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Résumeé

Résumé

Dans les établissements de santé, la stérilisatemn dispositifs médicaux occupe une place
primordiale dans la lutte contre l'infection. Onpalte dispositif médical un instrument de
chirurgie ou d’exploration utilisé lors d'une intention ou d'un examen. Dans cette these nous
étudions et proposons des améliorations de l'osgdioin de la production de dispositifs
médicaux stériles en appliqguant au milieu hosgitales méthodes habituellement utilisées pour
évaluer et améliorer les performances de systémeprdduction industriels. Nous avons
construit un modeéle de simulation spécifique regmémnt le service de stérilisation du Centre
Hospitalier Privé Saint Martin de Caen. Nous mamirdes améliorations que nous avons pu
obtenir en modifiant certains points de l'organatPar la suite nous avons cherché a dégager
les spécificités des services de stérilisation ldsi@urs établissements hospitaliers, dans le but
d'effectuer une comparaison des différents typagahisation et d'identifier les services les plus
performants. Cette comparaison, réalisée a patialahnées issues d'une enquéte menée aupres
d'établissements de la région Rhéne-Alpes, repmsdes ratios de comparaison, sur la méthode
DEA (Data Envelopment Analysis) et sur un modeleéggue de simulation que nous avons
élaboré. Dans cette thése, nous proposons égalataenpistes pour analyser un service de
stérilisation générique en utilisant des méthodesytiques stochastiques. Nous commencons
par dresser un état de I'art sur l'utilisation ded®les stochastiques analytiques pour I'analyse de
systemes de production de soins, puis nous étudengossibilité d'utiliser une méthode
analytique pour analyser notre modele générique skuvice de stérilisation. Une modélisation

par réseau de files d’attente du modeéle génériguerdin présentée.

Mots clés : service de stérilisation hospitaliéégaluation de performances, benchmarking,
modeéles générique et spécifique, simulation, méthodnalytiques stochastiques, ratios et
méthode DEA



Abstract

In health facilities, the sterilization of medicdévices plays a key role in the fight against
infections. A medical device is a surgical instrmn@®r an exploration instrument used in
operations or examinations. In this thesis we stadgl propose some improvements of the
production organization of medical devices by apgymethods commonly used to evaluate and
improve the performance of industrial productiosteyns. We elaborated a specific simulation
model representing the sterilization service o/&e Hospital Saint Martin of Caen. We show
improvements obtained by modifying some aspecttheforganization. Thereafter we tried to
identify the specificities of sterilization servien several hospitals in order to perform a
comparison of the different organization types émddentify the most efficient services. This
comparison, realized with data obtained from a eyf establishments in region Rhéne Alpes,
relies on a ratio comparison, on the DEA methodd®Envelopment Analysis) and on a generic
simulation model. In this thesis, we also offecksto analyze a generic sterilization service by
using analytical stochastic methods. First, wegmea survey on the use of stochastic models for
the analysis of health care systems, then we shelpossibility of using an analytical method to
analyze our generic model of a sterilization sexviinally a queuing network model of a generic

sterilization service is presented.

Key words: medical sterilization service, perforroarvaluation, benchmarking, generic and

specific models, simulation, stochastic analyti¢hods, ratios and DEA method
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Introduction

Les établissements hospitaliers sont depuis quelgoeées confrontés a de nombreux défis.
lls concernent notamment la lutte contre les ind&st nosocomiales et la réduction du temps
de travail. Par ailleurs, les reglements hospitgliéntegrent désormais des criteres
économiques dans les choix et les orientationgpdésques hospitalieres. Les objectifs qui

consistent a assurer une meilleure qualité et usienre sécurité des soins vont désormais

de pair avec des objectifs de maitrise des dépelessante.

Dans cette thése, nous nous intéressons a unatimedtansversale dans les établissements
hospitaliers : la stérilisation. D'une maniere gale la stérilisation des dispositifs médicaux
(instruments de chirurgie ou d’exploration utiliséss des interventions et des examens) dans
les établissements de santé occupe une place drateordans la lutte contre linfection.
L'objectif de la préparation des dispositifs médicastériles est de supprimer tout risque
infectieux qui pourrait leur étre imputable. LesBennes Pratigues de Pharmacie
Hospitaliere » indiquent qu’un dispositif ayant sume stérilisation peut étre considéré
comme « stérile » si la probabilité théorique quiaitro-organisme viable soit présent est
inférieure ou égale & 1 pourfAFNOR, 2005]. La stérilisation, activité indisysable & la
bonne réalisation des soins et des examens, de goigeuse.

Nous nous proposons ici d'étudier et d'amélioaghinisation de la production de Dispositifs
Médicaux Stériles en appliqguant au milieu hosptaties méthodes habituellement utilisées
pour évaluer et améliorer les performances degmsyst de productions industriels. Pour cela
nous commencgons par nous familiariser avec le dwemde la stérilisation afin d’'identifier
des pistes de travail. Nous résolvons ensuite gaslgroblémes issus de ces pistes pour

atteindre notre but d’améliorer I'organisation @éugce de stérilisation centralisé.

Dans le chapitre 1 nous présentons des notiongaéaésur la stérilisation des dispositifs

meédicaux dans les établissements hospitaliers. sAprebref historique de la stérilisation,

nous abordons le processus de stérilisation eneurgua I'heure actuelle dans les

établissements hospitaliers. Nous présentons égateume synthése d’articles relatifs a la
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stérilisation. Cela nous permet de montrer que él&mation de la performance d’'un service
de stérilisation centralisée a encore une placeitapte dans la stérilisation des dispositifs

médicaux.

La premiére étape de notre travail a consisté aétisadl un service de stérilisatioNous
faisons un passage d’'un probleme réel a un mobDeales cette étape, nous nous familiarisons
avec le domaine et nous identifions des pistesdeerche. Nous proposons dans le chapitre
2 des solutions d’aide a la gestion d’'un servicdiq@dier de stérilisation centralisée : le
service de stérilisation du Centre Hospitalier @raint Martin de Caen (CHPSM). Cette
étude a permis de mettre en évidence certains mgtsdmnements liés a la gestion initiale du
service (c'est-a-dire celle en vigueur lors deeptemiere visite) et montre les améliorations

gue nous avons pu obtenir.

Par la suite nous avons cherché a dégager lesfisipésides services de stérilisation de
plusieurs établissements hospitaliers, dans ledlefitectuer une classification des différents
types d'organisation et de trouver les organisaties plus performantes. Dans le chapitre 3,
nous présentons une enquéte électronique donetbbjest de dresser un état des lieux des
pratiques de stérilisation hospitaliere en régidrome Alpes. Cette enquéte, intitulé 2E2S
(Enquéte Electronique des Services de Stérilisgtianété réalisée suite a un projet IPI
(Institut de la Production et des Organisationsustdelles). A partir des données de
'enquéte, nous réalisons un benchmarking entresdegices de stérilisation en utilisant des

ratios de comparaison et la méthode DEA (Data Expveént Analysis).

La méthode DEA est cependant utilisée de maniéeelimitée car I'enquéte ne nous fournit
gu’une seule information quantifiable pouvant sedé variable de sortie (ou output). Dans le
chapitre 4, nous traitons de I'élaboration et datilisation d’un modéle générique de
simulation (simulation a événements discrets). @elate a été construit pour fournir des
données permettant de comparer des performancgdéswgntaires dans les stérilisations

centrales de la région Rhéne-Alpes.

Dans le chapitre 5, nous proposons des pistes aoalyser un service de stérilisation
générique a l'aide de méthodes analytiques. Casspite recherche sont précédées d'un état

de lart sur l'utilisation des modeles stochastgjpeur 'analyse des systemes de production
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de soins. Nous constatons que les méthodes anedgtapnt souvent utilisées pour étudier les
systemes de soins. Nous étudions donc la possililittiliser une méthode analytique pour
analyser le modéle générique de service de s#didis que nous avons élaboré. Une
modélisation par réseau de files d’attente du neodéhérique d’'un service de stérilisation est

présentée comme le point de départ de ces pisteshlerche.
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Chapitre 1

Stérilisation des dispositifs médicaux dans les

établissements hospitaliers

1.1. Contextes économique et sociétal du sectedadanté
1.1.1. Contexte économique

En France, la part des dépenses de santé danB [@fiduit Intérieur Brut) a progressé tres
rapidement et est passée de 3,5 % en 1960 a 89 2002 pour atteindre 11,2% en 2006
[Albert, 2007]. Ce taux place la France a la temse place des pays membres de 'OCDE
('Organisation de Coopération et de Développemeobnomique) apres les Etats-Unis
(15,3%) et a un niveau proche de celui de la 8Uik%,6%) et de I'Allemagne (10,6) [Fenina
et Geffroy, 2007]. La France et la quasi-totaligs ¢hays occidentaux suivent une tendance
mondiale d’accroissement des dépenses de santef{Baarnilleau, 2002]. Ainsi, entre 1970
et 2000, le pourcentage des dépenses de santéedalis augmente de pres de 7 a 13% aux
Etats-Unis, de 5 & 8% en ltalie et de 4,5 a 7% @aBme-Uni.

En 2007, 206,5 milliards d’euros ont été dépensés [a santé en France métropolitaine et
dans les départements d’outre-mer [Fenina et @08 163,8 milliards d’euros (79,3%) de
cette dépense ont été affectés a la CSBM (la Comsdion de Soins et de Biens Médicaux),
soit 8,7% du PIB. La CSBM est repartie comme sdi4;3% pour les soins hospitaliers
(publics et privés), 27,5% pour les soins ambulago(dont médecins, dentistes, auxiliaires
médicaux, et analyses), 20,4% pour les médicanems3% pour les autres biens médicaux.
Cette importante concentration des codts fait délisation des moyens hospitaliers la
priorité de toute politique de réduction des caldgssanté ; ces derniers devraient augmenter

encore plus dans les prochaines années a causellissement de la population.
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[Reid et al, 2005] ont identifié plusieurs origin@pyrils nomment « crise ») a la tendance
d’accroissement des dépenses aux Etats Unis rtieadagmentation des colts de la santé, la
diminution de certaines ressources humaines et ddifitation du comportement des
patients... Les raisons de ces « crises » sont nasgsenais la plupart d'entre elles peuvent
étre attribuées a la convergence des cinq facguvants : les progres rapides de la science
médicale et 'augmentation de la complexité desisaie santé au cours du dernier demi-
siécle ; une population de patients qui a esséarieint besoin de soins chroniques, plutdt que
de soins aigus ; 'absence d’incitation a amélideeproductivité des services de soins ; un
sous-investissement persistant du secteur hogpitslir la technologie d’information et de
communication ; une application limitée des oudilsgénie industriel a la gestion des services
de soins [Reid et al., 2005].

Cela nous montre que I'amélioration de la gesties éssources et des processus hospitaliers
peut aider a limiter cette tendance d’accroissendest dépenses. Parmi ces améliorations,
'amélioration du service de stérilisation des dsififs médicaux dans les établissements

hospitaliers est un cas qui mérite d’étre étudié.

1.1.2. Les réformes du systéme de santé et de lériisation en France

La France a mis au point un systeme de régulatiam ppondre au mieux aux besoins de
santé de la population et pour gérer I'offre densales divers établissements [Albert, 2007].
Ce systéme a une structuration relativement césdgmlavec des directives nationales qui

s’appliquent a un niveau régional.

HAS : Haute Autorité de Santé. Elle est chargéealieer I'utilité médicale, de mettre en
ceuvre la certification des établissements de strdé promouvoir les bonnes pratiques et le

bon usage des soins (créée en 2004, mise en pi&GOB).

DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Orgsation des Soins. Sa mission est

principalement de traduire les priorités de santdigue pour le secteur hospitalier.

ARH : Agences Régionales de I'Hospitalisation. &llent pour mission de traduire les

priorités nationales données par la DHOS pourdeese hospitalier au niveau régional.
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PMSI : Programme de Médicalisation du Systéme dimftion. Il est pour TARH un outil
de visualisation de l'offre de soins avec une dpson détaillée de I'activité de chaque

établissement de santé.

SROS : Schémas Régionaux d’Organisation Sanithgepermettent a 'ARH d’organiser

I'offre de soins hospitaliers et médico-sociaux.

HAS DHOS Niveau national

ARH (PMSI, SROS) Niveau régional

Figure 1.1. Les acteurs de I'élaboration et deflimation des politiques de santé en France

Le contexte économique présenté ci-dessus nous @ahercher des causes et des solutions
aux dysfonctionnements des organisations hospialipour améliorer la qualité du systeme
de soins. Cette amélioration n'implique pas seutgriamélioration de la qualité médicale et
de l'efficience des soins, mais elle impligue augse meilleure gestion des ressources
hospitalieres afin de réduire les dépenses de .sBot& cela, le plan de modernisation de
'hopital 2007 a été proposeé. Il se traduit parctaation de trois missions nationales : la
Mission d’expertise et d’audit Hospitaliers (MeaHp Mission nationale d’appui a
linvestissement Hospitalier (MainH) et la missiapérationnelle sur la Tarification A
lActivité (T2A). Ces missions sont prises en clengar les organismes que nous avons
présentés au-dessus (ARH, SROS,...). Le rayon diactéo cette réforme comporte quatre
axes prioritaires : I'environnement hospitalier, fleancement, I'organisation interne et la
mise en place de bonnes pratiques [Albert, 200d]nikeau le plus opérationnel, la MeaH
aide les établissements hospitaliers a améliorefotetionnement de leurs services en
rédigeant des guides appelés des « bonnes pratigee€n les accompagnant dans leurs
démarches. Cela a pour but d’avoir une meilleugamisation des activités, ce qui permet

d’améliorer la qualité du service, I'efficience @omique et les conditions de travalil.

Dans le domaine de la stérilisation, il y a augsi donnes pratiqgues de pharmacie hospitaliere

pour garder un état de stérilité dans les hopitRoxr la stérilisation, il existe une association
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de professionnels de la stérilisation hospitalief&FS (Association Francaise de
Stérilisation), qui a succédé a I'ANRSC (Associatidlationale des Responsables de
Stérilisation Centrale). L'AFS a été créée par loiedu 3 février 1999. Elle est reconnue,
consultée sur les projets de documents, et repg@sseians divers groupes de travail, parmi
lesquels on trouve la DHOS. Elle est membre deét#eFation Internationale de Stérilisation
(IFSS) et aussi adhérente de I'European Forum fuspHal Sterile Supply (EFHSS). Elle a
pour but de promouvoir I'information et de déveleppes échanges d’informations dans le
domaine de la stérilisation. Elle permet aussi cbemager les référentiels permettant
d’assurer la qualité en stérilisation, et de prowmeiula recherche. Elle représente les
adhérents de 'AFS auprés des instances natiomdlésternationales ainsi que dans les
congrés et les réunions scientifiques. Cette agBogia une place importance dans le projet

de I'amélioration des services de stérilisatiorFeamce.

1.2. Importance et historique de la stérilisatioesl dispositifs médicaux :

D'une maniere générale, la stérilisation est urermbte de techniques destinées a réduire la
densité des micro-organismes présents sur ou darab|ets jusqu’a ce que leur nombre soit

suffisamment petit pour que les objets soient a#rés comme stériles.

La stérilisation est aussi vieille que I'humani@altier, 2003]. Nous pouvons citer des

exemples dans la vie quotidienne depuis longter§asis méme avoir connaissance de
I'existence d’'un micro-organisme, 'hnomme préhigjae conserve le gibier pour 'hiver en le

faisant sécher avec le bois de certains arbress Dancienne Egypte, les égyptiens

préservent les cadavres des pharaons pour leureassie vie éternelle dans l'au-dela, en
utilisant un ensemble complexe de techniques. 8B0avant Jésus-Christ, le poéte grec
Homeére raconte, dans I'Odyssée, qu'apres avoilasig@rétendants a la main de Pénélope,
Ulysse fait désinfecter par le soufre la salle nfieu lieu les événements [Dubaele, 2000]. Le
combattant blessé savait qu’il devait endurer lalelar de la cautérisation au fer rouge pour
eviter la gangrene de ses plaies : pourtant, lmmate micro-organisme lui est totalement

étrangere [Galtier, 2003].

La notion de stérilité des objets demeure asser flosqu’'en 1960 [Trescher, 2003]. Avant

1800 les médecins et les praticiens de la saniérgveonscience des infections nosocomiales
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méme si aucune explication ne pouvait étre donRéae.expérience on savait que certaines
gangrenes pouvaient étre limitées en utilisanir#suments passés a la flamme. En 1850, un
accoucheur, Sammelweiss, découvre qu’'une hygiére ndains et des vétements des
accoucheurs peut protéger les meres et leurs srdfantre la mort. Cette période est marquée
dans l'histoire de la stérilisation par des décoiegeimportantes : entre 1870 et 1880, Pasteur
découvre l'existence des micro-organismes. A pakirl900, la science de la stérilisation
commence vraiment et les techniques de stérilisatment le jour. Entre 1950 et 1960, les
chirurgiens constatent que les infections sont ractédes non seulement dans les salles
d’opérations chirurgicales mais aussi dans I'hdpit@dme. L'expression « infections
nosocomiales » est née ; il s'agit des infectiogrsues de I'’hbpital méme. A cette époque, les
lieux de stérilisation dans les hdpitaux sont rplds. On les trouve dans les blocs opératoires
mais également dans les autres services de s@nsoRtre, malgre les efforts, les infections
dues au milieu hospitalier augmentent, avec uuestjinfection nosocomiale de 7 a 8% pour
les opérés. Le probléme de la stérilité des olgetpose alors et est source de nombreuses

études et recherches.

La deuxieme grande période se situe entre 19607l Dans cette période, on réfléchit a la
résolution de plusieurs problemes. Le premier gnolel concerne l'efficacité des appareils a
stériliser qui demande une amélioration des mashéheine définition précise de la notion de
stérilité. Le deuxieme probleme est une difficgitgentifique : la conservation de I'état stérile
de l'objet jusqu’a son utilisation. Le troisiemeopleme posé est celui des lieux de
stérilisation ; aucun lieu spécifique a I'hdpitatait défini pour la stérilisation. Le quatrieme
est un manque de formation pour les personnela d&tilisation. Et enfin, le controle de la
stérilité n'est pas fait. Des solutions permettdatrésoudre ces problémes sont proposées

durant cette période.

A partir de 1970, la notion de stérilisation celidée se développe dans les hopitaux. En
Allemagne, en Suisse, et en Angleterre, plusiedpstéiux construisent leur propre service de
stérilisation centralisée. Le probléme de la sg&iion commence aussi a intéresser divers
organismes, notamment le Ministere de la Santé jieaées de formation sur la stérilisation
sont organisées pour le personnel des hdpitaux.bbeses pratiques de stérilisation sont
créées par 'AFNOR (Association Francaise de Nosatbn). Les salons et expositions
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commencent a présenter du matériel de stérilisaiosi que du matériel d’'emballage et du

matériel a usage unique.

De nos jours dans les établissements de santé&rlhsation occupe une place primordiale
dans la lutte contre l'infection. « L'objectif de& préparation des dispositifs médicaux stériles
(ou DM stériles) est de supprimer tout risque itiéx qui leur soit imputable. La stérilité est
'absence de tout micro-organisme viable. Pour qudispositif ayant subi une stérilisation
puisse étre étiqueté stérile, la probabilité thggaiqu’un micro-organisme viable soit présent
doit étre inférieure ou égale a 1 pouf 2JAFNOR, 2005].

Les établissements hospitaliers doivent centrakisersous-traiter l'activité de stérilisation
pour étre en accord avec les Bonnes Pratique den@bee Hospitaliere. Aucun service de
stérilisation décentralisé n’existe sans un plagrd@pement sur la stérilisation centralisée ou
de sous-traitance [Reymondon et al, 2008b]. Il tex@éja des projets pour construire des
Centres de Stérilisation capables de couvrir lesoibs de stérilisation des DM de plusieurs
hopitaux. Le but de ces projets est de s’interr@gerl’adéquation d’'une restructuration des
locaux de stérilisatioren regard des besoins des services consommategirsogti le bloc
opératoire et les unités de soins et de consuitati@ construction de ces Centres de
Stérilisation peut diminuer le colt de stérilisatien assurant la qualité de stérilité des
dispositifs médicaux pour les hopitaux. Mais iltfau préalable répondre a des questions de
localisation géographique, de dimensionnement, gdioisation,... Pour cette raison-1a,

améliorer la performance d’un service de stérilisatentralisée reste une démarche utile.
1.3. Processus de stérilisation

1.3.1. Normalisations

Nous nous intéressons ici aux normalisations extistans le domaine de la stérilisation. Elles
sont regroupées dans : «Les Bonnes Pratiques demBtie Hospitaliere » (BPPH)

[Ministere, 2001] et dans « Un guide de maitrise ttaitements appliqués aux dispositifs
médicaux réutilisables » [AFNOR, 2005].
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Les BPPH, s’appliquant aux activités des Pharmaxitlsage Intérieur, ont été rédigées en
Juin 2001. Ce document comporte une premiére lifyreetrice relative a la préparation des
dispositifs médicaux stériles. Les bonnes pratigleepharmacie hospitaliere s’appliquent aux
établissements de santé, aux syndicats inter-latispst, et aux établissements médico-

sociaux disposant d’'une pharmacie a usage intérieur

L’AFNOR, ala demande de la Direction de I'hosp#afion et de I'organisation des soins
(DHOS) a créé un groupe d’experts (commission fia&; de normalisation S 95H) pour
élaborer un guide de « maitrise des traitementslicaugs aux dispositif meédicaux
réutilisables ». Il s’appuie sur les BPPH et serdopour objectif de réactualiser les bonnes
pratiques professionnelles. Ce document est un prdatique qui ne se substitue pas aux
BPPH et qui n’a aucune prétention normative ouemdgintaire. Il a pour but d’aider les
utilisateurs a mettre en ceuvre la stérilisation dispositifs emballés par la vapeur, I'oxyde
d’éthyléne, ou la diffusion de plasma de peroxydeyatogéne, et a élaborer le systeme
qualité en stérilisation. Dans la section suivant®)s décrivons le processus de stérilisation

tel qu’il est préconisé dans ce document.

1.3.2. Processus de stérilisation

Dans un processus de production de DM stérilespieduits finis correspondent aux DM
stériles et les produits bruts correspondent aux doMillés. Le processus de production des

DM stériles peut donc étre représenté par une balektérilisation (figure 1.2) dans laquelle

les mémes matériels circulent.
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Pré-désinfection incluant

transfert « op-sté »
Ringage
Utilisation
‘— Lavage

Vérification
@ matériels

Conditionnement
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)

Transfert C—

L Stérilisation

Figure 1.2 : Etape d’'une boucle de stérilisation.

« sté-op »

-

Les étapes du processus de stérilisation sontiiearges :

Pré-désinfection (ou trempage) :la pré-désinfection constitue le premier traitemant
appliquer sur les DM souillés aprés leur utilisati&lle a pour but de diminuer la population
de micro-organismes, de faciliter le lavage uliémieet permet d’éviter le séchage des
souillures sur le matériel. La pré-désinfectiongalément pour but de protéger le personnel
gui manipule ces DM et de protéger I'environneméngst conseillé de réaliser cette pre-
désinfection le plus rapidement possible apréslifation du DM, et au plus prés du lieu

d’utilisation.

Rincage : le rincage est nécessaire pour éviter tout ristjureerférence entre le produit de
pré-désinfection et celui utilisé pour le lavage. rincage est effectué au moins 15 minutes
apres le début de la pré-désinfection. Cette étagst pas toujours visible dans les services de

stérilisation. Le rincage peut étre réalisé soihueglement, soit dans les laveurs.
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Lavage et vérification : le lavage a pour but d'éliminer les salissures egi@ane action
physico-chimique combinée a une action mécanidyerinet d'obtenir un dispositif médical
propre. A l'issue du lavage il convient de sécherDM de fagcon appropriée de maniére a ce
gu'ils arrivent non contaminés a I'étape de coomiitement. Apres le lavage, il faut s'assurer
gue chaque DM est propre et fonctionnel, c'est@-du'aucune détérioration n'affecte sa

sécurité ou son intégrité.

Conditionnement : le conditionnement a pour but de conserver lalgédes DM jusqu'a
leur utilisation. Il doit étre réalisé le plus rdpment possible apres le lavage. Il peut étre
constitué de deux emballages : un emballage prnair sert de barriere imperméable aux
micro-organismes, et un emballage secondaire qtiasgarantir l'intégrité de I'emballage
primaire (si cela s'avere nécessaire). L'utilisatiet les caractéristigues d’'un emballage
secondaire sont déterminées en fonction des risdpieetérioration de I'emballage primaire.
Dans I'emballage, les DM doivent étre disposés deiére a assurer une bonne pénétration
de I'agent stérilisant et une extraction aseptijlatons que les DM peuvent étre conditionnés

en sachet, pliage pasteur ou conteneur (ou boite).

Stérilisation : d'une maniére générale, la stérilisation se fait yapeur d’eau saturée a
134°C, pendant une durée d’au moins 18 minutesq@haycle de stérilisation est enregistré
et une surveillance du bon déroulement du cycleaems peut étre réalisée. Des indicateurs

physico-chimiques et microbiologiques sont utiliskaque fois que cela est nécessaire.

Transfert : le transfert des dispositifs médicaux s’effectuasddes chariots ou armoires qui
sont nettoyés régulierement. Les DM stériles neeaidien aucun cas étre stockés a méme le
sol. Le transfert appelé « op-sté » est effecturlpet I'étape de pré-désinfection, et conduit
les DM souillés des blocs opératoires vers le serde stérilisation. Le transfert appelé « sté-
op » permet de ramener les DM stérilisés a progimés blocs ou ils seront stockés jusqu’a

leur utilisation.
Stockage :la zone de stockage des DM stériles doit étrenditgide toute zone de stockage

de fournitures non stériles. Cette zone de stockimifea la fois étre a I'abri de la lumiere
solaire directe, a I'abri de 'humidité et a I'aloleés contaminations de toutes natures.
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1.4. Etat de I'art sur la stérilisation

1.4.1. Stérilisation en général

Dans la littérature sur les processus de soinglulgart des articles traitant du processus de
stérilisation proposent des études techniques tosta les regles a respecter pour assurer la
stérilité des dispositifs médicaux (voir par exeenfRutala et Weber, 2004] ; [Smyth et al.,
1999] ; [McNally et al., 2001]). Dans les servidesstérilisation, une attention particuliere est
portée au respect de ces regles, qui relevent stodée recommandations ministérielles
[Ministere, 2001].

Dans le domaine de la stérilisation, la qualitésgstéme de soins ne concerne pas seulement
la qualité médicale en respectant les regles diitétéElle implique aussi la meilleure gestion
des ressources hospitalieres pour améliorer Iderpmnces du service. Les autres articles
concernant I'amélioration des services de stétiimasont présentés dans le paragraphe

suivant.

1.4.2. Tendances d’amélioration

Internalisation ou externalisation

Le processus de stérilisation est parfois diffiéilenettre en ceuvre puisqu'il repose a la fois
sur des critéres économiques (matériel, locauwsgmerel, organisation) et sur des criteres de
faisabilité (proximité, délai, organisation, logigte). Les établissements qui ne peuvent, ou
ne veulent, pas assurer la stérilisation eux-ménesecours a des solutions d’externalisation
[Bardet, 2003] ; le sous-traitant qui se chargdadstérilisation peut alors étre soit un autre
établissement hospitalier, soit une entrepriseiafig®e. Dans [Bardet, 2003] on trouve une
analyse des avantages et des inconvénients résdiatiexternalisation de l'activité de

stérilisation. Pour ce qui nous concerne, nous ma@sessons par la suite a une stérilisation

interne.
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Centralisation ou décentralisation

En plus de la question d’externalisation, il pelgns certains pays, se poser la question du
choix de centralisation ou de décentralisation ‘detiité de stérilisation au sein d'un
établissement hospitalier. [Tlahig et al., 2008y aillent sur une approche d'aide a la décision
pour le choix de la centralisation/décentralisatienl'activité de stérilisation. Cette approche
repose sur deux étapes principales. La premiege é&ansiste a trouver la configuration
(centralisation totale/décentralisation totale/naixte) qui minimise le codt de la stérilisation.
La deuxieme étape consiste a trouver le dimensioene adéquat de cette nouvelle
configuration. Cette approche a été testée et émlisur un exemple académique. Nous
étudions dans cette thése le cas ou cette actsttééalisée en interne et notre objectif est

d’étudier et d’améliorer la gestion d’un servicestigrilisation centralisé.

[Woolston, 2000] étudie le contrdle des colts éelstation pour les sociétés de stérilisation.
Cet article se penche sur les fagons dont l'incdugteut diminuer ces codts et envisage
également les avantages pouvant étre dérivés diomddioration des relations avec les

sociétés auxquelles la stérilisation est sousteait

Restructuration des services de stérilisation

Dans la littérature, les auteurs font des propwsitid’améliorations (plutét techniques) sans
toujours les valider réellement. Citons par exenjplacquet et Vallens., 1997], qui font des
recommandations concernant l'organisation et laspéments d'une stérilisation centrale
(notons que cet article date de 1997 et que maintda plupart de ces recommandations sont

appliguées dans les stérilisations centrales).

[Bernard et Lacroix, 2001] présentent une étudeaporsur un projet de restructuration des
services de stérilisation d’'un CHU. lls envisageme centralisation des moyens de lavage des
instruments, au niveau d'une stérilisation centiladedémarche s'est articulée autour de trois
phases. Tout d'abord, les auteurs ont réalisélan te I'existant et, plus particulierement, un
bilan de l'activité afin d'estimer les volumesttaiet leur étude de charge. Ensuite, ils ont mis
en place la méthodologie d'Analyse Préliminaire Bésques qui a permis de révéler les

risques du processus pour le patient et pour lsopeel ainsi que les défaillances de ce
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processus. Enfin, pour construire le projet, ils ain prendre en compte plusieurs parametres

qui doivent obéir a des régles spécifiques powamice de stérilisation.

[Cobbold,, 2006] utilisent les outils de la modétien d’entreprise et de la simulation des
flux pour proposer une aide au dimensionnementrdssources humaines d'un nouveau
service de stérilisation centralisé dans un CHUestructuration. lls ont mis en ceuvre la
démarche d’accompagnement au changement dévelgapde laboratoire LASPI afin de

mieux comprendre le fonctionnement de ce servicstéalisation, puis ils ont modélisé le

processus cible. lls sont aussi parvenus a undfipiion du travail du personnel qui donne
une solution acceptable a partir de la solutiotial@ fournie par la simulation a capacité

infinie.

[Reymondon et Marcon, 2005] étudient I'amélioratides performances d’'un service de
stérilisation en utilisant une politique de cormlithement qui permet d’optimiser le colt de
stockage et de déstockage des DM. Cet article ogmpine solution mixte entre les deux
extrémes «un conteneur pour une intervention >x gh conteneur pour un dispositif

médical ».

En continuant le travail précédent [Reymondon et 2008c] proposent une nouvelle
méthodologie pour avoir une meilleure solution dimgsation des colts de stockage. lls
estiment que la méthodologie précédente n’est piisa@nment efficiente pour résoudre un
probleme de taille réelle car le temps d'exécutémt inacceptable. lls décident donc de
réduire la complexité du probleme en gardant limjation potentielle inchangée. Pour cela,
ils restreignent leur étude aux DM qui peuvent iserwdifférents types d’interventions et ne

considérent pas les DM dédiés a un type d’intergargpécifique.

[Albert et al., 2008] s’intéressent a I'optimisatides ressources de lavage dans un service de
stérilisation de dispositifs médicaux. lls cherdh@mptimiser I'efficience du fonctionnement
de cette étape du processus de stérilisation grogaat différentes regles de chargement des
laveurs. Leur but est de minimiser a la fois le hoende cycles lancés et I'attente des lots

avant le lavage.
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Dans cette thése, nous ne cherchons pas a fairgrande restructuration des services de
stérilisation comme cela est proposé dans [Bereatdcroix, 2001]. Nous voulons proposer
des modifications dans I'organisation de servicastants pour améliorer leur performances
comme cela est fait dans [Cobbold, 2006], [Reymaretal., 2008c] ou [Albert et al., 2008].
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Chapitre 2

Etude de cas : le service de stérilisation du Cerdr
Hospitalier Privé Saint Martin de Caen (CHPSM)

2.1. Introduction

Nous avons visité plusieurs services de stéribgatet nous avons constaté que I'organisation
de la production varie d'un établissement a l'awreque les flux sont souvent gérés sans
regle précise (en dehors de régles minimales inmpasaflux dirigé des zones sales vers les
zones propres), ni souci d'optimisation. Méme si féactionnement des services de
stérilisation que nous avons visités semble glohaid satisfaisant a leurs responsables, on se
rend compte, apres discussions plus approfondies,dgs dysfonctionnements existent (on
peut citer, par exemple, des conteneurs de DMdieréretard, des conteneurs oubliés dans un
stock, ou une charge de travail tres irréguliére).

Nous proposons dans ce chapitre des solutionsedéald gestion d’un service de stérilisation
centralisée et nous illustrons I'apport de nos psitipns sur un cas réel : le service de
stérilisation du Centre Hospitalier Privé Saint Marde Caen (CHPSM). Une étude de
simulation des flux de production pour ce servieestérilisation du CHPSM (en utilisant le
logiciel ProModel) a été réalisée. Cette étude Eme de mettre en évidence certains
dysfonctionnements liés a la gestion initiale dwise (c'est-a-dire celle en vigueur lors de
notre premiere visite) et montre les amélioratignge nous avons pu obtenir. Nous nous
sommes plus particulierement intéressés au lisdagia production et a la diminution du
temps de séjour, soit en modifiant la créationldw faction sur la durée de pré-désinfection),
soit en modifiant la gestion du service de st&iie (modification du planning du
personnel). Précisons que, d’'une maniere généeatrvice de stérilisation est a la fois un
client et un fournisseur des blocs opératoires LBl ge maitrise pas l'arrivée des DM

provenant des blocs opératoires.
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2.2. Analyse de I'existant

2.2.1. Organisation du processus de stérilisatian@HPSM

2.2.1.1. Organisation du processus de stérilisation

Le service de stérilisation du centre hospitalessgue a I'étage inférieur immédiat des blocs
opératoires (14 salles). Il occupe une surfaceOfers. Le transfert des DM se fait par des
monte charge (dont un dédié aux DM souillés), €0# stériles circulent dans des armoires
fermées. Le service est équipé d’'un logiciel dedbdite, OPTIM, et depuis peu d’un systeme
de supervision des paramétres des autoclavesawmss désinfecteurs et de I'environnement
(logiciel SATIS). Les tests de pénétration a la ewap sont eux aussi enregistrés
informatiquement par I'utilisation de Bowie Dickeétroniques. L’objectif final est d’obtenir

un traitement informatique total permettant de péiser I'archivage.

En 2005 (date de notre premiére visite), I'équifzat €omposée de 14 ETP (équivalent temps
plein) et d’'un responsable sous l'autorité du pteanien gérant de I'établissement. En plus de
cette équipe, un « pool » de personnel est fortaéséérilisation (il effectue une rotation sur
les services de soins en fonction des besoins)eahgi de travailler avec une équipe
performante en stérilisation, méme en cas d’absedes titulaires. Une centaine
d’interventions est réalisée chaque jour dans lessbopératoires et le matériel de certains
types d’interventions effectue régulierement unabd® rotation (c'est-a-dire qu'il est utilisé
deux fois dans une méme journée). L'activité en526€ait de 1800 fh(soit 3000 cycles
d’autoclaves hors tests Bowie Dick). Il s’agit exaivement de DM pour les blocs opératoires

et les services de soins (il n’y a pas de linge).

L’étude de l'organisation initiale du CHPSM, nousparmis de construire le modele du
processus de stérilisation de la figure 2.1. Quedginformations sont nécessaires pour
compléter ce modele : I'étape d’utilisation cor@sg aux 14 salles d’opération ; une seule
personne s'occupe du « ringage » des disposititticangx ; dans I'étape « lavage », une
personne lave a la main les instruments de miciourgie et les DM fragiles ou non

immergeables (ce poste sera négligé par la suiiesieurs personnes (nombre qui varie au
cours de la journée) travaillent dans I'étape «ditmmnement ». Une personne s’occupe des

trois autoclaves. Dans ce processus il y a plusiggpes de flux : le flux principal des
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dispositifs reutilisables appartenant au CHPSMjJuUe des dispositifs a usage unique et le
flux des dispositifs en prét. Les dispositifs risdibles appartenant au CHPSM circulent dans
toutes les étapes du processus et constituenidepfincipal. Les dispositifs a usage unique
entrent directement dans I'étape de conditionnengtnsont jetés apres utilisation. Par
principe de précaution, les dispositifs en prétavgrde I'extérieur sont lavés, conditionnés et
stérilisés avant d’étre utilisés. Aprés utilisatids sont lavés, conditionnés et stérilisés avant

d’étre rendus aux fournisseurs.

"""""""" ' Service de stérilisation

Laveur 1

i Matériel en prét

! 1
1 ! 1
i ' ;
1 T 1
1 ! : Matériel & usage unique i
oy Laveur 2
1 v | 1
' | | Matériel
Utilisation ! ; Laveur 3 .'> )
1 ! ;ioen prét
1 .
Stock 1 ! Loveur 4 Conditionnement Autoclave P!
Utilisation Trempage : i I
. ! simple porte !
(incluant  4>{ Ringage ' (simple porte) Conditionnement b
| ranstert | ! : Autoclave
——————— | 1 e _—— e — e — |
I » Autoclave !
Utilisation ! Conditionnement !
! 1
! i
L !

L. > Matériel & usage unique

Figure 2.1. Organisation du processus de stérdisau CHPSM

2.2.1.2. Données fournies par le CHPSM

Nous disposons de données quantitatives sur leegsas, fournies par le systéme
informatique et provenant du logiciel OPTIM, poas Imois de Novembre 2004 et de Janvier
2005. Par exemple (figure 2.2), pour une boite d& ddnnée, nous savons dans quelle
machine elle a été lavée (colonne « code laveugugnd elle a été lavée (colonne « date
lavage automatique »), dans quel autoclave ellé atérilisée (colonne « code de cycle ») et

guand a commencé le cycle de stérilisation (colandate chargement »).

Réf. | Heure N°de Date lavage Code Code de | Date
Code Libellé | Com | conditionnement cycle automatique laveur cycle chargement
113941007 | MAIN 2 | 247 00/01/1900 12:09 113941 | 01/11/2004 10:30:40 | 7 15 01/11/2004 00:00

Figure 2.2. Exemple de données
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Les données de l'étape de trempage (I'heure detdddurempage et I'heure de fin de

trempage) ne sont pas stockées par le systémeniatiogue. Nous avons donc collecté ces
informations manuellement, a partir de documentsgps, appelés « fiches de liaisons » qui
sont utilisés pour transmettre des informationschaque intervention de la salle d’opération
au service de stérilisation (voir figure 2.3). Naasons limité notre étude a 15 jours, du
17/1/2005 au 31/1/2005. La fiche de liaison foutag informations suivantes (voir figure

2.3) : nom de l'intervention et du chirurgierftligne) ; liste des boites utilisées (colonne de

gauche) ; liste des sachets utilisés (colonne digedir Les boites et les sachets sont identifiés

par un code barre et un numéro de référence.

Figure 2.3. Fiche de liaison

Nous disposons aussi d’informations sur le plannmiég du personnel de ce service de
stérilisation. Nous pouvons voir un exemple de pilag sur la figure 2.4. Dans le planning du
personnel, nous savons quelle personne travailtpidlte heure a quelle heure (voir la photo
en bas de la figure 2.4), et a quel poste (vophlato en haut de la figure 2.4, les lettres et les
numéros ont la signification suivante : R = repbss Autoclave le matin, 2 = Lavage le
matin, 3 = Lavage le matin ; la numérotation serpoitijusqu’a 10 de la maniére suivante : 4
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= Conditionnement le matin, 5/6 = Lavage manuet, Conditionnement I'aprés midi, 8 =

Lavage I'aprés midi, 9 = Lavage I'apres midi, 1@atoclave I'aprés midi).

Figure 2.4. Un exemple du planning du personnel
2.2.1.3. Notre objectif :




A partir du schéma de la figure 2.1, nous constngsun modele en utilisant le logiciel de
simulation ProModel. L'objectif du modele est d’dmeer la performance du service de
stérilisation. Pour cela on souhaite tester diff&sescenarii pour les parametres d’entrée du
systeme, pour le planning du personnel, et faire comparaison des performances du
systeme obtenues pour chaque scenario. |l nousdaos un premier temps, un modéle le
plus proche possible de I'organisation réelle.gatrée du modéle, nous utilisons des données
réelles, provenant des « fiches de liaison ». lLeges données (les durées, les capacités de
chaque étape du processus) vont étre estiméestia ¢hes informations fournies par le
systeme informatiqgue du CHPSM. Ensuite nous vadmmodeéle en fonction de différents
criteres : nombre de cycles de laveur, nombre déesyd’autoclave. Enfin nous modifions
'entrée du systeme (en conservant I'heure de débiitempage et en modifiant I'heure de fin

de transfert), et nous changeons le planning dsopeel.

2.2.2. Entrée des dispositifs médicaux

Comme l'un de nos objectifs est d’améliorer lesfqrenances du systeme en modifiant le
transfert des blocs opératoires vers le servicastéglisation, nous présentons ici quelques
caractéristiques de ce transfert au CHPSM. Ledtaésuque nous présentons proviennent de
I'étude des fiches de liaison sur une période dx demaines. Apres avoir calculé les durées
de trempage pendant le transfert op-sté, on a fea@durbe ci-dessous (figure 2.5). En
abscisse nous avons la durée de transfert pargptieg® minutes et en ordonnée nous avons le
nombre de boites.

Valeurs : du 17/01/05 au 31/01/05

o
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Durée du transfert en minutes (par plagesde5 minu  tes)

Figure 2.5. Durée de I'étape de transfert op-sté
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La durée moyenne de I'étape de transfert est d&l2®@inutes et la variance est de 302.5.
Précisons que cette valeur correspond au transiaftiement et que la durée de trempage est
forcément supérieure, car il faut attendre la didpbté du poste de rincage pour mettre fin
au trempage. Par ailleurs il est conseillé queecdtirée ne soit pas trop longue car les
produits chimiques contenus dans le bain de trempegvoquent un vieillissement prématuré
des instruments (la durée maximale acceptableeskbrdire de 50 minutes). Nous proposons
alors une solution pour réduire cette durée afigateler la durée de trempage la plus proche

possible de la durée « idéale » qui est de 15 enut

Sur la figure 2.6, nous pouvons observer le nordereonteneurs et de sachets pour lesquels
la durée de transfert est plus longue gu’'une vabeacisée (15, 20, 30, 40, 50, 60 ou 70
minutes). Notre étude montre qu’environ 15% du ntétilisé a une durée de transfert

supérieure a 50 minutes qui est, rappelons leyi@edmaximum acceptable.

1800
1600
1400
2
qz) 1200
L 0 1000
€ o
3 ‘é 800
S © 600
0 ©
S 400
g 200
P
Durée transfert op-sté Total >15min | >20min >30min >40min | >50min >60min >70min
‘ Nombre de conteneurs et sachets 1620 1603 1512 827 467 247 123 88
\ Pourcentage 100% 99,0% 93,3% 51,1% 28,8% 15,3% 7,6% 5,4%

Figure 2.6. Nombre de conteneurs et sachets dordutae de transfert « op-sté » est
supérieure a 15, 20, 30, 40, 50, 60, puis 70 min

Nous allons par la suite chercher a améliorer ledfopnmances du systeme (et plus
particulierement a diminuer le nombre de boiteDdk trempant plus de 50 minutes, ainsi
gue le temps de séjour dans le service de stépigaen lissant I'arrivée des DM dans le

service de stérilisation.

2.3. Modele
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2.3.1. Description du modéle

Conditionnement des sachets
Conditionnement des conteneurs

Entité: Sachet Autoclave
Entité: Conteneur

Laveurs \

Entité : Intervention

Entité: Conteneur (équivalent)

Laveur simple porte
Entité: Intervention \

Heure d’arrivée
des DM

Chariot

Entité: Interventio

Rincage

te: Intervention

Figure 2.7. Modéle du processus de stérilisation

Le modele ProModel est illustré par la figure 2/lus nos objectifs, certaines parties du
modéle peuvent étre simplifiées. Par exemple : riaisens une modélisation des machines
en fonction des durées moyennes de fonctionnentedés capacités qui sont calculées a
partir des données réelles du CHPSM. Nous ne cbescpas a intégrer au modéle des
informations précises (comme indiquer quelle bpésse sur quelle machine a quel moment)
car le fonctionnement de notre modéle doit restdable quand on modifie I'heure de fin de
transfert. Certains postes (tel que celui corredppoh au lavage manuel) ne seront pas
modeélisés car nous disposons de trop peu d'infiongt leur sujet. Nous négligeons les
conteneurs urgents qui doivent étre stérilisés maorifg@ pour étre disponibles le plus tét
possible dans les salles d'opération, parce querembre n’est pas vraiment important :
nous avons dénombré en moyenne 8 cycles d’autogavemois traitant les conteneurs
urgents sur les 338 cycles d’autoclave réalisésnués (soit 2,37%). Nous négligeons aussi le
flux des dispositifs & usage unique et le flux déspositifs en prét parce que nous ne
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disposons pas de suffisamment de données. Nous &gatlement simplifieé la gestion des

laveurs et des autoclaves comme nous le verrorsldgaragraphe suivant.

En amont des laveurs, I'entité qui se déplace tasgsteme est appelée « intervention », elle
regroupe tous les conteneurs et les sachets destilidés pour cette intervention. Apres les
laveurs, chaque intervention est divisée en contsnet en sachets, dont la quantité dépend
de lintervention. A l'entrée du systeme nous avariwisi de raisonner en termes
d’intervention (plutét qu’'en termes de conteneurdetsachet) pour étre sdr que tous les
conteneurs et tous les sachets relatifs a une ni@e®ention soient lavés dans le méme
laveur. C’est en effet cette régle qui est appkgagd CHPSM : on cherche au maximum a
mettre tous les DM relatifs a une méme interventlans un seul laveur pour faciliter la

reconfection des boites de DM dans I'étape de tiondiement.

Apres leur utilisation, les dispositifs médicauxigé intervention sont mis a tremper dans des
bacs sur un chariot. Une personne du bloc déplacehariot et le fait descendre dans le
service de stérilisation. Notons que cette persasietgalement chargée du nettoyage des
salles d'opération et des vestiaires. Dans notreétep cela est représenté par une entité
nommée « intervention» entrant a I'endroit nomméhariot ». A cet endroit, les DM
attendent dans un stock jusqu’a la fin de I'étap@i-désinfection (au moins 15 minutes), et
attendent ensuite jusqu’a ce que la personne ahatgérincage soit disponible. Apres le
rincage, les « interventions » passent dans l&k steclavage avant d’étre chargées dans un
laveur. Si un laveur est déja partiellement rempiptervention vient compléter son
chargement jusqu’a remplir le laveur, sa capadtéators atteinte et a ce moment ce laveur
commence a fonctionner. Si aucun laveur n’est glthent rempli, un laveur est choisi
aléatoirement parmi les laveurs vides pour chafgeervention. Notons que dans notre
modele, la capacité des laveurs double porte dixé a 4 interventions, voir 82.3.4 (cela
correspond a la moyenne observée sur la périod#iéédu Le laveur commence donc a
fonctionner lorsque 4 interventions ont été chasgé&a réalité, la gestion des laveurs est plus
complexe, puisque toutes les « interventions » qupent pas le méme volume et ainsi la
charge n’est pas toujours de 4 interventions. Maues, il arrive parfois que I'on n’arrive pas

a charger tout le matériel et les conteneurs @éslisrs d’'une intervention dans un seul laveur

et que I'on soit obligé de répartir les DM d’'unéeirvention dans 2 laveurs.
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Apres I'étape de lavage, une intervention est devien conteneurs et sachets dont la quantité
dépend de [lintervention considérée. Les contenesosit mis dans le stock de
conditionnement des conteneurs et les sachetargsrdans le stock de conditionnement des
sachets. Il y a quatre postes de conditionnementaleteneurs, chaque poste peut étre occupé
par une personne. Une personne s’occupe a la fioodditionnement des sachets et de la
stérilisation dans les autoclaves. Il y a deux sygentités qui sont fournies aux autoclaves :
les conteneurs et les sachets. Pour calculer lacitépdes autoclaves, on établit une
équivalence entre ces deux types d’entités. Entr@'auiermes, on a déterminé combien de
sachets équivalent a un conteneur. Cela a poudéutharger une seule entité nommée
« conteneur équivalent » dans les autoclaves elia@itua charge réelle des autoclaves sur la
période considérée. On trouve que 1 conteneur a@guia 6 sachets. Pour établir cette
équivalence, on a comparé la charge d’autoclavesyél uniquement de sachets a la charge
d’autoclaves chargés uniquement de conteneurs §2a%.4 pour plus de détails). Les sachets
sont alors regroupés par lots de 6 sachets. Engesteonteneurs et les lots de sachets sont
déposés dans le stock de produits a stérilisesrdtcmnsidérés comme des entités nommées
« conteneurs équivalents » qui sont chargés dangotlave, jusqu’a obtenir sa charge
nominale, pour étre stérilisés. A la sortie detbalave, les conteneurs stérilisés et les sachets

stérilisés sont regroupés dans un stock final kesbdu modele.

Notons que dans cette étude, nous avons choisngsifger la stratégie de remplissage des
laveurs et des autoclaves pour nous focaliser 'sutrds voies d’amélioration. Mais il est

certain gu’'une gestion optimisée de ces ressouteggit permettre de réduire encore le
temps de séjour des DM dans le service de stéidisaNous aborderons ce point dans les

perspectives de nos travaux.

2.3.2. Données d’entrée du systeme

Nous avons construit un fichier exel (voir figur@Y2qui contient toutes les données d’entrée
du systeme (par exemple heure de début de trempagee de fin de trempage, constitution
des interventions...). Ces données d’entrée sorgatéks manuellement a partir des fiches de
liaison (voir figure 2.3) du 17/01/2005 au 28/01030 Dans un premier temps, elles sont
gardées telles quelles comme entrées a ce modelgimulation commence le matin du 17

Janvier 2005 a 6h. Prenons un exemple pour expliguebleau de la figure 2.8 : sur la
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deuxiéme ligne, une « intervention » commencerage a I'instant « 150 minutes » (c'est-a-
dire a 8:30 le 17/01/2005). Cette « interventiogsp composée d’'une boite et d’'un sachet, et
elle commence le rincage (fin de trempage) a Bnstl80 minutes (c'est-a-dire a 9:00 le

hut_trempage._semaine wikil i
, S
A [ B lel o | B [ F | G I H [ T | i
1 Entity Iocation Qty Time Hunber Freg Huméro Hombre boite Hombre sachet
2 Boite Charicot_d&but trempage 1 150 1 1800 1 1
3 Boite Charicot_dé&but trempage 1 170 1 1801 1 2
4 Boite Charicot_dé&but trempage 1 192 1 1802 1 2
=) Boite Charicot_dé&but__trempages 1 195 1 1803 1 1
B Boite Charicot_dé&but__trempages 1 205 1 1804 1 o
7 Boite Charicot_dé&but__trempages 1 240 1 1805 1 a
=) Boite Chariot_d&but__trempags 1 235 1 1806 =) 7
1 4 v »[début_trempage_semaine /
ﬁ:. fin_trempage_semaine.wik1 Q@gj
A [ B & d = ] = 1 be G H I T |
] Entity Iocation Oty Time Humber Freg Huméro
2 Heure fin trempage Fin_trempage 1 120 s 1800
3 Heure fin trempage Fin_trempage 1 190 1 1801
4 Heure fin trempage Fin_trempage 1 210 1 1802
=3 Heure fin_ trempage Fin_trempage 1 210 1 1803
= Heure_ fin_ trempage Fin_trempage 1 210 1 I 1 804!
7 Heure_ fin_ trempage Fin_trempage 1 240 1 1805
8 Heurs fin tremnpags Fin trempages 1 245 1 1806 b,
M 4 » M]fin_trempage_semaine | < >

Figure 2.8. Tableau des données d’entrée du systeme

En utilisant les données réelles, on peut propgsetques solutions pour améliorer notre
systeme : garder I’heure de début de trempageagigehn I'heure d’entrée en stérilisation pour
représenter un ramassage périodique des chaonotgarder I'heure de début de trempage et
imposer une durée de trempage de 15 minutes pamiegr le changement de performance
du systeme. Ces points seront étudiés plus enl détas le paragraphe 2.5 « Amélioration ».
On garde systématiquement I'heure de début de aigenpar cette donnée est « imposée par

I'extérieur », i.e. les blocs opératoires, et npahél pas du service de stérilisation.

2.3.3. Planning du personnel

Le schéma ci-dessous (figure 2.9) représente lnjlg du personnel qui correspond a une

moyenne calculée a partir du planning du persoréetlde la clinique du lundi au vendredi.
La présence du personnel dans le modele est baisée schéma.
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Nombre moyen de personnes

4
B Lavage
3 Conditionnement
Autoclave
) (+conditionnement des
sachets)
Lavage a la main

1
0
6h30-9h 9h-10h15 10h15- 11h15-12h 12h-13h  13h- 13h15- 14h- 14h30-  17h15- 18h- 19h30-  20h-22h
11h15 13h15 14h 14h30 17h15 18h 19h30 20h

Plages horaire

Figure 2.9. Planning du personnel du lundi au vedidr

Du lundi au vendredi, avant 9h00 le matin, toutss personnes conditionnent des boites et
des sachets lavés la veille; dans notre modéleutdise 3 personnes pour faire ce
conditionnement, comme le montre la figure 2.9. Daatre modele, de 9h00 a 11h15, une
seule personne s’occupe du conditionnement dessboite 11h15 a 12h00 : 2 personnes ; de
12h00 a 20h00 : 4 personnes ; et de 20h00 a 22h0fersonne (sauf le vendredi). Aprés
9h00 et jusqu’a 20h00 chaque jour, on affecte Zqreres aux postes de rincage et de
chargement des laveurs. Sur la figure 2.9, ontatmgu’il y a 4 personnes affectées a ces
postes entre 12h et 14h30. Comme il n'y a qu'un geste de ringage, cela signifie qu’il y a
3 personnes qui s’occupent du chargement des ve@urdans notre modele les temps de
chargement des laveurs sont nuls. On obtiendra ldsnmémes résultats si on affecte une ou
plusieurs personnes au poste de chargement desdaious avons donc choisi de ne mettre
gue 2 personnes au ringage et chargement des $asetne 12h et 14h30. Le lavage a la main
n’est pas considéré dans ce modéle. Une seulenperstoccupe des autoclaves (chargement,
déchargement et lancement des cycles) de 6h000®D Z8&auf le vendredi, ou elle est présente
de 6h00 a 20h). Précisons que la personne quiugecdes autoclaves est également chargée

du conditionnement des DM sous sachet.

Le samedi, le service est ouvert de 7h00 a 16h3fistemployés y travaillent. Ce jour-1a,

entre 7h00 et 9h00, les trois personnes s’occupiesbnditionnement et de la stérilisation de
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et de 9h00 a 16h30, une personne travaille au éauate personne conditionne les boites et

une personne s’occupe de l'autoclave et du comaigment des sachets.

2.3.4. Capacité de chaque poste

Dans le modele nous utilisons une capacité unifaig le poste de rincage et le poste de
conditionnement des boites. Nous estimons maintetarcapacité des laveurs et des

autoclaves.

Capacité des laveurs :

Pour construire notre modeéle, nous devons indigueapacité des laveurs. Cette derniére est
calculée a partir des données informatiques. Apwesr collecté le nombre d’interventions
qui sont chargées dans un laveur pendant un cyellvhge, nous obtenons les courbes
statistigues des figures 2.10a et 2.10b. Avec leua simple porte, le nombre moyen
d’interventions pendant un cycle de lavage est,d4,3t on propose 3 interventions pour la
capacité d'un laveur simple porte. Avec un lavewulde porte, le nombre moyen
d’interventions est de 3,59, et on utilise une cdpade 4 interventions. Notons que nous
réalisons des simplifications pour identifier Igpaeité des laveurs. En réalité, la gestion des
laveurs est plus complexe, puisque toutes lesexvantions » n’occupent pas le méme

volume et ainsi la charge n’est pas toujours deerventions.

Machine a laver simple porte (Nombre moyen d'interventions

chargées = 3,04 opérations)

—&— Réel

YAY

)
Ll

Nombre d'interventions
chargées

S T S O I I R

Numéro du cycle de lavage

Figure 2.10a. Nombre d’interventions lavées patecgle laveur simple porte

41



Machines a laver double porte (Nombre moyen d'interventions
chargées = 3,59 opérations)

a1l h,.mua MX MRS ==
SRR AL

0 TTTTIT T I T T T T T T T T T T T T I T I T I T I T I T T I T T T T T T I I T T I T T T I T I T I T I T I T I I ITITTTT

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93

Numéro du cycle de lavage

Nombre d'interventions
chargées

Figure 2.10b. Nombre d’interventions lavées patege laveur double porte

Capacité des autoclaves :

Deux types d’entités sont chargés dans les autslales boites et les sachets. Si nous
identifions la capacité des autoclaves, nous dewallir une équivalence entre ces deux
types d’entités. C'est-a-dire qu’on doit détermio@mbien de sachets équivalent a une boite.
Cela a pour but de charger un seul type d’entitdnmée « boite équivalente », dans les

autoclaves.

Boite Sachet

Capacité moyenne réelle 18,94 116,83
Poids 1 6,17

Tableau 2.1. Capacité d’autoclave réelle

En travaillant a partir des données dont on dispose rempli le tableau ci-dessus (tableau
2.1). La capacité moyenne réelle des autoclavesdesii8,94 boites quand on charge
uniguement des boites dans l'autoclave. Ce nomk# drouvé en faisant la moyenne du
nombre de boites composant chacun des cyclesisst@tiluniquement des boites. Et la
capacité moyenne reéelle est 116,83 sachets quandeonharge que des sachets dans
'autoclave. Ce nombre a été obtenu en faisantdgemne du nombre de sachets composant
chacun des cycles stérilisant uniguement des sadtetrapport entre ces deux capacités vaut
6,17. Alors, on peut considérer qu’une boite équtiéa6 sachets en volume (ce qui explique

la capacité de conditionnement que nous avonsiehpisir les sachets) quand on charge ces
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deux entités dans l'autoclave, et que la capacigemne réelle d’'un autoclave est de 19

« boites équivalentes ».

Nombre de boites stérilisées Nombre de boites stérilisées (a
(a partir des fichiers) partir des fiches de liaison)
2278 1183
Capacité moyenne réelle Capacité «cohérente»
19 9,87

Tableau 2.2. Capacité d’autoclave proposée

Dans notre modele, on utilise des données d’eisies des fiches de liaison. Il s’avere que
le nombre de boites stérilisées d’apres les fideggison est moins important que le nombre
de boites stérilisées d’apres les fichiers inforguas. Plusieurs raisons peuvent expliquer
cette différence. La premiere est qu’apres le lavihgy a un deuxieme flux d’entrée des
dispositifs médicaux, ils arrivent directement anditionnement : il s’agit des dispositifs
médicaux a usage unigue que l'on ne considere pas dotre modele. Concernant les
dispositifs réutilisables nous avons également taddsune différence de données entre les
deux fichiers informatiques (fichier de lavageiehier de conditionnement). En dernier lieu,
nous ne disposons probablement pas de touteshesfde liaison. Nous avons alors choisi de
« rééquilibrer les chiffres » pour avoir un modetnérent. Nous avons calculé la capacité
« cohérente » comme suit : Capacité « cohérentéGapacité moyenne réelle * Nombre de
boites stérilisées (a partir des fiches de liaigbiombre de boites stérilisées (a partir des
fichiers). On peut voir dans le tableau 2.2 quedpacité « cohérente » pour un autoclave est

de 9,8 ; on choisit 10 boites équivalentes.

2.3.5. Durée de « travail » sur chaque poste duérys

Durées déterministes (et connues) pour le lavade s€rilisation :

La durée de lavage est fixée a 60 minutes pouraytle instrument » (ce cycle est choisi s'il
y a au moins 1 DM dans le laveur) et a 30 minutas pin « cycle conteneur » (ce cycle est

choisi si le laveur est exclusivement chargé aws abnteneurs). Dans notre modéle, on ne

distingue pas le «cycle conteneur » du « cycldringent » car le «cycle conteneur »

43



apparait rarement dans les fichiers. En conséquemamnsidére que les conteneurs et les
instruments d’une intervention sont lavés ensembke.durée de stérilisation est aussi

déterministe : 1h45 par cycle.

Durée de ringcage :

Si on suppose que la durée de stockage avantdgdaast nulle pour la derniére intervention
qui est chargée dans un laveur, on peut écrirdagderée de ringcage s’obtient avec I'équation

suivante :

Durée de rincage = heure de lancement du cyclavdgé — heure de fin de trempage de la

derniere intervention qui est chargée pour ce cycle

35

e

Nombre d'interventions

Plages de 4 minutes

Figure 2.11. Durée de rincage

Les informations utilisées dans I'équation ci-dessont issues directement des données
fournies par le systeme informatique du CHPSM etgmfiches de liaison (voir figure 2.2 et
figure 2.3). Apres le calcul des durées de rincagea la courbe de ringcage ci-dessus (figure
2.11) ; elle représente le nombre d'interventiomsitdla durée de rincage se situe dans
chacune des plages de 4 minutes. La durée moyenriegdige est de 8 minutes. Dans cette
étape nous avons choisi de prendre une durée deéigerpour le ringcage dans notre modele,

parce que le rincage ne nous a pas semblé étrétame importante.
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Durée de conditionnement des sachets :

Pour calculer la durée de conditionnement des $scbe utilise les données fournies par le
systeme informatique du CHPSM (exemple ci-dessaustathleau 2.3). La colonne H

représente I'heure de fin de conditionnement. Quit peir dans cette colonne que 7 sachets
de type « Instrumentation » sont conditionnés ertBh46 et 13h51. La durée de

conditionnement de ce lot de sachets est de 5 espators la durée moyenne est de 0,71
minute par sachet. On effectue ce calcul pour d¢&s dle sachets, et on obtient une durée
moyenne de conditionnement des sachets de 0,8 en{tautencore, nous avons choisi de

simplifier en considérant une durée déterministe).

m:. durée_sachet2thu g@gl
r A~ 8 [ ¢ I e o H ] kK [L[ M [&

=] Cc G H 58 L il =
1 Code [Libelle |Réf. Composition|Date conditi [Heure conditi |Nombre [Durée|Moyen |
2 114929031 POIGHEE SCIALYTIGUE B4z 27/01/2005 13:46
3 (114929030 POIGMEE SCIALYTIGQUE G4z 270152005 13:46
4 (1149200453 INSTRUMENTATION a4 27/01/2005 13:51 7 5 0,714286
5 114929047 INSTRUMENTATION Fa4 270152005 13:51
E [114920045 INSTRUMENTATION a4 27/01/2005 13:51' 1
2 ]
| 71145928045 INSTRUMENTATION Fa4 270152005 13:51
| 8 [114929044 INSTRUMENTATION Bad 2740172005 13:51
9 114929043 INSTRUMENTATION Fa4 270152005 13:51
10 [114929042  INSTRUMENTATION B4 2740172005 13:51
11 1145929029 INSTRUMENTATION Ga4 270152005 13:58
12 (114929025 INSTRUMENTATION B4 2740172005 13:59 oS
W 4« v v\ Feull b Sheetd {Total / |« >

Tableau 2.3. Exemple de calcul de durée de comdiéiment des sachets
Durée de conditionnement des boites :
Dans les données fournies par le CHPSM on n’a dpgeife de fin de conditionnement et
'heure de lancement du cycle de lavage. Nous awdilsé plusieurs méthodes pour
déterminer la durée de conditionnement des boites.

a. Méthode 1 : Calcul direct a partir des donnéed dn dispose

On peut dans un premier temps, estimer que la dieéeonditionnement d’'une boite est

donnée par I'équation suivante :

Durée de conditionnement d’'une boite = heure deldrconditionnement — heure de fin de

lavage
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Ce qui peut également s’écrire :

Durée de conditionnement d’'une boite = heure dedfinconditionnement — heure de

lancement du cycle de lavage — durée de lavage.

La détermination de la durée de conditionnement lodtes avec cette méthode pose un
probleme. Cette durée comprend le temps passé ldastock de conditionnement. On
souhaite distinguer le temps passé sur le postdditionnement du temps passé dans le

stock de conditionnement. Nous n’avons donc pdiséitiette méthode.

b. Méthode 2 : Choix de la durée de conditionnentest boites de maniére a satisfaire le
critére suivant : on veut que le nombre de boitgssqnt lavées 1 jour et conditionnées le

lendemain soit le méme dans la réalité et a I'islesesimulations.

En essayant plusieurs valeurs de durée de condinent et en simulant le modéle sur 15
jours, on trouve que la durée de conditionnemesthaétes qui convient le mieux est de 21

minutes.

Avec cette durée, les résultats des comparaisonsmibre de cycles de laveur, et du nombre

de cycles d’autoclave sont acceptables. Rappelomsg sont nos deux criteres de validation.

Comparaison du nombre de cycles de machine & laver . ,
Comparaison du nombre de cycles d'autoclave

—_
o
[N
o~

e
—
X > <
—
S N

81 0 Nombre réel
@ Nombre obtenu

0 Nombre réel
@ Nombre obtenu

Nombre d

Nombre de cycles

14
17-anv 18-anv 19anv 20-janv 2L-janv 22-janv Moyen

|4

Tdanv  Bjanv  Bdanv  20janv  2Hanv  22janv Moyen

Date

o NN BB O @

Date

Figure 2.12. Comparaison du nombre de Figure 2.13. Comparaison du nombre de cycles

cycles de lavel d’autoclave
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Le temps moyen de séjour obtenu par simulationl{@01/2005 au 28/01/2005) correspond
au temps moyen de séjour réel. Pourtant il y adgaldge entre le temps de séjour obtenu et
le temps de séjour réel si on considére les semdmdividuellement (du 17/1/2005 au
22/1/2005 ; et du 24/1/2005 au 28/1/2005). Il f@lots déterminer non seulement la moyenne
de cette durée de conditionnement mais aussi sohtgpe parce que le conditionnement des

boites est une étape tres importante dans notigensys

Période 17-18 | 17-19 | 17-20 |17-21 | 17-22 | 24-25 | 24-26 | 24-27 | 24-28 17-28
Réel 435 464 465 478 518 427 450 452 449 483,5
Obtenu 392 429 420 437 474 501 511 479 494 484

Tableau 2.4. Comparaison du temps moyen de s@auninutes)

c. Méthode 3 : Choix de la durée de conditionnendast boites de maniére a satisfaire le
critére suivant : on veut que temps de séjourléel entre I'entrée dans le modele et la sortie
du modele) des boites du 17/01/2005 au 28/01/2603esméme dans la réalité et a l'issue

des simulations pour chaque jour.

Date 17/1]18/1|19/1| 20/1|21/1| 22/1| 24/1| 25/1|26/1|27/1|28/1

Temps moyen de séjour réel 474 | 505| 536| 486 | 626 | 362 | 503 | 437 | 475| 450| 376

Durée de conditionnement choisie 23,11 22,4|25,3|21,4|16,5|225]| 16,2| 17,4(22,5|24,8|21,2

Durée moyenne de conditionnement 21,2

Ecart-type 3,16

Tableau 2.5. Tableau de calcul de la durée de tondement des boites en fonction de la

comparaison des temps de séjour du 17/1 au 28/1
En suivant cette méthode, on choisit la durée aelitonnement des boites chaque jour de
facon a ce que le temps de séjour obtenu correspamdemps de séjour calculé en réalite.
On a le résultat suivant : la durée moyenne deittondement des boites est de 21,2 minutes

et I'écart-type est de 3,16 minutes.

Nous avons toutes les données requises pour nottélendans le tableau 2.6.
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Capacité Durée moyenne

Arrivée des DM Données réelles sur deux semaines (déterministe)
Rincage 1 intervention 8 min/intervention

Obtention constaté Calculé (déterministe)
Laveur simple porte 3 interventions 60 min/cycle

Obtention calculé Fourni (déterministe)

Laveur double porte 4 interventions 60 min/cycle

Obtention calculé Fourni (déterministe)
Conditionnement des 1 conteneur Distribution normale :
conteneurs Moyenne : 21,2 min/contenepr

Déviation standard : 3,16

Obtention constaté Calculé (stochastique)
Conditionnement des sachets | 1 sachet 0,8 min/sachet
Obtention constaté Calculé (déterministe)
Autoclave 10 conteneurs équivalents 105 min/cycle
Obtention calculé Fourni (déterministe)

Tableau 2.6. Données requises pour le modele

2.4. Validation du modele

Nous avons simulé notre modéle pour une duréegiarines. Les résultats sont obtenus en
guelques minutes. Pour I'étape de validation, raewsons veérifier si le modele se comporte
comme le systeme réel. Pour cela nous comparongdafiats obtenus par notre simulation
aux données réelles. Le tableau 2.7 représentalesrs (en minutes) obtenues pour le temps
de séjour (la durée entre le début de I'étape dadpsinfection et la fin de stérilisation dans
'autoclave). Nous avons choisi la durée de coaditement pour que temps de séjour soit le
méme dans la réalité et a I'issue des simulati@us phaque jour. Nous vérifions maintenant
gue ce choix est adapté pour deux semaines deatiorul Les résultats des comparaisons
montrent que le temps de séjour est bien estiménpae modele, surtout quand nous

cumulons les résultats des deux semaines.

Période Semaine 1] Semaine 2Semaine 1+2
Temps moyen de séjour réel (en minutes) 518 449 483,5
Temps moyen de séjour simulé (en minutes) 494,9 473,4 484,2

Tableau 2.7. Validation pour le temps de séjour
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Nous avons choisi deux critéres de validationndenbre de cycles de laveur et nombre de
cycles d’autoclave. Nous comparons maintenant Esuvs que nous obtenons pour le
nombre de cycles de laveur et le nombre de cyctegatlave quotidiens (voir la figure 2.14
pour les laveurs et la figure 2.15 pour les aute@d® Nous remarquons que les résultats de
simulation sont proches des résultats réels. Not@ele peut donc étre utilisé pour améliorer

les performances du service de stérilisation.

= Nombre réel

44 = Nombre obtenu

Nombre de cydes
®

O,A

PP NP N WX NS WP WP WP WP SN Q
TS SIS I R e i
SORNN RN A S S L sl B SR A

Figure 2.14. Comparaison entre le nombre réel gees de laveurs et le nombre obtenu par

simulation
16
14
§ 12+ (e
g 104
8 8|
0] 6. @ Nombre réel
S 4. = Nombre obtenu
2,
ok ‘
LA LA LA LA LS T TS G LA CE A A
AT @ T8 e
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Date

Figure 2.15. Comparaison entre le nombre réel geles d’autoclave et le nombre obtenu par

simulation
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2.5. Améliorations proposées pour le processus demlisation du CHPSM

2.5.1. Analyse de la situation actuelle

Le but du service de stérilisation est de foures &M stériles aux blocs opératoires. Les DM
sont souvent codteux et donc disponibles en nomleseemplaires limité. Ainsi en fonction
de l'organisation des vacations opératoires desigdiens (journée entiere ou demi-journée,
patient en ambulatoire ou hospitalisation,...), ilriver fréquemment qu'une boite
(instrumentation ou ancillaire (instrument chiraagi destiné a aider le chirurgien a mesurer
avec une grande précision les angles ou les deg@natilisée en fin de journée (entrée
théorique du dernier patient en salle vers 17hs bogence) soit nécessaire a une intervention
programmeée le lendemain matin (entrée théoriquerennier patient en salle vers 8h). Méme
si une harmonisation de la composition des boieaécessaire pour ne pas rendre « unique »
telle ou telle composition (travail d’ailleurs lament réalis€), certaines pratiques propres aux
chirurgiens, ainsi que la diversité et la spédéiaes DM, rendent parfois indispensable un
traitement rapide et sans attente des DM. Ces dissyymés par la stérilisation, entrainent une
priorisation nécessaire des boites, et une optilorsdes flux des machines, qui augmentent
ainsi le stress (pour le personnel de stérilisagtotles blocs opératoires) et le risque d’erreurs.
Il peut ainsi parfois arriver que des DM soientdiw en retard, que des boites soient livrées
non completes, ou soient oubliées dans des sthdbigjectif est donc, outre une mise a
disposition la plus rapide possible de tout le melt@permettant de palier aux modifications
du programme opératoire (changement de techniqumplications non prévues, patient
avancé,...), de supprimer un stress non utile eedére alors une atmosphere de travail plus
sereine et détendue, tant en interne, qu’au nideauelations entre les blocs et le service de

stérilisation.

Lorsqu’on étudie les résultats de simulation, osente que 11,85% des DM ne sont stérilisés
gue le lendemain de leur utilisation (premiére digiu tableau 2.10 dans le paragraphe 2.5.3).
Ces DM se répartissent comme suit : 2,71% pasaemtit dans le stock de lavage, 4,72%
dans le stock de conditionnement et 4,42% devantdtlave. Ceci peut expliquer, en partie,
la valeur assez élevée du temps de séjour. En kEfflamps de séjour est d’environ 8h (voir
tableau 2.7). Or si on fait la somme de la durégmim du trempage et des durées estimées
des autres étapes (rincage, lavage, conditionnesténtisation), on obtient environ 3h30mn.

Le reste (environ 4h30) est du temps passé darstdeks intermédiaires, plus du temps la
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nuit pour certains DM. Notons que, dans la situméiotuelle, I'activité s’arréte a 20h au poste
de ringage et au poste de lavage, et a 22h au pestonditionnement et au poste de
stérilisation, ce qui peut aussi partiellement epp@r qu’'une partie non négligeable des DM
qui arrivent dans le service de stérilisation em diapres-midi restent dans les stocks
intermédiaires. Nous proposons donc dans le pghgra.5.3 de modifier le planning du

personnel afin de réduire le nombre de DM non Istés en fin de journée ce qui va non
seulement améliorer les flux mais permettra égatérde réduire le niveau de stress aussi

bien au sein du service de stérilisation que desiblocs opératoires.

Si on observe maintenant la premiere ligne du tab®8 (appelée « situation actuelle »), qui
correspond a une simulation réalisée avec I'orgdiois actuelle du CHPSM (nous utilisons
les données issues des fiches de liaison pourrsguand une « intervention » entre dans le
service de stérilisation) nous constatons qu’urendg proportion de DM (28,5%) trempe
plus de 50 minutes et que la durée moyenne dedaldsinfection (plus de 44 min) est
largement supérieure a la valeur «idéale » de ib(mappelons que la durée de la pré-
désinfection correspond a la durée du transfdegaelle on ajoute le temps passé a attendre
le rincage). Ceci vient renforcer les remarquesrgues avions faites dans le paragraphe 2.2.2
sur la durée de I'étape de transfert, et nous goaiggoposer, dans le paragraphe suivant, une
solution pour lisser le flux d’'arrivée des DM ddeservice de stérilisation.

2.5.2. Lissage du flux d’arrivée des DM

Nous nous intéressons ici a I'étape de pré-déginfed\otre but est de réduire le nombre de
conteneurs trempant trop longtemps et de lissenvé&e des conteneurs. Au CHPSM, les
conteneurs entrent dans le service de stérilisatiégulierement. Ils sont transférés quand la
personne du bloc, chargée du transfert des DM, ge sa tache de nettoyage des salles
d’opération, est disponible ; aucune politique dendgfert n'est appliquée. Notre idée est
d’établir un transfert périodique des chariots ddscs opératoires vers le service de
stérilisation. Pour cela on demande a une persdanigloc de descendre régulierement les
chariots de DM souillés : période de x minutest&pblitique est simulée pour quatre valeurs
différentes de x : 40 minutes, 35 minutes, 30 n@su0 minutes. Nous présentons I'impact
de cette politique sur le temps de séjour (en res)utsur la durée de I'étape de pré-

désinfection (en minutes) et sur le nombre (ou pentage) d’interventions trempant plus de
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50 minutes (voir tableau 2.8). Nous considéronse@gent un cas (voir la derniere ligne) pour
lequel chaque chariot est transféré vers le semesstérilisation dés que I'étape de pré-
désinfection commence. C’est un cas idéal asséizildifa réaliser. Il faut se souvenir que
lorsqu’un chariot entre dans le service de stétibs, il est déposé dans un stock, et il ne
quitte ce stock que quand la durée de pré-désiaofeest supérieure ou égale a 15 minutes et
des que la personne s’occupant du rincage estrnidi@po Nous observons que, parmi les
ramassages périodiques, les meilleurs résultatsobd@nus pour une période de 20 minutes.
Mais nous pouvons noter qu’a partir du moment otramsfert péeriodique est instauré, méme
si le temps entre 2 transferts successifs est itapor(40 minutes), nous ameéliorons
significativement tous les résultats : pour le tenge séjour nous gagnons environ 30
minutes, pour la durée de pré-désinfection nousi@ag) environ 8 minutes et la proportion

des opérations trempant plus de 50 minutes estem| par rapport a la situation actuelle.

Temps de | Temps de | Temps de

séjour séjour séjour Durée de Nombre Pourcentage
semaine 1| semaine 2| semaine pré- d'intervention | d'interventions
(en (en 1+2 (en | désinfection| s trempant trempant plus

minutes) minutes) minutes) | (en minutes)| plus de 50 min de 50 min

Situation actuelle | 494.9 473.4 484.2 44.7 156 28.5
Période 40 min  [475.1 435.5 455.3 36.6 87 15.9
Période 35 min [473.9 434.6 454.3 33.3 55 10.0
Période 30 min [ 473.5 434.4 454.0 29.4 39 7.1
Période 20 min [ 473.2 434.7 454.0 27.3 31 5.7
Transfert

immédiat 473.2 434.6 453.9 27.3 30 55

Tableau 2.8. Impact du lissage du flux d’arrivés D&

2.5.3. Madification du planning du personnel

Nous proposons ici de modifier le planning du pensb (décalage du personnel vers le soir,
et augmentation du personnel aux moments ou ligetest la plus forte) ainsi que les

horaires d’ouverture du service pour limiter le twende DM, non stérilisés en fin de journée,
qui attendent le lendemain pour étre stérilisésplamning du personnel (voir tableau 2.9)

correspond a une moyenne calculée a partir du plgroiu personnel réel du CHPSM (ce
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dernier varie d’un jour a l'autre). Notons que daedableau, la charge de I'agent 1 n’est pas

la charge d’'une unique personne.

6h30| 7h00| 7h30| 9h00 | 11h00| 12h00| 14h00| 14h30| 15h00| 17h00| 19h00| 20h00 | 22h00
a |a a a a a a a a a a a a
7h00| 7h30{ 9h00| 11h00| 12h00| 14h00| 14h30| 15h00| 17h00[ 19h00| 20h00| 22h00| 02h00
Agentl |C C C L L L L L L L L C
Agent2 |C-A [C-A|C-A|L L L L L L L L A
Agent3 [C |C C C C L L C (o C C
Agent 4 A C L L C C C C
Agent 5 A C C C C C C
Agent 6 c C C C C C
Agent 7 C C A A A A
Agent 8 C C C L
Agent 9 A A
Agent 10 A A
Planning initial Temps de présence en moins
j Nouveau planning H Temps de présence en plus
L : Lavage C : Conditionnement Autoclave C-A : Conditionnement et Autoaad
la fois

Tableau 2.9. Planning du personnel
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La performance a laquelle nous nous intéressoris e=mhps de séjour, qui dépend du nombre
de boites restant la nuit. Nous essayons de réthuipersonnel dans les périodes de faible
activité et d’en rajouter le soir pour améliores [erformances du systéme. Notons que pour
ce nouveau planning il y a juste un décalage deaires et une modification de certains
postes, afin d’avoir une plage d’ouverture plusngea et de pouvoir lancer le dernier
autoclave a minuit (au lieu de 20h00), ceci dewamdir pour effet de diminuer le nombre de
DM non stérilisés en fin de la journée. Par ailkeumous devons garder des plages continues
de 8h pour le personnel et respecter la contrai@tprésence d’au moins 2 personnes la nuit
(méme si une seule aurait pu suffire pour stériliseis les DM). Ainsi, dans le nouveau
planning du personnel, la personne du conditionmé¢rgei travaillait de 14h00 a 22h00
travaille désormais de 18h00 a 2h00 et la persauies’occupe des autoclaves travaille
egalement de 18h00 a 2h00 du matin. Cela explapedsence de deux personnes en plus de
22h00 a 2h00 dans le tableau 2.9. Le décalage de personnes au soir implique une
diminution du personnel tét le matin. En effet,aervrant le service plus longtemps le soir, on
espere réduire considérablement le nombre de DMcanditionnés et non stérilisés en fin de
journée et qui doivent étre traités le lendemaitim@n va donc réduire le personnel le
matin et remplacer les plages de 6h30-14h30 papldges 7h00-15h00 et 7h30-15h30. Nous
décalons également la plage 12h00-20h00 & 11hO0O1%lour faire partir le premier
autoclave plus tot. Ces décalages permettent d’avohombre de personnes plus important
de 14h30 a 15h00 et de 11h00 a 12h00 ce qui comdspux moments ou les stocks sont les
plus élevés et ou il est important de permettiarieement des laveurs pour avoir du matériel

a traiter le soir.

Les résultats de simulation sont représentés datableau 2.10. Le temps de séjour dans le
cas du nouveau planning du personnel diminue d'em\37 minutes par rapport aux résultats
obtenus avec le planning initial du personnelagtrbportion de conteneurs non stérilisés en
fin de journée est divisée par deux. Pour pouvaiter tout le matériel a la fin de la journée,
la solution qui a été retenue au CHPSM a été deadder aux agents de stérilisation de rester
jusqu'a ce que tout le matériel utilisé dans larpeée ait été stérilisé. Ainsi, le service de
stérilisation ferme certaines fois apres 2h (en&afi des heures supplémentaires), mais aussi
parfois avant 2h, lorsqu’il y a moins d’activitén{minant des heures de récupération). Les
observations faites pendant les 6 mois qui onti $urgtauration de ce nouveau planning du
personnel ont montré que les heures de récupératomes heures supplémentaires

s’équilibraient (le service ferme en moyenne a 2hD@mbiance de travail est plus détendue
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pour tous (service de stérilisation et blocs oméres). Par ailleurs, le contrdle qualité a

montré qu'il y avait une diminution d’erreurs etmen-conformités.

Temps de séjour semaine Pourcentage de conteneurs
1+2 (en minutes) non stérilisés en fin de journée
Planning initial du personnel 484,2 11,9
Nouveau planning du
personnel 447,3 5,7

Tableau 2.10. Résultats obtenus en modifiant lenate du personnel

Il'y a bien sdr un surco(t induit par le travailrdet mais ce surcodt est relatif. Il ne concerne
gue 2 personnes sur I'équipe, et n’intervient paspériode d’activité plus réduite (mois
d’aodt, vacances de noél,...). Il représente globatgr0 000 euros par an, ce qui est plus
economique que d’opter pour une multiplication degtes (qui implique un codt important
d’'instrumentation, d’achat de conteneurs, un contdéentretien, et un stockage

supplémentaire).

2.6. Conclusion

L'étude de cas présentée dans ce chapitre monteleguperformances d'un service de
stérilisation peuvent étre améliorées de maniégeifgiative en utilisant les outils issus du
génie industriel. Les résultats obtenus ont ineiteresponsables du service de stérilisation a
réétudier I'organisation de leur service et leudané des arguments pour justifier les
modifications auprés de la direction du CHPSM. €étiude a porté sur le développement

d’'un modele de simulation pour représenter le serde stérilisation initial.

L’intérét de cette étude est de nous avoir perriasqiiérir une meilleure connaissance du
fonctionnement d’'un service de stérilisation etddiitifier des axes d’amélioration, dont
certains ont été traités. Le modele proposé das éride nous a permis d'étudier I'impact
du lissage des arrivées des DM dans le servicéédésation sur la performance du systeme.
Nous avons également apporté des modificationslamning du personnel et aux horaires
d’ouverture du service, dans le but de limiterdenbre de DM non stérilisés en fin de journée
qui attendent dans le service de stérilisation etolst nuit. Nous montrons que les
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modifications proposées améliorent significativetrlanperformance du systéeme. Les autres
idées d’amélioration que nous n’avons pas encageés peuvent étre doptimiser le
chargement des laveurs et des autoclaves, d’amélmtemps de séjour et I'organisation de
la production du service de stérilisation par uestign optimisée des stocks intermédiaires, et
d’enrichir le modele par la prise en compte dedelsourgentes et des matériels a usage

unique.

Ce travall s’inscrit dans un cadre plus large. Nallens maintenant nous intéresser a I'étude
et a la comparaison des pratiques en vigueur dansdrvices de stérilisation centralisés
(chapitre 4), puis nous chercherons & améliorer peoduction, en utilisant notamment des

modéles stochastiques (chapitre 5).
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Chapitre 3

Etat des lieux des pratiques de stérilisation

hospitaliere en region Rhoéne Alpes

Dans le chapitre 2, nous avons présenté une aldegastion d’'un service de stérilisation
particulier : celui du CHPSM (Centre Hospitalieriviér Saint Martin de Caen). Notre but
maintenant est de comparer différents servicestédisation. Nous avons participé a la
réalisation d'une enquéte électronique pour dresserétat des lieux des pratigues de
stérilisation hospitaliere en région Rhone Alpestt€ enquéte a été menée dans le cadre du
projet 2E2S (Enquéte Electronique des Servicesédisation). A I'issue de I'enquéte notre
objectif est de travailler sur la définition et danduite d’actions d’amélioration. Quelques
résultats statistiques issus de cette enquéteyays servent a la comparaison des services de
stérilisation, sont collectés et présentés darchapitre. A partir de ces données provenant de
'enquéte, nous réalisons un benchmarking entreseesces de stérilisation en utilisant les
ratios de comparaison et la méthode DEA (Data Bmpweént Analysis). Les données
provenant de I'enquéte et les résultats bruts dgacaison sont aussi utilisés pour construire
un modele générigue des services de stérilisatios b chapitre 4.

3.1. Présentation du projet 2E2S (Enquéte Electrague des Services de Stérilisation)

Le projet 2E2S fait suite & un projet financé p#pll(Institut de la Production et des
organisations Industrielles, qui est un réseawaberhtoires de recherche dans le domaine des
systemes de production et de l'innovation du bagsenoblois). Ce projet a été monté en
collaboration avec des chercheurs du LASPI (Labowatd'Analyse des signaux et des
Processus Industriels) de Roanne qui travaillerglefgent sur la problématique de la
stérilisation, notamment dans le cadre de la t3S®RE de Francis Reymondon au CHPL.

Lors des réunions de ce projet, et suite a laevidd services de stérilisation (clinique
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Belledonne de Grenoble, CHPL a Saint Etienne, CHRSBAen,...) nous avons constaté que
les services de stérilisation sont différents les des autres. Nous avons donc eu l'idée de
faire une enquéte sur I'organisation des servieestérilisation pour analyser les raisons qui
justifient ces différences et pour proposer deslianafions pour les services les moins
performants. Nous avons travaillé ensemble, dausiqurs réunions, sur la définition des

guestions de I'enquéte.

Ce projet de recherche 2E2S [EESS, 2007] est ma&nang équipe de chercheurs provenant
de trois laboratoires de recherche rhénalpinsLA8PI (Laboratoire d’Analyse des Signaux
et des Processus Industriels), G-SCOP (Grenoble cien&s pour la Conception,
I'Optimisation et la Production), GIPSA-Lab (Gret®lbmage Parole Signal Automatique) et
par des membres du CERCLH (CEntre de Recherclie édompétences en Logistique
Hospitaliere). Il a pour but d’établir un état de=ux des pratiques en stérilisation sur un
ensemble représentatif d’établissements de lamégt®ne-Alpes afin d’identifier un certain
nombre d’axes de travail susceptibles d’améliorer daniere quantifiable et maitrisée
I'efficience du systeme de production de DispcsitWédicaux Stériles [Calleja, 2007]
[Reymondon et al., 2008a et b]. Ce projet cherclpeoposer des démarches d’amélioration

continue, c'est-a-dire ne nécessitant pas des ivatitihs lourdes au niveau de I'architecture.

Un site web littp://www.laspi.fr/ipi) a été construit pour le projet par Francis Reytoondu

LASPI pour mettre en ligne les questions et polliecter les réponses des établissements. Ce
guestionnaire en ligne permet de collecter lesrinédions liées a la configuration des
services de stérilisation existants et d’avoir [emieres analyses sur les différences
matérielles, humaines et organisationnelles deseesces. Ce questionnaire a été adresseé a
75 établissements qui appartiennent aux catég@tablissements publics”, "établissements
privés" et "établissements privés participant awise public hospitalier". Guillermo Calleja

et Bertrand Pellet se sont chargés des appelsht#l@pes destinés a présenter le projet, a
inviter les responsables de stérilisation a alféeccun compte sur le site web du projet et a
leur expliquer les questions auxquelles il leur sk difficile de répondre. Sur les 39
établissements qui ont répondu a I'enquéte, 23ligsaiments disposent d’'une stérilisation
centrale et 16 établissements ont une stérilisatimm centralisée. Notons qu'il y a 3 des
répondants de la catégorie « stérilisation cae@al» qui ne se situent pas en région Rhone-
Alpes. Les données relatives a ces établissemearttsegalement été incluses dans les

statistiques de I'enquéte.
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L’enquéte comporte une centaine de questions pastar’activité et I'organisation actuelles
des services (voir annexe B). Ces informations destréponses a des questions fermées du
type oui ou non, a des questions quantitativegsaggdiestions a choix multiples, ou sont des
commentaires. L'enquéte électronique est structaré® parties comme suit : informations
préliminaires, généralités, horaires, ressourcegneies, ressources humaines, et processus
de stérilisation. La premiére partie « informatigergliminaires » permet de recueillir des
informations générales sur I'établissement et susdrvice. L'activité générale est ensuite
demandée dans la deuxiéme partie intitulée « gitééra. La troisieme partie demande des
informations concernant les horaires du bloc opéaet du service de stérilisation. Dans la
partie « ressources matérielles » on peut obtesiirifformations sur le matériel pour toutes
les étapes du processus de stérilisation, par dedmpincage, le lavage, le conditionnement
et la stérilisation en autoclave. La cinquieme ipacbncerne les « ressources humaines »
(nombre, gardes, astreintes, ...). Et la derniérgegppose des questions sur I'organisation du
processus de stérilisation.

A la suite de I'enquéte, I'objectif est de travaillsur la définition et la conduite d’actions
d’amélioration en utilisant les résultats de I'eétpu Une partie de cette thése s’inscrit dans le
cadre de ce projet. Notre but est de comparer @tsiservices de stérilisation de la région
Rhéne-Alpes en utilisant un modele générique deilsition (voir chapitre 4). Nous voulons
utiliser les données collectées a partir de I'eteja@@ projet 2E2S, sans avoir besoin d’aller

recueillir des données détaillées sur le terrain.

3.2. Quelques résultats statistiques

Dans cette partie, nous présentons quelques nssigsais de I'enquéte (voir [Reymondon et
al 2008b] pour plus de détails), en nous concehsnamnceux qui permettent la comparaison et
'amélioration des services de stérilisation ena@drhone Alpes. Ces résultats de I'enquéte
sont présentés dans le tableau 3.1.a et le taBldal. Chaque ligne du tableau indique le
numéro de la question, le paragraphe dans lequguéstion est commentée, un libellé
synthétique de la question puis les réponses d&safits établissements. L'ensemble des

réponses est visible dans I'annexe D.
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N° Nom de I'établissement
Question Paragraphe| Question H1
Nombre de paniers DIN par jour 235,9| ...
Q15 83.2.1 Date d'ouverture de la stérilisatiortreds 1982 ...
Q16 §3.2.1 Estimation du nombre moyen de chargesatlave par an 4600 ...
Q21 83.2.2 Heure d'ouverture de la stérilisation 06:30| ...
Q22 83.2.2 Heure d'ouverture du bloc 07:45| ...
Q23 §3.2.2 Heure moyenne d'arrivée du premierddDdl souillés ? 09:00...
Q24 83.2.2 Heure de fermeture de la stérilisation 20:30| ...
Q25 §3.2.2 Heure de fermeture du bloc (théorigfogjn@at hh:mm) 18:00...
Q30 §3.2.3 Nombre de postes de lavage manuel 1f.
Q33 83.2.3 Nombre de laveurs désinfecteurs 5].
Somme des capacités laveurs désinfecteurs : nototaie
Q34 §3.2.3 de paniers (DIN) 50| ...
Q35 83.2.3 Durée d'un cycle standard laveur dédietfie 01:30...
Q37 83.2.3 Nombre d'autoclaves 3.
Somme des capacités autoclaves : nombre total merpa
Q38 §3.2.3 (DIN) 40| ...
Durée moyenne d'un cycle standard autoclave. Ddrée
Q39 §3.2.3 cycle complet pas uniquement du plateau. 01:20
Q42 §3.2.3 Nombre de soudeuses (sachets therma3oudé 3| ..
Q43 §3.2.3 Nombre de postes de confection boltgdateaux 2.
Q53 §3.24 Nombre ETP IBODE/IDE 1.
Q54 83.2.4 Nombre ETP AS 121 ...
Q55 83.2.4 Nombre ETP ASH + conduite autoclave 8]...
Q56 83.2.4 Nombre ETP ASH 4] ...
Une partie majoritaire
du personnel est
Q61 §3.24 Polyvalence (lavage, conditionnemerthaéement) polyvalent
Le personnel est affecté
a une seule zone
pendant toute la durée|
de son poste de travai
Q63 83.2.4 Affectation (journée)

Tableau 3.1.a. Quelques résultats issus de I'eaqugicernant la comparaison et

'amélioration des services de stérilisation enag@drhone Alpes
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Le matériel arrive en

stérilisation, en cours

Q67 | 83.25 Pré-désinfection de pré-désinfection.
Q68 | 83.2.5 Durée moyenne réelle de la pré-désiofect entre 15 et 30 minute
Fréquence des cas de pré-désinfection de duréssaxedplus
Q69 | 83.25 de 50 minutes) Occasionnel
Faites-vous un rincage manuel avant le lavage emuta
Q70 | 83.25 désinfecteur ? Oui
Sur un laveur désinfecteur, commencez-vous le ajeléavage
Q71| 83.25 par un cycle de rincage ? Oui
Q72 | 83.25 Pourcentage estimé de lavage manuel srdeii0%
Minimisation des
encours en amont deg
laveurs (Réduction du
stock en attente de
Q77 | 83.25 Régle générale de chargement des laveurs lavage)
Q79 | 83.25 Reconfection réalisée par des IBODHslatiopératoire ? Fréquent
Liste de DM
Q80 | 83.25 Outils d'aide a la reconfection composant et photos
Minimisation des
Q83 | 83.25 Regle de chargement des autoclaves ? encours amonts
Q84 | 83.25 Durée normale du processus pour umnite hoite) entre 4h et 5h
Q85 | 83.2.5 Quelle est la durée moyenne pour uteinaint en urgence ? entre 3h et 4h
Q86 | 83.2.5 Urgence : avez-vous des équipementssiadi Aucun
En fin de journée, dans quel(s) état(s) trouve dlea lots nomLavés, rincés, séchég
Q87 | 83.25 traités ? Conditionnés
Q88 | 83.2.5 Votre ou vos goulet(s) d'étranglement vade
QUALITE, auto-évaluation de I'existant : commenglifieriez
Q89 | 83.25 vous le niveau de prestation de la stérilisatiantrede ? Satisfaisant
En dessous d'un
Q90 | 83.25 DELAIS : quels sont vos objectifs defgranance ? temps process de 4h

Tableau 3.1.b. Quelques résultats issus de I'erqu@gtcernant la comparaison et
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3.2.1. Questions portant sur des généralités

Les réponses a la question « Date d’ouverture dstddlisation centrale ? » (Q15) nous
renseignent sur I'ancienneté des services de isédiiin. Compte tenu de I'évolution des
réglementations et des recommandations de ces demgtieres années, cette information
permet d’expliguer le changement d’organisatiomeé»ét la performance du service intégrant

les nouvelles obligations (65% des services réputnolat été ouverts apres 1990).

Le volume d’'activité de chaque service de stétisaest une autre information intéressante
pour nos travaux. Elle est déduite des questioBstination du nombre moyen de charges
d’autoclave par an ? » (Q16), « Somme des capaaittixlaves : nombre total de paniers
DIN ? » (Q38) et « Nombre d'autoclaves ?» (Q37).Viodume d’activité que nous avons
calculé est exprimé en nombre moyen de paniers &ltdclave traités annuellement (ou
guotidiennement). Il s'agit d’'une unité de volumanslard de 480x250x60mm pour les
laveurs et de 600x300x300 mm pour les autoclaves.n@mbre moyen de paniers DIN
autoclave est utilisé dans notre modele générigaesichulation. La qualité de cette
information de volume d’activité est discutée dgReymondon et al., 2008b]. En effet, ces
données, fournies par les répondants, sont glolesiefausses parce que nous avons supposeé
gue les autoclaves sont systématiquement char@8%, cette erreur est commune a chaque
répondant. Mais elles s’averent suffisamment coesecdans une étude comparative. Donc
cette information peut étre exploitée dans notredét® générique de simulation pour
comparer les performances des établissements rapnd’apres les réponses fournies, 39%
des services ont un volume d’activité supérieur680P DIN autoclave par an, ce qui

correspond a une moyenne de 100 DIN par jour.

Les autres questions comme « Quels sont vos @lienk Réalisez-vous la stérilisation de
certains linges ? », « Votre établissement pratitjuene politique de préférence de I'Usage
Unique ? » sont aussi abordées dans I'enquéte meaimus sont d’aucune utilité pour notre

étude de simulation.

3.2.2. Questions portant sur les horaires

La question « Heure d’ouverture de la stérilisalon (Q21) et la question « Heure de

fermeture de la stérilisation ? » (Q24) nous petenétde déterminer la durée d’ouverture
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théorique de la stérilisation. Les services deils#tion centrale sont ouverts au minimum
pendant 8h et au maximum pendant 15h. La différesrdee les durées d’ouverture des
services de stérilisation n'est pas directememt &#idla différence de volume a traiter, mais
plutét a la variabilité des horaires de récepties dispositifs souillés et de leur expédition

vers les arsenaux (zones de stockage) des blocs.

La question « Heure moyenne darrivée du premiérde Dispositifs Médicaux (DM)
souillé ? » (Q23) nous permet d’évaluer la duréestcoule entre I'ouverture du service et
l'arrivée du premier lot de DM souillés. 72% destiggants répondent que leur service de
stérilisation ouvre plus de 1h30 avant l'arrivée ghemier lot souillé. Cela peut sembler
surprenant car les équipements des services disatiém ne requiérent pas de préparatif
particulier en début de journée, a I'exception a@a®claves, situés tout a la fin du processus.
Sur ces derniers sont en effet pratiqués des (egtte Bowie Dick), d’'une durée d’environ
1h, avant de traiter les premiers dispositifs. €eathge s’explique généralement par le fait
gu’'un petit nombre de dispositifs n’'a pas achemé processus de stérilisation en fin de
journée, ils sont donc traités le matin, avantlggenouveaux dispositifs arrivent. Cela permet

egalement de commencer a traiter les éventuelsgiip issus des urgences nocturnes.

La question « Heure d’ouverture du bloc ? » (Q22pejuestion « Heure de fermeture du
bloc ? » (Q25) nous montrent la dépendance quieskistre le service de stérilisation et le
bloc opératoire. La durée d’ouverture du servicestéeilisation est fortement liée a la durée
d’ouverture du bloc opératoire. Nous remarquons 4b5% des services de stérilisation
ouvrent avant le bloc opératoire. L’autre moitié& dervices de stérilisation, soit 55% d’entre
eux, commence en méme temps que le bloc opéravoirdans la demi-heure qui suit

I'ouverture du bloc opératoire. Nous observons iaquss 73% des services ferment plus de 2h
apres la fermeture théorique du bloc opératoirda @eut s’expliquer par le fait qu'on

cherche a traiter un maximum de dispositifs médidagour méme de leur utilisation.

Ces informations sur les horaires, sont prisesaenpte dans les données d’entrée de notre
modele de simulation. Nous pouvons aussi essaydetdeminer I'impact du facteur temps
sur la performance de ces services en modifiantpdesmeétres horaires tels que les heures
d’ouverture et de fermeture des services. Par ebeedgns chapitre 2 nous avons modifié les
heures d’ouverture et de fermeture du service éelisation du CHPSM afin d’avoir une

plage d’ouverture plus grande, ce qui a pour eféetliminuer le nombre de DM non stérilisés
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en fin de la journée. Dans notre modele génériquainhulation, nous pouvons essayer de
procéder de la méme maniere pour voir I'impact ga&a aura sur les performances du

modeéle.

3.2.3. Questions portant sur les ressources maltas

Les informations portant sur les ressources mél&siécapacité, nombre de postes de travail,

et durée de fonctionnement de chaque poste) ssnintiportantes pour notre simulation.

La question « Nombre de postes de lavage manudld39) montre la place du lavage
manuel dans les services de stérilisation. Nousugmons que tous les établissements ont au
minimum 1 poste de lavage manuel. Le nombre deepakd lavage manuel n’est pas fonction

du volume d’activité, ni méme de I'ancienneté deslx.

La question « Nombre de laveurs désinfecteurs @33) et la question « Somme des
capacités laveurs désinfecteurs : nombre totalashéeps DIN ? » (Q34) nous permettent de
définir le nombre moyen de panier DIN par lavewsini&cteur. La plupart des établissements
disposent d’au moins 2 laveurs désinfecteurs. Séudgablissements fonctionnent avec un
seul laveur, ces établissements ont en commuradertmoins de 50 DIN autoclave par jour
ouvré (nombre calculé a partir du volume d’actid@tduel en panier DIN autoclave), c’est-a-
dire d’avoir une faible activité de stérilisatidra capacité moyenne des laveurs de la majorité
des services (68%) est inférieure a 10 DIN. La cianoyenne minimale des laveurs est de
4 DIN, et la capacité moyenne maximale des lavestsle 17 DIN. Nous remarquons que les
equipements de petite taille permettent d’obtehis facilement un bon taux de remplissage
alors que les éequipements de capacité importantmgient de réduire les colts de

fonctionnement.

La réponse a la question « Durée d'un cycle stahtmreur désinfecteur ? » (Q35) nous
apprend que la durée est proche d'une heure (ameminimum de 55 minutes et un
maximum de 1h30). Dans les réponses de I'enquesegkponsables de services estiment que
I'étape de lavage est un point critique de la bewld stérilisation. La diminution de la durée
de lavage pourrait éviter le goulet d’étranglendmtant cette étape. De nouvelles générations
de laveurs apparaissent avec un temps de cycleneédmte 30 minutes mais aucun des

services ayant répondu n’est équipé de tels laveurs
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La question « Nombre d’autoclaves ? » (Q37) et lgestion « Somme des capacités
autoclaves : nombre total de paniers DIN ? » (Q88)s permettent d’évaluer le nombre
moyen de panier DIN par autoclave. La plupart deblisements ont 2 ou 3 autoclaves, la
valeur maximale étant 8. Un petit quart des sesvi(22%) a une capacité moyenne
d’autoclave inférieure & 6 DIN. Le minimum est dBKN et le maximum est de 13,5 DIN par
autoclave. Pareillement aux choix des capacitédadesirs, les équipements de petites tailles
permettent d’obtenir plus facilement un bon tauxataplissage alors que les équipements de
capacité importante peuvent diminuer le colt detionnement par rapport aux équipements

de petite capacité.

Le temps moyen d’'un cycle d’autoclave est donnélaajuestion « Durée moyenne d’un
cycle standard autoclave. Durée du cycle compleupguement plateau ? » (Q39). La durée

d’un cycle standard d’autoclave varie entre 605etrhutes.

La question « Nombre de soudeuses (sachets theudéso? » (Q42) permet de déterminer
le volume d’activité représenté par les dispositisdicaux stériles conditionnés sous sachet
et gaines. Tous les services disposent d’au mosmudeuse et 70% des services en possedent
moins de 3.

La question « Nombre de postes de confection diedolu de plateaux ? »(Q43) permet de
déterminer I'importance de I'étape de conditionnetriies DM en conteneurs et en pliages
pasteurs. Cette information nous donne la capagiBximum pour cette tache de
conditionnement. Le nombre exact de postes occap#gmque instant de la journée dépend
du nombre d'agents affectés a la réalisation dee déche de conditionnement. Tous les
services ont au moins 2 postes de confection dedou plateaux et 81% possédent moins
de 5 postes.

3.2.4. Questions portant sur les ressources humaine
L’efficience d’'un service de stérilisation peuteeaméliorée par une meilleure utilisation des

ressources humaines. Les ressources humaines 4ot ples ressources productives du

processus de stérilisation et sont un indicateyomant de la performance de ce processus.
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Les questions sur les ressources humaines sontpmsees dans I'enquéte et fournissent des

informations importantes pour notre modéle de satiorh.

Des catégories tres variées de personnel traviadkems les services de stérilisation. On peut
trouver :

- des IBODE, c’est-a-dire des Infirmieres de Blguégatoire Diplomée d’Etat,

- des IDE, c’est-a-dire des Infirmieres DiploméeEtdt,

- des AS, c’est-a-dire des Aides-Soignant(e)s,

- et des ASH, c’est-a-dire des Agents de Servicepkialier.

Les questions relatives au nombre de personneladpie catégorie travaillant dans le service
nous permettent de calculer le nombre d’opératenmsloyés dans le service de stérilisation
en ETP (Equivalent Temps plein) (Q53, Q54, Q55,)Qb& nombre d’opérateurs a une place
importante dans I'évaluation de performance d’'uwise de stérilisation. Nous remarquons

gue 82% des stérilisations emploient moins de 18&raipurs. Le nombre maximum

d’employés dans un service de stérilisation esbilg.

La question « Polyvalence (lavage, conditionnemdéthargement) ? » (Q61) indique le
niveau de polyvalence des personnels du servistédiéisation. La quasi-totalité des services
(95%) a une partie majoritaire, voire tout leurgmemel, qui est polyvalent. Cette réponse

était prévisible, étant donnée la grande variatiofiux de DM.

La question « Affectation ? » (Q63) nous renseiguoe la possibilité de modification

d’attribution des postes au personnel pendant aunng¢e de travail. Cette question concerne
les zones d’affectation (lavage, conditionnemeriichargement). Dans 57% des cas, le
personnel est affecté a une seule zone pendaet$ayburnée de travail. Dans 43% des cas,

le personnel peut travailler dans plusieurs zoeeslant sa journée de travail.

3.2.5. Questions portant sur le processus de s&&iion

Les informations portant sur le processus de ®&tibn sont tres importantes pour construire
un modele générique de simulation qui représent®rietionnement des services étudiés.
Dans I'enquéte, il y a des questions qui conceroestinformations. De plus I'enquéte donne
aussi I'évaluation des responsables sur leurscasre stérilisation avec plusieurs critéres (la

gualité du service, le temps de séjour d’'une btagestocks...). Ces évaluations nous aident a
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faire une comparaison entre les résultats de noidele et la réalité des services de

stérilisation.

Les réponses aux questions « Pré-désinfection 8%)(@ Durée moyenne réelle de la pre-
désinfection ? » (Q68), et « Fréquence des cas&ddgsinfection de durée excessive (plus de
50 minutes) ? » (Q69) nous fournissent les infoionatnécessaires pour modéliser I'étape de
pré-désinfection. Nous observons que tous les cagvialisent une pré-désinfection. Dans
55% des cas, le matériel arrive dans le servicstéidisation en cours de pré-désinfection,
dans 41% des cas il arrive dans le service ddisation aprés la pré-désinfection, et dans les
4% des cas restants la pré-désinfection s’effectares le service de stérilisation. Nous
observons que la durée de pré-désinfection ne gé@sminutes que dans 5% des cas, et que
91% des services affichent une durée de pré-désimfecomprise entre 15 et 30 minutes.
Pour 40% des répondants, les pré-désinfectionsudie gexcessive (plus de 50 minutes) sont
occasionnelles. Rappelons que la durée idéaléthpk de pré-désinfection est de 15 minutes
et que la durée réelle de pré-désinfection estesdusupérieure a cette durée idéale. Cette
durée de pre-désinfection ne doit pas étre troguencar les produits chimiques contenus
dans le bain de trempage provoquent un vieilliss¢rpeématuré des instruments (la durée

maximale acceptable est de I'ordre de 50 minutes).

Les informations sur I'étape de ringcage se retratidans les réponses aux questions « Faites-
vous un rincage manuel avant le lavage en lavesinféd&teur ? » (Q70), et « Sur un laveur
désinfecteur, commencez-vous le cycle de lavageupacycle de ringage ? » (Q71). En
termes de chiffres, 73% des services réalisentingage manuel avant le lavage. Nous
observons cependant que 81% des répondants efiectueycle de lavage commencant par
un ringcage. C'est-a-dire qu’il y a une forte prdjpor de double ringcages (manuel et laveur) :
57%.

La réponse a la question « Pourcentage estimévdgdamanuel ? » (Q72) indique que 38%
des services réalisent un lavage manuel de pluO#e de l'activité totale de lavage. Cela

indique que le lavage manuel est une pratique guiedire importante.

La question « Regle générale de chargement desirla?e> (Q77) identifie le choix des
regles pour charger les DM et leurs conteneurs dgngveurs. La régle de maximisation des

charges (quantité de DM maximum) est utilisée p&Po5des services, la regle de
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minimisation des encours en amont des laveurs ¢ti&udu stock en attente de lavage) est
choisie par 35% des services et d’autres regleshdegement sont appliquées par 10% des

services.

Les questions « Reconfection réalisée par des IBSOMEbIoc opératoire ? » (Q79) et « Outil
d’'aide a la reconfection ? » (Q80) donnent desrinftions sur la recomposition des boites et
des sachets a l'issue de I'étape de lavage. Davtsde® cas, la réalisation des reconfections
par des IBODEs du bloc opératoire est rare ou stamie. La tdche de recomposition ne
dépend pas alors des ressources IBODEs qui s@uié@ds au bloc opératoire. De plus, nous
observons que 95% des services ont mis en ceuvistssde composition pour recomposer
les boites et 81% des services utilisent des phapbges pour faciliter la recomposition. Dans
'aide a la recomposition, la mise en ceuvre de srupipformatique dans les services de

stérilisation est aujourd’hui minoritaire (33%) maile est en forte croissance.

La question « Régle générale de chargement deslavegs ? » (Q83) identifie le choix des

regles utilisées pour charger les boites et lewetacdans les autoclaves. La regle de
maximisation des charges (quantité de boites sadieets maximum) est utilisée par 63% des
services répondants, la regle de minimisation desws en amont des autoclaves (réduction
du stock en attente de stérilisation) est choisie 36% des services et d’'autres régles de

chargement sont appliquées par les 11% restants.

Les informations sur le processus global sont girdes questions « Durée normale du
processus pour un lot (une boite) ? » (Q84), «@westk la durée moyenne pour un traitement
en urgence ? » (Q85) et « Urgence : avez-vous glépaments dédiés ? » (Q86). Une moitié
des services estime que son temps de séjour ésteunf a 4h, I'autre moitié des services

pense avoir un temps de séjour compris entre 8h,atotons que seul un service pense avoir
un temps de séjour supérieur a 6h. Pour ce quiecnada durée moyenne d’un traitement en
urgence, la moitié des répondants estime avoirdurée de traitement inférieure a 3h, et

'autre moitié des services pense avoir une duogepcise entre 3h et 4h, seul un service
estime cette durée a plus de 4h. De plus, seukruice, qui est le service le plus grand en
termes de volume d’activité et de taille d'infrastiure, dispose d’équipements spécifiques
(laveur et autoclave) dédiés au traitement des caigents ».
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Les données sur les stocks sont extraites desiguestEn fin de journée, dans quel(s) état(s)
trouve t'on des lots non traités ? » (Q87) et «¥au vos goulet(s) d’étranglement ? » (Q88).
Les réponses nous révelent que les lots non inékgeat traités en fin de journée, ont au
moins passé les étapes de lavage, rincage et segmag 68% des services, qu’ils ont
egalement passeé I'étape de conditionnement pourdB9services et sont méme dans un état
« stérilisé non livrés » pour 47% des services.eBivgoulets d’étranglement ont été cités.
Une grande proportion des services (55%) consiadd’gtape de lavage constitue un goulet
d’étranglement. Pour 40% des services, |'étape deaditonnement est un goulet
d’étranglement, pour 30% des services le transplot-stérilisation représente un goulet
d’étranglement et 20% des services estiment queatesport stérilisation-bloc est un goulet

d’étranglement.

Les responsables des stérilisations nous livreatavwaluation de leur service au travers des
questions : « QUALITE, auto-évaluation de I'existacomment qualifieriez-vous le niveau
de prestation de la stérilisation centrale ? » (Q8DELAIS : quels sont vos objectifs de
performance ? » (Q90). Sur la qualité, 85% des népots évaluent leurs services aux
niveaux « bon » (pour 31%) et «trées bon » (pA@&#h et ils sont 16% a penser que leur
service a un niveau « satisfaisant ». Pour legnmditions relatives au délai espéré, 35% des
responsables veulent un temps de séjour inféridiw, 20% le veulent inférieur a 3h, 15% le
veulent inférieur a 5h, 15% le veulent en foncttinbesoin et 10% le veulent le plus court

possible.

3.3. Comparaison

Nous disposons de toutes les données des senacstmlisation centralisés provenant de
'enquéte du projet 2E2S. Nous nous intéressonaterant a comparer plusieurs services de
stérilisation de la région Rhéne Alpes en utilisane approche monocritére (i.e. les ratios)
puis une approche multicritere (i.e. la méthode DEata Envelopment Analysis). Les ratios

ne nous donnent que des résultats de comparaisochague critére de comparaison (un
output sur un input). C'est pour cela que la méh@EA, qui fournit une seule mesure

d’efficience pour un ensemble de paramétres déeserrtde parametres d’entrée, est utilisée

dans la suite de notre étude.
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3.3.1. Données retenues

Les données collectées a partir de I'enquéte suegestrées dans des fichiers Excel et sont
traitées pour alimenter les ratios simples et lahowe DEA. Nous nous intéressons ici
uniquement aux services de stérilisation centraliB@appelons que 26 services de stérilisation
centralisée ont répondu a I'enquéte. Nous avoraeiinent retenu les 14 services qui ont
répondu a l'intégralité du questionnaire. lls sawmmeés H1, H2,..., H14. Avant de les
nommer, nous les avons classés par volume déanbid&ctivité (mesuré en paniers DIN
autoclave par jour, rappelons qu’'un panier DIN wstvolume standard de stérilisation de
600x300x300 mm). L’hopital H1 est ainsi I'établissnt présentant le volume d’activité le

plus important et H14 est celui dont le volume thiaie est le plus faible.

Nous pouvons voir quelques résultats bruts de Uétey des 14 services retenus dans le

tableau 3.2 (voir annexe D pour les résultats cetge I'enquéte)

H1 H2 H3 H4 H5 H6 | H7 | H8 | H9| H10 H1l H1P HI3 H14

Volume d’activité (en
paniers DIN autoclave par
jour) 235,9|129,7|123,1| 112,5/ 101,3| 93,6 | 89,8| 74,3 73,6 59,2 254 240 222 16,2

Estimation du nombre

moyen de charges
d'autoclave par an 4600 4600 40Dp0 3987 4388 42986|2759|4100(2200(1100(892 | 960 | 700

désinfecteurs : nombre total

Somme des capacités laveprs

de paniers (DIN) 50 24 24 28 30 20 2] 1% 2

Oy
=
=
fo'e)
S

15 16

autoclaves : nombre total de

Somme des capacités

o
=
N

paniers (DIN) 40 22 24 22 18 17 24 14 14 14 12 14 1

Personnel : nombre

d'Equivalent Temps Pleins
(ETP) total 250| 90| 14,0 130 134 13,0 6,3 98 ,618,0 |55 | 45| 35| 3,0

Durée d’ouverture (heures) 14,0 13/0 155 13,5 1B18B,5]| 11,5/ 15,0 13,0 14,0 9,6 12,5 9,5 8|0

Tableau 3.2. Résultats bruts de 'enquéte pout4eservices retenus
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3.3.2. Ratios

Pour les 14 établissements retenus, nous avonslé&ales ratios de comparaison entre le
volume d’activité et la somme des capacités deul@yda somme des capacités d’autoclave,
le nombre de soudeuses, le nombre d’ETP total etulée d'ouverture. Le tableau 3.3

représente ces données.

Somme des Somme des
capacités de capacités Volume
laveurs d’'autoclaves Durée d'activité
désinfecteurs (paniers | Nombre de | Nombre de | d'ouverture | (paniers
(paniers DIN) DIN) soudeuses| I'ETP total (heures) DIN)
H1 50 40 3 25,0 14,0 235,9
H2 24 22 1 9,0 13,0 129,7
H3 24 24 2 14,0 15,5 123,1
H4 28 22 2 13,0 13,5 112,5
H5 30 18 3 13,4 13,0 101,3
H6 20 17 2 13,0 13,5 93,6
H7 21 24 1 6,3 11,5 89,8
H8 15 14 1 9,8 15,0 74,3
H9 26 14 1 12,6 13,0 73,6
H10 14 14 1 8,0 14,0 59,2
H1l 8 12 2 55 9,6 25,4
H12 6 14 2 4,5 12,5 24,0
H13 15 12 1 3,5 9,5 22,2
H14 16 12 2 3,0 8,0 16,2

Tableau 3.3. Des données pour les ratios de comparales 14 services de stérilisation

retenus

On voit que certains hopitaux avec un volume @€t assez faible, ont une durée
d’ouverture, un nombre d’ETP, ou une capacité gdeuaou d’autoclave similaires a celle
(ou celui) des hopitaux ayant un fort volume dwatd#i, ce qui montre gu’ils sont moins
performants. On retrouve ce constat dans le tal8euOn observe une assez forte disparité
des différents ratios calculés entre les hopitaux.

Dans le tableau 3.4, la colonne 1 contient les thbli@sements retenus. La colonne 2
représente le ratio entre le volume d’activité ganiers DIN autoclave par jour) et la somme
des capacités des laveurs désinfecteurs (en p@iir Le ratio est indiqué dans la sous-
colonne a gauche. La sous-colonne a droite préseotassement des hdpitaux pour ce ratio.

La colonne 3 représente le ratio entre le volunectdlité et la somme des capacités des
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autoclaves (en panier DIN). La colonne 4 représkntatio entre le volume d’activité et le
nombre de soudeuses. La colonne 5 représentedesrdite le volume d’activité et la quantité
de personnel (en ETP). La colonne 6 représentatile entre le volume d’activité et la durée
d’ouverture du service (en heures). lls sont déte¥mde la méme facon que pour la colonne
2.

Les classements étant différents pour chaque ihéet difficile de les utiliser comme critére
de comparaison. Par exemple, le service de s#ditlis de I'hdpital H3 arrive au®?® rang
pour le ratio volume d'activité / somme des capacile laveurs mais il est™ pour le ratio
volume d'activité / somme des capacités d'autoclavest 8™ pour le ratio volume
d’activité / nombre de soudeuses, §§Fpour le ratio volume d’activité / nombre d’ETPabt
et est 4™ pour le ratio volume d’activité / durée d’ouverutl s'avére alors délicat de classer

la productivité des services en utilisant les gatio

Une solution simple peut étre d’établir un classeimen additionnant les classements de
chaque hopital. C’est ce qui est fait dans le tbl&.4. : la colonne 8 montre le classement
final, obtenu a partir de la somme des classemdatshaque hopital (colonne 7). Ce
classement nous montre que les 3 hopitaux quieovbllme d’activité le plus élevé semblent
étre les plus performants, et ceux qui ont le veultactivité le plus faible sont les moins

performants.
Dans le paragraphe suivant, nous utilisons uneeaagiproche, la méthode DEA (Data

Envelopment Analysis), qui est une approche mitkie, pour mesurer |'efficience relative

des services.
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Volume Volume

d'activité / d'activité / Volume Volume Volume

somme des somme des d'activité / d'activité / d'activité /

capacités de capacités nombre de nombre de durée

laveurs d'autoclaves soudeuses 'ETP total d'ouverture Somme
des Classe-
Classe- Classe- Classe- Classe- Classe-| classe-| ment
Ratio| ment | Ratio | ment | Ratio | ment | Ratio | ment |Ratio| ment ments final

H1l | 4,72 4 5,90 1 78,63 3 9,44 3 16,8 1 12 2
H2 | 5,41 1 5,90 2 129,74 1 14,42 1 10,0 2 7 1
H3 | 5,13 2 5,13 7 61,54 6 8,79 4 7,9 4 23 3
H4 | 4,02 8 5,11 8 56,23 8 8,65 5 8,3 3 32 6
H5 | 3,38 10 5,63 3 33,75 10 7,59 6 7,8 5 34 7
H6 | 4,68 5 5,51 4 46,80 9 7,20 9 6,9 7 34 7
H7 | 4,28 6 3,74 10 89,82 2 14,37 2 7.8 6 26 4
H8 | 4,95 3 5,31 5 74,28 4 7,58 7 5,0 9 28 5
H9 | 2,83 12 5,26 6 73,59 5 5,84 11 5,7 8 42 10
H10| 4,23 7 4,23 9 59,23 7 7,40 8 4.2 10 41 9
H11| 3,17 11 2,12 11 12,69 12 4,62 14 2,6 11 59 12
H12| 4,00 9 1,72 13 12,01 13 5,40 12 1,9 14 61 13
H13| 1,48 13 1,85 12 22,15 11 6,33 10 2,3 12 58 11
H14| 1,01 14 1,35 14 8,08 14 5,38 13 2,0 13 68 14

Tableau 3.4. Ratios de comparaison

3.3.3. Méthode DEA (principe de la méthode et réatd)

Principes de la méthode DEA :

Nous allons commencer par définir les notions efhce, d'efficacité et de rendement
d’échelle. L'efficience consiste a atteindre le lheer niveau de production possible tout en
engageant le moins de ressources possible. L'effica’intéresse a I'atteinte d’'un objectif,
sans prendre en compte les moyens qui sont endaggseut donc dire qu’étre efficient c’est
étre efficace tout en utilisant le minimum de resses. Le rendement d’échelle correspond a
I'accroissement d’efficience qui est constaté latsg augmente la quantité des ressources
engagees. Les rendements d’échelle sont dits eaastala production varie dans les mémes

proportions que les ressources engagees.

L’efficience d’'un service est définie par un ratle parametres de sortie, ou output (i.e. le
niveau de production réalis€) sur des parametrestrde, ou input (i.e. le niveau des
ressources mobilisées au cours du processus) [BatliParadi., 1999]. Lorsqu’on a plusieurs

input et plusieurs output, il est difficile de poser une évaluation de l'efficience. La méthode
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DEA a été introduite pour résoudre ce problemée:g#rmet une évaluation quantitative de la
performance en utilisant plusieurs input et plusieautput. L'intérét de la méthode DEA est
double : d’'une part elle permet d’évaluer et de parar I'efficience des unités décisionnelles
(i.e. établissements ou services d'un établissgmséntlaires, d’autre part elle indique dans
guelles directions doivent porter les amélioratipaar accroitre la performance des unités les
moins bien classées. Les unités décisionnelleségaiement appelées DMU (pdbecision-
Making Unif.

La méthode DEA a été appliquée dans divers seclegriculture, justice, ...) et elle est
utilisée pour évaluer l'efficience des hoépitaux dispplus de 20 ans. Liam et al. (2007)
présentent un état de I'art sur I'application demiéthode DEA aux hdpitaux, recensant 79
études, publiées entre 1984 et 2004, et reprédeti?gmays. lls résument les caractéristiques
essentielles de chaque étude, notamment les ceggbinput et d’output retenues, le type

d'efficacité mesure, les échelonnements considarm@se simple ou multiple) et le type de
modéle DEA choisi. Aucune de ces études ne s’iss@rau service de stérilisation des DM.

Les unités les plus efficientes sont celles qus@néent le niveau maximum de production que
I'on peut atteindre avec différentes combinaisoss essources engagées. En théorie, elles se
situent sur la frontiere de production (voir figlBd, courbe 1). Cependant on ne connait que
de facon empirique cette frontiere de productigmadéir d’'un ensemble d’'unités observées
(voir figure 3.1, courbe 2). La figure 3.1 représele cas le plus simple : il fait intervenir un
input et un output. Les unités qui sont représeng@ les points A, B, C, D sont les plus
efficientes. On voit que l'unité E est moins penfiante que l'unité D puisque elle utilise
autant de ressources pour obtenir des résultaisdnfs. Les unités qui assurent le meilleur
service (ou la production la plus élevée) tout egageant le minimum de ressources ont un
score d'efficience égal a 1. La méthode permettribaer un score d'efficience (sur une

échelle allant de 0 a 1) a chacune des unités.
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Résultats obtenus

Frontiere théorique (Courbe 1)

Frontiére empirique (Courbe?2)

Ensemble des combinaisons

productives

» Ressources utilisées

Figure 3.1. Mesure de performances ([Badillo eafiarl999])

La méthode DEA utilise la programmation linéaireupa@omparer plusieurs unités (i.e.
établissements ou services d'un établissementlagies. La formulation d’'un modéle de base
DEA est la suivante :
Pour chaque unité décisionnelle k, on définit sffinience & comme suit :
Ex = somme pondérée des output / somme pondérépples
= (Wi* Outputix+ Wo* Outpuby + ...) /' (Vi* Inputyk + Vo* Inputyt...)
Wy, W,.... : pondération de I'Outpi de I'Outpui...
V1, V2... : pondération de I'Input, de I'Inputx...

La méthode DEA calcule des pondérations séparaasghaque unité, les pondérations sont

celles qui donnent le meilleur résultat pour I'éndonsidérée. L'idée de base est donc la

suivante :

Pour chaque DMU k :
- déterminer le jeu de pondérations;(WW,, ..., V1, V2, ...) qui maximise E
- sous la contrainte :;E 1, pour chaque unité i avec le jeu de pondératians/é pour
I'unité k

- Toutes les pondérations sont positives.

La combinaison optimale d’output/input est reprd8e par une frontiere de la meilleure
pratique, appelée surface d'enveloppe. L'efficasitéchaque DMU est analysée. Les DMU
qui se trouvent sur cette frontiere ont un scomffidience égal a 1, les autres DMU se
trouvent sous cette frontiere et ont un score ieffice inférieur a 1. Pour améliorer les

performances d'une DMU qui n’est pas sur la froatién peut, suivant les degrés de liberté
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gue I'on a sur les input et les output : soit gaidgeniveau d’output obtenu et diminuer les
input (donc on conserve le niveau de productiondeminuant la quantité de ressources
mobilisées), soit garder tous les input et augmdaseoutput (donc on conserve la quantité de

ressources mobilisées en augmentant le niveauodiegion).

Dans I'évolution de I'analyse DEA, différents moekelont été développés. Parmi les modéles
DEA de base qui existent, nous pouvons citer : ¢eléte du ratio CCR, le modeéle BCC, les
modeles Multiplicatifs, et le modele additif [Bddilet Paradi, 1999]. Le choix d’un modele
DEA est déterminé en fonction des propriétés dalesments d’échelle (constants ou
variables), de la géométrie de la frontiere (ercfiom de laguelle les mesures d’efficience
seront faites: frontiere linéaire, log-linéaire.e} de la facon de ramener une DMU
inefficiente vers cette frontiere. Pour amélior&fficience, les modéles orientés input
proposent de diminuer des input, alors que les fasdgientés output proposent d’augmenter

des output.

Dans notre étude, nous utilisons le modele CCRht#imput de Charnes, Cooper, et Rhodes
(1978), avec des rendements d’échelle constantsy pomparer les données. Nous
choisissons ce modeéle orienté input parce que woulens répondre a la question suivante :
pour un service de stérilisation, quels input dwitdiminuer, et de combien, pour augmenter
la performance du service, tout en gardant lesubutighangeés ? En effet, le seul output dont
on dispose pour l'instant est le volume d’actidtéservice, qui ne dépend pas uniquement du

service de stérilisation.

Le modele CCR pour la DMlUpeut étre formulé comme suit :

S

zur yrk

max=-">——
m

Z Vi Xi

i=1
Avec :

S

DU Yy
<

L <1 (=1,...,n)

m

DX,

i=1
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Nous supposons qu’il y@DMU, chaque DMU utilise m input pour produire smut. x; est
la quantité d’inputi (i = 1,..., m) utilisé par la DMy (j = 1,...,n). Et y est la quantité
doutputr (r = 1,...,s) produit par la DMY (j = 1,...,n). X; ety; sont des constantes. Les

variablesu; (r = 1,...,9) etv; (i=1,...,m) sont les pondérations.

Application de la méthode DEA :

Nous avons utilisé un logiciel développé par Joe Hitp://www.deafrontier.com/joezhu/)
pour notre cas. Les input et les output entrés tlanwdele sont choisis a partir des données
de I'enquéte. De fagon générale, dans le domairia s@nte, les input se répartissent en trois
grandes sous-catégories : les investissements,raeailt et les autres dépenses de
fonctionnement. O’Neill et al. (2008) ont classg ileput dans les sous-catégories suivantes :
lits, personnel clinique, personnel non-cliniquembre d’heures de travail, service offert,
colt, et une sous-catégorie pour les input spégfiget atypiques. lls ont aussi défini des
sous-catégories pour les output : nombre d’intdreea chirurgicales et de patients, nombre
de jours d'hospitalisation, nombre d’admissionsnioi@ de sorties, et une sous-catégorie pour
les output spécifiques et atypiques. Nous avonisidéds input et output en nous basant sur

ce classement et sur les données de I'enquéte.

Nos input sont les suivants :
- Somme des capacités des laveurs désinfecteymsimeée en nombre total de paniers
(DIN)
- Somme des capacités autoclaves, exprimée en rdotat de paniers (DIN)
- Nombre de soudeuses
- Personnel, exprimé en nombre d'ETP (EquivalentpePlein) total

- Horaires d'ouverture, exprimés en nombre d’hejom@salieres de travall

Notre output est le nombre de paniers DIN stésligar jour. Notons que c’est le seul output

qui peut étre extrait de I'enquéte.

Ces input et output sont représentés dans le taBl&a
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Avec les données dont nous disposons, nous powtabsir un classement sur des criteres
essentiellement économiques. Il serait intéresdaudier I'influence d’autres parametres
plus organisationnels (temps de séjour, temps pdessg les stocks, nombre de boites non
traitées en fin de la journée,...) sur ce classentess. parametres, qui ne sont pas forcément
connus des responsables des services de stérilisggourront nous étre fournis par la

simulation du modéle générique, comme nous le aerdans le chapitre 4.

Résultats :

Pour les 14 établissements qui nous intéressents avons appliqué la méthode DEA en
considérant les input et output listés ci-dess&s. tésultats obtenus sont présentés dans le
tableau 3.5. Les hopitaux H1, H2, et H7 ont lewvises les plus efficients au sens de la
méthode, parmi les 14 hdpitaux choisis. Nous olmservégalement que les classements

obtenus par la méthode DEA sont assez prochesuwkeotdenus par la méthode simple des

ratios.
Efficience de Coefficients
CCR orienté Optimaux avec
DMU input Classement Benchmarks
H1 1,00000 1 1,000 H1
H2 1,00000 1 1,000 H2
H3 0,94862 5 0,949 H2
H4 0,86674 9 0,867 H2
H5 0,95391 4 0,780 H2
H6 0,93370 6 0,721 H2
H7 0,99684 3 0,692 H2
H8 0,91603 7 0,573 H2
H9 0,89130 8 0,567 H2
H10 0,78261 10 0,457 H2
H11l 0,58696 12 0,196 H2
H12 0,74040 11 0,185 H2
H13 0,43907 13 0,171 H2
H14 0,37352 14 0,125 H2

Tableau 3.5. Comparaison des services de stéolisah utilisant la méthode DEA

78



La méthode DEA donne non seulement le classemenDtEJ mais indique également de
combien il faut modifier les input/output pour queuDMU inefficiente puisse atteindre la
frontiere. On peut, par exemple, améliorer la pobdidité de H4 en diminuant tous ses input
pour gu’ils soient égaux a 0.867 fois ceux de Hair(tableau 3.6). Les résultats de la
méthode DEA, si nous modifions des input de H4} seprésentés dans le tableau 3.7. H4 a

ainsi atteint le niveau d’efficience de H1 et H2.

Somme des | Somme des
capacités de| capacités
laveurs d’autoclaves Durée

désinfecteurs| (paniers Nombre de | Nombre de | d'ouverture

(paniers DIN) DIN) soudeuses| I'ETP total (heures)
Input de I'ancien H4 28 22 2 13,0 13,5
Input du nouvel H4

(=0,867*H2) 20,8 19,1 0,9 7,8 11,3

Tableau 3.6. Données des input du nouvel H4 (polirspit efficient)

Efficience de
CCR orienté
DMU input Classement

H1 1,00000 1
H2 1,00000 1
H3 0,94862 6
H4 1,00000 1
H5 0,95391 S
H6 0,93370 7
H7 0,99684 4
H8 0,91603 8
H9 0,89130 9
H10 0,78261 10
H11 0,58696 12
H12 0,74040 11
H13 0,43907 13
H14 0,37352 14

Tableau 3.7. Comparaison des services de sté@olsah utilisant la méthode DEA et les

données du nouvel H4
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H4 est au ™ rang et H2 est a’lrang dans le classement du tableau 3.5. En comtpam
réponses a lI'enquéte de H2 et H4 nous constatan$iquitilise autant ou plus de ressources
gue H2 pour un volume d’activité plus faible. Largmn diminue ses ressources (ou input) en
les multipliant par 0,867 (voir tableau 3.6 ou amidue par exemple la durée d’ouverture de
13,5h a 11,3h, on diminue la somme des capacitésvdars désinfecteurs de 28 paniers DIN
a 20,8 paniers DIN) on peut atteindre le niveaufidience de H2. Nous observons par
ailleurs que la durée moyenne réelle de la préatixtion de H4 est de plus de 45 minutes
alors que celle de H2 est de moins de 15 minutais (annexe D). H4 a une fréquence des
cas de pré-désinfection de durée excessive (pl&f awinutes) plus élevée que H2. De plus,
ces deux hépitaux ont utilisé des régles de chasgedes autoclaves différentes

minimisation des encours amont pour H4 et maxinusates charges pour H2.

3.4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté le projeb 2faR étudie 'organisation de services de
stérilisation en se basant sur les résultats danggéte. Quelques résultats de cette enquéte
sont fournis pour permettre de voir comment somfanisés les services de stérilisation
centrale de la région Rhéne-Alpes et d'élaborermwdele générique de simulation de
services de stérilisation centrale. La comparadgEmservices de stérilisation, sur des critéres
essentiellement économiques, est realisée par tlode des ratios et par la méthode DEA.
Nous pourrons inclure dans nos comparaisons desngéires plus organisationnels (temps de
séjour, temps passé dans les stocks, nombre d&sbwin traitées en fin de la journée,...), en
utilisant le modele générique de simulation quidgtaillé dans le chapitre suivant.
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Chapitre 4

Modele générique et comparaison par simulation

4.1. Modéle générique
4.1.1. But du modeéle générigue

Le travail présenté ici fait suite a I'enquéte nmeemians le cadre du projet 2E2S que nous
avons détaillée dans chapitre 3. Dans le chapi&eddent, a partir de données recueillies lors
de I'enquéte, nous avons réalisé un benchmarkitg etusieurs services stérilisation avec
des ratios et avec la méthode DEA. La méthode D&Acependant utilisée de maniére tres
limitée car I'enquéte ne nous fournit qu’'une seul®rmation quantifiable pouvant servir
d’ouput. Certaines données, comme par exemplarlpgeanoyen de sé€jour ou le temps passé
dans les stocks, qui nous semblent utiles a premreompte, sont difficiles a estimer pour
les responsables des services. Ces criteres dermparfce occupent cependant une place
importante dans les services de stérilisation skdsmesponsables des services. Ce chapitre
traite de I'élaboration et de Il'utilisation d’'un e générique de simulation. Ce modele a été
construit pour fournir des données permettant depewer des performances supplémentaires
dans les stérilisations centrales de la région Bipes (avec la méthode DEA).

Le modéle générique de simulation que nous promosdnest représentatif d’'un service de
stérilisation, et nécessite peu de données eneerfitécher et al. (2007) définissent quatre
grands types de modeéles en fonction de leur nideagénéricité (figure 4.1). Le premier

niveau, nommeé « principe générique », est le pusgque et peut modéliser n'importe quel
systéeme et scénario. Le second niveau, appelégctiste générique » permet de modéliser,
pour un méme secteur (par exemple le domaine ladispjt différents types de services pour
différents établissements. Notre modele appart&ntroisieme niveau de ce classement,
appelé « modele générique » : c’est un modéle cpogu un type de service et pouvant étre

utilisé par plusieurs fournisseurs, par exemple skyvice de stérilisation pour les
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établissements de la région Rhéne Alpes. Le quadri@veau, nommeé « modéle spécifique »,
est le moins générique ; chaque modele est conptur un systéme donné, par exemple le

service de stérilisation de I'établissement X.

Principe générique
Fournisseur multiple
Type de service multiple

Secteur multiple

Structure générique
Fournisseur multiple
Type de service multiple

Secteur unigue

Modéle générique
Fournisseur multiple Simulation des services de stérilisation de
Type de service unique la région Rhéne-Alpes

Secteur unigue

Modéle spécifique
Fournisseur unique <— Simulation du service de stérilisation de I'étessisient X
Type de service unique

Secteur unique

Figure 4.1. Quatre niveaux de géneéricité selonHeeet al. (2007)

Le but de notre modéle générique est de permetiterhparaison quantitative des indicateurs
de performance de plusieurs services de stérdisafdans le chapitre 2 nous avons proposé
des solutions pour améliorer la gestion du serdeestérilisation centralisé du Centre
Hospitalier Privé Saint Martin de Caen (CHPSM). Blawons utilisé pour cela un modeéle de
simulation spécifique. Notre but est de comparersipurs services de stérilisation de la
région Rhéne-Alpes en utilisant un modéle générapisimulation. Nous voulons utiliser les
données collectées a partir de I'enquéte du pAiES, sans avoir besoin d’aller recueillir des
données détaillées sur le terrain. Par rapport tee mnodéle spécifique, cela nécessite de
simplifier plusieurs informations. Nous présentoiss le modele générique que nous
proposons et nous le validons en comparant ledtaésgu’il fournit a ceux obtenus avec le

modéle spécifique.
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4.1.2. Principe de modélisation

Dans le chapitre 2, nous sommes parti d'un modelerdcessus de stérilisation (voir figure
4.2), commun a une grande majorit¢ de services téelisation, pour construire une
simulation détaillée d'un service de stérilisatimarticulier. Cette simulation, nous a permis
de mettre en évidence certains dysfonctionnem&gsal la gestion courante du service et a
montré les améliorations que pouvaient apportdaicers modifications. Nous nous sommes
plus particulierement intéressés au lissage deddugtion et a la diminution du temps de
séjour, soit en modifiant la création du flux (aatisur la durée de pré-désinfection), soit en
intervenant sur la gestion du service de sténtisatmodification du planning du personnel).

Cette modélisation a nécessité des données désagjlée nous avons collectées sur le terrain.

Lavage automatique

1 1
! 1
1 1
1
! )
________ Conditionnemen
| ' Autoclave
1 1
Trempage e ; ! Laveur )
; || Rincageg ! ! Conditonnemen{ \N\"— 7/
ransport i |
Lo -t /N T
Lavage manuel Conditionnemen | Autoclave

Figure 4.2. Processus de stérilisation

Nous voulons maintenant construire un modele gguéryiplus simple, qui pourra étre utilisé

pour comparer les performances de plusieurs sardeestérilisation en utilisant les données
fournies par I'enquéte. Nous sommes donc amenédré des hypothéses, par rapport au
modele de simulation précédent, en particulierlesirdonnées d’entrée et les plannings du

personnel, pour lesquels I'enquéte ne nous fopastd’informations détaillées.

On peut voir, dans le tableau 4.1, le type de desmécessaires a notre modele. Certaines
données sont propres a chaque service. |l peuir slada durée d'une étape, du nombre de
postes d'une étape, de la capacité d'un postegesiharaires d’ouverture du service. On
considere que ces données sont « variables » ¢bldegyent d’'un service a l'autre). Les autres
données sont « fixes » (elles sont identiques pows les services). Par exemple pour le
rincage, la capacité change en fonction de I'ertstedu poste de ringcage, soit 1 ou 0. Et si le

poste de ringcage existe, on choisit la méme duec@engage (celle utilisée dans notre modele
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du CHPSM) pour tous les services concernés, cas meudisposons pas d’information

suffisante sur cette donnée.

Les données utilisées dans le modele génériquedsoctsoit des réponses de I'enquéte, soit
des données fournies par le CHPSM (si I'informatioexiste pas dans I'enquéte), soit des
calculs (voir $4.1.3). Le tableau 4.1 précise fare de chaque donnée et indique, lorsqu’une
donnée provient de I'enquéte, de quelle(s) quesjazile est issue. Par exemple, le nombre

de laveurs varie d’'un service a l'autre, et noufisahs la réponse a la question 33 de

I'enquéte (voir 'annexe B).

Arrivée des DM Trempage et Ringage Lavage Conditionnemen Stérilisation
transport
Données d’entrée | Un poste (Q67) Nombre de postes Nombre de laveurs Nombre de postesNombre

hypothétiques
(Calcul)

variable (Q70)

variable (Q33)

de
conditionnement

variable (Calcul)

d’autoclaves
variable (Q37)

Capacité fixe

Capacité variable

Capacité variable

Capacité fixe

Capacité variable

(CHPSM) (Q70) (Q33, Q34) (CHPSM) (Q37, Q38)
Durée variable Durée fixe Durée variable Durée fixe Durée variable
(Q68) (CHPSM) (Q35) (CHPSM) (Q39)

Processus aléatoin

eDurée aléatoire

Durée déterministe

Durée déterminis

te

Durée déterministe|

(profil fixe — (distribution Durée aléatoire

instants d'arrivée | uniforme) (distribution

aléatoires) normale)
Politique de Politique de
chargement chargement
variable (Q77) variable (Q83)

Entité : Entité : Entité : intervention| Entité : Entité : Conteneur Entité : conteneur

intervention de
taille exprimée en
paniers DIN
(constitution en
conteneurs et

sachets connue)

intervention de
taille exprimée en
paniers DIN
(constitution en
conteneurs et

sachets connue)

de taille exprimée
en paniers DIN
(constitution en
conteneurs et

sachets connue)

intervention de
taille exprimée en
paniers DIN
(constitution en
conteneurs et

sachets connue)

et sachet

et lot de sachets

Tableau 4.1. Données utilisées pour chaque étape
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4.1.3. Utilisation des données de I'enquéte

En utilisant les données de I'enquéte, nous pouvdestifier une partie des informations
nécessaires a notre simulation générique, relativgsressources matérielles, aux ressources
humaines, a l'organisation du processus ainsi @ee Horaires de travail. Dans notre
simulation spécifique, nous avons fait des hypabésur la structure du modéle et sur les
données utilisées. Les hypothéses sur la strustureles suivantes : il n'y a pas de gestion
des lots qui serait prioritaire (dans le cas d’seeonde utilisation dans la journée), les temps
de chargement et de déchargement sont comprislelaitemps de lavage et d’autoclavage,
aucun pré-tri n'est effectué. Compte tenu de noseoMations sur le terrain, ce sont des
hypotheses qui sont assez réalistes. Le pré-tsistena réassocier les instruments a leur
conteneur ou a leur plateau et a mettre a I'éeariristruments des sachets avant I'étape de
conditionnement. Certains services le mettent emreed’autres ne le font pas. En ce qui
concerne les données, nous avons utilisé les déédles d'arrivée des DM au service de
stérilisation. Nous avons estimé des distributiomsr la durée de conditionnement et la durée

de ringcage, et nous avons pris en compte le plgméel du personnel.

Dans la simulation générique, nous reprenons lesaaédypothéses sur la structure, mais des
hypotheses supplémentaires sont nécessaires pouoipatiliser les données de I'enquéte.
Nos hypotheses portent sur les données d’entréed@rdes dispositifs médicaux au service

de stérilisation), et sur le planning du personnel.

Données d’entrée du systeme

En ce qui concerne les données d’entrée du systeons, ne disposons que du nombre de
paniers DIN stérilisés par jour et nous n'avons gasdication sur la répartition de ces
arrivées dans la journée. Nous proposons d’utiliseméme profil d’entrée pour tous les
services que nous allons comparer. Pour établira#, nous utilisons les données que nous
avons recueillies au CHPSM (nombre d’interventiansvées chaque heure, volume de ces
interventions en paniers DIN et constitution de ioésrventions en conteneurs et en sachets)
(voir le tableau 4.2 et figure 4.3). Par exemple lauligne 3 du tableau 4.2, nous avons 5
interventions qui arrivent dans le service de ksétion entre 9h et 10h (I'heure exacte
d’arrivée va changer aléatoirement pour chaque dewimulation). Ces interventions ont les

tailles suivantes, exprimées en paniers DIN: 31.3,,1.2, 1.2. Le profil obtenu grace a ces
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données constitue un profil de base. Ce profil alselsera adapté aux différents services que

nous comparerons pour tenir compte de leur voluaidité respectif.

Plage d'horairdg Nombrg Total Taille de | Taillede |Taillede |Taillede |Taillede [Taillede [Taillede
d'inter- | panier | linter- l'inter- l'inter- l'inter- l'inter- l'inter- l'inter-
ventions | DIN vention 1 |vention 2 |vention 3 |vention 4 |vention 5 |vention 6 |vention 7

(DIN) (DIN) (DIN) (DIN) (DIN) (DIN) (DIN)

8h00-9h00 1 2,0 2

9h00-10h00 5 9,6 3,0 3,0 1,2 1,2 1,2

10h00-11h00 1 15,5 1,5 1,5 2 3 3 3 2

11h00-12h00 l 10,5 2 15 2 2 2 2

12h00-13h00 l 15,0 15 6 2 2 2 15

13h00-14h00 1 6,9 15 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9

14h00-15h00 1 11,7 0,9 3,0 3,0 1,2 1,2 1,2 1,2

15h00-16h00 3 4,5 1,5 1,5 1,5

16h00-17h00 l 12,0 2 2 2 2 2 2

17h00-18h00 4 6,5 1,5 2,0 1,5 1,5

18h00-19h00 K 5,5 15 2,0 2,0

19h00-20h00 ( 0,0

Tableau 4.2. Données d’entrée pour le modéle ggue(profil de base)

18,0

L'arrivée en panier DIN

16,0

14,0

A

A

12,0 1

10,0

8,0 1

Norrbre de Paniers DIN a traiter

V

Figure 4.3. Profil de base pour I'entrée des irgations dans le modéle générique
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Nous comparerons également les résultats obtenudilesant ce profil avec les résultats
obtenus en utilisant des profils particuliers, caanpar exemple une répartition uniforme des
arrivees dans la journée (représentée par la figug Ce profil uniforme de I'entrée
correspond a la proposition d’amélioration pardges des données d’entrée que nous avons
présentée dans le chapitre 2, mais appliqguée aducamdeéle générique. Dans ce profil, nous
gardons les mémes interventions (avec les taibemes) que dans le profil de base, mais
nous décalons I'heure d’arrivée de ces intervestipour avoir un profil uniforme tout au

long de la journée de travail.

L'arrivé en panier DIN

2 14

©

=12

a

v 8 v -—

o / \

v 6

£

s 0
‘17 \
0 v T T T T T T T T T T T T *

Q,QQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQ

Figure 4.4. Profil uniforme pour I'entrée des in@mtions dans le modele générique

Planning du personnel

En ce qui concerne le planning du personnel, nauslisposons que du nombre total de
personnes dans le service et nous ne connaissera pgpartition de la charge de travail de
ces personnes au cours de la journée. Nous propabotiliser un planning du personnel
présentant un potentiel de travail constant toutbag de la journéeA partir du nombre de
personnes travaillant dans le service de stéiisagt en utilisant une plage de travail de 8
heures pour chaque personne, nous calculons leredotal d’heures travaillées chaque jour.
Le nombre de personnes travaillant chaque heurensstite calculé en divisant le hombre
total d’heures travaillées chaque jour par la dut@riverture. Cela permet d'identifier le

nombre de personnes présentes dans le service chagque heure, puis d'affecter deux
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personnes aux taches de lavage et de ringage eus@npe a la conduite des autoclaves, et les
personnes restantes au conditionnement. Nous pswan le planning du personnel d’'un
hopital X dans le tableau 4.3. En effectuant lewaprésenté ci-dessus nous savons que le
nombre de personnes chaque heure est de 6 persblmssaffectons toujours une personne
a I'étape de lavage manuel, une personne a I'éagavage automatique, et une personne a
la conduite des autoclaves pendant les 13h d’auneequotidienne. Cet hopital ne pratique
pas le rincage manuel donc il n’y aucune persorams diétape de rincage. Les 3 personnes
qui restent sont affectées a I'étape de conditiorem. On procéde de la méme maniere pour

les autres hdpitaux pour calculer le nombre degperss a chaque poste.

Données de I'enquéte
Heure Heure dg Durée Nombre ETP Faites vous un rincgdéombre de
d'ouverture |fermeture de d'ouverture manuel avant le lavagepersonnes
de la| la stérilisation| en laveur désinfecteur Pchaque heure
stérilisation

HX 7:00 20:00 13:00 9 Non 6

Résultat des calculs

Poste Rincage Lavage Lavage Conditionnement| Autoclave
manuel automatique

Nombre de

personnes 0 1 1 3 1

Tableau 4.3. Un exemple de planning du personnel

Les régles de chargement des laveurs

En ce qui concerne le chargement des laveurs, Ug&tegnous montre que les régles de
chargement utilisées ne sont pas les mémes posrlésuservices de stérilisation et que le
lavage est considéeré comme le goulet d’étranglenpmicipal dans les services de
stérilisation. La politigue de chargement des laseinflue fortement sur ['utilisation
efficiente des laveurs et peut limiter le tempsspagans le stock avant le lavage. Certains
établissements utilisent des regles basées sureuih de remplissage : il s’agit d’'une
maximisation des charges (cela revient a respeat@ourcentage minimum de remplissage),
d’autres utilisent des regles basées sur un seuilteenps d'attente : il s’agit d'une
minimisation des encours amont. Notons que la réglemaximisation du chargement
consiste a remplir le laveur des que nous avorfssanfment d’interventions en attente pour

atteindre le niveau de chargement souhaité. La réglminimisation des encours consiste a
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lancer le cycle de lavage dés qu’une interventiattendu au moins un temps d’attente fixé
Tmax MEme si la charge est inférieure a la capacit@wkur ; ou dés que la charge a laver est
supérieure ou égale a la capacité d’'un laveur (m&naicune intervention en attente n’a

atteint Tnay, SOUS réserve qu’un laveur soit disponible.

Nous utiliserons dans notre simulation ces deuleseéguivant la réponse donnée a I'enquéte,
en considérant que la capacité des laveurs esiegren nombre de paniers DIN. Dans des
perspectives de nos travaux, nous proposons d\adrsémpact de difféerentes regles de

chargement des laveurs sur la performance du moseke stérilisation.

4.1.4. Validation et résultats

Avant de pouvoir appliquer ce modele a la compara@e plusieurs services, il est nécessaire
de le valider afin d’avoir confiance dans les réssl qu'il fournit. Pour cela, nous avons

effectué notre simulation générique en utilisaatdennées du CHPSM (qui a répondu a notre
enquéte bien gu’étant situé en dehors de la régltine Alpes) et nous avons compare les
résultats obtenus a ceux fournis par le modéldlidétians le chapitre 2. Le modéle générique
de simulation est construit en utilisant le logidMRENA. La simulation reproduit une durée

de 100 jours et les résultats sont obtenus en gegloinutes. Et l'intervalle de confiance sur

le temps de séjour est de l'ordre de 2%.

Dans un premier temps, nous avons utilisé le pdxihtrée des DM du CHPSM. Nos critéres
de comparaison sont alors le nombre de boitesntedéms les stocks en fin de journée, et le
temps de séjour, ce dernier étant cité comme abjdet performance par les services
interrogés. Les résultats montrent que le tempssé@jeur dans le modele générique est
supérieur de 3.16% par rapport a celui obtenu &veaodéle détaillé. Le nombre de boites
restant dans les stocks en fin de journée dantlm générique est plus élevé que dans le
modele détaillé d’environ 3.78% (voir les tabledu et 4.5)

Modéele génériqueModele spécifique Pourcentage d'écaft

Temps de séjour (en minutes)  484,2 500 3,16%

Tableau 4.4. Comparaison des temps de séjour @ntreodele générique et le modeéle

spécifique

Modéle générique Modéele spécifiqug Pourcentage d’écart
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Pourcentage de boites non
stérilisées en fin de journé 11,85% 15,63% 3,78%

Tableau 4.5. Comparaison des nombres de boitaa de journée entre le modele générique

et le modéle spécifique

Nous avons également considéré un profil d’entréiorme (arrivée a chaque heure d’'un
nombre de DM égal au nombre total de paniers DéiNé&rdans la journée divisé par la taille
de la plage horaire d’arrivée quotidienne des DMsda service de stérilisation), traduisant
un lissage des données des arrivées de DM. Led#tatdsprésentés dans le tableau 4.6
montrent qu’avec le modeéle générique, le lissageddenées d’entrée permet d’améliorer le
temps de séjour de 29,4 minutes, soit 6,25% parora@ux résultats obtenus avec le profil

d’entrée non uniforme. Lorsque le modele détastéutilisé, cette amélioration est de 6,67%.

Modéle générique Modéle spécifique
Temps de séjour (min) 500 484,2
Temps de séjour avec lissage (min) 470,6 453,9
Ecart (min) 29,4 30,3
Pourcentage de I'écart 6,25% 6,67%

Tableau 4.6. Comparaison de I'impact du lissageeel® modéle générique et le modele

spécifique

Pour le modele spécifigue du CHPSM, nous avionaliité sur le planning du personnel. Ce
dernier n'est pas aussi détaillé dans le modéleérggre mais nous pouvons néanmoins
proposer des modifications. Nous avons donc cahstnunouveau planning du personnel en
décalant des horaires de certains postes (condéinant et stérilisation par autoclave), afin
d’avoir une plage d'ouverture plus grande et devpouancer le dernier autoclave a minuit
(au lieu de 20:00), comme cela avait été propose lgomodele spécifique. Ceci a pour effet
de réduire le nombre de DM non stérilisés en fijalgnée. Le tableau 4.7 indique que le
pourcentage de boites non stérilisées en fin deéaudiminue de 15.63% a 3.13% dans le
modeéle générique et de 11.85% a 5.73% dans le matietiaillé. Bien qu’utilisant un
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planning du personnel simplifi€, notre modéle giépr réagit comme le modele spécifique
lorsque I'on effectue le méme type de modificatii@répartition du personnel.

Modéle générique Modéle spécifique

Pourcentage de boites non stérilisées en fin de
journée 15,63% 11,85%

Pourcentage de boites non stérilisées en fin de

journée avec le nouveau planning du personnel  3,13% 5,73%

Tableau 4.7. Comparaison de I'impact du nouveaunpey du personnel entre le modele

géneérique et le modele spécifique

Les écarts entre les résultats fournis par les dedeles sont suffisamment faibles pour nous
permettre d’utiliser maintenant le modele générigfia de comparer les performances de

plusieurs services de stérilisation.

4.2. Comparaison des services de stérilisation

4.2.1. Résultats

Nous avons construit un modéle générique d’'un serde stérilisation qui peut étre appliqué
a plusieurs services de stérilisation. Notre modeélgrique de simulation va étre utilisé sur 9
hopitaux choisis dans la liste des 14 hopitaux mues avions retenus pour la méthode DEA,
il s'agit des hopitaux : H1, H2, H3, H4, H5, H6, H89, H11. Les hdpitaux exclus sont des
petits hopitaux pour lesquels seulement 2 ou 3opees travaillent dans le service de
stérilisation. Nous pensons que le personnel deseesces est polyvalent au cours de la
journée de travail (c'est-a-dire qu’une personntasailler a plusieurs postes dans une méme
journée de travail). Nous ne pouvons pas alors Isinle comportement des services de
stérilisation de ces petits hépitaux avec notre éedénérique de simulation. Les données
relatives a ces 9 hoépitaux étudiés sont collecéégmrtir des réponses de I'enquéte. Ces

données sont présentées dans le tableau 4.8tabtdau 4.8b.
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Nom de I'établissement H1 H2 H3 H4
Paniers DIN par jour 2359 129,7 123,1 1125
ESTmation du nombre moyen de char

d'autoclave par an 4600 4600 4000 3987
Heure d'ouverture de la stérilisation 06:30 07:00 06:3 07:30
Heure de fermeture de la stérilisation| ~ 20:30 20:00 0Q2: 21:00
Nombre de laveurs désinfecteurs 5 3 4 2
Somme des capacités laveurs

désinfecteurs : nombre total de paniefs

(DIN) 50 24 24 28
Durée d'un cycle standard laveur

désinfecteur 01:30 01:00 01:00 01:15
Nombre d'autoclaves 3 3 3 3
Somme des capacités autoclaves :

nombre total de paniers (DIN) 40 22 24 22
Durée moyenne d'un cycle standard

autoclave (durée du cycle complet pap

uniquement du plateau) 01:20 01:15 01:45 01:15

Pré-désinfection

Le matériel arrive en
stérilisation en cours de pré
désinfection.

Le matériel arrive en
stérilisation en cours de
pré-désinfection.

Le matériel arrive en
stérilisation en cours de
pré-désinfection.

Le matériel arrive en
stérilisation en cours de
pré-désinfection.

entre 15 et 30 minutes

moins de 15 minutes

entré 36 minutes

plus de 45 minutes

Durée moyenne réelle de la pré-

Loi uniforme entre 15 et

Loi uniforme entre 45 et

désinfection Loi uniforme entre 15et 30 [ Constant 15 30 50
Fréquence des cas de pré-désinfectid
durée excessive (plus de 50 minutes)]  Occasionnel ozl Occasionnel Fréquent
Faites-vous un ringage manuel avant Je
lavage en laveur désinfecteur ? Oui Non Oui Non
Minimisation des encours efMaximisation des charggbaximisation des chargeslaximisation des charge
Regle générale de chargement des |amont des laveurs (Réductipfguantité de DM (quantité de DM (quantité de DM
laveurs du stock en attente de lavagepaximum) maximum) maximum)
Minimisation des encours Minimisation des encour

amonts

Regle de chargement des autoclaves

Maximisation de la chal

amonts

lge Maximisation dehlargd

w

Tableau 4.8a. Données des services de stériligationla simulation (premiere partie)
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Nom de I'établisserment H5 H6 H8 Ho H11

Paniers DIN par jour 101,3 936 743 736 254

Estimation du nombre moyen de che

dautodave par an 43838 4295 2759 4100 1100

Heure d'ouverture de la stérilisation 07:00 06:30 006:0 07:00 08:00

Heure de fermeture de la stérilisation 20:00 20:00 0021: 20:00 17:35

Nonbre de laveurs désinfecteurs 3 3 3 3 1

Some des capacites lav

désinfecteurs : nombre total de paniefs

(DN 30 20 15 26 8

Durée d'un cycle standard la

désinfecteur 0L:10 0100 01.05 01:30 0100

Nombre dautoclaves 3 3 2 3 2

Some des capacites autodaves : g

total de paniers (DIN) 18 17 14 14 12

Durée moyenne dun cyde star

autoclave (durée du cydle complet pas

uniquement du plateall) 01:.00 0130 01:35 0130 01:30

Le matériel amiv |Le matériel arriv |Le matériel arrv

Le matériel amive en  |Le matériel amive efen stérilisation enfen stériisation  |en stérilisation en
stérilisation apres la prigstérilisation en courpcours de pré-  |apréslapré-  |cours de pré-

Pré-désinfection désinfection. de pré-désinfection| désinfection. désinfection. désinfection.

entre15et 2 entre 15 et = entre 15 et 3
entre 15et 30 minutes|  entre 15 et 30 nniteges minutes minutes
Durée moyenne réelle de la pré- |Loi uniforme entre 15 ¢toi uniforme entre J Loi uniforme entrgLoi uniforme entreLoi uniforme ertrg
désinfection 30 et30 15et30 15et30 15et30

Fréquence des cas de pré-désinfection de

durée excessiwve (plus de 50 ninutes Rare Occasionnel |Rare Occasionnel Jamais

Faites-vous un ringage menuel ave

lavage en laveur désinfecteur ? Qui Non Qui Non Non
Mnimisation des
encours en amont des Maximisation des | Maximisation des

Regle générale de chargement des lqlmars charges charges Autre Autre

Tableau 4.8b. Données des services de stérilisptianla simulation (seconde partie)

Nous utilisons les mémes profils d’entrée pour ti@gsservices de stérilisation étudiés, mais
nous ajustons le volume d’activité. Nous prenonscempte un planning du personnel
présentant un potentiel de travail constant touticeng de la journée selon le personnel

disponible pour chaque hépital (voir tableau 4MQus appliquons les régles de chargement

des laveurs indiquées dans les réponses de I'enquét
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H1 H2 H3 H4 H5 H6 H8 H9| H11

Heure d'ouverture de |a

stérilisation 06:3Q 07:00( 06:30| 07:30| 07:00| 06:30| 06:00| 07:00| 08:00
Heure de fermeture de |la

stérilisation 20:30 20:00| 22:00| 21:00| 20:00| 20:00| 21:00| 20:00| 17:35
Durée d’ouverture 14:0013:00| 15:30| 13:30| 13:00| 13:30| 15:00| 13:00| 09:35
Nombre ETP 25 9 14 13] 13,3513 9,8 12,6 5,5

Faites-vous un ringage
manuel avant le lavage en

laveur désinfecteur ? Oui Non | Oui Non| Oui Non| Oui Nor Nom

Nombre de personnes
chaque heure 14 6 7 7 8 8

(@1

0
o)

J

Répartition du personnel :

Rincage 1 0 1 0 1 0 1 0 0
Lavage manuel 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Lavage automatique 1 1 1 1 1 1 1 1 L
Conditionnement 10 3 3 4 4 5 1 5 2
Autoclave 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Tableau 4.9. Les plannings du personnel des 9ddpgimulés

Les résultats de simulation sont montrés dansbliedaa 4.10. Le temps de séjour total pour
une boite représente la durée qui s'écoule ergngérée de la boite dans le modeéle et la sortie
du modele. Le temps de séjour minimal représentesolame des durées des étapes du
processus de stérilisation et ne considére pasripd passeé dans les stocks. En comparant ces
deux temps de séjour nous pouvons estimer le tgogptes boites passent dans les stocks. Le
temps passé dans les stocks est un indicateur fhentnd’évaluer si des améliorations sont
possibles ou non. Le nombre de boites de la vedfgésente le nombre de boites non
stérilisées en fin de journée précédente. Le nordbreoites traitées indique le nombre de
boites qui entrent dans le modele générique. Legdede séjour des boites excluant la
fermeture représente la durée qui s’écoule engmgtrée d’'une boite dans le modéle et sa
sortie du modéle mais qui ne tient pas compte thpsependant lequel le service est fermé
pour les boites qui font partie des « boites dee€ilié ». Ce temps de séjour des boites
excluant la fermeture est calculé a partir du tedgseéjour total, de la durée de fermeture et
du nombre de boites de la veille (c'est-a-direbldtes non intégralement traitées au moment

de la fermeture du service) selon la formule suiran
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Temps de séjour des boites excluant la fermetur€femps de séjour total * Nombre de
boites traitées - Durée de fermeture * Nombre déebade la veille) / Nombre de boites

traitées

Etablissement H1 H2 H3 H4 H5 H6 H8 H9 H11
Temps de séjour total (en

minutes) 494,4 4924 434,4 391,6| 467,3] 381|514,33 470,8 620,7
Temps de séjour total (en

heures) 8,24 8,21 7,24 6,53 7,79 6,35 8,57 7,85 10,35
Temps de séjour minimal

sans stock (en heures) 3/752,85| 3,72 3,52| 3,26/ 3,23] 3,57 3,73] 3,23
Temps dans les stocks

(en heures) 4,49 5,35 3,52/ 3,01 4,53 3,12 5,000 4,12 7,12

Temps de séjour
minimal/Temps de séjour
total 0,46 0,35 0,51 0,54/ 0,42 0,51 0,42 048 0,31

Proportion de temps
passé dans les stocks par

rapport au temps de

séjour total 54%| 65%| 49%| 46%| 58%| 49%| 58%| 52%| 69%
Nombre de boites de |la
veille 34 22 10 9 8 7 10 7 4
Nombre de boites
arrivant au service. 188 94 94 94 79 79 63 63 21

Proportion du nombre de
boites de la veille par

rapport nombre de boites

arrivant au service 18,1%| 23,4%| 10,6% 9,6%| 10,1%| 8,9%| 15,9% 11,1%| 19,0%
Durée de fermeture (en
heures) 10 11 8,5/ 10,5 11| 10,5 9 11| 145

Temps de séjour des
boites excluant la
fermeture (en minutes) 385,8837,93| 380,14 331,28 400,46 325,18/ 428,62 397,47, 454,99

Temps de séjour des

boites excluant la
fermeture (en heures) 6,43 5,63 6,34 5,52 6,67 5,42 7,14, 6,62 7,58

Tableau 4.10. Les résultats de simulation
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Nous notons que les parameétres de performancergsntariables : le temps de séjour total
varie de 6,35h a 10,35h et le nombre de boitea deille de 4 a 34... La proportion de temps
passé dans les stocks est assez variable (de 48%)aet globalement élevée, ce qui devrait
pouvoir étre amélioré. La proportion du nombre déds restant de la veille est également
tres variable (de 8,9% a 23,4%). Nous observond’hdpital H6 a la meilleure performance
non seulement sur le critere du temps de séjomp@ade séjour total et temps de séjour des
boites excluant la fermeture) mais aussi sur lagtmn du nombre de boites de la veille par
rapport au nombre de boites arrivant au service.céutraire, I'’hépital H11 a les moins
bonnes performances puisqu’il a le plus grand tedepséjour (temps de séjour total et temps
de séjour des boites excluant la fermeture) elua grande proportion du nombre de boites
de la veille par rapport au nombre de boites amtiea service. En regardant les réponses de
'enquéte nous observons également que H6 a umge pl@uverture plus grande que H11
(13,5h pour H6 et 9,6h pour H11). Ce critere dg@ld’ ouverture a peut-étre une influence
sur le temps de séjour total dans ces deux hoépitdons remarquons aussi que les deux
meilleures performances (H6, H4) et les deux mbmsnes performances (H11, H8) sur le
critere du temps de séjour total se retrouventlewritére du temps de séjour des boites
excluant la fermeture. En ce qui concerne les aub@pitaux, le classement change en
fonction du critere de performance considéré. Netqgo'il peut étre intéressant aussi de
prendre en compte les investissements de chacurh@ataux (ressources humaines et

matérielles) quand on les classe en fonction degetformances (voir paragraphe 4.2.2).

Le tableau 4.11.a et le tableau 4.11.b représentntréponses de l'enquéte sur la
performance des services de stérilisation (le teatenal) et les résultats de simulation sur le

temps de séjour et sur les stocks (le texte italefusouligné).

Les responsables des services de stérilisationderaat que le temps de séjour est un critere
de performance important. En diminuant le tempséjeur, ils peuvent fournir plus vite les
dispositifs médicaux stériles pour les intervergichirurgicales dans les blocs opératoires et
limiter le stress. Les temps de séjour estimédgsaresponsables des services sont toujours
moins importants que ceux obtenus par simulatianguestion « Durée normale du processus
pour un lot (une boite) ? » de I'enquéte précise lpn demande le temps de séjour total (le
temps de séjour de processus qui inclue le tempsepdans les stocks). Ces tableaux 4.11a
et.11b montrent que notre modéle permet de foulesr parametres de performance qui sont

souvent mal estimés par les responsables. Danseyrsiscas il nous semble que les

96



responsables ont estimé le temps de séjour mirsara stocks, et non le temps de séjour
total. lls ont omis ou ils n'ont pas la possibild&valuer les durées passées dans les stocks.
Par exemple pour I'hépital H2, le temps de séjaime est de moins 3h. Il correspond au
temps de séjour minimal sans stock (2,85h) obtangimulation alors que le temps de séjour
total est nettement plus grand (6,43h). Les resgjmas des services ont aussi donné leurs
objectifs de performance concernant le temps daugége qui nous incite a chercher des

améliorations permettant de diminuer ce critereeformance.

Nom de |'établissement H1 H2 H3 H4

Durée normale du processus pour unflot

(une boite) entre 4h et 5h moins de 3h entre 3h et 4h

Temps de séjour minimal sans sto

(en heures) 3.75 2,85 3.72 3,52

Temps de séjour en simulation

incluant la fermeture 8,24 8,21 7,24 6,53

Temps de séjour en simulation

excluant la fermeture 6,43 5,63 6,34 552

DELAIS : quels sont vos objectifs de [En dessous d'un temp$En dessous d'un temps

performance ? process de 4h process de 3h En fonction du besoir}

Quelle est la durée moyenne pour un

traitement en urgence ? entre 3h et 4h entre 2h et 3h entre 3h et 4h

Urgence : avez-vous des équipements

dédiés ? Aucun Aucun Aucun Aucun

En fin de journée, dans quel(s) état(s)Lavés, rincés, séchés, Pré-désinfectés, rincés

trouve t'on des lots non traités ? conditionnés Lavés, rincés, séchés immergés dans l'eau

Stock de lavage en fin de journ 1,43 3,07 0,44 2,6C

Stock de conditionnement en fin de

journée 6,64 13,58 143 0,90

Stock d'autoclave en fin de journ 26,31 53¢ 8,3¢ 5,0¢

Stock total en fin de journée 34,38 2198 10,26 8,58
transport bloc-sté,
lavage, libération de la
charge, étiquetage,

Votre ou vos goulet(s) d'étranglemeny lavage lavagaditionnemenj Lavage tracabilité

Tableau 4.11.a. Comparaison entre les résultatgldation et 'enquéte (premiere partie)
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Nom de I'établissement H5 H6 H8 H9 H11
Durée normale du processus pour ur

(une boite) entre 3h et 4h entre 3h et 4h entre Bh et |entre 3h et 4h entre 3h et 4h
Temps de sejour minimal sans sto

(en heures) 3,26 3,23 3,57 3,73 3,23

Temps de sejour en simulation inclua

la fermeture 7,79 6,35 8,57 7,85 10,35

Temps de séjour en simulation exclug

la fermeture 6,67 5,42 7,14 6,62 7,58

En dessous d'u  |En dessous d'u
DELAIS : quels sont vos objectifs de |En dessous d'un temp4En dessous d'un  |temps process de|temps process de|En fonction du

performance ? process de 3h temps process de 4jvh 3h besoin

Quelle est la durée moyenne pour

traitement en urgence ? entre 2h et 3h entre 2h et 3h |entre 3h et 4h entre 3h et 4h entre 2h et 3h
Urgence : avez-vous des équipem

dédiés ? Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun

Pré-désinfectés,
rincés, immergés [Lavés, rincés,

Lavés, rincés, séchqdans I'eau, séchés,

En fin de journée, dans quel(s) état(s conditionnés, conditionnés, conditionnés, Conditionnés,
trouve t'on des lots non traités ? Lavés, rincé&hé&s |stérilisés non livrés |stérilisés non livréstérilisés non livrdstérilisés non livrép
Stock de lavage en fin de lournée 2,17 1,05 0,99 125 3,80
Stock de conditionnement en fin d
journee 3.80 0,34 6.63 1,97 0,00
Stock d'autoclave en fin de journée 1,75 5,75 2,64 4,01 0,00
Stock total en fin de lournée 7,71 7,14 10,26 7,23 3,80

transport bloc-sté transport bloc-sté réception, vidangg
Votre ou vos goulet(s) d'étranglement|lavage transport sté -> bloq lavage, stérilisafilavage lavage

Tableau 4.11.b. Comparaison entre les résultasind@ation et 'enquéte (seconde partie)

Nous pouvons aussi comparer les résultats de diowlat les réponses de I'enquéte sur le
critere de performance des stocks en fin de lanfirDans les résultats de simulation, nous
pouvons connaitre I'état du stock de lavage, dekste conditionnement, du stock de
stérilisation et du stock total. Dans plusieurs, ¢@s responsables répondent que les boites
non traitées se trouvent dans les stocks en amorawhge, du conditionnement et de la

stérilisation ce qui correspond aux résultats daiktion.

4.2.2. Ratios de comparaison

Les résultats de simulation génériqgue sont nonessemt utiles pour comparer les
performances des services de stérilisation mais gosir la méthode des ratios et la méthode
DEA. Dans le tableau 4.12, nous présentons touifmg et les output des 9 services de
stérilisation retenus qui peuvent servir & la mééhdes ratios et la méthode DEA. Nous
gardons les 5 input et I'output que nous avonssasl dans le chapitre 3. Nous rajoutons 2
output qui sont extraits des résultats de simulagour avoir au final 5 input (somme des

capacités des laveurs désinfecteurs, somme de<itgspales autoclaves, nombre de
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soudeuses, nombre d’ETP total, et durée d’ouvéraird output (volume d’activité, temps de
séjour minimum/temps de séjour total, nombre deéebdiraitées chaque jour ; on veut des

output dont 'augmentation traduit une augmentatief’efficience).

Input Output
Temps de Nombre
Somme des séjour de boites
capacités Somme des Nombre Durée Volume minimum traitées
(laveurs capacités | Nombrede | d'ETP |d'ouverture | d’'activité | /Temps de chaque
DMU | désinfecteurs) | (autoclaves) | soudeuses total (heures) (DIN) séjour total jour
H1 50 40 3 25,0 14,0 235,9 0,46/ 1540
H2 24 22 1 9,0 13,0 129,7 0,35 720
H3 24 24 2 14,0 15,5 1231 0,91 840
H4 28 22 2 13,0 13,5 112,5 0,54/ 850
H5 30 18 3 13,4 13,0 101,3 042 710
H6 20 17 2 13,0 13,5 93,6 0,91 720
H8 15 14 1 9,8 15,0 74,3 0,42 530
H9 26 14 1 12,6 13,0 73,6 0,48/ 56,0
H11 8 12 2 55 9,6 25,4 0,31 170

Tableau 4.12. Des données d’'input et d’output desr@ices de stérilisation retenus

Dans les tableaux 4.13a, b, ¢, nous avons lesrdéd@haque output sur chaque input. Dans le
tableau 4.13a, la colonne 1 contient les 9 étabhents retenus. La colonne 2 représente le
ratio entre le volume d’activité (en paniers DINaiave par jour) et la somme des capacités
des laveurs désinfecteurs (en panier DIN). Le mdétoindiqué dans la sous-colonne a gauche.
La sous-colonne a droite représente le classemanhdpitaux pour ce ratio. La colonne 3
représente le ratio entre le volume d’activité esbmme des capacités des autoclaves (en
panier DIN). La colonne 4 représente le ratio etdgrerolume d’activité et le nombre de
soudeuses. La colonne 5 représente le ratio eatneolume d’activité et la quantité de
personnel (en ETP). La colonne 6 représente le mtire le volume d’activité et la durée
d’ouverture du service (en heures). lls sont détesmde la méme fagon que pour la colonne
2. La colonne 7 représente la somme des classenentatios. Cela a pour but de construire
un classement final (colonne 8) pour comparer lessices sur chaque output. Les
classements sont différents pour chaque ratio, sa@isus regardons le classement final, nous

trouvons que les hépitaux H1, H2, H3 sont les el hdpitaux, et les hopitaux H9, H11
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sont les moins bons hdpitaux sur I'output « voludiectivité ». On peut en déduire que les
plus grands hépitaux, ceux qui ont le plus granidme d’activité, utilisent de maniére plus

efficiente les ressources dont ils disposent. Osenle €galement que les ratios « volume
d’activité/Somme des capacités des laveurs déesamfec» et « volume d’activité/Somme des
capacités des autoclaves » sont trés prochesleathdpitaux. Cela explique que les services

sont a peu prés aussi efficients pour ce critére.

Volume
d'activité Volume
/Somme des d'activité Volume Volume
capacités /Somme des d'activité d'activité Volume
(laveurs capacités /Nombre de /Nombre d’ ETP | d'activité /Durée Somme
désinfecteurs) (autoclaves) soudeuses total d'ouverture des Classe-
Classe- Classe- Classe- Classe- Classe- classe- ment
Ratio ment |Ratio | ment Ratio ment Ratio ment Ratio ment ments final
H1 | 4,72 4 5,90 1 78,63 2 9,44 2 16,85 1 10 2
H2 | 5,41 1 5,90 1 129,74 1 14,42 1 9,98 2 6 1
H3 | 5,13 2 5,13 7 61,54 5 8,79 3 7,94 4 21 §
H4 | 4,02 6 511 8 56,23 6 8,65 4 8,33 3 27 5
H5 | 3,38 7 5,63 3 33,75 8 7,59 5 7,79 5 28 6
H6 | 4,68 5 5,51 4 46,80 7 7,20 7 6,93 6 29 7
H8 | 4,95 3 5,31 5 74,28 3 7,58 6 4,95 8 25 4
H9 | 2,83 9 5,26 6 73,59 4 5,84 8 5,66 7 34 8
H11 | 3,17 8 2,12 9 12,69 9 4,62 9 2,65 9 44 9

Tableau 4.13a. Ratio de I'output « volume d’acévitsur les input

Dans le tableau 4.13b, le classement final sutpoiu« temps de séjour minimum sur temps
de séjour total » est l'inverse du classement fewal I'output « volume d’activité ». Les
hopitaux en bas de tableau sont les meilleurs &adypitCes hodpitaux ont les plus grands
output (c'est-a-dire les plus petits temps de sé@nimum/temps de séjour total) mais ils
utilisent moins de ressources pour avoir une baffieience. Comme les temps de séjour
sont assez proches, les hopitaux qui ont le moegedsources sont avantagés dans ce
classement. Et dans le tableau 4.13c, nous trougoesle classement final est proche
classement final sur I'output « volume d’activittNous observons que l'impact de chaque
output sur les input est différent. Si nous vouloosnaitre I'impact de 'ensemble des output

sur 'ensemble des input, nous pouvons utilisenédhode DEA.
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(Temps de
séjour (Temps de
minimum/Temps séjour (Temps de (Temps de (Temps de
de séjour minimum/Temps séjour séjour séjour
total))Somme de séjour minimum/Temps | minimum/Temps | minimum/Temps
des capacités total)/Somme de séjour de séjour de séjour
des laveurs des capacités total)/Nombre de total)/Nombre total)/Durée Somme
désinfecteurs des autoclaves soudeuses d'ETP total d'ouverture des
Classe- Classe- Classe- Classe- Classe- classe- Classe-
Ratio ment [Ratio | ment Ratio | ment Ratio | ment Ratio ment ments ment final
H1 | 0,009 9 0,011 9 0,152 8 0,018 9 0,033 4 39 9
H2 | 0,014 7 0,016 8 0,348 3 0,039 4 0,027 9 31 7
H3 | 0,021 4 0,021 7 0,257 5 0,037 7 0,033 4 27 6
H4 | 0,019 5 0,025 5 0,270 4 0,041 3 0,040 1 18 5
H5 | 0,014 7 0,023 6 0,139 9 0,031 8 0,032 7 37 8
H6 | 0,025 3 0,030 2 0,254 0,039 4 0,038 2 17 2
H8 | 0,028 2 0,030 2 0,416 2 0,042 2 0,028 8 16 1
H9 | 0,018 6 0,034 1 0,475 1 0,038 6 0,037 3 17 2
H11| 0,039 1 0,026 4 0,156 7 0,057 1 0,033 4 17 2

Tableau 4.13b. Ratio de I'output «Temps de séjanmmum/Temps de séjour total » sur les

input
Nombre de Nombre de
boites traitées | boites traitées
chaque chaque Nombre de Nombre de Nombre de
jour/Somme jour/Somme boites traitées | boites traitées boites traitées
des capacités | des capacités chaque chaque chaque
des laveurs des jour/Nombre de | jour/Nombre jour/Durée
désinfecteurs autoclaves soudeuses d'ETP total d'ouverture
Classe- Classe- Classe- Classe- Classe- | Sommedes | Classement
Brut ment |Brut | ment Brut ment Brut | ment Brut ment classements final
H1 | 3,08 4 3,85 5 51,33 4 6,16 3 11,00 1 17 1
H2 | 3,00 6 3,27 8 72,00 1 8,00 1 5,54 3 19 3
H3 | 3,50 3 3,50 7 42,00 6 6,00 4 5,42 5 25 5
H4 | 3,04 5 3,86 4 42,50 5 6,54 2 6,30 2 18 2
H5 | 2,37 7 3,94 3 23,67 8 5,32 7 5,46 4 29 8
H6 | 3,60 1 4,24 1 36,00 7 5,54 5 5,33 6 20 4
H8 | 3,53 2 3,79 6 53,00 3 5,41 6 3,53 8 25 5
H9 | 2,15 8 4,00 2 56,00 2 4,44 8 4,31 7 27 7
H11| 2,13 9 1,42 9 8,50 9 3,09 9 1,77 9 45 9

Tableau 4.13c. Ratio de I'output «<Nombre de bdi@gees chaque jour» sur les input
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4.2.3. Application de la méthode DEA avec les réstd de simulation

Rappelons que dans la comparaison des serviceagridsation avec la méthode DEA, nous
ne disposions que d'un seul output (le nombre aeepa DIN stérilisés par jour) extrait de
'enquéte. Il y a d’autres output qui peuvent éitdisés dans cette méthode par exemple le
temps de séjour minimum/le temps de séjour toté etombre de boites traitées par jour.
Ces output sont difficiles a estimer pour les respbles de stérilisation. Mais nous pouvons
trouver ces output dans les résultats des simoltjgrécédentes. Donc nous essayons
maintenant d’inclure les résultats de simulationsda méthode DEA pour savoir s'il y a une
modification du classement par rapport a la métioa avec un seul output.

Dans le tableau 4.12, nous pouvons trouver les @ksd’entrée de la méthode DEA des 9
services retenus en utilisant 'enquéte (pour Imim@ de paniers DIN traités par jour) et les
résultats de simulation (pour le temps de séjomirmim sur temps de séjour total et pour le
nombre de boites traitées chaque jour). Les résudacomparaison sont donnés avec un seul

output (tableau 4.14) et trois output (tableau %.15

Temps de séjour

minimum/Temps de Nombre de boites traitées
1 Output Volume d’activité séjour total chaque jour

DMU Efficience | Classement Efficience |Classement Efficience | Classement

H1 1,00000 1 0,82143 9 1,00000 1

H2 1,00000 1 0,91232 6 1,00000 1

H3 0,94862 4 0,90390 7 1,00000 1

H4 0,86674 8 1,00000 1 1,00000 1

H5 0,95391 3 0,83621 8 0,94542 8

H6 0,93370 S 1,00000 1 1,00000 1

H8 0,91603 6 1,00000 1 1,00000 1

H9 0,89130 7 1,00000 1 1,00000 1
H1l 0,58696 9 1,00000 1 0,59028 9

Tableau 4.14. Comparaison des 9 services de s&tioih en utilisant la méthode DEA (CCR

orienté input) avec un seul output
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Volume d’activité
Temps de séjour minimum sur temps de séjour total
3 Output et Nombre de boites traitées chaque jour
Efficience de CCR
DMU orienté input Classement
H1 1,00000 1
H2 1,00000 1
H3 1,00000 1
H4 1,00000 1
H5 0,99398 9
H6 1,00000 1
H8 1,00000 1
H9 1,00000 1
H11 1,00000 1

Tableau 4.15. Comparaison des 9 services de s#tidih en utilisant la méthode DEA avec

trois output

Nous pouvons observer des classements différemtarguque I'on prend 1 output ou 3
output. Si on utilise un seul output, nous avons dssultats assez proches de ceux de la
méthode simple des ratios. Pour 'output « volunaetdité » et I'output « nombre de boites
traitée par jour », les meilleurs hépitaux sonthant et les moins bons hépitaux sont en bas
du tableau. Au contraire, pour l'output « tempssdg@urs minimum/temps de séjour total »,

les meilleurs hopitaux sont en bas et les moins b@pitaux sont en haut.

Si on utilise un seul output, nous avons des effices différentes pour les services avec un
grand écart entre l'efficience maximale et I'efficce minimale (0,41304 avec I'output

« Volume d’'activité », 0.17857 avec l'output « Tesyge séjour minimum sur temps de séjour
total » et 0.40972 avec l'output « nombre de bditasées chaque jour). Au contraire si on
utilise plus d’'un output, cet écart se reduit. DEnsas de 3 output, cet écart est de 0.0067 et
la plupart des services ont un niveau d’efficie@égal a 1. Cela peut s’expliquer par le fait que

dans la méthode DEA le niveau d’efficience estudélpar une relation entre tous les output,
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et tous les input des établissements. Donc si ntlisons plusieurs output, I'influence des
output sur le résultat est contraire et cela cdnduiin résultat identique (égal a 1) sur le
dernier niveau d'efficience des établissements. régsltats nous posent des difficultés pour
comparer les services de stérilisation de la régbéne Alpes en utilisant la méthode DEA
avec plusieurs output : nous obtenons quasimentélme efficience pour tous les hdpitaux
étudiés. Ces résultats nous incitent a étudieragenf plus approfondie I'application de la
méthode DEA a nos données. Il peut par exempler@teessant d'utiliser d’autres types de
méthode DEA (i.e. orienté output). Nous pouvongefaiarier le temps de séjour pour
améliorer I'efficience du service. Dans cette s@tious avons pris le modéle orienté input
car nous ne voulions pas toucher a I'output « velubactivité » et nous voulions agir sur les
input pour améliorer I'efficience. En utilisant mmodele orienté output, on pourrait essayer
d’améliorer le temps de séjour, par exemple, emaydrles mémes input. Nous pouvons
également réfléchir a d'autres output a utiliser éemandant éventuellement plus
d’'informations aux services de stérilisation étgdi&lotons que nous avons également utilisé
la méthode DEA avec l'output « 1/temps de séjotalte, et les résultats que nous avons

obtenus sont tres proches de ceux qui sont pré&sienté

4.3. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté un modegzigéa pour comparer plusieurs services
de stérilisation dans la région Rhéne Alpes ensatit les données de I'enquéte. Ce modéle
générique est validé par une comparaison avec tlmapécifique du service de stérilisation
du CHPSM. Nous avons été amenés a faire des sicapiliins, par rapport au modéle de
simulation spécifique précédent. Les écarts emserésultats fournis par les deux modeles
sont suffisamment faibles pour nous permettre liBeti le modéle générique afin de
comparer les performances de plusieurs servicesté&tdisation. Nous avons appliqué ce
modele générique a 9 hdpitaux. Cela permet desgfdies comparaisons entre ces services
sur plusieurs criteres de performance, et surtedte intervenir le temps de séjour qui est
évalué comme un critere important par les respdesaltes services de stérilisation. Les
résultats de simulation sont ensuite utilisés danméthode DEA en envisageant plusieurs
output. Méme si le résultat de la méthode DEA darsas de plusieurs output est différent
par rapport au cas d’'un seul output, cela nous elai@ga un point de vue sur I'ensemble des
criteres de performance. Dans des travaux futurgpeut envisager d'utiliser le modele de

simulation, non seulement pour comparer les pedones des services, comme on I'a fait
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ici, mais aussi pour étudier I'influence des diféts parametres d’input sur les performances
(par exemple pour un hdpital donné, faire variedimée d’ouverture, ou la capacité des

autoclaves...).
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Chapitre 5

Utilisation de modeles stochastiques pour
I'évaluation de performances de services de

stérilisation

Dans les chapitres précédents, nous avons travailiéles simulations pour analyser et

comparer les services de stérilisation. Ces simomatdemandent beaucoup de données
détaillées sur I'organisation de chaque servicstéglisation. La récupération de ces données
est parfois difficile a faire. Nous voulons mairdah proposer des pistes pour analyser un
service de stérilisation générique a l'aide de wd#ls analytiques. Les études analytiques
permettent d'établir un modele simple utilisantmsade données qu'une simulation détaillée
tout en prenant en compte les aléas. Par ailléaungpidité des méthodes analytiques pour
fournir des résultats permet leur utilisation pdeirdimensionnement des ressources des
systemes étudiés, phase pendant laquelle toutesloiesées ne sont pas connues avec
précision. Ces pistes de recherche sont précéd#eanpétat de I'art sur l'utilisation des

modeéles stochastiques pour l'analyse des systéemepratuction de soins. Ensuite une

modélisation par réseau de files d’attente du neodéhérique d’un service de stérilisation est

présentée comme le point de départ de ces pistexkerche.

5.1. Etat de l'art sur I'utilisation de modeles stahastiques analytiques pour I'analyse de

systémes de production de soins

Les établissements hospitaliers sont aujourd’hunfromtés a de nombreux défis. lls
concernent notamment I'assurance de la qualitéedece et 'augmentation du codt qui ont
incité les chercheurs a utiliser des techniquesedberche opérationnelle pour proposer de
nouvelles regles de gestion afin d’améliorer lafgremance et la qualité et de diminuer le
colt. Parmi les différentes techniques de recheopéeationnelle que I'on peut trouver dans

la littérature, nous nous intéressons ici aux mexiétochastiques, qui peuvent donner lieu a
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des études analytigues (modéle a compartimentgri¢ghéle files d’attentes) ou a une
combinaison des études analytiques et de la silbnlatévénement discrets dans le domaine

de la santé. Nous nous focaliserons sur I'étuditudde patients pour ces méthodes.

Pour cela, nous avons cherché des articles traltamodéles stochastiques dans des journaux
du secteur de la santé ou des journaux de recheméetionnelle, comme "Health Care
Management Science", "Journal of the OperationakeReh Society» ou «European Journal
of Operational Research". Plusieurs articles isgants ont été trouvés dans des conférences
sur les systemes de santé. De plus, nous avornigetessl des articles trouvés sur internet en
utilisant des bases de données (Medline, Currentey ou les moteurs de recherche, en
recherchant par mots-clés, par noms d'auteurs, ir@gteiment les références de certains
articles. Nous avons collecté et analysé 92 astietenous avons décidé d'éliminer ceux qui

sont liés a la simulation et ne portent pas stluledu patient. Il nous reste donc 22 articles.

Notons qu'avant 1999 il y a une vaste littératurgpanible concernant I'application de
modeles stochastiques et de la simulation dansrteashe de la santé. En particulier [Preater,
2001] présente une bibliographie de 166 articlas I'spplication de la théorie de files
d’'attente dans le domaine de la santé et la méeleflon et al., 1999] se sont intéressés a
I'utilisation de la simulation a événements dissrdans le domaine de santé (1979-1999).
Leur état de l'art est séparé en deux axes majeerdlux des patients (planification et
admission de patients, orientation des patientmifitation et disponibilité des ressources
humaines) et le dimensionnement et l'allocation rdesources (lits, salles, ressources
humaines). [Fone et al, 2003] présentent un étdiadesystématique lié a l'utilisation de la
simulation a événements discrets pour les systéim@soduction de soins de 1980 a 1999. lls
se sont intéressés a I'évaluation de l'étenduee da djualité de la simulation a événements
discrets dans quatre grands domaines : la platdicaet I'organisation des hopitaux,
I'infection et les maladies transmissibles, lests@l I'évaluation économique et le dépistage.

Le contenu détaillé et les résultats des modeletiéd ne sont pas exposeés dans leur article.

Dans ce chapitre, nous nous sommes intéresseésriiaigsapubliés entre 1998 et 2007. Au
cours de cette période, la simulation a événentiatsets est souvent utilisée, contrairement
aux études analytiques (voir le récent état dé darfAugusto et Xie, 2006] sur l'utilisation de
la simulation a événements discrets pour les systéta production de soins de 2001 a 2006).

Dans [Augusto et Xie, 2006] les auteurs concluam tgs prochains axes de recherche
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comportent une volonté forte de généralisations: heéthodologies de modélisation se
rationalisent, la combinaison simulation/optimisatdevient systématique, allant jusqu’a étre
intégrée dans les outils de simulation eux-mémesirtBnt, les études analytiques ont un
avantage : elles permettent d'établir un modelglsiran utilisant moins de données qu'une
simulation détaillée et en prenant en compte leSsasal et leur rapidité facilite le
dimensionnement. Dans leur article, [Marshall et28105] montrent l'intérét de certaines
méthodes analytiques pour la modélisation du tedgpséjour et du flux des patients. lls
focalisent leur état de I'art sur les techniquesnumlélisation suivantes : les modeles de
Markov (incluant la distribution de type phasedes modéles conditionnels de type phase),
les modeles a compartiments, la simulation, enig@tdeur impact et leur aptitude pour la

gestion des services hospitaliers.

Le but de notre état de l'art est de montrer contrdes modéles analytiques stochastiques
sont utilisés dans la littérature pour la modéilisatt I'analyse des flux des patients dans les
systemes de production de soins. Nous ne nous sempaseseulement intéressés aux modeles
de Markov et aux modéles a compartiments, maisi @auts théorie des files d'attente, qui

n'est pas traitée dans [Marshall et al, 2005]. Nmrssidérons également des articles traitant
d’'une combinaison d'études analytiques et de stioal@our étudier le flux des patients, tout

en excluant les documents liés seulement a la atronl Enfin, nous n‘avons pas seulement
considéré le temps de séjour, mais nous examirausslés parametres de performance qui

sont estimés grace a l'analyse des modéles stuphest

5.1.1. Les outils utilisés

Dans cette section, nous nous intéressons adaitdn de modeéles stochastiques pour
I'analyse des systemes de production de soinxisteedifférentes techniques de recherche
opérationnelle qui peuvent étre appliquées auxeryss de production de soins, comme la
chaine de Markov, le modele a compartiments, larteéles files d'attente, ou la simulation a

événements discrets.

5.1.1.1. Chaine de Markov

Une chaine de Markov [Daniel, 2005] (figure 5.1) @s processus stochastique (famille de

variables aléatoires), a espace d’états discrat ggrameétre (temps) discret ou continu, qui
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vérifie la propriété de Markov, a savoir: si I'e@dun processus Markovien est connu a
instant donné, alors son comportement futur estpgaddant de son passé. A chaque instant,
le systeme peut quitter I'état ou il était a I'est précédent, ou y rester. Les changements

d’états sont appelés « transitions ».

O/é/é

O O
N_/)
O

Figure 5.1. Exemple de chaine de Markov

Lors de l'utilisation d'une chaine de Markov paumiodélisation du flux des patients, deux

types de définitions peuvent étre utilisées pouétan i :

e un état i peut représenter un service i dankapital. Quand un patient est transféré d'un
service i a un service j (ou a quitté I'h6pitad,dhaine de Markov va de I'état i a I'état j (ou a
un état d’absorption). En utilisant ce modeéle dailvh de Markov, le nombre de patients dans

un service quelconque a l'instant t peut étre d¢élcu

e un état i peut représenter tous les patientouun temps de séjour de i jours. Quand un
patient, qui a déja passé i jours a I'hopital,eest jour de plus (ou quitte I'hépital), le systeme
évolue de l'état i a I'état i +1 (ou a un état d@iption). Le nombre moyen de patients peut
eégalement étre estimé, mais pour 'ensemble deitdddsur un jour t (et pas dans un service

a l'instant t).

5.1.1.2. Modéle a compartiments

Un modele a compartiments [Godfrey, 198&jure 5.2) consiste en un nombre fini de sous-
systemes homogenes, appelés « compartimentséchiésgent du matériel entre eux et avec
I'environnement. La quantité ou la concentration matériel a l'intérieur de chaque

compartiment est décrite par une équation diffeedatdu premier ordre. Les modeles a

compartiments peuvent étre linéaires, non linéadétrministes ou stochastiques.
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Figure 5.2. Exemple de modéle a compartiments

Au cours des dernieres années, les modeles a ciommgaats ont été appliqués pour modéliser
la circulation des patients dans le systeme hdegit@hague compartiment représentant un

service de I'hopital.
5.1.1.3. Réseau de files d’attente

Un réseau de files d'attente [Gelenbe et Pujo888]L(figure 5.3) est un ensemble de stations
de file d'attente consistant en une file d'atteoieles entités attendent pour un service, et en
un serveur, ou les entités bénéficient d'un senlieethéorie des réseaux de files d'attente
permet le calcul de plusieurs criteres de perfoceadont le temps moyen d'attente dans la
file d'attente ou dans le systeme (dans notrectes, la file d'attente des patients), le nombre
moyen de clients attendant pour recevoir un semida probabilité que le systéeme soit dans
certains états (comme vide, plein, ayant un serdeponible ou attendant un certain temps

pour étre servi). Pour représenter une file d’attem utilise la notation de Kendall, définie

m oI},

Figure 5.3. Exemple de réseau de files d’attente

dans I'annexe C.

5.1.1.4. Simulation a événements discrets

Dans la simulation & événements discrets [Law #bKe1991] (voir un exemple sur la figure

5.4), I'évolution d'un systeme est représentéaiparséquence chronologique d’événements.
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Chaque événement se produit & un instant et mamgobangement d'état dans le systéme. La
simulation a événements discrets permet d’évalupetformance que I'on peut attendre d'un
systeme de production. Cet outil est largemenisatillans la modélisation des systémes de

production de soins.

Figure 5.4. Exemple de simulation a événementseatsc

5.1.2. Utilisation des chaines de Markov et du mieda compartiments pour modéliser le

flux des patients

La chaine de Markov et le modéle a compartimentsvgre étre utilisés avec ou sans
simulation. Une combinaison entre les études agaly$ et la simulation dans le flux des
patients est parfois utilisée. Nous pouvons lisésr articles en fonction des critéres de
performance qu'ils estiment. Nous citons troistdéeaux : le nombre moyen de patients dans

le systéme (et sa variance), la durée de séjaligdation des lits entre les départements.

5.1.2.1. Articles estimant le nombre moyen de pttidans le systéme et sa variance

Dans [Taylor et al., 1998], un modeéle théoriquegdatre états (soins aigus, soins de long
séjour, communauté et morts) est développé commmaadele de Markov a temps continu
pour décrire le mouvement des patients entrant asgsteme a l'instant t = 0. lls calculent
le nombre moyen de patients dans chague compaittieieles variances de ces valeurs

moyennes.

McClean et Millard (1998) étudient un modele agreompartiments composé de soins aigus,
de convalescence et de soins de long séjour dah8pital gériatrique. lls utilisent un modele

de Markov pour représenter les mouvements desnpsténtre les services et pour estimer
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leur co(t. Le nombre moyen de patients est caletilées colts sont évalués pour les
différentes parties du systeme. lls peuvent évattecomparer des stratégies et scénarii

différents.

Dans [Taylor et al., 2000], les auteurs proposeet approche pour modéliser le temps passé
par un patient a l'intérieur et en dehors de I'idipgériatrique. lls utilisent un modele

stochastique de Markov a six compartiments powubad le nombre moyen de patients dans
chaque compartiment. Le nombre de compartimenlsseparametres sont estimés pour un

jour donné en utilisant la méthode du maximum @ésemblance.

Dans leur article, McClean et Millard (2007) uiig un modéle de récompense de Markov
pour décrire les mouvements du patient dans untdopa distribution des codts est évaluée
a tout moment et les expressions dérivées du cogiemet de sa variance sont donnés. lls
étudient le méme probléme que dans leur articleéoient [McClean et Millard, 1998] qui
s’intéressait uniquement aux codts dépensés audielkemps s'il n'y a pas de nouvelles
admissions. Dans cette étude, ils examinent ldittotdes colts du systeme, des nouvelles
admissions et également des patients hospitallségppliquent les résultats a trois exemples
en intégrant la distribution de type phase de l@euwle séjour : un simple modele de deux
états ; un systeme typique de soins de santé tamisisn cing états (hopital, maison de
retraite, maison du patient, maison de soins inérg) et mort) ; et un modeéle de type phase a

deux états (a I'ndpital et au domicile du patient).

Dans tous ces articles, le nombre d'états et leanmdres de transition associés sont
déterminés par I'ajustement de modéles de typeephastemps passé par les patients a
I'intérieur et en dehors de I'hopital gériatriquen utilisant l'estimation du maximum de

vraisemblance.

5.1.2.2. Articles estimant la durée de séjour

La durée de séjour des personnes agées trans$@ieéad’intérieur des maisons de retraite et
des maisons de soins infirmiers soit entre les ongide retraite et les maisons de soins
infirmiers en Angleterre est étudiée dans [XieleR@05] en utilisant un modéle de Markov a

temps continu. Ces auteurs proposent une proc@duredéterminer le nombre d'états et les

paramétres de transition associés en utilisariniagon du maximum de vraisemblance. En
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évaluant la durée du séjour, les résultats deitddderton de London Borough montrent que
64% des patients admis dans la maison de soimmiafis deviennent des résidents de longue

durée.

En utilisant un type particulier de modele de Marka distribution de Cox) Shaw et
Marshall (2007) proposent de modéliser la durésajour de patients atteints de défaillance
cardiaque dans un hopital. Le flux de patient aeirs I'hndpital peut étre considéré comme
étant constitué de trois étapes de soins (soinsodé, de moyen et de long séjour). La
distribution de type phase décrit le temps d'alismrm'une chaine de Markov finie en temps
continu, lorsqu'il y a un seul état absorbant girtcessus stochastique commence par un état
transitoire. La distribution de Cox (voir la figuBeb) est un cas particulier de la distribution
de type phase. Le processus commence par le prétatetl est plus limité que pour les lois
de type phase dans le sens ou il doit progressgieséellement par les différents états, ou
entrer dans I'état absorbant [Marshall et al, 20D8hs cet article, les auteurs supposent que
le modele fonctionne avec une capacité maximateagitient une taille constante (les sorties
sont immédiatement remplacées par le méme nombreuelles admissions). Ce modele
permet de considérer le nombre de patients a chéatppe dans un état d’équilibre. Les
auteurs déterminent le nombre de patients qui deeneancore dans I'hdpital aprés t jours ou
I'état équilibre est atteint en utilisant I'expriess de la distribution de Cox. Ensuite ils
calculent le nombre moyen de patients nécessawmeas maintenir la taille constante de

service pour la période (0, t).

Phase 1 Phase 2| — » ------- ——» Phasen

M Ao
\ul \Hz Hn \

Figure 5.5. La distribution de Cox

A 4

Dans l'article de [Marshall et al, 2004], des madeatiéveloppés précédemment pour la durée
de séjour des patients passant a I'hopital sonmieés en utilisant la distribution

conditionnelle de type phase (C-Ph) pour modélseurée du séjour des patients par rapport
aux variables explicatives du patient (i.e. gradeBdrthel et résultats du patient). Le modele

indique une forte relation entre le grade de Barthiwveau de dépendance du patient), les
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résultats du patient (i. e mort, a la maison ondfert) et la durée du séjour. La distribution
conditionnelle de type phase est une nouvelle apgrodéveloppée par ces auteurs, qui
utilise la distribution de Cox combinée avec ureeés Bayésien [Marshall et al, 2005]. Le
réseau Bayeésien est utilisé pour modéliser l'imtitva entre les différentes variables du
patient afin d’identifier les groupes de patients qQnt la méme durée de séjour et de
représenter la relation potentielle concernantalase entre les informations des patients. La
distribution de Cox permet d'étudier la durée deweécontinue du patient de divers sous-
groupes. Ainsi, la distribution conditionnelle dgé¢ phase est une nouvelle approche qui
permet la représentation d'une distribution comtjniout en incorporant des informations

concernant la cause des relations entre les vasabiplicatives.

McClean et al (2005) appliquent la distribution ditionnelle de type phase pour modéliser le
temps passé par les patients dans un hépital ppomtaaux variables des patients (I'age du
patient et I'année d'admission). Cette méthodolpgieet I'attribution au patient d'une classe

d'age en fonction de combien de temps ils peuvasaqry a I'ndpital.

Réseaux des Modeéle du

processus

ause

Cause 1 \
Cause 4

Cause 5

Phase 1 Phase 3

v \4 v
Sortie

Cause 3

Figure 5.6. La distribution conditionnelle de typease

Dans ces articles, les auteurs décrivent I'effstleases de soins et des transferts sur le temps
de séjour. lls étudient par quelles phases legmatipassent dans un hdpital et comment les
patients sont transférés d’un département a ue.ades études aident les administrateurs des

hopitaux a améliorer leur compréhension des effesschangements.
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5.1.2.3. Articles estimant I'allocation des litsrpa des départements

Akkerman et Knip (2004) examinent le nombre denibé utilisés dans les salles d’hopital
afin d'avoir une allocation des lits plus efficatans un département de chirurgie cardiaque.
Ce département de chirurgie cardiaque a deux stllese unité de soins intensifs. L'objectif
est d’aboutir a une distribution plus efficace diés entre les salles et l'unité de soins
intensifs. Trois scénarii sont présentés pour &ige de I'hopital, ils sont évalués en utilisant
une chaine de Markov et la simulation. Les étatmadaine de Markov sont représentés par
des nombres entiers de 1 a N, ou N est le nombrénrahde jours passés par un patient a
I’hdpital, I'état i représente tous les patientsaqi une durée de séjour de i jours. Les auteurs
calculent le nombre moyen théorique de lits néoessgour I'hopital pour le jour t, en
utilisant la chaine de Markov. Ensuite, la simaiata événements discrets est utilisée pour

évaluer l'occupation des lits.

Discussion :

La chaine de Markov et le modele a compartiments silisés pour étudier a long terme le
comportement d'un systeme. On peut notamment estEmeombre de patients dans chaque
département, en supposant que le nombre de lig$ p&es limité, ce qui permet alors de

déterminer le nombre de lits requis.

5.1.3. Utilisation des réseaux de files d’attenpeur étudier le flux des patients

Dans tous les articles que nous avons trouvesesuréseaux de files d’attente, les auteurs
cherchent a estimer I'allocation des lits entre d&partements, le taux d'occupation, et
comment le systtme va changer quand on modifieainsrtparamétres du modéle. De

nombreux articles traitent de plusieurs des sgjetessus.

Exemples d’utilisation de réseaux de files d’agent

Ridge et al (1998) utilisent une simulation et uaod&le analytique pour la planification du
nombre de lits dans un service de soins intengfanontrent qu'il existe une relation non

linéaire entre le nombre de lits, le taux d'occigmaimoyen et le nombre de patients qui
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doivent étre transférés. Un modele de files d'tdtest étudié pour calculer le temps d'attente
des patients dans chaque file d'attente. Une siionlast construite a partir du modéle de
files d'attente. Ce modéle analytique permet daeveola durée du régime transitoire (5 ans)
et la durée d'exécution (100 ans) nécessaire mosimulation. A la fin, la simulation est

utilisée pour tester I'effet de la modificationaitains parametres.

Tucker et al (1999) examinent les besoins poutiVaiion d'une nouvelle équipe opératoire
au cours de la nuit. Un modele de files d'attesteutlisé pour calculer la probabilité d'avoir
deux ou plusieurs patients qui ont besoin de |igguaipératoire en méme temps. Comme cette
probabilité est faible (0,1%), ils concluent quectivation d'une deuxieme équipe opératoire
n'‘est pas nécessaire. Une simulation de type MGaido (en utilisant Excel) est ensuite
utilisée pour calculer la méme probabilité et vadides résultats obtenus par le modele de

files d'attente.

Dans [Kim et al, 1999], les auteurs utilisent ladhe des files d'attente et la simulation pour
analyser le processus d'admission-sortie dansQideparticuliere (Intensive Care Unit), dans
un hépital public & Hong Kong. L’'ICU étudiée regpratiquement tous ses patients de quatre
sources différentes. Une file d'attente M / M /s$ atilisée pour représenter cette ICU en
supposant que tous les types de patients proveeatifférentes sources entrent dans I'lCU a
travers une seule file d'attente et que toutearn@gées provenant de chaque source ainsi que
le temps de service respectent la loi de Poissanetistribution exponentielle. Les résultats
du modele de files d'attente aident l'administratibe I'hOpital a tester des politiques
alternatives afin d’améliorer la performance glebdla simulation est ensuite construite en
utilisant des données séparées de sources destpdti@atre types de taux d'admission et
quatre types de temps de service). Les résultatsededeux approches (modele de files
d'attente et modele de simulation), qui sont gdeérant similaires, montrent la validation de
I'approche analytique en cherchant des résultatisagix pour les quatre sources de patients.

lIs contribuent également a améliorer 'occupagbia qualité du service.

L'article de [Chaussalet et al, 2006] vise a maaélle flux des patients dans un systéme de
soins de santé, avec une application dans un sedécgériatrie au Royaume-Uni, afin de
fournir une aide a la décision utile pour le resgadrle du service. lls utilisent un réseau fermé
de files d'attente avec I'hypothése d’'un systern@tos plein. Cela signifie que le systeme

fonctionne a une capacité maximale, que la listdtadite des admissions a I'h6pital n'est
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jamais vide, et que dans chaque phase une sottiene®diatement remplacée par une
nouvelle admission dans I&®phase. En utilisant les données d'un départeneegédatrie

au Royaume-Uni qui contient trois phases (soingsaigghabilitation et soins de long séjour),
ilIs montrent que leur modéle est utile pour aides bécideurs a bien comprendre le
comportement du systeme et a évaluer I'impact ear derformances des variations de
différents parameétres du modéle tels que la dudgeme de séjour, l'allocation des lits et la

probabilité de transfert entre les phases.

Gorunescu et al (2002) utilisent un modele de fildtente M / PH / ¢ / N pour montrer
comment l'utilisation de lits d'attente peut amedioles performances tout en maitrisant les
colts. En utilisant des données statistiques dhdarie de files d'attente, ils montrent
comment des modifications de trois criteres de qoerdnce (durée du seéjour, taux
d'admission, allocation des lits) influent sur ¢opation des lits, le rejet dans le département

gériatrique.

Koizumi et al (2005) étendent les études existlams la littérature sur les réseaux de files
d'attente avec blocage pour analyser la congedfimms un hopital psychiatrique de
Philadelphie. Les résultats mathématiques et Isglteds des simulations sont présentés et
compares. Tout d'abord, ils utilisent un modelesdalacage. Ensuite, ils analysent ce modele
avec blocage, en introduisant la notion de "tengsaivice effectif’, qui contient deux types
de temps de service, nommés « temps de traitemein« temps de blocage ». Le modele de
files d'attente se concentre sur le phénoméne dicabpé entre trois départements
psychiatriques et sur l'allocation des ressourdes.simulation est ensuite utilisée pour
analyser le comportement du systeme et tester Bastesse du modéle mathématique
proposé. Si le modele mathématique simplifié edé ytour I'analyse a long terme de la
performance, les modéles de simulation sont esdernbur l'analyse a court terme de la

performance.

Dans leur article, Cochrane et Bharti (2006) éhqueint I'occupation des lits dans un hopital
obstétrique et minimisent le blocage des lits. @seau de files d'attente ouvert, de type
Jackson, est utilisé pour représenter les fluxateipts, et pour établir des taux d'occupation
des lits. Le taux d'admission et le temps de sersmnt supposeés suivre une distribution
exponentielle, et le temps de retard venant duagieales lits n'est pas inclus. En utilisant la

théorie des files d'attente, les auteurs essaienmaximiser le débit du systéme ou de
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minimiser le temps de blocage des patients, p@aut'ale nouveaux lits au niveau du goulet
d'étranglement ou par la réallocation des lits 'daité faiblement utilisée vers celle qui
constitue le goulet d'étranglement. Le flux estugesamélioré en utilisant la simulation a
événements discrets en prenant en compte une deré&gjour non exponentielle, et les

blocages.

Bruin et al (2007) examinent la congestion du files patients dans le service des urgences
cardiaques. lls veulent déterminer l'allocationimpie des lits pour plusieurs niveaux de
service étant donné un nombre maximal de refusmiésibn. Un autre objectif est d'indiquer
la relation entre les variations naturelles damsriée, la durée du séjour et les taux
d'occupation. Pour les données gu’ils ont utilisée®nt verifié que tous les taux d'admission
et le temps de service respectent toujours laddPaisson et une distribution exponentielle et
ils étudient chaque département individuellememhroe une file d'attente M/ M/ c / c.
Dans cette étude, ils n'utilisent pas de simulaparnce que la chaine des soins n'est pas

complexe.

Discussion

La théorie de files d’attente est trés utile poguikbrer le systeme facilement et rapidement,
mais elle a des limites. Dans la plupart des dasstisupposé que le taux d'admission et le
temps de service sont exponentiels. En outret itliéfcile de prendre en compte le blocage
des lits. L'un des avantages de I'utilisation diadmrie des files d'attente est qu'elle permet de
mettre en place un modéle simple en utilisant mdmslonnées qu'une simulation détaillée,
tout en gardant I'aspect aléatoire. Ce modéle mstent utilisé pour étudier les interactions
entre les difféerentes unités ainsi que le phénondmdlocage des lits (dans chaque cas
particulier). Nous avons noté certains articles cuibinent la simulation et les méthodes
analytique pour plusieurs objectifs : la simulatfaut valider des modéles analytiques, tester
la robustesse des modeles analytiques ou complésemodeles analytiques ; les résultats de
modeles analytiques peuvent également servir analaion (pour déterminer la durée du

régime transitoire, fournir des données nécesgaires
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5.1.4. Conclusion

Ce paragraphe a présenté un état de I'art sulisation de modeles stochastiques pour la
modélisation et I'analyse des flux des patientaidNamvons été particulierement intéresseés par
l'utilisation de méthodes analytiques (chaine dekisl\g modele & compartiments, théorie des
files d'attente) ou l'utilisation d'une combinaistmméthodes analytique et de simulation. Les
sujets suivants sont souvent abordés dans ce demaaicul de I'allocation des lits entre les
départements et des taux d'occupation; calcul aobr® moyen de patients dans le systeme
(et sa variance), calcul de la durée du séjouréetrohination de la fagon dont le systeme
change lorsqu’on modifie certains parametres duateod

Cette étude nous permet de montrer comment chagtlede est utilisée pour modeéliser des
patients dans un systéeme de production de soirsslddittérature. La chaine de Markov et le
modele a compartiments sont utilisés pour étudidorgy terme le comportement d'un
systeme. lls permettent en particulier d'estimendenbre moyen de patients dans chaque
département en supposant que le nombre de lits pésslimité, ce qui permet alors de
déterminer le nombre de lits requis. La théoriefdes d’attente est tres utile pour évaluer la
performance des systemes. Elle peut étre utilisee pévelopper un modeéle simple en
utilisant moins de données qu'une simulation corgyléout en comprenant un aspect
aléatoire. Ce modeéle est souvent utilisé pour étullis interactions entre les différentes
unités ainsi que le phénomene de blocage desMiss la théorie des files d'attente a ses
limites. Le blocage des lits est souvent diffidenalyser, et est seulement étudié dans des
cas particuliers. De plus, il est souvent suppaeelg taux d'admission et le temps de service
sont exponentiels bien que ce soit rarement vraisimulation a événements discrets est
utilisée lorsque I'on doit étudier un systeme daitéafin de répondre a des questions du type

« que se passe-t'il si ? ». Elle nécessite davardaglonnées qu’'un modéle de files d'attente.

Notons que, dans la plupart des cas rencontrésldditi®rature, la partie la plus importante
du travail présenté consiste a modeéliser un pnoblegel en se ramenant a un probleme qui
peut étre résolu a I'aide de méthodes existantassde rares cas, les auteurs développent de

nouvelles méthodes de résolution.
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hypothétique
- Entité : intervention

en paniers DIN avec la

conteneus et sache

5.2. Modélisation par réseau de files d'attente dumodéle générique d’'un service de

stérilisation

Dans les paragraphes précédents, nous constaterlegjméthodes analytiques ont souvent
été utilisées pour étudier les systémes de soimgs lllons étudier la possibilité d'utiliser une
méthode analytique pour analyser le modéle géngritjun service de stérilisation, au-dela
des simulations que nous avons utilisées danshigsitces précédents. La difficulté de cette
analyse réside dans le traitement de lots de tdifférente aux différents postes ainsi que
dans la constitution des lots. Le modele de laréigh.7 va nous servir par la suite pour
localiser les difficultés.

- Entité : intervention en
paniers DIN avec la
constitution en conteneurs et

sachets
Lavage automatique

Laveur 1

L . - Entité : intervention
- Entité : intervention

. en paniers DIN
en paniers DIN avec P Laveur 2

avec la constitution en - Entité : conteneur et

la constitution en

conteneurs et sach
conteneurs et sachets

Ringage

Laveur 3 sachet

Conditionnement

Conditionnement \ v}

Laveur 4

Donnée d’entrép Trempage et
Transport [

Conditionnement

constitution en v}
Lavage manuel

Figure 5.7. Modéle non détaillé d’'un service deilsation

Nous savons que les chirurgiens utilisent plusidisgositifs médicaux pour une intervention
chirurgicale. Avant chaque intervention chirurgegatous les DM (conteneurs ou sachets)
requis pour une intervention sont préparés et suatsur le méme chariot. Et aprés une
intervention chirurgicale, ils sont transférés enisie dans le service de stérilisation (I'étape
de trempage et de transport dans la figure 5.7)cDes DM utilisés lors d’une intervention

chirurgicale peuvent étre considérés comme undddBl. En amont des laveurs, I'entité qui
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se déplace dans le systeme est appelée «intementet aprés les laveurs, chaque
intervention est divisée en conteneurs et en sgctent la quantité dépend de l'intervention
(voir la figure 5.7). Les entités qui circulent dale service de stérilisation peuvent étre
traitées par lots ou une par une. Cela dépend alguehétape du processus. Les lots de tailles
différentes aux différents postes et les changesndet constitution des lots posent des
difficultés pour la modélisation et I'analyse.

Nous voulons dans cette section montrer quelquetespd’analyse de performance du service.
Nous avons commencé par étudier ce qui se fait dalitsérature sur I'analyse de réseau de
files d’attente par lots. Des travaux intéressaxistent aussi bien pour les réseaux de files
d’attente a temps continu que pour les réseauxilde d'attente a temps discret. Nous
étudions donc l'application de ces deux types d®@t notre cas apres les avoir présentés
rapidement et donné quelques éléments de comparastre eux. Pour cela, nous
commencons par une étude bibliographique suribatibn des files d’attente & temps continu
puis a temps discret pour le traitement par lotge Proposition de modélisation d’'un service
de stérilisation par un réseau de files d’atterstelpts a temps discret, puis a temps continu
est ensuite fournie. Nous mettons en évidencextengions a apporter aux méthodes existant
dans la littérature pour pouvoir traiter le casndaervice de stérilisation.

5.2.1. Réseau de files d’attente a temps discret teimps continu : définitions et différences

Le temps discret signifie que nous observons meysteme a des instants numérotés dans
l'ordre O, 1, 2,... Lintervalle de temps entre denstants successifs est appelé la longueur
d’'une unité de temps et est supposé constant.dpgeguent, les événements dans un temps
discret ne sont enregistrés qu’aux instants qui des multiples de la longueur d’'une unité de
temps. Au contraire, le temps continu signifie qoels observons notre systeme a n'importe

quel instant t et que la longueur d’'une unité dep® est tres petite ou 0.

Dans la théorie des files d’attente, les réseaufilele d’attente a temps discret ne calculent
pas seulement les performances moyennes maislausdistribution. De plus, ils permettent

d’avoir des données sous forme de distributionaprejue.

Nous discutons maintenant des avantages de mdaslisdu flux des produits en temps

discret et en temps continu. L'analyse d’'un résgadiles d’attente & temps continu est tres
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étudiée dans la littérature. Depuis I'existence)sdies années 1980, de la transmission des
paquets de données dans les réseaux de commumicéis que les réseaux ATM

(Asynchronous Transfer Models), les scientifiques télécommunication ont étudié des

modeles de files d'attente a temps discret. Deslesdle files d'attente a temps discret sont
également utilisés pour décrire le flux des praduies avantages de modélisation du flux des
produits en temps discret et en temps continudisntités ci-dessous en regardant les critéres
suivants : la précision et la classification dendilyse des files d’attente a temps discret par

rapport a I'analyse des files d’attente a tempgicaret la simulation.

En ce qui concerne la précision, Schleyer (20Q3tgaenté dans sa thése une comparaison de
la précision des résultats obtenus avec le modelded d’attente a temps continu et avec le
modele de files d’attente a temps discret. L’'aralgéune file d'attente G/G/1 en temps
continu est étudiée pour calculer le temps d’agtatdns la file d’attente en utilisant une
approximation de deux paramétres : I'inter-arriegéde temps de service. En revanche, une
approche est proposée pour déterminer la distabutu temps d'attente d’une file G/G/1 en
temps discret avec usrquartier. Il compare ces deux approches sur queteenples. Dans
chacun des quatre exemples, il modifie la distrdsutlu temps de service, mais il garde la
valeur moyenne et le coefficient de variation cantt. En comparant les résultats de
I'approche en temps continu avec les résultatsnoistgpar I'approche en temps discret, il
constate que I'analyse des files d'attente a tatiggset donne souvent un plus haut niveau de

précision des résultats obtenus.

Nous mentionnons maintenant quelques limites dakase des files d’attente a temps discret
par rapport a lI'analyse des files d’attente a tewm#inu et a la simulation : le niveau de
deétail du modéle et I'efficience. Si nous considérée niveau de détail requis et le temps de
calcul comme des critéres pour la classificatiofiatealyse des files d'attente a temps discret
par rapport a I'analyse a temps continu et a laikition, la classification est illustrée sur la
figure 5.8. Pour modéliser un flux de produit onitdmnsidérer le niveau de détail et
I'efficience qui est nécessaire pour son analysed@t évaluer les avantages et les limites de
chaque approche avant de choisir I'outil le plugraprié. Souvent, les méthodes analytiques
et la simulation sont utilisées ensemble pour Kaeadu systéeme. Cette combinaison a été

évoquée dans les sections précédentes (5.1.3)aldomaine de la santé.
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files d’attente a
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Bass files d’attente a

temps continu

Bas Moyen Haut Niveau de

détail

Figure 5.8. La classification de I'analyse dessfildattente a temps discret par rapport a

I'analyse des files d’attente a temps continulatsimulation [Schleyer, 2007]

5.2.2. Utilisation de réseaux de files d’attentendda littérature pour le traitement par lots

5.2.2.1. Le traitement par lots

Dans les systemes de production, on peut souvamidr des opérations effectuées par lots.
La raison de la construction des lots est simplévetente : améliorer les performances du
processus par l'utilisation efficace des capaciisus pouvons présenter quelques exemples
sur la nécessité de construction d’un lot darfkiledes matériaux : le transport des produits,
I'installation des machines, le fonctionnement diemé des produits de méme type et la
livraison des produits. Dans la plupart des cassil plus efficient de transporter et de
fabriquer un lot de produits plutét qu'un seul prddSouvent les codts d’opération (pour un
cycle de transport et un cycle de fonctionnemeinir) groduit ou d’un lot de produits sont les
mémes. Ainsi le colt d’opération par produit dir@nlersqu’on augmente la taille du lot
traité. Mais l'utilisation de grandes tailles desslcause des attentes dans le processus avec

une augmentation des stocks. La possibilité defaation de la demande est ainsi diminuée
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lorsque la taille des lots augmente. Donc, la déiteation d’une taille optimale de lot est un
probléeme souvent posé dans 'optimisation desdiexoroduits.

Par ailleurs, nous pouvons trouver aussi le tratdgmpar lots dans d’autres types de
systemes. Le but de construction d'un lot est lenmé la capacité. Par exemple dans les
transports en commun, on cherche a réunir un norspéeifique de passagers avant de
réaliser le transport. Cela permet de diminuerdét ae transport par passager. Dans un
systeme d’information de communication, la mémoieeperformance du processeur et la
capacité des réseaux de communication ont desatiomnts physiques. Donc, il faut collecter

un paquet de données avant d’envoyer et de tdgedonnées. Dans la vie quotidienne, nous
pouvons trouver aussi des exemples sur le traitepanlots. Par exemple, les gens arrivent
en groupe pour visiter un musée et le guide du enagiénd jusqu'a ce qu’'un nombre donné

de personnes soit atteint avant de commencerita.vis

5.2.2.2. Réseaux de files d’attente a temps continu

Nous étudions maintenant dans la littérature, ¢exjgte comme méthodes analytiques pour
analyser des réseaux de files d’attente par |ld&srgs continu. Dans le domaine du temps
continu, il y a un trés grand nombre d’articles goalysent une file d’attente unique avec lot.
Cette analyse peut se faire en considérant unetarpar lots, un service par lots ou les deux.
Plusieurs types de distribution sont appliqués auvées par lots, comme par exemple la
distribution de Poisson, une distribution généralegénérale indépendante... Pour le temps
de service, les auteurs utilisent souvent desildistons déterministe, uniforme, Erlang,

exponentielle, hyper-exponentielle... Les articlesvaat traiter le service avec une phase ou
deux phases. Pour chaque phase les clients pegivergervis par lots ou un a un. Plusieurs
articles considéerent une période de non activit stgveurs avec différentes regles de non
activité. Nous nous intéressons ici uniquementaatigles qui traitent un réseau composé de

plusieurs files d’attente a temps continu.

La plupart des travaux reposent sur une extensiola @dnéthode paramétrique proposée par
Whitt [Whitt, 1983] pour analyser un réseau desfitBattente ouvert avec traitement unitaire.
Cette approche de décomposition paramétrique pedeetalculer approximativement les
performances telles que le nombre moyen de clentstemps moyen d'attente a chaque file

d'attente. Ces résultats permettent de déduineeldsrmances du réseau de files d’attente en
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respectant les deux hypothéses suivantes : chdquiattente est analysée en isolation pour
calculer ses performances, I'approximation a 2 mpatees du processus d'arrivée a chaque

ncoeud fournit des résultats suffisamment exacts.

Karmarkar et al. (1985) considerent le traitememis dots dans une approche de
décomposition paramétrique pour analyser les résedml files d'attente fermés. lls
restreignent leur étude a des files d’attente M/BYwtilisent une taille constante de lot pour

chaque opération sur un type de produit.

Calabress et Hausmann (1991) développent un mepdeleétudier les interactions entre des
décisions de taille du lot et le routage des lotuiisant un réseau de files d'attente fermé.
Une heuristique est développée pour déterminerl&mement la taille du lot et le routage

des lots. Des exemples numériques sont fournis difilustrer les résultats obtenus. Les
stations du serveur sont modélisées par des fild4/dv

Bitran et Tirupati (1989) évaluent des approxinmagiqour le processus de départ d’'une
station avec un service multi-produits par lots.slipposent que l'inter-arrivée et le temps de
service de chaque type de produit est le mémardéisentent des méthodes pour calculer le
coefficient de variation du temps d’inter-départaetistribution de la taille du lot de départ.

Les solutions obtenues peuvent étre utilisées poatyser les réseaux des files d’'attente

ouverts avec un traitement par lots.

Curry et Deuermeyer (2002), et Meng et Heragu (R@0valysent des réseaux généraux de
files d'attente avec le traitement par lots. Lesheeches de ces auteurs sont basées sur la
méthode de décomposition paramétrique proposée\Vatt (1983). lls évaluent des
expressions analytiques pour les trois opérationgsgeau (groupement, séparation et départ)
qui sont nécessaires pour calculer le coefficientariation du temps d’inter-arrivée a chaque
nceud. Curry et Deuermeyer (2002) étudient trois alesdde services par lots. Meng et
Heragu (2004) obtiennent les mémes résultats amec approche un peu difféerente. lIs
introduisent la notion de taille relative du loti glonne un compromis entre la taille du lot
d'une opération et la taille du lot de l'opérasoivante.

Louw et Page (2004) décrivent une approche de nsadién d'un réseau ouvert de files

d'attente pour estimer le temps d'attente danssystemes de production. La procédure
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d'estimation du temps d’attente est basée surlys@al’'un réseau ouvert de files d'attente
GI/G/m avec multi-produit. Différentes équationsrognsées par Whitt (1983) dans
différentes publications, ont été combinées ennmevelle procédure d'estimation du temps

de d’attente.

Economou (2002) considére une file d'attente aveseul type de client, le service par lots. Il

I'utiise comme un module pour la construction d'téseau de files d'attente. Chao et al.
(1996) considérent un modéle similaire avec MM et prouvent quil posséde une

distribution stationnaire de forme géométrique,ssbtlaypothése que si le nombre d'unités
présentes a une période d’activité de servicenéstieur au nombre requis d'unités, toutes les
unités se groupent dans un « lot incomplet » (déérix) qui sort du systéme. Economou ne
considere pas cette hypothése, c'est-a-dire quiidere que les lots incomplets restent dans
le systeme. Il prouve que la distribution statiarende sa file d'attente est presque une forme
géométrique. En s’aidant d’arguments de quasi-sflviéité, il construit un réseau de files

d'attente qui fournit des limites et des approxiamet pour le comportement de I'ensemble du

processus.

5.2.2.3. Réseaux des files d’attente a temps discre

Nous nous intéressons maintenant l'utilisation éeeaux de files d’attente a temps discret
avec traitement par lots. Dans la littérature @uvie essentiellement des articles analysant
une file unique, dont l'arrivée ou le service si ffar lots suivant différentes distributions. A
notre connaissance, seul Schleyer (2007) analysésgau de files d’attente complet. Nous
citons dans le paragraphe suivant quelques exerdjgealyse de files d’attente unique (voir
[Schleyer, 2007] pour plus de détails) avant desguier les travaux de Schleyer sur les

réseaux.

[Briere et Chaudhry, 1987] réalisent des calculsé@tiques pour un modele de file d'attente
GI*/M/1 avec l'arrivée par lots. Ils proposent une raghe pour calculer les moments et la

distribution du nombre de clients dans I'état dlédare a I'instant d’arrivée des clients.

[Chaudhry et Gupta, 1997] proposent une approchmeitant de résoudre une file d’attente
GI*/Geom/1 avec une arrivée par lots en temps disisetalculent la longueur de la file

d'attente et la distribution du temps d'attenter pesiarrivées en avance et en retard.
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La file d'attente Gl/Geom/m & temps discret est évaluée dans [Chawethay, 2001]. Ils
analysent I'état d'équilibre du systeme en utitidanchaine de Markov incluse et aussi le
nombre moyen de clients dans le systeme. De pudjstribution du temps d'attente d'un

client d'un lot dans la file d'attente est donnée.

[Chaudhry et al, 1987] calculent I'état d'équilifane file d’attente M/& ¥1/1. Ils évaluent
le comportement du systéeme par des expériencesrigqua® en utilisant les distributions

déterministe, uniforme, Erlang, et deux-hyperexptiséie pour le temps de service.

[Diimmler, 1998] analyse en temps discret une fitehte M/G-¥/1 contrdlée par la régle
de la taille minimum du lot. Comme le processugrid/ée est Markovien, le systeme peut
étre analysé par la chaine de Markov incluse. térddéine la distribution du temps d’inter-

départ et la taille du lot de départ.

Nous nous intéressons plus particulierement awailrale Schleyer (2007). L'objectif de sa
thése est de développer les modéles appropriéséualuer les traitements par lots a temps
discret dans le flux des matériaux. Dans son éiudmmmence par étudier différents
processus de construction des lots (régle suieaoapacité, regle suivant le temps de sortie,
et regle suivant la taille minimum du lot). Pouraghe mode de construction, il calcule la
distribution du temps d’inter-départ et du tempttdhte. Ensuite, il introduit des modéles
analytiques pour évaluer la file d'attente G/G/e@Varrivée par lots, la file d'attente GfG
KIj1, la file d'attente G/& /1 et I'opération de séparation des lots. Pour ehagodéle il
fournit des méthodes pour analyser le processutedta et de départ en se basant sur des
distributions discretes. En plus de la descriptmalytique, il signale le comportement du
systéme de chaque modéle analytique. Il étudie ssfiles d’attente avec le traitement par
lots en réseaux. Pour étudier un réseau de filesedte ouvert a temps discret, on analyse
chaque file en isolation. Pour chacune, on obtémi la distribution du temps d’attente (qui
peut étre utilisée pour une évaluation des perfooes) et la distribution du temps d’inter-
départ (qui peut étre considérée comme une arf@g les stations suivantes dans un

réseau).

Dans son mémoire de thése, Schleyer a étudié liffeéléements d’'un réseau de file d’attente

a temps discret. Il calcule des performances pbague élément. Par exemple la distribution
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du nombre de clients dans la file d’'attente a tans de départ, la distribution du temps
d’attente, la distribution de la taille du lot dépdart et la distribution du temps d’inter-départ.
Nous citons maintenant les éléments que nous estimbles a I'analyse de notre réseau de

files d’attente d’un service de stérilisation.

Construction des lots : la régle de temps de sortie

Pour la regle de temps de sortie, nous suppososslguemps pour le processus de
constitution de lot est donné par le temgsitet il y a une capacité illimitée pour les lots.
Cela signifie que les clients arrivés sont colleqiééndant un temps constagtitet que les

tailles des lots sortant ne sont pas fixes.

Par exemple, ce type de collecte est représenté damsysteme « milkrun ». Le terme
« milkrun » décrit un mode de transport, ou letigta prédéterminées de déchargement et de
chargement sont visitées par un veéhicule de trabhspodes horaires fixes. La route
« milkrun » est répétée a frequence réguliere. Aatte méthode, il est possible de calculer
le nombre d'unités collectées a la station de emaegt pendant une durée déterminée. Les
résultats peuvent étre utilisés pour le dimensiorard des stocks aux stations de chargement

et pour la configuration d'une fréquence convendble milkrun ».

En outre, cette approche analytique peut égale@eatutilisée pour I'étude des processus
stochastiques dans d’autres domaines, comme ['étwddrafic routier. Nous pouvons
examiner un horaire de bus qui est associé a wbe dies arréts du bus et a un trajet
prédéterminé. A chacun de ces arréts, les passagevent a des intervalles de temps
stochastiques pendant une duegget De plus, ils arrivent souvent en groupes, c'edit@par

lots. Avec les données d'arrivée a chaque arrébude nous pouvons calculer la capacité
requise pour les bus sur leurs trajets et la frégriele passage requise a un arrét de bus afin

d’atteindre un niveau de service prédéfini.

Avec cette régle, la taille du lot collecté dépelandnombre de lots arrivés pendagiit et de

la taille des lots arrivés. Si des grandes quanttévent a des courts intervalles, la taille du
lot collecté devient énorme. Un processus de dellegivant une régle de temps de sortie est
illustré dans la figure 5.9. La distribution detéalle du lot de départ et la distribution de

temps d’attente sont calculées dans [Schleyer,]2007
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Lot de taille Y
Lots de départ
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Temps d'inter- Station de collecte Temps d'inter-départ
arrivée A pendant e D = tsortie

Figure 5.9. Processus de collecte suivant la mgliemps de sortie

Arrivée par lots avec une taille stochastique dieaeent dans une file d’attenté&/G/1 :

La file d’attente G/G/1 avec I'arrivée par lots de taille variable pétre décrite comme suit.
Le flux d’arrivée est donné par le temps interaies, A, et par la taille du lot, Y. Les deux
sont des variables aléatoires. Un client peut $drei & la station de la file d'attent€'/G/1
avec le temps de service B. Lorsque le servedibesta l'instant d'arrivée d’un lot, un client
quelconque du lot peut étre servi immédiatemens. digres clients doivent attendre jusqu’a
ce que le serveur soit de nouveau libre. Quandliantarrive a I'instant ou le service d'un
client se termine, on suppose que le client seuittegle systeme avant que le client arrivé
entre le systéme. Dans la figure 5.10, nous ikumstra file d’attente §G/1 avec une taille
variable du lot arrivé. La distribution du tempsatténte, la distribution du temps d’inter-
départ, la distribution du nombre de clients askamt d’arrivée peuvent étre calculées dans ce
cas [Schleyer, 2007].

Station de service %G/1

0 O ©
— o — 3 — 00%009| o —
o) Ogog " © o)
I S \
Temps d'inter- File d’attente Clients encore en attente
arrivee A du service

Figure 5.10. Arrivée par lots, avec une taille bastique, dans une file d’attent&/G/1
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Stratégie de contrble de service par lots : le pifye de la taille minimum du lot

Un serveur du lot traité par la politique de lonimium fonctionne comme suit. Le serveur du
lot a une capacité maximale de K clients. Lorsquadrvice du lot se termine et qu'il y a
moins de L clients en attente, le serveur restetiifasqu'a ce que L clients soient accumulés
dans la file d'attente. S'il y a plus de L et maiesK clients en attente, I'ensemble de la file
d'attente est servi. Et s'il y a plus de K clieatsumulés, on sert K clients et la longueur de la
file d'attente est réduite. Le minimum de la tadlelot L est une constante arbitraire entre 1
et K. La notation de Kendall du systéme est &/t51. Ce cas d’étude est présenté dans la
figure 5.11. Dans I'étude de cet élément, Schleyealculé la distribution du nombre de
clients a l'instant de départ, la distribution dddille du lot de départ, la distribution du temps

d’inter-départ et la distribution du temps d’at&ent

Capacité entre
LetK

compris entre L et \
)
0> X 000

Nombre de clients collectés

00 000
0 0 00 00 |[[00O ool —
—» 0 —»0|00 — (00 O0| — [OO0 0| — ||O0O||00O0 00 0
000 000 000 000|000
H_J H_J
Temps d'inter-arrivée Temps d'inter-départ D
A
— J — J
V V
Sous-systeme 1 : la station Sous-systeme 2 : la station
de collecte de service

Figure 5.11. Le systéme de file d’attente &/8/1 qui comporte 2 sous-systémes (la station

de collecte, ou les lots sont construits et lamtiade service, ou les lots sont traités)
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5.2.3. Application des réseaux de files d’attenteup la modélisation d’'un service de

stérilisation
5.2.3.1. Réseaux de files d’attente a temps discret

Nous proposons maintenant un réseau de files dtattéun service de stérilisation. Le réseau
de files d’attente est présenté en temps discriéicemporte les éléments qui sont présentés
dans [Schleyer, 2007], certains étant résolus,tiaumnon. Dans ce paragraphe nous réalisons
des simplifications par rapport au processus réal ponstruire, dans un premier temps, un
réseau simple de files d’attente d’'un service deilstation. Les données d’entrée dans le
service de stérilisation sont les interventionsteonant plusieurs boites équivalentes et dont la
quantité dépend de chaque type d’intervention. Newmns supprimé les sachets dans les
interventions et nous les avons remplacés par aliéssbéquivalentes (voir §2.3.4). Le lavage
manuel n'est pas considéré dans ce réseau de diltente. Nous commencgons la

modélisation par la premiére étape : transporeetpage (voir la figure 5.12).

Intervention de taille Y Lot d’interventions

[ /N >~ b

S OO

o o 0 ql|

—|J|—>(0|ldolo|| — [lolo| | — — |do| [|llolo oo ) —>
0 olo 0 dl]|lolo QIolo
=1 N_

Station de collecte avec la
. ' Serveur de transport et
regle de temps de sortie
de trempage

Client : intervention

Arrivée unitaire

Constitution d’un lot de taille variable
Service par lot

Figure 5.12. Les files d’attente pour le transgbitrempage : la station de collecte avec la

regle de temps sortie suivie d'une station de ser@/G/1

Une intervention contient plusieurs boites équivias. La quantité de boites dépend de
chaque intervention. Les interventions sont caflestdevant les salles d’opération pour étre
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descendues ensemble dans le service de stéritissgion la régle de temps de sortie (voir
Construction des lots : regle de temps de sodieci-dessus). Dans I'étude de la regle de
construction des lots présentée par Schleyer (2% mps e €St constant. En pratique, le
temps {orie NSt pas fixe (nous connaissons la distributies thilles des interventions, la
distribution des intervalles entre I'arrivée detslet la distribution du temps de transport et
trempage). Nous pouvons considérgrd fixe, si nous voulons étudier I'influence d'un
ramassage régulier des DM, comme nous 'avongl&ais le chapitre 2. Au contraire, si nous
voulons prendre en compte le fait qugid n'est pas forcément fixe, il faudra alors proposer

une nouvelle méthode d’analyse de la file d’attente

Dans ce cas, nous considérons que le client quuleidans la file d’attente est I'intervention.
C'est-a-dire que les interventions ne sont pasmgéks dans les lots. A la fin du transport, les

lots des interventions vont entrer a I'étape deadre (voir la figure 5.13).

7Y

& |
\

Interventions encore en

lOOO

— [ — | —

oXoXe
o |
e)e)e]
1

attente du rincage
Client : intervention

Arrivée par lots de taille variable
Service unitaire

Figure 5.13. La file d’attente pour le rincage™/G/1 avec des tailles stochastiques des lots

d’arrivée
Dans l'étape de ringcage le serveur de ringage aitetrune intervention a la fois avec une

durée fixe. Les sorties du ringcage sont les int@rgas qui vont apres remplir les laveurs

(voir la figure 5.14).
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Client : boite

Arrivée par lots de taille variable (= taille desarventions)
Constitution d’un lot de taille variable
Service par lots de taille variable

Figure 5.14. Les files d'attente pour le lavage®/@ ¥//1 qui comportent 2 sous-
systémes (la station de collecte, ou les lots sonstruits et la station de service, ou les lots

sont lavés)

Les entités qui entrent dans I'étape de lavage Emninterventions constituées de boites
équivalentes de DM. Dans cette étape, nous utgisampolitique de lot minimum pour traiter

les lots avec une durée fixe pour un lot (V®fratégie de contrble de service par lots : le
principe de la taille minimum du lotparagraphe 5.2.3.1). En réalité, le parametre K
représente la charge maximum d’un laveur : 100%.pheameétre L représente le taux

minimum de remplissage d'un laveur. Les « interigr® » sont chargées dans un laveur. Si
un laveur est déja partiellement rempli, I'intertien vient compléter son chargement jusqu’a
remplir le laveur, sa capacité est alors atteirité &ée moment ce laveur commence a

fonctionner. Si aucun laveur n’est partiellemennp&, un laveur est choisi aléatoirement
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parmi les laveurs vides pour charger I'interventiBourtant, en réalité, la gestion des laveurs

est plus complexe.

Dans son travail de thése, Schleyer traite celtedfiattente G/& 1/1 avec l'arrivée des
unités individuelles. L'analyse de la file d'atee@ /G- ¥//1 avec arrivée des lots, n'est &
notre connaissance pas encore traitée. De pludejrh2007] a considéré la possibilité de
coupure des lots (interventions) dans la stationallecte. Nous souhaitons ici ne pas couper
les lots (interventions) pour s’assurer que toasrstruments d’'une méme intervention soient
lavés ensemble ce qui facilite la recomposition lgi$es dans I'étape de conditionnement.
Nous souhaitons également utiliser le cas de fivedtiserveurs (pour présenter plusieurs

laveurs en paralléle avec une seule file d’attequien’est pas étudié dans [Schleyer, 2007].

Apres I'étape de lavage, les lots sortant du laveat entrer dans I'étape de conditionnement

(voir la figure 5.15).

0>

0 00 00 ||looo @) o
—» |000O| —» |00 O| —» |00 O0||l0o0O0 00 s
000 000 00 0]||l0o0 0O 000

P\

Boites encore en attente

du conditionnement

Client : boite
Arrivée par lots de taille variable
Service unitaire

Figure 5.15. La file d’attente pour le conditionreeh: G/G/1 avec les tailles stochastiques

des lots d’arrivée

Dans I'étape de conditionnement, les entités drbensont les lots d’interventions (ou les lots
des boites équivalentes). Le serveur va les trhdée par boite, avec une durée fixe. Dans
cette étape nous utilisons la file d'attent&/@1 avec les tailles stochastiques des lots
d’arrivée (voir 5.2.3.1). La sortie du conditionnemh est constituée par les boites qui vont

apres remplir les autoclaves (voir la figure 5.16).
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Sous-systeme 1 : la Sous-systeme 2 : la
station de collecte station de service

Client : boite

Arrivée unitaire

Constitution de lots de taille variable
Service par lots de taille variable

Figure 5.16. Les files d'attente pour les autoctaves/G- X!/1 qui comporte 2 sous-
systémes (la station de collecte, ou les lots sonstruits et la station de service, ou les lots

sont stérilisés)

Les entités qui entrent dans la file d’attente tbalave sont les boites équivalentes. Comme
pour I'étape de lavage, nous utilisons la politigieelot minimum pour traiter les lots avec
une durée fixe pour un lot (voir 5.2.3.1). La fd&attente maintenant est une file d’attente
G/G-K/Ca avec une arrivée individuelle des unités. Et apééspe de I'autoclave, les boites
sortent du processus de stérilisation et sont sexklans les arsenaux pour servir dans les

opérations chirurgicales plus tard.
Conclusion :

Nous avons montré ici comment les différents élémeétudiés par Schleyer peuvent étre

combinés pour construire le réseau de files d’'&dtartemps discret représentant un service de
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stérilisation. Dans I'état actuel des connaissasced’'analyse des réseaux de files d’attente
avec traitement par lots, ce réseau de files ditdt@e peut pas encore étre résolu. Il est
nécessaire d’apporter certaines extensions, que aM@ns mises en évidence, aux travaux de

Schleyer pour pouvoir appliquer ses travaux adlétd’un service de stérilisation.
5.2.3.2. Réseau de files d'attente a temps continu
Le réseau de files d’attente a temps continu replest mémes éléments que ceux présentes

ci-dessus pour le réseau de files d’attente a tediguset. Le modele obtenu est présenté
figure 5.17.

Trempage et Rincage Lavage Conditionnement des Autoclave
transport boites
G/D-M 1 Ca X LK)
NG/ G/D / Ca
GG /1 GYIG/1 Ce

9 9
=IO~ WK L3O~ 5

Client : Client : Client: boite Client: boite Client: boite

intervention intervention \ équivalente équivalente équivalente

« séparation » :

intervention— bofite

G : Loi d’'arrivée générale
D : Temps de service déterministe
Cia : Nombre de laveurs

Ca : Nombre d’autoclaves

Cc: Nombre de postes de conditionnement.

Figure 5.17. Un réseau des files d'attente tradg Ipts a temps continu d’'un service de
stérilisation
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Rappelons qu’une intervention contient des boitpgv@lentes dont la quantité dépend de
chaque intervention. Les caractéristiques de azaréde files d’attente sont les suivantes : le
réseau de files d’attente est ouvert ; I'arrivéghaque station se fait parfois par lots, parfois
unitairement ; le service se fait parfois par lp&fois unitairement ; il y a constitution de lots

entre certaines stations et éclatement de lote enftaines stations.

Conclusion

Dans la littérature, on trouve des études portantdss réseaux de files d’attente fermés ou
des réseaux de files d’attente ouverts. Dans masenous utilisons un réseau ouvert de files
d’attente pour représenter notre service de satitin. Nous trouvons que la plupart des
articles traitant les réseaux de files d’attentelpss a temps continu utilisent la méthode de
décomposition paramétrique qui pourrait égaleménet @ilisée dans notre cas d'étude. Les
caractéristiques d’'une file d’attente sont étudigétesnsuite elles sont utilisées pour construire
un réseau de files d’attente afin d’évaluer lesfquarances de I'ensemble du systeme.

Pourtant dans ces articles, toutes les files sieritiques, ce qui n'est pas le cas pour nous.
Notre réseau de files d’attente du service delisi@ion combine des files différentes qui ont

des clients différents, ce qui ne peut pas endoea@solu par les méthodes existantes.

5.3. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté un état ate dur [l'utilisation de modéles
stochastiques analytiques pour lI'analyse de systismgroduction de soins. Cet état de I'art
nous permet de montrer comment chaque méthodetikséas pour modéliser des patients
dans un systéme de production de soins dans daatitire. Ca nous donne une possibilité
d’utiliser une méthode analytique pour analyser modéle générigue de service de
stérilisation. Nous avons également réalisé undechibliographie sur les réseaux de files
d’attente avec un traitement par lots a temps oardt a temps discret. Ces états de I'art nous
montrent des pistes de résolution pour notre casitiisant les résultats des travaux d’autres
chercheurs, nous avons identifié ce qu’il restaigefpour pouvoir analyser le réseau de files
d’attente représentant un service de stérilisadiogt traitement par lots a temps continu et a
temps discret. Nous espérons que ces premiersaisspburront étre utilisés pour étudier le
service de stérilisation en utilisant les méthagteshastiques analytiques.
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Conclusion

Le travail présenté dans ce mémoire de thése aumckétude et I'amélioration de
I'organisation de la production de Dispositifs Mealix Stériles. Notre but était d'appliquer au
milieu hospitalier des méthodes habituellementisdéidls pour évaluer et améliorer les
performances des systemes de production industeles ce mémoire, nous avons traité
différents problémes. Nous avons mis en évideneel’qmélioration de la performance d’un
service de stérilisation centralisée peut étre raieen utilisant des méthodes et des outils

issus du génie industriel.

Nous avons commencé par traiter une étude de Hasndtis a permis de nous familiariser
avec le domaine de la stérilisation hospitaliereletdégager des axes de recherche. Nous
avons ainsi effectué un travail de recueil et aggtdment des données, puis nous avons
construit un modele de simulation. Nous avons émspioposé des solutions d'aide a la
gestion pour le service de stérilisation du Cehtospitalier Privé Saint Martin de Caen et
avons montré que les performances étaient amd&iotte maniére significative. Les

responsables du service ont été sensibles aux$tiops qui leur ont été faites.

Nous avons également participé a une enquéte @hapiie visant a dresser un état des lieux
des pratiques de stérilisation hospitaliere enorédgthéne-Alpes. Nous avons comparé les
performances des services de stérilisation aygmindu a cette enquéte sur des criteres
essentiellement économiques (volume d'activite, pa) la méthode des ratios et par la
méthode DEA.

Nous avons, par la suite, proposé un modéle garérite simulation représentatif d’'un
service de stérilisation et nécessitant peu de @men entrée. Ce modele nous a permis de
comparer les établissements étudiés sur des paesmmglus organisationnels (temps de
séjour, nombre de boites non traitées en fin dejolarnée,...). Ces paramétres
supplémentaires, obtenus a partir des résultatsirdelation, sont considérés comme des

criteres importants par les responsables des serdie stérilisation.
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Nous avons présenté un état de l'art sur l'utiiigatde modéles stochastiques analytiques
pour I'analyse de systemes de production de seiastal’étudier la possibilité d’utiliser une

méthode analytique pour analyser un modéle géredguservice de stérilisation. Nous avons
eégalement réalisé une étude bibliographie surdesaux des files d’attente avec un traitement
par lots & temps continu et a temps discret. Gds de I'art nous ont permis d’identifier des

pistes de résolution pour notre cas. En utilisast fesultats des travaux existants dans la
littérature, nous avons identifié ce qu’il restéaie pour pouvoir analyser le réseau de files
d’attente représentant un service de stérilisadiogt traitement par lots a temps continu et a

temps discret.

Nous avons également identifié plusieurs perspestipour nos travaux. D’'une maniere
géneérale, la gestion des flux dans les servicest&ldisation peut encore étre améliorée, par
exemple, en proposant des politiques de pilotafieae€s, en prenant en compte la gestion
des boites urgentes et des matériels a usage umiguen cherchant a optimiser I'utilisation
des ressources de lavage et de stérilisation.tliégalement possible de collaborer plus
particulierement avec certains établissements eeqliéte. On pourrait alors définir avec
chacun quel est son objectif, procéder a un recieedonnées permettant de compléter celles
contenues dans l'enquéte et les aider a atteingrelgectif. La définition de la fonction
objectif a optimiser dépendra des attentes de chdes établissements. Elle pourra faire
intervenir les délais de mise a disposition, ldeales stocks, le taux de non-conformité des

boites, etc...

Le projet 2E2S peut se prolonger afin d’identiggicore un certain nombre d’axes de travail
susceptibles d’améliorer de maniere quantifiablemefitrisée I'efficience du systeme de

production de DM. Nous pourrions ainsi étre a mé&borer un guide de bonnes pratiques
organisationnelles, qui serait le pendant du guids bonnes pratigues de pharmacie

hospitaliére.

Nous avons vu que, dans le réseau de files d'attpat lots que nous proposons pour le
service de stérilisation, certains éléments n’'oas gncore été résolus. Il serait donc
intéressant d’étudier ces éléments pour pouvoilyseale réseau de files d’attente proposé.
Nous pourrions alors tester difféerentes politigdesilotage et différentes tailles de stocks et
voir leur influence sur la fonction objectif, commoela se fait habituellement pour les

systémes de production industriels, soit dans teca’une recherche d’amélioration des
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performances d’'un service existant, soit dans trecalu dimensionnement d’'un service a
construire. N'oublions pas que toute propositionndeivelle méthodologie de production
devra a la fois répondre aux exigences de réductescolts et satisfaire les contraintes

réglementaires.
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Annexe A

L’enquéte du projet 2E2S

1. Si vous ne terminez pas ce questionnaire ensenge fois, pensez tout de méme a

I'enregistrer afin que vos réponses soient conssrve

En bas de page, vous trouverez un bouton qui petieetegistrer le questionnaire en cours
de saisie et d'y revenir plus tard.

2. INFORMATIONS PRELIMINAIRES

3. Nom de I'établissement

4. Ville

5. Code Postal

6. Statut

O Public

O PSPH

O Privé

7. Activité(s)

O M (Médecine)

O C (Chirurgie)

O O (Obstétrique)

Q P (Psychiatrie)

QO Autre

8. Nombre de lits et places (Indiquer un nombre)
9. Nombre moyen d'interventions chirurgicales paisniHors endoscopie)

10. Stérilisation INTERNE? (Activité non exterrse)
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O Oui

O Non

11. Stérilisation CENTRALISEE ? (Un seul servicestigrilisation, central)
O Oui

O Non

12. Contact [optionnel]

Vous pouvez laisser vos coordonnées, celles cinseumiguement accessibles aux
administrateurs du site. Indiquer Nom, Prénom, Eonc Numéro de téléphone et Adresse
Email. (Pour des aspects de traitement de donaéestlez s'il vous plait éviter d'utiliser la ","
et préférez le ";" pour ponctuer votre saisie, merc

Nous communiquer vos contacts nous permettra d'alle dela de ce questionnaire en

réalisant un entretien téléphonique a un créneanira convenance.

13. ENQUETE

14. GENERALITES

15. Date d'ouverture de la stérilisation centrale format AAAA)
16. Estimation du hombre moyen de charges d'am®egar an
17. Quels sont vos clients?

U Bloc opératoire

Q Services (hospitalisation, HTP, SIPO, maternite)

U Satellites (laboratoire, radiologie, cabinets destiltation)
Q Autre(s) centre(s) hospitalier(s)

18. Réalisez-vous la stérilisation de certainsds®y

O Oui

O Non

19. Votre établissement pratique t'il une politigde préférence de I'Usage Unique ?

(augmentation de I'Usage Unique en substitutiomdtgriel réutilisable)
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O Oui

O Non

20. HORAIRES:

21. Heure d'ouverture de la stérilisation (formfainm)
22. Heure d'ouverture du bloc (format hh:mm)

23. Heure moyenne d'arrivée du premier lot de Gigi® Médicaux (DM) souillés? (format
hh:mm)

24. Heure de fermeture de la stérilisation (forhtatmm)

25. Heure de fermeture du bloc (théorique) (fortmatmm) (Heure de fin de la derniére

intervention chirurgicale)
26. Comparaison entre heure de fermeture théoatibheure de fermeture réelle du bloc

Si plus d'une fois par semaine, I'heure de ferreeté@elle du bloc est postérieure a I'heure

théorique de fermeture du bloc, merci d'indiquersdguelle mesure.

O Heure de fermeture réelle = Heure de fermetureritpée

O Heure de fermeture réelle = entre 0 et 1 heuresdjtreure de fermeture théorique
O Heure de fermeture réelle = entre 1 et 2 heuressdipeure de fermeture théorique
QO Heure de fermeture réelle = plus de 2 heures dpmge de fermeture théorique

27. Comparaison entre heure de fermeture théorgjubeure de fermeture réelle de la

stérilisation

Si plus d'une fois par semaine, I'heure de ferreetéelle de la stérilisation est postérieure a

I'neure théorique de fermeture de la stérilisatinerci d'indiquer dans quelle mesure.
QO Heure de fermeture réelle = Heure de fermetureritpée

O Heure de fermeture réelle = entre 0 et 1 heuresdjtreure de fermeture théorique
O Heure de fermeture réelle = entre 1 et 2 heuressdipeure de fermeture théorique
O Heure de fermeture réelle = plus de 2 heures dpmge de fermeture théorique
28. RESSOURCES MATERIELLES

29. Zone de conditionnement et zone de déchargegéagraphiquement différentes? (Deux

zones distinctes, séparees)
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O Oui

O Non

30. Nombre de postes de lavage manuel

31. Nombre de bacs de lavage par ultrasons
32. Nombre de tunnels de lavage

33. Nombre de laveurs désinfecteurs

34. Somme des capacités laveurs désinfecteurs breaiwtal de paniers (DIN) (DIN laveur :
480x260x50)

35. Durée d'un cycle "standard" laveur désinfectiEwmat hh:mm)
36. Autres cycles laveur désinfecteur? (différehtsycle "standard”)
Q Cycle coelio

Q Cycle ancillaires livrés

U Cycle DM services

U Cycle DM autres CH (externalisation)

O Cycle DM ouverts en salle, non utilisés

Q Cycle DM périmés

Q Cycle conteneurs

37. Nombre d'autoclaves

38. Somme des capacités autoclaves : nombre tetgdadiers (DIN) (DIN autoclave :
600x300x300)

39. Durée moyenne d'un cycle "standard" autoclBueée du cycle complet, pas uniguement
du "plateau”. (format hh:mm)

40. Autres cycles autoclave?
Si cycle avec "plateau” différent de 134°, 18 masut
O Oui

O Non

144



41. Nombre de "stérilisateurs a froid" (stérilisatien phase plasma, ex: Sterrad) (Indiquer '0'
si vous n'utilisez pas ce procédé de stérilisation)

42. Nombre de soudeuses (sachets thermosoudées)igReq

43. Nombre de postes de confection boites ou plafdambre maximum de personnes a

I'activité de confection)

44. Organisation des circuits propres/sales (awetiént principal : bloc opératoire) (Requis)
O Géographiques

O Temporels

O "Virtuels" (armoires hermétiques)

45. Liaison bloc opératoire -> stérilisation

O Méme niveau manuel

O Méme niveau automatisé

O Monte Charge avec Ressource Humaine

O Monte Charge sans Ressource Humaine

46. Liaison stérilisation -> bloc opératoire

O Méme niveau manuel

O Méme niveau automatisé

O Monte Charge avec Ressource Humaine

O Monte Charge sans Ressource Humaine

47. Stockage des Dispositifs Médicaux Stériles

O Un arsenal stérile en stérilisation

O Un arsenal stérile au bloc opératoire

O Plusieurs stocks au bloc opératoire

O Autre

48. Durée de péremption des sachets (en moisyierdun nombre)
49. Durée de péremption des pliages pasteurs (&) (hediguer un nombre)

50. Durée de péremption des conteneurs (en maidig(ler un nombre)
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51. RESSOURCES HUMAINES

52. Encadrement

O Pharmacien (responsable légal)

O Autre cadre (responsable du service)

QO Chef d'équipe, chef d'atelier (pas ou trés peuadip@nel)

53. Nombre ETP IBODE/IDE (ETP : Equivalent Tempifl (Indiquer "0" si aucun

personnel de ce type)

54. Nombre ETP AS (Indiquer "0" si aucun persormgete type)

55. Nombre ETP ASH + conduite autoclave (Indiqu¥rsi aucun personnel de ce type)

56. Nombre ETP ASH (Indiquer "0" si aucun persortieete type)

57. Cas ou les agents de stérilisation peuvenaétenés a faire des heures supplémentaires

(Nota : une "urgence de stérilisation" corresponthdM souillé devant étre disponible en

stock en prévision de sa future utilisation dégnplée.)
O Si lots non traités en fin de journée

O Si lots non traités en fin de journée, représdniaa urgence de stérilisation
O Jamais

58. Y-a-t'il des gardes (nuit et week-end)?

O Oui

O Non

59. Y-a-t'il des astreintes (nuit et week-end)?

O Oui

O Non

60 Déclenchement des astreintes

O Pas d'astreintes (cf. Q59)

O Déclenchement pour toute urgence chirurgicale

O Déclenchement aprés une urgence chirurgicale si doMllés créent une urgence de
stérilisation (cf. question 57)
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61. Polyvalence (lavage, conditionnement, déchaegém
O Tout le personnel est polyvalent

O Une partie majoritaire du personnel est polyvalent
O Une partie minoritaire du personnel est polyvalent
O Aucune polyvalence

62. La zone de conditionnement et la zone de dgehant sont considérées comme une

seule zone d'affection?

(Si la zone de conditionnement et la zone de déehaent sont deux zones physiques

distinctes)

O Oui

O Non

63 Affectation

On considere 3 zones d'affectation : lavage, cmmgiement, déchargement. Ou 2 zones
d'affectation : lavage, conditionnement-déchargernfenQ62)

O Le personnel est affecté a une seule zone penoiatet la durée de son poste de travail

(journée)

O Le personnel n'est pas affecté a une zone, usempe peut travailler dans plusieurs zones

pendant la méme journée

64. Activités logistiques a la charge du persowmteestérilisation
Q Inventaire péremption

QO Transport DM souillés depuis le bloc opératoire

QO Transport DM stériles jusqu'au bloc opératoire

O Stockage DM stériles

Q Déstockage DM stériles (préparation charretteetention)
O Ménage stérilisation

QO Transport chariots et bacs de prédésinfectionsuvideD M

0 Remplissage des bacs de prédésinfection
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O Autre
65. PROCESSUS DE STERILISATION

66. Un preé-tri est il réalisé par les IBODEs ducbtipératoire ? (pré-reconfection des boites

en fin d'intervention chirurgicale)

O Oui

O Non

67 Pré-désinfection

O Pas de pré-désinfection.

O Le matériel arrive en stérilisation, avant la gésinfection.

O Le matériel arrive en stérilisation, en cours d&gésinfection.
O Le matériel arrive en stérilisation, apres la gésinfection.
68. Durée moyenne réelle de la pré-désinfection

(La réglementation demande 15 minutes de pré-dsgtiah. En pratique, la logistique sur le

terrain fait que cette durée est souvent supérieure

O Pas de pré-désinfection

O moins de 15 minutes

O entre 15 et 30 minutes

O entre 30 et 45 minutes

O plus de 45 minutes

69. Fréquence des cas de pré-désinfection de dnoéssive (plus de 50 minutes)
O Si vous ne réalisez pas de pré-désinfection, iredidjamais"
O Jamais

O Rare

O Occasionnel

O Fréquent

O Systématique

70. Faites vous un ringage manuel avant le lavadgaveur désinfecteur ?
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O Oui

O Non

71. Sur un laveur désinfecteur, commencez-vougdke de lavage par un cycle de rincage ?
O Oui

O Non

72. Pourcentage estimé de lavage manuel

O moins de 10%

O entre 10% et 25%

O entre 25% et 50%

O plus de 50%

73. Les matériels spécifiques suivants sont-ilédgar le service de stérilisation centrale ?
O DM en prét (ex: ancillaire)

O DM services (autres que le bloc opératoire, esphalisation, SIPO, etc.)

O DM autres établissements (externalisation)

O DM ouverts en salle, non utilisés

O DM périmés

O DM de remplacement (DM stockés en sté pour remepldes DM manquants a la

reconfection)

74. Lavage des conteneurs
O Tunnel de lavage

O Laveur désinfecteur

O Manuel

75. Lavage des chariots

O Tunnel de lavage

O Manuel

76. Lavage bac de transport des DMR souillés
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O Nota : les bacs de transport peuvent étre lesdmpsé-désinfection

O Manuel

O Equipement

77. Regle générale de chargement des laveurs

O Maximisation des charges (quantité de DM maximum)

O Minimisation des encours en amont des laveurs&éih du stock en attente de lavage)
O Autre

78. Reéalisez vous la reconfection des boites antigue (lien insécable entre le matériel et

son conditionnement) ?

O Oui

O Non

79. Reconfection réalisée par des IBODEs du bl@caipire ?
O Jamais

O Rare

O Occasionnel

O Fréquent

O Systématique

80 Ouitils d'aide a la reconfection

Q Liste des DM composants

O Photos

Q Support informatique

O Autre

81. Quel(s) systeme(s) d'emballage stérile utHismrs ?
O Sachets

Q Pliages Pasteur

U Conteneurs
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82. Matériels de remplacement

O Lavés, stockeés en zone de conditionnement

O Conditionnés unitairement, stérilisés et stockezane conditionnement ou déchargement
O Autre

83. Regle de chargement des autoclaves ?

O Maximisation de la charge

O Minimisation des encours amont

O Autre

84. Durée normale du processus pour un lot (unte)of
(Processus complet, temps de séjour dans le sa@lwistrilisation centrale)
O moins de 3h

O entre 3h et 4h

O entre 4h et 5h

O entre 5h et 6h

O plus de 6h

85. Quelle est la durée moyenne pour un traitemenirgence ?
O moins de 2h

O entre 2h et 3h

O entre 3h et 4h

O plus de 4h

86. Urgence : avez-vous des équipements dédiés ?

O Aucun

O Laveur désinfecteur

O Stérilisateur

O les deux

87. En fin de journée, dans quel(s) état(s) trdloredes lots non traités ?

151



O Souillés secs

O Souillés immergés dans I'eau

Q Souillés immergés dans du liquide de pré-désimfect
Q Pré-désinfectés, rincés, immergés dans I'eau

O Lavés, rincés, séchés

O Conditionnés

Q Stérilisés non livrés

Q Autre

88. Votre ou vos goulet(s) d'étranglement (élémeahisprocessus au hiveau desquels

s‘accumule le retard...)

Q transport bloc-sté

Q réception, vidange

U lavage

U conditionnement

U stérilisation

Q libération de la charge, étiquetage, tracabilité
Q transport sté -> bloc

89. QUALITE, auto-évaluation de I'existant: commegualifieriez vous le niveau de

prestation de la stérilisation centrale ?

O Excellent

O Tres bon

O Bon

O Satisfaisant

90. DELAIS : quels sont vos objectifs de perfornafubjectifs en terme de délais)
O Le plus vite possible

O En dessous d'un temps process de 3h

O En dessous d'un temps process de 4h
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O En dessous d'un temps process de 5h
O En dessous d'un temps process de 6h
O En fonction du besoin

O Autre

91. COUTS : étes-vous en mesure d'estimer le cofipket de stérilisation d'un produit
(Conteneur, Pliage Pasteur ou Sachet)

O Oui

O Non

92. Tragabilité

Q Au produit

O A l'instrument

93. Technologie de marquage des instruments ? {§equ
O Aucun

O Infodot

O Laser

O Puce RFID

O MicroPercussion

O Autre

94. Mode d'identification des produits (Boites, Igds, PP) (Requis)

O Par type (Exemple: "boite d'appendicectomie”. Bpson du type du produit, mais pas

d'information sur le numéro d'exemplaire.)

O Par exemplaire (Exemple: "boite d'appendicectariizd.)
O Autre (Numéro de série ou aucune information.)

95. Logiciel de tracabilité de I'activité de sté?

O Aucun

O Sterigest

O Optim
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O T-Doc
O Développement Interne (spécifique)
O Autre

96. Avez-vous déja mené une démarche d'amélioraterna performance du service de

stérilisation ?

Q Oui, en interne

O Oui, avec l'aide d'un prestataire de service

U Oui, avec I'aide d'un laboratoire de recherche
Q Oui, avec un autre type d'accompagnement
U Non

97. Commentaires Divers

Vous avez la possibilité de poser ici des questiomssimplement de nous faire part de
remargues. Si votre commentaire se rapporte a uastiqn en particulier, merci d'avance
d'indiguer son numéro. (Pour des aspects de treiteiale données, veuillez s'il vous plait

eviter d'utiliser la "," et préférez le ";" pourmaiuer votre saisie, merci)
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Annexe B

La notation de Kendall

Pour caractériser les files d'attentes, le formaisuivant a été proposeé et est unanimement
adopté:
A/BICIK/Z

La premiere lettre A identifie la loi du procesdliarrivée, la seconde, B, le processus de

service, avec dans les deux cas les conventionargas:

+ M loi « sans mémoire » (arrivées poissonniensesjice exponentiel);

D : loi déterministe;

+ Ek:loi « Erlang-k »

+ Hk: loi « hyper-exponentielle » d'ordre k;

« Gl :loi générale, les variables successives @tadpendantes;
+ G :loi générale, sans hypothese d'indépendance.

« Geom : loi Bernoulli.

+ PH: Loi de type phase
Pour le traitement par lots, on rajoute les lettregxposant comme suit :

« A*: arrivée par lots de taille X (constante ou Valgy
« B*: service par lots de taille X

BI- K : service par lots avec une capacité comprise énét K.
Le chiffre qui suit, C, donne le nombre de serveurparalléle (1, 2, .... infini)

Les lettres qui suivent identifient la taille defile d'attente (K = 1, 2,...infini) et la discipline
du service (FCFS : premier arrivée, premier s&i@i-S : dernier arrivé, premier servi, RSS :

choix aléatoire, PR : priorité)
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Dans la plupart des cas, seuls les 3 premiers dgsisont utilisés. On omet souvent le

symbole K si aucun restriction sur la capacité nieposée (K = infini)

Par exemple, M/M/1 fait référence au modéle de :basevées poissonniennes, service
exponentiel, un seul serveur, file d'attente nomée. M/D/C/K indique un service de durée
constante, C serveurs et K places au totd/G@A fait référence au modéle de base de
traitement par lots: arrivées par lots avec loiégale, service unitairement avec loi générale,

un seul serveur.
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Annexe C

Liste des publications
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GISEH'06, 14-16 Septembre 2006, Luxembourg.

Ngo Cong, K, Gouin A, Di Mascolo M et Schwob L. Btud'un service de stérilisation de
dispositifs médicauxGestions hospitalieres 465, 278-285, Avril 2007.

Ngo Cong, K, Di Mascolo M et Gouin A. Use of stastic models in health care: a survey
on the modelling of patient flowln proceeding ORAHS 2007: The 33rd International
Conference on Operational Research Applied to Hieadrvices, 15-20 July, 2007.
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sterilization services using a generic simulatioodsl. CIE39 : International conference on
Computer and Industrial Engineering, 6-8 July 2008yyes, France.

157



Annexe D

Résultats complets de I'enquéte pour les 14 servge

retenus

Q3

Nom de I'établissemer]

t Hl

H2

H3

H4

H5

H6

H7

Panier DIN par jour

235,9

129,7

123,1

1125

101,3

3,69

89,8

Q9

Nombre moyen
d'interventions
chirurgicales par mois

800

1500

1500

1400

723

850

300

Q16

Estimation du nombre
moyen de charges
d'autoclave par an

4600

4600

4000

3987

4388

4295

1946

Q21

Heure d'ouverture de |
stérilisation

806:30

07:00

06:30

07:30

07:00

06:30

07:30

Q22

Heure d'ouverture du
bloc

07:45

07:00

08:00

07:00

07:00

07:30

07:30

Q23

Heure moyenne
d'arrivée du premier Ig
de Dispositifs
Médicaux (DM)
souillés?

09:00

08:30

08:45

09:00

09:00

08:30

07:30

Q24

Heure de fermeture dg
la stérilisation

20:30

20:00

22:00

21:00

20:00

20:00

19:00

Q25

Heure de fermeture dy
bloc (théorique)
(format hh:mm)

18:00

18:00

17:00

19:00

16:00

17:00

19:00

Q30

Nombre de postes de
lavage manuel

Q33

Nombre de laveurs
désinfecteurs

Q34

Somme des capacités
laveurs désinfecteurs
nombre total de panief
(DIN)

50

"

24

24

28

30

20

21

Q35

Durée d'un cycle
standard laveur
désinfecteur

01:30

01:00

01:00

01:15

01:10

01:00

01:20

Q37

Nombre d'autoclaves

Q38

Somme des capacités
autoclaves : nombre

40

total de paniers (DIN)

22

24

22

18

17

24

158




Q39 | Durée moyenne d'un |01:20 01:15 01:45 01:15 01:00 01:30 01:20
cycle standard
autoclave. Durée du
cycle complet pas
uniqguement du plateadu.
Q42 | Nombre de soudeuseg 3 1 2 2 3 2 1
(sachets thermosoudég)
Q43 | Nombre de postes de | 2 3 6 4 3 6 3
confection boites ou
plateau
Q53 | Nombre ETP 1 0 0 0 2,6 1 0
IBODE/IDE
Q54 | Nombre ETP AS 12 2 14 15 9,25 5 6,25
Q55 | Nombre ETP ASH + |8 7 0 115 0 7 0
conduite autoclave
Q56 | Nombre ETP ASH 4 0 0 115 15 0 0
Q61 | Polyvalence (lavage, |Une partie| Tout le Tout le Tout le Une partie| Une partie| Tout le
conditionnement, majoritaire| personnel | personnel | personnel | majoritaire| majoritaire| personnel
déchargement) du est est est du du est
personnel | polyvalent | polyvalent | polyvalent | personnel | personnel | polyvalent
est est est
polyvalent polyvalent | polyvalent
Q63 | Affectation Le Le Le Le Le Le Le
personnel | personnel | personnel | personnel | personnel | personnel | personnel
est affecté| n'est pas | est affecté| est affecté| est affecté| est affecté| est affecté
aune affecté a |aune a une aune aune A une
seule zond une zone, | seule zoneg seule zoneg seule zoneg seule zong seule zone
pendant |[une pendant |pendant |pendant |pendant |pendant
toute la personne [toutela |toutela [toutela |toute la toute la
durée de |peut durée de |[durée de |durée de |[durée de |durée de
son poste | travailler |son poste | son poste | son poste | son poste | son poste
de travail |dans de travail |de travail |de travail |de travail |de travail
(journée) |plusieurs |(journée) [(journée) |(journée) |(journée) |(journée)
zones
pendant la
méme
journée
Q67 | Pré-désinfection Le Le Le Le Le Le Le
matériel | matériel |matériel |matériel |matériel |matériel |matériel
arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en
stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio
n, en courg n, en courg n, en courg n, en courg n, apres la| n, en courg n, apres la
de pré- de pré- de pré- de pré- pré- de pré- pré-
désinfectio| désinfectio| désinfectio| désinfectio| désinfectio| désinfectio] désinfectio
n. n. n. n. n. n. n.
Q68 | Durée moyenne réelle| entre 15 ef moins de | entre 15 ef plus de 45| entre 15 ef entre 15 et entre 15 ef
de la pré-désinfection | 30 minuteq 15 minuteqd 30 minute§ minutes | 30 minuteg 30 minuteg 30 minutes
Q69 | Fréquence des cas de| Occasionn| Occasionn| Occasionn| Fréquent | Rare Occasiorjdamais
pré-désinfection de | el el el el

durée excessive (plus
de 50 minutes)
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Q70 | Faites vous un ringagg Oui Non Oui Non Oui Non Oui
manuel avant le lavage
en laveur désinfecteur|?

Q71 | Sur un laveur Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
désinfecteur,
commencez-vous le
cycle de lavage par un
cycle de ringcage ?

Q77 | Régle générale de Minimisati | Maximisat | Maximisat | Maximisat | Minimisati | Maximisat | Minimisati
chargement des laveuf®sn des ion des ion des ion des on des ion des on des

encours erjcharges |charges |[charges |encours erjcharges |encours er
amont des| (quantité | (quantité |(quantité |amont des|(quantité |amont des
laveurs de DM de DM de DM laveurs de DM laveurs
(Réductio | maximum)| maximum)| maximum)| (Réductio | maximum)| (Réductio
n du stock n du stock n du stock
en attente en attente en attente
de lavage) de lavage) de lavage)

Q83 | Régle de chargement | Minimisati | Maximisat | Maximisat | Minimisati | Maximisat | Maximisat | Maximisat
des autoclaves ? on des iondela [iondela |ondes iondela [iondela |iondela

encours |charge charge encours |charge charge charge
amonts amonts

Q84 | Durée normale du entre 4h ef moins de entre 3h ef entre 3h et entre 3h ef entre 4h et
processus pour un lot | 5h 3h 4h 4h 4h 5h
(une boite)

Q85 | Quelle est la durée entre 3h ef entre 2h el Aucun entre 3h ejentre 2h ef entre 2h et entre 3h et
maoyenne pour un 4h 3h 4h 3h 3h 4h
traitement en urgence|?

Q86 | Urgence : avez-vous | Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun
des équipements dédigs
2

Q87 | En fin de journée, dansLavés, Lavés, Aucun Pré- Lavés, Lavés, Lavés,
quel(s) état(s) trouve |rincés, rincés, désinfecté | rincés, rincés, rincés,
t'on des lots non traitégséchés, |séchés s, rincés, |[séchés séchés, |séchés,

? conditionn immergés conditionn | conditionn
és dans l'eau és, és,
stérilisés | stérilisés
non livrés | non livrés

Q88 | Votre ou vos goulet(s)| lavage Lavage, |Lavage transport | transport |transport | Condition
d'étranglement conditionn bloc-sté, |bloc-sté, |bloc-sté, |nement

ement lavage, lavage transport
libération sté -> bloc
de la
charge,
étiquetage
tracabilité
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Q90 | DELAIS : quels sont | En En En En En En
vos objectifs de dessous |dessous fonction |dessous |dessous |dessous
performance ? d'un tempq d'un temps du besoin | d'un tempg d'un tempsg d'un temps
process dg process dg process dg process dg process dg
4h 3h 3h 4h 5h
Q96 | Avez-vous déja mené| Oui, avec | Oui, avec | Oui, Oui, avec | Oui, en Oui, en Oui, en
une démarche l'aide d'un | I'aide d'un | interne un autre |interne## |interne interne
d'amélioration de la | laboratoire| prestataire type Oui, avec
performance du servicede de service d'accompa un autre
de stérilisation ? recherche gnement |type
d'accompa|
gnement
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Q3

Nom de I'établissemer]

H9

H10

H11

H12

H13

H14

Panier DIN par jour

74,3

73,6

59,2

254

24,0

22,2

6,21

Q9

Nombre moyen
d'interventions
chirurgicales par mois

740

380

1000

200

2200

200

45

Q16

Estimation du nombre
moyen de charges
d'autoclave par an

2759

4100

2200

1100

892

960

700

Q21

Heure d'ouverture de |
stérilisation

e06:00

07:00

07:00

08:00

07:00

08:30

08:00

Q22

Heure d'ouverture du
bloc

07:00

08:00

08:00

08:00

07:30

08:00

08:00

Q23

Heure moyenne
d'arrivée du premier Ig
de Dispositifs
Médicaux (DM)
souillés?

08:45

08:00

09:30

09:30

09:30

10:00

10:00

Q24

Heure de fermeture dg
la stérilisation

21:00

20:00

21:00

17:35

19:30

18:00

16:00

Q25

Heure de fermeture dy
bloc (théorique)
(format hh:mm)

17:00

16:00

18:00

15:35

16:00

16:30

12:00

Q30

Nombre de postes de
lavage manuel

Q33

Nombre de laveurs
désinfecteurs

Q34

Somme des capacités
laveurs désinfecteurs

nombre total de panief
(DIN)

15

7]

26

14

15

16

Q35

Durée d'un cycle
standard laveur
désinfecteur

01:05

01:30

01:15

01:00

1h15

01:10

00:50

Q37

Nombre d'autoclaves

Q38

Somme des capacités
autoclaves : nombre
total de paniers (DIN)

14

14

14

12

14

12

12

Q39

Durée moyenne d'un
cycle standard
autoclave. Durée du
cycle complet pas

uniqguement du platead.

01:35

01:30

01:15

01:30

01:30

01:10

01:15

Q42

Nombre de soudeuses
(sachets thermosoudé

1
5)

Q43

Nombre de postes de
confection boites ou
plateau

4

Q53

Nombre ETP
IBODE/IDE

15

0,75

Q54

Nombre ETP AS

3,7

Q55

Nombre ETP ASH +
conduite autoclave

9,8

Q56

Nombre ETP ASH
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Q61 | Polyvalence (lavage, | Une partie| Une partie| Tout le Tout le Tout le Tout le Tout le
conditionnement, majoritaire| majoritaire| personnel | personnel | personnel | personnel | personnel
déchargement) du du est est est est est

personnel | personnel | polyvalent | polyvalent | polyvalent| polyvalent | polyvalent

est est

polyvalent | polyvalent

Q63 | Affectation Le Le Le Le Le Le Le

personnel | personnel | personnel | personnel | personnel | personnel | personnel

est affecté| n'est pas | est affecté| n'est pas |n'est pas |n'estpas |n'est pas

a une affecté a [a une affecté a |affecté a |affecté a |affecté a

seule zong une zone, | seule zong une zone, | une zone, | une zone, | une zone,

pendant |[une pendant |une une une une

toute la | personne |toutela |personne |personne |personne |personne

durée de |peut durée de |peut peut peut peut

son poste |travailler |son poste |travailler |travailler |travailler [travailler

de travail |dans de travail |dans dans dans dans

(journée) |plusieurs |(journée) |plusieurs |plusieurs |plusieurs |plusieurs
zones zones zones zones zones
pendant la pendant laf pendant la| pendant la| pendant la
méme méme méme méme méme
journée journée |journée |journée |journée

Q67 | Pre-désinfection Le Le Le Le Le Le Le

matériel | matériel |matériel | matériel |matériel |matériel |matériel
arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en |arrive en
stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio | stérilisatio
n, en courg n, apres la| n, aprés la| n, en courg n, en courg n, en courg n, apres la
de pré- pré- pré- de pré- de pré- de pré- pré-

désinfectio]
n.

désinfectio]
n.

désinfectiol
n.

désinfectio]
n.

désinfectio]
n.

désinfectio]
n.

désinfectio]
n.

Q68 | Durée moyenne réelle| entre 15 ef entre 15 ef entre 15 ef entre 15 ef] entre 15 ef entre 15 et entre 15 ef
de la pré-désinfection | 30 minuteq 30 minuteq 30 minute§ 30 minuteg 30 minuteg 30 minuteg 30 minutes
Q69 | Fréquence des cas de| Rare Occasion Jamais Jamais Rare Occasigrivare
pré-désinfection de el el
durée excessive (plus
de 50 minutes)
Q70 | Faites vous un ringagg Oui Non Oui Non Non Oui Oui
manuel avant le lavage
en laveur désinfecteur|?
Q71 | Sur un laveur Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui
désinfecteur,
commencez-vous le
cycle de lavage par un
cycle de rincage ?
Q77 | Régle générale de Maximisat | Autre Minimisati| Autre Maximisat| Maximisat | Minimisati
chargement des laveuf$on des on des ion des ion des on des
charges encours ef charges [charges |encours en
(quantité amont des (quantité | (quantité |amont des
de DM laveurs de DM de DM laveurs
maximum) (Réductio maximum)| maximum)| (Réductio
n du stock n du stock
en attente en attente
de lavage) de lavage)
Q83 | Regle de chargement | Maximisat | Autre Minimisati| Autre Maximisat| Maximisat | Minimisati
des autoclaves ? ion de la on des iondela |[iondela |ondes
charge encours charge charge encours
amonts amonts
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Q84 | Durée normale du entre 4h ef entre 3h ef entre 3h ef entre 3h et entre 3h ef| entre 4h et entre 4h et
processus pour un lot | 5h 4h 4h 4h 4h 5h 5h
(une boite)

Q85 | Quelle est la durée entre 3h ef entre 3h ef entre 2h ef entre 2h et entre 2h ef| entre 3h et entre 3h et
maoyenne pour un 4h 4h 3h 3h 3h 4h 4h
traitement en urgence|?

Q86 | Urgence : avez-vous | Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun Aucun
des équipements dédigs
2

Q87 | En fin de journée, dansPré- Lavés, Lavés, Condition | Lavés, Lavés, Lavés,
quel(s) état(s) trouve |désinfecté|rincés, rincés, nés, rinceés, rincés, rincés,
t'on des lots non traitésgs, rincés, [séchés, |séchés, |[stérilisés |séchés, |[séchés, |séchés,

? immergés | conditionn| stérilisés | non livrés | conditionn| conditionn | conditionn
dans l'eau| és, non livrés és és, és,
conditionn | stérilisés stérilisés | stérilisés
és, non livrés non livrés | non livrés
stérilisés
non livrés

Q88 | Votre ou vos goulet(s)| Lavage, |réception, |transport |lavage conditionn lavage transport
d'étranglement stérilisatio | vidange, |bloc-sté ement sté -> bloc

n lavage

Q90 | DELAIS : quels sont | En En En En En En Le plus
vos objectifs de dessous |[dessous |dessous |fonction |[dessous |dessous |vite
performance ? d'un tempq d'un tempg d'un tempg du besoin | d'un tempg d'un tempq possible

process dg process dg process dg process dg process dg
4h 3h 4h 4h 4h

Q96 | Avez-vous déja mené| Oui, avec | Non Oui,en | Oui, en Non Non Oui, avec
une démarche un autre interne interne un autre
d'amélioration de la | type type
performance du servicgd'accompal d'accompa
de stérilisation ? gnement gnement
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Annexe E

Simulation d’'un modele générique de service de

stérilisation en utilisant ARENA

Les blocs du modéle :

Les blocs d’arrivée des données :

Dans ces blocs nous construisons l'arrivée des @igue nous avons présentée dans le
chapitre 4 (84.1.3). Ce bloc importe dans le motEdedonnées, relatives a I'arrivée des DM,

contenues dans un fichier excel.

]

Les blocs précédant I'étape de lavage :

Ces blocs représentent I'étape de trempage efpé&étle rincage. Les interventions sont
préparées dans le stock de lavage pour étre clzadgdes les laveurs en utilisant la régle de
chargement des laveurs de chaque service. Lesréglehargement des laveurs sont gérées

par un bloc VBA.
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| |
1 | -
—_— Aszign
| Trempage et : 1 ertrance date Buateh queus
transport Etape Rincage Separste 3 e
1 1] [ CGwicak

WBA — Dispoze 2 »

u ——

Les blocs de I'étape de lavage :

Ces blocs nous donnent le fonctionnement de I'éde@davage.

warhing area —‘[balchcunlerH Bakh 1 |—'—‘[-;-ff|9““m* In wiich was e _ warher_|
i

I Apzlgn warher

busy
g

washer_s

 —

warRT_S

—

WA

Les blocs de I'étape de conditionnement :

Le fonctionnement du conditionnement est représeaitss ces blocs. Les interventions sont

divisées en boites et en sachets qui sont ensrithtonnés séparément.
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Les blocs de I'étape de stérilisation par autoclage

Ces blocs représentent I'étape de stérilisationgodoclaves. Les boites équivalentes sont
préparées dans le stock de stérilisation pourditaegées dans les autoclaves en utilisant la
regle de chargement des autoclaves de chaque eseives régles de chargement des

autoclaves sont aussi gérées par le bloc VBA.

i
i Groupe bol ke Aukclae
Auloclae area equinalene (™ Sellzalon Separak 11 Dlzpose 10
A i

o
I Arrlgn iz — WEBA Dlspoge 12
L 4 ed |

Creak 5

Sy
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Les informations de I'étape de lavage sont représa¥es par ces blocs :

Save temporal
infarmations

data saved

e

)
tempaorale data "II'I
#1 i

Dizpoze 5

| n—

temporale data
#z

Les informations des stocks sont représentées pagblocs :

e | ‘\
Irfommalons ;

A

ks raved laveLr
ool ks

Emporale dals
oty

—=

Nous avons les entités suivantes dans le modeéle :

Entity Type| Initial Picture | Holding Cost ! |Initia| VA Cust| Initial HVA Cost|Initial Waiting Cos
ntity 1 = fRicture Report oo 0.0 0.0 o.n
It ‘Picture Report 0.0 (N1} 0.0 0.0
Ent'rt';;-' i :F"i'n:'tu'ré.'Hép;Dr‘t' i e R
Ciouble-click here to add & nesw row
Les files d’attentes du modéle :
Hame | Type | Shared |-R.E|ZH:II1 Siﬁtiétics
1 weasher 1 Giueue Fir=t In First Ot r 2
2 weasher 2 Cuels First In First Out — g‘;.«'
3 asher_3.Queus L’First In First Ot r "2
4 Batch 1 Gwueus Firzt In First Ot N i~
5 'washer_at.t;eu First In First Out r |2
B Trempage et transport Gueue First In First Out |_ =~
7 Etape Rincage Cueus First In First Ot r ~
5] Conditionnement koite. Queues First In First Ot N -g"J
9 Conditionnement sachet Clueus .Firﬂt In First Out r "2
10 Sroupe sachet . Ciwueue First In First Ot |_ .!‘;7
11 Groupe boite equii-'alente.@ueue .First In First Out I =
12 Autoclave Sterilisation Queus First In First Out — g‘;.«'
13 Batch Gueue Autoclave Gueus  First In First Out r -
14 Batch queus . Queue First In First Out N ';'J
15 washer B.Guevs First In First Ot r -
16 weaszher 5 Ciueue Fir=t In First Out |_ -!‘.;.7
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Les ressources du modele :

Hame Tvpe Capacity Schedule Hame Schedule Rule|Busy | He
1 azh_1 w fBazed on Schedule piage_travail BhI0 23 plage_travail_Bh30_22h Preemipt 0.0
2 weash_2 Bazed on Schedule plags travvall BhI0 3 plage_travail_Bh30_22h Presmpt oo
3 weash_3 Baszed on Schedule (K= vwall B30 F3h plage_travail'_EhSD_ﬁh 'Preempt o0
4 wash_d ased on Schedule plags travall JBhIEl 23 plage_travail_Bh30_22h Preempt oo
5 waszh S ixed Capacity 1 1 Ve oo
E waszh B Fixed Capacity 1 1 (V=T 0.0
T Trempage Fixed Capacity Infinite: Ma oo
5] Rincage Based on Schedule plags travall Bhit plage_travail_Bh30_22h Preempt oo
9 Conditionnement_bdite'l Based on Scheduls ) Xy plage_travail-_EhSD_zih -Preempi oo
10 Conditionnement_boite? Bazed on Schedule i plage_travail_Bh30_22h Presmpt oo
11 Cc-nditic-nnement_bditeS Bazed on Schedule ) 2y plage_travail-_EhSD_ﬁh -F‘reempt uHi]
12 Conditionnement_boited Fixed Capacity 1 ono
13 Conditionnement_bo"rteﬁ Fixed Capacity 1 ona
14 Conditionnement_boitet Fixed Capacity 1 oo
15 Conditionnement_sachet Based on Schedule A Xy plage_travail_ﬁh30_2ﬁh ii‘reempt 0.0
16 Autoclave 1 Based on Schedule s, plage_trawail_Bh30_22h Preempt 0.0
17 Autoclave 2 Based on Schedule J: iy plage_travail-_BhSD_Qéh -Preempt 0.0
18 Autoclave 3 Based on Scheduls s plage_trawvail_Bh30_22h Presmpt 0.0
MiAnbla Aliclk bhora e add o noones soans
Les variables du modele :
Hame Bows | Columns |Clear 0|1tion| Intial Ualuesl Report Statis

1 rocuction 17 ‘40 Mone 0 rows i

2 nb_lot System 1rows (T

3 ind_h System 1 rowws I

4 indl_lot ) System =

5 wash_delay System 1rows I

=] total_lot Mone O rovws r

i ind_nk_lot System 1 rowes —

g rbre_laweur System 1rows T

=] taille_laveur System 1 Fovys I

10 rempliszage System 1rows (T

11 ref_lot Sy stem SR 1 71T

22 it Systen SR 5«11

13 nb_wwasher _busy System FOS |

14 old_washer_busy System Orowes I

15 Qoo washer 24 System Orowes. (I

16 last hour Mone 1 oS r

17 delay wash Mone 1 roes |

18 start_time System 1poves b

19 nb_cycle System Orowes. LT

20 hatch_counter (System S 1 17—

21 StrategieDeRemplizzage System Lrowys |

22 FParametreStrategieDeRemplizsaas System Jrowes T

23 la=st_time_out . System CLFCiy s |

24 washer busy 10 System OLbcs |

25 nb_lat_in System Orows (T

25 zum_delay_time Syatem Oroves. |

27 nombre_toite 17 40 Mone 0 rows I

28 nombre_sachet 17 40 Mone Orows |1

29 trempage_delay System lrows T

30 rincage_delay System 1 bowes —

31 conditionnement_boite_delay System 1rowys |

32 conditionnement_sachet_delay System 1kowws J |

a3 autoclave _delay System 1Lroyws | B

kT imel jour System SN, BrITPYSN |

35 nombre jour System 1 roives b

5] hour tnow ‘Syatem drous. T

37 minute tniow System lrowes ot

8 tt laveur System 1rowis I

39 nombre_ boite |lanuit_laveur iEystem Oroves | ES

40 nombre boite lanuit condi System OLrowes |

41 nombre_boite_lanuit_steril System O rowys. —
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Un exemple du planning du personnel du modele

Behediule < Basio Process

Hame Format Type Calendar Format Hote

Iage_travail_?hSD_E*l h ;ICalendar :Edit Calendar Schedules via Edit menu

plage_fraval 7ha0_19hd5  Calendar  Edit Calendar Schedules via Edt meny

Calendar

plage_travail_7hO0_20m00

ml wl R =

plage_iravail 7h00_18hS0 Calendar  Edit Calendar Schedules via Edt meny

Double-click here to add a newy rovw,
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