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Résumé

Le soin & domicile est un secteur en plein essor ces derniéres années. Cela est di au
vieillissement de la population, & la volonté de réduire les cotits hospitaliers et d’assurer le
bien-étre du patient en le gardant dans son cadre familial tout en maintenant la qualité des
soins. L’organisation de ces soins nécessite une prise de décisions aux niveaux stratégique,
tactique et opérationnel. Cette thése s’articule autour de I’étude de problémes apparais-
sant uniquement au niveau opérationnel. Ces problémes traitent de la planification des
tournées du personnel de soins & domicile. La premiére étape de cette étude a consisté a
faire une revue de la littérature. De nombreux modéles mathématiques ont été formulés
dans la littérature. Cependant, ces modeéles étaient dédiés a une structure de soins & domi-
cile spécifique et pouvaient étre difficilement transposés. Nous proposons ici une approche
générique tant du point de vue de la modélisation que des méthodes de résolutions. A
cet effet, nous avons identifié les caractéristiques fréquemment rencontrées dans la litté-
rature & travers cette revue de la littérature. Un modeéle générique a été proposé prenant
en compte la plupart des caractéristiques. Ce modéle générique constitue un socle pour
la construction de méthodes de résolution. Deux méthodes de résolution ont été congues.
La premiére méthode est une méthode par décomposition et la deuxiéme méthode est un
algorithme hybride génétique avec gestion de la population. Ces deux méthodes utilisent
des représentations d’une solution issues de la littérature et adaptées aux caractéristiques
du probléme. Des expérimentations numériques ont été réalisées dans le but d’évaluer les
méthodes proposées et de se comparer & la littérature.

Mots clés : Recherche Opérationnelle, Santé, Tournées de véhicules, Soins & domicile,
Méta-heuristique
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Introduction générale

Cette theése s’inscrit dans le cadre du projet "Planification et Optimisation au Niveau
Opérationnel des Soins & Domicile" (PONOSAD) financé par I’Agence Nationale de la Re-
cherche. Ce projet vise a développer des outils d’aide & la décision pour les professionnels de
soins a domicile. Dans un contexte actuel de vieillissement de la population, nous assistons
au développement significatif des soins & domicile. Ces soins permettent de désengorger les
hopitaux et par la méme occasion de réduire les cotts hospitaliers. A notre connaissance,
peu d’outils d’aide & la décision sont adaptés aux besoins de gestion opérationnelle du fait
des spécificités de ces soins. Le but du projet PONOSAD est de contribuer & rendre ces
soins plus efficients, économes et de meilleure qualité. Ces objectifs peuvent étre atteints
grace 4 une meilleure planification et optimisation des opérations. Ces objectifs passent
donc par la conception d’outils génériques, flexibles et robustes afin de les aider dans leurs
taches de planification. Le défi principal est la modélisation et la résolution d’un ensemble
de problémes se rattachant a la gestion des soins a& domicile. Ces problémes sont de na-
ture combinatoire et donc trés complexes, et nécessitent par conséquent des outils d’aide
a la décision pertinents et performants. Ces problémes de nature statique ou dynamique
qui s’apparentent a certains problémes répertoriés dans la littérature des problémes de
transports et de tournées de véhicules, sont abordés par des techniques de la Recherche
Opérationnelle.

Ces derniéres années, de nombreuses études traitant de ces problémes ont été publiées.
Ces études proposaient a fois une formulation d’un probléme et une méthode de résolu-
tion. Cependant, elles étaient dédiées & une structure de soins & domicile spécifique et ne
pouvaient par conséquent pas étre facilement transposées a une autre structure. De plus,
il était difficile de comparer ces études entre elles. L’objectif de cette thése est de proposer
une approche unificatrice tant du point de vue de la formulation que des méthodes de
résolution. L’idée sous-jacente est de couvrir autant que possible la plupart des travaux
sus-mentionnés. Cette thése est constituée de cinq chapitres. Pour chaque chapitre, aprés
une bréve introduction ot nous soulignons sa portée, nous rappelons systématiquement nos
contributions.

Le premier chapitre dresse un état de ’art complet en lien avec cette étude, composé
d’un état des lieux des différentes structures de soins & domicile et d’une revue de littérature
autour de ce domaine. Il rend également compte des différents modeéles développés. Les
caractéristiques du probléme ont été décrites a partir d’un regroupement basé sur : les
patients, les soignants et la structure de soins a domicile. La revue de la littérature a
permis de mettre en avant la maniére dont ces caractéristiques ont été prises en compte
dans les modéles et les différentes méthodes de résolution proposées.
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INTRODUCTION GENERALE

A partir de Pétat de I’art, le deuxiéme chapitre présente une modélisation générique.
Cette modélisation générique couvre la plupart des caractéristiques rencontrées dans la
littérature. Nous avons tenu compte des exigences des professionnels (ASSAD-HAD en
touraine) de soins & domicile avec lesquels nous avons échangés. Ce deuxiéme chapitre est
une tentative d’unification des différents modéles rencontrés dans la littérature. Nous pro-
posons une formulation mathématique et décrivons une méthode de génération d’instances.
Ce chapitre constitue le socle & partir duquel la suite de la thése s’articule.

Les trois derniers chapitres traitent de la conception de méthodes de résolution appro-
chée pour le probléme formulé au deuxiéme chapitre. Nous tenions & proposer des méthodes
de résolution générales, flexibles et robustes prenant en compte la plupart des caractéris-
tiques du probléme en question.

Le troisiéme chapitre traite de la représentation d’une solution et de son évaluation. La
représentation d’une solution et son évaluation jouent un réle central dans le processus
de conception d’'une méthode de résolution approchée. En s’inspirant de la littérature
du probléme de tournées de véhicules, nous proposons donc deux encodages et plusieurs
algorithmes d’évaluation. Des expérimentations numériques cléturent ce troisiéme chapitre
et nous permettent de valider la pertinence de notre approche.

Dans le quatriéme chapitre, nous proposons une premiére méthode de résolution ap-
prochée. Cette derniére décompose le probléme en différents sous-problémes et résout sé-
quentiellement ces derniers de maniére exacte ou approchée. La solution initiale générée
est améliorée grace & un processus d’intensification & base d’une recherche locale. Afin
d’explorer d’autres zone de ’espace de recherche, plusieurs procédures ont été mises en
place afin de revenir sur les décisions prises dans les différents sous-problémes. Grace aux
expérimentations conduites, cette méthode est comparée aux méthodes existantes de la
littérature.

Le cinquiéme chapitre porte sur un algorithme hybride génétique avec gestion de popu-
lation. Ces derniéres années, ’algorithme hybride génétique s’est révélé trés efficace quant
a la résolution du probléme de tournées de véhicules. Ce succés nous a conduit & proposer
aussi un algorithme hybride génétique. Différentes stratégies de recherche ont été inclues
dans cet algorithme puisque de nombreux travaux ont montré qu’elles I'amélioraient de
fagon substantielle. De méme, les expérimentations menées nous ont permis d’évaluer et
de comparer cette méthode de résolution.

Cette thése se clot par une conclusion ol nous résumons le travail réalisé et dressons
les perspectives de recherche que nous envisageons a court, moyen et long terme. Ces
perspectives sont & la fois d’ordre théorique et pratique et elles visent a explorer de nouvelles
idées.

11
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Chapitre 1

Etat de Part

1.1 Introduction

Les soins a domicile sont un secteur en plein essor ces derniéres années. Cela est di au
vieillissement de la population, a la volonté de réduire les cotits hospitaliers et d’assurer
le bien-étre du patient en le gardant dans son cadre familial tout en maintenant la qualité
des soins.

Dans cet état de ’art, une revue de la littérature concernant la planification des soins
a domicile a été réalisée, en nous focalisant plus particuliérement sur les problémes de
tournées et d’affectations afférents. L’originalité de ces problémes réside dans le fait que
le patient soit au coeur du systéme de décision, ce qui fait apparaitre des contraintes non-
usuelles dans les problémes de tournées. Afin de classifier les articles auxquels nous avons eu
accés, les caractéristiques de chaque probléme traité ont été extraites. Nous avons identifié
les informations sur les types de données a prendre en compte, les contraintes a satisfaire,
les différentes modalités de soins, les objectifs & optimiser, les souplesses décisionnelles, etc.
L’ensemble de ces informations permet d’analyser les processus opérationnels des structures
de soins & domicile, d’identifier clairement les différents besoins d’outils d’aide & la décision
et les problémes combinatoires & résoudre.

Plusieurs revues de la littérature ayant trait a la fois aux soins & domicile et & la re-
cherche opérationnelle ont déja été publiées |B. Bashir, M. Chabrol, 2012, Gutiérrez et
Vidal, 2013] et [Bennett Milburn, 2012]. Ces travaux mettent en exergue les différents pro-
blémes de recherche opérationnelle auxquels font face les structures de soins & domicile.
Parmi ces problémes, quatre ont été unanimement mis en avant : au niveau stratégique, le
probléme de sectorisation (Districting Problem) [Blais et al., 2003] consiste a diviser une
zone géographique afin de regrouper les patients en secteur et affecter a chaque secteur
des ressources, ici du personnel de soins; au niveau tactique, le probléme du dimensionne-
ment de ressources (Resource Dimensioning Problem) [Busby et Carter, 2006] permet de
déterminer le niveau de ressources nécessaire pour la planification ; au niveau opérationnel,
le probléme d’affection du personnel de soins (Operator Assignment Problem) [Lanzarone
et al., 2012| et le probléme de tournées du personnel de soins & domicile (Home Health Care
Routing Problem) [Nickel et al., 2012, Braekers et al., 2016] peuvent étre identifiés. Ces
deux problémes peuvent étre résolus séparément ou simultanément. Le premier consiste

13



1.2. LE PROBLEME DE TOURNEES DU PERSONNEL DE SOINS A DOMICILE

& déterminer le personnel de soins adéquat pour la réalisation d’un ensemble de services
tandis que le second détermine en plus 'ordre dans lequel ces services vont étre réalisés.
Dans le cadre de cette thése, seul le probléme de tournées du personnel de soins & domicile
est abordé.

Ce chapitre est organisé de la maniére suivante : dans la section 1.2, le probléme de
tournées du personnel de soins 4 domicile est briévement décrit tout en faisant le lien avec le
probléme de tournées de véhicules. La section 1.3 présente les caractéristiques du probléme
de tournées du personnel de soins & domicile. Dans la section 1.4, I’ensemble des contraintes
couvertes par la littérature est détaillé avec les différentes déclinaisons existantes. La section
1.5 met D'accent sur les différentes fonctions économiques prises en compte afin d’évaluer
la qualité d’une planification. La section 1.6 traite des méthodes de résolution proposées.
Ce chapitre est cloéturé par une conclusion.

1.2 Le probléme de tournées du personnel de soins & domicile

Le Probléme de Tournées de Véhicules (Vehicle Routing Problem — VRP) est un pro-
bléme largement étudié d’optimisation combinatoire intervenant dans de nombreux do-
maines d’application tels que la livraison d’essence [Dantzig, 1954], la livraison de repas
[Russell, 1995], les tournées de techniciens |Pillac et al., 2012], les tournées de véhicules en
prenant en compte a la fois le colt environnemental et opérationnel [Bektas et Laporte,
2011].

Le VRP peut étre défini comme suit : soit G = (S, A) un graphe avec V ’ensemble
des sommets et A I’ensemble des arétes. L’ensemble des sommets représente les clients a
servir et un dépo6t unique & partir duquel chaque véhicule débute et termine sa tournée.
L’objectif du probléme est de déterminer un ensemble de tournées minimisant la distance
totale parcourue tel que chaque client soit servi une seule fois. Depuis les travaux séminaux
de [Dantzig, 1954], ou le Probléme de Tournées de Véhicules a capacité a été introduit, pour
lequel la somme des demandes des clients d’'une méme tournée ne doit pas dépasser une
capacité K identique pour tout véhicule, de nombreuses extensions ont été étudiées. Par
exemple,le VRP avec fenétres de temps (Vehicle Routing Problem with Time Windows —
VRPTW) [Braysy et Gendreau, 2005b, Braysy et Gendreau, 2005a| constitue une extension
fortement étudiée. Dans le cas du VRPTW, chaque client 7 doit étre servi dans un intervalle
de temps ou fenétre de temps [e;, [;] o e; et I; représentent respectivement la date de début
au plus t6t et au plus tard du service.

Le Probléme de Tournées du personnel de soins & domicile (Home Health Care Rou-
ting and Shceduling Problem — HCRSP) est une extension du VRP dans laquelle plusieurs
contraintes issues des spécificités des soins & domicile ont été ajoutées. Dans la littérature,
ce probléme peut étre rencontré sous différentes dénominations : Home Health Care Sche-
duling Problem [Begur et al., 1997], Home Health Care Routing and Scheduling Problem
[Mankowska et al., 2014], Home Health Care Problem [Bertels et Fahle, 2006], Home Care
Crew Scheduling Problem [Rasmussen et al., 2012], Home Care Worker Scheduling [Ak-
jiratikarl et al., 2007|, Home Help Staff Scheduling [Tkegami et Uno, 2007| et Therapist
Routing and Scheduling Problem [Bard et al., 2014|. D’aprés [Trautsamwieser et Hirsch,
2011], les premiéres études traitant du HCRSP datent de 1997 [Begur et al., 1997] et 1998
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[Cheng et Rich, 1998|.

Le HCRSP peut étre résumé comme suit : un ensemble de patients réparti sur une zone
géographique nécessite des soins/services a domicile. Ces soins/services sont réalisés par
des soignants. Le probléme consiste par conséquent a déterminer un ensemble de tournées
sur un horizon de planification d’un ou plusieurs jours afin de minimiser le cotit du service
ou maximiser la qualité du service tout en respectant I’ensemble des contraintes auquel le
probléme est soumis. Ce probléme est par conséquent similaire au VRP puisque la principale
décision consiste & construire un ensemble de tournées pour servir des patients. Cependant,
le HCRSP différe du VRP car il intégre en plus des caractéristiques particuliéres formulées
a travers des contraintes spécifiques. Ces caractéristiques sont :

— la continuité des soins : elle permet d’assurer a chaque patient d’étre soigné par un
méme soignant ou un nombre restreint de soignants

— la dépendance temporelle entre les services : des délais minimaux et/ou maximaux
peuvent séparer les débuts de réalisation de services. Par exemple, un service doit
étre planifié trois heures aprés un autre ou deux services doivent étre réalisés en
méme temps. Les services qui sont impliqués dans une dépendance temporelle sont
fortement liés puisque le calcul de la date de début d’un service dépendra de celle
des autres

— les spécificités et préférences des soignants et des patients : le personnel de soins
couvre différents domaines d’expertise ce qui soumet donc les décisions d’affectation
a des contraintes de qualification

A cause des deux premiéres caractéristiques, la décision d’affectation d’un soin /service
& un soignant ne peut étre faite indépendamment des autres services. La derniére caracté-
ristique augmente la complexité de 'affectation pour le HCRSP. Ces caractéristiques sont
décrites plus en détail dans la section 1.3.

Un des premiers aspects qui peut étre souligné dans la littérature du HCRSP est la
diversité des modéles. Cela peut étre expliqué par la variété des caractéristiques intégrées
dans la modélisation et des choix de la formulation. Le tableau 1.1 classe les modéles du
HCRSP selon I'extension du VRP dont ils se rapprochent. La plupart des principaux mo-
déles du HCRSP de la littérature sont formulés & partir du VRP ou d’une de ses extensions.
Parmi ces modéles, nous pouvons donc trouver :

— le VRP [Toth et Vigo, 2001]

— le VRPTW |[Braysy et Gendreau, 2005a, Braysy et Gendreau, 2005b]

— le Probléme de Voyageur de Commerce & dépot multiple avec fenétres de temps
(Multiple Depot Traveling Salesman Problem with Time Windows — MDTSPW)
correspond & un VRPTW pour lequel les véhicules peuvent débuter et terminer les
tournées [Bektas, 2006 & des dépots différents

— le Probléme de Tournées de Véhicules périodique (Periodic Vehicle Routing Problem
— PVRP) consiste a réaliser des tournées sur un horizon de planification de plusieurs
jours [Francis et al., 2008] ou une fréquence de service doit étre respectée

— le Probléme de Tournées de Véhicules périodique avec fenétres de temps (Periodic
Vehicle Routing Problem with Time Windows — PVRPTW) [Francis et al., 2008|
est un PVRP pour lequel les services doivent étre réalisés dans une fenétre de temps
donnée
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Extensions Reéférences

VRP [Bennett, 2010], [Chahed et al., 2009]
VRPTW Bertels et Fahle, 2006], [Bowers et al., 2014], [Braysy et al., 2009]

Bredstrom et Rénnqvist, 2008], [Braekers et al., 2016], [Cire et Hooker, 2012]
Di Mascolo et al., 2014], [Eveborn et al., 2006], [?], [Jemai et al., 2013]
Mankowska et al., 2014], [Rasmussen et al., 2012], [Redjem, 2013],

Rend! et al., 2012], [Rest et Hirsch, 2013], [Thomsen, 2006], [Liu et al., 2013]
Trautsamwieser et al., 2011], [Trautsamwieser et Hirsch, 2011],

MDTSPTW [Allaoua et al., 2013], [Akjiratikarl et al., 2007], [Cheng et Rich, 1998],
[Hiermann et al., 2013]

PVRP [Cappanera et Scutella, 2015], [Tkegami et Uno, 2007]

PVRPTW [Bard et al., 2014], [Bard et al., 2013], [Akjiratikarl et al., 2007]
[Macdonald, 2010], [Maya Duque et al., 2015], [Nickel et al., 2012]

Sp [Bredstrom et Ronnqvist, 2008], [Eveborn et al., 2006], [Rasmussen et al., 2012]

TABLE 1.1 — Extensions du VRP exploitées pour formuler le HCRSP

D’autres études utilisent des modéles basés sur le Probléme de Partitionnement d’Ensemble
(Set Partitioning Problem — SP). Dans les lignes qui suivent, les expressions « soin » et
« service » sont synonymes. De méme que les expressions « soignant » et « personnel de
soins ».

1.3 Caractéristiques prises en compte dans les modéles

Les caractéristiques prises en compte dans les modéles refletent la diversité du fonc-
tionnement du soin a domicile. Les études réalisées dans ce domaine font état d’un large
éventail de modeéles qui dépendent des caractéristiques qu’elles intégrent a la formulation.
La revue de la littérature qui a été conduite nous a amené & classifier ces caractéristiques
en trois groupes en fonction de leurs liens avec :

— la structure de soins & domicile

— le personnel de soins

— le patient
Un modéle de HCRSP est par conséquent composé en partie d’'une combinaison de caracté-
ristiques prises en compte dans la formulation du probléme. Chaque caractéristique est soit
une donnée, soit une variable, soit une contrainte & respecter, soit une fonction économique
a optimiser. Les caractéristiques principales sont décrites dans les paragraphes qui suivent.
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1.3.1 Caractéristiques relevant de la structure de soins a4 domicile

Les caractéristiques relevant de la structure de soins & domicile qui ont un impact sur le
modéle du HCRSP peuvent étre décrites comme suit :

— l’horizon de planification : cet horizon correspond a une période au cours de
laquelle la structure de soins & domicile planifie I’ensemble des services. La taille de
cet horizon de planification dépend de l'information disponible & la fois sur le plan
qualitatif et quantitatif. En effet, plus ’horizon de planification est grand, moins
I'information est fiable.

— la périodicité des décisions de planification : elle fait référence au nombre de
fois qu’une décision est répétée sur un horizon de planification. L’idée ici est de
reproduire les tournées déja construites un ou plusieurs jours aprés.

— la diversité des services a planifier est une autre caractéristique affectant la
formulation du modéle du HCRSP. En effet, les services peuvent étre des services
médicaux, des services ménagers. Selon le type de service offert et le personnel de
soins participant & leur réalisation, les modéles de tournées doivent donc intégrer
les spécificités des services et du personnel de soins.

— la continuité des soins : la structure de soins & domicile affecte a chaque patient
un unique soignant afin de réaliser ’ensemble des services qu’il nécessite ou cherche
4 minimiser le nombre de soignants différents qu’un méme patient est amené a
rencontrer. Une telle prestation de services permet d’une part de minimiser la perte
d’information liée au patient et d’autre part, d’assurer un meilleur confort pour
le patient. Lorsqu’aucune continuité des soins n’est assurée, la structure de soins
a domicile n’est pas tenue de prendre de compte les décisions d’affectation entre
un patient et un soignant issues des périodes antérieures. Chaque nouvelle période
commence par un nouveau processus d’affectation dans lequel tous les soignants
peuvent étre potentiellement affectés & un patient selon leurs qualifications et les
préférences du patient.

— la gestion de I’équipe de soin : la structure de soins & domicile peut décider
de diviser le personnel de soins en plusieurs équipes en fonction de critéres rele-
vant du partitionnement géographique, des qualifications des soignants et des pré-
férences des patients. Une telle approche permet de réduire le temps de trajet des
soignants (& l'intérieur d’'une méme zone géographique) et facilite la coordination
d’une équipe. Cependant, ce choix peut entrainer la construction d’une planification
sous-optimale.

1.3.2 Caractéristiques relevant du patient

Plusieurs caractériques relevant du patient affectent la formulation des modéles du
HCRSP. Ces caractériques changent la maniére dont les requétes du patient sont exprimées
dans le modéle du HCRSP. Ces caractériques peuvent étre décrites comme suit :

— lorsqu’un patient est admis dans la structure de soins & domicile, le décideur met en
place son projet thérapeutique, qui consiste a définir la nature et la périodicité
des services que nécessitent ce patient. En fonction de 'information disponible,
un profil est associé au patient & partir du type des services qu’il nécessite. Le
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profil prend également en compte la périodicité des services, qu’elle soit journaliére,
hebdomadaire ou qu’elle suive un motif particulier.

— les services que nécessite un méme patient peuvent dépendre les uns des autres.
En effet, certains patients nécessitent deux ou plusieurs services en méme temps,
entrainant la mise en place de services synchronisés. Dans d’autres cas, certains
services doivent étre réalisés avant un autre créant ainsi une dépendance tempo-
relle. Enfin, une disjonction entre services peut également intervenir lorsque ces
services ne peuvent étre réalisés en méme temps chez un patient. Ces services sont
qualifiés de services disjonctifs. Par exemple, une prise de sang et une séance de
kinésithérapie ne peuvent pas étre effectuées simultanément.

— les patients peuvent avoir des préférences en ce qui concerne les services qu’ils
nécessitent. Ces préférences peuvent porter au jour de planification, aux horaires
pour lesquelles le patient est disponible.

1.3.3 Caractéristiques relevant du personnel de soins

Les services que nécessitent les patients peuvent étre réalisés par différents types de
soignant tels que les infirmiers, les médecins, les kinésithérapeutes, les psychologues, les
assistants sociaux ... Chaque soignant est caractérisé par un certain nombre de spécificités :

— la capacité d’un soignant correspond & la durée maximale ot il peut étre amené a
soigner un ou plusieurs patients selon son contrat de travail. Le soignant peut étre
employé & temps complet, & mi-temps par la structure de soins & domicile ou étre un
intérimaire. Le temps de travail supplémentaire correspond aux heures excédant
cette capacité. Dans un tel cas, la structure de soins a domicile est amené & payer
plus cher pour chaque heure de travail supplémentaire effectuée. La disponibilité
d’un soignant correspond & la période au cours de laquelle le soignant est disponible
pour réaliser des services. Cela exclut les pauses, les vacances, les congés.

— le personnel de soins dispose d’une qualification lui permettant de réaliser diffé-
rents soins. Ces qualifications correspondent aux compétences médicales, a la langue
parlée ... Ces qualifications se déclinent en niveau de qualification ou en qualifica-
tion particuliére. Dans le premier cas, un soignant ne peut réaliser un service que si
son niveau de qualification est supérieur ou égal au niveau de qualification que ce
service nécessite. Dans le deuxiéme cas, la qualification particuliére d’un soignant
doit concorder avec celle que le service nécessite.

1.4 Contraintes prises en compte dans les modéles

Dans les modéles du HCRSP existants, les trois groupes de caractéristiques décrits ci-
dessus sont pris en compte comme contraintes a respecter ou des fonctions économiques
a optimiser. Pour chaque caractéristique, les contraintes sont classées en fonction de la
catégorie a laquelle elles appartiennent (voir Tableau 1.2). Trois catégories de contraintes
peuvent étre identifiées :

— les contraintes temporelles
— les contraintes d’affectation
— les contraintes géographiques
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Agents Contraintes temporelles Contraintes d’affectation Contraintes géographiques

- Horizon de planification - Continuité des soins - Zone géographique
Structure de soin | - Périodicité - Secteurs

- Typologie des services

- Régularité de service - Préferences - Topologie du réseau
Patient - Fe/netre de temps

- Dépendance temporelle

- Services disjonctifs

. - Type de contrat - Qualification - Localisation des soignants

Soignant . .

- Capacité - Charge de travail

TABLE 1.2 — Schéma de classification basé sur les contraintes prises en compte

La premiére catégorie de contraintes regroupe celles qui vont influencer la prise de décision
au niveau temporel (par exemple, ’heure a laquelle un service commencera ou quand le soi-
gnant réalisera un soin en fonction du planning établi). La seconde catégorie de contraintes
qui regroupe les contraintes d’affectation intervient dans la relation entre le soignant et
le patient en excluant ’aspect temporel. Elles influenceront le choix du soignant qui réa-
lisera un service requis par un patient. Enfin, dans la troisiéme catégorie, les contraintes
géographiques traiteront de la typologie de la zone géographique, de la localisation a la
fois des patients et des soignants. Dans cette partie, une revue des travaux existants est
établi en fonction de la maniére dont les caractéristiques du HCRSP ont été modélisées en
tant que contraintes. Les tableaux ?7-?7 dans I'appendice donnent pour chaque article les
contraintes prises en compte.

1.4.1 Contraintes relevant de la structure de soins a domicile

Contraintes temporelles Dans la plupart des travaux traitant du HCRSP, I’horizon se
réduit a un seul jour |Bredstrom et Ronnqvist, 2008| ou & une semaine [Bard et al., 2014]
La périodicité des décisions de planification prise en compte dans la littérature correspond
& un ensemble de décisions intervenant avec régularité d’une période a une autre.

Contraintes d’affectation Les contraintes d’affectation d’une structure de soins & do-
micile sont essentiellement liées a la continuité des soins. La notion de continuité des soins
exprimée dans les modéles de HCRSP est proche de la notion de cohérence de service
dans le PVRP [Kovacs et al., 2014], également appelé Consistent Vehicle Routing Problem
(ConVRP). Dans ce probléme, les clients doivent étre servis par le méme livreur tout au
long de I'horizon de planification. Dans la plupart des cas, il est difficile de s’assurer que
tous les soins d’'un méme patient soient prodigués par un méme soignant tout en respec-
tant a la fois les contraintes temporelles et d’affectation. Ainsi, cette contrainte est relaxée
comme dans [Macdonald, 2010] ou elle devient une partie de la fonction économique. Ce-
pendant, selon [Freeman, 2010], assurer une totale continuité des soins permet d’établir une
relation de confiance entre le soignant et le patient. Une telle relation est trés importante
lors d’un suivi d’une maternité [Bowers et al., 2014], ou les soins prénataux et postnataux
sont réalisés par une méme sage-femme. Dans [Maya Duque et al., 2015], une continuité
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des soins a la fois totale et partielle peut étre rencontrée. En effet, le méme soignant sera
affecté & un patient nécessitant un ou deux soins par semaine. Si plus de deux soins par
semaine sont nécessaires, au moins deux soignants seront affectés au patient. Ce choix a
pour objectif d’atténuer les effets de ’absentéisme.

Contraintes géographiques Les contraintes géographiques prises en compte dans les
modeéles du HCRSP sont issues de l'existence de secteurs et du fait que les soignants
et les patients soient trop dispersés sur une zone géographique donnée. L’existence d’un
unique secteur est approche la plus communément utilisée [Mankowska et al., 2014], ou
les soignants ne sont pas séparés en plusieurs groupes. Dans le cas de plusieurs secteurs, un
soignant est affecté & un unique secteur et sera amené a servir uniquement les patients de
ce secteur |[Eveborn et al., 2006]. Chaque secteur peut étre géré indépendamment comme
un centre de décision autonome [Maya Duque et al., 2015] ou de fagon intégrée |Lanzarone
et al., 2012]. Cette contrainte peut étre modélisée comme une contrainte de qualification.

Différents types de service ont été modélisés dans la littérature. En plus des services
usuels qui ont trait aux services et soins a la personne, d’autres types de services ont été pris
en compte [Braysy et al., 2009, Liu et al., 2013, Liu et al., 2014], ou les auteurs prennent
en compte la collection d’échantillons biologiques (sang, urine) et/ou de la livraison de
médicaments ou de matériels. En terme de modélisation, ces problémes sont similaires au
Probléme de Tournées de Véhicules avec collecte et livraison (Vehicle Routing Problem
with Pickup and Delivery) [Toth et Vigo, 2001, Chapter 9]|. La structure de soins & domi-
cile est dans ce cas un systéme de soin décentralisé dans lequel la localisation des différentes
entités participant a la réalisation du processus de livraison des soins a un impact impor-
tant sur les décisions de planification. La localisation de la structure de soins & domicile,
des laboratoires médicaux et des pharmacies est donc un paramétre & prendre en compte
dans les modéles du HCRSP. Les tournées doivent étre construites en tenant compte de
ces localisations. Par exemple, [Kergosien et al., 2014] propose un modéle pour planifier la
collecte de sang a domicile. Dans ce contexte, certains arréts au laboratoire doivent étre
impérativement planifiés de sorte & prendre en compte le délai d’expiration des échantillons
de sang. Lorsque des échantillons biologiques doivent étre analysés, une contrainte limitant
la durée maximale de transport est a considérer. Cette durée maximale est trés importante
dans le cas de livraison de chimiothérapies du fait de ’aspect périssable des échantillons
[Chahed et al., 2009]. Un sommet fictif est introduit afin de modéliser la localisation d’un
laboratoire. Ce type de contrainte rend difficile la construction de tournées réalisables a
cause du calcul des dates de livraison au domicile du patient qui dépendent de la date de
départ du soignant du laboratoire avec I’échantillon. Dans le cas d’une collecte d’échan-
tillon biologique, la date de retour des échantillons dépendra de I’heure de la collecte. La
contrainte mettant en oeuvre un temps de transport maximal peut étre également rencontré
dans la littérature du VRP avec la livraison de repas périssable [Amorim et Almada-Lobo,
2014]. [Braysy et al., 2009] traite de la livraison de repas & domicile consistant a livrer des
plateaux repas & partir d’une centrale de cuisine et a collecter ceux qui sont réutilisables.
Dans [Liu et al., 2013|, les auteurs étudient un Probléme de Tournées de Véhicules avec
collecte et livraison dans le cadre du transport de médicaments et de matériels médicaux
entre la structure de soins a domicile et le domicile des patients, du prélévement d’échan-
tillons de sang du domicile du patient au laboratoire, et de la livraison de médicaments
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spécifiques de ’hopital au domicile du patient.

1.4.2 Contraintes relevant du patient

Contraintes temporelles Dans certains travaux, afin de prendre en compte la pério-
dicité, les patients sont soignés une fois par jour [Hiermann et al., 2013] ou une fois par
semaine |Bard et al., 2014]. D’autres travaux tiennent compte du fait qu'un patient puisse
étre soigné plusieurs fois par jour [Rasmussen et al., 2012| ou plusieurs fois par semaine
[Nickel et al., 2012|.

L’une des plus importantes contraintes temporelles relevant du patient est ’existence
des fenétres de temps. Une fenétre de temps, c’est-a-dire un intervalle de temps au cours
duquel le patient est disponible & son domicile pour recevoir des soins, est associée a
chaque patient. Deux types de fenétres de temps sont modélisés : dure [Akjiratikarl et al.,
2007, Bard et al., 2014] or souple [Mankowska et al., 2014, Trautsamwieser et Hirsch,
2011, Hiermann et al., 2013, Nickel et al., 2012|. Dans le premier cas, la date de début
d’un service doit forcément appartenir & la fenétre de temps. Dans le second cas, la date
de début d’un service peut étre déterminée avec un retard au prix d’une pénalité dans la
fonction économique. Dans les travaux de [Bertels et Fahle, 2006], deux types de fenétre de
temps sont associés a chaque service : une fenétre de temps souple incluse dans une fenétre
de temps dure. D’autres contraintes liées & la date de début des services existent dans la
littérature. |[Bertels et Fahle, 2006] impose que la date de début des services appartienne
a un ensemble de date de début prédéfinies. Cet ensemble est composé de dates cycliques,
par exemple tous les quarts d’heure. Enfin, uniquement [Braekers et al., 2016 propose a la
fois le respect de fenétres de temps et une date de début préférée.

De nombreux travaux traitant du HCRSP admettent une régularité de service imposant
la réalisation d’un soin que nécessite un patient, le méme jour, a la méme heure, d’une
semaine a l'autre (par exemple, tous les jeudis & 14h). Ce type de contrainte est pris en
compte par [Maya Duque et al., 2015, Bennett et Erera, 2011, Bennett, 2010]. Dans les deux
derniers travaux, un horizon de planification roulant est mis en place afin de résoudre un
Probléme de Tournées de Véhicules dynamique dans lequel une fréquence hebdomadaire
de visites sur plusieurs semaines est respectée. A 1’échelle d’une semaine, la réalisation
des services intervient les mémes jours durant les mémes horaires en respectant un motif
reproduit de semaine en semaine. Dans les travaux de [Maya Duque et al., 2015, un nombre
fixe de services est affecté a chaque patient chaque semaine en évitant de soigner un patient
deux jours consécutifs (sauf s’il nécessite plus de quatre services). La régularité de service
peut étre également trouvée dans d’autres problémes de tournées ol des services réguliers
doivent étre réalisés comme la collection de déchets [Baptista et al., 2002].

Dans un horizon de planification de plusieurs jours, les services que nécessitent un pa-
tient seront réalisés uniquement dans un sous-ensemble de jours. Cet ensemble de jours
représente les disponibilités des patients, leurs préférences ou encore des décisions d’affec-
tation journaliére prises en amont. Un service donné sera donc planifié uniquement pour
un jour appartenant a cet ensemble. Etant donné que les soignants peuvent avoir des jours
d’indisponibilité, le décideur doit faire correspondre & la fois les disponibilités des patients et
des soignants. Cette contrainte est rencontrée dans quelques études [Bard et al., 2014, Bard
et al., 2013].
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Dans certains cas, on exige la planification d’'un nombre minimum de services et/ou la
séparation des services d’une ou plusieurs périodes. Par exemple, un patient sera soigné
au moins deux fois par semaine avec un intervalle minimal de deux jours entre les soins
[Begur et al., 1997]. Cette situation nécessite de définir un motif d’affectation a chaque
patient [Bard et al., 2014, Cappanera et Scutella, 2015, Liu et al., 2014]|. Un motif d’affec-
tation correspond a un sous-ensemble de jours sur un horizon (par exemple, une semaine)
dans lequel les services doivent étre réalisés. Ce nombre limité de combinaisons permet de
planifier des services réalisables a la fois pour le soignant et pour le patient. Par exemple,
pour un horizon de cing jours ouvrables, un patient nécessitant deux services séparés de
deux jours peut étre soigné mardi et vendredi ou lundi et jeudi.

Des services associés a un soignant donné peuvent étre reliés par une dépendance tem-
porelle. Ces dépendances lient des services appartenant a la fois & des tournées distinctes ou
des services appartenant a la méme tournée. Dans le premier cas (dépendance temporelle
inter-tournée), la réalisation de ces services nécessite la synchronisation de deux tournées.
Par exemple, un patient lourdement handicapé nécessitera deux soignants pour le déplacer
et entraine donc la coordination de leurs tournées. Ces services synchronisés sont pris en
compte notamment par [Eveborn et al., 2006, Thomsen, 2006]. Comme 1’a montré [Thom-
sen, 2006], il est difficile de prendre en compte a la fois des services synchronisés et une
capacité de travail des soignants bornée. Contrairement, au VRP ou au VRPTW classique,
il n’est plus possible dans ce cas d’évaluer indépendamment les tournées. Déterminer dans
ce cas ’heure de début d’un service synchronisé, et donc ’heure de début de ’ensemble
des services de la tournée a laquelle il appartient, doit étre effectué en tenant compte des
autres services auxquels il est lié. La Figure 1.1 illustre un exemple de quatre tournées liées
par trois situations de synchronisation. Comme on peut le constater, les tournées R1 et
R4 sont liées par une synchronisation (A). Les dates de début des deux services impliqués
dans cette synchronisation doivent étre identiques. De méme, pour les services impliqués
dans les synchronisations (B) et (C). En outre, les dates de début des services qui suivent
les services impliqués dans ces synchronisations dépendent aussi des dates de début de ces
synchronisations. La contrainte traitant de services synchronisés peut étre vue comme un
cas spécial de dépendance temporelle pour lequel la durée séparant deux services n’est pas
nécessairement égale a zéro. La durée séparant deux services synchronisés peut étre fixée
ou bornée par une valeur maximale et/ou minimale [Mankowska et al., 2014]. Ainsi, une
synchronisation ot les deux services commencent en méme temps est modélisée par un
délai nul ou éventuellement un délai maximal faible. Par exemple, la prise de médicaments
d’un patient lourdement handicapé doit précéder de plusieurs heures son déjeuner. Les
modéles prenant en compte & la fois une durée minimale et maximale formalisent égale-
ment la contrainte de précédence entre les services |[Bredstrom et Ronngvist, 2008|. Cette
derniére force la réalisation d’un service a précéder de plusieurs heures celle d’'un autre.
Une revue de la littérature traitant des différentes formes de synchronisation et propo-
sant une classification a été réalisée par [Drexl, 2012|. Dans le second cas (dépendance
temporelle intra-tournée), un service est réalisé avant un autre dans le cas de relation de
précédence entre eux. En plus de la dépendance temporelle, [Kergosien et al., 2009] in-
troduit les services disjonctifs. Des services disjonctifs ne peuvent étre réalisés en méme
temps, leur chevauchement est interdit. Cette situation met en exergue des incompatibili-
tés entre services d'un méme patient. Par exemple, une séance de kinésithérapie ne peut
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FIGURE 1.1 — Exemple de 3 situations (A,B et C) de synchronisation impliquant 4 tournées

étre réalisée en méme temps qu’une prise de sang. Cette contrainte ajoute un niveau de
décision supplémentaire lors de la planification des services. Les services synchronisés, la
précédence et les services disjonctifs ont été étudiés par [Rasmussen et al., 2012|. L’auteur
présente cinq types de dépendance temporelle : la synchronisation, le chevauchement, le
délai minimum, le délai maximum, et le délai minimum et maximum 4 la fois.

Contraintes d’affectation Les contraintes d’affectation formalisent des préférences des
patients en terme de soignant |Trautsamwieser et al., 2011| ou des incompatibilités de
genre [Rendl, 2011|. En effet, ces préférences interviennent lorsqu’une certaine affinité s’est
installée entre un patient et un soignant. Un patient préférera un soignant spécifique qui
lui a déja prodigué des soins. Par contre, un patient peut également formuler le désir de ne
pas étre soigné par un soignant donné. Ce désir peut étre motivé par le fait que le soignant
soit de sexe différent.

Contraintes géographiques La typologie du réseau est une caractéristique importante
du HCRSP. Selon le contexte (rural ou urbain) et en fonction de la dispersion des patients,
le temps de trajet sera plus ou moins important. [Rest et al., 2012] souligne les différences
entre les services en zone rurale et en zone urbaine. En effet, le ratio entre le temps imparti
aux soins et celui imparti au trajet sera différent dans ces zones. L’estimation des temps
de trajet, qui sont une donnée essentielle dans tout probléme de transport, reste une tache
difficile. Bien que la plupart des travaux existants utilise la distance euclidienne, les temps
de trajet pris en compte dans certains travaux sont déterminés a partir d’un systéme
d’information géographique [Begur et al., 1997, Weigel et Cao, 1999]. Quelques travaux
[Rendl et al., 2012, Hiermann et al., 2013] ont pris en compte un réseau de transport
multimodal qui semble é&tre plus proche de la réalité en milieu urbain. Dans ces travaux,
trois modes de transport sont pris en compte : la voiture, la marche a pied et les transports
en commun. En fonction du mode de transport utilisé, le temps de trajet séparant deux
points du réseau est différent. Le décideur doit donc déterminer le mode de transport
adéquat pour une planification de bonne facture. En outre, les temps de trajet séparant
deux points du réseau varient selon I'heure de la journée & cause des aléas. Dans ce cas,
[Rest et Hirsch, 2015] propose un modéle avec des temps de trajet dépendant de I'heure
de la journée car ces durées peuvent changer considérablement selon 'heure de la journée
en raison d’embouteillages, d’accidents de la circulation ou d’aléas.
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1.4.3 Contraintes relevant du personnel de soins

Contraintes temporelles La plupart des travaux prennent en compte des horaires de
travail pour le personnel de soins au cours desquelles ils seront amenés a prodiguer des soins
aux patients. En fonction de I’étude, ces horaires, représentés par une fenétre de temps,
peuvent étre fixes [Hiermann et al., 2013, Braekers et al., 2016] ou souples |[Trautsamwieser
et al., 2011|. Dans le premier cas, une planification nécessitant des heures supplémentaires
sera irréalisable tandis que dans le second cas, ces heures supplémentaires seront pénalisées
dans la fonction économique. Cependant, il n’est pas possible pour un soignant de com-
mencer a travailler avant le début de sa fenétre de travail. [Bertels et Fahle, 2006] prend
en compte a la fois des fenétres de temps dures et souples. Les secondes incluses dans les
premiéres limitent le nombre d’heures supplémentaires possibles. Avec un horizon de pla-
nification de plusieurs jours, ces horaires de travail peuvent dépendre du jour [Bard et al.,
2014|. Cela est bien entendu plus proche de la réalité si la structure de soins & domicile
fait face & une baisse d’activité, évitant ainsi de faire travailler des soignants malgré la
charge de travail faible. Dans certains cas, 'heure de début du travail est inconnue et par
conséquent elle doit étre déterminée afin de calculer le temps de travail journalier. Les
réglementations du temps de travail journalier et hebdomadaire sont liées aux dispositions
légales du pays dans lequel la structure de soins a domicile opére. Par exemple, le temps de
travail journalier est de 7 heures 30 minutes au Royaume Uni [Akjiratikarl et al., 2007 et
de 8 heures en Finlande [Braysy et Gendreau, 2005b|. Lorsque le temps de travail journalier
est dépassé, chaque nouvelle heure effectuée par le soignant représente une heure supplé-
mentaire [Nickel et al., 2012]. Chaque heure supplémentaire a un coiit plus élevé qu’une
heure effectuée durant le temps de travail légal. Cette limite peut étre étendue & 1’échelle
de la semaine [Maya Duque et al., 2015, auquel cas, le soignant est autorisé a travailler un
nombre maximum d’heures par semaine selon son contrat de travail. Dans le cas d’horaires
de travail, I’heure de début des services peut étre déterminée en estimant que le soignant
quitte son dépdt a ’heure d’ouverture de I’horaire de travail. Mais en tenant en plus compte
d’un temps de travail réglementaire, I’heure de départ du soignant de son dépot dépendra
des fenétres de temps des patients qui lui ont été assignés. Il serait préférable de retarder
le plus possible ’heure de départ en utilisant une approche prenant en compte le temps
restant possible (Forward Time Slack en anglais) [Savelsbergh, 1992].

Les dispositions légales forcent le décideur a accorder au personnel de soins une pause.
Deux approches coexistent dans la littérature : la pause doit étre prise dans une fenétre
de temps [Trautsamwieser et Hirsch, 2011]; la pause doit étre prise lorsque la durée de la
tournée a atteint une certaine limite [Thomsen, 2006]. Dans ce cas, la tournée d’un soignant
oblige le décideur & prendre en compte le lieu et/ou la durée de la pause, s’ils sont connus,
impliquant la création de nouvelles variables de décision. Certains travaux prennent en
compte la pause en introduisant des patients fictifs ou un temps mort entre deux services
[Bard et al., 2013], simulant ainsi une pause. Certains travaux prennent en compte plusieurs
contrats de travail. Par exemple, certains modéles distinguent les soignants & temps plein
et a temps partiel [Begur et al., 1997]. Ces deux soignants ne sont pas soumis aux meémes
contraintes et le cotit associé est différent.

Enfin, pour un horizon de planification a court ou moyen terme (la semaine ou le mois),
le décideur doit prendre en compte les indisponibilités en jour des soignants [Bard et al.,
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2013, Nickel et al., 2012]. Ces indisponibilités sont liées aux congés, vacances, et préférences
concernant les jours de travail.

Contraintes d’affectation Les contraintes de qualification sont les premiers types de
contrainte prises en compte dans la littérature. Les soignants doivent disposer de qualifica-
tions suffisantes pour prodiguer certains services [Mankowska et al., 2014, Braekers et al.,
2016|. Les qualifications sont essentiellement liées a la fonction (médecin, infirmier, kinési-
thérapeute) qu’occupe le soignant, mais peut étre aussi liées au genre ou a la langue parlée
[Eveborn et al., 2009|. Ce type de contrainte est généralement modélisé de trois maniéres.
Dans la premiére, une qualification unique est assignée a chaque soignant et chaque ser-
vice nécessite une seule qualification spécifique. L’idée est donc de déterminer des couples
compatibles afin de respecter toutes les affectations. S’il n’existe aucune relation entre les
services, le probléme de tournées est composé de plusieurs problémes de tournées indépen-
dants, un pour chaque qualification. La deuxiéme consiste & affecter plusieurs qualifications
a chaque soignant [Bertels et Fahle, 2006] ; c’est une généralisation de la premiére. La der-
niére, qui peut étre également prise en compte par la deuxiéme, est basée sur le niveau de
qualification de chaque soignant comme c’est le cas dans [Cire et Hooker, 2012|. Ces der-
niers associent a chaque soignant un niveau de qualification. Ainsi, quelque soit le service,
un niveau de qualification minimum est exigé & tout soignant appelé a réaliser le service en
question. Une description générale du VRP avec contraintes de qualification a été proposée
par [Cappanera et al., 2011].

Certains travaux tiennent compte des préférences du personnel de soins car elles peuvent
affecter le processus d’affectation. Par exemple, un soignant peut rejeter un patient pour
des raisons personnelles |[Trautsamwieser et Hirsch, 2011] ou pour des questions d’allergies
(présence d’un chien) [Rendl et al., 2012, Rest et Hirsch, 2013, Hiermann et al., 2013|. En
termes de modélisation, ces contraintes sont trés proches des contraintes de qualification
décrites ci-dessus.

Un autre type de contraintes d’affectation existant dans la littérature traite de 1’équi-
libre de la charge de travail. Il s’agit dans ce cas de maintenir une certaine équité au sein
du personnel de soins [Ikegami et Uno, 2007]. Cette contrainte est généralement une fonc-
tion économique et donc une contrainte souple. L’évaluation de la charge de travail d’un
soignant peut étre calculée grace a deux indicateurs : le nombre de patients soignés ou le
nombre de d’heures de travail effectuées.

Contraintes géographiques La plupart des