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Résumé

L’exigence des soins a apporter aux patients accueillis aux urgences combinée
au contexte économique impose aux établissements hospitaliers, surtout aux
Service d’Accueil et d’Orientation des Urgences (SAU), des décisions rapides
ainsi que I’optimisation de I’emploi des ressources matérielles et humaines pour
maintenir la fluidité des patients sans pour autant compromettre la qualité de
soins. Nous proposons a travers ce mémoire de these des solutions appropriées
aux services d’urgence permettant d’améliorer la prise en charge des urgences
dans une vision globale intégrant I'ensemble des interactions entre les différents
acteurs et entre les différents flux de patients. La premiére partie concerne I'ana-
lyse des problématiques de la filiére des urgences dans un contexte socio-
économique du systéeme de santé francais. La deuxieme partie présente la mode-
lisation et la simulation du processus de prise en charge des urgences, ainsi que
deux propositions d'amélioration (Gain d’efficacité pour le médecin et Parcours
rapide). La troisiéme partie se focalise sur la gestion des lits d’hospitalisation en
aval des urgences, un modele mathématique est développé pour optimiser la pla-
nification des lits en tenant compte des flux des patients d’urgence et program-
més. En conclusion, nous étudions I’impact de la connaissance des disponibilités
en lits d’aval au service d’urgence, et la planification des admissions en aval des
urgences par le biais du couplage de méthodes de Simulation et de Recherche
opérationnelle.

Mots clés: Modélisation et Simulation, Organisation et Pilotage des ressources
humaines et matérielles, Systemes hospitaliers.

Abstract

Regarding the considerable increase of patient visits to healthcare services, es-
pecially in the Emergency Department (ED), high and rising healthcare costs
continuously impact on the budget of hospitals. Optimizing the use of material
and human resources is getting more and more urgent to maintain healthcare
quality. In this thesis, we present appropriate solutions making for ED to im-
prove healthcare delivery in a comprehensive vision integrating all interactions
between different actors and between different patient flows. The first part con-
cerns the analysis of ED’s organizational issues in the context of French health-
care system. The second part of this thesis presents modeling and simulation of
emergency treatment process, two improvement propositions are experimented
using discrete events simulation tools. The third part focuses on hospital beds
management; a mathematical model is developed in order to optimize the utiliza-
tion of bed resource. The last part of this thesis presents firstly a detailed simula-
tion model in which has been integrated an inpatient beds planning, simulating a
scenario that the emergency department knows about inpatient beds availability in
care units. Secondly, a decision support tool coupling simulation model and ma-
thematic optimization model is discussed.

Keywords: Modeling and Simulation, Organization and management of human
and material resources, Emergency services, Healthcare System.
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Introduction

L’ efficience des activités de production de soins passe aujourd’hui par la mo-
dernisation des infrastructures, des organisations, des modes de gouvernance,
des modalités de pilotage, la conception et la formalisation de réseaux de pro-
duction de soins. Elle nécessite la reconnaissance des compétences et des res-
ponsabilités de chacun, la communication et la collaboration de tous dans le par-
tage des informations, des décisions, des ressources, et des actions. Elle repose
sur la mise en place d’un modéle de gestion garantissant la synchronisation de
I’ensemble des activités de la trajectoire de soins.

La prise en charge des patients s'effectue suivant différents modes liés aux types
de soins nécessaires : soins programmes, nécessitant une hospitalisation ou non
(ambulatoire), soins non programmés, en situation d'urgence ou non. L’une des
problématiques majeures a laquelle sont confrontés les établissements hospita-
liers de maniére chronique, pour laquelle aucune réponse satisfaisante n'existe a
I'heure actuelle, résulte des interférences permanentes entre I'activité program-
mée et l'activité non programmée, et plus particulierement l'activité non pro-
grammeée urgente, communément désignée sous le vocable d’urgence.

L’augmentation croissante en volume d’activité des services d’urgence engendre
d’une part une pression sur la redistribution du budget au sein de I’hopital, et
remet en cause d’autre part I’allocation des ressources matérielles et humaines
consacrées aux soins d’urgence. Considérés comme « une porte de I’hdpital en
permanence ouverte », les services d’urgence sont souvent confrontés au fait de
leur engorgement, au mécontentement des patients provoqué par de trop longs
temps d’attente. L’amélioration du processus de prise en charge des patients, et
la maitrise des ressources mutualisées deviennent donc primordiales pour ré-
duire le temps d’attente et maintenir une bonne qualité de soins dans les services
d’urgence.

Ce sujet de thése est intégré au projet régional HRP3 « Hopitaux en Réseau :
Prévoir, Partager et Piloter » du Cluster régional GOSPI « Gestion et Organisa-
tion des Systemes de production et de I’Innovation ». Soutenu par la région
Rhéne-Alpes, le projet HRP3, associant établissements hospitaliers et labora-
toires de recherche en Génie Industriel et Informatique, a pour but d'apporter des
outils a la filiere d'urgence pour faire face aux défis auxquels elle se trouve con-
frontée : engorgement des services d'urgence, détournement du fonctionnement
de la filiere dans son ensemble, manque de coordination des acteurs de la filiere.
Les outils d’aide a la décision peuvent répondre aux besoins actuels des parte-
naires hospitaliers dans le partage des informations, la réallocation et la planifi-
cation des ressources tant matérielles qu’humaines.

Dans ce but, nous proposons a travers ce mémoire de these des solutions appro-
priées aux services d’urgence permettant d’améliorer la prise en charge des ur-



gences dans une vision globale intégrant I'ensemble des interactions entre les
différents acteurs et entre les différents flux de patients (programmés et
d’urgence). Les travaux de cette thése s’intéressent notamment a mesurer
I’efficacité économique et sociale de la prise en charge des urgences,
d’organiser les flux issus des urgences dans les services, de prévoir des calen-
driers d’utilisation des moyens hospitaliers, et de gérer I’emploi des ressources
mutualisées.

Cette these est structurée en quatre chapitres qui synthétisent chronologiquement
les travaux de recherche effectues durant les trois années.

Le chapitre | introduit tout d’abord I’environnement socio-économique du sys-
teme de santé francais, et I’organisation de la prise en charge des urgences pour
mieux préciser le contexte dans lequel se situe la problématique investie dans la
filiere des urgences. L’analyse des problémes en comparaison avec les autres
pays européens est ensuite présentee, permettant a la fois de montrer I’exigence
d’amélioration de la qualité de soins recherchée aux urgences, et d’orienter les
travaux de cette these sur I’organisation et le pilotage de la prise en charges des
urgences a I’hépital.

Le chapitre Il présente dans sa premiere partie, le processus de la prise en
charge des urgences a partir d’une étude de terrain. Quant a la deuxieme partie,
nous expliquons la modélisation et la simulation de ce processus en utilisant
respectivement IDS Sheer ARIS et Rockwell Arena. Deux propositions
d’amélioration, une concernant le gain d’efficacité pour le médecin et I’autre
proposant la mise en place d’un parcours rapide, sont ensuite expérimentées par
simulation. La fin du chapitre se focalise sur une étude comparative entre ARIS
et Arena quant a I’utilisation concréte de la simulation pour les services des ur-
gences.

Le chapitre 111 se focalise sur la gestion des lits d’hospitalisation en aval des ur-
gences, constituant la deuxiéme étude d’amélioration des urgences. Nous exami-
nons tout d’abord les différentes modes de gestion des lits dans trois établisse-
ments hospitaliers afin de mieux comprendre les causes du probléme
d’engorgement des urgences lié au manque de lits d’aval. Un modele mathema-
tique est développé par la suite pour optimiser la planification des lits en tenant
compte des flux de patients d’urgence et programmeés.

Le chapitre IV présente dans un premier temps une étude approfondie sur la si-
mulation, avec un regard sur I’impact de la connaissance des disponibilités en
lits d’aval au service d’urgence. Le modele de simulation est enrichi a I’aide
d’échanges de données supportés par des routines VBA. Dans un deuxiéme
temps, on s’intéresse a la planification des admissions en aval des urgences par
le biais du couplage de methodes de Simulation et de Recherche opérationnelle.
Nous avons ainsi élaboré des interfaces utilisateur pour automatiser I’application
de cette méthodologie, et apporter un outil d’aide a la décision pour la planifica-
tion des admissions.



En conclusion, cette thése apport une premiere contribution au développement
d’outils d’aide a la décision destinés a I’amélioration de la prise en charge des
urgences, par une gestion dynamique des ressources mutualisées au sein de
I’établissement. Les travaux de recherche continuent en suivant les perspectives
traces dans le cadre du projet HRP3.
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Chapitre |
Contexte et problématique du réseau de
soins dans la filiere des urgences

N

/Ce chapitre introduit tout d’abord I’environnement socio-
économique du systeme de santé francais, ainsi que les ré-
formes menées par le gouvernement francais visant a sti-
muler la modernisation des établissements hospitaliers.
L’organisation de la prise en charge des urgences est en-
suite décrite pour mieux préciser le contexte dans lequel
se situe la problématique investie dans la filiere des ur-
gences. La fin du chapitre se focalise sur I’analyse des
problemes constatés aux urgences en comparaison avec
les autres pays européens, ceci permet a la fois de montrer
I’exigence d’amelioration de la qualité de soins recher-
chée aux urgences, et d’orienter les travaux de cette these
sur I’organisation et le pilotage de la prise en charges des
urgences a I’hépital. La plupart des travaux de recherche
déja disponibles dans la littérature s’attachent a I'étude en
Economique de la santé, cependant peu de travaux se sont
penchés sur le Génie industriel (Recherche opérationnelle
et Aide a la décision).

\ /
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-1 Contexte et réformes du systeme de
santé en France

I-1.1 Panorama du systeme de santé francais

Parmi les différentes filiéres de soins du systeme de santé, la filiere des urgences
se caractérise plus particulierement par une fréquentation importante et en
hausse, une exigence extréme en termes de qualité et de sécurité, une consom-
mation conséquente de ressources, et la concentration potentielle de graves dys-
fonctionnements. Pour mieux comprendre les problémes auxquels la filiere des
urgences est confrontée, il convient d’analyser avant tout le systéme de santé,
afin d’avoir une vision globale de la plateforme porteuse des soins d’urgences.

-1.1.1 Tutelles

Le systéeme de santé francais est placé sous la tutelle de I’Etat, garant de l'intérét
public et de I'amélioration de I'état sanitaire de la population. Au niveau natio-
nal, I'Etat exerce un contrdle sur les relations entre les institutions de finance-
ment, les professionnels et les malades au nom des impératifs sanitaires et éco-
nomiques généraux. Au niveau régional et local, il existe des Directions
régionales des affaires sanitaires et sociales (DRASS) et des Directions Dépar-
tementales des affaires sanitaires et sociales (DDASS) respectivement sous l'au-
torité du préfet de région et du préfet départemental. Elles assurent la mise en
ceuvre des politiques nationales, la définition et lI'animation des actions régio-
nales et locales.

Plusieurs Ministeres ou structures administratives interviennent sur le systéeme
de santé. Le Ministere de I’Emploi et de la Solidarité et le secrétariat d’Etat
chargé de la santé jouent un réle prioritaire; le ministére de I’Economie et des
Finances intervient de maniére prépondérante sur les aspects financiers de la
santé et de I’assurance maladie.

Le Haut Comité de Santé publique créé en 2006, présidé par le Ministre de la
Santé, établit un rapport annuel sur I’état de santé en France et définit des objec-
tifs de santé publique. La Conférence Nationale de Santé propose des priorités et
des orientations en fonction d’une analyse sanitaire de la population. Les Confé-
rences régionales de santé, rassemblant tous les acteurs régionaux, institution-
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nels, professionnels de la santé et les usagers, analysent les besoins de santé lo-
caux.

Sous la forme de groupements d’intérét public entre I'Etat et les caisses régio-
nales d'assurance maladie, I'agence régionale de I'hospitalisation (ARH) a été
créée conformément a I'ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospi-
talisation publique et privée, elle exerce les missions définies a I'article L 6115-
1 du code de la sante publique, concernant la définition et la mise en ceuvre de la
politique régionale de I'offre de soins hospitaliere a travers les Schémas régio-
naux d’organisation sanitaire (SROS) et les contrats pluriannuels d'objectifs et
de moyens conclus avec les établissements. Ses missions portent aussi sur
I’analyse et la coordination de I'activité des établissements de santé, la planifica-
tion de leurs ressources a travers la campagne budgétaire, et le contréle de leur
fonctionnement.

I-1.1.2 Dépenses de santé

Le montant total des dépenses de santé en France s’éleve a 198,3 milliards
d’euros en 2006, soit 3138 euros par habitant. Une augmentation de 2,7% est
constatée par rapport a I’année 2005. On y trouve les dépenses en soins hospita-
liers (69,9Md€), en soins ambulatoires (42,8Md€), en médicaments (31,9Md€),
en transports (3,1Md€), en autres biens médicaux (8,9Md€) tels qu’optique, pro-
théses, orthéses, petits matériels et pansements, ainsi que les dépenses consa-
crées a la recherche, I’enseignement médical, et la gestion du systéme de santé.

Les dépenses de santé totales en France ont atteint 11,1% du Produit Intérieur
Brut (PIB) en 2005 [Eco-Santé OCDE 2007]. Parmi les trente pays de
I’Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE), la
France se situe au troisieme rang derriére les Etats-Unis avec 15,3% du PIB et la
Suisse avec 11,6%. L’accroissement des dépenses de santé a été continu depuis
les derniéres décennies avec 3,8% en 1960, 5,4% en 1970, 8,4% en 1990, et
9,6% en 2000.

Cet accroissement est lié non seulement au vieillissement de la population, mais
aussi de maniere significative a la diffusion des innovations techniques et le
changement de pratiques dans le domaine médical [Dormont 2007]. Les per-
sonnes agees de 65 ans et plus constituant moins de 20% de la population totale
représentent 40 a 50% de consommation de soins et de biens médicaux, ces dé-
penses de santé sont liées plutdt aux pathologies chroniques lourdes, soignées
sur de longues périodes. Le nombre et la proportion des personnes agées vont
continuer de s’accroitre avec le progrés de I’espérance de vie. En France,
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I”’espérance de vie a la naissance a augmenté de 10 ans entre 1960 et 2005, et at-
teint en 2005 80,3 ans. Cependant, les colts de santé augmentent significative-
ment suite a la diffusion des innovations techniques, telles que I’amelioration ef-
ficace des procédures de traitement, et le développement de médicaments
innovants, qui contribuent a I’évolution des dépenses de santé de maniére sept
fois plus importante que le vieillissement de la population.

I-1.1.3 Protection sociale maladie

Tous les résidents sont couverts quels que soient leur age, leurs revenus et leur
état de santé par le systéme d’assurance qui est mixte, secteur privé et secteur
public participent conjointement au financement des soins médicaux. L'organisa-
tion de la médecine est libérale avec une rémunération des médecins a l'acte se-
lon un tarif fixé de maniére centralisée pour les médecins conventionnés. L'assu-
ré a la liberté du choix de son médecin et de I'hOpital ou il désire se faire
soigner. 1l est remboursé sur la base du tarif conventionnel, moins le ticket mo-
dérateur qui est pris en charge la plupart du temps par un organisme complémen-
taire.

La protection sociale maladie est assurée par plusieurs régimes basés prioritai-
rement sur les professions. Le régime général d’assurance maladie couvre envi-
ron 80 % de la population, suivi par le régime agricole (9%), le régime social
des indépendants (6%), et les régimes spéciaux (moins de 5%). L affiliation aux
régimes d’assurance maladie est obligatoire et familiale pour toute personne ré-
sidant de maniére stable et réguliere sur le territoire francais. La Couverture ma-
ladie universelle (CMU) offre également aux personnes (environ 8 % de la po-
pulation) dont les revenus sont faibles et inférieures a un plafond annuel (7179€
en 2008 pour une personne seule), une protection complémentaire (CMUC) gra-
tuite et sans avance de frais.

I-1.1.4 Financement

Les dépenses courantes de soins et de biens médicaux sont financées par diffé-
rentes structures du financement. Selon les données de I’INSEE en 2006, on
trouve la Sécurité Sociale (77,0%), I’Etat et les collectivités locales (1,4%), les
mutuelles (7,4%), les sociétés d’assurance (3,2%), les institutions de prévoyance
(2,4%), et les ménages (8,6%). Hormis la consommation médicale totale, les fi-
nanceurs prennent également en charge les indemnités journaliéres, les dépenses
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liées aux preéventions collectives, les dépenses de recherche et de formation mé-
dicales et celles de gestion de I’administration sanitaire.

La part de la sécurité sociale (77,2%) est en baisse depuis 2005, cette baisse peut
étre expliquée par la hausse du forfait hospitalier et la baisse du taux de rem-
boursement des consultations effectuées hors parcours de soins. Cette diminu-
tion de la part de la sécurité sociale a été compensée par une augmentation du
financement par les ménages : I’augmentation du ticket moderateur & 50% laissé
a la charge des patients qui n’auraient toujours pas choisi de médecin traitant et
qui consultent ainsi hors du parcours de soins, ainsi que la part croissante des
catégories de dépenses les moins bien remboursées (dentiste, optique, médica-
ment). Le constat a pour effet indirect une augmentation du versement de cotisa-
tions a des organismes de protection complémentaire (mutuelles, sociétés
d’assurance ou institutions de prévoyance).

I-1.1.5 Etablissements hospitaliers

Le systeme hospitalier francais se compose d’établissements de santé publics
(987 en 2006) et privés (1869 en 2006). On distingue les hdpitaux publics, les
hépitaux privés a but lucratif, et les hépitaux privés a but non lucratif. Au ler
janvier 2006, selon I’Institut National de la Statistique et des Etudes Econo-
miques (INSEE), la capacite d'accueil dans les établissements de santé etait de
495 000 lits et places, dont 444 000 lits d'hospitalisation a temps complet et pres
de 51 000 lits a temps partiell. Les hdpitaux publics représentent 64,8 % de I'en-
semble des lits d'hospitalisation, et plus particulierement 92% des soins de
longue durée sont assurés par le secteur public.

De 1990 a 2006, le nombre de lits d'hospitalisation a temps complet, toutes dis-
ciplines et tous secteurs confondus, est passé de 558 693 a 444 000. La ferme-
ture de ces lits s'est effectuée a un rythme assez régulier, d'environ 1,3 % par an.
En 1990 on comptait 9,6 lits pour 1 000 habitants dont 5,2 lits d’hospitalisation
en soins aigus pour 1000, ces chiffres ont été ramenes respectivement a 8,5 et
4,3 en 2000.

La planification hospitaliére est définie a I’échelon régional grace a la Carte Sa-
nitaire qui détermine les limites des régions et des secteurs sanitaires ainsi que

L’hospitalisation a temps complet est I’hospitalisation durant laquelle le patient est installé physiquement dans
un lit et passe au moins une nuit a I’hdpital. L hospitalisation a temps partiel est I’hospitalisation de jour ou de
nuit, qui permet notamment la mise en ceuvre d’investigations a visée diagnostique, d’actes thérapeutiques, de
traitements médicaux séquentiels, de traitements de réadaptation fonctionnelle ou d’une surveillance médicale.
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leurs besoins, et au schéma régional d’organisation sanitaire (SROS), qui orga-
nise a I’intérieur de chaque région la répartition géographique des installations
ou des activités de soins. La capacité autorisée de lits de chaque établissement
de soins est donc fixée par le SROS. Les ARH organisent la répartition des res-
sources entre établissements de santé et veillent & corriger les inégalités exis-
tantes. Le plateau technique des hopitaux s’est développé au cours des derniéres
années, avec une évolution des pratiques médicales, conduisant les établisse-
ments de santé a s’adapter a des nouvelles formes de prise en charge, telles que
I’hospitalisation a domicile qui connait actuellement une nette augmentation
d’activité, et I'hospitalisation de jour ou de nuit qui s'est particulierement déve-
loppée en matiére de lutte contre les maladies mentales.

I-1.1.6 Soins ambulatoires

Les soins ambulatoires sont essentiellement assurés par les professionnels de
santé libéraux, qui sont presque exclusivement privés. Il n’existe pas suffisam-
ment de coordination entre les systémes de soins ambulatoires dits de ville et
I”’hdpital, ainsi qu’entre les praticiens de soins ambulatoires au niveau national
[Rapport de la Cour des Comptes, 2006]. La disparité de la densité médicale et
la diminution du temps de travail des libéraux va conduire & une réduction des
possibilités d’acces aux professionnels dans les prochaines années. Les prati-
ciens libéraux (généralistes et spécialistes) ont une totale liberté d’installation et
sont rémunérés a I’acte avec des honoraires conventionnés par la sécurité so-
ciale.

Il existe aussi des services de consultations externes des hdpitaux avec ou sans
rendez vous et des centres de santé municipaux dans lesquels des médecins sala-
riés dispensent de soins primaires et préventifs, ces centres de santé sont gérés
par les municipalités, des mutuelles ou d’autres organismes, et jouent un réle
important dans la prestation de soins aux catégories défavorisées [Chodosas,
2002].

I-1.1.7 Professionnels

Les médecins étaient au nombre de 208 191 (49% de généralistes et 51% de spé-
cialistes) au ler janvier 2007, soit une densité de 3,3 pour 1000 habitants. Ce
chiffre a 1égérement augmenté par rapport au 3,0 pour 1000 en 1998. On cons-
tate que 67% des généralistes et 50% des spécialistes sont des médecins libé-
raux. Les autres exercent généralement a I’hdpital, ou travaillent dans diffé-
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rentes structures (industrie pharmaceutique, administration, médias...). La ré-
munération des médecins libéraux s'effectue a I'acte et ils peuvent associer a leur
activité libérale une activité salariée.

En France métropolitaine, 483 000 infirmiers diplomés d'Etat (IDE) sont en ac-
tivité au ler janvier 2007 avec une augmentation de 3,1 % par rapport a I'année
précédente, soit une densité de 7,8 pour 1000 habitants. La pénurie d’infirmiers
des années précédentes, semble s’étre réduite si I’on compare avec la densité de
5 pour 1000 en 1997, mais il faut noter que cette pénurie comporte de fortes dis-
parités régionales et selon les secteurs d'activités. Le secteur des urgences, des
soins aux personnes agées et de la région lle de France semblent étre les plus
touchés par ce manque d'infirmiers, ce qui peut expliquer la crise des urgences
lors de la canicule de 2003 [Pelloux, 2004].

I-1.2 Réformes du systeme de santé

Face a une situation plus ou moins commune liée a I’augmentation des dépenses
de santé, aux problemes de la sécurité et de la qualité des soins dans les pays eu-
ropéens, les réformes du systéeme de santé en Europe se succédent d’un pays a
I’autre. Les objectifs sont la maitrise des colts de santé, une meilleure efficacité
du systéeme de santé dans le cadre d’un acces universel et une amélioration de la
qualité de soins.

Comme les autres pays européens, la France a développé des mesures
d’amélioration pour le systéeme de santé visant a réduire les dépenses, construire
des réseaux de soins permettant une meilleur coordination entre les différents
fournisseurs de soins, et stimulant des préventions sous forme de plans de santé
publique.

I-1.2.1 Efforts et expériences dans les autre pays européens

La réeforme britannique entamée en 1991 a introduit des mécanismes de marché
au sein du National Health Service (NHS) dans le but de mieux réguler les dé-
penses de santé. La concurrence a été ouverte aux acheteurs et fournisseurs de
soins, que ce soit médecin généraliste, médecin spécialiste, cabinet médical, ou
I’hopital. Les patients peuvent depuis choisir librement les soins ou services
médicaux au meilleur colt. La réforme de 2000 a conduit a la creation de ré-
seaux de soins par la collaboration de professionnels de santé de disciplines dif-
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férentes en vue de décloisonner le systéme de santé. En décembre 2003, le gou-
vernement Tony Blair a réformé le statut des hdpitaux en accordant aux hdpitaux
plus d'autonomie en matiére budgétaire, en investissements et en choix de finan-
cement. Neanmoins I’insuffisance de I’offre de soins stimule le gouvernement
britannique pour engager davantage d’investissements malgré des dépenses de
santé qui continuent a augmenter. Ces reformes ont amené une réduction non
négligeable des délais d'attente, un meilleur emploi des ressources publiques, et
une modernisation du systeme de soins.

La réforme portant sur I’amélioration de I’accés aux soins a commencé a se
mettre en place depuis les années 90 au Danemark, en Suéde et en Finlande
[DREESZ, 2003b], ou I’offre de soins est essentiellement publique et financée
par I’impdt. La décentralisation pour I’organisation et la gestion des soins en-
gendre une disparité des ressources medicales et les délais d’attente aux soins
excessivement longs dans certaines régions moins peuplées. Des mesures ont été
prises pour donner plus de liberté de choix aux patients et rendre les systemes de
santé plus attractifs et plus efficaces.

La réforme par I’introduction de la concurrence au sein des systémes de santé a
été adoptée en Suisse, en Allemagne et aux Pays-Bas [DREES, 2005], ou la pro-
tection maladie est liée au travail et financée par des cotisations. Des méca-
nismes de concurrence ont eté introduits ou renforcés entre assureurs et entre les
prestataires de soins dans ces trois pays tout en garantissant la solidarité du sys-
teme et la protection des assures.

En Suisse, les cantons jouissent encore d’une grande indépendance dans
I”’organisation du systéme de santé. Les cantons participent au moins pour moitié
au financement du colt des hospitalisations, conjointement avec les assureurs.
L’un des points importants de la réforme envisagée porte sur I’introduction de la
liberté pour les assureurs, de contracter avec des offreurs de soin du secteur am-
bulatoire dans le cadre des réseaux de soins. Plusieurs mesures de compensation
visent a proroger les dispositions actuelles en matiere de péréquation des
risques, et de participation financiére des cantons, pour garantir la solidarité du
systeme de santé, et eviter la sélection des risques par les assureurs. Une meil-
leure intégration de la morbidité dans les calculs de compensation des risques
est aussi espéree [Oggier, 2007] pour maintenir une concurrence saine que les
personnes a haut risque ne soient pas exclues.

Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et, des Statistiques
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1-1.2.2 Réforme de I’ Assurance Maladie

Cette réforme a été instaurée par la loi du 13 ao(t 2004 relative a l'assurance
maladie, ainsi que sa version consolidée au 01 février 2007. Elle consiste essen-
tiellement & la mise en place d’un dossier médical personnel (DMP), le choix
d'un médecin traitant (généraliste ou spécialiste) sous peine de moindre rem-
boursement, et une contribution forfaitaire a la charge des patients (un euro pour
chaque consultation, y compris pour les services d'urgence).

Le dossier médical personnel devrait étre un dossier médical unique et informa-
tisé appartenant au patient. Chaque professionnel de santé reporte les éléments
diagnostiques et thérapeutiques concernant la personne prise en charge, c'est a
dire, les actes et prestations, les comptes-rendus de sortie en cas de séjour, etc.
Le dossier médical personnel aurait di étre introduit dés 2005 et étendu a partir
de fin 2006 a I'ensemble de la population. La mise en place du dossier médical
personnel devrait faciliter une prise en charge coordonnée des soins a I’aide des
informations partagées en respectant évidemment la vie privée du patient et le
secret médical. Elle a pris du retard dans le déploiement, et devrait permettre
aussi aux différents praticiens de mieux connaitre leur patient et ses traitements
suivis antérieurement, ainsi que d’amener a réduire les dépenses liées aux exa-
mens complémentaires multiples.

Le patient peut librement choisir son médecin traitant (généraliste ou spécia-
liste), a qui il sollicite une consultation en premier recours. Le médecin traitant
connait bien son patient, ses problemes de santé, actuels et passés, son mode de
vie, et ses habitudes. Il coordonne le dossier médical personnel, et adresse le pa-
tient si besoin au professionnel de santé spécialiste le plus apte a traiter sa situa-
tion. Les patients qui n’auraient pas choisi leur médecin traitant ou qui n’ont pas
suivi le parcours de soins via leur médecin traitant se verront appliquer une ma-
joration de la part des dépenses de soins restant a leur charge. Cette mesure rela-
tive au choix de médecin traitant qui a pour I’objectif que le patient soit « mieux
soigné en dépensant mieux », permet d’éviter la répétition inutile d’examens, de
limiter la multiplication des ordonnances en réduisant le risque d’interactions
médicamenteuses.

La contribution forfaitaire fixée a 1 euro et limitée a 50 euros par année civile et
par personne, est a la charge des assurés (sauf bénéficiaires de la CMU complé-
mentaire) pour les actes réalisés par des médecins généralistes ou spécialistes.
Cette participation s’applique aussi aux consultations externes a 1’hdpital ou en
clinique, seuls les actes réalisés pendant une hospitalisation ne sont pas concer-
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nés. Cette mesure de la contribution forfaitaire permet a la fois de responsabili-
ser les assurés et de contribuer a I'équilibre financier de la sécurité sociale.

I-1.2.3 Plan de modernisation de I’hopital — Plan hopital 2007

Le plan hopital 2007 est constitué d’une série de mesures annoncées en 2002 vi-
sant a moderniser I'offre de soins. Trois missions concourent et accompagnent sa
mise en ceuvre : la mission tarification a l'activité (T2A), la mission nationale
d'appui a l'investissement hospitalier (MainH), et la mission nationale d'exper-
tise et d'audit hospitalier (MeaH). Diverses modalités de coopération ont été
proposées pour renforcer le partage des ressources et des informations entre les
secteurs public et privé, et pour assurer la permanence des soins.

Les pouvoirs des Agences Régionales de I’Hospitalisation (ARH) ont été renfor-
cés par I’ordonnance du 4 septembre 2003 portant simplification de
I’organisation et du fonctionnement du systeme de santé. Les ARH jouent un
réle d’interlocuteur privilégié des établissements de santé, et sont habilitées a
contrler le fonctionnement de ces derniers, notamment en cas de crise. Par ail-
leurs, la simplification de I’organisation sanitaire a aussi porté sur la planifica-
tion de I’offre hospitaliere. Le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS)
devient I’outil unique de planification de I’offre hospitaliere, centré sur la prise
en compte des besoins de santé et les caractéristiques épidémiologiques propres
a chaque région.

Le plan hépital 2007 a prévu un budget d’investissement d’un montant global de
6 milliards d’euros en faveur de la modernisation des établissements. Cet inves-
tissement accompagné par la mission national d'appui a l'investissement hospita-
lier (MainH) permet aux hopitaux d’accélérer la réalisation des opérations im-
mobiliéres durant les cing ans du plan hdpital 2007.

Des mesures de modernisation de I’hdpital ont été proposées et appliquées aussi
sur la gestion interne de I’hépital public. L’ordonnance du 2 mai 2005 réforme
I”’organisation interne et le management de I’hépital pour médicaliser la gestion
et responsabiliser les acteurs. Le conseil d’administration est recentré sur un réle
de définition des orientations stratégiques, d’évaluation et de contrdle de leur
mise en ceuvre. Le conseil exécutif nouvellement créé, est composée a parité de
médecins et de responsables administratifs en vue d'associer étroitement les par-
tenaires medicaux et administratifs dans I’élaboration de tous les projets impor-
tants de I’hdpital. La commission médicale d’établissement (représentant les
personnels médicaux) et le comité technique d’établissement (représentant les
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autres personnels hospitaliers) sont plus étroitement associés aux orientations
stratégiques et au fonctionnement de I’établissement. La commission des soins
infirmiers, de réeducation et médico-techniques, voit ses compétences élargies et
renforcées, notamment dans le domaine de la politique d’amélioration de la qua-
lité et de la sécurité des soins.

Par ailleurs, I’ordonnance du 2 mai 2005 vise a favoriser le décloisonnement
dans la prise en charge des patients. La mise en place de p6les d’activité contri-
bue a la déconcentration de la gestion. Les structures participantes aux poles ont
pour mission d’assurer I’organisation de la prise en charge médicale des malades
et de participer a I’évaluation des pratiques professionnelles. L’ordonnance per-
met de refonder la collaboration hospitalo-universitaire dans les CHU par la
conclusion de nouvelles conventions, les missions d’enseignement, de recherche
et d’innovation.

La Mission d'expertise et d'audit Hospitaliers (MeaH) a mis en place différents
projets pour aider les établissements hospitaliers dans I’amélioration du fonc-
tionnement de leurs services en créant des référentiels de bonnes pratiques. La
diffusion des bonnes pratiques organisationnelles est assurée par la MeaH et un
certain nombre de cabinets-conseil.

I-1.2.4 Rénovation du mode de financement — Tarification a l'activité

Dans le plan hépital 2007, il est important de souligner la rénovation du mode
de financement par la mise en place de la Tarification a I’activité (T2A), qui de-
vrait permettre de dynamiser les structures de soins publiques, en responsabili-
sant les acteurs et en développant les outils de contrdle de gestion (pilotage mé-
dico-économique) dans les hdpitaux publics et les institutions priveées.

Avant la mise en place de la T2A, le budget global ou dotation globale
s’appliquait jusqu’en 2004 a I’ensemble des établissements publics, des établis-
sements privés participant au service public hospitalier (PSPH) et des autres éta-
blissements privés a but non lucratif ayant opté pour ce régime (depuis 1996).
Ce dispositif, sous une dénomination différente, la dotation annuelle de finan-
cement (DAF), continue a s’appliquer intégralement aux activités de moyen sé-
jour, de psychiatrie ainsi qu’a la part du long séjour financée par la Sécurité so-
ciale.

L’évolution de la dotation globale est encadrée par un taux directeur, les dé-
penses annuelles d’un établissement ne devant pas dépasser le budget prévision-

WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon 28



nel qui lui est alloué. Le systéeme de paiement mixte & I’acte et a la journée
s’applique a tous les établissements relevant du régime de I’Objectif quantifié
national (OQN). Il concerne essentiellement les établissements privés a but lu-
cratif.

Depuis la mise en place de la T2A en 2004, les activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCQ) des secteurs public et privé sont financées a
I’activité. La mise en place du Programme de médicalisation du systéme
d’information (PMSI) dans les établissements hospitaliers a permis de décrire
pour chaque passage d’un patient la pathologie du patient, sa gravité, sa durée de
séjour, les actes pratiqués pendant le séjour. Ces données agrégées sous forme
de Groupes homogénes de malades (GHM) permettent de caractériser le sejour
de chaque patient et de les classer selon des Groupes homogenes de séjours
(GHS). Les établissements facturent leurs prestations a I’assurance maladie, sur
la base de tarifs nationaux, pour chaque GHS. Le systeme a été progressivement
mis en place de 2004 a nos jours.

[-1.2.5 Prolongement du plan de modernisation — Plan hopital 2012

Le plan Hopital 2012 a été annoncé en France par le ministre de sante, Monsieur
Xavier Bertrand le 13 février 2007 succédant ainsi au plan hdpital 2007. Ce
nouveau plan poursuit I’effort de la modernisation des établissements publics et
privés en s’attachant a leur informatisation, a leur mise aux normes, a
I’amélioration des conditions de I’accueil du public et des conditions de travail
ainsi qu’a la réorganisation des services d’urgence.

Le plan prévoit des investissements hospitaliers de 15 a 20 milliards d’euros qui
commenceront a étre accordés en 2008, et permettront aux établissements de
santé de continuer leurs opérations immobiliéres et mobiliéres, et ainsi de finan-
cer des équipements lourds. Les aides seront attribuées sous forme de subven-
tions en capital, d’aides en exploitation mais aussi sous forme de préts bonifiés
par la Caisse des Dépdts. Ce mécanisme permet de sécuriser la conduite de pro-
jets et de fiabiliser les calendriers annonces.

Trois types d’opérations seront éligibles au financement du plan Hopital 2012 :
Les opérations des recompositions hospitalieres et la mise en ceuvre des Sché-
mas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) de troisieme génération avec

recherche de maitrise des colts et d’accompagnement de la reconversion des
sites chirurgicaux en sous-activités et poursuite des regroupements et restructu-
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rations des plateaux techniques dans les secteurs MCO (Médecine Chirurgie
Obstétrique) et SSR (Soins de Suite et Réadaptation).

L’acceélération de la mise en ceuvre des SIH (Systemes d'Informations Hospita-
liers), orientés sur I’informatisation des processus de soins, et privilégiant les
échanges d’information tant internes qu’externes aux établissements, est recher-
che. Sachant que 15% des investissements sont consacrés au SIH, ceci constitue
une des priorités majeures du plan Hopital 2012.

Les mises aux normes exceptionnelles de sécurité sont financées (normes para-
sismiques, désamiantage, ...), cette derniere priorité faisant I’objet d’un finan-
cement spécifique dans le cadre d’une enveloppe nationale dediee.

Pour les opérations retenues dans le cadre du plan Hépital 2012, la priorité est
donnée aux opérations de coopération ou de mutualisation entre établissements,
et aussi d’externalisation lorsque I’établissement ne dispose pas des moyens ne-
cessaires a la conduite du projet puis a son exploitation et & sa maintenance. En
outre, des autres criteres sont pris en compte, tels que les conditions de travail,
le développement durable, et I’amélioration des soins.

Ce plan sera piloté directement par les ARH. L’évaluation de ce plan sera faite
par la mesure de I’efficience avec des outils du type « calcul du retour sur inves-
tissement », complétée par une appréciation plus qualitative du service rendu no-
tamment médical.
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-2 Organisation de la prise en charge
des urgences en France

La réglementation entre 1990 et 1997 s’est préoccupée plus de I’organisation des
Services Hospitaliers d’Accueil des Urgences, des Services d’Aide Médicale
Urgente (SAMU), et des Services Mobiles d'Urgence et de Réanimation
(SMUR), ainsi que de la définition des principes de fonctionnement de ces diffé-
rents services. Les quatre décrets du 30 mai 1997 publiés au Journal Officiel, ré-
glementent aujourd’hui I’essentiel du traitement de I’urgence en France.

Décret n. 97-615 du 30 mai 1997 relatif a I'accueil et au traitement des
urgences dans les établissements de santé ainsi qu'a certaines modalités
de préparation des schémas d'organisation sanitaire et modifiant le code
de la santé publique (deuxiéme partie: Décrets en Conseil d'Etat).

Décret n° 97-616 du 30 mai 1997 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé
pour étre autorisés a mettre en ceuvre l'activité de soins.

Décret n° 97-619 du 30 mai 1997 relatif a I’autorisation des services mo-
biles d'urgence et de réanimation et modifiant le code de la santé pu-
bligue (deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat).

Décret n° 97-620 du 30 mai 1997 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé
pour étre autorisés a mettre en ceuvre des services mobiles d'urgence et
de réanimation et modifiant le code de la santé publique.

I-2.1 Accés aux soins des urgences

En cas d’urgences médicales, le patient ou son entourage peut solliciter un re-
cours au Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU), qui est chargé de rece-
voir les appels d’urgences 24h sur 24 et d’organiser la reponse la mieux adaptee.
Chaque département frangais dispose d’un centre de réception et de régulation
des appels accessible sur tout le territoire national par le numéro de téléphone
unique et gratuit 15 (Centre 15). Le Tri des appels est effectué par un Permanen-
cier Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) ou un médecin régulateur, qui
determine le meilleur moyen de réponse a la situation : simple conseil, visite
d’un médecin libéral, transport & I’hdpital (ambulanciers prives ou sapeurs pom-
piers), ou intervention d’une équipe mobile de réanimation hospitaliere
(SMUR).
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Le patient dispose d’un accés direct et libre aux services d’urgence des hdpitaux
du service public, qui ouvrent généralement 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, et
365 jours par an. Toutefois, I’accés aux soins des urgences peut aussi passer par
le systeme libéral sous contrdle du Conseil de I’Ordre des Médecins, il s’agit
soit du médecin traitant, soit d’un systéme de permanence des soins organisé par
les professionnels libéraux sur un secteur géographique donné, soit le service
d’urgence d’une structure hospitaliére privée. La mise en place d’un systeme or-
ganisé de permanence des soins permet de maintenir a la fois la continuité et
I’acces aux soins pour tous sur I’ensemble du territoire, notamment aux heures
habituelles de fermeture des cabinets médicaux.

En ce qui concerne I'accés aux soins des personnes démunies, la loi du 29 juillet
1998 preécise les conditions dans lesquelles les établissements de santé partici-
pant au service public hospitalier concourent a la lutte contre I’exclusion en re-
lation avec les autres professionnels et institutions compeétentes en ce domaine,
ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine de I’insertion et de la
lutte contre I’exclusion, ceci dans une dynamique de réseaux.

Les établissements du service public hospitalier contribuent a I’objectif global
de prévention, de lutte contre I’exclusion et de réinsertion des patients dans le
circuit d’acces aux soins deés leur accueil dans les services de soins, les unités ou
pb6les spécialisés d’accueil et de traitement des urgences en collaboration avec
I’ensemble des acteurs de ce domaine.

En outre, des permanences d’acces aux soins de santé ont été mises en place
dans chacun ou a proximité de chacun des services d’accueil et de traitement des
urgences (SAU) antérieurement au 31 décembre 2000. Ces permanences peuvent
étre étendues en cas de besoin, selon les situations locales, en unités de proximi-
té d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences.

1-2.2 Permanence de soins

La permanence des soins (PDS) ambulatoires, a été définie en 2003 suite aux
greves de garde des médecins généralistes libéraux de 2001-2002 a partir des
travaux de la commission confiée au sénateur Descours. Des aménagements re-
glementaires et législatifs ont été réalisés en 2005 et 2006 [Grall, 2007b]. La
PDS ambulatoire revét le caractére d’une mission de service public assurée par
des médecins libéraux, sur la base du volontariat, durant les heures de fermeture
des cabinets médicaux soit de 20h00 & 8h00 en semaine et du samedi 12h00 au
lundi 8h00 pour les week-ends. Cette permanence des soins est organisée au ni-
veau départemental sous I’autorité du préfet, apres avis du comité départemental
d’aide médicale urgente et de permanence des soins (CODAMUPS) sous la
forme de secteurs géographiques dans lesquels il existe un médecin d’astreinte.
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Son acces est régulé préalablement par le Centre 15 ou une plate-forme de régu-
lation libérale ayant passé convention et interconnectée avec le Centre 15. Une
liste de médecins d’astreinte est etablie et en I’absence de volontaire et aprés
avis du conseil departemental de I’ordre, le préfet peut procéder aux réquisitions
nécessaires. Des financements spéecifiques pour la PDS ont été prévus dans un
cadre conventionnel avec I’assurance maladie, ainsi des financements supplé-
mentaires ont été affectés via le fond d’aide a la qualité des soins de ville
(FAQSV) et la dotation des réseaux.

L’évaluation a court terme de ce dispositif a été abordée dans cinq rapports pu-
blies en 2006 et 2007 et les constats effectués sont concordants. Une mission
conjointe de l'inspection générale des affaires sociales (IGAS) et de I'inspection
genérale de lI'administration (IGA) (mars 2006) concluait a la non-fiabilité du
dispositif de PDS, a une efficience non assurée, ceci dans un contexte de pilo-
tage trop complexe et d’un financement éclaté.

Un rapport sur les maisons médicales de garde (MMG) (juillet 2006) montrait
cependant la pertinence de ce mode de réalisation de la PDS qui permet notam-
ment de ré-impliquer les médecins libéraux dans la PDS, d’assurer une meilleure
prise en charge de la filiere des soins non programmés en déchargeant les ser-
vices d’urgence hospitaliers, et de contribuer a une ré-médicalisation des zones
rurales. Les préconisations ont été reprises par une circulaire spécifique en 2007
[Grall, 2007b].

Le rapport annuel de la Cour des Comptes publié en janvier 2007, traitait de la
prise en charge des urgences et soulignait, vis—a-vis de la PDS, I’insuffisante
coopération des acteurs en géneral, la difficile articulation entre la ville et
I’hopital, la déficience d’un systéme d’orientation des patients et la nécessité
d’un besoin impératif d’une information de la population [Comptes, 2007]. Le
rapport d’évaluation du plan urgences (février 2007) notait une augmentation
constante des passages dans les services d’urgences de I’ordre de 3,5% en 2005
et constatait le désengagement de la médecine libérale notamment en seconde
partie de nuit avec le déport de la PDS vers les centres hospitaliers. Il soulignait
I’augmentation du nombre de MMG, qui devient un mode croissant de réalisa-
tion de la PDS. Néanmoins le fonctionnement de la PDS se révélait aléatoire et
non fiable. Hormis dans neuf cas, les départements disposaient tous d’une activi-
té de régulation dite « libérale » spécifique [Solidarités, 2006].

Un rapport parlementaire sur les urgences médicales (février 2006) soulignait
que I’efficacité du nouveau dispositif de PDS était inégale sur le terrain et met-
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tait en évidence les insuffisances du volontariat. Ceci aboutissait a une réalité
trés contrastée de I’astreinte médicale et a la réalisation de réquisitions par les
préfets. Ainsi le rapport soulignait que les modalités de régulation et d’affection
des actes n’étaient pas satisfaisantes dans de nombreux départements. Les par-
lementaires soulignent également que les difficultés rencontrées sont liées a la
démographie médicale, au pilotage du dispositif et au manque d’information de
la population. 1l a également été mis en évidence I’insuffisance de complémenta-
rité entre les différentes offres de soins. Enfin les MMG apparaissaient comme
des structures & méme de consolider la PDS [Colombier, 2007].

I-2.3 Réseau de soins dans la filiére des urgences

Le réseau de soins est issu d’une collaboration des professionnels de santé de
disciplines différentes (y compris des psychologues et travailleurs sociaux), ré-
pondant aux besoins de santé des patients qui demandent une prise en charge de
qualité, globale, coordonnée, et décloisonnée. L’objectif du réseau de soins est
d’améliorer la qualité des soins et d’assurer la continuité des soins en maitrisant
les colts engendrés, en étant basé sur la coordination des professionnels de san-
té.

Le soin des urgences est une des filieres du réseau de soins qui se positionne en
front de la prise en charge des patients. Il est devenu le pivot de I’organisation
sanitaire. Différents acteurs interviennent dans le réseau des urgences, ils peu-
vent étre catégorisés selon leurs rdles et positions sur le parcours de la prise en
charge des urgences : les urgences pré-hospitalieres, I’accueil et le traitement
des urgences, et I’aval des urgences.

[-2.3.1 Urgences pré-hospitalieres

L’organisation francaise de la médecine d’urgence pré-hospitaliére a pour parti-
cularité d’engager la présence d’un médecin a tous les niveaux de prise en
charge de I’'urgence, de I’appel au centre de régulation a I’intervention sur le ter-
rain de la détresse.

Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)

Les SAMU sont des services départementaux d’organisation des secours qui as-
surent une écoute médicale permanente, déterminent et déclenchent dans les dé-
lais les plus brefs la réponse la plus adaptée a la nature de I’appel. Cette réponse
peut étre selon la situation et I’état du patient, un conseil médical, I’envoi d’une
ambulance privée ou un médecin de ville, un secours assuré par une ambulance
de reanimation, un véhicule d’intervention rapide ou un hélicoptére sanitaire
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pour les cas les plus graves, le recours a un plan spécifique dans une situation de
crise avec un grand nombre de victimes.

Les SAMU doivent s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation
publics ou privés en respectant le libre choix du patient. Ils organisent le trans-
port des patients par les moyens les plus adaptés, et orientent les patients vers la
structure de soins adaptée a la pathologie a traiter. lls participent a I’élaboration
et au déroulement des plans de secours en particulier lors des grands rassemble-
ments de foule et accidents impliquant un grand nombre de victimes. En outre
les SAMU assurent I’enseignement de la médecine d’urgence et la formation des
personnels de santé aux gestes et techniques d’urgence.

Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR)

Le SMUR est une équipe médicale mobile destinée a délivrer une aide médicale
urgente lors d'un accident ou d'un malaise, ou bien a effectuer des transports
entre hopitaux (transports secondaires) lorsqu'un patient nécessite un transfert
sous surveillance médicale. La mission du SMUR est de dépécher sur les lieux
de la détresse, une équipe hospitaliere médicalisée pour traitement et transport
vers un établissement de soins qui aura au préalable été prévenu.

Le SMUR dispose de divers types de moyen de transport, tels que le véhicule
médicalisé léger (VML) qui va alors intervenir soit avec un véhicule pompier
(VSAB) soit avec une ambulance privée pour assurer le transport de la victime,
le véhicule lourd (Unité Mobile Hospitaliere, UMH) dans lequel le patient peut
étre pris en charge, soit avec I’hélicoptere du SAMU, de la Gendarmerie ou de la
Protection Civile.

Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS)

Les Sapeurs-Pompiers sont les acteurs de la sauvegarde des biens, des personnes
et de I'environnement. Ils interviennent dans différentes situations : Incendie,
Bralures, Asphyxie, Sauvetage, Accident de la route, Noyade, Malaise sur la
voie publique, Probléemes Domestiques [sapeurs-pompiers, 2007]. Par conven-
tion avec les hdpitaux gérant les SMUR, certains groupements de sapeurs-
pompiers sont autorisés a armer des UMH nommées ambulances de réanimation
et a participer de la sorte aux secours médicalisés. Les sapeurs-pompiers inter-
viennent le plus souvent en moins de dix minutes, ils effectuent les gestes de
premier secours, et si c'est nécessaire ils font venir un médecin d'urgence ou le
SAMU.

Les sapeurs-pompiers effectuent aussi bien les secours d'urgence aux personnes
victimes d'accidents, de sinistres ou de catastrophes et leur évacuation vers les
hépitaux, que la préparation de mesures de sauvegarde et l'organisation de
moyens de secours, la prévention, la lutte contre les incendies, ainsi que la pré-
vention et I'évaluation des risques en matiére de sécurité civile. Dans le cadre de
leur participation a I’aide médicale urgente, les sapeurs pompiers sont chargés
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de la régulation des appels recus sur le 18 et le 112. Ils sont chargés aussi de
I”évacuation des victimes d’accident ou de sinistre, lorsque leur état nécessite un
secours d’urgence ou lorsque I’intervention nécessite un secours en équipe (sau-
vetage, soustraction & un danger ou a un risque).

Reception et régulation des appels d’urgence

Conformément a la loi du 6 janvier 1986 sur I’Aide Médicale Urgente (AMU)
chaque département est équipé d’un centre de réception et de gestion des appels
médicaux urgents. Le public accede par un numéro téléphonique gratuit, le 15,
au centre de réception et de régulation des appels médicaux d'urgence, appelé
SAMU-Centre 15. Il est interconnecté avec les autres numéros téléphoniques des
services de secours: 18 (Sapeurs-pompiers), 17 (Gendarmerie et Police) et 112
(numéro européen des urgences).

Au sein des centres 15, I'appel est traité par un permanencier spécialement forme
(PARM) a la régulation meédicale. Si la demande est motivée, un médecin régu-
lateur donnera les conseils medicaux nécessaires, ou enverra le médecin de
garde, les sapeurs-pompiers ou le SMUR.

Dans le cas d'un appel au 18 (pompiers), l'opérateur qui n'est pas médecin peut
décider de I'envoi d'une ambulance des pompiers (VSAV) en prompt secours, Si
la situation lui semble grave, puis doit en informer aussit6t le centre 15. Dans le
cas d'un appel ne semblant pas urgent, il transfere directement I'appel au centre
15. Le numéro d’appel 17 est destiné aux urgences dans un standard de la gen-
darmerie, ou un poste de commandement de Police, pour signaler un accident,
un cambriolage, une agression, un fait étrange. Chacun de ces services est ca-
pable de recevoir 24 heures sur 24 les appels d'urgence et éventuellement de re-
transmettre la demande de secours au service le plus adapté a la nature de la dé-
tresse, SAMU ou SDIS.

Le numéro d'appel d'urgence 112 est valable partout en Europe pour appeler les
pompiers, police ou SAMU dés lors qu’on ne connait pas les numéros locaux.
En France, selon les départements, le 112 est recu par les pompiers (le plus sou-
vent) ou le SAMU. Si le service qui recoit I'appel 112 estime que la situation
n'est pas de son ressort, il va transférer I'appel vers le service concerné. [Numero
d'urgence européen, 2007]

Autres effecteurs de la médecine d’urgence

Les ambulances privées sont des véhicules d'intérét genéral béneficiant de facili-
tés de passage. Les ambulanciers effectuent le transport de blessés, de malades,
de personnes handicapées, de personnes agées au moyen de véhicules adaptés
vers les hdpitaux, cliniques, maison de retraites. Intervenant a part entiere dans
la chaine des soins, I'ambulancier apporte, en situation d'urgence, les premiers
secours (réanimation cardio-pulmonaire, pose d'attelles, désinfection de plaies...)
seuls ou en collaboration avec d'autres professionnels de santé.
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La Maison Médicale de Garde (MMG) regroupe les médecins généralistes de
garde, les soirs, week-ends et jours fériés, et s'inscrit dans une logique de per-
manence des soins. Elle est definie comme un lieu fixe clairement identifié de
prestation de medecine générale, un acteur de prise en charge des patients en
collaboration etroite avec les services d’urgences hospitaliers, fonctionnant aux
heures de la permanence de soins comme un cabinet libéral [Grall, 2006].

SOS Medecins est un réseau de 70 associations d'urgentistes libéraux, réparties
sur I'ensemble du territoire Francais, et représentées par un échelon fedéral :
SOS Médecins France. Ces associations fonctionnent 24h/24 en étroite collabo-
ration avec le SAMU dont elles sont I'un des principaux effecteurs. Elles possé-
dent leur propre standard accessible par un numéro national unique
(0820.33.24.24), et sont interconnectées avec le centre 15 par le biais d'une ligne
téléphonique directe [SOS France, 2007].

1-2.3.2 Accueil et traitement des urgences

Le service d'urgences recoit chaque jour de I'année et 24h sur 24h toute personne
se présentant spontanément ou amenée par des ambulances ou véhicules du
SAMU ou du SDIS, en attente de soins dans les différents domaines médicaux et
chirurgicaux. Une équipe pluridisciplinaire composée de médecins urgentistes,
de spécialistes ainsi que d'infirmiers et d'aides soignants, est présente pour assu-
rer une prise en charge de qualité dans les délais les plus courts. Le service d'ur-
gences dispose géneralement d’un plateau technique composé d’un accés au bloc
opératoire, d'un service de radiologie, et éventuellement d’un laboratoire
d’analyse médicale.

Avant mai 2006, les services d’urgence se répartissaient en trois catégories selon
la gravité et la spécificité des situations des patients: 208 services d’accueil et de
traitement des urgences (SAU), aptes a traiter tous les types d’urgences, 376
unités de proximité, d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences
(UPATOU), qui réorientent au besoin les cas les plus difficiles, et 38 pdles spé-
cialisés d’urgences (POSU) prenant en charge des pathologies ou des popula-
tions spécifiques, notamment les enfants. Plus de la moitié des passages (54%)
étaient pris en charge par les SAU en 2004, 41% par les UPATOU et 4% par les
POSU.

Service d’Accueil et de traitement des Urgences (SAU)

Un SAU est une structure gérée par des médecins urgentistes, qui doit accueillir
et prendre en charge toutes personnes se présentant en situation d'urgence (y
compris psychiatrique), notamment en cas de détresse et d'urgences vitales, tous
les jours et a toute heure [Lanneho & Carli-Bacher, 2005]. Le SAU peut soigner
le patient sur place en urgence ou l'orienter vers une unité hospitaliére ou un ac-
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cueil en ville en fonction de I'état de santé du malade. Il doit aussi pouvoir faire
intervenir un médecin spécialiste en fonction de la pathologie.

Le service d’urgence est organiseé en trois zones : une zone d'accueil, une zone
d'examen et de soins comportant une salle et des moyens de déchoquage, et une
zone de surveillance de courte durée.

Unité de Proximité, d’Accueil, de Traitement et d’Orientation des
Urgences (UPATOU)

Une UPATOU doit accueillir et procéder a I'examen clinique de toute urgence, y
compris psychiatrique ; si elle ne peut pas traiter elle-méme la pathologie, elle
doit I'adresser soit & un autre service de I'etablissement, soit & un autre établis-
sement avec lequel a été conclu un contrat de relais, soit vers un service ou péle
spécialisé d'accueil et de traitement des urgences aprés régulation par le Centre
15 du SAMU.

P6le Spécialisés d’Urgences (POSU)

Le POSU est implanté dans les établissements spécialisés dans la prise en charge
des enfants malades ou blessés, dans des établissements traitant de facon pré-
pondérante et hautement spécialisée des affections touchant un méme organe ou
altérant une méme fonction [Vigouroux & Lecoq, 2004]. Les conditions de fonc-
tionnement sont identiques a celles d’un SAU et comportent des spécificités
propres : le médecin responsable et les membres de I’équipe médicale doivent
exercer la spécialité correspondant a la discipline ou I’activité de soins concerné
[comptes, 2007].

Vers les Structures des urgences

Le décret n® 2006-576 du 22 mai 2006 relatif & la médecine d’urgence et le dé-
cret n° 2006-577 du 22 mai relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables aux structures de médecine d’urgence, suppriment les appellations
SAU, UPATOU et POSU pour les remplacer par les structures d’urgences. « Les
services d’accueil et de traitement des urgences » sont remplacés par les mots : «
les structures des urgences » [Comptes, 2007].

Les anciens UPATOU et SAU sont rassemblés au sein de I’ensemble des ser-
vices d’urgences, et ne se distingueront plus que par leurs tailles. Les POSU pé-
diatriques sont tres différents en fonction de la population accueillie, ils ne fonc-
tionnent pas comme les autres structures d’urgences, et sont devenus « structures
des urgences péediatriques ».

Le décret précise les moyens dont doit disposer toute structure des urgences, en

termes de locaux et de catégories de personnel. Les structures d’urgences sont
dotées d’une unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD) d’au moins deux
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lits, qui se substitue donc a la zone de surveillance de trés courte durée prévue
par le décret de 1997, et aux box individuels de surveillance.

Un réseau des urgences est mis en place entre les établissements impliqués dans
la chaine de prise en charge des urgences dans chaque territoire de santé. Les
coopérations entre les hopitaux et cliniques d’un territoire seront désormais for-
malisées dans une convention approuvée par I’ARH. [DREES 2006]

1-2.3.3 Aval des urgences

Le service d’urgence est la principale porte d’entrée de I’hdpital et constitue un
flux important de patients non programmés a hospitaliser suite aux soins des ur-
gences. Environ 20% des passages aux urgences donnent lieu a une hospitalisa-
tion [Comptes, 2007]. L organisation de I’aval des urgences a pour but d’assurer
la continuité de soins dans les services spécialisés a I’hopital, dans les établis-
sements de soins de suite, ou par le dispositif de I’hospitalisation & domicile,
surtout pour les patients agés, poly-pathologiques, de forte dépendance phy-
sique, psychique ou sociale.

Hospitalisation a I’hopital

En fonction de I’état du patient et de sa pathologie, différentes unités de soins
contribuent a [I’hospitalisation en aval des urgences a I’hépital : Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), Unité d’hospitalisation Poly-
pathologique (UHP), et services spécialisés dans le cadre de I’hospitalisation
conventionnelle.

L’UHCD a été officiellement définie par la circulaire du 14 mai 1991 et réaffir-
mée en 2006 par les décrets du 22 mai. Elle consiste en une unité
d’hospitalisation non conventionnelle, ayant pour vocation d’accueillir les pa-
tients qui nécessitent une surveillance de courte durée et/ou des examens com-
plémentaires pour confirmer le diagnostic et I’orientation. La durée de séjour se-
ra inférieure & 24 heures. L’UHCD dépend administrativement du service
d’urgence et prend en charge des patients qui ont besoin d’une surveillance de
moins de 24 heures ou sont en attente d’un lit d’hospitalisation libérable dans un
delai court.

Selon les données de I’Observatoire Régional des Urgences de Midi-Pyrénées,
les personnes agées de plus de 75 ans représentent plus de 12% de la totalité des
passages dans les structures d’accueil des urgences, et constituent plus de 60%
du flux d’hospitalisation a I’issue de ces passages. Par ailleurs, la plupart d’entre
elles ont plusieurs pathologies et nécessitent une prise en charge pluridiscipli-
naire. L’UHP a été créée dans certains établissements hospitaliers pour accueillir
les patients poly-pathologiques qui reléevent d’une prise en charge lourde et peu
spécialisée. Elle est administrativement attachée au service d’urgences et dis-
pose de lits d’hospitalisation ouverts en permanence, son fonctionnement est as-
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suré par une équipe polyvalente en médecine urgentiste, gériatrique, et psychia-
trique.

Les services spécialisés assurent I’hospitalisation conventionnelle dans I’hdpital.
Selon le mode de gestion des lits adopte par I’établissement hospitalier,
I"attribution des lits peut étre décentralisée dans chaque service spécialise ou
centralisée dans un service de réservation centrale. L’admission du patient peut
étre directe lorsque I’état du malade impose sans délai des soins spécialisés
(réanimation) ou si un lit est libre dans un service adapté a son état. En
I’absence de disponibilités de lits sur le site ou de la spécialité dont dépend le
patient, celui-ci devra étre transféeré dans un hépital externe [SFMU 2005].

Etablissements de soins de suite et de réadaptation (SSR)

L’ appellation « soins de suite et de réadaptation » ou SSR a remplacé I’ancienne
dénomination de moyen séjour. Les structures SSR recouvrent deux entités, la
Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et les Soins de Suite (SS). Elles
comprennent les soins de suite spécialisés (cardiologie, pneumologie), les Soins
de Suite Médicalises généralistes, et les services de Médecine Physique et Rea-
daptation.

Les structures de SSR doivent étre comprises comme un élément souvent indis-
pensable dans la trajectoire d'un patient hospitalisé, entre I'hospitalisation dite
de court-sejour et le retour au domicile avec des soins ambulatoires. Le point
commun de ces structures de SSR est détaillé dans le texte cité en référence, il
s’agit du concept de réadaptation au sens le plus large [Sankalé-delga, 2004]

Hospitalisation a domicile (HAD)

Aux termes de I’article R.712-2-1 du code de la santé publique, « les structures
dites d’hospitalisation a domicile permettent d’assurer au domicile du malade,
pour une période limitée mais révisable en fonction de I’évolution de son état de
santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordon-
nés. Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par
la complexité et la fréquence des actes. Chaque structure d’hospitalisation a do-
micile intervient dans une aire géographique précisée par I’autorisation délivrée
par le directeur de I’ARH. »

Selon les SAE (Statistiques Annuelles des Etablissements de santé), il existait,
en 1999, 68 structures d’HAD pour 3 908 places autorisées et 3 882 installées.
52 deépartements étaient dépourvus de toute place d’HAD tandis que la région
parisienne concentrait 58 % de I’ensemble des capacités. En 2005, le nombre de
structures d'hospitalisation & domicile en France était de 200, ce qui représente
I'équivalent de 7000 lits ou encore de 7000 patients. Ces structures sont pu-
bliques ou privées mais répondent toutes a des normes trés strictes. La durée
moyenne de séjour (DMS) est estimée entre 26 et 29 jours, plus de la moitié
dure moins de deux semaines et seuls 11 % se prolongent au-dela de trois mois
[Com-Ruelle et al, 2003].
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Le développement des HAD s’est généralisé, ainsi en juin 2006, seuls 10 dépar-
tements ne comptaient aucune place de I’HAD, contre 52 en 1999. La taille de
ces structures peut varier de 10 a 1200 lits. En janvier 2006, 177 structures sont
autorisées, pour un nombre de places ouvertes avoisinant les 6000. Le secteur
privé associatif dispose de 3000 places, le service public de 1500, le secteur pri-
vé participant au service public (PSPH) environ de 1000. Le secteur lucratif ne
gere actuellement qu’une dizaine d’établissements pour a peu pres 300 places
[Hullen et al, 2006].

Maisons de repos

Les maisons de repos peuvent étre une solution adéquate, en assurant le loge-
ment, I’entretien, I’aide aux actes de la vie journaliére, lorsqu’un patient néces-
site une période de convalescence ou une durée de soins aprés I’hospitalisation,
lorsque les services a domicile ne suffisent plus. Si les soins & prodiguer sont
plus lourds, les maisons de repos et de soins offrent un encadrement médical et
infirmier adapte.

I-2.4 Financement mixte des urgences relatif a la T2A

Dans le cadre de la mise en ceuvre en 2004 de la tarification a I’activite, des mo-
dalités particuliéres de financement ont été prévues pour les urgences. Le finan-
cement des urgences est soumis en France a un systeme mixte : un forfait annuel
versé a chaque structure autorisée, et un tarif par passage selon I’activité. Les
services d’urgence font I’objet d’une tarification mixte car il est nécessaire pour
ces services de rémunérer les charges fixes qui sont distinctes de I’activité ini-
tiale et liées a I’organisation de la permanence des soins, que des patients soient
présents ou pas.

Le forfait annuel visant a couvrir une partie des charges fixes des hopitaux dis-
posant d’un service d’urgence et les régles de calcul, sont déterminées au plan
national. Ce forfait est uniforme pour tous les établissements jusqu’a un certain
nombre annuel de passages, puis est majoré d’un montant standard par paliers de
2500 ou 5000 passages.

Pour resumer et donner quelques chiffres pour I’année 2005 :

Le forfait annuel urgences (FAU) s’élevait a 505 710€ pour les hopitaux publics
et privés PSPH, a 350 382€ pour les hopitaux privés non-PSPH ;

Il s’appliquait jusqu’a un seuil de 5000 passages dans les hdpitaux publics et
privés PSPH, et de 12 500 passages dans les hopitaux priveés non-PSPH ;
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Il était ensuite majoré de 184 182€ par palier de 2500 passages dans les hdpitaux
publics et privés PSPH, et de 91 404€ par palier de 5000 passages dans les hopi-
taux privés non-PSPH ;

Un complément a ce forfait peut étre versé au titre de I’aide a la contractualisa-
tion [Hini, Brocas, & Wang, 2004]. Un tarif est par ailleurs versé aux etablisse-
ments pour chaque passage aux urgences non suivi d’une hospitalisation (la-
quelle générerait la facturation d’un GHS). Ce tarif est unique quel que soit le
mode ou I’établissement de prise en charge, et non cumulable avec la facturation
d’un GHS. Ce tarif s’éléve a 25€ a la fois pour les établissements publics et pri-
vés, PSPH ou non. Toutefois, un tarif spécifique d’un montant de 19.05€
s’applique aux structures d’urgence non autorisées, pour des venues non pro-
grammeées, ce tarif couvrant forfaitairement les frais de petits consommables
[Vincent, 2007].

I1-2.5 Plan Urgences

Le Plan Urgences a été annoncé en septembre 2003 par I’ancien ministre de la
santé, Jean-Francois Mattei, pour répondre au drame de la canicule de I’été
2003. Des mesures globales ont été proposées pour améliorer I’ensemble de la
chaine des urgences, depuis I’amont constitué par I’échelon vital du premier re-
cours aux soins en passant par la place et le fonctionnement des urgences au sein
de I’hdpital ; jusqu’a I’aval des urgences, a I’hépital, dans les services de soins
de suite, puis au retour a domicile. A cet effet que 489 millions d'euros ont été
répartis sur la période 2004-2008 [Grall 2007a].

En amont des urgences, le plan vise a renforcer la permanence des soins libéraux
par le développement des maisons médicales de garde, I’organisation des tours
de garde assurés par les medecins libéraux, et la coordination ville-hdpital qui
concerne une regulation des flux entre les acteurs libéraux et hospitaliers assurée
par le SAMU-Centre 15. Par ailleurs, 88 millions d’euros sont prévus pour la
création d’hépitaux locaux dans les zones sous-médicalisées, en particulier par
la transformation de centres hospitaliers ou de maisons de retraite.

Au niveau de I’hdpital, les mesures d’amélioration du fonctionnement des ur-
gences consistent a renforcer les equipes d’accueil comportant un médecin se-
nior, un infirmier organisateur et un travailleur social pour assurer une orienta-
tion adaptée pour chaque patient, imposer la mise en place de zones de
surveillance de trés courte durée (lits portes) dans les services d’urgences, et de-
velopper un systéme d’information complet sur les urgences. En outre les ser-
vices les plus concernés doivent pouvoir mettre en place des consultations non
programmeées permettant aux patients de ne pas passer par les urgences.
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En aval des urgences, le plan a fixé des objectifs pour le développement des ca-
pacités d’aval et I’organisation en réseau de la chaine des urgences. Un réseau
de soins d’urgence doit rassembler des établissements sanitaires, des établisse-
ments medico-sociaux et des médecins libéraux. Le plan a mis I’accent sur la
prise en charge des personnes &gées fragilisées, par le développement des
équipes mobiles geériatriques, la création de lits de soins de suite medicalisés, et
le développement de I'hospitalisation a domicile.

L’évaluation a mi-parcours du plan a été réalisée en fin 2006 par la Direction de
I*“Hospitalisation et de 1‘Organisation des Soins (DHOS). Elle montre que 380
millions d'euros ont été affectés depuis 2004, aboutissant a la création de 5300
emplois dont prés de 4000 postes non médicaux, 344 PARM et prés de 900 em-
plois médicaux.

En amont de la filiére de prise en charge des soins, la permanence de soins am-
bulatoire (PDS) s'est modifiée avec une réduction de 25% des secteurs en pre-
miere partie de nuit. En nuit profonde le report de la PDS sur les centres hospita-
liers devient tres fréquent alors que dans les zones urbaines la PDS tend a
reposer exclusivement sur des associations de type SOS Médecins.

Les structures hospitalieres ont été renforcées par des recrutements de person-
nels infirmiers (prés de 1100 ETP) ou médicaux (pres de 900 ETP). Les organi-
sations mutualisées SMUR-Urgences deviennent la régle dans la plupart des
structures. L'objectif d'une informatisation de 85% des passages aux urgences et
80% des services fin 2007 est en passe d'étre tenu.

Pour l'aval, les créations des équipes mobiles gériatriques (prés de 200) et de

court séjour geériatriques ainsi que la médicalisation des hépitaux locaux ont ap-
porté une amélioration de la prise en charge des patients.
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1-3 Probléematiques dans la filiere de la
prise en charge des urgences

Les services d’urgence hospitaliers ont connu une forte augmentation des pas-
sages depuis les dernieres années, le nombre annuel de passages dans ces ser-
vices atteignait 14 millions en 2004, contre 10 millions en 1996, soit une pro-
gression annuelle de 4,6 %. Selon le bilan régional de Rhone-Alpes [DRASS
2002], les dépenses liées aux urgences ont augmenté deux fois plus vite que les
depenses liees a la Médecine, la Chirurgie, 1I’Obstétrique (MCO) de 2001 a
2002. Cette trés forte et rapide progression rend nécessaire une adaptation de
I’organisation de la prise en charge des patients tant a I’intérieur des établisse-
ments de santé qu’a I’extérieur pour I’ensemble des acteurs du systéme de santé.

A cet effet dans le cadre du Plan Urgences, 489 millions d’euros ont été em-
ployés pour améliorer I’ensemble des acteurs sur la trajectoire de la prise en
charge des urgences, depuis le renforcement de la regulation en amont, la créa-
tion de nombreux postes dans les services d’urgences, jusqu’en aval des ur-
gences dans le cadre du développement de la filiere gériatrique, de
I”hospitalisation a domicile, des soins de suite et de réadaptation, et de I’hopital
local. Le volet investissement du plan Hopital 2007 a permis aussi le finance-
ment de 900 millions d’euros pour la rénovation des locaux, des équipements et
du systeme d’information des services d’urgence. Cet effort d’investissement est
maintenant poursuivi par le plan Hopital 2012.

Face a ce grand défi sanitaire et économique, non seulement des professionnels
de santé, mais aussi des chercheurs scientifiques se sont mobilisés. Le projet de
recherche HRP® (Hopitaux en Réseau : Prévoir, Partager et Piloter) a rassemblé
des établissements hospitaliers et des laboratoires de recherche de la région
Rhéne-Alpes avec le soutient financier de la Région. Ce projet a pour objectif
d’élaborer des approches méthodologiques nouvelles pour la conception et le pi-
lotage des systemes de production de soins complexes qui doivent prendre en
charge les patients des filieres d’urgence. Deux théses de doctorat intégrées dans
le cadre du projet, se focalisent essentiellement sur la filiére des urgences. Cette
thése a pour objectif de proposer des approches pour améliorer la prise en
charge des patients au service d’urgence et en aval des urgences a I’intérieur de
I’hoépital. La deuxiéme these d’Aissam Belaidi s’investit elle sur la régulation
des urgences en amont et sur le réseau de soins de suite en aval de I’aval des ur-
gences apres I’hospitalisation.

Les problématiques révélées en intra dans les établissements hospitaliers se con-
centrent sur I’encombrement du service d’urgence et le conflit entre le flux des
urgences et le flux des patients programmés sur les ressources déja affectées aux
services spécialisés en aval des urgences. Pour les usagers, les mécontentements
sont généralement provoqués par les temps d’attente jugés excessifs, par la ges-
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tion de la douleur du patient et par le manque d’information - source
d’inquiétude pour les proches. Par ailleurs, le stress du travail et I’insatisfaction
du personnel aggravés par des difficultés liées a la gestion des flux des patients
ne sont pas négligeables. La charge du travail alourdie et la rémunération ina-
daptée orientent les jeunes professionnels médicaux et paramédicaux vers
d’autres services de soins et créent une pénurie soutenue du personnel dans les
services d’urgence.

Bien que le service d’urgence soit un maillon pivot de la chaine des urgences,
I’amélioration de la qualité de soins d’urgence doit prendre en compte l'en-
semble des acteurs du systéme de santé. Nous trouvons plus particuliérement la
coopération entre la médecine libérale et la médecine hospitaliére en amont de la
chaine des urgences dans le cadre de la permanence de soins, la participation des
médecins libéraux a la régulation médicale, I’interconnexion des numéros
d’appel urgent (15,17,18,112) et des services de secours associés (SAMU,
SMUR, Police, SDIS), ainsi qu’en aval des urgences I’organisation des lits
d’hospitalisation a travers des conventions signées entre le service d’urgence et
les services spécialises, et entre des établissements hospitaliers et de soins de
suite.

I-3.1 Accés aux soins d’urgence et régulation des flux

Les urgences constituent une mission essentiellement publique en France, exer-
cée par les établissements publics et privés dans 631 sites, qui effectuent
I’accueil et le traitement des patients, et garantissent au patient égalité de traite-
ment, accessibilité, permanence et continuité des soins. L’augmentation de la
fréquentation du service des urgences reste constante en France suite a
Iaccroissement des exigences de la population en matiére de santé et a la gratui-
té des soins en secteur hospitalier.

Accés libre aux soins d’urgence

Les patients arrivent aux urgences soit de leur propre initiative, soit sur prescrip-
tion de leur médecin genéraliste, soit par un moyen de secours. Les statistiques
nationales montrent que la grande majorité des personnes (prés des trois quarts)
arrive par leur propre moyen, 14% sont conduites en ambulance, la méme pro-
portion est amenée par les pompiers, et un peu moins de 3% d’entre elles est
prise en charge par le SMUR et la Police [DREES, 2003c]. Les services
d’urgence francais doivent prendre en charge médicalement tout patient qui se
présente, méme s’il ne reléve pas de I’urgence. Selon les données de la DREES,
prés de 80% des patients qui se présentent dans les services d’urgence retournent
a leur domicile, aprés une simple consultation (16%) ou des examens complé-
mentaires (65%). Cette situation peut étre expliquée par le fait qu’aux services
d’urgences on peut se faire soigner 24 heures sur 24 par des professionnels qua-
lifiés sans prendre un rendez-vous, ni frais d’avance, dans un endroit sir et
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proche de plateaux médicaux techniques. Les services d’urgence prennent ainsi
en charge une partie des consultations qui devrait étre assurée par les cabinets
médicaux de ville ou les maisons médicales de garde.

Contrairement a cette situation francaise, I’acces aux urgences n’est pas direct
en Norvége [Reix 2002]. Le patient est adressé par son genéraliste qui aura pre-
venu le service avant son arrivée, ou amené par une ambulance. Les médecins
des urgences peuvent refuser de voir un patient s’ils considérent que les soins
peuvent étre apportés dans un centre de santé. L’augmentation de la fréquenta-
tion des services d’urgence n’a pas été constatée ces derniéres années, en raison
d’acces indirect. Une situation similaire est aussi constatée en Allemagne, ou le
médecin peut décider de ne pas traiter un patient s’il juge que son cas n’est pas
urgent.

Il est vrai que la distinction entre I’urgence ressentie et I’urgence réelle est qua-
siment impossible a savoir a priori pour le patient. Seuls les professionnels de
santé et particulierement les médecins urgentistes, peuvent apporter une réponse
apres un diagnostic. Au regard des patients, les recours aux urgences correspon-
dent a de véritables exigences méme si dans la plupart des cas ils sont finale-
ment jugés comme « non urgents ». L’effort pour I’organisation et I’orientation
des flux d’urgence, devrait remonter en amont des services d’urgence a travers
une régulation renforcée par la collaboration entre médecins libéraux et SAMU-
Centre 15, ainsi que la communication et I’éducation a la population en faisant
connaitre les dispositifs de permanence de soins et leurs modes de fonctionne-
ment.

Difficultés de régulation en amont des urgences

La régulation des urgences est similaire entre les différents pays européens, les
recours sont recus par téléphone dans les centres de réception et de régulation
des appels. Des permanenciers chargés de communications téléphoniques récol-
tent les informations principales permettant de déterminer la gravité de I'état de
la victime et apportent a ce dernier une intervention de suite appropriée. La
France n’a pas de numéro d’appel unique pour les urgences. Les trois numéros
d’urgence (15 pour le SAMU, 17 pour la police, 18 pour les pompiers) sont a
disposition sur le territoire francais de méme que le numero européen 112. La
circulaire du 12 décembre 1994 a exigé l'interconnexion des numeros d'appel
d'urgence 15, 17 et 18, permettant d'assurer, entre les services concernés,
I'échange immédiat d'informations sur la situation faisant I'objet de I'appel en
évitant tout risque de déformation du message. Elle vise également la réorienta-
tion vers le centre compétent des appels mal orientés ainsi que l'information ré-
ciproque des centres sur les opérations en cours.

Les centres 15 ont enregistré plus de 21 millions d’appels téléphoniques, et 16,4
millions d’appels ont été réceptionnés par les pompiers en 2004. L’appel mul-
tiple est toujours un probléme auquel sont confrontés les centres de régulation,
notamment dans le cas d’un patient en détresse sur la voie publique. Comme la
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population n’est pas mieux informée sur la bonne utilisation des différents nu-
méros d’urgence, les usagers se trouvent déconcertés lorsqu’ils recourent aux
urgences. lls basculent entre ces numéros d’urgence. Par ailleurs, des informa-
tions incompletes retransmises entre les services concernés et I’absence de con-
certation sur I’effecteur le plus pertinent perturbent les interventions des se-
cours.

Seuls le Portugal et la Suede utilisent le 112 comme numéro d’appel urgent
unique national, centralisant les pompiers, la police et les appels médicaux. Mais
le probleme principal est la saturation de la ligne 112 [Reix 2002], qui regroupe
tous les appels de détresse, y compris non médicaux, mélangeant la police et la
santé. En Finlande, le 112 est le numéro d’appel urgent pour les appels médi-
caux et les pompiers, mais il existe encore un numéro distinct (100 22) pour les
services de police. Au Royaume-Uni (999), en Belgique (100), et en Italie (118),
il n’y a qu’un seul numéro national d’appel pour tous les services (en plus du
112). En Allemagne, en Espagne, en Norvege, le numéro 112 fonctionne en
coexistence avec plusieurs autres numéros d’appels urgents comme en France.

Le centre 15 en France est équipé d’un personnel médical, il comporte des Per-
manenciers Auxiliaire de Régulation Médicale (PARM) et un ou plusieurs mé-
decins régulateurs. 48 % des appels se concluent par un simple conseil médical.
Ceci permet de réduire considérablement le nombre des personnes qui se présen-
teraient sinon spontanément aux urgences. La participation des médecins libé-
raux a la régulation médicale des centres 15, se développe mais elle n’est pas
encore effective dans 19 départements. En outre, le réseau libéral des urgences
médicales SOS Médecins a signé une convention avec le SAMU, qui définit une
collaboration en matiére de régulation médicale dans 75 % des départements.

Au Royaume-Uni et en Allemagne, la régulation des appels urgents n’est pas as-
surée par des médecins mais par des permanenciers formés pour décider de
I’envoi d’une ambulance ou non, avec un médecin ou non. En Norvége, les opé-
rateurs des appels urgents sont en général des infirmiers qui recoivent une for-
mation pratique au sein du centre ou ils travaillent. Ils sont supervisés par un
médecin présent 24 heures sur 24 a qui ils peuvent demander conseil mais qui ne
répond pas aux appels. Dans ces centres d’appels assurés par les permanenciers
ou infirmiers, le colt de fonctionnement est moins élevé par rapport aux centres
15 francais qui peuvent apporter aux patients des expertises médicales par télé-
phone.

Le décret du 7 avril 2005 a défini les modalités d’organisation de la permanence
des soins (PDS) et les conditions de rémunération des médecins libéraux. Ce-
pendant, une réelle disparité du nombre de médecins participant a la PDS s'est
révélée d’un département a I’autre. Certaines zones restent sans couverture mé-
dicale libérale. La mobilisation des médecins en seconde partie de nuit présente
aussi des difficultés. Selon un rapport officiel rendu public en septembre 2007,
ce systéme est « peu fiable, fragile et colteux » et souffre d'un « déesengagement
progressif des médecins libéraux » qui accroit I'activité des urgences hospita-
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lieres. En outre, I’'implantation des maisons médicales de garde (MMG) est sou-
vent I'aboutissement d'un long travail de partenarial a partir d’initiatives locales
de certains médecins ou de collectivités territoriales. En Allemagne, les méde-
cins de soins primaires ont le devoir d’organiser la permanence des soins dans le
cadre d’un systeme d’astreinte téléphonique au domicile 24 heures sur 24.

I-3.2 Prise en charge des patients au service d’urgence

L’acces direct aux urgences est fondé sur la cohésion sociale et la grande con-
fiance accordée a I’hdpital par la population, prés des trois quarts des patients
arrivent sans avoir consulté de médecin et par leurs propres moyens. Ceci cons-
titue la cause principale des engorgements aux services d’urgence. Afin de
mieux soigner les patients a temps et opportunément en fonction de la gravité de
I’urgence, I’état des patients doit étre donc apprécié des leur arrivée.

Triage des patients « non urgents »

Les spécialistes de I’urgence ont élaboreé en 1994 une échelle de gravité en cing
classes appelée la classification clinique des malades aux urgences (CCMU), qui
designe la gravité clinique par ordre croissant de CCMU allant de 1 & 5. Mais
elle n’est pas obligatoire et elle est insuffisamment utilisée par les services
d’urgence. A I’heure actuelle aux services d’urgence, 12% des patients sont
classés en niveau CCMU1 (Etat clinique jugés stables) et 74% en CCMU2 (état
clinique juge stable — décision d’actes complémentaires diagnostiques ou théra-
peutiques au service d’urgence), seul 3% sont en état pronostic vital (CCMU
4&5). Les patients classés en « non urgent » doivent attendre plus longtemps du
fait du passage de patients jugés prioritaires, ce qui provoque des mécontente-
ments et rend les conditions de travail plus difficiles.

Il serait possible de réorienter ces patients non urgents vers d’autres types de
prise en charge assurée par des médecins urgentistes ou libéraux, au sein des
services d’urgence de préférence, afin de minimiser I’encombrement des ser-
vices d’urgences. La MeaH a proposé de créer une consultation non programmée
pour les patients CCMUL en vue de prendre en charge ces patients plus rapide-
ment et de libérer des ressources des urgences pour améliorer la prise en charge
des autres populations [MeaH, 2006].

Face a I’afflux des patients, le triage exercé par un infirmier d’orientation et
d’accueil (I0OA) en France, est parfois difficile et « sous tension », du fait des
temps pris pour expliquer ou donner les informations au patient. Trés peu de
formations spécifiques sont proposées pour la qualification des I0A, les proto-
coles de tri sont souvent élaborés a partir d’initiatives locales. De plus le méde-
cin n’est généralement pas impliqué dans le processus de triage et s’écarte de ce
qui se passe a I’accueil et dans la salle d’attente, sauf en cas d'afflux massif de
blessés suite a un accident de grande ampleur ou une catastrophe, par exemple
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dans le cadre d'un plan blanc. Dans ce cas, le médecin trieur détermine le degré
de gravité des blessés, et I'ordre dans lequel ces blessés seront traités.

En revanche, un accord entre infirmiers et médecins en termes de délai et de
type de soins a été précisee dans le systeme de triage anglais, permettant
d’apporter une vision globale aux yeux de chacun, quelque soit le personnel meé-
dical ou paramédical. En 1996, un systeme de triage des patients arrivant dans
les services d’urgence a été introduit au Royaume Uni. Il s’agit du « Manchester
Triage System » décrivant une classification des cing catégories d’urgence.
Chaque catégorie correspond a un délai de prise en charge maximal par le méde-
cin : 0 minute pour « Immediate », 10 minutes pour « Very urgent », 60 minutes
pour « Urgent », 120 minutes pour « Standard », et 240 minutes pour « Non ur-
gent ». Cette classification permet a la fois de clarifier la priorité de prise en
charge des urgences, et de concrétiser le délai de prise en charge adapté.

Augmentation du nombre des personnes agées aux urgences

Le vieillissement de la population a influé particuliéerement I’augmentation du
nombre des personnes agées aux services d’urgence. Une croissance de 9,6% a
été constatée entre 2000 et 2004 par rapport au taux global de 2%. Les personnes
de plus de 70 ans représentent seulement 14 % de I'ensemble des usagers, mais
constituent plus de 38% des demandes d'hospitalisation [DREES 2003a], un taux
deux fois supérieur au taux moyen d’hospitalisation de 20%. Ces personnes
agees présentent souvent une pathologie chronique ou une poly-pathologie qui
demande bien évidemment une prise en charge lourde. Le personnel du service
d’urgence doit passer beaucoup plus de temps a cOté de ces personnes surtout
pour celles qui perdent leur autonomie et deviennent trées dépendantes. La lon-
gueur de la durée de séjour et le fait que les personnes agees relevent souvent de
plusieurs pathologies rendent difficile la recherche de lit d’hospitalisation dans
les unités de soins.

Responsabilisation et valorisation du personnel

Le role de I’infirmier a été redéfini par le décret du 29 juillet 2004. Les infir-
miers apportent aux patients des soins relevant du réle propre de l'infirmier, et
des soins dispensés sur prescription médicale, seuls ou en présence d'un médecin
prescripteur. Sur la trajectoire de la prise en charge des patients au service
d’urgence, I’infirmier joue un réle important dans la gestion des flux des pa-
tients. L infirmier décide dans la plupart des cas I’ordre dans lequel les patients
ils seront traités par le médecin. La presence de I’infirmier est pergue sur la tra-
jectoire du patient, lors de I’accompagnement au box de consultation, de la réa-
lisation des examens complémentaires, et des transferts internes et externes.

Pourtant, peu d’autonomie est accordee aux infirmiers dans I’organisation des
soins qui releve d’ailleurs du réle dominant des médecins au point de vue juri-
dique comme sociétal. Les taches de I’infirmier sont généralement limitées aux
diagnostics simples, a la gestion des dossiers patients, et aux gestes techniques
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corrélatifs des prescriptions. Face a I’exigence de soins des patients et a
I’encombrement du service, I’infirmier attend la prescription ou la décision du
médecin pour faire avancer le flux, tandis que le taux de charge des médecins est
extrémement élevé. Donner davantage d’autonomie a I’infirmier semble étre
I’une des meilleures mesures pour responsabiliser le personnel d’infirmier et par
la méme, améliorer I’organisation des soins d’urgence. Cet accroissement
d’autonomie devrait étre accompagné de I’évaluation des compétences, de la dif-
fusion de savoir-faire technique, et notamment dans le cadre des protocoles de
traitement préalablement établis par le médecin.

Au Royaume Uni et en Suede, certains infirmiers qui ont recu une formation
spéciale au sein du service d’urgence ont une véritable autonomie d’évaluation
et de prescription dans des situations médicales simples. Ils peuvent selon
I’évaluation initiale des patients, prescrire des examens complémentaires si be-
soin ou réaliser les soins nécessaires sans avoir I’accord d’un médecin. Ils
s’occupent entierement de certains patients qui viennent consulter dans des si-
tuations qu’ils savent gérer. Dans ces deux pays également, les aides soignants
ont un rdle de technicien qui leur permet de réaliser certains actes comme les
prélevements sanguins et les électrocardiogrammes qui relevent chez nous du
réle de I’infirmier francais.

Quant a la profession du médecin urgentiste, la séniorisation des médecins aux
services d’urgence est depuis longtemps constatée dans divers rapports de ser-
vice. Elle contribue a la qualité et a la sécurité des soins dans le cadre de la prise
en charge des patients, a la diminution de temps de passage aux urgences, et en
outre a la réduction des colts de soins par le biais de la qualité des prescriptions,
en limitant par exemple le nombre des examens demandes. Une évaluation de
I'activité radiologique de garde [Tasu, 2000] a montré que, parmi les 981 exa-
mens réalisés pendant 100 jours consécutifs, dont 615 ont été demandés par les
services d'urgence, I'examen était demandé par un médecin senior dans 199 cas
(20,3 %), par un interne dans 660 cas (67,3 %).

Depuis la rentrée universitaire 2004-2005, la France a instauré un Dipléme
d'Etude Spécialise Complémentaire (DESC) de Medecine d'urgence de 2 ans. La
reconnaissance de la spécialité du médecin d’urgence a permis de renforcer la
formation pluridisciplinaire en urgences vitales, et de valoriser la compétence
transversale et polyvalente du médecin urgentiste. L’expérience montre que la
responsabilisation du personnel s’appuyant sur une valorisation des compé-
tences, et une plus large autonomie conduit a une meilleure efficacité. La répar-
tition des taches selon des critéres et des protocoles de traitement préalablement
definis entre médecins et infirmiers permet une meilleure organisation des soins
dans la filiére de la prise en charge des urgences.

Deéegradation des conditions de travail

Depuis longtemps les médecins urgentistes se plaignent de la dégradation des
conditions de travail et de la rémunération de garde tres faible. A Noél dernier,
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les urgentistes ont entamé une greve symbolique pour obtenir la rémunération
d’heures supplémentaires impayées depuis des années et davantage de moyens
pour I’hopital. Les 23 millions d’heures supplémentaires et 3,5 millions de jours
de RTT impayés ont été cumulés pour I’ensemble des salariés des hépitaux, soit
un total de 800 a 900 millions d’euros. Par contre la situation des médecins ur-
gentistes semble bien meilleure dans d’autres pays européens. En Belgique et au
Royaume Uni, les horaires de travail sont parfois aussi longs qu’en France, mais
avec un salaire proportionnellement supérieur. Les urgentistes travaillent dans
des conditions trés favorables en Suéde et Norvége avec une réglementation du
temps de travail limité a 40 heures par semaine et des salaires quatre fois supeé-
rieurs a ceux de la France [Reix 2002].

I-3.3 Continuité de soins en aval des urgences

En aval des services d’urgence, I’augmentation de fréquentation des services
d’urgence conduit inévitablement a la saturation des lits d’hospitalisation et a
des conflits entre le flux des patients d’urgence et le flux des patients program-
més. Globalement, le taux d’hospitalisation est relativement stable, 20 % des
passages aux urgences donnent lieu a un transfert dans une unité
d’hospitalisation, la grande majorité (86%) de ce flux reste au sein du méme
établissement. En général I’admission des lits est effectuée en avance pour les
hospitalisations programmeées. Aucun lit n’est pré-reservé pour les patients issus
des urgences. Si un lit est disponible dans la bonne spécialité, le patient
d’urgence est affecté a un lit correspondant a sa pathologie pour une durée de
sejour prévisionnelle. Dans le cas contraire, le patient est gardé au service
d’urgence en attendant qu’un lit se libére dans un temps prévisible, ou autrement
il sera transféré dans un hopital externe.

Manque de lits en aval des urgences

La recherche de lit d’aval est une tdche complexe et pénible, les médecins, le
cadre de santé, et les infirmiers consacrent beaucoup de temps au téléphone pour
trouver un lit d’aval. La stabilité du taux d’hospitalisation implique le fait que si
on n’arrive pas a trouver les lits d’aval pour répondre aux demandes du jour, le
besoin sera double le lendemain. En cas de manque de lits d’aval, les patients
restent au service d’urgence et encombrent ce dernier, une partie des ressources
du service, notamment des infirmiers, sont obligés de les prendre en charge, afin
de les soigner, de les nourrir, etc. La situation d’encombrement donne lieu a un
cercle vicieux au service d’urgence.

Les lits d’hospitalisation aigué au service d’urgence ne sont pas adéquatement
utilisés dans la plupart des cas. Les UHCD (Unités d’Hospitalisation de Courte
Durée) sont parfois remplis plusieurs jours par des patients en attente de lits
d’hospitalisation, alors que leur réle initial est d’assurer une prise en charge
pendant moins de 24 heures apres le traitement au service d’urgence.
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Certains établissements ont mis en service un poste infirmier référent ou de
coordinateur pour prendre en charge le travail de transfert interne et externe afin
de diminuer I’encombrement du service d’urgence. Cette mesure nécessite de
rassembler des informations sur les demandes d’hospitalisation en provenance
des urgences pour faciliter la recherche de lits. La méconnaissance des disponi-
bilités de lits au service d’urgence semble étre une réelle barriére entravant la
performance de telle mesure. Concretement cette barriere se constitue par
I’absence de dispositif permettant d’actualiser et diffuser I’occupation des lits en
temps réel. 1l dénote un manque de volonté des services spécialisés de partager
leurs informations.

Le manque de disponibilité de lits en aval des urgences s'explique en grande par-
tie par une insuffisance de lits pour les patients agés et poly-pathologiques. Le
plus souvent, les lits d”hospitalisation sont organisés par spécialité dans les uni-
tés de soins, et la prise en charge dépend essentiellement de la compeétence du
personnel. Une réelle difficulté subsiste donc pour les personnes agées qui né-
cessitent une présence indispensable et continue d’intervenants polyvalents.
Face a ce genre de probléeme, la mutualisation des lits et la polyvalence du per-
sonnel devraient étre renforcées dans les unités de soins pour mieux gérer les
flux variables de patients, notamment ceux qui viennent des urgences. La méme
difficulté est partagée dans d’autres pays européens. Le manque de lits d’aval est
le probleme principal en Norvege et en Suede, pour hospitaliser les patients
apres leur passage aux urgences, en particulier les personnes agees.

Un autre facteur qui complique le probleme du manque de lits d’aval vient du
fait que 8 a 10% des lits dans un établissement hospitalier sont occupés par des
personnes démunies, isolées, ou confrontées a des problémes sociaux, qui ont
été précédemment prises en charge par le service d’urgence et sont difficilement
prises en charge par d’autres structures. C’est un devoir collectif pour tous les
acteurs sociaux et professionnels de soins de trouver un autre moyen de prise en
charge de ces patients en dehors des hopitaux publics, pour une meilleure orga-
nisation des soins.

Gestion de la sortie des patients

L’admission du patient au lit doit étre accompagnée d’une information indispen-
sable qui est la durée de séjour prévisionnelle, prescrite par un médecin spécia-
liste de I’hopital. Cette information est définie par le protocole de traitement ap-
proprié, I’expérience professionnelle du médecin, et I’organisation des
ressources tant matérielles qu’humaines. Les ressources sont constituées des pla-
teaux médicaux techniques, des unités de soins, et du personnel médical et pa-
ramédical. Ceci permet au planificateur des lits de mieux maitriser I’entrée et la
sortie du patient. 1l est cependant difficile de prédire la durée exacte du séjour,
compte tenu des caractéristiques des patients et I’évolution dynamique des actes
de soins. L’intégration de cette incertitude rend le travail de gestion des lits plus
complexe en particulier vis-a-vis de la sortie des patients. Le bilan de
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I”occupation des lits nécessite une actualisation quotidienne afin de connaitre la
disponibilité des lits.

Par ailleurs, la libération des lits d’hospitalisation s’effectue généralement
I’aprés midi. Cette tradition, incompatible avec I’allongement du flux continu
des patients urgents, entraine I’attente au service d’urgence. Les études [MeaH,
2007b] menées depuis 2005 par la mission nationale d’expertise et d’audit hos-
pitaliers (MeaH) auprés de 8 établissements hospitaliers montrent que le manque
de lits pour les patients des urgences est tres largement d0 & un manque
« d’heures de lits » au cours de la journée. Une nette amélioration de la gestion
des lits a été constatée dans les 5 établissements qui avaient augmenté les sorties
du matin suite au conseil de la MeaH.

Développement et coordination en aval des urgences

La réforme sur les urgences a tenté de creer des filiéres de soins spécifiques en
plus des urgences générales, pour la pédiatrie, la psychiatrie, la gériatrie et la
prise en charge des démunis. Parmi elles la filiere gériatrique est une priorité des
pouvoirs publics. L’exigence d’une prise en charge spécifique pour les per-
sonnes agées a fortement augmenté depuis ces dernieres années. Cette prise en
charge doit étre assurée par des équipes pluridisciplinaires formées a la gériatrie
en considérant la poly-pathologie et les risques de dépendance des personnes
agees. A ce sujet, la circulaire du 18 mars 2002 propose des pistes
d’amélioration de la filiere gériatrique, telles que le renforcement de I’acces a
des soins de proximité, le développement des courts séjours geériatriques, et
I’organisation de I’aval de I’hospitalisation de courte durée (soins de suite et de
réadaptation - SSR, hospitalisation a domicile - HAD). Le développement des
soins en aval des urgences, surtout pour les personnes agées est aussi cible par
I’expérience étrangére : des maisons de soins infirmiers ont été créées au
Royaume-Uni, I’hospitalisation & domicile a été développée en Suede dans
I”’optique d’une réduction des codts et d’une amélioration des soins de suite.

L’organisation des soins de suite nécessite de facon indispensable une coordina-
tion des établissements et des professionnels du secteur public et libéral. Les
problemes qui se posent actuellement sont I’insuffisance de communication
entre services hospitaliers de court sejour et structures de soins de suite, la dis-
parité géographique en termes de repartition des lits de soins de suite, et la diffi-
culté de décharge dans les établissements SSR par manque de possibilité d’aval,
surtout pour les personnes agées, isolées et fragiles. Pour renforcer la coordina-
tion des soins de suite, I’accent devrait étre mis en particulier sur I’anticipation
des demandes d'admission par les services de court séjour, et le développement
de I’HAD, permettant ainsi d’assurer une prise en charge globale pluridiscipli-
naire et coordonnée pour la continuité de soins.
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-4 Conclusions sur les besoins
d’amélioration de la filiere des
urgences

Compte tenus de I’évolution de la conjoncture économique, sociale et démogra-
phique en France, du ralentissement de la croissance économique et de
I”inflation des dépenses de santé, les réformes du systéeme de santé s’intensifient
avec un accent tout particulier sur la filiere des urgences. Dans ce chapitre nous
avons présenté I’organisation de la filiere des urgences dans le contexte socio-
économique du systeme de santé francais. Une meilleure connaissance des ac-
teurs de cette filiere et de leurs r6les nous permet d’identifier la place de chacun,
leurs méthodes de travail en réseau, et la mutualisation des ressources en amont
et en aval des urgences, pour ensuite analyser les problématiques sur la trajec-
toire de la prise en charge des patients d’urgence.

Face a une forte augmentation des passages depuis ces dernieres années, les ser-
vices d’urgence connaissent des difficultés d’adaptation et de graves dysfonc-
tionnements qui aboutissent a un engorgement chronique des urgences et a des
temps d’attente excessifs. En comparaison de I’expérience d’autres pays euro-
péens, nous avons pu comprendre les raisons multiples de cette dégradation de la
situation des urgences. Les différentes études ont permis de révéler différentes
causes, parmi elles : le vieillissement de la population et I’afflux massif de per-
sonnes agées, la difficulté de la participation des professionnels libéraux a la
permanence de soins, la charge lourde liée au rdle complexe du service
d’urgence dans la prise en charge de la précarité, la détresse sociale, ainsi que
des problemes de coordination en aval des urgences et plus particuliéerement le
manque chronique de lits d’hospitalisation.

La réflexion sur ces problématiques et sur les principaux enjeux d’amélioration,
nous a permis de préciser le sujet de cette these dédié au pilotage des services
confrontés a la prise en charge des flux d’urgence dans une vision globale inté-
grant I'ensemble des interactions entre les différents acteurs et entre les diffe-
rents flux de patients. L’intérét des travaux de recherche consiste a élaborer et
proposer des approches methodologiques permettant de déterminer les dysfonc-
tionnements de I'organisation et du pilotage de la filiere des urgences, de contri-
buer au dimensionnement des ressources principalement humaines mais aussi
matérielles, et d’évaluer la performance des services sur leur efficacité écono-
mique et sociale.

Comment les outils du génie industriel, de la modélisation et de I’optimisation

du pilotage peuvent-ils apporter une aide a la décision pour la gestion de la prise
en charge des urgences au sein de I’établissement ?
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Dans cette optique, nous allons analyser dans un premier temps, sur un cas con-
cret au service d’urgence du Centre Hospitalier Saint Joseph et Saint Luc de
Lyon, le processus de prise en charge des urgences. A partir de la modélisation
et la simulation de ses processus, nous pourrons tout d’abord identifier les gou-
lots d’étranglement et proposer ensuite des methodes d’amélioration validées a
I”issue d’expérimentations.

Le chapitre 2 vous présentera la modeélisation et la simulation du processus de
prise en charge des patients au service d’urgence, en utilisant respectivement
IDS Scheer ARIS et Rockwell Arena. Les deux logiciels sont connus pour leurs
performances et leur fiabilit¢ dans le domaine du Business Process Ré-
engineering (BPR) et de la simulation a événements discrets. Apres I’analyse
des résultats expérimentaux, une étude comparative des deux logiciels montrera
leurs avantages et inconvénients dans I’application concréte de la simulation des
services des urgences.
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Chapitre 11
Modelisation et simulation de la prise
en charge des urgences

~

/Ce chapitre présente dans sa premiere partie le processus
de la prise en charge des urgences a partir d’une étude de
terrain effectuée au service des urgences du Centre hospi-
talier Saint Joseph et Saint Luc de Lyon. La deuxiéme
partie est consacreée a la modélisation et la simulation de
ce processus en utilisant respectivement IDS Sheer ARIS
et Rockwell Arena. Les résultats issus du diagnostic nous
permettent d’identifier les goulots d’étranglement sur la
trajectoire des patients aux urgences. Deux propositions
d’amélioration, une concernant un gain d’efficacité pour
le médecin et I’autre proposant la mise en place d’un par-
cours rapide, sont ensuite expérimentées par simulation.
Les résultats confirment nos propositions d’amélioration
issues du diagnostic par le constat d’une réduction du
temps d’attente au service des urgences. La fin du cha-
pitre se focalise sur une étude comparative entre ARIS et
Arena quant a I’utilisation concréte de la simulation pour

les services des urgences. /
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11-1 Processus de la prise en charge des
urgences au CH SJSL

Suite a I’augmentation considérable du volume de passages aux services des ur-
gences en France voire en Europe, de nombreuses difficultés de fonctionnement
perturbent ces services. La gestion des flux de patients devient une priorité de
plus en plus vitale pour les directions d'établissements hospitaliers.

Dans le cadre du programme de travail 2003 de la MeaH, une mission [Le Spé-
gagne et Cauterman 2005] visant a réduire le temps d’attente des patients aux
urgences a été accomplie sur huit établissements, dont le Centre Hospitalier
Saint Joseph et Saint Luc (CH SJSL) de Lyon faisait partie. L’analyse effectuée
au CH SJSL était basée sur les données concernant 255 passages. A partir de ré-
sultats statistiques, il a été constaté que le temps de passage moyen était de 176
minutes, qui se decomposaient en de multiples attentes successives. Les temps
d’attente les plus longs subis par les patients se situaient avant I’étape de soins
et durant I’étape de recherche d’un lit d’hospitalisation. De tels goulots
d’étranglement ont également été constatés dans d’autres établissement-
participants. La mission s’est conclue par I’échange d’expériences qui permettait
de recommander de mettre en place de bonnes pratiques organisationnelles, bien
que les besoins propres a chaque établissement demandaient des ajustements.

Pour rechercher les causes fondamentales de non fluidité au service d’accueil et
d’orientation des urgences (SAU) du CH SJSL, nous avons effectué une étude
de terrain sous la forme de nombreux entretiens avec les personnels médicaux et
paramédicaux a I’occasion d’un stage en janvier 2006. L’acquisition de la con-
naissance du terrain nous a permis d’avoir une vision globale des flux du trajet
des urgences, et nous a permis ainsi de modéliser de maniére concrete les diffe-
rents événements et fonctions sur le passage des patients.

11-1.1 Etude du terrain au CH SJSL

Le CH SJSL est un établissement hospitalier privé a but non lucratif participant
au service public hospitalier (PSPH) constituant un des trois pdles d’urgences
lyonnais. Il accueille environ 39000 patients chaque année (38910 en 2005) dans
son SAU. Au niveau organisationnel, le CH SJSL a organisé son secteur des ur-
gences en trois services (SAU, Post-Urgences, et Unité d’Hospitalisation Poly
pathologie) pour optimiser la gestion des flux d’urgences a I’intérieur de
I”établissement. Une méme équipe de personnels médical et parameédical assure
les fonctionnements du SAU et des Post-Urgences. Le service de Post-Urgences
dispose de 12 lits d’hospitalisation de courte durée, il est appelé dans la littéra-
ture sous le vocable d’unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).
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Parmi le personnel médical et paramédical du secteur des urgences et des ser-
vices spécialisés concernés, 23 personnes ont été interviewées dont le respon-
sable du service, des médecins, des cadres de santé du service, des infirmiers di-
plémes d’Etat (IDE), des aides soignants (AS), des agents de service hospitaliers
(ASH), des brancardiers, un radiologue et un biologiste. Les themes des entre-
tiens couvrent toutes les activités sur le passage aux urgences. Nous avons aussi
acquis des connaissances dans le cadre d’un entretien avec le responsable du
service social sur I’orientation en soins de suite et sur I’organisation des établis-
sements en aval des urgences. Grace a la grande confiance témoignée par les
professionnels, nous avons pu analyser les flux d’urgence a partir de différents
points de vue liés aux rdles des intervenants dans le secteur des urgences.
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Figure 11-1 les services intervenant dans la prise en charge des urgences

La figure I1-1 représente les collaborations entre le SAU et les autres services de
I’h6pital qui interviennent dans la prise en charge des urgences. Les patients
sont accueillis au SAU et a partir de la ils commencent leurs passages aux ur-
gences. Suivant I’ordonnance du médecin, certains d’entre eux nécessitent la
réalisation d’examens complémentaires dans le laboratoire d’analyse et
I’imagerie médicale. Le service de Post-Urgences assure une surveillance de
courte durée tant que I’état du patient I’exige. Par contre, I’UHP accepte pour
plusieurs jours des patients ages souffrant de poly-pathologie. Pour une ving-
taine de patients par jour nécessitant une hospitalisation, des demandes
d’admission en lit sont envoyées a la centrale de réservation et aux hdpitaux ex-
ternes, la centrale de réservation gére les lits des unités d’hospitalisation in-
ternes.

L’ arrivée des patients au service d’urgence est non déterministe, mais elle suit
approximativement la méme distribution jour aprés jour sans distinction entre
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les jours de semaine et du week-end. La figure II-2 illustre cette distribution
journaliére sur I’arrivée des patients. Peu de patients arrivent en seconde partie
de nuit et au petit matin, par contre deux pics de volume sont constatés entre 9
heures et midi, ainsi qu’entre 2 heures et 4 heures de I’aprés-midi. Statistique-
ment a I’exception des cas d’extrémes urgences, la plupart des patients arrivent
durant les horaires de travail normal de 8h a 20h.
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Figure I1-2 Distribution journaliére de I’arrivée des patients au service
d’urgence

Le travail du personnel au service d’urgence est généralement organisé en deux
équipes comme indiqué dans le tableau I1-1. Pour le personnel médical, 30 me-
decins assurent 15 postes d’équivalents temps plein. 3 médecins doivent étre
présents en équipe de jour dans le service d’urgence et 1 dans le service de post-
urgences. Le nombre de médecins en equipe de nuit est réduit a 1 dans le service
d’urgences en raison du faible volume de patients. Les autres personnels medi-
caux et paramédicaux, tels que les médecins internes, les infirmiers, les aides-
soignants, les agents de service hospitalier, et les brancardiers, ont une rotation
d’équipe similaire selon des horaires fixes.

Tableau I1-1 Deux équipes de travail du personnel au service d’urgence

SAU et Post- Médecins Medecms IDE AS ASH Brancardiers
Urgence interne
Equipe de jour
(8h~20h) 3+1 2 13 5 2 2
Equipe de nuit
(20h~8h) 1+1 0 7 1 1 2
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I1-1.2 Processus de prise en charge des urgences

La figure 11-3 situe les locaux du service d’urgence, dans lesquels le travail du
personnel s’organise pour la prise en charge des patients. Le processus de prise
en charge des urgences comporte 8 sous-processus par lesquelles les patients
passent successivement : Enregistrement Triage et Soins au comptoir d’accueil,
Mise en box, Consultation et Diagnostic au box, Mise en observation, Mutation
des patients, Hospitalisation, Soins de suite, Formalités de sortie. Les 8 sous-
processus sont détaillés dans les sections suivantes.
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Figure 11-3 Plan du service d’urgence au CH SJSL

Enregistrement Triage et Soins

Quelque soit leur moyen d’arrivée, les patients se présentant aux urgences sont
accueillis par un Infirmier Organisateur de I’Accueil (I0A). A I’exception du
patient en risque vital qui sera conduit directement en salle de déchoquage,
I’I0OA juge rapidement I’état de santé du patient et remplit le dossier patient en
marquant le degré d’urgence. Souvent I’IOA mesure certain paramétres medi-
caux comme la température, la tension, etc. et assure les premiers soins néces-
saires. Le patient en état stable séjourne ensuite dans la salle d’attente, et ceux
en etat grave sont alités et surveillés prés de I’espace du personnel. Une probabi-
lité pour chaque degré d’urgence (état stable, état grave, risque vital) sera par la
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suite introduite dans notre modele pour modéliser cette caractéristique dans le
cadre de I’étude des données des flux d’urgence de 2005.

Mise en box

Le SAU dispose de onze box de consultation, dont 4 dédiés au traitement trau-
matologique, et 7 pour le traitement en medecine générale. Lorsqu’un box est li-
béré, un infirmier passe a I’accueil et choisit un dossier patient en tenant compte
du degré d’urgence, il accompagne ensuite le patient choisi au box si ce dernier
se situe dans la salle d’attente. Le patient s’installe et attend le médecin au box.
Le médecin urgentiste du SAU peut prendre conscience du nombre de patients
en attente de box sur un panneau d’affichage mis a jour toutes les dix minutes.
Cette mesure ne favorise guére I’amélioration de la fluidité des flux de patients
aux urgences, car il n’y a aucun indicateur d’alerte qui accompagne cette me-
sure, permettant d’évaluer la situation des attentes. Dans une ambiance stressee
de travail qui est celle du service d’urgence, les données affichées restent parfois
inapercgues par le personnel.

Consultation et Diagnostic

Apres en avoir été informé par un des infirmiers, un médecin termine sa tache en
cours et se dirige vers le box pour la consultation. Le temps de consultation va-
rie d’un patient a I’autre, il dépend de plusieurs critéres, tels que I’état du pa-
tient, sa pathologie, la complexité du diagnostic et du traitement, ainsi que
I’expérience du médecin vis-a-vis du patient traité. Un avis de retour au domi-
cile, une demande de mutation interne ou externe, une demande d’examens
complémentaires, ou une demande d’anticipation de soins de suite peut étre
émise selon la pathologie du patient. Les données de 2005 nous montrent que
53% des patients ont subi un ou plusieurs examens complémentaires. Parmi une
quarantaine d’actes types réalisés en 2005, I’analyse sanguine et la radiologie
concernaient 90% des cas.

Pour effectuer une analyse sanguine prescrite par le médecin, I’infirmier effec-
tue des prélevements sanguins, et les emballe dans un sac plastique avec une
feuille de prescription. Les échantillons sont ensuite amenés a la chaine de
transport automatique par un brancardier ou un infirmier avec un délai moyen de
15 minutes. Environ 4 minutes plus tard, ils arrivent au laboratoire biologique.
Les analyses effectuées par les biologistes et les robots sont assez variées en
temps de réalisation, de 15 minutes a 50 minutes en fonction de la prescription.
Apres la validation par un biologiste, les résultats d’analyse sont mis en ligne.
Les médecins comptent environ 80 minutes de délai avant d’aller consulter les
résultats d’analyses biologiques qui sont pourtant disponibles en moyenne en 65
minutes.

Le service d’urgence du CH SJSL a mis en place deux salles de radiologie con-

ventionnelle dédiées, les patients des urgences sont aussi prioritaires pour accé-
der aux salles de radiologie générales, en conséquence il n’y a pas de file
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d’attente pour la radiologie d’urgence. Le patient est amené par un infirmier ou
un brancardier a la salle de radiologie dédiée, I’image de radiologie est mise en
ligne des que le patient sort de la salle de radiologie.

Sachant que les examens complémentaires nécessitent techniqguement une durée
opératoire pour leur réalisation et validation avant d'étre acheminés vers les
prescripteurs, les patients sont sortis de box en attente de leurs résultats
d’examens complémentaires. Ceci permet de libérer les box pour les patients
suivants. En considérant les symptomes observeés et les résultats des examens
complémentaires, le médecin commence a prescrire un traitement, sauf s’il a en-
core un doute, un avis du médecin spécialiste sera attendu pour identifier défini-
tivement la pathologie et prescrire le traitement adéquat.

Mise en observation

Certains patients nécessitent de rester au SAU pour une observation de quelques
heures. Suite aux passages du médecin, I’état de la majorité des patients est ju-
gée stable et ces patients retournent donc au domicile. Le reste peut étre transfe-
ré aux Post-Urgences ou aux unités de soins.

Mutation des patients

Le flux de patients mutés est relativement stable, il concerne environ 20% des
patients aux urgences, dont la majorité sera hospitalisé au sein du CH SJSL.
Deux infirmiers référents sont chargés alternativement de muter les patients
d’urgence qui nécessitent une hospitalisation, c'est-a-dire de trouver un lit adap-
té au profil médical du patient. Deux cadres de santé et une assistante s’occupent
des admissions hospitalieres de I”’hopital dans le cadre d’une centrale de réserva-
tion. L’interface entre le service d’urgence et la centrale de réservation est sup-
porté par de nombreuses communications teléphoniques. Aucun it
d’hospitalisation n’est réservé pour les urgences, ceci engendre une grande diffi-
culté pour la réalisation du travail de mutation. En cas du manque de lits, le ser-
vice de Poste-Urgences, initialement concu pour une surveillance médicale de
moins de 24 heures, est obligé de prendre en charge des patients en attente de
lits. Ce n’est pas rare qu’un patient en attente de lit occupe durant deux ou trois
jours un lit aux Post-Urgences.

Hospitalisation

Trois types d’hospitalisation sont considérés en fonction du service destinataire.
L hospitalisation de moins de 24 heures est effectuée aux Post-Urgences. Deux
ou trois patients sont transférés a I’extérieur en moyenne par jour suite a
I’accord du coordinateur de I’hopital externe. Les autres patients sont hospitali-
sés en interne et pris en charge par les cadres de santé de la centrale de réserva-
tion. Tous les jours ouvrables, les cadres de santé passent au moins deux fois
dans les unités des soins spécialisées pour actualiser la disponibilité des lits. S’il

WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon 63



n’y a pas de lit qui convienne au profil médical du patient en fonction de la du-
rée de séjour nécessaire et de sa pathologie, le patient reste au service d’urgence
ou sera transféré a I’extérieur.

Soins de suite

L’aval des patients au CH SJSL est géré par une équipe qui regroupe : un repré-
sentant de la direction, deux médecins, I’équipe mobile de gérontologie et le
service social. Des conventions sont signées avec des établissements de soins de
suite et de réadaptation, ainsi que des centres de soins de longue durée. Une as-
sistante du service social intervient réguliérement au service d’urgence, elle a en
charge de trouver une place dans les établissements de soins de suite conven-
tionnés apres réception d’une fiche de demande d’anticipation de soins de suite.
Environ 20% de I’activité du service social en 2004 était issue du service
d’urgence [Service social hospitalier du CH SJSL 2004].

Formalités de sortie

La sortie du patient est impérativement signée par un médecin senior. Une aide
soignante assiste le patient a préparer son retour a la vie quotidienne, et lui re-
met les documents nécessaires. Le patient se présente ensuite a I’accueil pour
compléter le dossier administratif et renseigner la facturation.

I1-1.3 Diagnostic du processus de prise en charge

La mission de la MeaH portant sur la réduction des temps d'attente et de passage
aux urgences [MeaH, 2006, 2007a] vise a aider les services d’urgence a fluidi-
fier la prise en charge des patients, a analyser des dysfonctionnements ressentis,
et a mettre en ceuvre des solutions organisationnelles concretes. Cette mission a
déja obtenu des résultats suggestifs issus des enquétes qualitatives en matiere
d’audit, tandis que notre travail du diagnostic est ciblé sur la proposition des ap-
proches scientifiques a travers la méthodologie guantitative et la démarche expé-
rimentale, pouvant compléter le travail de la MeaH.

Durant notre étude de terrain, nous avons constaté un stress important du per-
sonnel au travail, et I’existence d’un mécontentement de certains patients et de
leurs proches en raison de temps d’attente trop longs. Des difficultés quant a la
gestion des flux de patients nous sont apparues de plus en plus clairement aux
étapes de mise en box, des examens complémentaires et de la mutation des pa-
tients, ou les patients attendent depuis longtemps soit pour étre recus dans un
box, soit pour recevoir leurs résultats d’examens, soit pour étre admis dans un lit
d’hospitalisation.
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Un systéme d’information hospitalier (SIH) a été implémenté au service
d’urgence, mais son utilisation n’est pas étendue a tout le processus de prise en
charge. Il est beaucoup utilisé au niveau de I’enregistrement et de la facturation.
L’absence du SIH dans le maillon de consultation aux box géneére des pertes de
temps de type recherche d’information, et donc des pertes d’efficacité dans
I’organisation de la prise en charge des patients.

Le temps de réalisation des examens complémentaires représente une partie si-
gnificative du temps de passage au service d’urgences, il a fait I’objet d’un pro-
jet d’automatisation important dans I’objectif de réduire le délai de traitement
des examens. Deux salles de la radiologie conventionnelle sont dédiées au ser-
vice d’urgence, le résultat est mis en ligne rapidement. Au laboratoire biolo-
gique, la chaine de traitement des analyses est entierement automatisée. Les pré-
levements biologiques sont acheminés au laboratoire par une chaine de transport
qui circule entre les cing étages du batiment avec une fréquence de quatre mi-
nutes. Apres un simple tri et une préparation des analyses, la majorité des ana-
lyses biologiques est effectuée par des robots, sous la surveillance des biolo-
gistes. Les résultats sont envoyés au service d’urgence par I’intranet une fois
validés par un biologiste.

La prise en charge par le CH SJSL de la biologie du Centre Léon Bérard en fé-
vrier 2005 a entrainé une augmentation d'activité de 46.5% sur I'exercice 2005.
Le CH SJSL a réorganisé les postes de travail du laboratoire pour réduire les dé-
lais des examens complémentaires. Une évaluation portant sur 108 demandes
d'examens pendant 48h a montré que le délai moyen de transmission était de
1h01, 39% des examens étaient entierement transmis en moins de 45mn, 8% des
examens étaient entierement transmis au dela d'1h45.

Vue qu’il n’y a peu de temps perdu dans la réalisation des examens complémen-
taires au CH SJSL, nos travaux de recherche se sont donc orientés vers la réduc-
tion des temps d’attente dans les étapes de mise en box, et de mutation des pa-
tients a hospitaliser.

Dans les travaux précédents [MeaH, 2007a] de la MeaH sur les services
d’urgence, le temps moyen du passage a été choisi comme I’indicateur premier
de performance, la réduction du temps de passage aux urgences a donc éte rete-
nue comme un des objectifs de leur mission. Lorsque I’on considére la particula-
rité d’un service d’urgence, la qualité des soins est primordiale, passer plus de
temps est souvent essentiel pour le médecin afin de bien déterminer les traite-
ments adéquats pour ces patients. Selon des études en sciences sociales, le stress
du patient augmente rapidement avant la visite du médecin, et le patient apparait
soulagé une fois que la consultation commence, méme si cette consultation dure
plus longuement que le temps d’attente [Villeneuve 2001]. Nous complétons
donc cet indicateur de performance en nous focalisant sur le temps d’attente
d’un box (c.-a-d. le temps d’attente avant la premiére consultation), et le temps
d’attente d’un lit d”hospitalisation.
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11-2 Modelisation et simulation du
processus de prise en charge des
urgences

I1-2.1 Modélisation avec ARIS

L’identification des goulots d’étranglement sur la trajectoire des patients aux ur-
gences commence par la modélisation du processus existant de prise en charge.
Cette approche est utilisée dans I’évaluation des performances des entreprises, la
modélisation des processus d’une entreprise est indispensable pour capitaliser la
connaissance de I’entreprise et représenter les différents aspects de I’entreprise,
qu’ils soient structurels, fonctionnels, informationnels, ou organisationnels. Dif-
férentes méthodes sont utilisées dans la littérature, Glaa et Tahon [Glaa et al.
2006a, 2006c¢] ont employé la méthode GRAI pour améliorer la qualité de prise
en charge des urgences en maitrisant les colts de soins. Chauvet [Chauvet et
Gourgand, 2006] a modélisé la filiere des urgences de I’hdpital d’Estaing en uti-
lisant la méthode ARIS.

Nous avons choisi ARIS Toolset comme outil de modélisation. ARIS Toolset,
produit d’IDS Sheer, est un logiciel utilisé pour la définition, la modélisation,
I’analyse et I’optimisation des processus. La premiére phase de la modélisation
consiste a cartographier le processus de passage des patients aux urgences sous
forme d’un diagramme de chaine de plus-value (CPV). La chaine de plus value
est composée d’un ensemble de processus (représentés par des boites en forme
de fléche), reliés entre eux par des relations de précédence ou de hiérarchie. Ces
chaines de plus value peuvent étre organisées en arborescence, de maniére a
avoir une vue globale de la décomposition des processus.
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Figure 11-4 Diagramme de chaine de plus-value
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Le processus de prise en charge des urgences évoqué dans la section 11-1.2 est
donc illustré par la figure I1-4. Le modéle du processus représente le flux de pa-
tient ou chaque sous-processus peut étre décrit par un diagramme de la chaine de
processus événementielle (CPE). Une CPE est composée d’un ensemble objets
tels que les fonctions, les événements, les entités organisationnelles réalisant les
fonctions, les supports d’information et les applications utilisées.

Une fonction définit une tache, un processus ou une activité portant sur un objet
permettant la réalisation d’un ou plusieurs objectifs de I’entreprise. Un événe-
ment décrit la manifestation d’un état de I’objet pertinent pour le déroulement
du processus. Il fait office d’une part de déclencheur d’activités, et résulte
d’autre part de fonctions antérieures et décrit a ce titre un résultat. Les connec-
teurs (ou régle) symbolisés par cercles sont introduits pour définir les chemins
dans une CPE en précisant les connexions logiques entre les fonctions et les
événements qui les relient. Des ressources matérielles et humaines sont préci-
sees pour chaque fonction lorsque cela est nécessaire. Les supports
d’information et les applications prises en compte, font I’objet d’un autre mo-
dele et ne sont pas étre directement intégrés dans ce type de CPE.
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Figure I1-5 Etape de Mise en box et Modeéle statique entier
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La Figure 11-5 illustre en prenant I’exemple de I’étape de la Mise en box, les
liaisons entre les événements (symbolisés par hexagones roses) et les fonctions
(symbolisés par rectangles verts), I’affectation des ressources matérielles (sym-
bolisés par rectangles oranges) et humaines (symbolisés par ellipses jaunes). La
figure situe I’intégration de I’étape de Mise en box dans le modéle global.

Les patients en état de risque vital sont conduits directement dans la salle de dé-
choquage avec une priorite au niveau de I’attribution des ressources. La majorité
des patients présentent au comptoir d’accueil pour permettre I’établissement de
leur dossier. L’IAO détermine rapidement le degré de gravité par une simple in-
terrogation, le patient doit ensuite patienter dans la salle d’attente. Les patients
graves et ressentant de grandes douleurs sont installés pres du comptoir
d’accueil sous surveillance. 2% des patients partent de leur propre volonté sans
accord médical.

Deux équipes d’infirmiers travaillent respectivement en equipe de jour et de
nuit, pour chaque équipe un emploi du temps sous forme d’un modéle de calen-
drier est associe. Les fonctions liées aux taches des infirmiers ne sont actives
que si au moins un infirmier est disponible. L’événement « dossier choisi » véri-
fie la disponibilité des box avant de laisser passer les entités, si le nombre de
box libres est supérieur a zéro, I’entité passe a la fonction « conduire le patient
au box » et cette derniére enleve un box dans le groupe des box. Les box sont
restitués un peu plus loin dans le modele lorsque les patients liberent leur box
apres la consultation. Les fonctions liées au réle du médecin sont exécutées par
trois équipes de médecins, comprenant les deux équipes des médecins pour le
jour et la nuit, et une équipe de médecins internes.

I1-2.2 Simulation avec ARIS

La simulation du processus de passage des patients aux urgences a été réalisée
avec ARIS Simulation [Wang et al. 2006a] aprées un recueil de données concer-
nant les temps d’attente et de realisation des fonctions pour chaque étape. ARIS
Simulation intégre une version simple du logiciel de simulation eM-Plant, ce
dernier orienté-objet est capable de transformer un modéle complexe en modéle
de simulation avec des attributs suffisamment riches ainsi qu’une production de
statistiques appropriées.

Pour simuler I’arrivée stochastique des patients aux urgences, un modele
d’instanciation de processus est associé au premier événement du modéle, dit
« événement déclencheur ». Ce modeéle spécial définit une séquence des inter-
valles dans lesquels une fréquence des arrivées est paramétrée selon des lois de
distribution. Basé sur I’analyse des présences aux urgences, nous différencions 4
périodes dans une journée de 24 heures. Des pics sont constatés pendant les in-
tervalles 8h~12h, et 12h~20h, et la loi de distribution des présences se con-
forme approximativement une distribution Normale. Nous tenons compte d’un
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laps de temps de 24 heures en tant que durée de montée en charge pour que notre
modéle de simulation puisse étre simulé de maniére plus réaliste. Ainsi, la dis-
ponibilité des ressources, et les patients de la veille peuvent étre pris en compte.

Dans un premier temps, une simulation basée sur une analyse quantitative des
temps de traitement des fonctions, et du dimensionnement du personnel médical
et paramédical a été réalisée en tenant compte des ressources matérielles attri-
buées et du nombre de patients pour les différentes périodes (0h~8h, 8h~12h,
12h~20h, 20h~0h). Cette premiere étape nous a permit de valider le modele.

Dans un deuxieme temps, une simulation basée sur une analyse qualitative des
ajustements du processus s’est déroulée tout en respectant la pratique médicale.
L’horizon d’expérimentation pendant lequel une simulation est effectuée, va de
deux jours a un mois.
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Figure 11-6 Etape de Mise en box et Modéle entier dynamique

La figure 11-6 présente notre modéle de simulation centrée sur I’exemple de
I”étape de Mise en box. Dans ce modele dynamique, les attributs sont placés au-
tour des événements, des fonctions, et des ressources associées. Par exemple,
nous trouvons : le nombre d’instanciations de processus en haut a droite de
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I’événement, le nombre d’exécution en haut a droite de la fonction, et le nombre
de traitement pour les ressources humaines.

Une des caractéristiques du modéle d’ARIS s’exprime par la richesse des attri-
buts incorporés a I’intérieur du modele. Parmi les attributs, nous trouvons le
temps de simulation, le temps de montée en charge, le mode de travail des res-
sources humaines (individuel ou collectif), le mode d’exécution des fonctions, le
temps du processus, les temps d’attente statique et dynamique, la priorité des
processus, et les parametres du contrdle par probabilité. En ce qui concerne les
résultats de simulation, ARIS fournit des statistiques cumulatives et détaillees,
des statistiques sur les points faibles, ceci sous forme de tableaux et
d’histogrammes.

La validation du modéle est primordiale afin que nous puissions avoir confiance
en notre modeéle pendant la phase d’expérimentations. Nous avons effectué
beaucoup de tests pour examiner et ajuster le parameétrage et le contrdle du mo-
dele afin d’approcher la réalité le plus finement possible. La figure I1-7 montre
les histogrammes des durées de passage basés sur les données réelles des mois
de janvier et de juin 2005. En comparant avec les données réelles, nos résultats
présentés sur la figure 11-8, ceux-ci démontrent que notre modeéle refléte bien la
réalité concernant la reproduction des passages des patients aux urgences en
termes d’allure et d’ampleur. Notre modele définit donc un outil de simulation
fiable et peut contribuer aux diagnostics par la suite. Nous remarquons aussi que
notre modéle ne peut actuellement descendre en dessous de 40 minutes vis-a-vis
de la durée de passage, ce qui dans la réalité représente 5,5% des passages au
SAU du CH SJSL.
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Figure 11-7 Durées de passage en Janvier et Juin 2005
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Figure 11-8 Durées de passage calculées par simulation
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Toutefois, un point faible d’ARIS simulation a été constaté en termes de con-
trole des flux dans le modéle. Aucun attribut personnalisé ne peut étre autorisé
dans la conception du modele. Particuliéerement dans I’étape des examens com-
plémentaires, si pour un patient, deux examens médicaux sont prescrits, une ana-
lyse sanguine et une radio, I’entité doit passer successivement ces deux proces-
sus d’examen dans le modele. Mais par manque de moyens, il est impossible de
distinguer ces patients avec ceux qui passent seulement un des deux examens
médicaux. Face a ce probléme de contrdle, nous avons été obligés de dupliquer
le processus des examens complémentaires afin que les patients ayant deux
examens passent dans un processus dédié.

11-2.3 Modélisation et simulation avec Arena

Arena est un outil graphique commercialisé par Rockwell Automation, facilitant
la modélisation hiérarchique et I’animation des systéemes. Associé a son propre
langage SIMAN et a une interface Visual Basic for Application (VBA), il con-
nait un grand succes dans le cadre de I’ampleur de son utilisation dans les do-
maines de I’industrie et de la recherche. Dans le domaine de la santé, plusieurs
travaux de recherche ont exploité ses qualités de simulation et d’optimisation.
Rosseti [Rossetti, M.D et al. 1999] a construit un modele d’Arena pour optimiser
la planification des médecins dans le service d’urgence, une autre etude [Taka-
kuwa et Shiozaki, 2004] a analysé le fonctionnement d’un service d'urgence
avec une gestion des flux de patients, enfin Albert [Albert, 2007] a employé
Arena pour I’étude du regroupement des blocs opératoires.

Arena repose sur le principe d’une modélisation hiérarchique et modulaire, per-
mettant de faciliter la construction d’un modeéle, de minimiser le temps de déve-
loppement et d’éviter des erreurs de modélisation. Les objets élémentaires
d’Arena sont des blocs de processus regroupés dans plusieurs bibliotheques (Ba-
sic, Avance, Transfert, etc.). Ces blocs de processus peuvent se connecter de
maniéere conviviale pour construire des systemes complexes. La hiérarchie du
modele est constituée par incorporation de sous-modeles, un sous-modele re-
groupant un certain nombre des blocs de processus est muni d'une entrée et
d'une sortie de flux qui sont reliés aux autres modules de maniére classique.

La création des entités et la disponibilité des ressources reposent sur des emplois
du temps établis par un outil de séquencement, dans lequel on peut définir non
seulement la fréquence des arrivées des patients basée sur des lois de distribu-
tion, mais aussi la capacité horaire des personnels médicaux et paramédicaux. La
personnalisation des attributs et des variables est un avantage certain facilitant le
contréle des flux, sachant que tout bloc de processus est capable d’identifier une
entité par ses etiquettes (attributs). Le modéle d’animation Arena est associé au
modele logique. Ceci permet de visualiser le comportement du modéle pendant
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la simulation, et facilite la communication avec le personnel de I’hdpital qui
n’est pas forcement issu du domaine du génie industriel.
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Figure I11-9 Modéle de simulation Arena

A I’aide de I’expérience acquise a travers la réalisation du modéle d’ARIS, nous
avons pu optimiser la modélisation du processus de prise en charge des urgences
lors du développement du modele Arena [Wang et al. 2007a], en apportant une
précision sur la conception des emplois du temps et le contr6le des flux. La fi-
gure 11-9 presente le premier niveau du modéle d’Arena, les sous-modéles du
deuxieme niveau sont incorporés dans les blocs de processus pour lesquels se
trouve une fléche en haut et a droite. Comme le probleme de contrdle des flux ne
se présente pas dans Arena, le modele s’exonére de tout processus dupliqué en
comparaison avec le modéle ARIS.

Le bloc « Create » du modéle Arena génére les entités en fonction de la loi de
distribution prédéfinie. Le sous-modele dans le bloc « Triage » contribue a af-
fecter le degré de gravité (attribut personnalisé) a chaque entité. Selon la propor-
tion calculée a partir de données réelles, les entités sont ensuite classées en trois
niveaux de gravité : Etat critique, Etat grave, et Etat stable. En conséquence les
entités peuvent étre envoyeées vers différentes branches par le bloc « Decide »
représenté par un losange. Les patients en état critique entrent directement dans
la salle de déchoquage, tandis que les autres doivent suivre la trajectoire nor-
male. L’étape des examens complémentaires est incluse dans le bloc « Ana-
lyse », il est toujours possible de déterminer le chemin parcouru d’un patient a
I’aide d’un attribut quel que soit le nombre des examens prescrits pour lui. Le
deuxieme bloc « Decide » est utilisé pour distinguer le flux des patients admis a
I’hospitalisation et le flux des patients mis en observation.

Les résultats de la simulation sont exportés dans une base de données Access.

Un logiciel de reporting appelé Crystal Report, destiné a I’analyse des résultats
est intégre dans Arena, favorisant le développement et la mise en forme de rap-
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ports simples ou plus élaborés, tels que des rapports statistiques sur les activités,
les entités, les processus, les files d’attente, et les ressources.

11-2.4 Propositions d’amélioration

L’avantage de simuler les flux de patients aux urgences, réside dans la possibili-
té de reproduire le fonctionnement du service d’urgence sur un ordinateur pour
ensuite etudier le comportement du processus de prise en charge des patients en
faisant varier les parameétres de flux et de ressources. La simulation de différents
scénarios permet d’une part d’identifier les goulots d’étranglement du processus,
d’autre part d’ajuster le dimensionnement du personnel et plus généralement
I’allocation des ressources. Les techniques interactives et graphiques facilitent
les diagnostics organisationnels et fonctionnels, en permettant de réagir immé-
diatement aux résultats qui sont présentés a travers la simulation.

A partir des deux modeles développés avec ARIS et Arena, une série de scéna-
rios ont été concus dans le but d’améliorer la prise en charge des urgences. Une
analyse de sensibilité du modéle a été réalisée en étudiant I’influence d’une
faible variation de certains parametres sur I’efficacité du service en termes de
réduction des temps d’attente, de taux de charge du médecin, et de disponibilité
de box. L'observation et I'analyse des résultats des expérimentations nous ame-
nent a chercher les solutions d’amélioration pouvant étre mises en place.

Par la suite, deux propositions visant a réduire le temps d’attente au service

d’urgence, par I’amélioration de I’efficacité du médecin et la création du par-
cours rapide, ont été simulées et testées.

11-2.4.1 Gain d’efficacité pour le médecin

Bien que notre premiere constatation ait initialement porté sur la disponibilité
des box, notre attention a été attirée a plusieurs reprises sur le fait que le taux de
charge des medecins était trop élevé (jusqu’a 97%). Cela a pour consequence
que le flux des patients est frequemment bloqué dans les fonctions exécutées par
I’équipe des medecins, particulierement les fonctions de consultation, de dia-
gnostic et d’interprétation de résultats des examens complémentaires. Parmi
elles, seule la fonction de consultation s’effectue dans le box, et peut influencer
la disponibilité des box et le temps d’attente des patients.

Une proposition d’amélioration concernant le gain d’efficacité pour le médecin
consiste donc a diminuer la durée de la premiére consultation dans le box
d’urgence par le biais de I’introduction d’une assistance informatique, qui per-
met d’accélérer la recherche du dossier médical et de transmettre plus rapide-
ment les informations médicales entre les différents acteurs.
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Si on diminue simplement la durée de consultation de 15 minutes a 12 minutes,
le flux d’entités dans le modéle s’améliore sensiblement, et on constate que le
taux d’indisponibilité des box baisse de 57% a 34%. Le patient est admis au box
plus rapidement qu’avant dans 1 cas sur 5. Une autre conséquence de la diminu-
tion du temps de consultation moyen réside dans la diminution du temps de pas-
sage aux urgences, et I’augmentation du nombre journalier de consultations.

Tableau 11-2 Gain d’efficacité pour le médecin simulée avec ARIS

Temps de consulta- Taux de charge du Nombre de box dispo- Temps d’attente moyen avant

tion moyen médecin nible I’étape de Mise en box
15 minutes 97% 2.35 18 minutes
12 minutes 82% 4.55 11 minutes

Tableau 11-3 Gain d’efficacité pour le médecin simulée avec Arena

Temps de consulta- Taux de charge du Nombre de box dispo- Temps d’attente moyen avant

tion moyen médecin nible I’étape de Mise en box
15 minutes 85% 2.21 16 minutes
12 minutes 76% 3.13 12.5 minutes

Ainsi, les résultats de la simulation dans les tableaux 11-2 et 11-3, montrent que
le temps d’attente moyen avant I’étape de la mise en box est sensiblement réduit
sans augmenter le taux de charge du medecin. Si les deux modéles de simulation
donnent des résultats comparables en termes de tendance, on constate quelques
différences. La différence des résultats de simulation entre les modéles ARIS et
Arena, peut étre expliquée par le fait que certaines activités humaines sont sub-
divisées en plusieurs fonctions et événements dans le modéle d’ARIS, tandis
qu’elles peuvent étre realisées par des blocs préexistants dans le modéle
d’Arena.

11-2.4.2 Création d’un parcours rapide

Selon I’analyse des 40000 passages aux urgences en 2005, 12% des patients sont
venus au service d’urgence pour des pathologies bénignes ou petites blessures.
Classés dans la majorité des cas en CCMUL et 2, ils ne devraient pas étre pris en
charge par le service d’urgence mais par des médecins de ville ou des maisons
médicales de garde dans le cadre de la permanence de soins. En plus, les traite-
ments médicaux de ces patients sont totalement maitrisés par le service
d’urgence en termes de compétences, ainsi que les ressources matérielles et hu-
maines. Ces patients ont rarement besoin d’examens complémentaires ou d’avis
des médecins spécialistes durant leur passage aux urgences.
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L’idée de la création d’un parcours rapide est d’accélérer le passage des patients
non-urgents ou de pathologies bénignes dont les traitements médicaux dépendent
entierement des ressources en propre au service d’urgence. Dans notre concep-
tion, un box est dédié a ces patients non-urgents et aucun personnel supplémen-
taire n’est ajouté dans I’équipe du service. Les modifications sont apportées aux
modeles d’ARIS et d’Arena comme illustré dans la figure 11-10.
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Figure 11-10 Création du parcours rapide dans les modeles

Un nouveau chemin modélisant le parcours rapide a été ajouté a gauche du mo-
dele d’ARIS, les patients non-urgents sortent de la file d’attente et sont admis
directement au box dédié apreés triage au comptoir de I’accueil. Dans le modéle
d’Arena, la réalisation du parcours rapide s’est effectuée par I’ajout d’un sous-
modele nommé « Quick Pass » de maniére identique au modéle d’ARIS. Seules
les entités portant un attribut « pathologie bénigne » ont possibilité d’y accéder.

Les résultats des expérimentations montrés dans les tableaux I1-4 et I1-5 confir-
ment I’intérét de cette proposition, et indiquent que la création du parcours ra-
pide n’engendre pas une augmentation du taux de charge des médecins, mais
permet de baisser remarquablement le temps d’attente des patients avant I’étape
de Mise en box. Le parcours rapide accorde une priorité d’admission a un seul
box pour les patients non-urgents dont les consultations et les traitements sont
plus rapides et maitrisés par rapport aux autres. Cependant la prise en charge des
patients urgents est tout de méme accélérée par le fait que leur file d’attente a
été réduite.

Il convient de remarquer que la mise en place du parcours rapide exige des com-
pétences confirmeées et une rigueur dans le travail du triage effectué habituelle-
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ment par I’infirmier. L’admission au parcours rapide devra étre strictement con-
tr6lée pour ne pas créer un nouveau goulot d’étranglement dd a la saturation du
parcours rapide. Dans la mesure des possibilités, le triage assisté par un médecin
est fortement recommandé pour des raisons de sécurité de soins et d’efficacité
du triage.

Tableau I1-4 Parcours rapide simulé avec ARIS

. Taux de charge du Nombre de box dispo- Temps d’attente moyen avant
Parcours rapide

médecin nibles I’étape de Mise en box
Non 82% 4.34 12 minutes
Oui 80% 4.66 6.5 minutes

Tableau 11-5 Parcours rapide simulé avec Arena

. Taux de charge du Nombre de box dispo- Temps d’attente moyen avant
Parcours rapide

médecin nibles I’étape de Mise en box
Non 75% 3.04 12 minutes
Oui 72% 3.36 7.8 minutes

Il pourra avoir un inconvénient apres la mise en place du parcours rapide dans le
service d’urgence. L’augmentation du nombre de patients passés et le temps de
consultation court peuvent provoquer psychologiquement un stress continu du
personnel affecté au parcours rapide. Il convient de préconiser une rotation du
personnel, notamment du médecin, dont le temps doit étre limité et équilibré.
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11-3 Comparaison des possibilités
offertes par ARIS et Arena

Dans cette étude concentrée sur le diagnostic et I’amélioration du service
d’urgence, nous avons utilisé deux logiciels, ARIS et Arena, pour modéliser et
simuler le processus de prise en charge des urgences. Il nous semble intéressant
et important de comparer leurs caractéristiques pour notre recherche dans le
cadre d’une utilisation pour une aide au pilotage dynamique des services
d’urgence [Wang et al. 2008b]. Le tableau I1-6 présente une comparaison des ca-
ractéristiques générales, portant sur le domaine d’application, les différentes
vues du systeme, et les capacités en modélisation et simulation.

Tableau 11-6 Comparaison des caractéristiques générales
Point comparatif ARIS Toolset Arena Simulation

Processus d’entreprise, Processus de flux,

Application typique Systéme d’information Systéme manufacturier

Information, Organisation, Proces-

Vue du systéme Processus
sus
Modélisation :

Conception du modele Template du modele, Object Block de processus
Hiérarchie Association de modeles Sous-modele
Points forts Convivialité, Fiabilité Attributs personnalisés
Simulation :

Simulateur Em-Plant SIMAN Arena
Controdle de flux Par duplication Par attribut personnalisé
Animation Objet colorisé Entité animée
Programmable Macro script SIMAN, VBA
Outil statistique Statistique simple Crystal Report

La construction du modele d’ARIS repose sur 17 templates de modeles réperto-
riés dans 5 catégories : Organisation, Donnée, Processus, Fonction, ainsi que
Production et service. Cette richesse de templates permet a I’utilisateur de mo-
deliser un systeme d’information, un processus de production, de bien ou de ser-
vices de maniére complete et intégrale. Sa convivialité et sa fiabilité constituent
aussi a un point fort, principalement dans le cadre d’un travail collaboratif en
équipe, ou pour I’enseignement.

L’intégration de différents modeles d’ARIS, tels que les modéles de processus,
d’organisation, et d’information, s’effectue par [I’établissement de liens
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d’association entre eux sur un seul niveau. Arena quant a lui adopte une mé-
thode d’organisation hiérarchique qui consiste a imbriquer des sous-modeles
dans un modéle de base Arena ou un sous-modele. Ce type de construction im-
brique permet d’étendre la flexibilite pour le développement de modéles com-
plexes.

La reconfiguration des modeles est indispensable lors des expérimentations par
ajustement des parameétres du modele, notamment dans le cas par exemple de
composition des equipes de travail, de quantification des ressources matérielles,
et de temps d’exécution des processus. Cette manipulation se déroule sous Arena
a travers une modification directe des blocs de processus sans nécessité de fouil-
ler le modeéle entier. Sous ARIS cette manipulation est plus complexe. Il con-
vient de parcourir le modele en entier, y compris les fonctions, les événements,
les connexions, et les regles logiques afin de vérifier la cohérence des informa-
tions apres reconfiguration du modele.

Comme évoqué précédemment, le controle de flux est le véritable maillon faible
de la simulation sous ARIS. Lorsqu’une boucle de flux est présente dans le mo-
dele, la tracabilité des entités n’est plus garantie dans la simulation, en consé-
guence les résultats d’expérimentation ne sont plus fiables. Si un modéle ARIS
est construit dans le but de simulations, il est nécessaire de contourner la combi-
natoire des trajectoires de flux par une duplication des trajectoires.

En ce qui concerne les outils d’analyse intégrés, les deux logiciels présentent
des avantages. ARIS nous fournit simultanément la tracabilité de chaque entité
et les rapports statistiques sur les fonctions et événements. Arena intégre un ou-
til d’analyse performant proposant de nombreux rapports statistiques complets.
L’utilisateur a aussi la possibilité de définir les variables de trace qu’il choisit
pour surveiller le processus et analyser son évolution en temps réel.

Bradley et al [Bradley et al 1995] ont proposé une méthodologie permettant de
comparer les caractéristiques des outils de Business Process re-engineering
(BPR). Cette méthodologie s’appuie sur I’identification d’une série de propriétés
qui sont regroupées dans des catégories spécialisees. L application de cette me-
thodologie aboutit aux résultats énumérés dans le tableau 11-7, qui explicite res-
pectivement des capacités de modélisation et de simulation des deux logiciels.

Pour ce qui concerne les propriétés de la simulation, ARIS apporte une plate-
forme de modélisation de processus d’entreprise qui fonctionne de maniere simi-
laire a un réseau de Pétri temporel, les parcours des entités sont enregistré dans
les fonctions et événements permettant ainsi de garder la tragabilité intégrale des
entités. Arena quant a lui nécessite une manipulation complexe avec des va-
riables personnalisées pour réaliser le méme objectif.

ARIS ne dispose pas de I’analyse syntaxique et de la vérification logique sur le

modele intégral, la détection des erreurs n’est possible qu’aprés I’analyse des ré-
sultats de la simulation. Contrairement a ARIS, la vérification du modéle sous
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Arena est intégrée aux phases de modélisation. Toute erreur qu’elle soit syn-
taxique, logique, ou portant sur les données et les parametres, n’échappe pas a la
fonction correcteur.

A propos des propriétés de la simulation, Arena présent des avantages remar-
quables par rapport au simulateur intégré dans ARIS qui n’est autre qu’une ver-
sion basique du logiciel de simulation eM-Plant. Outre la simulation a événe-
ment discret que les deux logiciels sont capables de réaliser, Arena peut traiter
efficacement la simulation de systémes continus. L’animation sous ARIS n’est
guére attractive vu qu’il ne s’agit que d’une simple coloration des fonctions et
des événements. Arena offre alors un environnement complet pour dessiner le
systeme modélisé en 2D et 3D, et permet de réaliser une véritable animation du
déroulement des activités.

Tableau I1-7 Comparaison des capacités de modélisation et de simulation

Propriété de modélisation ARIS Toolset Arena Simulation
Réseau de Pétri temporel Oui Non
Flux de donnée Oui Oui
Analyse syntaxique Non Oui
Vérification logique Non Oui

Convivialité Tres bien Moyen
Flexibilité Bien Tres bien

Niveau de détail Tres bien Bien
Développement rapide Oui Oui

Propriété de simulation

ARIS Simulation

Arena Simulation

Discret/Continu Discret Discret & Continu
Tracabilité de temps Oui Oui
Tracabilité de codt Oui Oui
Loi de distribution Oui Oui
Animation Faible Excellente
Interface graphique Oui Oui

« La qualité du modéle dépend entre autres, de quelle ampleur il est capable de
promouvoir la compréhension du systeme physique » [G. Bellinger 2004]. Ce
point de vue nous améne a réfléchir sur la possibilité de combiner les avantages
d’ARIS et d’Arena dans notre future étude de recherche. La modélisation avec
ARIS permet de profiter de ses possibilités en analyse de processus d’entreprise,
en integration du systeme d’information, en collaboration dans le cadre du tra-
vail d’équipe, afin de créer un modéle compréhensif et explicite. Par la suite le
modéle de simulation construit sous Arena peut s’inspirer du modele d’ARIS et
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permettre de mettre a profit la performance de la simulation et d’animation sous
Arena.

Dans la littérature et méme sur le marché commercial des logiciels, nous
n’avons pas pu trouver de recommandations permettant de transformer un mo-
dele ARIS en un modele Arena, sachant que ces derniers sont souvent considérés
comme deux types de logiciel non concurrent en termes de domaine
d’application. Nous avons essayé d’énumérer dans le tableau 11-8 les relations
biunivoques des principaux objets utilisés dans la modélisation et la simulation
sous ARIS et Arena, ceci dans le but de faciliter la transformation manuelle
entre modeles respectifs.

Tableau 11-8 objets correspondants dans les modéles ARIS et Arena

Modéle ARIS

Modele Arena

Association des modéles

Evénement (la plupart des événements se servent
d’une liaison simple entre les fonctions)
Fonction

Evénement de départ,

Modele d’instanciation de processus

Regles logiques + Probabilité

(attribut dans les connexions)

Regles logiques + Evénement

Unité organisationnelle, Groupe du personnel,
Ressources générales (matérielles)

Shift de travail

Temps de transfert (attribut dans les connexions)
Type de connexion (comparé avec, produire, ...)
+ Evénement

Variants du modele

Organigramme, Template de modéle...
(Absence)

Sous-modéle

Processus

Bloc de processus Create, Schedule

Bloc de processus Decide

Bloc de processus Batch et Separate

Ressources, Groupe des ressources

Schedule, calendrier

Bloc de processus Delay

Bloc de processus Seize et Release

Analyseur de processus

(Absence)

Queue, Variable, Attribut personnalise,

Bloc de processus Assign ...

Les caractéres du processus de prise en charge des urgences exigent d’employer
les outils de modélisation et de simulation qui peuvent répondre aux spécificités
particuliéres du processus : la complexité du traitement, les données floues, les
trajectoires variables en fonction de I’état de sante des patients, le manque de
précision et de prévisibilite.
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Les caractéristiques des outils ARIS et Arena, complétés par leur coopération,
nous offrent les fonctionnalités nécessaires, et une flexibilité de grande ampleur
pour modéliser et simuler un systéeme complexe, tel le systéme de soins dans la
filiere des urgences. Les modeles du service d’urgence, developpés a I’aide des
deux outils, reproduisent le fonctionnement du service, et permettent d’offrir
une réponse a toute une série de décisions importantes pour le diagnostic et
I'évaluation de la prise en charge des urgences.
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11-4 Conclusions sur la modélisation et
la simulation du service d’urgence

Dans ce chapitre, nous avons tout d’abord analysé et modélisé le processus de
prise en charge des urgences du Centre Hospitalier Saint Joseph et Saint Luc de
Lyon. Il apparait que des difficultés de gestion des flux de patients se situent aux
étapes de mise en box, et de mutation des patients, ou les patients attentent de-
puis longtemps soit pour un box, soit pour un lit d”hospitalisation adéquat.

Deux modéles de simulation ont été présentés en employant respectivement les
environnements IDS Scheer ARIS et Rockwell Arena. Ces modéles nous ont
permis non seulement d’identifier les goulots d’étranglement du processus de
prise en charge de I’urgence, mais aussi d’ajuster le dimensionnement du per-
sonnel et plus généralement I’allocation des ressources. Deux propositions vi-
sant a reduire le temps d’attente au service d’urgence, par le gain d’efficacité
pour le médecin et I’introduction d’un parcours rapide, ont été simulées et tes-
tées.

La proposition concernant le gain d’efficacité pour le médecin consiste a dimi-
nuer la durée de la premiere consultation dans le box d’urgence par le biais de
I”introduction d’une assistance informatique, qui permet d’accélérer la recherche
du dossier médical et de transmettre plus rapidement les informations médicales
entre les différents acteurs. Cette proposition révele aussi I’impact d’un systéeme
d’information au service d’urgence sur I’efficacité de I’organisation. Les résul-
tats de la simulation nous montrent que le temps d’attente moyen avant I’étape
de la mise en box est sensiblement réduit sans augmenter le taux de charge des
médecins.

L’idée de la création d’un parcours rapide est de réserver un box pour les pa-
tients non urgents ou de pathologies bénignes qui représentent 12% des preé-
sences dans les services d’urgence. En général ce groupe de patients n’a pas be-
soin d’examens complémentaires et d’avis de spécialistes durant leur passage
aux urgences. Les résultats de la simulation confirment I’intérét de cette propo-
sition. Le temps d’attente est notablement diminué avant I’étape de la mise en
box. Le parcours rapide accorde une priorité d’admission a un seul box pour les
patients non urgents qui necessitent moins de temps de traitement par rapport
aux autres. Mais les inconvénients engendrés sont limites, les patients urgents
sont pris en charge plus vite qu’avant, méme un box de moins dans leur trajec-
toire.

Outre ces expérimentations de simulation, une comparaison des apports d’ARIS
et d’Arena est discutée en termes de propriétés associées a la modélisation et a
la simulation d’un service d’urgences. Compte tenu de leurs avantages respec-
tifs, nous proposons de les utiliser ensemble afin de profiter de la qualité
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d’ARIS en modélisation de processus d’entreprise, et de la performance de la
simulation sous Arena.

Cette étude se focalise sur le premier goulot d’étrangement détecté par la simu-
lation pour la prise en charge des urgences, c'est-a-dire, I’encombrement du flux
des patients avant I’étape de la mise en box. Notre deuxiéme étude se portera
donc sur le deuxiéme probléme de I’engorgement du flux de patients qui con-
cerne les difficultés d’admission des patients urgents en hospitalisation. Dans le
prochain chapitre, nous allons donc présenter une investigation portant sur la
gestion des lits d’hospitalisation en aval des urgences. Différents modes de ges-
tion des lits dans trois établissements hospitaliers distincts nous offrent une vi-
sion plus concréte sur la mutualisation des lits entre le service d’urgence et les
unités de soins traditionnelles. Un modele mathématique a été développé pour
optimiser la planification des lits en tenant compte des flux des patients urgents
et programmeés.
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Chapitre 111
Mutualisation des lits d’hospitalisation
en aval des urgences

4 )

Les lits d’hospitalisation définissent une ressource critique
dans la majorité des problemes de gestion de flux des pa-
tients a I’hopital. Ce chapitre constitue la deuxiéme étude
d’amélioration des urgences, concentrée sur la mutualisa-
tion des lits en aval des urgences. Dans cette troisieme
partie, nous examinons tout d’abord les différentes modes
de gestion des lits dans trois établissements hospitaliers
afin de mieux comprendre les causes du probléme
d’engorgement des urgences lié au manque des lits d’aval.
Un modéle mathématique est développé par la suite pour
optimiser la planification des lits en tenant compte des
flux des patients urgents et programmés. En complément
a ce modele, nous réalisons une étude de faisabilité qui ga-
rantit une minimisation du nombre de changements de lits
dans un planning de séjours hospitaliers.

L /
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I11-1  Gestion des lits d’hospitalisation
en aval des urgences

La gestion des lits d’hospitalisation a été souvent discutée ces derniéres années
en tant qu’une problématique difficile du domaine de la santé. Le it
d’hospitalisation est une ressource nécessaire et limitée qui intervient non seu-
lement dans la réalisation des activités programmées mais aussi pour la prise en
charge des patients en aval des urgences [Cauterman, M. et F. Engel, 2006]. Du
cOté des unités de soins spécialisés, le flux des patients issus des urgences est
trés souvent considéré comme une perturbation, flux dérangeant le planning des
patients programmés. Aucun lit n’est géneralement pré-réservé pour eux malgré
la régularité du volume journalier.

Le deuxiéeme probléeme évoqué dans le chapitre précédent s’exprime par un
manque de lits en aval des urgences conduisant a un engorgement du flux des
patients. Les patients nécessitant des admissions en séjours hospitaliers bloquent
la fluidité du service d’urgence. Une partie des ressources matérielles et du per-
sonnel est mobilisée afin d’assurer la surveillance, I’alimentation, et les besoins
sanitaires des patients en attente de lits d’hospitalisation.

L’application de la Tarification a I’activité (T2A) bouleverse cet état de fait et
stimule d’une part une meilleure maitrise des codts a I’hépital (surtout pour les
lits qui constituent une ressource colteuse). D’autre part, elle encourage le
maintien, voire I’augmentation du nombre de passages aux urgences, étant don-
né que leur financement est fonction du volume des passages. L’intérét global de
I’hépital se manifeste au niveau de I’arbitrage entre les deux logiques contradic-
toires, il passe par la résolution du conflit entre le flux des patients programmés
et celui issu des wurgences, pour une meilleure utilisation des lits
d’hospitalisation.

La gestion des lits d’hospitalisation concerne trois niveaux hiérarchiques. Le ta-
bleau I11-1 caractérise et hiérarchise le type de décision par rapport a I’horizon
de temps et la périodicité de la prise de décision.

Tableau I11-1 Grille décisionnelle de la gestion de lits

Horizon Décision Périodicité
- Long terme Dimensionnement ) .
Strategique Etablissement, Services des lits Année/Mois
Tactique Moyen terrqe PIanlflc_atlon des Mois/Semaine
Programmé lits
Opérationnel Court terme Affecta}tlon des Jour/Heure
Urgence lits
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La gestion au niveau stratégique consiste a déterminer a long terme une capacité
en lits en fonction d’un ou plusieurs axes d’évolution future de I’établissement.
La gestion des lits au niveau tactique se concentre a moyen terme sur
I”élaboration de pré-plannings d’admissions et I’estimation des besoins en res-
sources matérielles et humaines suivant différentes saisonnalités, i.e. des prévi-
sions d’ouverture/fermeture de lits par service, afin de faciliter I’attribution des
repos et congés du personnel. Le dernier niveau consiste a la gestion opération-
nelle des lits, on doit traiter les problemes de répartition de ressources et les
problemes d’affectation des patients aux lits des services a court terme.

Les problemes essentiels dans cette étude sont ceux du dimensionnement des lits
et de la planification des lits. Le dimensionnement consiste a trouver un nombre
optimal de lits a allouer pour chaque service afin de satisfaire la demande an-
nuelle de soins. La planification consiste quant a elle, a établir des plans
d’exploitation de ressources afin de satisfaire les demandes d’hospitalisation. La
planification constitue aussi un instrument de gestion qui permet de mettre en
ceuvre des politiques de pilotage des ressources.

I11-1.1 Récapitulatif des trois établissements étudiés

Afin de découvrir les difféerents modes de gestion des lits d’hospitalisation, nous
avons etudié trois établissements hospitaliers de structure différente mais dispo-
sant chacun d’un service d’urgence. Nous trouvons le Centre Hospitalier Géne-
ral (CHG) de Valence qui est un établissement public de santé, le Centre Hospi-
talier Saint Joseph/Saint Luc (CH SJSL) qui est un établissement privé a but non
lucratif (PSPH) et le Centre Hospitalier Privé de la Loire (CHPL) qui est un éta-
blissement privé a but lucratif. Le tableau Il1-2 récapitule les caracteristiques
des trois établissements hospitaliers en mettant en avant les particularités liées a
la prise en charge des urgences. Nous détaillerons dans les sections suivantes le
contenu de ce tableau dans le cadre de I’analyse de différentes modes de gestion
des lits.

Tableau I11-2 Récapitulatif des caractéres des établissements

CHG de valence CH SJSL CHPL
(Public) (PSPH) (Privé)
Nombre de lits 667 350 285
Nb de passages 44 000 39 000 10 000
aux urgences
oo y s :
lits parsp jour et spécialité groupees g

graphiguement
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Unité de soins mono disciplinaire pluridisciplinaire pluridisciplinaire

Systéeme

. . Hexagone AXYA, PRIMA EXPERT SANTE
d’information

Maison Médicale de

Garde a I’hopital, Rotation des uni-  Lits supplémentaires,
Fermeture partielle de tés de soins Réservation des lits
Particularité services, (5j/7, 6jI7, 7jI7), en ligne,
Vue globale des lits Réservation cen-  Vue globale en lits au
uniquement pour la di-  tralisée des lits service d'urgence
rection

I111-1.2 Un établissement public : le CHG de Valence

Le Centre Hospitalier Général de Valence est un établissement public de santé.
Il dispose de 663 lits installés (672 autorisés), auxquels se rajoutent 14 lits ins-
tallés par I'Unité d'Hospitalisation d'Urgence de Courte Durée (UHCD). Le CHG
de Valence se décompose en unités fonctionnelles suivant les spécialités. Il dis-
pose d’unités fonctionnelles traitantes et d’unités fonctionnelles d’hébergement.
Il héberge aussi, une maison medicale de garde qui fonctionne de 20H a 24H
tous les jours en plus des samedis apres-midi et des dimanches.

Compte tenu de I’organisation par spécialité du CHG de Valence, la planifica-
tion des lits est spécifique a chaque service. Pour répondre aux obligations de
congés du personnel associé ou a la baisse d’activité pendant les vacances,
I’hopital ferme une partie de ses lits. Toutefois, la fermeture des lits n’entraine
jamais la fermeture de tout un service. Le nombre de lits a fermer est réparti
entre les différents services, ceci réduit uniformément le personnel tout en gar-
dant un maximum de services ouverts. Il est également possible de rouvrir des
lits lors d’une forte vague d’admission (grippe, canicule...) sans pour autant
augmenter le nombre de personnels, entrainant bien sir une surcharge pour ces
derniers.

Face au manque de ressources d’un service, il est possible que le patient soit af-
fecté dans le lit d’un autre service. En cas de conflit, par exemple le refus par un
service d’un patient ne relevant pas de sa spécialité, un recours peut étre intro-
duit aupres d’un cadre administratif (responsable de la gestion des lits) qui pren-
dra la décision de I’affectation du lit objet du conflit. Cette situation n’arrive
qu’une a deux fois par an.

Pour les patients programmeés, la figure I11-1 illustre le processus de réservation
des lits au CHG de Valence sous la forme d’une chaine de processus événemen-
tiel. Lors de la consultation a I’hopital, le médecin décide de la nécessité de
I”hospitalisation pour ce patient et transmet éventuellement au cadre responsable
de la planification des lits du service concerné, les dates de I’hospitalisation. Le
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cadre en question consulte alors le systeme d’information « Hexagone » et re-
cherche un lit disponible pour ce patient dans son service. Dans le cas ou un lit
est libre, le patient y est affecté. Dans le cas contraire, on décide alors de placer
ce patient dans une autre spécialité. Si les deux spécialités (origine et accueil) ne
trouvent pas un accord, on a recours a un cadre administratif qui assume alors la
decision d’affecter ce patient a un lit.

Consulter a
I’hopital

Hospitalisation

Retour a
domicile

Inscrire dans
le planning En médecine
d’intervention
Plage
réservée

Consulter
Hexagone

Lit
disponible

Pas de lit

disponible

Demander un
lit dans une
autre
spécialité

Recours ala
direction

XOR )

Planning mis' I\:Iettre aj.our
ajour e planning
d’ocupation

Figure I11-1 Processus de réservation des lits au CHG de Valence

lit forcée

[}

La figure I11-2 illustre le processus d’insertion des patients issus des urgences au
CHG de Valence. Pour un patient nécessitant une hospitalisation aprés son pas-
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sage aux urgences, I’infirmier référent prend en charge la tache de trouver un lit
disponible dans le service adéquat. On fait de I’affectation de lits puisque dans
ce cas on n’est plus en planification. Le patient peut étre aussi affecté dans un
autre service en cas du manque de lit au service sollicité. Le recours a la direc-
tion est toujours la derniere solution permettant de décharger la responsabilite
du service d’accueil en cas du désaccord entre le service d’urgence et le service
sollicite.

Demande
d’hospitalisation,

Appeler Service

epeclali=Slpouy IDE référent
trouver lit
disponible

Lit trouvé

Pas de i
dans la
spécialité

d’accueil
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spécialité

.

Recours ala
direction

Affection du
lit forcée

o1
T

Mettre a jour
le planning
d’ocupation

Planning mis'
ajour

Figure 111-2 Processus d’insertion des urgences au CHG de Valence

Les services du CHG de Valence sont mono disciplinaires. Ceci constitue un in-
convénient quand il s’agit de trouver un lit adapté a I’état du patient car les lits
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ne sont pas mutualisables. Considérant I’augmentation des patients poly-
pathologiques, les urgences ont de plus en plus de mal a trouver des lits adaptés
a I’état des patients. Ces patients sont alors placés a I’lUHCD en attente de trou-
ver un lit disponible. L’organisation des lits par spécialité empéche d’avoir une
vue globale sur I’état d’occupation des lits, sachant que les décisions
d’affectation des lits sont prises dans chaque service sans considérer les besoins
des autres spécialités.

Le systéme d’information du CHG de Valence utilise le progiciel « Hexagone »
(Societé AGFA). Ce progiciel permet la gestion des séjours des patients depuis
leur arrivée a I’hopital jusqu’a leur sortie. Il comprend une base de données im-
portante archivant tous les dossiers des patients qui ont séjourné a I’hopital de-
puis sa date de mise en place en 2005. Dans son paramétrage actuel issu de la
volonté de ses utilisateurs, le progiciel Hexagone ne permet pas d’avoir, ni une
vue globale de I’état d’occupation des lits (sauf pour la direction), ni de con-
naitre le nombre total de lits disponibles a un instant donné. Chaque service ne
peut ainsi voir que I’état d’occupation de ses propres lits, contraignant le cadre
de santé a contacter chaque service pour avoir accés a I’information des autres
services.

I11-1.3 Un établissement privé a but non lucratif : le CH SJSL

Le centre hospitalier Saint Joseph et Saint Luc est un établissement de santé pri-
vé a but non lucratif participant au service public hospitalier. 1l est né de la fu-
sion de deux établissements hospitaliers privés, I'ndpital Saint Joseph et le
centre hospitalier Saint Luc. Il dispose de 350 lits, d’un plateau technique récent
et de divers services spécialisés : service de traitement des grands bralés, mater-
nité, réanimation, soins intensifs, service des urgences. Le CH SJSL assure envi-
ron 80000 consultations externes dans diverses spécialités chaque année, pres de
24000 personnes y sont hospitalisées, et un peu plus de 4000 hospitalisations de
jour y sont traitées. Le nombre annuel de passages aux urgences est de I’ordre de
39000, ceci lui permet de figurer en deuxieme position parmi les poles des ur-
gences lyonnais.

Les conditions d’accueil du patient sont déterminées en fonction de la durée de
sejour prévue et des modalités de prise en charge de celui-ci. L’Hopital De Jour
(HDJ) est constitué d’un secteur d’Anesthésie et de Chirurgie Ambulatoire
(ACHA) ainsi que d’un secteur d’Hospitalisation a Temps Partiel (HTP).
L’ACHA accueille les patients qui subissent une intervention chirurgicale et qui
sortent de I’hopital le jour méme. Le secteur HTP comporte 10 lits et accueille
les patients hospitalisés pour des examens médicaux durant la journée mais qui
ne subissent pas d’intervention chirurgicale.

Les Unités d’Hospitalisation (UH) accueillent les patients pour des séjours d’une
durée supérieure a une journée, elles se différentient selon le type de soins et les
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plages d’ouverture du service. Les UH de médecine (6 UH de 25 lits) sont répar-
ties sur deux étages (3eme et 4éme étage) : 3 UH de semaine 7 jours sur 7, 2 UH
5 jours sur 7 (lundi au vendredi) et une UH 6 jours sur 7 (jeudi au mardi). Les
UH de chirurgie (4 UH de 25 lits) se trouvent au 5éme étage : 2 UH 7 jours sur 7
et 2 UH 5 jours sur 7 (lundi au vendredi et jeudi au lundi).

Demande Par médecin externe
d’hospitalisation ou personne de
externe connaissance

Par médecin
de la maison
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interne

Confirmer

Médecin
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Pas de lit Examiner les
disponible demandes
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Criteres

Durée de séjour
Nb de lits en spécialité
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Chambre simple/double
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Horizon d’'un mois
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d’occupation
des lits
actualisée

Figure I11-3 Planification des lits en unité hospitaliére de médecine a SJSL

Pour les hospitalisations programmées, une centrale de réservation prend en
charge globalement la planification des lits de I’hdpital SJSL. Le travail de pla-
nification est assisté par le progiciel «Prima» intégré dans le systeme
d’information « AXYA ». On place dans les unités hospitalieres 5/7 les patients
en fonction de leur durée de séjour (celle-ci devant coincider avec la durée
d’ouverture de I’unité correspondante). Cela permet d’éviter les problémes de
mutation, du changement de lit et de service au cours d’hospitalisation. Pour les
hospitalisations d’urgence, les patients sont placés dans les unités hospitaliéres
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continues (c'est-a-dire, 7 jours sur 7) car leur date de sortie ne peut étre fixée a
I’avance (gravité de I’urgence, 3eme age, poly-pathologie,...).

Le processus de planification des lits a I’hdpital SJISL en service de médecine
(cf. figure I11-3) ou en service de chirurgie est pratiquement le méme. La seule
différence réside dans la réservation de la plage horaire pour I’intervention chi-
rurgicale et dans la mise a jour du planning du chirurgien. Dans ce qui suit, nous
nous restreindrons a la description de la planification des patients programmés et
a I’insertion des patients d’urgence dans le cas d’un service de médecine.

Apres une consultation interne ou externe, le medecin spécialiste confirme
I’admission du patient. Une demande de réservation est effectuée considérant la
disponibilité des lits et les attributs du patient (durée de séjour, sexe, type de
chambre demandée et nombre de lits disponibles). Le cadre de santé recherche
un lit a réserver. Dans le cas ou aucun lit n’est disponible, le cadre de santé mo-
difie la date d’admission du patient en accord avec le médecin spécialiste. Aprés
planification et affectation des patients aux lits, une fiche de réservation des lits
est envoyée a chaque unité hospitaliére et une fiche d’occupation des lits est
établie.

Les étapes suivies lors de I’insertion des patients d’urgences et de la mutation
des patients au moment de la fermeture d’une unité hospitaliére sont illustrées
par la figure 111-4. Pour toutes les unités hospitalieres 5/7 et 6/7, on prépare une
liste des patients qui doivent étre mutés pour prolongement de leur séjour et on
cherche des lits disponibles dans d’autres unités hospitalieres un jour avant la
fermeture de I’unité. Une nouvelle liste des entrées/sorties est établie suivant la
fiche d’occupation des lits actualisée. Les lits libres restants peuvent étre affec-
tés a certains patients issus du service d’urgence.

Exceptionnellement et pour une courte durée de séjour, on a la possibilité
d’emprunter un lit en chirurgie pour une hospitalisation en médecine. Une unité
hospitaliére ne couvrant pas toute la semaine peut ne pas étre fermée (cas d’un
flux important de patients d’urgences, cas d’un nombre important de patients a
muter, épidémie, ...). Dans ce cas, on garde I’unité ouverte et on fait appel a une
nouvelle équipe de personnels. Ce cas n’arrive généralement qu’une a deux fois
par an.

Ce mode de prise en charge du patient au sein de I'hdpital induit le décloison-
nement des spécialités, les services jusqu'a alors mono-disciplinaires deviennent
pluridisciplinaires. Ce décloisonnement a des conséquences sur les conditions de
travail du personnel : le médecin se déplace vers les patients et circule entre les
différents services (services continus, service de semaine et hdpital de jour), et
les équipes soignantes doivent posséder des compétences polyvalentes afin de
soigner toutes les pathologies présentes dans le service.

Par ailleurs, la notion de préférence du patient (par exemple chambre privée), la
non mixité, et la notion d’asepsie et de risque d’infection (un patient qui a be-
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soin d’un milieu trés propre ne sera pas placé a proximité d’un patient devant
étre opéré d’un abceés ou susceptible d’infection) sont prises en compte lors de
I’affectation des malades aux lits. Ces contraintes font perdre beaucoup de temps
aux cadres de la centrale de réservation et entrainent un travail fastidieux.
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Figure I11-4 Insertion des patients d’urgence et mutation en unite hospitaliére
de médecine au CH SJSL

La centrale de réservation gére I’intégration des flux d’urgence et les mutations

des patients nécessitant un allongement de leur hospitalisation. L’insertion des
patients d’urgence dans le planning d’occupation des lits est effectuée apres la
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planification des patients programmeés. Il est donc difficile de trouver des lits
disponibles pour ces patients, notamment au début de la semaine suite a I’arrivee
d’un grand nombre des patients programmés.

I11-1.4 Etablissement privé a but lucratif : CHPL

Le Centre Hospitalier Privé de la Loire (CHPL) est issu du regroupement de 3
cliniques stéphanoises : la Polyclinique de Beaulieu, la Clinique de la Jomayere
et la Clinique Michelet. Grace a ce regroupement, le CHPL est devenu la plus
grande structure privée de la Loire : sa capacité d’accueil est d'environ 285 lits.
Le CHPL offre une grande diversité de spécialités, tant au niveau chirurgical,
qu'au niveau meédical et obstétrical. Ses activités d’urgences, de réanimation, de
soins intensifs et de neonatalogie lui font tenir un role clef sur I’agglomération
stéphanoise.

Le CHPL est organisé par services répartis sur sept étages. L’hospitalisation
ambulatoire et la réanimation se trouvent au 2éme étage, la maternité au 3eme
étage, la chirurgie au 4eme, 5éme, et 6éme étage, la médecine occupe le dernier
étage de I’établissement (un étage comprend plus d’une spécialité). Chaque
étage comprend 40 lits qui sont répartis sur quatre ailes, c'est-a-dire, 10 lits par
aile pour chaque étage.

Les lits des services ambulatoires et de réanimation sont gerés séparément par
deux personnes différentes. Pour les autres services du 4eme au 7éme étage, la
répartition du nombre de lits par spécialité est flexible et ces lits sont gérés par
une coordinatrice de lits. Le processus de planification des lits et d’admission
des patients est illustré par la figure 111-5.

Le chirurgien ou médecin de ville, souvent actionnaire du CHPL, demande une
hospitalisation pour un patient et fixe la date d’entrée de ce patient dans le
centre hospitalier. La réservation de lit est effectuée sur le systeme
d’information du CHPL « Expert SANTE ». Cette réservation est accompagnée
d’une affectation a une équipe de santé et au médecin qui va réaliser
I”intervention dans le cas d’un acte chirurgical. Dans le cas ou aucun lit n’est
disponible, la coordinatrice responsable de la planification des lits s’occupe de
trouver un lit libre quelque soit la spécialité du service.

Le systeme d’information du CHPL (Expert SANTE) fournit la liste des patients
a affecter, la liste des patients en suspens (en cours de changement de chambre)
et la liste des patients réservés. Quand on effectue la réservation d’un lit sur Ex-
pert SANTE, il fournit la disponibilité des lits jusqu’a la date de sortie du pa-
tient. Expert SANTE autorise chaque service a connaitre uniguement
I’occupation de ses lits. Seul le service d’urgence et la coordinatrice de lits sont
autorises a avoir une vue globale sur I’état d’occupation des lits.
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Figure I11-5 Processus de réservation des lits au CHPL

Les admissions sont décentralisées. Chaque étage comporte un poste admis-
sion/départ. C’est la coordinatrice de lits et non les cadres de santé du service
qui s’occupe d’actualiser la liste des patients hospitalisés et le planning
d’occupation des lits sur Expert SANTE.

Une des spécificités du CHPL est la modularité de I’organisation et du nombre
de lits. En effet, le nombre de lits alloué a chaque spécialité par aile a chaque
étage est flexible selon les demandes d’hospitalisation. Une fermeture de lits est
effectuée en fonction de phénoméne de saisonnalité, congés de chirurgiens...etc.
Cette fermeture concerne un service entier ou toute I’aile d’un étage. Face au
manque de lits, on s’autorise a placer des patients dans des services non adaptés
par rapport a leurs pathologies. Une autre alternative consiste a ajouter 5 a 10
lits par service en transformant les chambres individuelles en chambres doubles,
surtout lorsque les patients qui y sont placés n’ont pas demandé de chambres in-
dividuelles.

La figure I11-6 illustre le processus d’insertion des patients d’urgence dans le
planning d’occupation des lits au CHPL. En moyenne, 10 patients urgents sont
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hospitalisés quotidiennement. La secrétaire du service d’urgence appelle la
coordinatrice de lits et lui demande de trouver des lits pour les patients
d’urgence. Considérant la quantité faible des patients a hospitalier, le travail de
recherche des lits pour le service d’urgence ne rencontre guére de problemes.
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Figure 111-6 Processus d’insertion des urgences au CHPL

I11-1.5 Réflexion sur la gestion des lits en aval des urgences

L aval des urgences et les flux de patients nécessitant une hospitalisation inter-
viennent comme une perturbation sur la planification et I’affectation des lits. Ils
introduisent un phénomene de variabilité difficilement prévisible.

Face a la variabilité des flux de patients, I’expérience du CH SJSL sur la centra-
lisation de réservation de lits, et celle du CHPL sur I’organisation flexible des
lits, nous demontre I’efficacité d’une planification globale et d’une allocation
flexible des ressources. Cette efficacité est effective pour le flux programmeé.
Pour ce qui concerne les patients issus des urgences (non programmés) qui doi-
vent étre acceptés dans les meilleurs délais afin de libérer au plus tot le service
d’urgence, la complexité est souvent due a un manque de ressources ou une prise
en charge contre la volonté des acteurs.
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Comme le flux programmé, le flux issu des urgences est également récurrent et
connu en moyenne, sauf en cas des crises sanitaires (grippes, canicules, vagues
de froid...). Bien que les demandes d’hospitalisation des urgences arrivent sou-
vent aux dernieres heures et ne permettent pas d’étre planifiées en avance, il y a
toujours possibilité de s’appuyer sur les données historiques, de dimensionner et
planifier des lits en tenant compte de I’ensemble des patients, programmés et des
urgences.

De ce point de vue, il est envisageable de concevoir un outil d’aide a la décision
permettant optimiser la gestion des lits, en prenant en compte un nombre impor-
tant de critéres, tels que la qualité des soins, le confort du personnel, les colts
économiques, les ressources allouées, la variation des flux de patients, etc.
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111-2 Modele d’optimisation pour la
gestion des lits d’hospitalisation

La problématique de la prise en compte des urgences dans le planning program-
mé de réservation de lits nécessite des outils d’aide a la décision entre le niveau
tactique moyen terme et le niveau opérationnel court terme.

Beaucoup de travaux de recherche ont été menés sur I’allocation des lits
d’hospitalisation, ou le dimensionnement d’un service voire d’un hdpital entier.
Vissers [Vissers 1998] a proposé un modéle mathématique basé sur I’analyse du
flux des patients, pour améliorer l'utilisation simultanée des ressources hospita-
lieres par différents services, y compris les lits, et les blocs opératoires. Dexter
[Dexter and Macario 2001] a employé une méthode statistique pour déterminer
le nombre optimal de lits et le niveau d'occupation d’un service en minimisant
les colts du personnel.

La théorie des réseaux de neurones a été utilisée par Walczak [Walczak et al.
2002] pour estimer la durée de séjour de chaque patient arrivant aux urgences. Il
a congu un outil basé sur le principe des réseaux de neurones utilisant des don-
nées enregistrées lors de I’admission du patient. Cet outil permet aux médecins
et aux membres du service hospitalier d’allouer les lits aux patients en fonction
de durées de séjour estimées. Hughes [Hughes et al. 2000] a proposé un modeéle
de Réseau de Pétri coloré et temporel pour résoudre le probléme des transferts
de patients entre différents services d'un hdpital.

Un modéle de simulation a été utilisé par Vassilacopoulos [Vassilacopoulos
1985] pour optimiser l'utilisation des lits en tenant compte de certaines con-
traintes opérationnelles (le degré d'urgence, lI'occupation des lits, et la longueur
de la liste d'attente). Goldman [Goldman et al. 1968] a comparé et évalué diffé-
rentes politiques d'allocation des lits a I’aide d’un modéle de simulation. Ridge
[Ridge et al. 1998] a étudié le probleme de I’ordonnancement des interventions
dans un service de soins intensif en utilisant un modéle de simulation.

Par ailleurs, Kim [Kim et al. 2000, 2002] a simulé les processus d’admission et
de sortie de patients dans une unité de soins intensifs. Retenant I'objectif de mi-
nimiser le nombre d'annulation d’interventions, il a aussi proposé deux ap-
proches permettant d’évaluer une méthode d’allocation et de planification des
lits pour une unité de soins intensifs. La premiére approche consiste a créer une
unité de soins rattachée au service de chirurgie (DICU : Dependancy Intensive
Care Unit). La deuxiéme consiste a réserver des lits aux patients de chirurgie
(FBA : Flexible Bed Allocation). Les résultats des simulations ont montré qu’il
est possible de diminuer le nombre d’interventions annulées tout en gardant des
temps d’attente relativement stables.
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Ces travaux de recherche ont étudié les problémes de dimensionnement et
d’affectation des lits portant un regard sur le recensement du flux des patients, et
une durée de séjour estimé. Ils ont cherché une allocation flexible des lits per-
mettant de répondre a la variation des demandes. Mais cette flexibilité n’était
pas appliquée a I’admission elle-méme, une fois la décision prise sur la date
d’entrée d’une hospitalisation, leurs méthodes n’autorisent pas la possibilité de
remettre en cause les informations considérees.

Dans notre cas, nous nous intéresserons a la solution de planification sous con-
traintes et d’optimisation des ressources a plusieurs degrés de liberté : la possi-
bilité de déplacer le programmé pour prendre I’urgence, I’ajout des lits en plus
mais évidemment des colts supplémentaires, la réaffectation des lits a des spé-
cialités, et I’ouverture/fermeture des lits dans une spécialité répondant a la varia-
tion des flux de patients.

Nous proposons un modeéle d’optimisation pour la gestion des lits au niveau tac-
tique. L’intérét de ce choix est de pouvoir analyser I’impact du flux des ur-
gences sur la planification des lits considérant des données historiques, sachant
que le flux des programmés et celui des urgences n’ont pas le méme horizon de
planification. L’admission programmée d’un séjour hospitalier doit générale-
ment étre planifiée plusieurs semaines en avance. Dans le modéle, une méthode
d’affectation dynamique des lits est intégrée, permettant de lisser les demandes
d’hospitalisation en respectant la capacité des lits et les besoins des patients.

I11-2.1 Principe d’affectation dynamique et données

On a construit un modéle générique d’établissement comportant cing spécialités
avec des données statistiques sur les hospitalisations. Pour chaque spécialité,
nous avons défini: la capacité de lits, le nombre des lits supplémentaires, la du-
rée moyenne de séjour, les colts d’hospitalisation (relevés de la Tarification a
I’activité), et des dates prévisionnelles d’entrée. En concertation avec les méde-
cins, nous avons introduit deux autres attributs pour décrire une admission de se-
jour : le nombre de jours pour lesquels il est permis d’avancer une hospitalisa-
tion (Dmin) et le nombre de jours pour lesquels il est permis de retarder une
hospitalisation (Dmax). Si un patient est pré-admis pour une hospitalisation dont
la date souhaitée d’hospitalisation est le jour j dans la spécialité i, ce patient
peut étre affecté a un lit entre la date du début au plus t6t (j-Dmin) et la date du
debut au plus tard (j+Dmax).

Le nombre des patients pré-admis est decrit par I’équation : forecasted; <

zﬁ;?_’";;tmi admission;;, o0l admission; est le nombre de patients prévus pour le
jour j et admis réellement au jour k. Cette méthode d’affectation dynamique
nous a donné une possibilité d’ajuster la date d’entrée des patients dans

I”intervalle validé par leur médecin. Cette flexibilité favorise donc la planifica-
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tion des lits a travers le lissage des demandes d’hospitalisation sous contrainte
de la capacité en lits.

Patients pré-admis

1IN

e | j2 | 1 i+ | 2 | 3 | ...
Dmini=2, Dmaxi=3

Figure 111-7 Illustration de la méthode d’affectation dynamique

La figure 111-7 illustre un exemple d’application de la méthode d’affectation dy-
namique. Les patients pré-admis au jour j peuvent étre admis a n’import quel
jour inclus entre j-2 et j+3, sachant que le Dmin; est égal a 2 et le Dmax; a 3. Le
nombre total des admissions correspond au nombre total des patients pré-admis.

Table 111-3 Nombre de demandes d’hospitalisation

Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim

Spécialite E* A~ E AE A E A E A E A E A

1. Cardiologie 6 2 5 3 4 2 5 3 4 2 3 1 3 2
2. Neurologie 5 3 4 1 6 1 2 2 5 1 2 2 4 3
3. Gastrologie 7 3 6 4 3 2 6 3 2 2 3 1 2 2
4. Hématologie 5 0 5 3 2 2 6 2 2 1 4 0 3 1
5. Pneumologie 3 2 4 1 5 3 2 2 4 1 2 2 2 1

E : patients pré-admis, A : patients issus des urgences

Notre méthode tient compte aussi des demandes d’hospitalisation des patients
issus des urgences comme indiqué dans le tableau I111-3. Par convention, les de-
mandes des patients pré-admis doivent étre satisfaites en priorité, et les patients
d’urgence seront acceptés lors qu’il reste des lits disponibles correspondant a
leurs besoins (date d’entrée, durée de séjour, spécialité). En cas de manque de
lits, le patient d’urgence peut attendre temporairement dans I’'UHCD pour un lit
libéré sous peu, ou bien étre transféré dans un autre établissement hospitalier.

La capacité de lits varie d’une spécialité a I’autre selon le programme de réparti-
tion des lits de I’établissement (Tableau Il1-4). Une équipe du personnel soi-
gnant assure le fonctionnement de chaque service (mono-spécialite). Les ser-
vices disposent aussi d’un nombre fixe de lits supplémentaires. Sous I’hypothése
qu’un infirmier prend soin au maximum de cing patients en méme temps, nous
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avons programmé cing lits supplémentaires par jour et par spécialité dans les
expérimentations.

Tableau I11-4 Capacité en lits et possibilités en lits supplémentaires

Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim
Specialité cC* s* ¢ S C S C S C S C s C S
1. Cardiologie 20 5 20 5 20 5 20 5 20 5 10 5 10 5
2. Neurologie 22 5 22 5 22 5 22 5 22 5 11 5 11 5
3. Gastrologie 24 5 24 5 24 5 24 5 24 5 12 5 12 5
4. Hématologie 24 5 24 5 24 5 24 5 24 5 12 5 12 5
5. Pneumologie 17 5 17 5 17 5 17 5 17 5 8 5 8 5

C : capacité des lits, S : les lits supplémentaires

Pour étudier I’influence directe de I’application de la Tarification a I’activité
(T2A), on associe a chaque spécialité le tarif du séjour défini par la T2A pour
ensuite calculer les revenus liés aux hospitalisations. Seules les dépenses qui
correspondent aux colts engendrés par I’utilisation des lits supplémentaires,
sont prises en compte, les autres étant considérées comme constantes. Ceux-ci
nous permettent d’évaluer la planification des lits selon le critére économique de
I”établissement hospitalier. L’objectif visé est de maximiser les revenus de T2A
et de minimiser le colt de I’utilisation des lits supplémentaires.

I11-2.2 Modele d’optimisation

Le probléme d’affectation des lits a été modélisé par un modele mathematique
de programmation linéaire en nombres entiers (MIP). La description du modéle
est réalisée sur plusieurs sections décrivant les parameétres, les variables déci-
sionnelles, I’objectif, et les contraintes.

Parametres

N: Le nombre de spécialités;
T: Le nombre de jours a planifier (horizon de planning);

Max-bed: Le nombre maximal des lits supplémentaires a utiliser, en fonction des
équipements disponibles ou mobilisables (location), mais aussi du personnel in-
firmier en poste ou libéral accessible (par exemple 1 infirmier pour 5 lits)

T2a;: Le tarif moyen d’un sejour selon la T2A associee a la spécialite i;

Dur;: La durée moyenne de séjour dans la spécialité i;

Dmin;: Le nombre de jours pour lesquels il est permis d’avancer une hospitalisa-
tion pour la spécialité i;
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Dmax;: Le nombre de jours pour lesquels il est permis de retarder une hospitali-
sation pour la spécialité i;

Cap;;: La capacité en lits du jour j pour la spécialité i, compte tenu des person-
nels ;

Csup;;: Le nombre de lits supplémentaires du jour j dans la specialité i mobili-
sables ;

Coul;;: Les codts fixes lies a I'utilisation de lits supplémentaires pour le jour j
dans la spécialite i;

Regle;;: Le nombre de patients pré-admis au jour j dans la spécialité i;

Urg;;: Le nombre prévisible de demandes d’hospitalisation de patients issus des
urgences au jour j dans la spécialité i;

Variables décisionnelles

P; ;- Le nombre de patients pré-admis au jour j et réellement admis au jour k
dans la spécialité i;

Lsup; ;: Variable binaire qui est égale a 1 si les lits supplémentaires sont utilisés
au jour j dans la specialité i, 0 sinon.

Objectif

L’objectif du modéle est d’une part de maximiser les revenus T2A et d’autre
part de minimiser I’utilisation des lits supplémentaires.

N T JtDmax; N T
Maximize Z = Z Z T2a; X P;j — Z Z Coul; ; X Lsup; ; (1)
i=1 j=1 k=j-Dmin; i=1 j=1

Contraintes

La contrainte (2) exige pour chaque spécialité i € {1..N} et chaque jour jE€
{1..T}, que le nombre de patients admis ne peut pas dépasser le nombre total de
lits ouverts dans le service (capacité en lits + lits supplémentaires). Les patients
présents sont ceux hospitalisés du jour t —dur; + 1 au jour t dans le service.

Te1 Dket—aurs1 Poje < Capy + Csupg, X Lsup;, Vi, vt (2)

La contrainte (3) garantit la satisfaction totale des patients pré-admis pour
chaque spécialité i € {1.. N} et chaque jour j € {1..T}.

Zj+Dmaxi
k=j—Dmin;

Pi,j,k = Reglei'j VI., Vit (3)

WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon 103



La contrainte (4) définit que le nombre des admissions ne peut pas dépasser le
nombre total des patients, programmés et d’urgence.

Zj+Dmaxi
k=j—Dmin;

P jx < Regle;; +Urg, ; Vi, Vt (4)

Pour chaque jour j € {1..T}, le nombre total des lits supplémentaires ajoutés est
limité par la valeur de Max-bed, comme défini dans la contrainte (5).

N Csup;, X Lsup;; < Max — bed Vi, vt (5)
La contrainte (6) définit les domaines de valeur des deux variables decision-
nelles, c'est-a-dire, la variable binaire Lsup;;, et la variable réelle non-negative
Pi’j’k.

Lsup;; €{0,1} Vi € {1..N}, Vj € {1..T} (6)

Pjx 20, Vie{1..N}, Vj € {1..T},Vk € {1..T}

111-2.3 Analyse des résultats expérimentaux

Les expérimentations ont été faites pour deux objectifs d’optimisation. Le pre-
mier objectif consiste a optimiser I’affectation des lits en satisfaisant autant que
possible les besoins des patients programmés et d’urgence avec un nombre mi-
nimal des lits supplémentaires. Le deuxiéme objectif est ensuite de redimension-
ner les besoins en lits de chaque spécialité en s’appuyant sur les flux existants
des patients.

Planification des lits

Les expérimentations considérent un horizon de 4-semaines, 8-semaines, et 12-
semaines.

Tableau I11-5 Nombre d’admissions et occupation des lits

Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim Taux

Specialite A O\ 5 A 0 A O A O A O A O d";icgr‘:pa
1. Cardiologie 13 20 0 20 12 25 8 20 O 20 2 10 8 10 99%
2. Neurologie 6 22 16 27 0 27 0 22 5 21 6 11 4 15 98.6%
3. Gastrologie 3 6 10 13 14 24 5 19 5 10 4 9 3 7 61.1%
4. Hématologie 8 13 0 8 13 21 0 13 7 20 0 7 O 7 61.8%
5. Pneumologie 8 16 9 17 0 17 0 17 8 17 O 8 4 12 96.3%

A : Admissions, O : lits occupés
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Le tableau Il1-5 montre les résultats d’une semaine extraite d’une des expéri-
mentations. 1l est visible par comparaison avec le tableau I11-3, que les patients
pré-admis sont répartis sur les jours adjacents de celui initialement prévu.
L’efficacité de I’utilisation des lits est améliorée avec un taux d’occupation plus
élevé dans les trois spécialités 1, 2, et 5. On s’apercoit aussi que le taux
d’occupation est moins elevé dans les spécialités 3 et 4, autrement dit, les de-
mandes d’hospitalisation relativement faibles ne justifient pas les allocations de
lits dans ces deux spécialités.

Les résultats du tableau Il1-6 présentent I’utilisation des lits supplémentaires
dans les cinq spécialités. Les besoins en lit supplémentaires se situent sur le
mardi et le mercredi pour les spécialités 1 et 2, ainsi que sur le dimanche pour
les spécialités 2 et 5.

Dans un premier temps, on a la possibilité de prévoir a I’avance I’emploi du
temps du personnel soignant a partir de ces résultats, et d’organiser aussi le re-
crutement temporaire de personnels supplémentaires prenant en charge les lits
ajoutés. Ceci permet aux managers de I’hopital de mieux gérer les ressources et
de mieux satisfaire le personnel soignant qui est souvent convoqué a la derniere
minute pour un travail supplémentaire non prévu.

Dans un deuxiéme temps, il sera tout a fait possible de penser au redimension-
nement des lits entre spécialités pour que I’allocation des lits puisse corres-
pondre aux besoins de chaque spécialité et de mieux optimiser I’utilisation des
lits.

Tableau I11-6 Utilisation des lits supplémentaires

Spécialité Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim
1. Cardiologie 0 0 5 0 0 0 0
2. Neurologie 0 5 5 0 0 0 5
3. Gastrologie 0 0 0 0 0 0 0
4. Hématologie 0 0 0 0 0 0 0
5. Pneumologie 0 0 0 0 0 0 5

Dans le tableau Il11-7, les données statistiques sont calculées a partir de
I’ensemble des experimentations pour les différents horizons. Suivant
I’accroissement de I’horizon, le taux d’admission et le taux d’occupation ont
tendance a se stabiliser. Plus particulierement pour la spécialité 1, on constate
une augmentation du nombre de lits supplémentaires, ceci peut étre expliquée par
le fait que le tarif T2A de la spécialité 1 est supérieur aux autres spécialités, en
consequence cette spécialité attire plus de patients issus des urgences et mobilise
plus de ressources sous I’objectif de maximiser les revenus.

Tableau I11-7 Résultats statistiques des différents horizons
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. Taux Taux Nombre de lits sup-
Moyennes par semaine , SO , . ; .
d’admission d’occupation plémentaires

1. Cardiologie 87.5% 96.2% 0

2. Neurologie 85.5% 95.7% 3.7

4- 3. Gastrologie 92.6% 56.6% 0
semaines

4. Hématologie 92.9% 62% 0

5. Pneumologie 73.5% 97.8% 1.2

1. Cardiologie 93.7% 99.5% 4.4

2. Neurologie 87.8% 98.3% 3.7

8- 3. Gastrologie 96.3% 58.8% 0
semaines

4. Hématologie 96.5% 64.3% 0

5. Pneumologie 73.5% 98.4% 0.6

1. Cardiologie 95.6% 99.6% 6.6

2. Neurologie 87.5% 98.8% 2.5

12- 3. Gastrologie 97.5% 59.6% 0
semaines

4. Hématologie 97.6% 65.1% 0

5. Pneumologie 73.5% 98.6% 0.4

Reaffectation des lits a des spécialités

D’apres I’analyse précédente, I’allocation des lits actuelle ne correspond pas aux
volumes des flux de patients et aux besoins des services. Plus de lits sont alloués
aux spécialités 3 et 4, cependant il existe un manque des lits dans les autres spé-
cialités. Pour déterminer une capacité adéquate de lits & chaque spécialité, une
liste des scénarios a eté congue dans le tableau 111-8, chaque scénario est compo-
sé des cing capacités des lits qui sont définies a partir du seuil de 50% des capa-
cités actuelles, et incrémentées petit a petit jusqu’a la maximisation de I’objectif
(revenus maximaux).

Tableau I11-8 Scénarios significatifs de capacités de lits

Scenario  Cardiologie Neurologie Gastrologie Hématologie Pneumologie
1 10 11 12 12 8
2 15 16 15 15 13
3 20 21 22 22 18
4 24 26 27 27 23
5 30 31 32 32 28
6 35 36 37 37 29
7 35 36 37 37 33

Dans la construction des scénarios, I’incrémentation de capacité s’est fait par
I’ajout des cing lits a chaque fois. Si aucune augmentation de I’objectif n’est
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constatée aprées un ajout de lits (I’objectif se stabilise), on prend le recul en di-
minuant un lit a chaque fois a partir d’une capacité de lits sur laquelle I’objectif
se stabilise la premiére fois, ceci jusqu’a la découverte de la capacité optimale.

La figure 111-8 illustre I’évolution des revenus suivant I’augmentation de capaci-
té de lits dans chaque specialité. Les spécialités 3 et 4 atteignent rapidement
leurs revenus maximaux des le deuxiéme scénario, mais les résultats des trois
spécialités 1, 2, et 5 se stabilisent respectivement a partir du 4°™°, 4°™ et 6°™
scénario. En rassemblant toutes les capacités de lits optimales, nous trouvons
une solution d’allocation de lits qui est (24, 26, 15, 15, 29) dans I’ordre des cing
spécialités. Cette solution d’allocation de lits permet de genérer un chiffre
d’affaire de 292160 euros avec le total de 109 lits alloués, cependant I’allocation
actuelle ne correspond qu’a 275930 euros avec 107 lits alloués.

Incomes
120000 -

40000 -

100000 /J-
Bo000 / —#—Cardiologie
~l—Meurclogie
o000 Gastrologie
4 i —aim H &m atologie

s P neumologie

20000 -

Q T T T T T T 7 Scenario

Figure 111-8 Evolution des revenus suivant les scénarios de capacités de lits

Outils d’expérimentation

Les expérimentations ont eté effectuées sur un ordinateur doté d’un processeur
de 1,5GHz et d’1G de RAM. Les outils d’expérimentation utilisés sont Lingo
solveur et llog Cplex solveur. Lingo est un produit de Lindo Systems, composeé
d’un jeu de solveurs pour l'optimisation linéaire, non-linéaire (convexe ou non
convexe), quadratique, sous contraintes, et en nombres entiers. llog Cplex est un
environnement de développement intégré pour la conception et le déploiement
de modeéles d’optimisation visant & résoudre les problemes opérationnels les plus
complexes.

Durant la résolution du probléme, Lingo solveur utilise une méthode de Branch
& Bound par défaut, mais llog Cplex emploie entre autres une méthode Branch
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& Cut. En ce qui concerne la taille du modele mathématique, c'est-a-dire, le
nombre de variables et contraintes genérées lors de I’exécution (cf. Tableau I11-
9), la taille sous llog Cplex est plus grande que celle sous Lingo. Cette diffé-
rence se constate aussi sur le temps de calcul necessaire pour trouver la valeur
optimale de I’objectif. En général, le solveur Cplex est un peu plus codteux en
termes du temps de calcul que celui de Lingo.

Tableau I11-9 Comparaison des deux outils d’expérimentation

Lingo (ILP)
Horizon
variables contraintes Vale_ur d_e Temps de calcul
I’objectif
4-semaines 982 423 83670 26 secondes
8-semaines 1962 843 157570 102 secondes
12-semaines 2942 1263 231270 498 secondes
Cplex (MIP)
Horizon val q
variables contraintes ,a eur de Temps de calcul
I’objectif
4-semaines 4363 700 83670 101 secondes
8-semaines 16543 1400 157550 48 secondes
12-semaines 36563 2100 231020 567 secondes

Risques et freins

Les resultats expérimentaux prouvent que le modéle proposé peut améliorer la
prise en charge des patients an aval des urgences, et permet d’optimiser
I’utilisation des lits d’hospitalisation. Le temps de calcul de sa résolution reste
dans I’intervalle raisonnable. Toutefois il existe des risques et freins venant des
services hospitaliers. Face a la compétition entre admissions programmeées et
non programmeées (dont les urgences), les services hospitaliers font preuve du
manque de volonté d’accepter certains patients issus des urgences, notamment
ceux qui relevent de la prise en charge lourde, de poly-pathologie. L’ inquiétude
de perte de pouvoir des responsables de service est également un frein majeur
pour la mise en place des outils de réaffectation des lits. Un outil favorisant
I”intérét global de I’h6pital n’est pas toujours optimal du point de vue des sous-
intéréts.
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111-3 Peut-on éviter de changer les
patients de lit dans un planning de
sejours hospitaliers ?

Afin que les soins adaptés aux besoins des patients puissent étre délivrés effica-
cement et dans les délais requis, la gestion des lits a pour objectif d’assurer
I’usage pertinent des lits. Elle consiste & déterminer la capacité globale des lits
et la stratégie de répartition entre les différentes unités de soins, ainsi qu’a affec-
ter quotidiennement des lits aux patients, tout en fonctionnant en cohérence avec
les autres activités de pilotage de I’hépital telles que la gestion du personnel, la
gestion des interventions chirurgicales, etc.

La planification des séjours hospitaliers dépend des modalités de gestion des
lits, elle est soumise & de nombreuses contraintes traduisant les nécessités du
service de soins et les obligations médicales. Outre le contexte d’hébergement
associé au protocole de traitement adapté a la pathologie du patient, des con-
traintes peuvent étre aussi induites par la fermeture ou I’ouverture des unités de
soins, I’emploi du temps des personnels médicaux et paramédicaux, et le plan-
ning des blocs opératoires.

Dans I’hdpital, la planification des séjours hospitaliers n’est pas réalisée tou-
jours périodiquement, mais est établie de maniére prévisionnelle au fur et a me-
sure chaque fois qu’une demande d’hospitalisation se présente au fil de la jour-
née. Les modifications de planning se font hebdomadairement pour prendre en
compte des changements tels que le prolongement de séjours et I’insertion ex-
ceptionnelle de patients issus des urgences. La progression discontinue de la
planification et I’individualisation des séjours engendrent des « trous » au milieu
du planning des séjours, qui correspondent a des lits inoccupés entre deux hospi-
talisations. Dans la plupart des cas, ces trous sont assez courts de I’ordre d’une
ou deux journées, et ne peuvent permettre de satisfaire les patients dont la durée
de séjour est plus longue. La conséquence de cette situation engendre une ad-
mission du patient qui sera accompagnée d’un ou plusieurs changements de lit,
plus particulierement pour le patient issu des urgences. Le changement de lit
nuit au confort des patients, augmente la charge du personnel soignant, et risque
d’engendrer des problémes de sécurité de soins.

Un modele de planification a été développé dans la section 111-2 pour proposer
I’attribution de lits a deux types de patients, patient programmé et patient
d’urgence, sur un horizon de quatre a douze semaines. Ce modéle prend en
compte les demandes d’hospitalisation des patients, leurs durées de séjour, et la
capacité en lits de chaque spécialité. Un planning prévisionnel des admissions
est produit a la fin du calcul lorsque I’optimum de rentabilité économique est at-
teint. Grace a ce planning on peut connaitre combien de patients sont admis par
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jour, par spécialité, et quels lits d’hospitalisation ils occupent pendant leur durée
de séjour. Comme I’individualisation des lits n’est pas considérée, on peut étre
confronté a des changements de lit suivant ce planning.

Le changement de lit dans le planning prévisionnel de séjours hospitaliers est-il
évitable? Une réflexion théorique est entreprise dans cette section pour répondre
a cette question. Suite a une hypothése énoncée dans la section I11-3.1, une ré-
flexion est formalisée dans la section 111-3.2. L’algorithme issu de cette re-
flexion constitue la section 111-3.3, et permet d’éviter les changements de lits.

I11-3.1 Hypothese

Pour mieux rendre compte des faits observés concernant la planification des sé-
jours, notre hypothése s’appuie sur des unités de soins dans lesquelles les lits
sont organisés par spécialité. Une capacité de lits a été fixée pour chacune de ces
spécialités. Les lits considérés sont des lits de médecine, sachant que peu de pa-
tients d’urgence nécessitent une hospitalisation chirurgicale.

Une demande d’hospitalisation comporte les informations nécessaires suivantes,
la date d’entrée, la date de sortie, la spécialité sollicitée, et une durée de s€jour.
On suppose que le nplanificateur ne négocie pas ces informations
d’hospitalisation avec son prescripteur, quel qu’il soit, médecin spécialiste ou
infirmiére reférent. Si la capacite des lits ne permet pas de satisfaire la totalité
d’un séjour d’une demande d’hospitalisation, la demande sera refusée.

Le planning des séjours est établi en avance sur un horizon de N jours considé-
rant les admissions prévisionnelles. Les lits sont supposés disponibles pour les
jours suivant la journée N+1. Une journée dans le planning est une journée ad-
ministrative qui débute a une heure standard d’accueil des patients et dure 24
heures consécutives. Une demande d’hospitalisation correspond a un séjour
continu d’un nombre entier de jours sans aucune interruption. Un séjour avec in-
terruption pour un patient est consideré comme deux hospitalisations différentes.

Un exemple simple illustre notre propos a I’aide de la figure 111-9, dans laquelle
la prise en charge des admissions pour la spécialité 1 est représentée par un
planning des séjours avec numérotation des lits. Ainsi, quatre patients sont ad-
mis pour des hospitalisations qui débutent a la journée 1. Parmi eux le séjour du
patient 1 se déroule sur trois journees consecutives dans le lit 1. On s’apercoit
aussi que le séjour du patient 8 comporte trois changements de lit dans le plan-
ning des séjours. Il convient de noter que ce planning des séjours n’est qu’une
des combinaisons possibles des séjours.

Suivant I’hypothése retenue notre réflexion va constituer a prouver que pour un

planning des admissions prévisionnelles donné, il existe au moins un planning
équivalent de séjours dans lequel aucun changement de lit n’est présent. On en
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deduit qu’étant donné un planning des séjours, il existe un processus de permu-
tation qui permet de minimiser le nombre des changements de lits dans un temps
limité [Wang et al. 2008d].

Planning des admisslons sans la numérotation des lits

spécialite | capacite Joumde lournée Journée Journde Journée Jauride
= P2 1 2 3 3 5 6
1 4 4 o i 2 i i ]
Patient 1 2 £ 4 5 f 7 g
Sepour 13 12 s | 12 | 3a | a6 | a8 | 1°s
Pournées b

Un des plannings possibles des sélours avec la numéroiatlon des lits

1 12 13 M 15 B
Litl 1 1 1 B ES 3
Lit2 2 2 & B 6 &
Lit3 2 &8 5 5 2
Lita 4 4 4 7 7 7

Figure 111-9 Un exemple de déploiement du planning des admissions

111-3.2 Raisonnement

[11-3.2.1 Définitions préalables

Un planning de séjours peut étre représenté par une matrice L (M*N), ou M défi-
nit le nombre de lits d’une spécialité et N caractérise le nombre de journées a
planifier. Chaque élément 1(i,j) Vi € M,Vj € N de la matrice est dénoté comme
« Journée-lit » [Cauterman, M. et F. Engel, 2006] et formalise une journée ad-
ministrative de séjour dans un lit.

Sur une ligne quelconque de la matrice L,{I(i, 1),1(j, 2), ...,1(i,n)}ou Vi € M, un
ou plusieurs éléments consécutifs forment un « Bloc » de journées-lit, autrement
dit, un bloc est un sous-ensemble continu d’une ligne de la matrice.

Un bloc de journées-lit est dit « stable » s’il ne partage pas le méme patient avec
ses blocs voisins immédiats sur la méme ligne. Vis-a-vis de I’objectif de diminu-
tion des changements de lit pour un patient donné, son séjour est divisé par les
changements de lit modélisés en morceaux de séjours, ces morceaux de séjours
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sont appelés blocs journées-lit a étudier, ils définissent aussi des blocs stables.
Plusieurs blocs stables peuvent former un groupe des blocs stables si et seule-
ment si ces blocs stables sont consécutifs.

Prenons I’exemple illustré dans la figure 111-10, afin de minimiser le nombre de
changements de lit du séjour du patient 8. Il convient tout d’abord de former les
blocs de journées-lit a étudier {P1, P2, P3, P4}, puis on détermine les blocs de
journées-lit stables tels Al, A2, B1, B2, C1, C2, D1 et D2 qui sont tous indé-
pendants des blocs a étudier, et couvrent donc chacun la totalité du séjour d’un
patient. On peut aussi former un groupe des blocs stables D qui rassemble les
blocs stables D1 et D2, et couvre les séjours conséecutifs des patients 4 et 7.

Une seule opération est considérée dans le processus de minimisation des chan-
gements de lit, cette opération consiste a permuter verticalement des blocs de
méme taille sans aucun déplacement horizontal. Par exemple dans la Figure 2,
une permutation entre les blocs Al et D1 est autorisée. Un groupe de blocs peut
étre aussi permuté avec un autre groupe ou un autre bloc seul s’ils se conforment
aux conditions de permutation exigées, par exemple entre le groupe {P3, A2} et
le bloc B2.

e lolals | Al | A2 ]
L | 1 1 1 3 3 Y Bl 2 | B2 |
ut2 | 2 2 8 6 6 6 l::
! | P4
s | s 3 5 s &
| D1 || D2 ]
g | 4 4 4 7 7 7

Figure I11-10 Blocs stables des journées-lit d’un planning des séjours

[11-3.2.2 Etude de convergence

Etant donné un planning des séjours avec numérotation des lits, I’idée est de le
transformer en réalisant une suite de permutations de blocs stables, afin que le
nombre de changements de lit puisse converger vers zéro. La validité de cette
transformation s’appuie sur le fait que chaque permutation impliquée ne conduit
pas a une augmentation du nombre de changements de lits, ni au maintien du
nombre de changements de lits.

Hypothese 1 :
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Toute permutation de blocs stables ou de groupes de blocs stables n’augmente
pas le nombre des changements de lit par rapport a un patient quelconque dans
le planning des s€jours.

Démonstration 1 :

Pour qu’une permutation puisse étre effectuée, supposons que deux lignes de la
matrice L, soient

Lita:{l(a, 1), ..., 1(a, k— 1)}, {I(a,k), ...,1(a, k + @)}, {l(a, k + q + 1), ...,1(a,n)}
Noté aussi {Lal}, {La2}, {La3}

Litb: {I(b, 1), ...,1(b,k — 1)}, {I(b, k), ..., 1(b,k + )}, {I(b,k + g + 1), ..., 1(b, n)}
Noté aussi {Lb1}, {Lb2}, {Lb3}

ouvVa,VvbeM,a#bk>1,k+q<n

Il existe deux blocs stables (ou groupes des blocs stables) de méme taille qui
s’alignent verticalement, soient

Bloc La2:{l(a,k),...,1(a,k+ q)} de la ligne Lita
Bloc Lb2:{lI(b,k), ...,1(b,k + q)} de la ligne Litb

La permutation entre ces deux blocs(ou groupes des blocs stables) donne le ré-
sultat suivant (cf. figure I11-11)

Lita:{l(a, 1), ...,1(a,k — 1)}, {I(b,k), ..., I(b,k + @)}, {I(a, k+ q + 1), ...,1(a, n)}

Litb: {I(b, 1), ..., 1(b,k — 1}, {I(a, k), ..., 1(a, k + @)}, {I(b,k + g + 1), ..., 1(b,n)}

i Lal | | La3 |
I Lbl | | Lb3 |

U

i Lal | | La3 |
I Lbl | | Lb3 |

Figure I11-11 Permutation des blocs stables La2 et Lb2
A I’issue de cette permutation, les différentes propriétés sont les suivantes :

Propriété 1. Conformément a la définition du bloc stable, les deux journées-lit
1(a,k — 1) etl(a,k) n’appartiennent pas au méme seéjour, idem pour 1(a,k +
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qetl(a,k+q+1), I(bk—1)etl(bk), I(b,k+q)etl(b,k+q+1). Ceci im-
plique que la permutation n’a pas crée de nouveau changement de lit a I’égard
de ces paires de journées-lit.

Propriété 2. Si aucun élément des blocs La2 et Lb2 ne partage un méme séjour
patient avec les éléments du reste de la matrice en supprimant ces deux blocs,
alors il n’y a pas de nouveau changement de lit crée par la permutation.

Propriété 3. Cette propriété s’applique aux cas basés sur les paires de blocs
stables Lal et La2, La2 et La3, La2 et Lb1, La2 et Lb3, Lb2 et Lb1, Lb2 et Lb3,
Lb2 et Lal, Lb2 et La3. Dans une ou plusieurs paires parmi ceux-ci, nous sup-
posons que deux blocs stables contiennent des journées-lit qui appartiennent au
méme sejour (au méme patient). On analyse a titre d’exemple le cas basé sur la
paire des blocs stables Lal et La2.

Supposons qu’il existe deux journées-lit 1(a,s) etl(a,t) qui appartiennent au
méme séjour noté Sej, ou 1(a,s) € Lal et s # k— 1, I(a,t) € La2, alors le nombre
de changements de lit entre ces deux journées-lit est noté Nchg(I(a, s),1(a, t)), et
t —s = Nchg(I(a, s),1(a, t)) = 2 avant permutation.

La partie du séjour Sej entre ces deux journées-lit peut étre représentée par un
ensemble des blocs stables S ={S(0), S(1), ..., S(Nchg(l(a s),1(a, t)) -1),
S(Nchg(l(a, s),1(a, t)))}, ou 1(a,s) € S(0), et I(a,t) € S(Nchg(l(a, s),1(a, t))).

as) Hak-1) bR

%HIA_I TER—
l Lbl /UTE{I Lb3 |

Ib.k-1) Ifak) ot

Figure I11-12 Illustration du cas basé sur la paire des blocs stables Lal et La2

Si et seulement si la permutation entre La2 et Lb2 engendre une fusion de deux
blocs consécutifs de I’ensemble S, noté S(g) et S(g+1), c'est-a-dire si et seule-
ment si, (cf. figure 111-12)

1(b,k — 1) est le dernier élément du S(g) et 1(a, k) est le premier élément
du S(g+1),

Ou
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1(a,k — 1) est le dernier élément du S(g) et 1(b,k) est le premier élément
du S(g+1),

alors le nombre de changements de lit sera diminué de 1, il sera alors égal a
Nchg(l(a, s),l(a,t)) — 1 apres la permutation, sinon dans les autres cas il reste
inchangé.

Cette approche concernant la paire des blocs stables Lal et La2 peut étre généra-
lisée sur les autres paires de blocs stables, telles que La2 et La3, La2 et Lb1, La2
et Lb3, Lb2 et Lbl, Lb2 et Lb3, Lb2 et Lal, Lb2 et La3, et elle permet de prou-
ver de maniere identique que le nombre de changements de lits a été maintenu
ou a été diminué. L’hypothése 1 est donc valide compte tenu des propriétes pre-
cédentes.

Hypothese 2 :

Etant donné un séjour d’un patient incluant au moins un changement de lit, il
existe au moins une permutation valide de blocs stables qui permet de diminuer
le nombre de changements de lits de ce patient sans pour autant compromettre le
confort des autres patients vis-a-vis des changements de lits.

Démonstration 2 :

A partir de la démonstration 1, on peut déduire que la diminution des change-
ments de lit engendrée par une permutation aura lieu, si et seulement si parmi les
paires de journées-lit, 1(a,k —1)etl(b,k), I(b,k— 1) etl(a,k), I(b,k+q) et
lI(a,k+q+1),1(ak+q)etl(bk+q+ 1), au moins une paire de journées-lit
appartient au méme séjour.

Cette permutation ne remet pas en cause le contenu des blocs stables étant donné
un planning des séjours. Un séjour se répartit sur plusieurs lits en plusieurs mor-
ceaux de séjour, en raison de la continuité du séjour, ces morceaux de séjour
sont chronologiquement consécutifs.

Les blocs stables sont donc formés de telle maniére que les morceaux de séjours
ne se trouvent qu’aux bornes des blocs stables ou des groupes de blocs stables.
Reprenons I’exemple dans la figure 111-10, les morceaux du séjour du patient 8
forment les blocs stables {P1, P2, P3, P4}, chacun peut aussi faire partie du
groupe des blocs stables en combinaison avec ses voisins-blocs.

Il est évident que si on permute {P3, A2} et B2, le nombre de changements de lit

est bien diminué, et cette permutation ne provoque aucun effet secondaire sur les
autres patients.
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111-3.2.3 Exemple de transformation

Un exemple de transformation est illustré dans la figure 111-13, visant a diminuer
le nombre de changements de lit dans le séjour du patient 8.

La premiére permutation se fait entre les groupes de blocs stables, {P2,
B2} et {C1, P4, C2}. Le nombre de changements de lit passe de 3 a 2.

La deuxieme permutation se fait entre le groupe de blocs stables {P3,
A2} et le bloc stable B2. Le nombre de changements de lit passe de 2 a
1.

La troisiéme permutation se fait entre le groupe de blocs stables, {P4,
C2} et le bloc stable A2. Le nombre de changements de lit passe de 1 a

0.
| Al A2 |
B1 B2 | [ Bl [ «a [ P4 )
c1 N [ c2 : I 2 | B2 |
I D1 | D2 | [ D1 | D2 |
| Al | B2 | [ Al | | B2 |
[ e J[ ca |IEElLc [ e [ a A2 |

z) &)

L p1J P2 ] P3| pa @

I D1 ] D2 | [ D1 I D2 |

Figure 111-13 Processus de transformation

Evidemment, on peut considérer d’autres scénarios de permutations pour at-
teindre le méme objectif, en changeant I’ordre des ces permutations par
exemple. Mais nous adoptons pour la régle qui effectue les permutations dans
I’ordre chronologique des morceaux de séjour, afin de faciliter la conception
d’une optimisation algorithmique du planning des séjours.

111-3.3 Algorithme heuristique

Considéerant un planning des séjours, il convient tout d’abord d’analyser le plan-
ning en identifiant toutes les occurrences de changement de lit. Recherchant a
minimiser le nombre de changements de lit, I’algorithme de permutations est dé-
crit comme suit :
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[N

Identifier tous les changements de lits dans le planning des séjours.

2. Etablir une liste de séjours concernés dans I’ordre décroissant du taux
de changement de lit : ——ombredechangementsdelits o g3, | g

Nombre de journées—lit dans le séjour
patient traité en premier est celui le plus géné par les changements de
lit.

3. Pour chaque séjour a traiter, répartir ce séjour en morceaux du séjour.
Les morceaux du séjour sont représentés par les blocs stables, les
morceaux voisins définissent ainsi des blocs stables.

4. Pour chaque ligne ne comptant pas de morceaux de séjour, définir un
bloc stable par séjour entier.

5. Permuter les blocs stables ou les groupes de blocs stables en suivant
I’ordre chronologique des morceaux de séjour, de maniere a ce que
deux morceaux consecutifs de séjours puissent se réunir, jusqu’a
I”’élimination de tous les changements de lits dans ce séjour.

6. Répéter les étapes précédentes 1~5 jusqu’a I’élimination de tous les

changements de lits dans le planning de séjours.

Considérant un planning de sejours concernant m lits et n journées, le nombre de
changements de lits impliqués est compris entre 0 et m X (n—1). En conseé-
quence le nombre de permutations de blocs stables ou de groupes de blocs
stables est inférieur & m X (n — 1) et ceci pour au plus m X n séjours a étudier.
La complexité algorithmique est donc de I’ordre de O(n), sachant que le nombre
de lits est une constante pour un service hospitalier donné.

L’apport de cette étude consiste a prouver que les changements de lits dans un
planning préevisionnel des séjours sont évitables. Un algorithme de permutation
est capable de réduire a zéro le nombre de changements de lits a travers une
suite de permutations de blocs ou groupe de blocs de journées-lit stables.

Pour ce qui concerne la tache de planification, outre I’objectif d’améliorer le
confort des patients durant leurs séjours hospitaliers, il est aussi possible
d’employer cet algorithme pour regrouper des journées-lit inoccupées afin
qu’elles soient sur les mémes lits, ou pour regrouper des patients de méme spé-
cialité dans le cadre de I’optimisation de ressources lits mutualisés.
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111-4  Conclusions sur la mutualisation
des lits en aval des urgences

Le présent chapitre traite de la mutualisation des lits entre le service d’urgence
et les unités de soins en aval des urgences. Le probléme de manque de lits
d’hospitalisation en aval des urgences peut étre résolu par I’intégration du flux
des patients d’urgence dans la planification des lits qui ne prend généralement
en compte que les patients programmés.

Pour ce faire, nous avons étudié trois établissements hospitaliers de type
d’organisation d’hébergement différent mais disposant chacun d’un service
d’urgence. Ceux-ci sont le Centre Hospitalier Général (CHG) de Valence (éta-
blissement public de sante), le Centre Hospitalier Saint Joseph/Saint Luc (CH
SJSL) (établissement privé a but non lucratif. PSPH) et le Centre Hospitalier
Privé de la Loire (CHPL) (établissement privé a but lucratif). Les modeles de
processus de planification des lits ont été développés en fonction des modalités
propres a chaque établissement. L’expérience du CH SJSL sur la centralisation
de la réservation des lits, et celle du CHPL sur I’organisation par groupe de speé-
cialités des lits, nous ont montré I’efficacité de la planification globale et
I’allocation flexible des ressources.

Pour améliorer la prise en charge des patients issus des urgences, nous avons
proposé un principe d’affectation dynamique des lits qui permet de lisser les
demandes d’hospitalisation en respectant les besoins des patients. Cette méthode
a éteé ensuite appliquée dans notre modele d’optimisation visant a intégrer le flux
des patients d’urgence dans la planification des lits et intégrant des contraintes
de capacite. Ce modele d’optimisation nous a permis aussi de redimensionner les
besoins en lits de chaque spécialité en s’appuyant sur les flux existants des pa-
tients. Les capacités de lits adéquates aux besoins ont été évaluées avec pour ob-
jectif de maximiser les revenus de T2A. En complément a ce modele, nous
avons réalisé une étude de convergence qui garantit une absence de changement
de lits dans un planning de séjours hospitaliers, et qui permet d’établir la cohé-
rence entre un planning stratégique (pour la gestion des ressources humaines et
matérielles) et un planning opérationnel (pour la gestion des admissions en hos-
pitalisation).

Dans le deuxieme et troisieme chapitre de cet ouvrage, nous avons proposé deux
types de modéles en utilisant respectivement la Simulation et les techniques de
la Recherche Opérationnelle. Il serait intéressant de combiner les deux modeéles
pour étudier la prise en charge des urgences sur I’ensemble de leur trajectoire
dans I’hdpital. Cette proposition sera mise en ceuvre dans le prochain chapitre a
I’aide d’un développement VBA.
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Chapitre IV
Apport d'un outil de planification des
admissions par simulation

a A

Ce chapitre présente tout d’abord une étude approfondie
sur la simulation, avec un regard sur I’efficacité de la con-
naissance des disponibilités en lits d’aval au service
d’urgence. Le modele de simulation est enrichi a I’aide
d’échanges de données supportés par des routines VBA.
On s’intéresse a la planification des admissions en aval
des urgences par le biais du couplage de méthodes de Si-
mulation et de Recherche opérationnelle. Cette méthodo-
logie permet d’étudier la prise en charge des urgences a
I’hopital de leur arrivée jusqu’a I’affectation aux lits de
service. L'élaboration des interfaces utilisateur s'inscrit
donc naturellement dans la continuité de notre étude, en
vue d’informatiser I’application de cette méthodologie, et
d’apporter un outil d’aide a la décision au travail de la
planification des admissions.

L /
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V-1 Connaissance des disponibilités
en lits d’aval au service d’urgence

Le fait que les patients soient en attente d’admission en hospitalisation au ser-
vice d’urgence, ne remet pas en cause I’efficacité des personnels médicaux et
paramédicaux, mais souléve le probléme de coordination entre les unités
d’hospitalisation et le service d’urgence. Le manque de lits définit une des
causes principales de I’encombrement du service d’urgence. Cependant le retour
d’enquéte de la MeaH [MeaH 2007b] portant sur la gestion des lits dans huit
établissements hospitaliers, nous explique que le manque de lits pour les patients
des urgences est tres largement d0 a un manque «d’heures de lits»
d’hospitalisation au cours de la journée. Ce constat montre combien la gestion
des lits a un caractere dynamique non seulement a I’échelle de la journée, mais
aussi d’heure en heure au fil des arrivées des urgences.

L’affectation des lits ne s’effectue qu’en présence du cadre de santé chargée des
admissions durant ses heures de travail. On constate d’autre part, qu’il y a peu
de sorties le matin. La non-continuité des sorties et par conséquence des admis-
sions ralentit voire bloque le flux continu des demandes d’hospitalisation du
service d’urgence. Le besoin en lits des urgences est stable pour un jour donne
de la semaine, avec un taux en moyenne d’environ 20%. La gestion des attentes
cumulées au service d’urgence nécessitent par ailleurs un travail supplémentaire
de la part du personnel soignant, et engendrent un surcolt en ressources hu-
maines.

L’organisation est la réponse face a cette situation. Traditionnellement, le ser-
vice d’urgence n’est pas prioritaire pour I’obtention de lits dans les unités
d’hospitalisation. Généralement, un ou deux pointages sont faits par le cadre de
santé des unités d’hospitalisation pour connaitre les lits disponibles, et cette in-
formation n’est pas automatiqguement communiquée sauf a la demande du ser-
vice d’urgence. C’est I’infirmier coordinateur des urgences qui est charge de
chercher par téléphone les lits d’aval en vue de diminuer I’encombrement du
service d’urgence.

La Sociéte Francophone de Médecine d’Urgence (SFMU) recommande un déve-
loppement de I’usage des nouvelles technologies d’information et de communi-
cation (NTIC) [SFMU 2005] afin de faciliter le repérage des lits disponibles a
I”intérieur de I’établissement. L’expérience du CHG de Valence (cf. Section IlI-
1) nous montre que méme avec la mise en service d’un progiciel, on peut tou-
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jours le paramétrer afin d’interdire une vue globale de I’état d’occupation des
lits, chaque service ne pouvant consulter que ses propres ressources.

Le CH SJSL a renforcé le repérage des lits disponibles et I’admission des ur-
gences aux lits des services de soins internes par la centralisation de la réserva-
tion des lits. L’ infirmier référent du service d’urgence contacte uniquement la
centrale de réservation au lieu d’appeler une unité d’hospitalisation apres
I’autre. Mais la centrale de réservation ne fonctionne pas la nuit ni le week-end.
Le terme « Lundi bloqué » utilisé par les urgentistes definit le blocage au début
de semaine, résultat de la foule des patients en attente au service d’urgence de-
puis le week-end, ou trés peu parmi eux seront acceptés a séjourner dans les ser-
vices de soins de I’établissement, sachant qu’un volume important de patients
programmés arrive en début de semaine.

Les modalités d’hospitalisation et de mutation interne devraient étre établies au
niveau tactique de I’hépital, et apporter une vision globale des ressources mu-
tualisées au service d’urgence et aux unités d’hospitalisation. Les objectifs lo-
caux des services specialisés ne doivent pas se limiter a I’intérét de chacun, mais
contribuer a I’objectif global qui est I’amélioration de la prise en charge des pa-
tients qu’ils soient programmeés ou d’urgence.

La mise en place de cette politique d’amélioration se traduit par I’application
des NTIC au niveau opérationnel, pour partager notamment les informations des
disponibilités de lits. Nous avons étendu notre modele de simulation de maniere
a démontrer I’avantage d’une connaissance des disponibilités en lits d’aval au
service d’urgence.

IV-1.1 Version étendue du modele de simulation

En nous basant sur le modéle de simulation présenté dans le chapitre Il, nous
développons une version étendue de ce modéle en intégrant une fonction de mu-
tation interne ou externe des patients d’urgence. Lorsque la décision
d’hospitalisation prise par le médecin, la démarche de recherche de lit sera lan-
cée dans les unités d’hospitalisation internes ou des hopitaux externes.

Selon la disponibilité des lits a I’hdpital, les patients peuvent étre admis direc-
tement dans une des unités d’hospitalisation appropriée, ou transférés aux hopi-
taux externes. L’UHCD quant a elle, accueille non seulement les patients néces-
sitant une surveillance de moins de 24 heures, mais aussi ceux qui sont en
attente d’un lit d’hospitalisation qui devrait se libérer dans au plus une journée.
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Figure 1V-1 Processus de prise en charge des urgences

La connaissance des disponibilités en lits se réalise par I’intégration d’un plan-
ning des séjours dans le modele. Le planning des séjours décrit une prévision
des admissions programmées qui sont réparties sur un horizon de quatre se-
maines dans cing spécialités. Nous considérons ainsi un planning prévisionnel
d’occupation des lits. Pendant la simulation, le modéle dispose a la fois des don-
nées des patients programmées permettant de déduire la disponibilité des lits, et
celles des patients d’urgence générées par le modele lui-méme. Le planning des
séjours sera mis a jour chaque fois qu’une demande d’hospitalisation est accor-
dée. Un nouveau planning des séjours est donc restitué dés que la simulation est

terminée.

Planning des séjours

Specialté,
Capacité des lits,
Occupation des lits

Patient d'urgence

Specialté,
Durée de sejour

Modéle de
simulaticn

Mouveau
planning des
SEjours

Figure IV-2 Intégration du planning des séjours

IV-1.2 Implémentation

Une programmation en VBA et I’emploi des possibilités offertes par SIMAN
Arena sont utilisés pour implémenter I’intégration des données relatives au
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planning des lits dans le modele de simulation (cf. Figure 1V-3). Arena propose
un environnement intégral de développement VBA qui autorise une communica-
tion par programmation avec des applications Microsoft, tels qu’Excel et Ac-
cess. Différents flux de données sont genérés en paralléle durant la simulation :
le flux de données contribuant & propulser I’animation et actualiser le modele
logique, le flux de données permettant d’échanger via des fichiers externes, et le
flux de données a destination d’une base de données du modeéle afin d’alimenter
les sources de I’analyse statistique aprés la simulation. Des routines VBA per-
mettent de lire et d’écrire des données dans le planning des séjours sous forme
d’un tableau d’Excel, et aussi de modifier les paramétres du modeéle logique.

U
Animation | - ,| ARENA ‘ L[ ovea ]
U

Base de données
dumodele

Figure 1V-3 Interaction des données dans le modele de simulation Arena

Dans la littérature, des études ont été menées sur le développement de modéles
de simulation Arena en utilisant VBA. Seppanen [Seppanen 2000] a expliqué le
transfert des données entre le modele Arena et des tableaux d'Excel par le biais
de VBA. Des exemples simples de routine VBA illustrent des méthodes de dé-
tection des attributs Arena et d’export des résultats. Nous avons aussi trouve
dans [Alvarez and Centeno 1999, Wu and Zhu 2000] I’implémentation
d’interfaces pour configurer I’exécution de simulations et présenter visuelle-
ment les resultats des simulations.

Tableau 1V-1 Exemple des données d’entrée extraites du planning des séjours

Spécialité C* DMS* Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim | Lun Mar Mer
1. Cardiologie 24 3 18 20 20 20 16 10 10 20 20 20
2. Neurologie 25 4 15 22 20 16 22 11 11 22 25 25
3. Gastrologie 30 3 13 10 18 12 3 10 23 13 9
4. Hématologie 22 4 15 11 3 4 12 12 18 12 17
5. Pneumologie 20 4 16 17 17 15 17 8 8 15 17 17

C* : capacité de lits, DMS* : durée moyenne de séjour

Un exemple des données d’entrée est fourni par le tableau 1V-1. Chacune des
cing spécialités est dotée d’une capacité de lits et d’une durée moyenne de sé-
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jour. L’état d’occupation des lits indique le nombre de lits déja programmés
pour un jour et une spécialité donnée. Avec ces données, le modéle de simula-
tion calcule la disponibilité en lits des lors que la routine VBA dédiée a la re-
cherche de lits est déclenchée.

Dans le modéle de simulation, la recherche de lits est realisée sous I’hypothése
d’une implémentation du systeme d’information, a I’aide duquel le service
d’urgence connait la disponibilité des lits en temps réel. Pour une demande
d’hospitalisation de la spécialité i au jour j dont la durée moyenne de séjour est
LOS(i) :

- Siun lit est disponible pendant les jours du j au j+LOS(i)-1, on envoie le
patient a I’unité d’hospitalisation immédiatement,

- Sinon, si un lit est disponible pendant les jours du j +1 au j+LOS(i), le
patient est installé temporairement dans I’'UHCD, il sera transféré a
I’unité d’hospitalisation des le lendemain matin.

- S’il n’y a pas de lits internes disponibles, on cherche des lits dans les hé-
pitaux externes, les patients en attente des lits restent au service
d’urgence ou a I’UHCD en cas de non disponibilité de lits externes.

E A ] [ ECye, e = S
|_<(_«|_—Ll_—_l ﬁ;‘g—}* o T E S e g 4—_ = i |£—f—-|
. e ETHE ol e = o e E e
'_'ﬁ_'j__ H??rrr y ’ I'_l;,j_rr-,_—"‘ P == e
= e, TS e OO T EEaEEas
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W = |IE =
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) | i | Evie
; e iR =y
El

WBA F——= Wiaiting transfer 1[—=

Request stretcher
1

Demand
inpatient bed

—

Seize EDESU
—
bed

J|Hold for external Assign . Request
O bed W_enternbed ]P. aiting transfer 3 ambulance 2 |

Figure 1V-4 Partie dédiée a la recherche de lits du modéle de simulation

VBA F——= Wiaiting transfer 2[——
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[llustré dans la figure 1V-4, les blocks VBA sont intégrés dans le modeéle de si-

mulation, ils offrent des fonctions différentes.

1. Définir les variables globales utilisées plus tard dans les routines VBA

Code IV-1

Option Explicit

Dim g_Model As Arena.Model ‘Objets Model et SIMAN
Dim g_SIMAN As Arena.SIMAN

Dim g_XLIOFile As Integer ‘Handle du fichier Excel
Dim g_ArenaDir As String ‘Adresse du modéle Arena

Dim g_varbedIndex As Long ‘Références des attributs et va-

Dim g_vardaylndex As Long
Dim g_specialtylndex As Long
Dim g_vlindex As Long

Dim g_v2Index As Long

Dim g_v3Index As Long

Dim g_v4Index As Long

Dim g_v5Index As Long

Option Base 1
Dim g_varCapa(5) As Integer
Dim g_varDur(5) As Integer

‘Déclaration des tableaux

Dim g_capa As Excel.range
Dim g_occupapres As Excel.range
Dim g_nbaccept As Excel.range

Dim g_dur As Excel.range ‘Références des plages nommées

Dim g_nburg As Excel.range d’Excel

riables du modéle logique, permet-
tant d’établir des liaisons entre le
modele logique et les routines VBA

2. Lire la capacité des lits et la durée de séjour LOS(i) pour une spécialité i

a partir d’une plage nommée d’Excel,

Code 1V-2
Set g_capa = smu- ‘Etablir la liaison avec
tils_ReadExcelRange(g_XLIOFile, "arena", la plage nommée « ca-
"capa") pa »

Set g_dur = smu-
tils_ReadExcelRange(g_XLIOFile, "arena",
"dur")

Dim intl As Integer

Forintl=1To5
g varCapa(intl) = g_capa.ltem(intl, 1)
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g_varDur(intl) = g_dur.ltem(intl, 1)
Next ‘Lire les données dans
les tableaux

3. Repérer la spécialité (attribut Specialty) et le jour (variable V_day) d’une
demande d’hospitalisation du patient d’urgence ;

Code IV-3

With g_SIMAN

vday = .VariableArrayValue(g_vardaylndex)

aspe = .EntityAttribute(.ActiveEntity, g_specialtylndex)
End With

4. Calculer la disponibilité des lits entre V_day et V_day+LOS(i)-1 pour
une spécialité donnée, si un lit est toujours disponible, alors la valeur de
la variable V_bed sera valuée a 1,

5. Sinon, calculer la disponibilité des lits entre V_day+1 et V_day+LOS(i)
pour une spécialité donnée, si un lit est toujours disponible, alors la va-
leur de la variable V_bed sera valuée a 2;

6. Sinon, la valeur de la variable V_bed sera valuée a 0;

Code IV-4

With g_occupapres
For intl = 0 To g_varDur(aspe) - 1
tempOccup(intl + 1) = .Item(aspe, vday + intl)
If g_varCapa(aspe) - tempOccup(intl + 1) >0
Then
sumCapal = sumCapal + 1
End If
Next

For intJ =1 To g_varDur(aspe)
tempOccup(intd) = .Item(aspe, vday + intJ)
If g_varCapa(aspe) - tempOccup(intJ) > 0 Then
sumCapa2 = sumCapa2 + 1

End If
Next
End With

If sumCapal = g_varDur(aspe) Then
vbed =1

Elself sumCapa2 = g_varDur(aspe) Then
vbed = 2

Else
vbed =0

End If
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7. Si V_bed=1, la demande d’hospitalisation est acceptée, et les données
dans I’intervalle [V_day, V_day+LOS(i)-1] du fichier Excel sont mises a
jour;

Code 1V-5
For intl = 0 To g_varDur(aspe) - 1
tempvaluel = g_occupapres.ltem(aspe, vday + intl)
smutils_bis_WriteExcelValue g_XLIOFile, "arena™, "occup_apres",
aspe, vday + intl, tempvaluel + 1
Next

8. Si V_bed=2, la demande d’hospitalisation est acceptée, mais avec un dé-
lai de 24 heures, et les données dans [I’intervalle [V_day+1 to
V_day+LOS(i)] du fichier Excel sont mises a jour.

Code 1V-6
For intl =1 To g_varDur(aspe)
tempvaluel = g_occupapres.ltem(aspe, vday + intl)
smutils_bis_WriteExcelValue g_XLIOFile, "arena", "occup_apres",
aspe, vday + intl, tempvaluel + 1
Next

1VV-1.3 Résultats de simulation

Nous avons validé notre modéle générique avec les données du CH SJSL. La
simulation a été exécutée sur un horizon d’un mois avec 109 arrivées par jour,
en considérant un historique de données issu de I’année 2005. Les résultats de la
simulation d’une semaine sont présentes dans les tableaux 1V-2 et 1V-3. Le nou-
veau planning des séjours a eté genéré par la simulation apres I’insertion des pa-
tients d’urgence. Les routines VBA fonctionnent correctement, dans la limite de
la disponibilité des lits, le patient a hospitaliser peut étre rapidement affecté a un
lit correspondant a ses besoins. Les responsables du service d’urgences et des
unités de soins peuvent respectivement étre informés de I’écoulement des pa-
tients au service d’urgence, et de I’impact des patients urgents sur la planifica-
tion des lits.

Tableau V-2 Nouveau planning des séjours calculé par simulation

Spécialité Cgsalt;:ti;é DMS Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim | Lun Mar Mer
1. Cardiologie 24 3 22 24 24 24 24 22 18 24 20 20
2. Neurologie 25 4 18 25 25 22 25 14 12 22 25 25
3. Gastrologie 30 3 20 20 27 30 30 15 25 29 17 9
4. Hématologie 22 4 16 17 20 18 19 22 19 22 15 20
5. Pneumologie 20 4 19 20 20 20 20 14 14 19 20 17
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Tableau 1V-3 Nombre de patients d’urgence acceptés

Spécialité Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim

1. Cardiologie 4 4 4 0
2. Neurologie
3. Gastrologie

4. Hématologie
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o o 0 N O
= Lk © O
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4
3
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5. Pneumologie

Dans la situation actuelle au service d’urgence, on n’a pas de connaissance sur
la disponibilité des lits, les patients a hospitaliser doivent attendre au service
d’urgence ou a I’'UHCD leur admission aux lits des services de soins durant les
nombreuses négociations entre le coordinateur du service d’urgence et les res-
ponsables de réservation des unités d’hospitalisation. Pour démontrer I’efficacité
de la connaissance des disponibilités en lits au service d’urgence, nous avons
compareé les deux situations d’affectation des lits ci-dessous, pour un nombre de
passages journaliers allant de 80 a 140 :
- Avec planning intégré, I’affectation des lits 24h/24 gerée par le systéeme
d’information.
- Sans planning intégré, I’affectation des lits assurée entre 9h30 et 16h ef-
fectuée par le cadre de santé charge de la gestion des lits.

100
=1 H

80 i

. /

o o/

=0 _ﬁ/?; —#— Avec planning intégré

40 / —l— Sans planning intégré
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Figure 1V-5 Comparaison du nombre de patients en attente

Les résultats sont illustrés dans la figure 1V-5. Suivant I’augmentation du
nombre de passages (axe des abscisses), le nombre moyen de patients en attente
s’accroft de facon significative. On constate tres bien I’écart entre la courbe avec
planning intégré et celle sans planning intégré. L’ affectation directe des lits de-
puis le service d’urgence, accélere le flux des patients grace a la connaissance
des disponibilités en lits d’aval. En raison d’une capacité limitée des lits, des
lors que le nombre de passages atteint a certain niveau, les unités
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d’hospitalisation sont saturées et le nombre d’attentes (axe des ordonnées) de la
situation avec planning intégré s’approche de celui de la situation sans planning
intégré.

Cette étude montre I’intérét d’un outil d’aide a la décision pour réduire I’attente
des patients. Cet outil pourra étre intégré dans le systeme d’information de
I’hdpital, mis & la disposition de la centrale de réservation et du service
d’urgence. L’utilisation de cet outil peut se faire a tout moment, notamment en
dehors des heures d’ouverture de la centrale de réservation.
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V-2 Couplage des meéthodes de
Simulation et de Recherche
Opérationnelle

Dans les chapitre 1l et 111, nous avons presenté deux types de modelisation en
utilisant respectivement des méthodes issues de la simulation et de la recherche
opérationnelle (RO). Le modele de simulation traduit le processus de prise en
charge des urgences au sein du service d’urgence ; tandis que le modele mathé-
matique s’intéresse en aval des urgences a la mutualisation des lits
d’hospitalisation. Les deux méthodes se compléetent au niveau technique, la si-
mulation permet de générer le flux non-déterministe des arrivées aux urgences,
et par la méme, le flux des patients nécessitant une hospitalisation en aval des
urgences. Notre programme linéaire contribue a optimiser I’utilisation des lits en
prenant en compte les flux programmés et d’urgence tout en considérant des
contraintes différentes.

Le couplage des deux méthodes est illustré dans la figure 1V-6. Le modéle de
simulation permet de générer les patients urgents a hospitaliser, et alimente le
modéle d’optimisation. Ce dernier développé sous Lingo s’occupe de générer un
planning des séjours prévisionnels qui est censé satisfaire les demandes des deux
types d’hospitalisation.

Patient d'urgence

Modele de Demande d'hospitalisation
simulation Spedialté ~
Durée de séjour | |
pY
Patient programmé Planification des lits
Demande d'hospitalisation I:l‘/ T24, I:l‘/ Flanning des
Specialté, Capacité des lits, =dls
Durée de séjour Lit supplémentaire,

Personnel

Figure 1V-6 Couplage des modeles de simulation et d’optimisation

L’ application Excel a été choisie comme support des interfaces pour sa facilité
de compreéhension et d’utilisation. Excel est un logiciel avec lequel le personnel
médical et paramédical est familiarisé. C’est leur outil de travail au quotidien.
Au niveau technique, Excel met a disposition des contréles de formulaire et des
contréles d’ActiveX, qui sont les éléments essentiels de la conception des inter-
faces. Il permet I’utilisation de Visual Basic pour la programmation VBA facili-
tant ainsi la communication avec un modeéle Arena. En plus gréce a la technique
Dynamic Link Library, il peut incorporer un modéle Lingo et I’exécuter.
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IV-2.1 Développement

Le paramétrage du modeéle de simulation est réalisé par une interface utilisateur
decrite dans la figure IV-7. Cette interface permet de configurer les parameétres
essentiels de la simulation, tels que le nombre moyen de passages journaliers, le
nombre de réplications, la durée de la simulation pour une seule réplication, et la
période de montée en puissance (warmup). On dispose de la possibilité d’activer
ou désactiver I’animation durant la simulation, pour accélérer I’exécution du
modele sans animation, ou bien surveiller le comportement du modele a I’aide
de I’animation. Le modéle importe les données a partir d’un tableau d’Excel
pour définir la distribution des arrivées, et exporte sous Excel les plannings
d’occupation des lits qui renseigneront les besoins prévisionnels en personnel.

Iinput Data for Simulation mtet=ten *ﬂ
) . | Simulation Initialization
Number of patient arrivals 110
“umber of replications | 10, il
simulation Length | 28 days | Mumber of patient arrivals 110 persons per day
Warmup Period | 3 days )

Mumber of replications 10 tunes

Stmulation Length 28 days
W armup Period 3 days

Patient Patient_arrive
Doctor Doctor_staff
Nurse Nurse_staff 6 6

Patient_arrive

| Choose Arena Madel .doe) |

E

M Avirnation

Run simulation Reset

(= T T ]

Figure IV-7 Interface de paramétrage du modele de simulation

Le code IV-7 associé au bouton d’exécution « Run simulation » est chargé de
transmettre les parameétres saisis par I’utilisateur au modeéle Arena, puis de lan-
cer la simulation. Le transfert des parameétres n’est pas direct, mais par le biais
des cellules du tableau d’Excel, il mémorise la saisie de I’utilisateur.

Code IV-7

Sheets("Input arena™).Range("D5").Value = Text- ‘Récupérer les para-
Box1.Value métres saisis par
Sheets("Input arena™).Range('D6").Value = Text- I’utilisateur
Box2.Value

Sheets("Input arena™).Range("D7").Value = Text-

Box3.Value

Sheets("Input arena”).Range("D8").Value = Text-

Box4.Value
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ActiveWorkbook.Save
Userform_init.Hide
RunSimuFromExcel

Public Sub RunSimuFromExcel()
Call OpenArena

Set smModel = smArena.Models.Open(sModelName)
smArena.Application.Show smWindowStyleMaximize

Set gxI_SIMAN = smModel.SIMAN
smModel.NumberOfReplications = ActiveWork-
book.Sheets("Input arena™).Range("D6").Value
smModel.WarmUpPeriod = ActiveWork-
book.Sheets("Input arena™).Range("D8").Value
smModel.ReplicationLength = ActiveWork-
book.Sheets("Input arena™).Range("D7").Value

If Userform_init.CheckBox1.Value = False Then
smModel.BatchMode = True Else
smModel.BatchMode = False End If
smModel.Go smGoReturn

Set smArena = Nothing
ThisWorkbook.Application.DisplayAlerts = True
Exit Sub

End Sub

‘Lancer la simulation

‘Ouvrir le fichier du
modeéle Arena

‘Configurer le nombre
de replications

‘Configurer la période
de réchauffement

‘Configurer la durée de
la simulation

‘Avec ou sans anima-
tion durant la simula-
tion

Les résultats de la simulation sont exportés dans la feuille de données illustrée

par la figure 1V-8. Les demandes d’hospitalisation des patients d’urgence sont
genérées et enregistrées dans un tableau, qui est utilisé en tant que source des
données par le modéle d’optimisation Lingo. Une autre source des données con-
cernant les patients programmés est definie aussi dans cette feuille.

INPATIENT BED PLANNING

capacity Los

occup_awvant

is8 20 20 20 16 10 10 20 20 20 20 18 10 10
15 22 20 16 2Z 11 11| 22 25 25 20 PFENE AL
13 10 9 18 12 3 10| 23 13 S 14 5 4 12
15 11 a2 3 4 12 12| 18 12 17 15 13 12 12
16 i7r = 15 17 8 =] 15 7 17 17 16 8 8
nburg
r B 3 F a8 2 2 4 o 4 5 7 4 £
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Figure 1V-8 Feuille de données pour les résultats de simulation

Le modéle Lingo est simplement incorporé sous forme de texte dans des cellules
(cf. figure 1V-9). Le programme associé au bouton de lancement (code 1V-8)
permet de traduire les textes en langage Lingo et ensuite de lancer la résolution
du modeéle de maniére analogue a la plateforme Lingo.

UUSASISU UL Ul u@«gx Run Lingo ‘ Next - Output Lingo

WIODEL:

SETS:

| specialite, duree moyen, nb jours avances, nb jours retardes, T24;
Spe /1..5/: duree,dmin,dmax,t2a;

! pour contenir periode de planning, eviter out of range;

Day f1..42(;

| pericde de planning;

Plan /1..28/ ;

! demande. coutsupp lie au service supp : mono ou multi specialite;
Hosp (Spe,Day) | &2 #ge# 8 #and# &2 #le# 35: nbdemand, nburg,coutsup, Isup, capacity, capsup,occup,accept;

! nb en spe i, demande en jour :[8,14], programme en jour k:[8-dmin, 14+dmax];
Patient (Spe,Day,Day) | &2 #ged 8 #and# &2 #le# 35 fand# &3 #ge# (&2-dmin(&1)) gand# &3 gled (&2+dmax(&1)): nb

g

Figure 1V-9 Modeéle d’optimisation Lingo

Code 1V-8
Dim pLINGO As Long
pLINGO = LScreateEnvLng() ‘Créer un environne-
If pLINGO = 0 Then ment d’exécution du

MsgBox ("Unable to create LINGO Environment.”)  modeéle Lingo
GoTo FinalExit
End If
Dim cScript As String
Dim i As Integer
For i =1 To Range("model").Count
cScript = cScript & Range("model™)(i) & Chr(10)
: go
Next i
cScript = cScript & Chr(0)

‘Lire le modéle Lin-

nError = LSexecuteScriptLng(pLINGO, cScript) Lancer la résolution

Comme décrit dans la section I11-2.3, la résolution du modele nous apporte un
planning des séjours optimisé en maximisant les revenus T2A et minimisant
I’utilisation des lits supplémentaires. En complément, on obtient aussi les infor-
mations (cf. figure 1\VV-10) sur I’utilisation des lits supplémentaires et le nombre
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de demandes acceptées pour les patients d’urgence. Toutes ces informations sont
mises a la disposition des responsables de I’h6pital, pour faciliter I’allocation et

la planification des lits au niveau tactique et opérationnel.

OUTPUT DATA OF LINGO
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Run Lingo

Main menu
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Figure IV-10 Feuille de données pour les résultats du modéle d’optimisation

1\VV-2.2 Démonstration

Le but de cette démonstration est de montrer I'exécutabilité et les fonctionnalités
de notre application basée sur le couplage des modéles de simulation Arena et

d'optimisation Lingo.

Figure 1V-11 Tableau des demandes d’hospitalisation issues des urgences
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Avec les mémes données d’entrée que nous avons utilisées dans le chapitre Il
pour la simulation, et dans le tableau V-1 pour la planification des lits, nous ef-
fectuons des tests sur deux semaines. Aprés I’exécution de simulation a partir
des interfaces congues dans I’Excel, nous obtenons le nombre de demandes

d’hospitalisation des patients d’urgence dans un tableau (cf. figure 1V-11).
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En prenant les données dans ce tableau comme une partie des données d’entrée,
le modele Lingo s’enchaine et exporte les résultats dans deux tableaux (cf. fi-
gure 1V-12). Le premier tableau concerne I’état d’occupation de lits actuelle,
apres I’affectation des lits aux patients d’urgence et programmes. Le deuxieme
tableau montre I’utilisation des lits supplémentaires pour la prise en charge des
patients. La variation du nombre de demandes d’hospitalisation générée par la
simulation entraine aussi une variation des résultats d’optimisation, en fonction
des colts de prise en charge et de la disponibilité des ressources.

occup
20 20 25 25 25 20 20| 25 25 25 25 25 25 20
25 25 25 25 25 25 25| 23 25 25 25 25 25 25
22 18 10 20 17 15 12| 26 20 30 18 17 16 10
17 16 15 22 23 22 22| 19 22 22 22 22 22 22
20 20 20 20 20 20 20| 20 20 20 20 20 20 20

NMor Tue WecThu Fri Sat Sun MorTue WecThu Fri Sat Sun
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Figure IV-12 Résultats de résolution du modeéle Lingo

En couplant les techniques d’optimisation a la simulation de flux, nous avons pu
a la fois répondre a la complexité structurelle et fonctionnelle du processus de
prise en charge des urgences, et compléter la recherche de solutions de planifica-
tion des lits en aval des urgences par I’évaluation de plusieurs critéres de per-
formance. Les interfaces renseignent les décideurs de I’hdpital sur I’évaluation
de la performance des services, permettent de superviser la planification des se-
jours hospitaliers, et autorisent un redimensionnement des ressources mutuali-
sees (personnels et matérielles) a I’aide de la solution proposée.
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1\VV-3 Conclusions sur I’apport d’un
outil d’aide a la décision

Dans ce chapitre, nous avons présenté dans un premier temps une extension de
notre modéle de simulation évoqué dans le chapitre 1l. Ce nouveau modéle per-
met une prise en charge compléte des patients d’urgence, de leur arrivée a leur
séjour en unité d’hospitalisation. Nous avons non seulement présenté une ap-
proche globale de régulation de la trajectoire des patients d’urgence, mais aussi
integré a profit la mutualisation des lits d’hospitalisation en aval des urgences.
Un planning des séjours des patients programmeés est disponible dans le modele
pour simuler la connaissance des disponibilités en lits d’aval au service
d’urgence. L’admission en hospitalisation des patients issus des urgences peut
aussi étre effectuée en fonction de la spécialité et de la durée de séjour du pa-
tient.

Cette connaissance des disponibilités en lits, absente actuellement dans I’hépital
par mangue de volonté des acteurs des unités d’hospitalisation, peut accélérer le
flux des urgences, et ainsi améliorer le probleme d’encombrement au service
d’urgence, selon nos résultats expérimentaux. L’affectation des lits
d’hospitalisation peut étre assurée 24h/24 grace a la connaissance des disponibi-
lités en lits. Ceci est évidemment plus avantageux que la situation actuelle dans
laquelle les lits ne sont distribués qu’avec la présence des cadres de santé char-
ges de la gestion des lits 7 heures par jours et 5 jours par semaine.

Dans un deuxiéme temps, nous avons presenté un couplage des modeéles de si-
mulation et d’optimisation développés dans les chapitres Il et Ill, en vue de
combiner les avantages de la simulation de flux et de la recherche des solutions
optimales. Cette étude nous a permis de générer par simulation un flux dyna-
mique des patients urgents a hospitaliser qui constitue une partie des données
d’entrée pour le modele d’optimisation, puis d’évaluer la planification des lits en
considérant I’impact du flux des patients urgents.

Les interfaces congues a I’aide d’Excel permettent de faciliter I’utilisation des
modéles de simulation et d’optimisation, et d’aider les décideurs de I’hopital a
analyser la planification des lits avec la convivialité necessaire. Bien évidem-
ment, cette application reste encore a parfaire avant d’envisager sa mise en
place. Par ailleurs, les prérequis a son utilisation ne sont pas négligeables : une
organisation du travail suivant une vision globale, un partage d’information
entre les différents services, et un redimensionnement des ressources humaines
et matérielles considérant I’impact des urgences.

WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon 137



WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon

138



Conclusion

Dans I’objectif d’améliorer I’efficacité de production de soins, les tutelles des
établissements de santé ont mené des projets de réforme destinés a la modernisa-
tion de I’offre de soins hospitaliers. Ces réformes du systéme de sante
s’intensifient avec un accent tout particulier sur la filiére des urgences. Les pro-
fessionnels de santé ont aussi une exigence de maitriser leurs dépenses, et
d’atteindre I’excellence médicale. Cette exigence les pousse a la recherche
d’approches permettant a résoudre les problématiques liées au processus de prise
en charge des patients, et au dimensionnement des ressources.

Dans ce mémoire, nous nous intéressons aux solutions d’aide a la décision visant
aux dysfonctionnements qui aboutissent a un engorgement chronique des ur-
gences et a des temps d’attente excessifs. Les travaux de these sont effectués
avec le partenariat des établissements hospitaliers de la région Rhone-Alpes, ce
qui permet de diriger nos études vers des solutions applicables a partir des pro-
blemes concrets au sein de ces partenaires.

En tant qu’un des objectifs principaux, nous avons mené une étude bibliogra-
phique (Chapitre 1) sur I’organisation de la filiére des urgences dans le contexte
socio-économique du systeme de santé francais. Une meilleure connaissance des
acteurs de cette filiere et de leurs rdles nous permet d’identifier la place de cha-
cun, leurs méthodes de travail en reseau, et la mutualisation des ressources en
amont et en aval des urgences, pour ensuite nous révéler les problématiques sur
la trajectoire de la prise en charge des patients d’urgence. Une autre étude trans-
versale a porté sur une comparaison de I’expérience d’autres pays européens
pour pouvoir comprendre les raisons de la dégradation des services d’urgence
sous divers scénarios de fonctionnement. Les problématiques révélés de ces
études nous ont permis de préciser le sujet de cette thése dédié au pilotage des
services confrontés a la prise en charge des flux d’urgence dans une vision glo-
bale intégrant I'ensemble des interactions entre les différents acteurs et entre les
différents flux de patients. Les travaux de recherche se sont étalés sur trois cha-
pitres, incluant I’analyse des problémes et des propositions d’améliorations.

Basé sur le processus de prise en charge des urgences du Centre Hospitalier
Saint Joseph et Saint Luc de Lyon, Deux modéles de simulation sont présentés
en employant respectivement les environnements IDS Scheer ARIS et Rockwell
Arena (Chapitre 11). Ces modéles nous permettent non seulement d’identifier les
goulots d’étranglement du processus de prise en charge de I’urgence, mais aussi
d’ajuster le dimensionnement du personnel et plus généralement I’allocation des
ressources. Deux propositions visant a réduire le temps d’attente au service
d’urgence, par I’amélioration de I’efficacité du médecin et I’introduction d’un
parcours rapide, ont été simulées et testées.
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La proposition concernant le gain de I’efficacité du médecin permet de diminuer
la durée de la premiere consultation dans le box d’urgence par le biais de
I”introduction d’une assistance informatique. Elle permet d’accélérer la re-
cherche du dossier médical et de transmettre plus rapidement les informations
médicales entre les différents acteurs. L’idée de la création d’un parcours rapide
est de réserver un box pour les patients non urgents ou de pathologies bénignes
qui représentent 12% des presences dans les services d’urgence. Les résultats de
la simulation nous montrent que le temps d’attente moyen avant I’étape de la
mise en box est sensiblement réduit par ces deux propositions, ceux-ci confir-
ment I’intérét d’une éventuelle mise en place des propositions d’amélioration au
sein des services d’urgence partenaire.

Outre ces expérimentations de simulation, une comparaison des apports d’ARIS
et d’Arena est discutée en termes des propriétés associées a la modélisation et a
la simulation d’un service d’urgence. Compte tenu de leurs avantages respectifs,
nous proposons de les utiliser ensemble afin de profiter de la qualité d’ARIS en
modélisation de processus d’entreprise, et de la performance de la simulation
sous Arena.

Notre premiére étude se focalise sur I’encombrement du flux des patients avant
I’étape de la mise en box. En complément, la deuxiéme étude se porte sur un
autre probléme de I’engorgement du flux de patients qui concerne les difficultés
d’admission des patients urgents en hospitalisation (Chapitre I11). Nous avons
étudié trois établissements hospitaliers de type d’organisation d’hébergement
différent mais disposant chacun d’un service d’urgence. Les modeles de proces-
sus de planification des lits ont été développés en fonction des modalités propres
a chaque établissement. Leurs expériences sur la centralisation de la réservation
des lits, et I’organisation par groupe de spécialités des lits, nous ont montré
I’efficacité de la planification globale et de I’allocation flexible des ressources.

Un principe d’affectation dynamique des lits a été proposé avec pour I’objectif
de lisser les demandes d’hospitalisation en respectant les besoins des patients.
Cette méthode a été ensuite intégrée dans notre modeéle d’optimisation visant a
intégrer le flux des patients d’urgence dans la planification des lits sou con-
trainte de ressource. Ce modele d’optimisation nous a permis aussi de redimen-
sionner les besoins en lits pour chaque spécialité en s’appuyant sur les flux exis-
tants des patients. Les capacités de lits adéquates aux besoins ont été évaluées
avec pour objectif de maximiser les revenus de la T2A. En complément a ce
modéle, nous avons réalisé une étude de faisabilité qui garantit une diminution
de changement de lits dans un planning de séjours hospitaliers, permettant ainsi
de prouver I’existence d’un planning opérationnel des lits suite a I’affectation
des patients au niveau pratique.

Une extension du modéle de simulation a été développée (Chapitre 1V) en inté-
grant un planning des séjours des patients programmeés pour simuler la connais-
sance des disponibilités en lits d’aval au service d’urgence. Ce nouveau modeéle
permet une prise en charge compléte des patients d’urgence, de leur arrivée a

WANG Tao / Thése en Génie Informatique / 2008 / Institut national des sciences appliquées de Lyon 140



leur séjour en unité d’hospitalisation. Cette connaissance des disponibilités en
lits, absente actuellement dans I’hdpital par manque de volonté des acteurs des
unités d’hospitalisation, peut accélérer le flux des urgences, et ainsi améliorer le
probleme d’encombrement au service d’urgence, selon nos résultats expérimen-
taux. Nous avons aussi présenté un couplage des modéles de simulation et
d’optimisation développés dans les chapitres Il et Ill, en vue de combiner les
avantages de la simulation de flux et de la programmation mathématique. Cette
étude nous a permis de générer par simulation un flux dynamique des patients
urgents a hospitaliser qui constitue une partie des données d’entrée pour le mo-
dele d’optimisation, puis d’évaluer la planification des lits en considérant
I”impact du flux des patients urgents.

Perspectives

De nombreuses perspectives sont d'ores et déja positionnées dans notre planning
de travail suivant les travaux de recherche exposés dans cette these. Parmi elles,
figure notamment la continuation du développement des outils d’aide a la déci-
sion pour améliorer la prise en charge des urgences (par exemple au niveau ope-
rationnel), et aussi la réalisation de I’interopérabilité entre ces outils et ceux trai-
tant de la régulation en amont des urgences.

Le développement de ces outils mettra en ceuvre le couplage de techniques de la
recherche opérationnelle et de la simulation de flux, et permettra a la fois de ré-
pondre a la complexité structurelle et fonctionnelle du processus de prise en
charge des urgences, ainsi que de compléter la recherche de solutions de planifi-
cation des lits en aval des urgences par I’évaluation de plusieurs criteres de per-
formance (qualité des soins, codts d’hospitalisation,...). 1l est envisageable de
continuer ces travaux sous les conseils plus ciblés des décideurs de I’hépital en
mettant I’accent sur I’efficacité de I’utilisation de leurs ressources, et des cri-
teres plus fins issus de leurs propres besoins. Cette perspective n’exclut pas la
recherche des nouvelles approches, qui contribuent également a résoudre les
problémes identifiés aux services d’urgence.

Une autre perspective concerne I’interopérabilité entre les différents outils déve-
loppés dans le cadre de notre projet visant a optimiser I’ensemble du réseau de
la prise en charge des patients d’urgences. Plusieurs études ont été menées ou
sont sur le point de I'étre par nos partenaires scientifiques et hospitaliers : la re-
gulation des flux des patients en amont des urgences a I’aide de la coordination
des acteurs (une étude de faisabilité sur la mise en place du numéro unique
d’appel d’urgence en appliquant une méthode de négociation pour la prise en
charge des urgences), ainsi que I’anticipation de demande de lits dans les éta-
blissements de soins de suite. Les interactions entre ces outils peuvent se faire a
travers la mutualisation et le partage des données ainsi que la conception des in-
terfaces conviviales. Ceci permettra d’élaborer un outil intégral d’aide a la déci-
sion mis a disposition des professionnels hospitaliers pour leur apporter une con-
tribution robuste et concréete pour la maitrise des dépenses et I’amélioration des
services de soins d’urgence.
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