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MODELISATION ET EVALUATION DES UNITES DE SOINS
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RESUME : Nous présentons dans cet article une démarche de modélisation hybride pour les systemes hospitaliers en
nous intéressant particulierement au domaine des unités de soins. Nous suivons la méthodologie ASCI (Analyse
Spécification Conception Implémentation) afin de modéliser le domaine au niveau le plus fin. Nous présentons
différents niveaux de modélisation pour les principales entités de notre domaine et proposons une spécification
algorithmique pour la prise en compte des régles de gestion. Nous concevons ensuite un outil d’aide a la décision basé
sur un modele de simulation totalement paramétrable Nous implémentons enfin notre outil sur une unité de soins et

donnons les résultats obtenus.

MOTS-CLES : modélisation, analyse, simulation, unité de soins, évaluation de la performance, aide a la décision.

1. INTRODUCTION

Connaitre et comprendre pour décider : cette nécessité
s'applique au moins autant dans le domaine de la santé
que dans les autres domaines. Les méthodes et les outils
du génie logiciel permettent de modéliser un systéme
afin de mieux I’appréhender puis de passer du domaine
de la représentation a celui de la décision.
Selon I'expression de (Kretchmar et al., 1994) I’objectif
de la modélisation n’est pas de reproduire la réalité, mais
plutdt de comprendre les mécanismes qui lient les causes
aux phénomenes.
L’objectifs de nos travaux est de modéliser les systémes
hospitaliers afin d’obtenir un modéle de connaissance de
ces systemes. Ce modele doit ensuite permettre de con-
cevoir des outils d’aide a la décision pour les hospita-
liers. L’objectif principal de ces outils est de pouvoir
agir :

- en amont sur le dimensionnement de la structure en
termes d’effectif, sur la mise en place et la comparai-
son de régles d’organisation en termes de planning et
d’affectation des ressources, de gestions des flux
(humains, matériel, d’information) ;

- pendant le fonctionnement du systéme pour faire
évoluer et adapter les régles d’organisation et
d’affectation des ressources et réagir aux événements
aléatoires ;

- en aval pour évaluer la performance du systeme.

La méthodologie que nous suivons, ASCI, pour Analyse,

Spécification, Conception et Implémentation (Gourgand

et Kellert, 1991) est basée sur la conception :

- d’un modéle de connaissance dans lequel est formali-
sée la connaissance du systéme ;

- d’un ou plusieurs modele(s) d’action qui peuvent étre
congus a partir de modeles d’évaluation de la per-

formance (modeéle analytique, simulation), de mé-
thodes d’optimisation (méthodes exactes, heuris-
tiques, métaheuristiques...) ou d’un couplage de mo-
déles ;

- d’un modeéle de résultats qui permet a partir du mo-
dele d’action d’obtenir les indicateurs nécessaires
pour pouvoir agir sur le systeme.

Nous avons montré a plusieurs reprises 1’intérét de
I’utilisation de cette méthodologie pour la réalisation
d’outils d’aide a la décision pour les systémes hospita-
liers définis comme complexes (par exemple, dans Cha-
brol et al., 2008, 2009). L'idée fondamentale est de con-
sidérer la connaissance du systeme comme un module
indépendant des programmes qui la traitent.

Le domaine des systemes hospitaliers étant trés vaste,

nous avons choisi, dans cet article, de nous intéresser

plus particulierement a la modélisation des unités de
soins.

Nous abordons dans la section suivante la modélisation

des unités de soins, a travers notamment un bref apercu

de la littérature, avant de proposer une approche pour la
modélisation des unités de soins et son application.

2. MODELISATION ET UNITE DE SOINS

La modélisation d’un systeme peut se faire selon diffé-
rents niveaux de granularité. Le niveau de détail choisi
dépend de la connaissance plus ou plus moins fine que
I’on peut extraire du systeme étudié mais également des
objectifs de la modélisation.

Au niveau macroscopique, le systeme est appréhendé
dans sa globalité alors qu’au niveau microscopique,
chaque entité est considérée dans son individualité.

Etape intermédiaire, le niveau mesoscopique permet de
regrouper une a plusieurs entités individuelles ayant cer-
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taines caractéristiques communes et représentant un
sous-groupe de la vue macroscopique.

(Chabrol et al., 2006) ont montré qu’il était intéressant
de coupler les différents niveaux de modélisation avec
les horizons temporels stratégique, tactique et opération-
nel définis par (Ballou, 1992).

Un apercu de la littérature, confirmé par les travaux que
nous avons réalisé dans le domaine, nous ont permis de
constater que la modélisation peut répondre a des objec-
tifs s’étalant sur plusieurs horizons temporels et qu’il est

quelquefois difficile, voire impossible, de fixer le méme
niveau de modélisation pour I’ensemble des entités d’un
systéme.

Afin d’illustrer nos propos pour le domaine des unités de
soins, nous donnons dans le Tableau 1 les différentes
vues de modélisation pour les principales entités d’un
systéme que nous identifions comme étant les ressources
matérielles, les ressources humaines, le patient et
Iactivité.

Mesoscopique (Me)

Microscopique (Mi)

Les ressources matérielles sont
regroupées en sous-ensembles. EX :
les chambres, les salles de soins....

Chaque ressource matérielle est
considérée dans son individualité.
Ex : le lit 1 de la chambre 1...

Les ressources humaines sont re-
groupées en sous-ensembles. Ex :
les médecins, les infirmiéres...

Chaque ressource humaine est con-
sidérée dans son individualité et
avec ses spécificités. Ex : le méde-
cin n°1, le médecin n°2....

Les patients de méme caractéris-
tiques (pathologie, traitement...)
sont regroupés en sous ensembles.

Chaque patient est modélise (attri-
buts, comportement.

L’activité globale est décomposée
en ensembles d’opérations ¢lémen-
taires. L’ensemble des spécificités
de I’activité ne sont pas prises en

Macroscopique (Ma)
RessoUrces Les ressources matérielles sont
P regroupées dans un seul ensemble.
Matérielles
Les ressources humaines forment
Ressources | un tout sans distinction.
Humaines
Un seul type de patient est modéli-
Patient Sé.
Lactivité est vue dans sa globalité.
Activité
compte.

L’activité est décomposée au ni-
veau le plus fin en opérations élé-
mentaires. L’ensemble des spécifi-
cités de I’activité peuvent étre con-
sidérées (priorité...).

Tableau 1. Les différents niveaux de modélisation des principales entités d’un systéme

Nous proposons de noter (pour éviter, en particulier, un
tableau avec 12 colonnes)

[a.B,y,6 / {7}]

le niveau de modélisation d’un systéme avec :

- o niveau de modélisation des ressources matérielles;

- B:niveau de modélisation des ressources humaines;

- v :niveau de modélisation du patient;

- & : niveau de modélisation de ’activité;

- 1 qui représente I’horizon ou les horizons temporels
concernés (facultatif).

Les niveaux de modélisation sont représentés par Ma

pour macroscopique, Me pour mesoscopique ou Mi pour

microscopique. Lorsque I’entité n’est pas prise en
compte, le signe & est utilisé.

Nous faisons un bref état des lieux des différentes mé-

thodes issues de la recherche opérationnelle et trouvées

dans la littérature pour apporter des solutions aux princi-
pales problématiques liées aux unités de soins :

- lanalyse statistique, principalement utilisée pour la
planification des lits (Milne and Whitty, 1995),
(Parmamum et al., 2000), (Toussaint et al., 2001),
(Gorunescu et al., 2002), (Nguyen et al., 2005);

- lasimulation;

- lathéorie des réseaux de files d'attente;

- la modélisation mathématique;

- une combinaison entre plusieurs de ces méthodes.

Le Tableau 2 donne un apercu des travaux réalisés pour
répondre aux différentes problématiques des unités de
soins. Lorsque cela nous a paru possible, au vu de la
démarche employée ou des résultats fournis, nous avons

évalué les différents niveaux de modélisation employés

dans la construction des outils logiciels pour les res-

sources matérielles, les ressources humaines, le patient et

Iactivité. Les références soulignées correspondent aux

auteurs ayant combiné plusieurs méthodes.

La simulation est utilisée dans la majorité des travaux

gue nous avons recensés. Cette particularité n’est pas

propre au domaine des unités de soins puisque dans une
étude plus large de I'utilisation des outils issus de la re-
cherche opérationnelle dans le secteur de la santé (Fone
et al., 2003) montre que la simulation a événements dis-
crets est majoritairement employée pour étudier les sys-
temes hospitaliers bien que trés peu de papiers signalent
une mise en application effective des modéles. Ce cons-
tat est partagé quelques années plus tard par (Braislford,

2007).

L’étude de la littérature sur les problématiques des unités

de soins traitées avec les méthodes et outils de la re-

cherche opérationnelle et du génie logiciel fait apparaitre
que :

- quelle que soit I’entité considérée, le niveau de fi-
nesse de la  modélisation ne  dépasse
qu’exceptionnellement le niveau mesoscopique, se
contentant la plupart du temps du niveau le plus
agrégé (macroscopique) pour la décomposition de
Pactivité ;

- la plupart des problémes traités concernant la planifi-
cation des lits et son optimisation, les ressources ma-
térielles sont essentiellement modélisées au niveau
mesoscopique pour pouvoir tenir compte de certaines
de leurs particularités.

- les ressources humaines sont rarement prises en
compte.
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Planification de la capacité des ressources

(Altinel et Ulas, 1996) [Me, &,Me,Me]

imulati (Ridge et al., 1998) [Me, &,Me,Ma]

Simulation (Kim et al., 1999) [Me, &,Me,Ma]
(Troy et Rosenberg, 2009) [Me,Me,Me,Me]

(Kim et al., 1999) [Me, &,Me,Ma]

o ) . , (Gorunescu et al., 2002) [Ma, &,Ma,Ma]

Théorie des réseaux de files d'attente (McManus et al., 2004) [Ma, @,Ma,Ma]
(Tutuncu et Nexlands, 2009) [Me,Me,Me,Me]

(McManus et al., 2004) [Ma, &,Ma,Ma]

Modélisation mathématique

(Tutuncu et Nexlands, 2009)

[Me,Me,Me,Me]

Construction / Déménagement d’une unité de soins et incidences sur I’environnement

Simulation

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

(Ashbi et al., 2008)

[Me, &,Me,Me]
[Me, &,Me,Me]
[Me,Me,Me,Me]
[Ma, &,Ma,Ma]

Occupation moyenne des ressources, temps d’attente moyens, niveaux d’occupation critiques

(Bagust et al., 1999) [Me, &,Ma,Ma]

Simulation (El -Darzi et al., 1998) [Me, @, Me,Ma]
(Kim et al., 1999) [Me, &, Me,Ma]

Suivi de ’occupation des ressources et des temps d’attente
(Gibson, 2007) [Me,Me,Me,Me]
Simulation (Chauvet et al., 2008) [Mi,Me,Me,Me]
(Wang et al., 2009) [Me,Me,Me,Me]
Equilibrage de la charge, réduction des attentes
Simulation (Cochran et Bharti, 2006a) [Me, &,Me,Ma]
Théorie des réseaux de files d'attente (Cochran et Bharti, 2006b) [Me, @,Me,Ma]
Optimisation de la planification de la capacité en lits
Simulation (Kokangul, 2008) [Ma, &,Ma,Ma]

Théorie des réseaux de files d'attente

(Bretthauer et Coté, 1998)

[Me,Me,Me,Me]

(Bretthauer et Coté, 1998)

[Me,Me,Me,Me]

Modélisation mathématique (Akcali et al., 2006) [Ma, &,Ma,Ma]
(Kokangul, 2008) [Ma, &,Ma,Ma]

Planning infirmier / optimisation de I’utilisation des ressources
Modélisation mathématique | (Burke et al., 2008) [Ma,Me,J,Ma]

Tableau 2. Problématiques et méthodes de résolution pour le domaine des unités de soins

Les outils que nous souhaitons réaliser doivent per-
mettre, entre autres, de tester différents scenarii organisa-
tionnel en faisant varier la charge du systéme, les quanti-
tés de ressources, les plannings mais également de tester
et de comparer des régles de gestion. De plus, a partir
d’une méme démarche, nous souhaitons représenter les
unités de soins selon différents niveaux d’abstraction
afin de ne pas étre limités, ni dans les méthodes a utiliser
pour la conception d’outils d’aide a la décision, ni dans
les résultats que I’on peut obtenir.

Nous proposons dans la section suivante une démarche
de modélisation que nous qualifions d’hybride pour les
unités de soins. Nous insistons particulierement sur la
modélisation des ressources humaines et des régles de
gestion qui régissent le fonctionnement du systeme.

3. DEMARCHE DE MODELISATION HYBRIDE
DES UNITES DE SOINS

Dans cette section, nous abordons les deux premieres
étapes de la méthodologie ASCI qui sont 1’ Analyse et la
Spécification de la connaissance. Les informations pré-

sentées dans ce papier sont le résultat d’un important
travail de recueil et de formalisation réalisé en étroite
collaboration avec les responsables médicaux et paramé-
dicaux de plusieurs unités de soins.

Si l'on peut, en premiére approximation, considérer
I’unité de soins comme un systéme de production d'actes
médicaux au sein d'un hopital (Jean et al., 1994), son
fonctionnement se montre dans la réalité plus complexe.

Cette complexité n’existe pas, a priori, pour la modélisa-
tion des ressources matérielles, qui se limite la plupart du
temps & la prise en compte des lits et, éventuellement, de
certaines salles spécifiques (salle de soins, salle de de-
contamination...). Elle se retrouve par contre, comme
c’est souvent le cas pour les systémes hospitaliers (Cha-
brol et al., 2008, 2009), dans la modélisation des activi-
tés et des ressources humaines qui réalisent ces activités.

L'analyse du travail dans une unité de soins permet de
démontrer rapidement la nature coopérative des taches
qui s'y effectuent et I’importance du facteur humain.
L'interaction de différentes personnes d'une équipe est un
processus complexe ou chaque participant intervient
avec des moyens et des procédures différenciés.
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De ces interactions et des différentes regles de gestion
qui régissent le systeme, résultent une a plusieurs com-
binaisons de ressources possibles pour pouvoir réaliser
chaque opération.
Si I’on prend I’exemple simple d’une opération devant
étre réalisée par une équipe composée selon deux com-
binaisons possibles, d’une infirmiere (IDE) et d’une aide
soignante (AS) pour la 1 combinaison, ou, en cas
d’indisponibilité de I’AS, d’une IDE toute seule pour la
2°™ combinaison et que I’on prend deux exemples de
régles de gestion, alors :

- si la regle de gestion stipule que les ressources peu-
vent intervenir uniquement dans leur secteur, cette
opération pourra étre réalisée par deux « équipes »
possibles qui sont I’IDE et I’AS du secteur ou I’IDE
toute seule ;

- si la régle de gestion autorise les ressources des sec-
teurs voisins & intervenir, selon la forme de combi-
naison la plus « dégradée » (la derniére combinai-
son), alors, cette opération pourra étre réalisée par
trois « équipes » possibles qui sont I’IDE et I’AS du
secteur, ’'IDE du secteur toute seule, ou une IDE
d’un secteur voisin toute seule.

Le temps d’exécution de 1’opération pourra varier en
fonction de la combinaison qui la réalise. Nous verrons
dans la section 3.3 comment formaliser et prendre en
compte ces reégles de gestion. Nous présentons d’abord,
de maniére détaillée, les caractéristiques des principales
entités de I’unité de soins.

3.1 Les spécificités des principales entités des unités
de soins

Nous avons choisi, dans un premier temps, de modéliser
ces entités au niveau microscopique. Il apparait en effet
assez facile de passer d’une modélisation microscopique
a une modelisation mesoscopique ou macroscopique
(méme si cela engendre, la plupart du temps, une perte
d’informations) alors que le schéma inverse est beaucoup
plus complexe, voire impossible, sans un nouveau travail
de recueil et de formalisation.

3.1.1 Les ressources matérielles

Les ressources matérielles de I’unité de soins sont carac-

térisées par :

- un identifiant ;

- une dénomination ;

- un type (chambre, salle de soins....) ;

- une localisation (zone, secteur...) ;

- éventuellement, un planning d’ouverture (bureau
d’accueil...) ;

- dans certains cas, une capacité (salle d’attente) ;

3.1.2 Les ressources humaines

Nous caractérisons chaque ressource humaine qui tra-

vaille dans une unité de soins par :

- unidentifiant ;

- une dénomination ;

- une fonction
soignante...) ;

(médecin, infirmiére,  aide-

- un planning horaire de présence qui peut varier quo-
tidiennement ;

- un secteur d’affectation, qui peut comprendre tout ou
partie de 1'unité de soins, et qui varie selon la fonc-
tion et le planning de présence ;

- D’exécution quotidienne de régles de gestion com-
plexes en termes de priorité (prioriser plusieurs
taches a effectuer au méme instant t) et de préemp-
tion (abandonner temporairement ou définitivement
une tache pour aller en réaliser une autre).

3.1.3 Le patient

Nous choisissons de caractériser chaque patient par :
- unidentifiant ;

- une pathologie ;

- une date d’entrée dans 1’unité de soins ;

- une date de sortie de ’unité de soins ;

- une localisation (n° de lit).

3.1.4 L’activité

Nous décrivons, au niveau le plus fin, chaque activité

comme une « opération élémentaire » caractérisée par :

- unidentifiant ;

- une dénomination ;

- une appartenance ou non a un tour patient (est-ce que
cette opération doit étre intégrée dans 1’une des tour-
nées réalisées quotidiennement par les soignants ?)

- une localisation (identifiant d’un lit de patient, d’une
salle de soins...) ;

- une date de début au plus t6t, avant laquelle
I’opération ne peut pas commencer ;

- une date de fin au plus tard, aprés laquelle 1’opération
sera considérée comme réalisée en retard, si un temps
de retard est autorisé ;

- un temps de retard maximum autorisé aprés la date
de fin au plus tard (si ce temps est égal a zéro, aucun
retard n’est toléré et donc 1’opération ne peut plus
étre réalisée).

- un type de durée : constant ou variable (loi de distri-
bution) ;

- une durée (qui dépend d’un ensemble de paramétres
utilisés pour le calcul du temps constant ou des lois
de distribution) ;

- une priorité de passage ;

- un indice de préemption (cette opération peut-elle
étre interrompue pour que les ressources en effec-
tuent une autre, plus prioritaire ? si c’est le cas, et s’il
y a différents niveaux de priorité, quel écart faut-il at-
teindre entre la priorité de 1’opération courante et
celle de ’opération qui cherche a préempter les res-
sources, pour que 1’0opération courante soit interrom-
pue ?);

- un temps d’autorisation avant préemption: temps
laissé aux ressources humaines pour terminer cette
opération avant d’étre préemptées ;

- un temps supplémentaire aprés préemption : temps
d’exécution supplémentaire lorsqu’une opération, qui
a été interrompue, est reprise ;

- un indice d’omission permettant de préciser si cette
opération peut é&tre omise (cela devient une activité
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facultative qui ne se réalisera que si les ressources
sont disponibles, par exemple : une activité ludique
dans une unité de soins pédiatrique) ;

- des contraintes de précédence : regroupant la ou les
opération(s) qui doivent é&tre réalisées pour que
1’opération courante puisse étre, a son tour, réalisée ;

- le nombre de combinaisons de ressources différentes
pouvant réaliser 1’0opération ;

- si besoin, la ou les combinaison(s) de ressources
pouvant réaliser 1’opération ;

- un indicateur permettant de préciser si toutes les res-
sources du type demandé dans la combinaison doi-
vent étre appelées (par exemple, pour une activité
comme la reléve qui doit réunir tous les membres de
I’équipe soignante pour faire un bilan sur 1’état des
patients) ;

- un facteur multiplicateur de temps, pour faire varier
le temps d’exécution de 1’opération en fonction de la
combinaison réalisant effectivement 1’opération ;

- un temps avant la mobilisation des ressources
d’autres secteurs : temps d’attente de 1’opération
avant de faire appel aux ressources des autres sec-
teurs ;

- un temps avant la préemption des ressources déja
occupées : temps d’attente de 1’opération avant de
préempter des ressources déja occupées sur une autre
opération.

3.2 Les regles de gestion des unités de soins

Nous avons recensé aupres des soignants les principales
regles de gestion des unités de soins. Les quatre pre-
mieres regles de gestion identifiées sont communes a
I’ensemble des unités de soins analysées.

1- Une opération est caractérisée par un niveau de
priorité :
- une priorité faible, caractérisant la plupart du
temps les activités facultatives ou celles
n’ayant pas de réelles contraintes horaires ;

- une priorité moyenne (priorité par défaut) ;
- une priorité élevée.

2 - Les ressources interviennent prioritairement dans
leur secteur d'affectation. Elles interviennent éga-

lement dans I'ensemble des lieux communs (bu-
reau, salle de détente...).

3- Si des ressources humaines disponibles sont ap-
pelées dans un autre secteur que leur secteur d'af-
fectation, Il'opération appelle les ressources par
ordre de proximité de leur secteur d'affectation.
C'est la derniére combinaison de ressources qui
est appelée.

4 - Si des ressources humaines sont préemptées pour
intervenir prioritairement sur une autre opération,
I'opération qui préempte les ressources appelle
prioritairement les ressources utilisés dans des
zones de soins non directes (c’est a dire sans pa-
tients : bureau, salle de soins...) puis elle appelle

les ressources par ordre de proximité de leur zone
d'occupation. C'est la derniere combinaison de
ressources qui est appelée.

La cinquiéme régle identifiée est un exemple de régle qui
peut dépendre des spécificités de 1’unité de soins étudiée.

5a- Les ressources humaines peuvent intervenir, si
besoin, dans les autres secteurs.

5b - Les ressources humaines ne peuvent intervenir que
dans leur secteur d'affectation.

On peut prendre I’exemple d’une unité découpée en sec-
teurs caractérisés par des niveaux d’asepsie différents
nécessitant que les ressources humaines ne puissent in-
tervenir que dans leur secteur, ou encore une unité dont
la configuration ne permet pas une communication et
une circulation aisées entre les différents secteurs.

La prise en compte de ces regles dépend du niveau de
detail utilisé. Par exemple, les régles 2, 3, 4 et 5a ne sont
pas prises en compte dans (Chauvet et al., 2008) qui
propose un modele de simulation des unités de soins a un
niveau d’abstraction plus élevé sans tenir compte de
I’ensemble des spécificités du systéme (affectation des
ressources aux secteurs, régles de gestion...)..

3.3 La spécification des entités et des regles de
gestion

La méthodologie ASCI préconise une décomposition du

systéme en trois sous systéme :

- le sous-systeme physique (SSP) qui contient
I’ensemble des entités physiques du systéme corres-
pondant principalement aux ressources matérielles et
aux ressources humaines qui réalisent ’activité ;

- le sous-systtme logique (SSL) qui regroupe
I’ensemble des flux traversant le systeme (flux hu-
main, matériel, financier et informationnel). Dans nos
travaux, nous nous intéressons au flux humain et plus
particulierement au flux de patient.

- le sous-systéme décisionnel (SSD) dans lequel on
retrouve les entités de décision mais également
I’ensemble des régles de gestion.

Ces trois sous systemes sont communicants: par

exemple, en fonction de 1’état et de la disponibilité des

ressources (SSP) et des caractéristiques du patient (SSL),
les regles de gestion sont appliquées (SSD) pour pouvoir
prendre en charge ’activité.

Pour la vue statique, nous avons choisi de spécifier les

entités des trois sous systémes a ’aide de diagrammes de

classes UML. Pour I’aspect dynamique de I’activité,
nous introduisons la notion du « parcours patient » qui
regroupe I’ensemble des opérations réalisées sur un pa-
tient lors de son passage dans le systtme. Nous avons
complété le modéle des parcours patients de I’unité de
soins de (Chauvet et al., 2008). Les parcours sont spéci-
fiés a ’aide de Chaines de Processus Evénementielles

(CPE) et I’activité des soignants non directement li¢e

aux parcours est spécifiée a 1’aide d’arbre de fonctions

ARIS.
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Concernant les reégles de gestion, nous les spécifions
sous forme algorithmique.

3.3.1 La spécification des principales entités

Chaque entité est représentée sous la forme d’une classe
dont les attributs reprennent les spécificités données dans
la section précédente.

En vu de la traduction du modéle de connaissance en un
ou plusieurs modéles d’action (programmes informa-
tiques), des attributs et des classes peuvent étre ajoutées
pour composer le diagramme de classes. La Figure 1
donne un extrait de ce diagramme.

La classe « Parcours » permet de faire varier le niveau de

modélisation choisi pour le patient :

- au niveau macroscopique, tous les patients sont re-
présentés par un unigue parcours ;

- au niveau microscopique, a chaque patient corres-
pond un parcours ;

- au niveau intermédiaire (mesoscopique), le parcours
représente un ensemble de patients.

La classe « Zone » joue le méme rdle pour la localisation

des ressources humaines et matérielles :

- au niveau macroscopique, la zone représente 1’unité
dans sa globalité ;

- au niveau mesoscopique, la zone peut correspondre a
un ensemble de lieux, comme un ensemble de
chambres, par exemple.

- au niveau microscopique, une zone peut étre identi-
fiée par lieu ;

Les ressources peuvent également étre modélisées selon
les différents niveaux d’agrégation. La classe « Res-
source » permet de les modéliser au niveau macrosco-
pique, en faisant par exemple uniquement la distinction
entre les ressources matérielles et les ressources hu-
maines modélisées de maniére globale. Au niveau me-
soscopique, ce sont les classes « Type Ressource Maté-
rielle » et « Type Ressource Humaine » qui seront consi-
dérées. Au niveau microscopique enfin, ce sont les
classes « Ressource Matérielle » et « Ressource Hu-
maine » qui permettent de prendre en compte les spécifi-
cités de chacune des ressources.

Pour la modélisation de I’activité, elle est représentée par
la classe « Opération élémentaire » qui permet d’aller au
niveau de description le plus fin avec de nombreux attri-
buts. Le nombre d’attribut utilisés dépendra essentielle-
ment du niveau de modélisation souhaité.

Trois méthodes apparaissent dans le diagramme de
classes. La méthode « Estimer_duree » permet de donner
la durée de 1’opération élémentaire i calculée selon le
type de durée (constant ou variable) et en fonction des
parameétres donnés par le vecteur duree_Op(i). Cette du-
rée peut ensuite étre revue et varier en fonction de la
combinaison de ressources qui la réalise effectivement
I’opération. La méthode « Calculer_stats » permet
d’extraire les résultats du modéle de simulation au ni-
veau le plus fin de description de I’activité (opération
élémentaire). La méthode « Etre_actif » permet de calcu-

ler le temps d’activité restant d’un planning a tout instant
t. Les autres méthodes sont les regles de gestion du sys-
teme. Elles ne sont pas locales et propres a une entité,
mais globales et concernant plusieurs entités. Ces régles
de gestion appartiennent au sous-systéme décisionnel.

Ressource
-mobilise > - -correspond a
+type_Ress : Integer
+id_Plan : Integer

+|¥nom_Ress : String
. 1 +quantite_Ress : Integer .
+nom_Plan : String

Opération élémentaire +horaires_Plan : Table (Integer)
+id_Op : Integer +Etre_actif() : Integer
+nom_Op : Char 1

+tour_Op : Integer | 1

+lieu_Op : Object Ressource Matériell R

+debut_Op : Integer -

in_Op: Integer O_Rm Ineger
+retard_Op : Integer +type_Rm :Objegl
+typeDuree_Op : Object slieu Rm - Object
+duree_Op : Vecteur (Integer) +|:Ian_mng_Rm - Object

+prio_Op : Integer |
+preempt_Op : Integer [+capacite_Rm : Decimal

Planning

+id_Rh : Integer

+nom_Rh : String

+fonction_Rh : Object
+planning_Rh : Object
+secteur_Rh : Integer
+zonelnterv_Rh : Vecteur (Integer)
-dispo_Rh : Boolean

-appartient a > .

1

Type Ressource Matérielle

+autorisation_Op : Integer
+tpsSupp_Op : Integer
+facultatif_Op : Boolean
+precedence_Op : Table (Integer)
+nbCombiRess_Op : Integer
+combiRess_Op : Vecteur (Integer)

-< appartient a

+toutesRess_Op : Boolean

X +id_TyRM : Integer -
+muliTps_Op : Vecteur (Decimal) +nom_TyRM : Char Type Ressource Humaine
+tpsAvMobi_Op : Integer +quantite_TyRM : Integer [+id_TyRH : Integer
+tpsAvPreempt_Op : Integer [+nom_TyRH : String
+Estimer_duree() : Decimal T +quantite_TyRH : Integer
+Calculer_stats() : Decimal -est localisée >

4_west realisée dans > Liou 1.7 -intervient dans >

- 1 [+id_Lieu : Integer 1.*

+nom_Lieu : String Secteur

Parcours +coordonnees_Lieu : String [+id_Sect  Integer
+id_Parc : Integer +nom_Sect : String
[Fom_Parc : String 1 -estlogalise 1.7 1.." leytlieux. Sect : Vecteur (Integer) |
+operElem_Parc : Table (Integer) *

Patient

From SSL +id_Pat : Integer

1 -<suit  [+patho_Pat : String

* |+parcours_Pat : Object
+input_Pat : Integer
+output_Pat : Integer
+lisu_Pat : Object

Zone

+id_Zo : Integer
+nom_Zo : String
+tlieux_Zo : Vecteur (Integer)

Figure 1. Extrait du diagramme de classes

3.3.2 La spécification des regles de gestion

Nous spécifions les regles de gestion sous forme algo-

rithmique afin que celles-ci puissent intégrer différents

modeles d’action basés sur des méthodes et outils
d’évaluation de la performance ou d’optimisation.

Par abus de langage, nous parlons de combinaison de

ressources, alors qu’il s’agit plutét d’une combinaison de

« type » de ressources. Cette combinaison est un attribut

de I’opération élémentaire, formalisé sous forme de vec-

teur. Ce vecteur donne les différentes combinaisons pou-
vant réaliser 1’opération élémentaire. Chaque combinai-
son est composée de plusieurs éléments. Chaque élément
représente un type de ressources. Pour les ressources
humaines, le type de ressources correspond généralement

a la fonction (par exemple infirmier, aide soignant, mé-

decin...).

Par exemple,

- si le nombre de combinaisons différentes possibles
pour réaliser une opération élémentaire i est de trois,
alors I’attribut nbCombiRess_Op(i) est égal a 3.

- et si les différentes combinaisons données par
I’attribut combiRess_Op(i) sont :

combiRengp(i):LHI\ , |l1,2\ \ lll [ ] IJ
Y Y '

Comb.1 Comb. 2 Comb. 3
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Alors, I’opération élémentaire doit étre réalisée en priori-
té par deux ressources de type 1. Sinon, on cherchera a
obtenir une ressource de type 1 et une ressource de type
2. Si aucune des deux premiéres combinaisons n’est sa-
tisfaite, I’opération pourra étre effectuée par une res-
source de type 1.

L’algorithme de sélection des ressources humaines doit
permettre de sélectionner la combinaison des ressources
permettant de réaliser cette opération élémentaire en
tenant compte de I’ensemble des contraintes (planning,
affectation de chaque ressource,...). Le principe de cet
algorithme est le suivant :

Etape 1

On vérifie que I'opération peut toujours s'effectuer dans
le temps imparti et qu’elle mobilise des ressources hu-
maines. Dans le cas contraire, I’opération n’est pas réali-
sée.

Etape 2

On cherche a compléter les éléments de 1’une des com-
binaisons avec les ressources disponibles affectées au
secteur dans lequel se déroule I’opération.

Etape 3

On passe a cette deuxieme étape lorsque 1’on n’a pas
réalisé de combinaison compléte lors de la premiéere
étape, et que le temps d’attente de 1’opération élémen-
taire a dépassé le temps fixé avant de mobiliser les res-
sources d’autres secteurs (TpsAvMobi_Op).

On reprend la premiére étape mais en ne prenant en
compte que la derniére combinaison et en cherchant
parmi toutes les ressources pouvant intervenir dans le
secteur sans y étre nécessairement affectées.

Etape 4

Cette derniére étape concerne uniquement les opérations
élémentaires ayant une priorité haute, lorsque les deux
premiéres étapes n’ont pas donné de résultats et que le
temps fixé avant de préempter les ressources (TpsAv-
Preempt_Op) est dépassé. On cherche I'ensemble des
ressources étant affectées dans le secteur sur lequel se
déroule I’opération et qui sont actuellement occupées
mais sur une opération de moindre priorité. On préempte
prioritairement les ressources utilisées dans les lieux
sans patients, puis par ordre de proximité.

L’algorithme 1 détaille les étapes 1 et 2.

variable de mémorisation temporaire de I'identifiant de la ressource correspondant a I'élément n
= ressource utilisée pour compléter I'élément n de la combinaison c et afin de réaliser 'opération i

TIME = temps courant
| = opération élémentaire courante
c = numéro de la combinaison courante
n = numéro d’élément (rang) de la combinaison courante
nbElem = nombre d’éléments possible pour une combinaison
N(c) = nombre d’éléments non vides dans la combinaison ¢
Temp(n) =
Ress(n)
End(i) = 1 si l'opération i a été traitée, 0 sinon

NumC(i) = numéro de la combinaison ayant traité I'opération i

T(r) = ensemble des ressources de type r

Si (nbCombi_Ress(i) > 0) [opération élémentaire i nécessitant au moins une combinaison de ressources]

alors
Tant gue End(i) = O [opération élémentaire i non traitée]

/Il Etape 1 - On vérifie si l'opération i peut étre effectuée dans le temps qui lui est imparti //
Si retard_Op(i)=0 [date de fin impérative (aucun retard autorisé)]
et (TIME + Estimer_duree(i))>fin_Op(i) [date non comprise dans l'intervalle de temps disponible] alors

End(i) = 1 [annulation de I'opération i]
Fin Si
Fin Tant que [opération élémentaire i non traité]

/Il Etape 2 - On cherche les ressources des différentes combinaisons étant affectées au secteur ou se déroule

I'opération élémentaire///
Tant gue End(i)=0 [opération i non traitée]

Pour c = 1 to nbCombiRess_Op(i) [chaque combinaison c]
Pour x= 1 to N(c) [chaque élément de la combinaison c]

Pour r = 1 to T(x) [chaque ressource r du type correspondant a I'élément de la combinaison]
Si dispo_Rh(r)*Etre_actif(Plannig(r)) > duree_Op(i) [ressource r disponible pour compléter une combinaison et
en service pour la durée prévue de I'opération élémentaire i
et zonelnterv_Rh(lieux_Sect(lieux_Zo(lieu_Op(i))))=1 [ressource r pouvant intervenir dans le lieu ou se trouve
I'opération élémentaire i] alors
Temp(n) = id_Rh(r) [mémorisation temporaire de I'identifiant de la ressource r]
dispo_Rh(r) = 0 [ressource r notée indisponible pour compléter une autre combinaison]
Si (n = N(c)) [élément n : dernier élément de la combinaison c] alors
Si (Temp(n) !<>0) [combinaison est compléte] alors
Ress(n) = Temp(n) [appel la ressource dont I'identifiant est mémorisé dans Temp(n) pour réaliser

I'opération]

Temp(n) = O [réinitialisation de Temp(n)]
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duree_Op(i) = duree_Op(i) * multiTps_Op(c) [application du coefficient pondérateur au temps

End(i) = 1 [opération i a été traitée]
Sinon [combinaison incompléte]

d’exécution de I'opération i dépendant de la combinaison
c utilisée]

Pour x= 1 to N(c) [chaque élément de la combinaison c]
dispo_Rh(Temp(n)) = 1 [ressource mémorisée dans Temp(n) disponible pour compléter une autre

combinaison]

Temp(n) = 0 [réinitialisation de Temp(n)]

Fin Pour [passage a la combinaison suivante

Fin Si [combinaison compléte]

Fin Si [élément n : dernier élément de la combinaison c]

Fin Si [ressource r est disponible et peut intervenir]

Fin Pour [chaque ressource r ]
Fin Pour [chaque élément de la combinaison c]
Fin Pour [chaque combinaison c]
Fin Tant que [opération élémentaire i non traité]

Fin Si [opération élémentaire i nécessitant au moins une combinaison de ressources]

]

Algorithme 1. Etapes 1 et 2 de I’algorithme de sélection des ressources humaines

Les méthodes locales et globales ont ainsi été spécifiées
sous forme algorithmique afin de pouvoir étre intégrées
aux différents modéles d’action.

4. MODELE D’ACTION ET MODELE DE
RESULTATS

Dans cette section, nous abordons les deux derniéres
étapes de la méethodologie ASCI qui sont la Conception
et 'Implémentation. En modélisant ’ensemble des enti-
tés au niveau microscopigue, Nous pouvons Concevoir
différents types de modéles (modele de simulation, mo-
dele analytique,...) avec différents niveaux de détail.

En vue de tester différentes régles de gestion et d’obtenir
des résultats détaillées sur les opérations élémentaires et
I’ensemble des ressources, nous avons choisi la simula-
tion & événements discrets.

En reprenant les notations de la section 2, nous donnons
les niveaux de modélisation qui ont été employés pour la
spécification et la conception :

- Modele de Connaissance [Mi,Mi,Mi,Mi]

- Modele d’Action [Mi,Mi,Me,Mi]

En concertation avec les cadres de supérieurs de plu-
sieurs de ces unités, nous avons modélisé le parcours
patients comme un ensemble de traitements (opération
élémentaire) dont le patient doit bénéficier. Un parcours
peut donc regrouper I’ensemble des opérations élémen-
taires propres a plusieurs pathologies. Pour les autres
entités, nous avons pris en compte I’ensemble des spéci-
ficités définies dans la section précédente.

411 Les regles de passage du modéle de
connaissance au modéle d’action

Le modéle d’action a été réalisé a partir du logiciel de
simulation Witness (www.lanner.com). Le Tableau 3
donne les régles de passage entre le modele de connais-
sance (MC) et le modéle d’Action (MA).

Le modele de simulation a été développé sans interface
graphique afin de pouvoir prendre en compte n’importe
qu’elle unité de soins. Il est totalement paramétrable via

les interfaces utilisateurs : nombre, caractéristiques,
planning et affectation des ressources, description des
parcours patients et des opeérations élémentaires, charge
du systéme (parcours d’appartenance et localisation de
chaque patient), matrice de distances entre les lieux pour
prise en compte des temps de déplacement, choix entre
les différentes régles de gestion, choix de la durée de la
simulation. Ce modéle a été réalisé en six semaines et
contient 35 attributs, 65 variables, 16 fonctions et envi-
ron 12000 lignes de code et commentaires. Les résultats
exportés le sont au niveau le plus fin (trace du systéme).
La simulation d’une semaine d’activité prend entre 3 et 5
minutes avec Witness 2008 sous un processeur Intel
double cceur cadencé a 2.20GHz et 2 Go de RAM.

Modeéle de Connaissance

Modéle d’Action Witness

Ressource Matérielle

Machine

Ressource Humaines Opérateur

Patient Attribut

Activité Article

Attribut de classe Attribut ou variable
Méthode de classe Fonction

Tableau 3. Régles de passage MC — MA Witness

4.1.2 Le modeéle de résultats

Le modele de résultats a été défini avec les utilisateurs.
Les résultats sont présentés a 1’aide d’interfaces qui don-
nent acces a des indicateurs de performance sous forme
de graphiques et de tableaux pour permettre une aide a la
décision. Nous distinguons :

Les indicateurs fournis avant la simulation

Ces indicateurs sont calculés a partir des parametres et
des données saisies dans I’interface utilisateur. Ils per-
mettent une premiére vérification de la cohérence du
scenario testé :

- durée prévisionnelle des tours patients par secteur ;

- nombre d'opérations a réaliser par jour et par lieu.

Les résultats globaux de la simulation
- nombre d'opérations a réaliser ;
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- nombre d'opérations en cours ;

- nombre d'opérations réalisées ;

- nombre d'opérations réalisées en retard ;

- répartition des retards par tranches horaires (exemple
avec la Figure 2).

Répartition des opérations réalisées en retard

7% 0% 2%

O<ai15min

M entre 15 et 30 min

O entre 30 min et 1 heure
@ entre 1 et 2 heures

22%

W >3 2 heures

Figure 2. Répartition des retards

Les résultats détaillés de la simulation
- Liste des opérations élémentaires en cours ;

Par lieu et par jour :

- nombre d'opérations a réaliser ;

- nombre d'opérations réalisées ;

- proportion opérations réalisées / operations a réali-
ser;

- nombre d'opérations non réalisées ;

- proportion opérations non réalisées / opérations a
réaliser ;

- nombre d'opérations terminées aprés la date de fin ;

- proportion opérations terminées aprés la date de fin /
opeérations réalisées ;

- cumul des temps de retard.

Ces résultats sont donnés sous formes de tableaux de

bords et de graphique (histogrammes).

Pour chaque ressource :

- taux d’occupation moyen ;

Ces résultats sont présentés sous forme d’un tableau
croisé dynamique et ils peuvent étre affichés par jour,
par secteur d’affectation, par planning et/ou par type de
ressources.

Pour chague opération élémentaire :

Nous avons également mis en forme la trace du systéme
afin que I’utilisateur puisse avoir, pour chaque opération
élémentaire I’ensemble de ces caractéristiques : lieu, date
effective de début et de fin, éventuel identifiant du pa-
tient concerné, numéro de combinaison utilisée, identi-
fiant des ressources utilisées, temps de retard, indice
d’interruption d’opération....

L’utilisateur peut ainsi rapidement voir qu’elles ont été
les opérations qui ont posé probléme.

CONCLUSION

Nous avons présenté dans cet article une démarche de
modélisation hybride pour les systemes hospitaliers en
montrant 1’intérét de pouvoir combiner différents ni-
veaux de modélisation pour la représentation d’un sys-
teme. Cette démarche permet de concevoir des modeéles
de connaissance génériques intégrant différents niveaux
de modélisation pour les entités du systeme. A partir de
ces modeles et de la spécification des régles de gestion

que nous réalisons sous forme algorithmique, plusieurs
modeles d’action peuvent étre développés. Ces outils
logiciels, utilisés pour apporter une aide a la décision,
peuvent se baser sur des modéeles d’évaluation de la per-
formance, d’optimisation ou sur un couplage de plu-
sieurs modeles.

Nous avons appliqué notre démarche au domaine des
unités de soins et avons proposé un modele générique de
connaissance du domaine. Nous avons ensuite traduit ce
modele de connaissance en un modéle de simulation
totalement paramétrable. L’implémentation a été réalisée
sur une unité de soins digestifs devant intégrer une nou-
velle structure au printemps 2010. Une trentaine de si-
mulations ont été lancées pour tester la robustesse du
modele et comparer les résultats obtenus. Ce travail a été
validé par les soignants et 1’outil d’aide a la décision a
été mis a leur disposition pour pouvoir tester différents
scenarii organisationnels en termes de planning, zones
d’affectation, régles de gestion... Nous envisageons
d’implémenter cet outil sur d’autres unités de soins et de
réfléchir a un couplage avec des modéles d’optimisation
(pour la planification des lits ou I’élaboration des plan-
nings horaires, par exemple).

Les auteurs tiennent & remercier Clermont-Communauté
pour son soutien financier au projet de modélisation des
systémes hospitaliers du LIMOS.
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