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INTRODUCTION GENERALE

Les hdpitaux sont des systemes qui réclament ustiogede plus en plus optimisée et qui sont
soumis a des contraintes réglementaires et budgge@e plus en plus accrues [Giarraputo, 1990].
En effet, les établissements de soins et de ssoé aujourd’hui confrontés aux mémes
contraintes que les entreprises de production@sblLa "chaine de soins" doit assurer un service
optimal au patient qui aligne moindre colt et meeite qualité en méme temps. Dans ce contexte
il apparait indispensable de mener une réflexianI'stganisation des systémes hospitaliers et
leur optimisation.

L’hdpital est une entreprise multi-services (sohitellerie, pharmacie, stérilisation, maintenance,
...). Certaines activités peuvent étre considéréesooucomme des activites métier. Aujourd’hui,
la convergence des objectifs de I'hépital versdegctifs de la société conduit & une nécessaire
interrogation sur le contenu des activités offeges patients en répondant aux questions de quoi
faire, de quoi neplus faire de quoifaire-faire et de quofaire-ensembleDans un contexte pareil,

la sous-traitance des fonctions logistiques enemiliospitalier constitue un enjeu complexe dans
un contexte budgétaire contraint et structuranbptibn entre « faire » (internalisation), « faire-
faire » (externalisation) ou « faire-ensemble » t(ralisation) est, en effet, 'une des plus
sensibles en matiere de logistique hospitaliére.

Dans ce travail de thése, nous nous intéressoms pioblématique de choix de la meilleure
configuration des activités logistiques dans letexte hospitalier. Nous considérons les trois
possibilités suivantes : (1) internalisation enueesst I'activité par les ressources propres a
I'établissement ; (2) externalisation en configatctivité dans sa globalité ou en partie & un
prestataire externe ; (3) mutualisation en réafisatte activité dans le cadre d’un regroupement
de ressources d’'un réseau d'établissements de. s nous intéressons particulierement a
I'activité de stérilisation.

La question d’externalisation est intéressanteudi@t aussi bien pour le systeme hospitalier que
pour le prestataire externe. En ce sens, le syst@mspitalier doit disposer d’outils I'aidant a
choisir entre internalisation ou externalisation)e type d’externalisation a adopter et
éventuellement le prestataire a contracter. Let@iase, de sa part, doit proposer une solution qui
satisfait le besoin de I'hépital en termes de ¢éadt de délai tout en respectant la réglementation
en vigueur. Cette solution doit également tenir pende I'aspect hygiene et qualité de soins tout
en garantissant un codt intéressant pour le syskaspitalier.
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Notre problématique suscite plusieurs questionsddiostratégique a savoir : quels est le meilleur
choix entre internalisation, externalisation ou malisation ? Quelles activités doit-on externaliser
lesquelles garder en interne et a quel fournispetentiel doit-on les confier ? Ou localiser un

service externalisé ou mutualisé ? Comment le dsener ?

Pour répondre a ces questions ou pour y contribuaus avons structuré I'ensemble de ce
mémoire en cing chapitres.

Dansle premier chapitre nous commencgons par présenter le contexte hispia général et
celui de I'externalisation en particulier. Noususits le cadre général de nos travaux et nous
portons une attention particuliéere sur l'organmatiactuelle des établissements de santé :
établissements « indépendants » ou « regroupédseau ». Nous nous intéressons aux activités
logistiques et plus particulierement a I'activie stérilisation.

Le deuxieme chapitre présente dans une premiére partie un état dedés travaux qui ont
abordé la question d'externalisation dans le sectespitalier en général et notamment
I'externalisation du service de stérilisation. Eingpirant du cas manufacturier, nous classons les
travaux rencontrés dans la littérature selon deyoxaxhes principales : 'approche basée sur les
analyses qualitatives (représentant le point dedagpharmaciens) et I'approche basée sur les
évaluations économiques (représentant le pointidedes gestionnaires). Nous remarquons que la
thématique d’externalisation est encore émergearte b monde de I'h6pital et que rares sont les
travaux qui ont développé des outils d’optimisatfmeprésentant le point de vue ingénieur) pour
étudier le choix entre internalisation ou extessation dans le contexte hospitalier. C'est dans
cette perspective que nos recherches se sontaagent

Dans la deuxieme partie de ce chapitre, Nous pt@semnin état de I'art des travaux qui ont porté
sur les problemes de conception et de planificatiesmréseaux dans le contexte hospitalier. Nous
portons une attention particuliere aux probleme$odalisation-allocation. Ce type de probléme
nous intéresse plus particulierement et a été&étdans le cinquiéme chapitre de cette thése. En
effet, la décision de choix entre internalisatianmutualisation du service de stérilisation a été
modélisée sous forme d’'un probleme de localisaditweation tout en intégrant les décision de
dimensionnement des ressources (humaines et nilasrie

Dans letroisieme chapitre nous positionnons nos travaux de recherche qeemosur le niveau
stratégique, nous introduisons ainsi notre probti&ue de recherche et nous présentons la
démarche que nous suivrons pour la résoudre.

Le quatrieme chapitreporte sur I'étude de la décision de choix entreerimdlisation ou
externalisation du service de stérilisation dansdére d’'une organisation en établissements de
santé indépendants.

Nous abordons ce probleme selon deux approchésetifes. Ainsi nous structurons ce chapitre
en deux parties. Dans la premiere partie, noudarada question de choix entre internalisation
ou externalisation du service de stérilisation yoa@ analyse basée sur les codts. Nous proposons
pour cela une structure pour le calcul du coltéasé la méthodABC (Activity Based Costing)
Nous appliquons ensuite cette approche sur un &sdé réel, celui du Centre Hospitalier
Régional de I'AIGLE en France. Notre objectif ese dalculer le colt par type de
conditionnement et le colt de chaque activité docgssus de stérilisation pour pouvoir se
comparer aux prestataires externes.

Dans la deuxieme partie du chapitre, nous proposarsapproche qui consiste a déterminer le
meilleur choix entre internalisation ou externdlma du service de stérilisation qui soit a colt
minimal et qui respecte les contraintes imposées lpaprocessus de stérilisation. Nous
modélisons ce probleme sous forme d’'un programmthédnaatique (programme linéaire mixte)

que nous validons sur notre cas d’étude présemtg l@achapitre précédent. Nous évaluons la
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robustesse de notre modele par des analyses dbil#énen variant des parametres du modele
tels que la demande en « Dispositifs Médicaux 88 ou de la capacité de production.

Le cinquiéme chapitreporte sur la décision de choix entre internalisatbu mutualisation des
services de stérilisation dans le cadre d'un rédésablissements de santé.

Nous proposons dans ce chapitre un modele mathgmeatnulti-périodes, multi-produits de
localisation-allocation pour le choix entre intdrs@tion ou mutualisation totale du service de
stérilisation au sein d’'un réseau d’établissemeletsanté. Notre objectif est de déterminer la
meilleure configuration du service de stérilisataonsi que la localisation et le dimensionnement
adéquat du service de stérilisation mutualisé & emdimal. Nous considérons aussi I'alternative
« mutualisation partielle » et nous explorons dsuiatégies de regroupement : (1) une stratégie
avec allocation statiqgue des ressources au semvitealisé, et (2) une stratégie avec allocation
dynamique des ressources au service mutualiséelmigre stratégie considere que la quantité de
ressources a transférer (a allouer) depuis legddpdu réseau vers le service mutualisé se fait
une seule fois, des que la décision de mutualisa& prise et reste inchangée sur le reste de
I'horizon. Dans le cas de la deuxieme stratégidlatation, le transfert de ressources existantes
au niveau des hopitaux du réseau vers le serviceté@disation mutualisé se fait de facon
dynamique. Désormais, dés que la décision de msdtiah est prise, la quantité de ressources a
transférer peut changer d’'une période a l'autrdpantion des quantités de Dispositifs Médicaux
Stériles a traiter.

Nous formulons les deux stratégies d’allocationrdssources que nous proposons dans ce
chapitre sous forme de programmes linéaires mixte rpus validons sur un exemple pseudo-
réel.

Enfin, nous concluons notre mémoire en présentartiilan final de notre travail et en ouvrant
quelques perspectives de recherches







CHAPITRE 1: CONTEXTE GENERAL ET PROBLEMATIQUE

Chapitre 1: Contexte général

Dans ce chapitre, nous situons le cadre généralnds travaux. Nous exposons le
contexte actuel qui a incité les établissementssaeté a repenser leurs processus
opérationnels et leurs structures organisationrelfour s’orienter vers de nouvelles
stratégies telle que [I'externalisation. Nous déons I|'organisation actuelle des

établissements de santé (établissements indépendant regroupés en réseau
d’établissements de santé) et nous portons unetette particuliere sur les activités

logistiques et sur la stérilisation en particulier.

1. Introduction

Le contexte hospitalier actuel incite les étabhissets de santé a une gestion plus rigoureuse et
objective des ressources dans l'objectif de maftiiss dépenses de santé et pour répondre a la
mutation imposée par leurs tutelles et leurs usageésormais, de nouvelles exigences de
productivité sont venues s'ajouter a celles deitfuat de sécurité des soins prodigués au patient.

Ces dernieres années, la situation des systemsmntie rappelle celle du monde industriel et des
entreprises de production de biens dans les arBi&eEn effet, au cours des vingt dernieres
annees, on a assisté a de multiples tentativepdiation et d’adaptation a I'hdpital de méthodes
de gestion empruntées au monde de I'entreprisee@tdans le but de profiter de I'expérience

gestionnaire dans ce domaine.

Les systemes de santé ont ainsi reconnu de nonesren@structurations hospitaliéres. Ces
restructurations ont amené, un grand nombre d’adpit revoir leurs processus opérationnels et
a s'investir dans des projets de modernisatioredsslinfrastructures et de leurs organisations en
s’orientant vers de nouvelles stratégies telleslgxeernalisation des activités de support ou la
mutualisation de ressources communes.
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L’externalisation est une stratégie nouvelle dansibnde de I'hdpital qui consiste a confier a un
fournisseur externe I'ensemble ou une partie deséenble des services jugés comme ne faisant
pas partie du coeur de métier de I'hdpital. La mliga@on consiste plutdét en un partage de
ressources pour la réalisation d’activités communes

Ces deux stratégies visent une optimisation damgdhisation des services et une optimisation
dans l'allocation des ressources au sein de I'abpit entre différents établissements de santé.

Dans ce chapitre, nous présentons deux formes afimation des systemes de santé: les
systemes de santé indépendants et les réseaublidsgaents de santé. Nous reportons les
enjeux relatifs & 'une ou l'autre des deux orgatiiss, organisations complexes confrontées a
tant de contraintes que de défis. Nous mettongdiatcsur les activités logistiques et sur la
stérilisation en particulier puisque nous nousrggsons dans ce travail a I'étude de la meilleure
configuration entre internalisation, externalisatau mutualisation du service de stérilisation.

2. Organisation actuelle de I'hopital

Les établissements hospitaliers sont confrontésuadihui & une mutation imposée par leur
tutelle et leurs usagers. Cette mutation devraittenduire & mettre en place une organisation plus
efficiente et les forcer a aller vers une gesti@auzroup plus objective et rigoureuse des
ressources. Ainsi, une réflexion sur I'organisatites systemes hospitaliers et leurs modalités de
pilotage a travers la conception de réseaux deuptmh de soins est devenue une priorité pour
faire face a l'accroissement de la demande etndtteiles objectifs de qualité des soins et de
maitrise des dépenses.

Dans la perspective d’'une prise en charge global pigients et compte tenu des codts des
infrastructures hospitalieres et des durées deisém assiste aujourd’hui a une mutation de la
structure « éclatée » (décentralisée) du systemspitaber & la structure « mutualisée »
(centralisée ou groupée) ; cette mutation fait iswlgux formes d’organisation dans le monde de
I'hépital : (1) l'organisation en établissements si#nté indépendants, et (2) I'organisation en
réseaux d’établissements de santé.

2.1. Organisation en établissements de santé indégants

Dans le cadre d’'une organisation en établissengenssinté indépendants, chaque hépital possede
ses propres ressources et fonctionne de facon endépte du reste des établissements de sa
région.

2.1.1. Chaine de valeur de I'hépital

Pour étudier I'organisation interne de I'hdpitabus nous basons sur la « chaine de valeur » de
Porter [Porter, 1986] utilisée dans le secteur rfaanturier pour décomposer une entreprise en
activités principales et activités de support.

La valeur est ce que les clients sont préts a payer valeur supérieure s’obtient en pratiquant un
prix inférieur a ceux des concurrents pour des t@gms équivalents ou en fournissant des
avantages uniques qui font plus que compenserixiplois élevé [Porter, 1986].

Dans le monde de I'hdpital, Nobre [Nobre, 1998jrafé que la création et 'accroissement de la
valeur produite par I'h6pital est soit une augmeotade la satisfaction des patients a codt
constant, soit une réduction des codts pour unears@tisfaction des patients.

La chaine de valeur permet de décomposer I'actdétéentreprise en séquence d’opérations et
d’identifier les sources d’avantages concurrenpelentiels [Stratégor, 1993].
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Porter [Porter, 1986] considére que la firme aafuie avantage concurrentiel en exercant des
activités créatrices de valeur et de marge. L'auégompose I'entreprise en :

» activités principales, définies comme les activgasimpliquent la création matérielle
et la vente du produit, son transport jusqu’auntlansi que le service apres-vente,

» activités de soutien, qui viennent & I'appui dexcfmns principales et se soutiennent les
unes les autres en assurant diverses fonctiorisrgeinble de I'entreprise.

Cette méme décomposition en activités principalesctvités de support peut étre adoptée dans
le cas d’'un établissement de santé. Les activigstrices de valeur ou activités principales sont
en relation avec le processus de soin du patieigebupent essentiellement la logistique interne
et externe, la production de I'acte médical, I'yge et le suivi postopératoire. Les activités de
soutien viennent en appui des activités princip&esassurant : (1) linfrastructure (activités
administratives, affectation des ressources, sdeiperformance, etc.), (2) la gestion des
ressources humaines (définition des profils desegpsrecrutement, formation, etc.), (3) la
recherche et le développement médical et (4) lagpionnement du matériel (achat, choix des
fournisseurs, stratégies d’approvisionnement, gde3ombs eal., 2004].

La chaine de valeur de I'hdpital inspirée de ldbale Porter est représentée par la figure 1.

‘ Infrastructure de I'hépital

ACTIVITES DE Gestié)n des ressources% humaines

SOUTIEN

Recher:che et développerr:1ent médical

M

Appn:)visionnement du imatériel A

R

G

E
Logistique Production des| Logistique Hygiene et Suivi post-
interne actes externe sécurité opératoire

| ACTIVITES PRINCIPALES |

Figure 1. Chaine de valeur de I'hdpital inspirée de la chaia Porter

2.1.2. Organisation interne de I'hopital

Moisdon et Tonneau [Moisdon et Tonneau, 1999] diass les unités internes de I'hopital en
cing secteurs, qui peuvent étre groupés en deuxigsacatégories :

» Les secteurs liés a la trajectoire du patient

— Les services cliniques : également appelés unigésoths. Ce secteur implique des
ressources matérielles (lits) et du personnel naédimédecins) et para-médical
(infermiéres, aide-soignantes...).

— Les services de consultation: ces services peuggst inclus dans les services
cliniques mais tendent a étre groupés dans dessuét consultations polyvalentes.

- Le plateau technique : lieu de réalisation dessatt&rapeutigues ou d’aide au
diagnostic. Ce plateau regroupe le plateau d’imeagerédicale, de biologie et de
chirurgie.
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= Les secteurs d’appoint et de support :

- Le secteur logistique : il gere les activités detaaration, de stérilisation, de
blanchisserie, de transport des malades, de steckagpréparation et de distribution
des produits médicaux (consommables, médicament}, €ertaines de ces activités

peuvent étre prises en charge totalement par t&ldpu bien sous-traitées chez des
sociétés externes ou par d’autres hopitaux.

Le secteur administratif : ce secteur regroupe il@ction générale, le service
financier, le service de gestion des ressourcesaimas et le service informatique. Il
assure des taches telles que la gestion administdgs dossiers des patients.

Dans l'alignée de cette classification, Kharrajehdikraja, 2003] propose une représentation
sectorielle par une décomposition interne de I't@dpn (1) secteurs fonctionnels regroupant les
services cliniques, de consultation et le platesahrtique, et (2) secteurs d’appoint (services
logistiques et administratifs). Entre ces deux east circulent un flux physique et un flux
informationnel. Cette décomposition est représepééda figure 2.

Services Flux
Cliniques physiques
——————/—////
|
SR '
Flux de Services de Echanges
patients Consultations Informationnels
| S——
' Secteur(s)
Activités de | Adiministratif(s)
Platgau Supports
Technique
\i

Figure 2. Représentation sectorielle de I'hdpital [Kharr&a3].

Dallery [Dallery, 2004] présente une organisatiotetine de I'h6pital autour des unités de soins
qui coordonnent leur fonctionnement avec le blografoire et les unités périphériques telles que

les laboratoires, I'imagerie médicale et la phaim&ospitaliére. L'organisation interne telle que
vue par Dallery est présenté par la figure 3.

Figure 3. Organisation interne de I'hdpital [Dallery, 2004]
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D'une facon générale, I'hopital présente une omgdinn “tricéphale” qui comporte trois
structures coexistantes : les unités de soinspleggaux techniques et I'administration, et les
activites logistiques. Ces organisations nécedsi@@tre bien structurées et fortement
coordonnées entre elles.

Ce probleme de coordination est surtout présentvaau de la logistique du fait de I'existence de
deux types de logistique ou plutét d’une « logiséiGa deux vitesses » souvent gérés différemment
et de maniére indépendante: la logistique de stupp@oncernant les activités
d’approvisionnement et de distribution) et la Itigise du flux de patients.

Dans le cadre de cette thése, nous nous intéressugsiement au secteur d’appoint et

précisément aux activités logistigues. Nous étugliten probleme de choix de la meilleure

configuration des activités logistiques dans le datablissements de santé indépendants ou
organisés en réseau. Plus précisément, nous comsiddes trois alternatives suivantes :

I'internalisation (faire), I'externalisation (fakfaire) et la mutualisation (faire-ensemble). Notre

problématique de recherche sera détaillée dangigeeime chapitre.

2.1.3. Enjeux actuels de I'hopital

Dans le contexte actuel de rationalisation desmsgsede santé, d’évolution rapide des pratiques
médicales, de croissance et de diversité de la nigende soins, I'hdpital est confronté a d’autant
plus de défis. S’ajoute a ceci le contexte réglgaiee de plus en plus contraignant,
I'accréditation et la mise en place de péles qligeht les établissements de santé a repenser leur
mode d’organisation et de gestion. Face a ces aintes, I'hOpital est tenu par de nombreux
enjeux. Désormais comme dans toute démarche imgllestil convient de privilégier le triptyque

« colt/qualité/délai ». Le but étant de trouvemigilleur arbitrage entre les trois critéres sawd qu
lorsqu’il s’agit de la prise en charge de patielgtgritere qualité domine les deux autres en mraiso
de sa liaison directe avec la sécurité du patMirielle, 1996].

Les changements que connait I'hdpital aujourd’lonit fnaitre au sein de celui-ci une évolution
dans la prise en charge des patients mais ausshadiication quant a la maitrise et la gestion
économique de certains services de soins ainstgseservices de soutien tels que les services
logistiques.

2.1.3.1. Maitrise des dépenses de santé

Dans un contexte de vieilissement de la populatiarpopulation de plus de 65 ans va doubler
dans les 50 années a venir, sachant que les @8tErt de cette population s’élevent a 4 fois les
colts de soins des populations plus jeunes [KEARNEQ04]) et de développement d'une
médecine de plus en plus technicisée conjuguésanamtée des contraintes de toutes natures
(contraintes légales, renforcement des normesgpg@ accrue en termes de qualité, sécurité et
hygiene, etc.), les dépenses de santé ne fonigmanter.

Les codts induits par les activités de I'hOpitat atieint aujourd’hui des proportions importantes
au point qu’il est devenu impératif de mettre eacpl une organisation plus efficiente et d’aller
vers une gestion beaucoup plus rigoureuse desuressodans I'objectif de maitriser les codts
tout en veillant & 'amélioration de la qualité deéns.

La maitrise des dépenses de santé constitue aireijau majeur. Une maitrise de ces dépenses
repose en grande partie sur la maitrise des modegroduction de soins et les choix
organisationnels faits par le systeme de santés,NMae trouve nécessaire d’'impliquer une vision
partagée des acteurs comme préalable a toute aetiaame réconciliation du médical et de
I’économique autour de I'analyse et de la gesties grocessus.
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2.1.3.2. Amélioration de la qualité des soins

L'un des axes majeurs delan Hopital 2007est I'amélioration continue de la qualité de soins
dans les établissements hospitaliers tout en r&aduies colts logistiques induits [Mannarini,
2006].

Donabedian [Donabedian, 1996] distingue deux comnues de la qualité des soins : la qualité
technique qui releve de I'application de la sciemecédicale et technologique de maniére a
maximiser les bénéfices sans augmenter les risquéss,qualité interpersonnelle qui reléve de la
rencontre des valeurs et normes socialement dgfipiepres a chaque individu. D’'une maniere
générale, les critéeres de qualité peuvent étresé&taselon trois axes : la structure, les résudtats
les processus.

= La structure a un impact sur la qualité des soiassdle sens qu’elle influence la
probabilité d’'une prise en charge performante. figt,aune structure bien congue utilisant
des ressources efficaces permet de préservermaéliteer la qualité des soins.

» Les résultats sont définis par le changement dat It patient. Ce changement permet de
mesurer la qualité de soins, en effet un changemhiétat positif pour le patient reflete
une bonne qualité du service rendu.

= Les processus font références aux pratiques profesdles des meédecins et soignants
ainsi gu’aux processus organisationnels. Les psuselogistiques, par exemple, sont des
éléments qui peuvent (& des degrés différents) étapda satisfaction du patient. La
gualité des soins pourrait étre ainsi amélioréendmiere significative en analysant les
processus de soins et les processus ou sous-preckEssupport connectés.

La qualité ne peut des lors étre atteinte par simgle » effort des services hospitaliers, mais
requiert une stratégie intégrée et une réflexionesimoyens et les ressources déployées par les
différents types d'acteurs et de services.

2.1.3.3.Satisfaction d’'une demande en perpétuelle évolution

L'analyse des caractéristiques de la demande des ®st extrémement importante pour la
formulation de politiques a adopter dans le sectdirla santé. En effet, une connaissance
adéquate de l'étendue des déterminants de la dentBndoins est importante pour mettre en
place les stratégies adéquates en vue d'accratiieciénce du systéme de santé a travers une
utilisation effective des services et une allocagdficace des ressources.

Le vieillissement de la population est I'un deséacs ayant le plus d’'impact sur la modification
de la demande de soins et notamment son accroisseméerme de volume. S’ajoute a cela une
augmentation du niveau de vie qui entraine une aatation de la demande de soins et fait surgir
des exigences du patient sur la qualité des soifesenodes de sa prise en charge. En plus, le
développement des techniques médicales et de Hargiei ambulatoire ont réduit la durée de
séjour du patient a I'hépital et ont généré unevargation de la demande de soins.

2.1.3.4.0Optimisation des ressources

L’évolution rapide des connaissances et de la wogie médicale a donné lieu a une gamme de
procédés thérapeutiques codteux, complexes et sbuweasifs. Beaucoup de nouvelles
techniques exigent par exemple un personnel nombeelnautement spécialisé, et deviennent
ainsi rapidement onéreuses. Ceci a entrainé unnbésaationalisation des ressources au sein des
établissements de santé.

En ce sens, une utilisation efficace des ressowcgdoyées au sein des services de I'hopital ou
partagées entre un ensemble d’hépitaux s’aveéresonece d’optimisation intéressante pour une
meilleure gestion hospitaliére. Ceci est intéressamtout que I'hopital se trouve aujourd’hui
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confronté & une rareté de certaines ressourcesalevdrop chers ou peu disponibles. D’ou le
besoin de penser a des outils de gestion pour lloeton efficace des ressources au sein de
I'hdpital ou aussi entre un ensemble d’hopitaux.

2.2. Organisation en réseau d’établissements de $én

La complexité des processus, est telle que poeindte les objectifs de colt/qualité/délais, il est
aujourd’hui parfois nécessaire de s’organiser eeaé. La performance globale est collective.
Elle n’est pas seulement collective entre plusipersonnes d’'une méme entreprise, elle est aussi
collective entre plusieurs entreprises par des pakltiances et de coopération de toute nature
[Benda, 2004].

Aujourd’hui, nous retrouvons la notion de coop@mttlans le contexte hospitalier. En effet, au-
dela de l'organisation interne de I'établissemées, Agences Régionales de I'Hospitalisation
(ARH) préconisent le travail en réseau et les ragpements entre les centres de santé.

2.2.1. Définition

Selon Larcher [Larcher, 1998], un réseau d’établimnts de santé constitue «une forme
organisée d'actions collectives apportées par defegsionnels en réponse a un besoin de santé
des individus et/ou de la population, a un momeming, sur un territoire donné ». Il permet de
cumuler deux sources d’efficacité : celle de I'ad#ipn locale et celle de la synergie globale.

L'organisation en réseaux de soins est apparu®&hdvec les réseaux ville-hdpital. Ensuite, en
1995, elle s'est développée avec les réseauxétablissements (Art. L 712 3-2 du code la santé
publique) et les réseaux expérimentaux (Art. L 362t du code de la sécurité sociale) et, en
1999, avec les réseaux ambulatoires (décret n49930 12 novembre 1999).

L’'organisation des hopitaux sous forme de réseauwxmetualisant les ressources communes
permet de réduire le nombre de services et d’autgndiefficacité et I'efficience grace aux
synergies (alliances) et aux économies en colteTaig, réduire le nombre de services existants
a des « services mutualisés » communs pour toéséau peut engendrer des problémes d’ordre
culturel et organisationnel.

Il existe a I'heure actuelle une grande variétéadeaux et de partenariats qui se différencient par
leurs acteurs, leurs objectifs et leurs structytdsyer, 1995]. La notion de réseaux est
généralement associée a la constitution de résgawwoins autour d’activités ou de pathologies
spécifiqgues [Gadreau etl., 1999]. En ce sens, différents centres de soingedbicoopérer
ensemble pour assurer le bon déroulement de la prischarge du patient. Cette coopération
implique un partage de ressources entre plusieabfissements de santé. Ces établissements sont
tour & tour fournisseurs de ressources et bénigéisides services résultant de ce partage.

La figure 4 est une représentation schématiqueedorganisation en réseau d'un ensemble
d’établissements de santé.
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Figure 4. Réseau d’établissements de santé [Dallery, 2004]

Au sein du réseau, nous retrouvons des coopéraitns hopitaux ou entre différentes structures
de soins a domicile. Ces structures cooperent diaetres entités telles que les laboratoires ou les
cabinets de médecins. Le réseau impose ainsi @ty coopérative par la mise en place de
mécanismes de coordination entre les differensuastpartenaires du réseau. Une réflexion sur
ce nouveau mode d’organisation des établissemergarté devient dés lors intéressante.

2.2.2. Enjeux de l'organisation en réseau

L’'organisation en réseau vise les mémes enjeuxichknation de colt et d’amélioration de
qualité.

L’ANAES ! [ANAES, 2001]définie principalement trois types d’enjeux :

Enjeux liés a l'organisation de la prise en chargde secteur sanitaire est confronté
aujourd’hui au méme type d’évolution de l'offre bens et de services. En effet, nous
assistons a un phénomeéne de diversification dérd'adle soins et un phénomene de
différentiation qui engendre un éclatement spatiaémporel de I'offre. Dans ce contexte
d’évolution de la demande, I'organisation en réspatmet d’assurer une combinaison
cohérente de I'offre de soins.

Enjeux liés aux connaissances et compétences deeuas: la spécialisation des
professionnels de santé conduit & un éclatemerdadess. La mise en réseau doit assurer
un apprentissage mutuel, réduire la variabilité plagiques en favorisant la mise a jour
des connaissances et I'amélioration des technaagéicales et de leur utilisation.

Enjeux liés a la réduction des codts'amélioration de la coordination des actions et
I'harmonisation des compétences et des pratiquesnaucomme effet de réduire les
charges injustifiées.

SelonLarcher [Larcher 98], les réseaux ont quatre olfgeptincipaux :

Décloisonner le systeme de santé en favorisanpiagques pluridisciplinaires entre
disciplines médicales, public/privé, ville/hdpitaigdical/social, prévention/curatif.

! Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation®anté
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= Accroitre les compétences des acteurs et revaldeseprofessionnels en développant la
formation, les échanges d’informations et de saveir en favorisant I'élaboration et
I'appropriation de référentiels.

= Situer le patient au coeur du systeme d'offres des qmur améliorer la prise en charge
dans la globalité, la continuité et la cohérencereposer un égal acces aux soins de
qualité.

= Améliorer l'efficience du systeme en permettant umeése en charge globale et
coordonnée, en proposant des actions favorisatratesversalité, la mutualisation des
moyens et une pratique plus collective conduisantinaaccroissement global des
compétences.

Ainsi, d’'une facon générale, la mise en ceuvreréssaux vise a répondre a des enjeux de type :

1. Organisationnel : inventer et tester de nouveaudasa'organisation des soins,

2. Economique : produire plus ou mieux a enveloppanionere constante,

3. Partenarial : faire émerger de nouvelles formesraggports entre les acteurs du
systeme de soins, y compris les patients.

3. Le systeme hospitalier : un systeme complexe
3.1. Complexité de I'organisation en établissementie santé indépendants

La cible principale mise en ceuvre par I'hOpital &@staractéristique humaine. L'incertitude
générée par cette caractéristique semble étre rMoemtale dans les interrogations sur la
conception et la gestion des systemes de produdBosoins car elle a des répercussions sur la
complexité des opérations de production, sur leméel et sur leur qualité. Cette complexité est
accrue par la diversité de la demande et par tiiéjgendance des processus (dépendance
temporelle, spatiale ou liée au partage éventuetagsources).

Marcon [Marcon, 2004] renvoie la complexité destéyses de santé au fait qu’ils reposent sur
des ressources humaines possédant de fortes cowgetet dotées d’'un pouvoir de décision
important, et que le patient est a la fois le «dpib» et le « consommateur » du soin, tout entétan
« producteur » du soin car participant a I'élaboratle la trajectoire de soins.

Franchistéguy [Franchistégwet al, 1999] explique cette complexité par le fait que le suppor
physique d’'un systeme de soins est une personnmrhplexité est donc liée au caractere humain
dont on peut rarement maitriser ni anticiper legtiéns dans le processus de prise en charge.

Minvielle [Minvielle, 1996] associe la complexitéesl systemes de soins a la complexité du
processus de prise en charge du patient. Ce demmoeessus étant complexe a cause de deux
propriétés principales : la forte incertitude dastn déroulement et la diversité due aux

caractéristiques cliniques et sociales du patient.

Pham [Pham, 2002] identifie les causes de la conipleles établissements de soins comme
venant de la multiplicité des missions, de la highisation, du cloisonnement, de la diversité des
métiers, et de I'hétérogénéité des équipemente®tirtstallations. Selon I'auteur, I'hdpital est
soumis a des contraintes et des paradoxes dedypeterme/ long terme, global/ local.

Vigneron [Vigneron, 2000] souligne que le systenosditalier est complexe par la diversité de
ses fonctions et de ses corps de métier. En eftete les activités de soins réalisées par les
médecins et les personnels soignants, I'hdpitairastes fonctions logistiques et administratives.

D’apres Hammami [Hammami, 2006], I'h6pital est wsteucture particulierement complexe a
deux points de vue :

» |e point de vue fonctionnel : un établissement haber n'est pas seulement un lieu de
soins, mais assure également d’autres fonctiossreices (hoteliers, de restauration, etc.)
ce qui implique les services et les activités apaeorrespondants,
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» |e point de vue sociologique : un hopital met eéspnce des types de populations aux
situations diverses et aux intéréts tres distincts.

Une autre complexité peut toutefois découler degéstion du secteur logistique d’un
établissement de soins. Ce secteur prend en clibgdergement des malades et effectue un
certain nombre de taches a destination des un#eésoihs. Il s’agit essentiellement de la
restauration, de la blanchisserie ou de la stafiitia des dispositifs médicaux destinés aux blocs
opératoires, activités considérées comme ne faspartie du cceur de métier de I'hdpital et
pouvant donc étre externalisées par des fournissternes.

3.2. Complexité de I'organisation en réseaux d’étdissements de santé

Une localisation-allocation efficace des ressoupresid une dimension plus importante dans le
cas d'un réseau d’hopitaux. Désormais réduire lmbre de services existants a des « services
groupés » commun pour tout le réseau engendreephgsproblémes d’ordre culturel (entente
entre les hodpitaux travaillant ensemble) et orgdimanel (trouver la localisation ou la taille
optimale par exemple du service commun, commertagar/exploiter les ressources, etc.) et
donc une complexité supplémentaire quand a laagyedtun tel systeme.

» Le fonctionnement en réseau : une réponse a la lexitgp

Le fonctionnement en réseau est présenté commesalogon face a la complexitseérieyx,
1996]. En effet, d’aprés Josserand [Josserand,]200%’est la complexité d’'une situation ou
d’'un travail & accomplir guameéne les personnes a agir dans une dynamiquesdaué.

Pour Assens [Assens, 2003¥,la fonction du réseau consiste a réduire l'intede dansles
échanges entre ses membresUidée centrale est celle de connexions entre éigsnents
privilégiant a la fois l'autonomie, l'interdépendanret la complémentarit®ut en garantissant
I'identité et la liberté de chacun.

» Le fonctionnement en réseau : une organisation ¢exep

Certes le fonctionnement en réseau constitue upens@, au moinpartielle, au défi de la
complexité, mais le réseau apporte aussi sa poapnplexité. Le travail en réseau augmente le
nombre des entités en interactions et @astela qu’il est complexe. En effet, un réseauongue
desstructures et des individus ayant des objectifs, id&réts, des valeurs, desmpétences et
des modes de fonctionnement qui peuvent étre dingsg

Gonnet [Gonnet 1994] renvoie la complexité de laar@n réseau essentiellement a 'abandon du
cloisonnement et du fractionnement du systemeudlifie les réseaux de santé de systemes
complexes qu'il faut aborder avec des méthodologgsopriees.

Selon IeCREDES et le Groupe IMAGE un réseau de santé regrogies professionnels qui ont
tous pour particularité d’appartenir a d’autogganisations, elles-mémes régies par des logiques
d’'action et des valeurdifférentes. Ces organisations sont particulierdntiverses dans leur
taille, leur enverguréinanciére, leur statut, leurs compétences teclesiaat leur stabilité dans le
temps. Les réseaux de santé sont ainsi des syst&faptatifcomplexes, composeés d’acteurs qui
interagissent avec d’autres acteurs et aveceiewironnement [Chossegros, 2005].

La mise en place des réseaux entraine nécessaireeemthangements dans les pratiques des
organisations et des professionnels et donc ungleaité supplémentaire. Une autre complexité
de l'organisation en réseau de santé concernestérag d’information hospitalier au travers des
nombreuses informations échangées sous différéoteses (images, signaux, etc.), et aussi a
cause du nombre important d’acteurs impliqués €ptgi médecins, etc.).

’CREDES : Centre de Recherche, d'Etude et de Dodatiemen Economie de la Santé
% Groupe IMAGE, Ecole Nationale de la Santé Publique
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Confrontés a l'obligation de baisser leurs coltsnd’ part, et & une multiplicité de contraintes
réglementaires et organisationnelle d’une autre, pas établissements de soins sont amenés
aujourd’hui a s’interroger sur le partage entreosuc de métier » sur lequel se recentrer et les
taches « annexes » externalisables. Une activitel@xternalisation représente, aujourd’hui, une
stratégie permettant de garantir un haut niveaguadité et de réaliser des économies d’échelle,
est l'activité de stérilisation [Giarraputo, 1990Jans cette thése, nous nous intéressons a I'étude
de la meilleure configuration des activités logjgés au sein d’un établissement de santé. Nous
considérons le cas du service de stérilisation.

4. La logistique hospitaliere

Les systémes de santé sont articulés principaleméotir de la prestation de soins. Néanmoins
cette prestation est supportée par une vaste gadftanBvités périphériques dont les activités
logistiques. L’optimisation des activités logisteggu constitue aujourd’hui l'une des pistes
d’optimisation les plus investies dans le mondé'ttigpital. En effet, le colt global des activités
logistiques dans un centre hospitalier s’élevevéren 46% [Chow et Heaver, 1994], [Kowalski,
1993].

Avant d’aborder la logistique hospitaliere, nousmoeengons par explorer quelques définitions et
approches de la logistique industrielle. En eftetpgistique hospitaliere s’inspire et se baseaur
logistique industrielle largement investie notaminear les chercheurs dans le domaine du génie
industriel.

4.1. Définitions

Dans la littérature, plusieurs définitions de Ilgistique ont été proposées.

Magge [Magge, 1968] définit la logistique commenéta technique de contrdle et de gestion des
flux de matiéres et de produits depuis leurs saudtapprovisionnement jusqu’a leurs points de
consommation.

D’apres Heskett [Heskett, 1977], la logistique ebg! les activités qui maitrisent les flux de
produits et la coordination des ressources et ébsuthés, en réalisant un niveau de service
donné au moindre co(t.

La fonction logistique dans I'entreprise consistpn Tixier [Tixier, 1983], a assurer au moindre
colt la coordination de l'offre et de la demande& alans stratégiques et tactiques, ainsi que
I'entretien & long terme de la qualité des rapplsnisseurs-clients qui la concernent.

D’une fagon générale, la logistique peut étre défoomme I'ensemble des activités concernées
par les flux de matieres premieres, de produisrinédiaires et des services qui supportent des
processus de production intégrés ou distribués kesmsace de maniére a mettre a disposition les
productions de ces processus au consommateurdinaitermédiaire au bon moment, au bon
endroit et au moindre codt [Barros, 1997].

4.2. Approches de la logistique industrielle
4.2.1. Approche technique

Cette approche présente la logistique comme utaitpee de contrdle et de gestion des flux de
matieres premiéres et des marchandises depuisueses d’approvisionnement jusqu’aux points
de consommation.

Les opérations a optimiser relevant de cette apgrdécoulent, selon Kolb [Kolb, 1972], de trois
niveaux :
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» Le niveau des approvisionnements: & ce niveaus metrouvons, par exemple, les
décisions relatives au choix des procédures deiogeste stock ou des moyens de
transport,

* Le niveau de la fabrication : les problemes d’afidon des fabrications aux unités de
production et les problémes d’ordonnancement rekede ce niveau,

* Le niveau de la distribution : nous retrouvonseaniwveau, principalement les décisions de
choix de la localisation d’'un dépét central et/@s dépodts décentralisés, le choix du mode
de traitement des commandes et la définition deginces de livraison & la clientéle.

4.2.2. Approche manageériale

Cette approche considére que la logistique dodterill'ensemble des flux d’objets techniques
tangibles tout au long de la chaine. C’est ainsamparait la notion de pilotage de la chaine
logistique, composée des processus d’approvisioanefou d’acquisition), de fabrication et de
distribution des produits.

4.3. La logistique hospitaliére : contexte et enjeu

Les progres rapides des technologies médicalesgilissement démographique et les attentes
croissantes de la population sont des facteursmjuait que, dans le contexte actuel, les dépenses
de santé ne font qu’augmenter.

Les moyens mis en place, a ce jour, pour faire facette augmentation des dépenses s’articulent
principalement autour de la prestation de soinsutdfois, les systémes de santé sont des
organisations complexes ou les prestations de ssim$ supportées par une vaste gamme
d’activités périphériques dont les activités lagises.

Dans les hopitaux, une part importante des colsouhes est liee a la logistique (environ 46% des
dépenses de I'hopital).

Ces dernieres années, plusieurs travaux se sosit iab@ressés aux enjeux opérationnels et
stratégiqgues de la logistigue hospitaliere commend’ des pistes d’amélioration les plus
intéressante du secteur de la santé [Landay,,€1998], [Ford, 2001].

D’apres Landry et Beaulieu [Landry et Beaulieu, Z0@8% des codts logistiques sont liés a la

chaine d'approvisionnement des fournitures médicadé des produits pharmaceutiques et

pourraient étre économisés par un simple recodesraeilleures pratiques. Ces codts peuvent étre
considérablement réduits en se basant sur des digjtimisatiof.

Trois arguments militent en faveur d’'une attengodus soutenue pour les activités de logistique
hospitaliére :

. la part importante des ressources qu’un centreitatisp consacre a la gestion des
activités logistiques offre un potentiel d’éconosimn négligeables,

. 'apport du personnel soignant (paramédical) dangdstion des activités logistiques
pourrait étre réduit afin de rediriger ces gaingasources vers les missions premieres
d’un hépital. Ceci est un argument majeur dansdaure ou le personnel infirmier est,
aujourd’hui, considéré comme l'une des ressourmeEsy

. la tendance actuelle des établissements de saisganiser en réseaux intégrés [Leatt,
2002].

# CSC Consulting, EHCR, Improving the efficiencyhefhealthcare supply chain
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4.4. Organisation de la logistique hospitaliere

A I'hopital, le processus des soins des patients @ege assimilé & un processus de production. Le
systeme de production dans ce cas est représent@é personnel médical et les différentes

ressources utilisées par une unité de soins. Aphssjeurs techniques de logistique « industrielle
» peuvent étre appliquées, directement ou indineete, au domaine hospitalier.

Selon Sampieri et Bongiovianni [Sampieri et Bongaowi 2000], la logistique hospitaliére est la
« technologie de la maitrise des flux physiqueslestla trajectoire des patients par les flux
d’'informations ».

La logistique hospitaliera été définie par TASLOG comme étant « la gestion des flux de
patients, produits, services et des informatiorissurapportent depuis le fournisseur jusqu’au
bénéficiaire, a un niveau défini de performancesevice de la qualité et de la sécurité des soins
prodigués aux patients ».

Selon Swinehart [Swinehart at, 1995], outre les prestations de soins, un étatient de santé
s’articule autour de quatre fonctions logistiqueatrales qui géerent différents types d’intrants et
d’extrants dans le but d’offrir des services ré@mtdaux besoins des patients :

= La logistique interne qui regroupe lacquisitiorg téception et la distribution des
différentes fournitures utilisées en soutien a ftasgation de service et associées aux
extrants intermédiaires et finaux,

= La gestion de la demande qui consiste a prévanifér et orchestrer I'utilisation des
différentes ressources nécessaires pour réponeigesoins en prestations hospitaliéres,

» Les opérations et les services soutenant le pgterdant son séjour a I'hdpital,

» La logistique externe qui est associée aux acsidgésuivi médical du patient.

Chow et Heaver [Chow et Heaver, 1994] prénent wwgstique hospitaliere regroupant les
activités de logistique interne avec un volet patidun, c’est-a-dire les activités de transformation
telles la cuisine ou la stérilisation centraleet,volet flux patients c’est-a-dire les activités d
transport des patients. Les auteurs classifienadtigités reliées a la logistique hospitaliére en
trois catégories.

» L’approvisionnement quiassure I'achat et la gestion des stocks des diffg@roduits.

= La production qui gére les différentes activités de transfornmatalles que le lavage du
linge, la restauration et la stérilisation.

» La distribution qui gere I'acheminement des produits des zones toekage aux
utilisateurs, et le transport entre différentestami(établissements) de I'hopital (du
réseau).

La figure 5 révele la présence de deux chainestlgges pour acheminer les différents produits
des fournisseurs jusqu’aux points d’utilisatione whmaine externe et une chaine interne a I'’hépital
[Rivard-Royer etl., 2002].

Par exemple, pour la fourniture médicale, on reteod’abord une chaine logistique externe liant
le fournisseur au magasin de I'établissement deésantravers laquelle transitent un flux
d’'informations (référence du produit, quantité,xpretc.), un flux de matériel et un flux de
trésorerie. A linterne, une chaine logistique mFapisionne les unités de soins a partir du
magasin de I'hopital. A I'unité de soins, on rerelgénéralement une réserve principale ol sont
stockées les fournitures médicales.

> ASOLOG : Association Francaise pour la Logistique
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Figure 5. Logistique hospitaliére [Landry et Beaulieu, 2005]

5. La stérilisation hospitaliere

Nous détaillons dans cette section le processustétdisation et nous présentons le contexte
réglementaire francais relatif a ce processus.

5.1. Définitions

La stérilisationdesdispositifs médicaurccupe une place primordiale dans les établissesnaen
santé pour la lutte contre les infections nosoctasigElle consiste en un ensemble d’opérations
nécessaires pour éliminer les micro-organismesépopar des milieux inertes contaminés et
assure I'obtention et le maintien dispositifs médicaux stériletestinés a étre utilisés par le bloc
opératoire et les unités de soins.

Stérilisation

La stérilisation est définie comme étant « la meéseceuvre d’'un ensemble de méthodes et de
moyens visant a éliminer tous les micro-organisuesnts de quelques natures et sous quelque
forme que ce soit, portés par un objet parfaitemettbyé. Le résultat de I'opération non limitée a
la durée de I'application, étant I'état de stégifit

D’apres le code de la santé public, la stérilisatorrespond au « procédé qui rend un produit
stérile et qui permet de conserver cet état poamdmiode de temps précisée ».

La stérilisation fait partie des procédés spécipomr lesquels les résultats ne peuvent pas étre
entierement vérifiés par un contréle final du pribeffectué a posteriori. Pour cela, il convient de
veiller a la validation des procédés de stérilisativant leur mise en application, a la surveianc
de leur fonctionnement, ainsi qu’a I'entretien datémiel. Un pilotage continu des opérations ainsi

® Norme AFNOR NF T 72-101

34



CHAPITRE 1: CONTEXTE GENERAL ET PROBLEMATIQUE

gu’'un respect permanent des procédures (documgnsées indispensables pour assurer la
conformité aux exigences spécifiees [AFNOR, 1996].

L'obtention de I'état stérile et son maintien jusgumoment de [l'utilisation correspond a une
obligation du résultat. En effet, les établissersatd santé doivent mettre en place un systeme
qualité basé sur des référentiels normatifs.

Dispositifs Médicaux (DM)

D’aprés l'article L5211-1 du code de la santé pydi, on entend par dispositif médical tout
dispositif, appareil, équipement, matiére, produiiexception des produits d’origine humaine, ou
autre article utilisé seul ou en association, y posnles accessoires et logiciels intervenant dans
son fonctionnement, destiné par le fabricant a @éifisé chez I'homme a des fins médicales et
dont laction principale voulue n’est pas obtenuar mles moyens pharmacologiques ou
immunologiques, ni par métabolisme, mais dont kecfion peut étre assistée par des tels moyens
[Bardet, 2003].

Dispositifs Médicaux Stériles (DMS)

D’apres les Bonnes Pratiques de la Pharmacie Hidispd, un dispositif médical stérile est « tout
dispositif médical exempt de micro-organismes \@abl. Pour qu’un dispositif médical puisse
étre étiqueté « stérile », la probabilité théoriquéin micro-organisme viable y soit présent doit
étre inférieure ou égale a 1 pouf 0

5.2. Processus de stérilisation

La stérilisation n’est pas un acte isolé mais toute chaine de production [Fombeualet2003].
Le processus de stérilisation est la successiam elisemble d’activités organisées sous forme de
cycle (cf. figure 6).

5.2.1. Lacollecte et le ramassage

Dans la plus grande majorité des établissemensaug, le service de stérilisation est centralisé
et est située a proximité du bloc opératoire. @stjustifié par le fait que le bloc opératoirelest
client principal du service de stérilisation. Lecait entre le service de stérilisation et le bloc
opératoire doit étre le plus court possible, cestil@en évidemment fonction de I'organisation
adoptée par I'hdpital et des moyens et équipentisp®nibles.

5.2.2. La pré-désinfection

Opération au résultat momentané permettant d’éémiou de tuer les micro-organismes
indésirables. Si le procédé est sélectif, celuait étre précisé. Le résultat de cette opératgin e
limité aux micro-organismes présents au momentogeéiation.

La pré-désinfection consiste donc en un premiéetrent a effectuer sur les objets et le matériel
souillés dans le but d’éliminer les micro-organismeé de faciliter I'opération de lavage ultérieur.
La pré-désinfection a aussi pour réle de protégepérsonnel lors de la manipulation des
instruments.

5.2.3. Laréception et le tri

Cette étape a une double importance. Sur le playeskion, elle permet la vérification du matériel
recu et donc le repérage de tout manque dans lpasition des boites chirurgicales ou des sets
de soins. De plus, cette opération est nécessaure igentifier, éliminer ou faire remplacer les
objets détériorés.
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5.2.4. Le lavage

Manuellement ou avec machine, tout instrumentaagt puis séché. Les instruments lavés doivent
étre manipulés avec précaution afin d’assurerdiadage des articles démontés et leur mise en
conditionnement par type d’'intervention et/ou pastahation.

5.2.5. Le conditionnement

L’'objet de cette opération est de préparer I'insieat parfaitement lavé a la stérilisation avant son
introduction dans les autoclaves par son condigorent dans un emballage protecteur contre
tout risque de souillure ou de contamination. Sel@npharmacopée francaise, le matériel
d’emballage et de conditionnement doit réepondreextigences suivantes :

= Assurer le maintien de la stérilité,

= Permettre I'extraction et I'utilisation des artisldans des conditions aseptiques,

» Porter les mentions et indications suivantes :uUméro du lot, la nature de I'objet
emballé, la date de la stérilisation et/ou la diatée d’utilisation.

5.2.6. La constitution des charges des stérilisateurs

Le cycle de stérilisation tient compte des quastigt de la nature des objets a traiter.

Théoriquement, le respect de l'unicité des volumtedes densités des différents éléments de la
charge d’'un stérilisateur est une régle absolude@®mogénéité offre les meilleures conditions

de pénétration de l'agent de stérilisation a lligér des emballages tout en réduisant le

gaspillage de I'énergie.

5.2.7. Le contrble

Trois types de contrdles sont effectués tout ag thnprocessus de stérilisation :

= Contr6le avant stérilisationla finalité de ce contrdle est de s’assurer queles étapes
qui précedent I'opération de stérilisation soieditels et que les articles a stériliser sont
bien conditionnés pour étre introduits dans le®@aves. La maintenance et I'entretien
préventif des installations et équipements corestitle premier élément de ce contrdle.

= ContrGles pendant la stérilisatiardeux types de contrdle sont essentiellement tekésc:
les tests chimiques et les tests bactériologigDes. indicateurs de passage sont utilisés
pour faire la distinction entre les objets qui sabi un cycle de stérilisation de ceux qui
ne I'ont pas subi.

= Contrbéle post stérilisation a la fin du cycle de stérilisation, la charge estirée et
contrdlée ; le contréle concerne essentiellemétati’de I'emballage, son intégrité et son
degré de séchage. A ce stade, les indicateurs skagm sont vérifiés. Les différents
conditionnements sont étiquetés et stockés. L’étiqundique le numéro du lot et la date
de stérilisation. Les mémes indications sont caré®g avec les différents traces et tests
dans un cahier de bord propre a chaque autoclaveutée maximale d’utilisation d’'un
instrument stérile dépend de la méthode de sttidis et du type de conditionnement
utilisé.
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Figure 6. Processus de stérilisation
5.3. Référentiels en stérilisation hospitaliére

La stérilisation constitue un dispositif essentielmise en ceuvre de la sécurité sanitaire. Ceci se
traduit par :
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* la densité des textes réglementaires relatifsta @atction,
* [limportance croissante des mesures de précautidiotees par les pouvoirs publics.

5.3.1. Référentiels législatifs et réglementaires

Les circulaires, les lois, les ordonnances, lesalg@t les arrétés ayant trait a la stérilisasiont
relativement nombreux et portent soit sur la sg&tion en général soit sur des points particuliers
Nous mentionnons dans ce qui suit quelques réfélenéglementaires relatif a la stérilisation.

= Circulaire n°97-672 du 20/10/1997 relatif a la digation des dispositifs médicaux
dans les établissements de santé.

» Loi n°® 97-641 du 27/07/1999 portant sur la créatone couverture médicale
universelle.

= Décret n° 2002-587 du 23/04/2002 relatif au syst@ernettant d’assurer la qualité
de la stérilisation des dispositifs médicaux dassslyndicats inter-hospitaliers.

5.3.2. Référentiels professionnels

Les référentiels professionnels sont décrits sound de guides des bonnes pratiques :
» Guide des bonnes pratiques de stérilisation (CCNEIGSLI3).
» Guide des bonnes pratiques de pharmacie hospétaligne directrice particuliére/
préparation des dispositifs médicaux stériles).

5.3.3. Référentiels normatifs

Les référentiels normatifs applicables en stétiliasont nombreux. En effet, nous retrouvons les
normes relatives au systeme qualité, a I'enviroreremaux méthodes et au processus de
stérilisation mais aussi des normes relatives ayuipéments, aux produits de contrble et de
désinfection. Nous mentionnons dans ce qui suigges normes applicables en stérilisation.

= Norme NF EN 554, Octobre 1994 : stérilisation depakitifs, validation et controle de
routine pour la stérilisation par la vapeur d’edloffmne AFNOR, 1994)

= Norme NF EN 556 : stérilisation des dispositifs médx, Exigences pour les dispositifs
médicaux étiquetés stériles (Norme AFNOR, 1995).

= Norme NF EN ISO 14937 relative a la stérilisati@s ¢roduits de santé [Norme AFNOR,
2001].

6. Conclusion

Les établissements hospitaliers sont confrontéseanoutation imposée par leur tutelle et leurs
usagers. Ainsi, une réflexion sur de nouvelledégias au sein méme de I'hdpital ou encore entre
un ensemble d’hépitaux est devenue une priorité feore face a I'accroissement de la demande
et atteindre les objectifs de qualité des soirteanaitrise des dépenses.

L'externalisation des services ne faisant pas eadu coeur du métier de I'hopital et
principalement des activités logistiques ainsi foiganisation des systemes hospitaliers et leurs
modalités de pilotage a travers la conception deaéx de production de soins semble étre une
piste & investir pour I'optimisation des systemespitaliers confrontés aujourd’hui & autant plus
de contraintes que de défis.

Dans ce chapitre, nous avons introduit deux forn@¥srganisation des systemes
hospitaliers (I'organisation en établissements eaélants et 'organisation en réseau) en mettant
le point sur la complexité inhérente a ces systeidess avons introduit la notion de logistique
hospitaliére et détaillé en particulier le servitgestérilisation auquel nous nous intéressons dans
ce travail.
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Dans le chapitre suivant, nous abordons le probléenehoix entre « faire », « faire-faire » ou
« faire-ensemble » dans le contexte hospitalieusNexposons un état de I'art des travaux qui ont
abordé la question d’externalisation dans le cdatéwspitalier tout en se référant au contexte
manufacturier. Nous abordons aussi les problemesdeeption et de planification des réseaux
d’établissements de sante.
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i

Chapitre 2 : Faire, Faire-Faire et Faire-Ensemble
dans le contexte hospitalier

Les hdpitaux cherchent aujourd’hui des nouvellestégies de gestion dans I'objectif de
réduire les colts et améliorer notamment la renigbiet I'efficience. Parmi ces
stratégies, nous citons I'externalisation ou la valisation des activités logistiques.

Dans ce chapitre, nous présentons un état de dlasttravaux qui ont abordé la question
d’externalisation (faire-faire) ou de mutualisatioffiaire ensemble) dans le contexte
hospitalier et nous nous intéressons particuliénenael service de stérilisation.

1. Introduction

Le concept d’externalisation (faire-faire) est lai@tre nouveau dans la pratique manufacturiére
[d’amour, 1995]. L'externalisation était, au débuttilisée dans des secteurs jugés non-
stratégiques et a faible valeur ajoutée. Versradés années 90, I'externalisation commence a
toucher a d'autres secteurs de I'entreprise etedéwin outil d’optimisation parmi les plus utilisés
pour se recentrer sur le coeur du métier.

L'externalisation, parmi d’autres empruntées au deome l'industrie, est une stratégie qui
apparait aujourd’hui dans le monde de I'hopitaltt€estratégie utilisée d'ores et déja pour
certaines activités logistiques (blanchisseriesioei, gardiennage, etc.) est intéressante pour le
systeme hospitalier et permet a I'hépital d’atteendes gains en codt et en qualité. Toutefois
I'externalisation des fonctions logistiques en euili hospitalier demeure d’aprés Benanteur
[Benanteur, 2004] un enjeu complexe dans un cantaxtigétaire contraint et structurant.

Une autre stratégie adaptée aujourd’hui par leesys hospitaliers est la mutualisation (faire
ensemble) de certains services par le regroupetieemssources communes.
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Nous présentons, dans ce chapitre, un état de diest travaux qui ont abordé la décision
d’externalisation ou de mutualisation dans le cdetédospitalier et nous nous intéressons en
particulier au service de stérilisation.

2. Externalisation : cas de I'hopital

L’externalisation est une stratégie qui s’est déppée, au début, dans le contexte manufacturier
et qui commence aujourd’hui a intéresser les halgmis. Nous présentons dans cette section
I'externalisation dans le cas de I'hopital en sedmh sur le cas industriel. Nous détaillons les
différentes approches qui ont abordé cette steatdgns le contexte hospitalier et nous portons
une attention particuliere au service de stériisaduquel nous nous intéressons dans ce travail.

2.1. Définitions

Dans la littérature, certains auteurs ont disstzi@otion d’externalisation de celle de sous-
traitance [Yzerd, 2003], d’autres ont associé msxchotions [Viala, 1993].

D’apres Yzerd [Yzerd, 2003], I'externalisation déirre dissociée de la sous-traitance, pour des
raisons multiples. La notion d’externalisation s@se a la notion de coopération, dans le sens ou
la relation de service s’inscrit dans une démantdmes laquelle le client, quel qu’il soit, a pour
ambition de co-piloter la démarche en liens étramsc I'entreprise prestataire. La maitrise de la
conception du service est gardée en interne. Maigréstataire dispose d’'une forte marge de
manceuvre pour proposer des innovations, afin de éoluer son offre dans le temps, au vue des
attentes des utilisateurs finaux.

Viala [Viala, 1993]associe la notion d’externalisation a celle de gmitance. D’aprés l'auteur,
I'externalisation désigne le fait pour une struetute se procurer des services aupres d’un
prestataire externe. La sous-traitance impliquengagement entre deux parties contractantes sur
des résultats précis. En termes plus techniquesgelnalisation de la stérilisation, par exemple,
au sein d’'un établissement de santé est une am@rmsir laquelle une entreprise dite donneur
d’'ordre confie & une autre entreprise, le sousatngi le soin d’exécuter pour elle, et selon un
cahier des charges préétabli, soit une partie)atitalité des actes de production et de serllice.
s’agit donc d’un type de contrat réunissant deutepaires : le donneur d’ordre et le sous-traitant.

L'externalisation

L’externalisation peut étre définie par le faitdeonfier la totalité d’une fonction ou d’un semic
a un prestataire externe spécialisé pour une gilu@annuelle. Celui-ci fournit alors la prestation
en conformité avec le niveau de service, de pedona et de responsabilité spécifiés »

Dans les faits, I'externalisation présuppose urlatiom entre client et fournisseur, et une
participation stratégique de ce dernier au dévedomt de I'entreprise.

La sous-traitance

La sous-traitance est une opération par laquebeentreprise confie a une autre le soin d'exécuter
pour elle, et selon un cahier des charges prégtatdi partie des actes de production ou de
services dont elle réserve la responsabilité fifRFENOR, 1986].

Selon Gratte [Gratte, 1997], la sous-traitanceuest relation de subordination inscrite dans un
contrat qui oblige le preneur d'ordres (le sougamnd) a respecter les prescriptions des donneurs
d'ordre (le client) dans I'exécution des tacheduqusont confiées.

D’apres la norme AFNOR NF X50-300, « peuvent étmestdérées comme des activités de sous-
traitance industrielle toutes les opérations coramtgs pour un cycle de production déterminé, a
I'une ou plusieurs des opérations de concepticgladobration, de fabrication, de mise en ceuvre

" Charte de I'externalisation du Comité de Liais@sdervices du MEDEF et de I'Institut Esprit Sezvic
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ou de maintenance du produit en cause, dont umepeise, dite « donneur d’ordre » confie la
réalisation a une entreprise dite, « preneur d&rsgdiou « sous-traitant » tenue de se conformer
exactement aux directives ou spécifications tealescarrétées en dernier ressort par le donneur
d’ordre 5.

Dans cette thése, nous associons les notions aksation et sous-traitance et nous utiliserons
I'un ou l'autre des deux termes pour désigner itedia confier a un prestataire externe une activité
logistique donnée.

Notre réflexion porte sur la configuration d'unetieité de I'hdpital en considérant les trois
possibilités suivantes : (1) internalisation enueesst I'activité par les ressources propres a
I'établissement ; (2) externalisation en confidactivité dans sa globalité ou en partie & un
prestataire externe ; (3) mutualisation en réalisatte activité dans le cadre d’un regroupement
de ressources d’'un réseau d’établissements haspstaNous nous intéressons particulierement a
I'activité de stérilisation.

2.2. Contexte de la sous-traitance
2.2.1. Typologie de la sous-traitance

Trois types de sous-traitance peuvent étre disfisgiDuhayot et Philippon ,1993] :

1. La sous-traitance de fonction : elle porte suékisation d’un sous-ensemble remplissant
une fonction précise dans tout ou partie du prochnsidéré.

2. La sous-traitance de marché : La sous-traitangeatehé est I'opération par laquelle une
entreprise confie & une autre tout ou partie detd'etion du contrat d'entreprise ou du
marché public conclu avec son donneur d'ordres.

3. La sous-traitance industrielle ou sous-traitancecdpacité : consiste au fait qu’une
entreprise confie a un autre entreprise tout otigpde la fabrication d’un produit donné,
ou de la mise en ceuvre d’'une prestation donnée wasntexte extérieur a un marche.
Elle se rencontre lorsque le donneur d’ordres, héme eéquipé, fait appel soit
occasionnellement au sous-traitant (sous-traitanogoncturelle), en raison d’une pointe
momentanée de production, soit habituellement (s@itance structurelle) parce que,
désirant conserver une capacité propre, le dordietsires souhaite utiliser des capacités
disponibles a I'extérieur.

Il existe plusieurs raisons motivant le recoura adus-traitance [Bardet, 2003]. Une typologie de
la sous-traitance a été proposée en se basarg stitere :

" La sous-traitance politique : dans ce cas, le tragh confié a un sous-traitant afin de
garder ses capacités de production pour d’autmufis plus rentables.

" La sous-traitance économique : utilisée surtoutrpl@s produits en cours de
lancement ou de déclin, pour les fabrications d#da volumes et pour les produits a
faible valeur ajoutée.

] La sous-traitance de commodité : dans le cas déc#dions délicates et en cas de
limitations dues aux ressources.

. La sous-traitance de spécialité : utilisée surjootir les produits & processus de
fabrication complexe et pour les produits protgagasun brevet du sous-traitant.

A I'hopital, les sous-traitances sont essentiellens®it des sous-traitances de spécialité, soit des
sous-traitances politiques. En effet, par I'extbsaion de certaines de ses activités, un
établissement de santé cherche principalementraceatrer sur le coeur de son métier pour la

8 Guide pour la maitrise des traitements appliqués dispositifs médicaux réutilisables. AFNOR, 2005.
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prise en charge des patients ou aussi a realisegalas en codts (sous-traitance économique)
[Navario et Rodrigues., 2000].

2.2.2. Objectifs de I'externalisation

D’apres la typologie de la sous-traitance présedéds le paragraphe précédent, nous constatons
gue I'externalisation peut rechercher des objediifers. Ces objectifs peuvent étre résumés dans
les deux catégories suivantes :

» Objectif de capacité
L’externalisation permet a I'entreprise clienteat’eoitre sa réactivité au marché et ce :

- en ajustant sa capacité en cas d’évolution derteadde,
- en faisant face a des dysfonctionnements des detifgoduction,
- en faisant face aux exigences d’'une activité saisoe.

= Objectif de spécialité

Pour faire appel & un savoir-faire que I'entreprisepossede pas, ou gu’elle ne peut exercer de
facon rentable, ou qui rendrait sa gestion intérop complexe, un grand nombre d’entreprises
font un retour vers leurs « métiers de base »eafésengageant des taches a faible valeur ajoutée
gu’elles intégraient auparavant.

2.3. Externalisation des activités hospitalieres

Historiguement I'hdpital était une « institutiontdte » qui maitrise I'ensemble de son processus
de production. Cependant, le processus de produdés soins hospitaliers peut étre décomposé
en un ensemble de fonctions qui peuvent étre atbeuridentifiées et confiées a des prestataires
spécifiques. Cette approche est Iégitimée par $eibede se concentrer sur le coeur de métier de
I'hépital et de limiter les dépenses tout en gasaant le niveau de qualité requis par les patients
et tenu par les réglementations en vigueur.

L’hdpital ne peut plus étre performant sur tousnggiers nécessaires a sa production, cela justifie
le recours a la stratégie d’externalisation. Eeteffette stratégie offre a I'h6pital I'opportundé

se recentrer sur son métier tout en garantissaneieure sécurité des soins donnés aux patients
[Navaro et Rodrigues, 2000].

Un peu partout dans le monde, I'externalisatiortéaténtée et/ou pratiquée dans de nombreux
hopitaux généralement de taille importante. Jusqu’les fonctions logistiques (cuisine,
blanchisserie, entretien des locaux, espaces vetts) ainsi que la fonction maintenance
(entretien des installations, des équipements @ bddiments, etc.) constituent les fonctions
généralement sous-traitées par I'’hopital.

D’'une fagon générale, un hopital peut recourir &déution d’externalisation pour les raisons
suivantes :

- Recentrer les ressources de I'hOpital sur lesigeside soins,

- Associer des prestations complémentaires (locatimintenance, renouvellement) dont
les enjeux et les colts sont mal connus,

- Maitriser les dépenses et les relier aux ressoul@es le cadre de I'adoption progressive
de 2004 a 2013 de la Tarification A I'Activité, giént important de la réforme Hopital
2007,

- Economiser des ressources en personnels, notanparamiédicaux devenant de plus en
plus une ressource « rare » de I'hopital,

- Transférer des responsabilités importantes deslistamments et des pharmaciens
responsables vers un industriel contrblable etréint

44



CHAPITRE 2 : FAIRE, FAIRE-FAIRE ET FAIRE-ENSEMBLE DANS LE CONTEXTE HOSPITALIER

Gilles [Gilles, 1990] définit la sous-traitance dale domaine hospitalier comme « l'acte par
lequel I'népital délegue la gestion de ses act\até@ne société privée ».

Velma [Velma, 2001] propose une définition de {&¥ralisation dans le cas des systemes
hospitaliers en se basant sur le cas manufactllriénumeére les avantages et les inconvénients
d’une telle stratégie ainsi que les étapes queddite un projet d’externalisation réussi. Selon
l'auteur, « L’externalisationoutsourcing consiste a transférer des services ou des farctio
traditionnellement effectués en interne chez umrisseur externeThird-party provide) tout en
contrélant cette source externe a travers un dogtti@ar une bonne gestion de la relation hopital-
fournisseur externe. L'externalisation est unetétyia a laquelle les hospitaliers ont eu recours
dans l'objectif de réduire les colts sans affeleteualité du service rendu. Sauf qu’en I'absence
d'un bon management, I'externalisation risque depas étre une stratégie bénéfique c’est
pourquoi il faut avant tout bien comprendre cetteatégie et dégager ses avantages et
inconveénients ». Nous pensons également qu'il &stssaire d’accompagner la mise en ceuvre de
la sous-traitance par un contréle régulier destatiess.

Selon d'autres auteurs, l'externalisation est utratégie d’organisation en interne pour se
concentrer sur le coceur de métier et créer un ré&sedournisseurs externes pour les activités de
support [Allen, 2000], [Stacey, 1998].

Dans la littérature, plusieurs travaux utilisenttégme « intégration verticale » pour designer
I'externalisation [Burns et Pauly, 2002], [Bazzeial., 1999].

Burns et Pauly [Burns et Pauly, 2002] évoquent deumes d’intégration stratégique pouvant
avoir lieu dans le contexte hospitalier: l'intéipa verticale et l'intégration horizontale.
L’intégration verticale désigne I'externalisatiom ¢a sous-traitance. Ainsi, le développement
d’organisations qui gerent la maintenance, par @kenest une forme dintégration verticale.
L'intégration horizontale représente par contre doene d’alliance entre des hdpitaux qui
forment des réseaux de soins (systeme multi-hopithusion entre hopitaux, réseaux locaux,
etc.). L'intégration verticale permet d’atteindresdéconomies d’échelle et d’améliore la qualité
des soins et la disponibilitté de certaines resssurd’intégration horizontale permet
essentiellement des économies d’échelle grace fuxnimportant de patients, au partage de
ressources, équipements et services ainsi qu'aupgments d’achat.

Bazzoli [Bazzoli efal., 1999] utilise le terme « intégration » pour désigla collaboration entre
différents partenaires dans I'objectif de fournir service en commun et d’augmenter sa valeur
ajoutée. Selon l'auteur, l'intégration verticalerrpet de réduire les colts de transactions et
favorise les économies d’échelle.

Certains auteurs rappellent que le choix entreiroffn service directement ou a travers une
relation contractuelle (intégration) est une décistratégique importante pour les établissements
hospitaliers [Zajac et d’Aunno, 1994], [Luke et Bag1996].

L’externalisation peut toucher la majeure parties dervices de I'n6pital et en particulier les
activités logistiques mais aussi une partie deigigdd intervenant dans la chaine de soins. Nous
pensons ici précisément au plateau technique (inegd@boratoire d’analyse, etc.).

Un état de l'art des travaux qui ont abordé la tjaesd’externalisation dans le contexte
hospitalier sera détaillé dans la section suivante.

2.4. Etat de I'art sur I'externalisation

La tendance actuelle des organisations a s’interrsgr leur coeur de métier les pousse souvent a
développer des relations de collaboration de ptuples étroites. Cette orientation, initialement
motivée par une recherche de minimisation des cel@pparente dans la plupart des cas a un
besoin d’acquérir un savoir-faire indisponible steine ou difficile a préserver. L'externalisation
représente, dans ce cadre, I'une des formes deboadition les plus répandues aujourd’hui.
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Toutefois, le concept d’externalisation (sous-&maie) est loin d’étre nouveau dans la pratique
manufacturiere [d’Amour, 1995].

Dans le contexte hospitalier, I'externalisation @s nouvelle stratégie qui est encore peu utilisée
et les fonctions de logistique hospitaliere sorjband’hui les principales a étre confiées a des
prestataires externes.

Dans un domaine comme dans l'autre, mener a bierd@marche d’externalisation est un projet
complexe qui imbrique étroitement des métiers,adsurs et des enjeux sociaux, économiques et
stratégigues induisant ainsi de nombreuses motidita organisationnelles et structurelles
[Gosse enl., 2000].

Nous présentons, dans cette section, un état dedes travaux qui ont abordé la décision de
choix entre internalisation (faire) ou externalisat(faire-faire). Nous présentons tout d’abord
cette décision dans le contexte manufacturier as remchainerons avec le contexte hospitalier.
Partant de la définition générale et des motivatiate la décision d’externalisation ou

d’internalisation, nous détaillons les approcheassgisont intéressées a I'étude de cette décision.

Dans le contexte manufacturier Bouchrihalet [Bouchriha etal., 2002] font référence a deux
approches : une approche basée sur les codts, eetapproche basée sur la stratégie de
I'entreprise.

Pour le cas du contexte hospitalier, nous distinguegalement deux approches principales :

1. Une approche basée sur les études qualitativessetiptions des pratiques (approche des
pharmaciens),

2. Une approche basée sur I'analyse des colts (appdmshgestionnaires).
2.4.1. Internalisation / externalisation dans le contextenanufacturier
2.4.1.1. Définition

L’internalisation consiste a (1) garder en inteowereprendre une activité ; (2) garder en interne
ou intégrer une fonction ou un service [Yzerd, 300%®xternalisation est, par contre, un contrat
de service qui consiste a confier une activité auservice de l'entreprise a un prestataire
spécialisé, pour une durée pluriannuelle. Ce cbmteaservice s’inscrit dans une perspective
stratégique et implique un engagement contractaglet équilibreé.

La décision d’internalisation (faire) ou d’exterisation (faire-faire) consiste ainsi a choisir entr
utiliser ses propres moyens (équipements, perspette) ou sous-traiter en partie ou en totalité
un produit ou un service chez un prestataire egté¢fournisseur). Dans la prise d’'une telle
décision, il s’agit tout d’abord de faire le poistir les ressources internes puis comparer les
avantages et les inconvénients d’'une éventuelle-saitance.

2.4.1.2. Les approches analysant la décision d'inedisation ou d’externalisation dans le
contexte manufacturier

Bouchriha [Bouchriha adl., 2002] classe les travaux qui portent sur la décisfinternalisation

ou d’externalisation dans le secteur manufactseén deux approches: (ke approche basée
sur les codtet (2) une approche basée sur la stratégie de I'entrefrispproche basée sur les
colts présente principalement le point de vue dealyse de I'économie de la firme dans la
décision de «faire » ou « faire-faire ». La seerapproche tient compte de la stratégie de
I'entreprise dans la prise de décision.
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a. Approches basées sur I'analyse économique

Dans la littérature, deux théories complémentaiogg souvent discutéesa:théorie des colts de
transaction (TCT) etla théorie de la ressourcéRBV pour Resource Based View) [Barthelemy,
2001].

Pour la théorie des colts de transactiohe choix du marché ou de la firme comme mode
d’organisation repose sur la comparaison entre dét c'utilisation du marché et le co(t
d'utilisation de la firme. Les co(ts permettantd#germiner la structure de gouvernance optimale
peuvent étre divisés en deux catégories : les a®ifgroduction et les codts de transaction. La
TCT présente un grand intérét car elle permet tierméner la structure de gouvernance optimale
a partir d’'un nombre réduit de critéres. Ces @galénommées « attributs de transaction » sont
au nombre de quatre : la spécificité des actiiacértitude, la fréquence, et la difficulté de
mesurer la performance [Dumoulinadt, 2000]. Ainsi, la TCT aborde les deux enjeux cantra
de I'externalisation : la décision (faut-il ou reuf-il pas externaliser ?) et la gestion (comment
gérer une opération d’externalisation ?). Parwaifietoute la difficulté réside dans la mesure des
colts de transaction. Whitten [Whitten ak, 2005] montre que les colts de transaction
incorporent différentes dimensions, notamment ldepdes avantages tangibles et intangibles et
les pertes en termes de temps et d’énergie empjaéd’élaboration et la gestion d'une relation
avec le sous-traitant. En outre, plusieurs travdams la littérature démontrent la nécessité de
considérer l'interdépendance qui existe entre ld@&rdntes dimensions et variables qui
interviennent pour le calcul des codts de transacet qui présentent un impact non négligeable
sur I'évaluation de ces derniers et par la suitdesudécisions en relation avec I'externalisation.

La théorie de ressourc@étermine les facteurs qui sous-tendent l'avantageurrentiel des
entreprises. L'apport de cette théorie a I'analgedla décision d’externalisation réside dans la
prise en compte de la qualité des ressources epétemces internes par rapport a celles dont
disposent les meilleurs prestataires du marchérineipal probleme des entreprises qui désirent
se séparer de certaines activités et concentres lmssources sur d'autres, est de définir
correctement leur cceur de métier. Quatre critégéégsrishinent si une ressource fait partie du cceur
de métier, et si elle constitue un avantage coratigl pour I'entreprise : la valeur possédée par
la ressource, la rareté de la ressource, l'ininlitalzle la ressource, et la non-substituabilitdade
ressource. Ainsi, la RBV traite deux themes impuagajue sont le cceur de métier et les facteurs
déclencheurs de I'externalisation.

Le tableau 1 résume les principaux travaux relegtanitapproche basée sur les codts.

Type de I'étude Objectif Références

Etudes empiriques | - Définir les_éléments de colgsii influencent [Laios et Moshuris, 1997]
la décision de « faire » ou « faire-faire » | [Perrotin et Loubere, 1996]

- Définir les critereset les_éléments de co(tgPerrotin et Loubere, 1996]
qui influencent la décision de « faire » pu
« faire-faire »

Etudes formelles Analyse des risques engendrés par le recoifease, 1937]

relavant de la TCT | aux mécanismes du marché [Williamson, 1975]
[Barreyre, 1988]
[Walker et Weber, 1984]
[Quin et Hilmer, 1994]
[Stucky et White, 1993]

Tableau 1.Quelques travaux relevant de I'approche baséeesuwdts.

47



CHAPITRE 2 : FAIRE, FAIRE-FAIRE ET FAIRE-ENSEMBLE DANS LE CONTEXTE HOSPITALIER

b. Approche basée sur la stratégie de I'entreprise

Yzard [Yzerd, 2003] a analysé I'impact de la pldceservice dans la stratégie sur la décision de
« faire » ou « faire-faire » (cf. figure 7).

Forte

Externalisation ou internalisation

. Garder en interne
envisageables

Place du service dans

la stratégie
< Compétences internes———
Insuffisantes Elevées
. Externalisation ou internalisation
Externaliser .
envisageables
v
Faible

Figure 7.Positionnement des services dans la stratégiededprise [Yzerd, 2003]

L’internalisation est a retenir si le service emsfion occupe une place forte dans la stratégie de
I'organisation et que celle-ci dispose de compésnmternes €levées pour le produire.
L’externalisation est, par contre, la solution &ifggier pour les services qui occupent une place
faible dans la stratégie de l'organisation et pdesquels les compétences internes sont
insuffisantes. Dans les cas intermédiaires, I'unéautre des deux stratégies est a envisager.

Stevens [Stevens, 1985] regroupe les situationpeunvent entourer la décision d’internalisation
ou d’externalisation dans le cas industriel erstoaitégories :

» Le cas d’'un nouveau produit/service utilisé poysriemiere fois par I'entreprise,

= Le cas d'un produit/service qu’il serait plus igsant de réaliser en interne en totalité ou
en partie,

» Le cas d’'un produit/service existant fabriqué pamtteprise et qu'il serait plus intéressant
d’acheter en totalité ou en partie.

Nous trouvons des modeles plus complets de I'aeairatégique dans King [King, 1994], Welch
[Welch etal., 1992] et Poulin [Poulin el., 1994].

King [King, 1994] a évalué les implications stgitpies de la décision de « faire » ou « faire-
faire » et son impact sur le long terme.

Welch [Welch etal., 1992] propose un modele stratégique pour la décidgo« faire » ou « faire-
faire ». Le Blanc [Le Blanc, 1993] a adapté ce nd#ans le cas de I'externalisation des
systemes d’information. Il a ainsi construit sondale sur la base d’'une comparaison de la
technologie de la firme par rapport a ses conctsré&e modele est représenté par la figure 8.
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Technologie de la firme comparée a celle des concurrents

Faible Comparable  Supérisure Faible Comparable  Supérieure Faible Comparable  Superieurs

Emergence .
Ou Développer une
embryonnaire Peut Faire capacité interne
Acheter Faire (2) &)

En crotssance (4) (1)

Peut acheter Développer des
Marure (5) fournisseurs
Faible aujonurd " hui Forr aujonrd Tt Fort dans le fuar

Impact de la technologie sur avantage concurrentiel

Figure 8.Le modéle stratégique de faire ou faire-faire [llerg, 1993]

Dans les cas (1) et (2), il est préférable de afgr en interne les technologies qui rapportent
des avantages compétitifs mais qui ne sont pasremoatures ni aisément disponibles. Ceci
empéche les concurrents de le faire et d’en béeéfien effet, une bonne stratégie est celle de ne
pas faire-faire ces systémes critiques car la ¢&pde les concevoir et de les construire constitue
le noyau de leur avantage concurrentiel.

Les technologies qui promettent des avantages sfuto@is qui sont encore dans un état
"embryonnaire” et non disponibles ailleurs doivétné prises en considération en mettant I'accent
sur la recherche et développement (cas (3)).

Le cas (4) est le cas ou acheter est une décisimepte puisque I'avantage concurrentiel d’'une
technologie est bas. Ceci permet a la firme degaiuiser en concentrant ses ressources sur des
activités ayant une forte valeur ajoutée. De pliasis certains cas, I'achat permet de bénéficier de
I'’économie d’échelle a travers des fournisseursigfigées.

Dans le cas (5) I'achat représente une décisiodemte puisque les technologies matures qui
rapportent des avantages concurrentiels significasbnt typiquement celles qui ont été
développés dans d’autres industries. Enfin, I§@gsst le cas ou les technologies qui devront étre
importantes dans le futur doivent étre considécéasme des candidates au rachat sur le marche,
avec I'objectif supplémentaire de développer

Poulin [Poulin et al., 1994] propose une autre méthode d'évaluation d'awtivité
stratégiguement externalisable/internalisable. ®#hade s’inseére dans le cas d’'une démarche
globale d’autodiagnostic de I'entreprise. L'évalaatde I'activité s’effectue en mesurant son
importance dans la création de l'avantage conctielensa performance et son potentiel
d’amélioration grace a un systéme de pastille.

Lakhal [Lakhal, 1998] a étudié I'externalisatiorsdgy/stemes de production. Kaffel [Kaffeladt,
1999] s’est plutdt intéressé a I'étude de I'extésadion de la maintenance.

Lakhal [Lakhal, 1998] propose une analyse séquéntiepour la décision
d’internalisation/externalisation d’une activittorSmodéle commence par une analyse technique
du processus et débouche sur une analyse basdessoplts en passant par une analyse
stratégique.
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[ Activités de I'entreprise ]
U
Contraintes Techniques> Filtre technique
0
Activités techniquement
externalisables/internalisab

U
Criteres Strategiques > Filtres stratégiques
0

[ Activités techniqguement et stratégiquement}

externalisables/internalisables

4
Modéles de Co0t >
0

Activités techniqguement, stratégiquement et
économiquement externalisables/internalisables

0
[ Réseau optimal ]

Figure 9. Modele de Lakhal pour I'externalisation/internalisa [Lakhal, 1998]

Dans la lignée des travaux sur les solutions pppuyer les décisions d’externalisation dans un
contexte supply chain, Tsai [Tsai ak, 2006] traite le cas des entreprises industrielles g
produisent des « Joint Products » (produits traas un premier processus de fabrication
commun, suivi par une série de processus différe@tnfrontées a des situations ou la demande
du marché excéde souvent la capacité de productsnentreprises sont amenées par consequent
a évaluer les décisions possibles afin de satisfais demandes des clients et maximiser les
profits. Le modele « ABC joint Products Decisiodéveloppé dans ces travaux permet d’appuyer
la décision du passage d’'une production en intérnene production en externe, ou d’'une
expansion de capacités internes. Le but consists al déterminer l'alternative permettant de
maximiser le profit total de production.

Layek [Layek etal., 2004] propose une approche visant a appuyer lix ded’entreprise dans sa
stratégie d’externalisation, selon qu’il s’agis&ené relation a long ou a court terme avec le sous-
traitant. Cette approche se base sur la mesuresthck de sécurité » nécessaire pour I'entreprise,
considéré comme indicateur de performance clé assurer la satisfaction client. Une estimation
des colts totaux basée sur le stock de sécurigd miasuré, permet d’évaluer chacune des
stratégies.

2.4.2. Internalisation / externalisation dans le contextédnospitalier

Aujourd’hui, les codts induits par les activitédsps en charge par I'hopital ont atteint des
proportions importantes au point qu'’il est devempératif de mettre en place une organisation
plus efficiente et d’aller vers une gestion beaypcplus rigoureuse des ressources dans I'objectif
de maitriser les codts tout en veillant a 'amdlimn de la qualité des soins. Les établissements
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de santé s'orientent de plus en plus vers de nimsvedtratégies empruntées au mode de
I'entreprise tel que I'externalisation en procédaid sous-traitance d’un certain nombre de taches
gu’ils avaient coutume de prendre directement emgeh

Les soins hospitaliers et les services de santgeekides mécanismes de sous-traitance trés
élaborés et un environnement réglementaires pligesavant de les confier a des fournisseurs
privés. Toutefois, méme en pareilles circonstangdes,activités auxiliaires telles que les services
de gestion et de soutien non clinique peuvent studee dissociés et externalisés [Prekeal et
2000].

Des études statistiques récentes ont démontréeguentreprises externalisent au taux de 3.6% de
leur budget, les systemes hospitaliers au taux &6 5de leur budget et que le taux
d’externalisation a augmenté entre 2001 et 200808é dans le domaine hospitalier a comparer
avec 11% pour le cas manufacturier [Velma, 2001hpE2s Shinkman [Shinkman, 2000], les
services les plus externalisés dans le domaindthbspsont la finance (20%) et les activités de
support (19%).

L’attention portée au choix d’externalisation ddeogénéralement d’'une politique de recentrage
sur le cceur du métier. Toutefois, dans le contdddgétaire toujours plus prégnant des
établissements de santé, ce choix est égalemedé quar des impératifs économiques de
redéploiement des moyens humains [Benanteur, 2804éffet, pour réduire ses codts, un hopital
peut développer des coopérations a long terme, daetres hdpitaux, le cas par exemple des
colts associés a la restauration ou a la blanckiss€oute forme de collaboration entre

établissements allant de la centralisation a Irewisation de certaines activités permet a la fois
de rationaliser les dépenses, mais et surtout dentjaune meilleure qualité de prestations
[Garcia, 01].

Certes, I'externalisation représente une stratggi@ermet une meilleure gestion de I'hdpital par
une meilleure qualité du service rendu et aussiegeiux économies d’échelle [Giarraputo, 1990],
toutefois cette stratégie doit prendre en compteclenditions économiques (matériel, locaux,
personnel, organisation) et les conditions de lfiga (proximité, délais, organisation, logistique
[Bardet, 03].

Carter [Carter, 2002] stipule qu’un gain en co(tL@&6 a 20% est possible aujourd’hui au niveau
de I'hpital grace a des nouvelles technologidedajue I'externalisation. Van de Klund@vian

de Klundertal., 2006] rappelle par contre que I'externalisatiompetr certes de réduire les colts
et d’'améliorer la qualité grace a la spécialisatien fournisseurs externe mais risque d’affecter la
disponibilité des DMS a temps.

Russel [Russel, 2003] rappelle limportance du eceit « qualité » dans le processus
d’externalisation. Il présente, d’une part, la faglont un établissement peut augmenter la qualité
des prestations externes (pour les établissemanéxtgrnalisent déja) et d’autre part, les facteur
de réussite de futures stratégies d’externalisafioise consistent a :

1. s’assurer que l'externalisation représente la e@id solution et bien choisir son
fournisseur externe,

2. attribuer des poids aux projets a externaliser poitance de la stratégie, priorité,
complexité, technologies nécessaires, localisatilte et durée,

3. mesurer les gains potentiels si on externalisegggort a garder le service en interne,
4. eétablir une liste des besoins techniques et |logiss.

Dans le contexte hospitalier, Bardet [Bardet, 2008tinguent trois niveaux pour la décision
d’externalisation ou d’internalisation.

= Le niveau social : la population exprime de plusprs son besoin de sécurité sanitaire
par rapport aux produits/services qu’elle utilise,
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» Le niveau de I'hopital : les réformes et la mise @ace de contrat d'objectifs et de
moyens qui définissent des restrictions en materqualité et de sécurité de soins,

» Le niveau industriel : les fournisseurs externad sm obligation de résultats pour ce qui
concerne le codt et la qualité du produit/servierb

Nous précisons finalement que pour le cas desmgstdospitaliers, en pratique, deux types de
fournisseurs externes peuvent fournir un servicas$@ité par I'hodpital : une entreprise
industrielle ou un autre établissement hospitaéproximite.

2.4.2.1Les approches analysant la décision d’internaligati ou d’externalisation dans le
contexte hospitalier

Ellouz et Bejar [Ellouz et Bejar, 2006] proposent modele pour la décision d’externalisation
dans le contexte hospitalier et ce, en se basandes outils quantitatifs et qualitatifs du

management par la valeur. Les auteurs considemnt driteres importants dans la prise de la
décision d’externalisation pour le systéeme hogpitalle « colt de I'activité » et le « niveau de
satisfaction du client (patient) ».

Les auteurs proposent une grille pour la décisiierealisation ou internalisation basée sur la
comparaison du niveau de satisfaction du clien) @=®c la limite a partir de la quelle une
activité est jugée suffisamment satisfaisante (Les)a comparaison du colt de I'activité (Ac)
avec la limite a partir de laguelle une activitéjagée colteuse (Lac). Cette grille est reprégenté
par la figure 10.

Internalisation

Cs> Lcs, Ac<Lac

Amélioration en interne ou externalisation

Cs> Lcs, Ac>Lac

ZoneA ZoneB
Amélioration en interne ou externalisation Externalisation
Cs< Lcs, Ac<Lac Cs< Lcs, Ac>Lac
ZoneC ZoneD

Figure 10. Grille d’externalisation [Ellouz et Bejar, 2006]

La zone A représente la zone ou le client estsaifiiment satisfait par le niveau de service et ou
I'ensemble des activités de ce service sont ameailrisé. Dans ce cas la meilleure stratégie pour
I'établissement hospitalier est de garder sesig&sien interne.

La zone D, a I'opposé de la zone A, est celle oniveau de service est bas et les colts sont
élevés. Ici I'externalisation représente la meikestratégie.

La zone B regroupe les activités satisfaisantess maiiteuses et la zone C correspond aux
activités qui ne sont pas codteuses et qui ne dgmirpas au niveau de satisfaction requis. Pour
ces activités les auteurs proposent de les amekareterne (au niveau de I'établissement) ou de
les externaliser.

La figure 11 représente le modéle d’externalisatimposée par Ellouz et Bejar.

52



CHAPITRE 2 : FAIRE, FAIRE-FAIRE ET FAIRE-ENSEMBLE DANS LE CONTEXTE HOSPITALIER

1. Analyse fonctionnelle du besoin (dégager | 2. Analyse fonctionnelle de I'organisation :
besoin du client, le patient, et évaluer son I'hopital (dégager les activités et évaluer
niveau de satisfaction) leurs co(ts)

o~

3. Confrontation des colts des activités et des
niveaux de satisfacti

v

4. Grille d’externalisation

v

5. Application des filtres stratégiques

]

Risque de
I'outsourcing

Choix des Solution
fournisseurs internalisation

Figure 11. Stratégie d’externalisation [Ellouz et Bejar, 2D06

Preker [Preker edl., 2000] propose un cadre conceptuel visant a agdemlanagers a parvenir a
des décisions plus rationnelles en matiére de saitance pour ce qui est de la production de
services de santé. L’auteur propose une grille gaudécision d’internalisation (make) ou
d’externalisation (buy) basée sur les notions dmntestabilité » et de « mesurabilité ». Un
marché est considéré comme contestable si ungas&geut choisir de faire partie de ce marché
ou de le quitter sans résistance d'autres entepret sans perdre dinvestissements. La
mesurabilité par contre désigne la précision aaqudlle les inputs d’un processus et les outputs
d’'un service donné peuvent étre mesurés. Seloteliauavant toute opération d’externalisation, il
faut procéder a une regle de priorité pour chaijsielles activités externaliser en premier et
décider des fournisseurs externes a contracterauesde la facon dont sera établit le contrat de
sous-traitance.

2.4.2.2Externalisation des activités logistiques

Les fonctions logistiques étant pour la plupart ftestions a rendements d'échelle croissants,
I'accroissement de la productivité généré par fFassement de la taille s’avére plus que
proportionnel.

Dans le contexte actuel de reforme hospitaliérdpdgstique représente un fabuleux levier de
changement pour le secteur hospitalier. De pluslesles établissements de santé se demandent
si les méthodes logistiques utilisées dans le maledéindustrie ne pourraient pas s’appliquer a
I'hépital. Un certain nombre d’exemples montrenteqees concepts peuvent étre adaptés au
milieu hospitalier mais cette tendance reste peuwlié aujourd’hui. En effet, confrontés a
I'obligation de baisser leurs codts, les établissaiside santé sont amenés a s'interroger, comme
le font aujourd’hui les entreprises a partir d'weetaine taille et d’'un certain niveau de techaicit
sur le partage entre leur « cceur de métier » syuelese recentrer et les taches « annexe »
externalisables [Jounin et Wolff, 2006].
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Le recours a la sous-traitance de fonctions lagisis en milieu hospitalier constitue une décision
de portée stratégique dont les enjeux et les parasnéloivent étre soigneusement étudiés,
notamment en raison de la nature peu réversiblehdix de I'externalisation. En effet, toute
décision de sous-traitance devra se fonder sualyaa (1) du risque social, (2) de la proximité de
la prestation par rapport au malade, (3) de la é&tinté interne existante et potentielle, (4) de
'analyse concurrentielle des prestataires priy8s.de la capacité de contréle de la qualité des
prestations concédées et (6) de la capacité derenesurétorsions financiére en cas de non
respect des obligations contractuelles [Benang0d4].

D’apres les résultats d’une enquéte établi par istarfMarriott et al., 1998] visant a évaluer
I'externalisation dans les établissements de sant&rance, la plupart des établissements ont
d'ores et déja externalisé leurs services de regtian (préparation hors site ou gestion des
cuisines dans les enceintes de I'établissementupar entreprise extérieur). Les services de
sécurité sont externalisés dans 50% des cas, tekese de lingerie dans 100% des cas, les
services d’entretien dans 70% des cas et les ssruidormatiques sont externalisés de plus en
plus souvent.

Clot [Clot, 1998] et Molinier [Molinier, 2000] not¢ également que la restauration, le nettoyage,
la blanchisserie, la maintenance, et méme la isg#idn et une partie de la logistique sont déja
externalisés.

Breen [Breen, 2004] définit le réle d’'un fournissexterne dans la chaine d’approvisionnement
pharmaceutique au sein d’'un établissement hosgitalimontre que faire appel & un fournisseur
externe pour la gestion des approvisionnementseau ddune pharmacie hospitaliere est une

alternative faisable a condition de garantir leeniv de qualité et la maitrise des codts. L'auteur
signale également l'intérét de centraliser lesvéaég pharmaceutiques au niveau d’une pharmacie
centrale (régionale) qui desservira I'ensemblerdgstaux d’'une région donnée.

Marriott [Marriott et al., 1998] s’intéresse a la gestion des approvisionn&ndes produits
pharmaceutiques et consommables médicaux (sténileson stériles) dans les établissements
hospitaliers et évoque I'étendue de I'external@aties services hospitaliers. L'auteur présente les
avantages et les inconvénients de I'externalisataors le domaine hospitalier sur quatre niveaux:
politique, social, économique et technologique.

Le tableau 2 reporte les avantages et les incoentnie I'externalisation hospitaliere tels que
cités par Marriott.

Benanteur [Benanteur, 2004] définit les optionairef» et « faire-faire » comme suit :

= Faire : la régie qui correspond a un mode de gesti@rnalisé des fonctions logistiques
par les établissements hospitaliers.

» Faire-faire : la sous-traitance de compétence. # geux grandes catégories de sous-
traitance que sont la sous-traitance de capacité&eqoplit un réle de délestage pour
absorber un surcroit saisonnier ou passager devitacet la sous-traitance du savoir faire
ou de compétence qui vise a confier a un prestagitérieur une spécialité ou une
fonction. Ainsi, I'hn6pital a recourt essentiellenheénla sous-traitance de compétence et
concede a des spécialités du secteur privé destidoaccompletes : restauration,
blanchisserie, nettoyage, etc.

Benanteur présente un ensemble de préalableseadpétation d’externalisation compléte :
1. Au niveau de la relation commerciale

= N’externaliser que ce que I'on sait contrdler,

= Procéder a une comparaison des colts completepdesinduits et des codts caches,

= Définir de fagon précise et exhaustive les prestatattendues et les niveaux de services
connexes,

= Mettre en ceuvre des appels d'offre sur performance,
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» Rédiger des cahiers de charges intégrant des datdanctions pécuniaires immédiates en
cas de non respect des obligations contractuelles.

2. Au niveau de la gestion interne

= Gestion et suivi personnalisés des agents redéployé

= Engagement de la compagne de communication interptus en amont possible de la
décision d’externalisation,

= Recentrage des missions du directeur, du cadre déqlipe en charge du controle de la
prestation externalisée.

Avantages Inconvénients
L'accréditation et les procédures de qualité néagg Lois complexes et contraignantes.
le recours a la logistique.
La politique sur la stérilisation influence les
approvisionnements en matériel médical.

Politique

Multitude d’acteurs impliqués dans la
prise de décision.
Personnel non facilement redéployable.

Social

Les établissements privés et les forces du marché. | TVA non récupérable.
La législation entraine plus de travail administrat
Les économies d'échelle en centralisant les stocks.
La tendance vers les produits a usage unique.

Les restrictions budgétaires obligent une prise| en
compte de la logistique.

Economique

Externaliser la non-qualité.

Le co(t de la stérilisation.

La tracabilité des actes.

Le développement des systemes d’'information.
L’évaluation des codts.

Technologique

Tableau 2.Les forces et les freins de I'externalisation des/aés hospitalieres
[Marriott etal., 1998]

Aptel et Pourjalali [Aptel et Pourjalali, 2001] cparent les activités logistiques au niveau des
hépitaux francais et américains. lls distinguemntres les activités a forte valeur ajoutée et les
activités a faible valeur ajoutée. Pour ces deesi€restauration, linge, gestion des stocks, etc.),
les externaliser a travers des partenariats stgaieg entre I'hopital et ses fournisseurs ou entre
hépitaux permettra d’atteindre des économies dléxlet de libérer des ressources considérées
parfois comme rares. En effet, les colts peuverg &duits si les activités au sein d’'un
établissement de soins sont bien évaluées et iwg&x a faible valeur ajoutée sont éliminées ou
minimisées.

Young [Young, 2003]enumére les activités externalisables pour le ¢as Wopital rural : le
gardiennage, la blanchisserie, le nettoyage, I'enagmédicale (la radiologie), la pharmacie, la
radiologie, etc. et évalue la possibilité d’extdigaion de chacune de ces activités en s’inspirant
de la théorie des codlts de transaction de Williamadnsi, le choix entre faire ou faire-faire est
basé sur les variables suivantes: la fréquencéndiére, la spécificité des actifs, 'opportunisme et
I'incertitude de I'environnement.

D’apres Verdal et Rosen [Verdal et Rosen, 2001kigmalisation de la gestion des stocks dans
le secteur hospitalier découle des pratiques ctesat est justifiée par trois raisons :

1. les investissements sur les stocks représentenet 0% et 18% des revenus totaux d’un
hépital. Minimiser les colts de ces stocks permettmc d’améliorer le profit,
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2. les fournisseurs dans le secteur hospitalier séstent a la qualité du service rendu au
niveau de I'hépital aussi bien qu'a I'extérieur @elui-ci [Li et Benton, 1996].
L’externalisation permettra ainsi d’améliorer lesfprmances internes de I'hépital [Jarett,
1998],

3. le nombre des fournisseurs externes qui offrenpristation de gestion des stocks a
considérablement augmente.

Nicholson [Nicholson edl., 2002] aborde le probléme de I'externalisationadgdstion des stocks
dans le cas d'un établissement des soins en coastdfeux scénarios :

1. Scénario internalisation : le cas d’un circuit dgtribution a trois échelons : fournisseurs
externes, entrep6t central et entrepdt au nivealhdpital pour desservir les différents
services. Dans ce cas, chaque hopital approvisioniggiement ses propres départements
(pas d’échange entre hopitaux)

2. Scénario externalisation : le cas d'un circuit andéchelons: un partenariat avec un
distributeur externe contribue a une restructunatibu réseau de distribution en
consolidant I'entrep6t central et le magasin cémteal’hdpital en un seul service central,
ce nouveau service approvisionne directement lé®ume soins et départements de
I'hopital.

L'objectif du travail de Nicholson [Nicholson etl., 2002] étant de: (1) développer une
méthodologie a travers laquelle il serait possi&valuer le stock des dispositifs non critiques
dans chaque scénario et (2) utilisant les modelgsogés, il s’agit d’estimer les gains potentiels
et I'impact sur le niveau du service résultant disgage d'un réseau de distribution a trois
échelons (internalisation) & un réseau a deux ésbdbxternalisation). Les auteurs formulent le
probleme sous forme de programmes mathématiques-peniode, mono-produit. Cette étude
met en relief I'intérét de I'externalisation dedsstribution d’'un point de vue colt de stockage
aussi bien que qualité de service.

En se basant sur un Benchmarking sur I'extern&isatu niveau du contexte hospitalier, Baba
[Baba, 2002] développe un cadre conceptuel pewtdrnalisation des fonctions logistiques et de
gestion qui répond au besoin de l'utilisateur. téaw identifie les éléments d’'un contrat de
privatisation des services de support de I'hépBaba classifie les travaux qui ont abordé la
guestion d’externalisation selon I'aspect étudeétdbleau 3 reproduit la classification obtenue.

Aspect étudié | Auteur
Les pratiques de I'outsourcing
Externalisation des services [Ekern, 1997], [W2&897], [Chandra, 1999]
Degré d’externalisation [Gribenas, 1997], [Buttlem&998]
Pratiques actuelles de I'externalisation [Woolcd¥98], [Yiannakas, 2000]
Conduite d’'un processus d’externalisation [Mc 1ovieé399]
Impact de I'outsourcing sur la culture de I'entispr [Crane, 2000], [Marshall, 2001]
Décision d’externalisation
Aide a la décision en externalisation [Goldste®R3], [Wetz, 1997], [Ekern, 1997]
Les facteurs déterminants de la décision d’extesaiidn [Gilley, 1997], [Pack, 1999], [Gonzales02]
Raison de I'externalisation [Gribenas, 1997], fRuman, 1998]
Facteur de succés de I'externalisation
Conditions de succés [Ekern, 1997], [Pichaud, 20@dhoog, 1984]
Facteurs de succes de I'externalisation des SIH llefG1997]
Mesure de performance [Mc lover, 1999]
Relations de collaboration et réduction du risque Golgs, 2001], [Goo, 2003]
Relation client-fournisseur [Chung, 1996]

Tableau 3.Les aspects étudiés de I'externalisation des &&siviospitalieres
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2.4.2.3 Externalisation des systemes d’information

Les activités logistiques sont les plus externabsgujourd’hui au niveau de I'hépital. Toutefois,
pour réduire les colts et augmenter la producticiééle stratégie commence a se développer pour
d’autres secteurs tels que les systemes d’infoomfdang et Huang, 2000].

Les décisions d’externalisation des SIH sont ingrids parce qu’elles induisent des incidences
organisationnelles et institutionnelles signifigas [Alinkemer etl., 1994], [Ketler et Walstrom,
1993].

Lorence et Spink [Lorence et Spink, 2004] s’'intéezg au probléme d’externalisation des SIH.
lIs proposent d’évaluer le niveau d'externalisatiales SIH aux Etats-Unis a travers
I'identification (1) des fonctions de ce systeme pus aptes a étre externalisées, (2) du niveau de
satisfaction vis-a-vis de la performance des SIB), des facteurs influencant la décision
d’externalisation des SIH, (4) de la fagcon donhileau d’'informatisation des dossiers patients
peut affecter la décision d’externalisation des 8tH5) des différences régionales au niveau des
stratégies d’externalisation. Les auteurs idemtifikes facteurs qui influencent la décision
d’externalisation des SIH a savoir 'amélioratiom miveau du service rendu au patient (35.5%),
les gains en colts (22.3%), les réglementationsigueur (9.7%), la concurrence (6.6%), la
disponibilité du personnel formé (5%), etc.

by

D’autres études se sont intéressées a I'extertialisadles SIH. Ngwenyama et Bryson
[Ngwenyama et Bryson, 1999], par exemple, ont ifiéstles principaux aspects de la stratégie
d’externalisation des SIH. Yang et Huang [Yang etaib, 2000] proposent une revue des
pratiques et des recherches relatives a l'extaat@dn des SIH. Pinnington et Woolcock
[Pinnington et Woolcock, 1997] pensent, toutefqise la majorité des études sur I'externalisation
des SIH se sont intéressées essentiellement &daspent sans trop s’attarder sur le réle des
vendeurs externes.

2.4.2 .4 Externalisation de la stérilisation

Depuis plusieurs années, la stérilisation des digfsomédicaux a I'hdpital fait I'objet de normes
et de réglementations francaises et européenngdudeen plus rigoureuses et contraignantes,
nécessitant des investissements importants.

Le manque de flexibilité des structures de sointeet faible marge de manouvre en termes
d’'investissement poussent ainsi les directions itedyes a envisager la sous-traitance de
I'activité de stérilisation.

Au départ, I'externalisation de la stérilisatio@iéimpensable car la stérilisation représentaét un
activité, certes de support, mais jugée bien trogiale pour étre confiée a un tiers. Elle assure
une fonction critique ; si elle n’est pas bien adsul y a un fort risque de contamination pour le
patient. Mais compte tenu de I'évolution des teghas de stérilisation, cette fonction est devenue
tres spécifique et doit répondre a des normes dktéudes lois et des référentiels professionnels
contraignants ; ainsi il est devenu envisageable pladpital de se décharger de cette activité en
ayant recours a l'option d'externalisation. L'oltfecétant de réserver les capacités
d'investissement au domaine des soins et de remfoec personnel soignant afin d'offrir de
meilleurs services aux patients.

Deux solutions s’offrent a cette prestation : lasstraitance auprés d’un industriel, encore peu
développée comme solution ou la sous-traitanceeaupun établissement hospitalier. De plus, un
établissement de santé peut opter pour une extatiah partielle ou totale de son service de
stérilisation. Plusieurs situations peuvent étnasagées dans le cas de sous-traitance partielle ou
totale :

» sous-traitance de dépannage : en cas de pannerggraes équipements nécessaires a la
bonne réalisation des opérations de stérilisagoncas de remise en état des locaux, de
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révision ou de changement d’appareils, ou danadeegtréme d’une suspension d’activité
consécutive a une inspection demandant une remisergormité,

= sous-traitance de complément: en cas de saturatemn capacités du service de
stérilisation (équipements peu nombreux ou, paszaserformants, locaux enclaves trop
petits) ; ou en cas de technique non développédgtablissement (stérilisation par les
rayonnements),

= sous-traitance de substitution : pour des étallissts ayant trop peu de besoins, la
création d’'une stérilisation centralisée engagémajit d'investissements [Bardet, 2003].

Les motivations de I'externalisation de la stésifisn sont de trois types :
1. réglementaires : le contexte actuel est de plygeshcontraint,

2. stratégiques : I'externalisation permet de se rieeesur le cceur du métier et de transférer
les risques,

3. économiques : a travers une meilleure maitrise dégenses et grace aux économies
d’échelle.

Une revue de la littérature des travaux qui ontr@dola question d’internalisation ou
d’externalisation du service de stérilisation aim gkun établissement de soins nous a permis de
distinguer essentiellement deux approches: I'agg@oe des pharmaciens » qui s’est intéressée a
I'étude du service de stérilisation de point de gualité (description des pratiques) et I'approche
« des gestionnaires » qui consiste essentielleerentes évaluations économiques du codt de la
stérilisation en interne.

a. Approches basées sur des études qualitatives

Aujourd’hui, le marché des services pour les ésablinents de soins évolue. La valeur ajoutée des
offres de services réside dans la mise a disposifi@quipements dont les établissements
hospitaliers ne disposent pas en interne et auxdisepourraient difficilement accéder seuls vu
leurs codts élevés. Désormais, I'offre des presémtaporte de plus en plus sur des activés
hautement spécialisées. C'est le cas par exempla dérilisation dont I'externalisation était
impensable au début car elle représentait uneitéctiv cceur du soin jugée comme trop cruciale
pour étre confiee a un tiers. Toutefois, compteutele I'éloignement des structures, du
cloisonnement des personnes, de la complexitésanais de I'instrumentation et de la progression
normative en matiéere de stérilité, cette fonctishdevenue trés spécifique et doit répondre a des
normes de qualité, des lois et des référentieliepsmnnels contraignants [Levrat, 03].

Le traitement des dispositifs médicaux s’inscribseThorin [Thorin, 2003] quelque part entre
deux poles diamétralement opposésxternalisation (outsourcing) de I'ensemble du processus
aupres d'une entreprise privée ou d'un établissenmaspitalier, oulinternalisation dans
I'enceinte du bloc opératoire. Dans un cas comme da autre, il est question de la maitrise d’'un
processus de plus en plus complexe, du moins slahenormatif.

La sous-traitance de la stérilisation des disfesitiédicaux se traduit par une amélioration de la
qgualité a condition que le projet soit bien stroétet qu'il soit mis en place un suivi de la
prestation par des audits réguliers du sous-ttapian le donneur d’ordrd.orsque la décision
d’externalisation est prise au sein d’'un établisseindifférents critéres peuvent étre pris en
compte pour le choix du prestataire. La proximigs dleux partenaires est un élément tres
important. L'identité culturelle qui existe lors ¢k coopération entre établissements favorise la

flexibilité de I'organisation par une meilleure cpr@hension des contraintes hospitalieres.

Saizy-Callaert [Saizy-Callaert at., 2002] relate I'expérience de deux établissemenspitaliers
publics qui ont mis en place une sous-traitancdede stérilisation et expose notamment les
termes de la convention de cette collaborationutear rappelle le contexte juridique a travers les
principaux textes réglementaires qui régissentiVaé de stérilisation.
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Bardet [Bardet, 03] évoque les conditions de miseegivre d’'un secteur de stérilisation externe a
I'hépital. Il étudie les avantages et les inconedéits d’une telle configuration et signale les étape
de mise en place d’'une solution d’externalisatidtapres l'auteur, I'établissement bénéficiaire
doit, dans un premier temps, faire le bilan de activité de stérilisation et établir la liste desID

a stériliser. L’hopital effectue ensuite des études faisabilité qui ont pour but de définir
I'organisation a mettre en place et d’évaluer le%ts.

Face a I'externalisation de la stérilisation, untaie nombre de points émergent en matiére de
qualité, de colt et de délais. D'aprés Bardet,t€malisation de la stérilisation des dispositifs
médicaux se confronte aux difficultés suivantes :

» Le niveau qualité exigé par les normes nécessiiawastissement lourd en matériel et en
locaux qui ne peut s’envisager que si I'activité @&renne. Par ailleurs, la mise en place
d'un systéme qualité doit garantir toute la chaleeproduction des DM, d’autant plus
lorsque les activités qui la composent sont paesigitre plusieurs établissements.

= Les notions de colt sont importantes pour fairehieix de la solution. Toutefois, il est
souvent difficile d’évaluer ces colts et d'effectudes comparaisons. D’'une part, la
répartition sur plusieurs lignes budgétaires ebdénce quasiment de systeme de
comptabilité analytique dans les établissementsaméé ne facilitent pas le chiffrage de
I'organisation existante. D'autre part, il conviedg# comparer le colt de sous-traitance
avec le codt de la stérilisation dans des conditatééquates par rapport aux exigences
réglementaires.

» Le délai de mise a disposition des dispositifs welak varie en fonction de la proximité
des établissements. Cette notion de proximité éndlussi sur les codts de transport et sur
le probléme de traitement des urgences.

Le choix des solutions tiendra compte, bien évideémdes possibilités géographiques et des
contraintes réglementaires.

Par ailleurs, la proposition d’un guide pour I'extalisation de l'activité de stérilisation a été
élaborée par Levrat [Levrat, 03]. Ce guide a étévetbppé suite a une expérience de sous-
traitance effectuée par une société industrieksstataire du service dans I'objectif de permettre
aux futurs établissements une transition plus daeiitre les deux modes de fonctionnement :
stérilisation en interne et stérilisation en exter@e guide présente le cadre réglementaire et
législatif francais auquel est soumise la stétilisahospitaliere. Il introduit les différentes ifoes

de sous-traitance en stérilisation et résume lapeét que suit un projet d’externalisation du
secteur de stérilisation au sein d’'un établisserespitalier.

Alméras [Alméras etl., 2006] traite le cas d’'une sous-traitance de dépgmrdans le cas de
I'hépital des armées Percy. Il présente (1) lepadade préparation d’'une sous-traitance de
I'activité de stérilisation (évaluation du besonecherche d’'un sous-traitant, planification des
livraisons, etc.), et (2) la phase de mise en pifeceette solution, la durée de la sous-traitalece,
délai de retour des DMS, la qualité du sous-traittnsa disponibilité pratique a effectuer la
prestation demandée.

Benoit [Benoit efal., 2005] propose une démarche qui s’inscrit dansutedb gérer au mieux les
moyens humains et matériels mis a disposition pagétablissement hospitalier au niveau de son
service de stérilisation et qui s'achemine verstéenalisation de la stérilisation & travers la
mutualisation de deux services de stérilisationwsurseul site et I’harmonisation des pratiques
entre deux établissements.

D’autres travaux se sont intéressés a l'étude kdaubspects au niveau d'un service de
stérilisation central.

Chunning et Kumar [Chunning et Kumar, 2000] adoptarméthode du JIT (Just in time) pour
réduire les codts relatifs a la logistique au nivea la distribution des dispositifs médicaux au
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sein de I'hopital. Les auteurs comparent deux sysgede distribution des instruments stériles
depuis le Service de Stérilisation Centrale (S86y’aux différents hopitaux.

La figure 12 représente le cas d’'une chaine d’apgpiennement simplifiée ou les fournisseurs
livrent de facon indépendante et directement I&érdnts DSC au niveau des établissements de
santé. Aucune relation n’existe dans ce cas emsefdurnisseurs externes des services de
stérilisation.

Fournisseurl Fournisseul e Fournisseun

Hépital 1
(SSsC)

Hopital 2 Hopitaln
(SSC) (SSC)

Figure 12.Systemes décentralisé de livraison des DM

Se basant sur le principe du JIT, les auteurs pmpaine deuxieme organisation des services de
stérilisation en les centralisant au niveau d'unl s&t unique DSC. Cette organisation est
représentée par la figure 13.

Fournisseuf. Fournisseul Fournisseun

Centralisation
SSC

-----

Figure 13.Systémes centralisé de livraison des DM

Dans ce dernier cas de figure, les hépitaux fonotat en réseau et de fagon dépendante. En
effet, si 'un des établissements du réseau tombeupture de DMS, un autre hopital peut
I'approvisionner en attendant qu’un approvisionnetepuis les fournisseurs externes ait lieu le
jour suivant. Cette nouvelle organisation permetdgaéduire les colts de stockage sans affecter
la sécurité des patients. Ceci permettra aussiédaire le besoin en espace et en personnel
[Laudon, 1998].

Friedman [Friedman, 1990] s'intéresse au cas dervie de stérilisation central situé a
I'intérieur de I'hopital et rappelle 'importancesda relation entre ce service et le bloc opératoir
son principal client. Cette relation doit se coms& autour de quatre facteurs, a savoir la
communication, la crédibilité, la considérationlatcohérence. Les fonctionnements du bloc
opératoire et du service de stérilisation étanteddpnts I'un de l'autre, et a effet direct sur le
patient, une relation de compatibilité entre cesxdentités de I'hdpital doit se fonder, selon

Gallousis [Gallousis, 1990], sur la coopératiancdllaboration et la fluidité.

Bernard et Lacroix [Bernard et Lacroix, 2001] prepot une approche pour la restructuration
d’'un service de stérilisation dans le cadre d’urisenen conformité de ce service par le biais
d’'une centralisation des moyens de lavages desimsnts au niveau d’une stérilisation centrale.
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Cette démarche consiste en trois étapes : (1)deétle I'existant, (2) la mise en place de la
méthodologie d’Analyse Préliminaire des Risquesébasur la méthode 6M pour déceler les
défaillances de ce systéme, et (3) la constructdanprojet de restructuration autour des
parametres qui doivent obéir a des regles spéesiguour un service de stérilisation (architecture,
équipements, tragabilité, logistique, personnel)et

L'optimisation de la logistique au niveau du seevitérilisation n'a pas été largement étudiée
dans la littérature. Un premier travail par FinenetirKapadia [Fineman et Kapadia, 1976] s’est
intéressée a la gestion des stocks des DMS en sappane demande constante. Les auteurs
considérent deux types de stock: le stock d'atiis et le stock de remplacement. Van de
Klundertexplique la rareté des travaux qui ont abordé ifoisiation de la logistique au niveau du
service stérilisation par le fait que peu d’'intéaéité accordé jusqu’a la a I'optimisation des o0t
des services considérés comme secondaires au rieekhbdpital (la stérilisation par exemple a
toujours été considérée une activité de support).

Dans le contexte américain, une nouvelle stratégiautilisée aujourd’hui par les établissements
de santé. Cette stratégie consiste a reutilisedifgmsitifs médicaux stériles & usage unique. En
effet, face a 'augmentation, d’'une part, du volues DMS a usage unique et a la complexité de
ceux-ci d'une autre part, les hospitaliers fontedgujourd’hui a des entreprises externes pour re-
stériliser ces dispositifs [Sloan, 2007].

Etant donnée les colts de ces DMS, leurs probabiieé défaillances et les colts qu’induisent ces
défaillances, Sloan propose une politique d’utii@dréutilisation des DMS a usage unique pour
aider les hospitaliers a décider de la réutilisato pas des DMS a usage unique. L'auteur fait
référence aux problemes de défaillance machingsoflose un modele de décision Markovien et
effectue des analyses de sensibilité pour évaluepdct de certains parametres sur la décision
prise :

» sensibilité au parametre colt de l'instrumemuel doit étre le colt de réutilisation
minimale d’'un DMS pour que ¢a soit plus rentabidiser ?

» sensibilité au paramétre probabilité de défaillandks’agit ici de répondre a la question
jusqu’a quelle limite de défaillance, serait-il plpréférable d’utiliser un nouveau DMS ?

» sensibilité au parametre colt de pénalité due aéfaitlances: il s'agit de répondre a la
guestion jusqu’a quelle limite ces colts peuvegt@enter pour que ¢a soit plus opportun
d’utiliser un nouveau DMS que restériliser un d@ d#ilisé.

D’autres travaux se sont intéressés a ce problenpeidt de vue :

» Philosophique : aspect légal et économique deskgnigsation, [Gottfried, 2000], [Dunn,
2002], [Tapp, 2003], [Waller, 2004].

» Administratif : aspect Iégal, logistique et gairogomique liés a la réutilisation des DMS
a usage unigue [Spenceratt, 2002], [Wang, 2001], [Abreet al.,2002], [Haley, 2004],
[Adler etal., 2005], [Bourguignon edl., 2003], [Prat eal., 2004].

= Technique : évaluation de la sécurité et l'efficdaile I'utilisation des DMS a usage
unique restérilisés [Colak at., 2004], [Ishino etl., 2005].

b. Approches basées sur des analyses de codt

Nous retrouvons ici les travaux qui abordent lastjpe d’externalisation d’'un point de vue
analyse des co(ts.

Chenailler [Chenailler eal., 2006] rappelle qu'il est légitime d’évaluer 'imé&& économique
d’'une sous-traitance avant de la mettre en pldosonduit une étude basée sur les colts dont
I'objectif est d’évaluer I'éventuel intérét éconaue du passage a la sous-traitance dans le cadre
d’'une externalisation de la stérilisation centrdle Centre Hospitalier d’Argenteuil. Son travalil
consiste a estimer le co(t interne au niveau dstdalisation centrale en considérant quatre
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groupes de charges (les charges d’exploitatiotivelaau personnel, les charges d’exploitation a
caractere médicale, les charges d’exploitationractere hotelier et les amortissements et charges
exceptionnelles). Il calcule ainsi le colt de ravid’une charge stérilisée et le colt atiqu'il
compare par rapport aux offres de prix des prastataxternes. D’apres 'auteur, I'externalisation
de la stérilisation vers des structures de typeustieel n’est en fait qu’'une solution parmi
beaucoup d'autres. Ainsi les diverses mutualisati@mtre établissements au travers des
regroupements de ressources peuvent représeetenalisi des solutions.

Giarraputo [Giarraputo, 1990], a comparé la ssailon interne par rapport a la solution

externalisée tout en évaluant les colts de ces dptians. Ses travaux ont fait I'objet d’'une

application sur le cas du « Flushing Hospital MabiCenter ». En considérant des contraintes
spécifiques a l'activité de stérilisation, l'auteconclut que I'externalisation de cette activité

représente, pour son cas d’étude, le meilleur choitermes de codt. En effet, I'externalisation de
cette activité permet une meilleure gestion deditad par une meilleure qualité du service rendu
et aussi grace aux economies d’échelle.

Carbonnel [Carbonnel «l.,2005] a appliqué la méthode AB@dtivity Based Costinga la
stérilisation du centre hospitalier de Versaillesipcalculer le colt par unité de conditionnement.

Prat [Prat etl., 2004] a évalué la faisabilité et la sureté lieda geutilisation des DMS a usage
unique a travers des analyses des colts de traiggies différentes : (1) la restérilisation des
DMS a usage unique en interne (au niveau de I'efpif2) I'externalisation de la restérilisation
des DMS a usage unique, et (3) l'utilisation undeséois des DMS a usage unique. Ces analyses
montrent I'intérét de la premiére alternative papport a la deuxiéme et surtout par rapport a la
troisieme.

Dans une étude antérieure, nous avons étudié Ig ehtre centralisation ou décentralisation du
secteur de stérilisation au sein de I'hdpital. Nauens utilisé la programmation mathématique
comme outil pour modéliser ce probleme et nous s\yooposé une approche itérative a deux
phases pour le résoudre. La premiere phase comsistaiver la meilleure configuration entre
centralisation (secteur de stérilisation centratju@ desservant tous les services de I'hopital ou
secteur de stérilisation par sous-groupe de sgrauedécentralisation (secteur de stérilisation
pour chaque service) tandis que la deuxiéme phiaseéwurouver le meilleur dimensionnement de
la configuration optimale retenu par la premiéreaggh L'approche est réitérée jusqu’a
convergence. Nous avons ensuite appliqué cetteoepprsur un exemple pseudo-réel en
s’inspirant d’'un cas d’étude réel et effectué desyses de sensibilité pour tester la robustesse de
la solution optimale [Tlahig etl., 2006].

c. Dimensionnement et gestion des stocks des produésles
Dans la littérature, d’autres travaux se sont @deés a l'étude et a l'amélioration de
I'organisation interne du service de stérilisatibospitaliere. En effet, en plus des études
qualitatives et des évaluations économiques dedstation de stérilisation, nous retrouvons par
exemple les travaux qui portent sur le dimensiorergrat la gestion des produits stériles.

Raymondon et Marcon [Raymondon et Marcon, 2005pi®osent de trouver la meilleure
composition des boites des DMS en considérant éex dolutions diamétralement opposees:
«une boite par intervention » et «une boite petrument ». Les auteurs considérent aussi
I'alternative de la compositions mixte des boitesbjectif étant de minimiser le codt total du
systeme composé du colt de fonctionnement et du dm(tockage. Les auteurs classent ce
probleme dans la catégorie des problemes NP-d&f§iciEn effet, la difficulté découle de
I'explosion combinatoire du nombre de solution gst due au grand nombre d’instruments, au
nombre d’interventions et a la fréquence d'utiisatde ces instruments. La méthode de
résolution utilisée est basée sur la méthode duitreonulé. Dans Raymondon [Raymondon et
al., 2007, l'auteur utilise la formulation mathématique paésoudre le probleme d’optimisation
de la composition des boites au niveau du senacgérilisation hospitaliere.
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Di Mascolo [Di Mascolo eal., 2006] propose un modéle de simulation dans I'dlfjdtudier
I'influence du paramétre « arrivé des dispositifédimaux » au service de stérilisation sur la
performance de ce service (la performance étantmrdesn temps de trempage des dispositifs
médicaux et en temps de séjour total dans le sepgcstérilisation). L'auteur démontre qu’en
jouant sur les temps d’arrivées des dispositifsioaéck, on peut améliorer de facon significative
la performance du service stérilisation. L’'autetintéresse a I'étape de pré-désinfection.
L'objectif étant d'une part de réduire le nombreabmtainers qui trempent plus que 50 mn (le
temps de trempage moyen étant de 15 mn), et d’pattede mieux distribuer le temps de travail
par jour.

L’approche proposée par Di Mascolo consiste a miadléliser le service de stérilisation en se

basant sur un cas réel, (2) valider le modeéle)dia{B varier les inputs du systéme (en gardant le
temps de début de pré-désinfection fixe et faisarier la durée et le temps de fin de cette étape
du cycle de stérilisation). L'idée d’amélioratioroposée fit de fixer un transport périodique des
dispositifs médicaux a stériliser depuis le BO Jerservice de stérilisation (tous le 35 ou 40 mn

par exemple). Cette politique a permis un gain id@mable sur le temps de séjour, la durée de
I'étape pré-désinfection et le nombre des disdesitiédicaux qui trempent plus que 50 mn.

Van de Klundert [Van de Klundert el., 2006] s’intéresse a l'optimisation du flux des

instruments stériles qui circulent entre le BO etservice de stérilisation centrale. Cette

optimisation s’avere intéressante dans le contedtuel orienté de plus en plus vers

I'externalisation de I'activité de stérilisation’auteur considére le probléme de dimensionnement
et de distribution au niveau d’'un service de sgation centrale et propose une formulation

mathématique pour ce probleme sous deux forme} opffimisation déterministe (demande

déterministe) et (2) optimisation non détermin{stemande aléatoire). Le probléme est considéré
NP-difficile, 'auteur propose pour chaque typemtimisation différentes stratégies. Par exemple
pour I'optimisation déterministe, il s’agit de tesstes trois stratégies suivantes :

1. minimiser le colt de stockage en gardant le mériedmtransport constant,
2. minimiser le colt de transport,
3. minimiser codt de transport et co(t de stockagelkamément.

Van de Klundertintroduit également un algorithme pour I'optimisatide la composition des
boites (une boite/intervention, un boite standaweélgue soit I'intervention ou bien une boite
standard avec une boite complémentaire).

2.4.2.5Synthése

Les hopitaux sont des systemes qui réclament ustogede plus en plus optimisée et qui sont
soumis a des contraintes réglementaires et budge@e plus en plus accrues [Giarraputo, 1990].
Face a ces contraintes budgétaires, au renforcetiesnéxigences réglementaires concernant la
stérilisation des dispositifs médicaux, et a layp@Ende personnel soignant qualifié, les Bonnes
Pratiques de Pharmacie Hospitalieére représententuvolution juridique innovante en ouvrant la
voie a la sous-traitance. Les hopitaux ont d’otedég fait appel a des fournisseurs externes pour
leurs services de restauration et de lingerie teaiscours a la sous-traitance pour la stérilisatio
des dispositifs médicaux est devenu considéré coumaesolution viable seulement ces dernieres
anneées.

La spécificité que représente I'externalisatiom@leu hospitalier par rapport a I'externalisation
en milieu industriel consiste dans la nécessitépdendre en compte I'aspect hygiéne et qualité
aussi bien que la notion de tracabilité au seitedsurance qualité.

Certes I'externalisation de certains services Hépiital permet une meilleure gestion de celui-ci
par une meilleure qualité du service rendu et agsiie aux économies d'échelle, mais cette
stratégie reste une solution innovante dont leiqu@s sont encore peu développées. En effet,
nous avons constaté que les travaux qui se sares#és a I'étude de I'externalisation dans le
domaine hospitalier en général et du service déisadion en particulier ne sont pas nombreux et
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représentent surtout des descriptions des aspealitatifs de la stratégie d’externalisation (point
de vue des pharmaciens) ou des analyses de coéverst des évaluations économiques de
l'intérét que représente I'alternative external@atpar rapport a l'internalisation (point de vue
des gestionnaires). Le tableau 5 récapitule legatra recensés sur la configuration et le
dimensionnement du service de stérilisation tounhettant I'accent sur les outils utilisés.

En se comparant au secteur manufacturier, tresdpewavaux ont également utilisé des outils
d’optimisation et de recherche opérationnelle peétudier I'externalisation dans le secteur
hospitalier. A notre connaissance aucune étudété'aonduite jusqu’ici sur la configuration du
secteur de stérilisation hospitaliere d’un poinvde ingénierie.

Référence

Objectif de I'étude

Outil

[Levrat, 2003]

Etude de I'externalisation de larifigation

Analyse qualitative

[Bardet, 2003]

Mise en place d'un service de sg&ttion externalisé

Analyse qualitative

[Bernard efal., 2001]

Restructuration du service de stérilisation

Démarche qualité

[Gallousis efal., 1990]

Etude de la relation entre la stérilisat@nle bloc
opératoire

Analyse qualitative

[Nicolson etal.,2002]

Externalisation de la gestion des stocks

ddélieation mathématique

[Di Moscolo etal., 2006]

Amélioration de [I'organisation du service
stérilisation

d8imulation

[Benanteur, 2004]

Etude de la sous-traitance dagtifins logistiques

Analyse qualitative

[Marriott etal., 1998]

Etude de I'externalisation des activitéspitadiere

Analyse documentaire

[Velma, 2001]

Etude de I'externalisation dans lateate hospitalier

Analyse qualitative

[Aptel et Pourijalili, 2001]

Etude de I'externalisation des activités logistis|ael
sein d'un établissement hospitalier

Modélisation mathématique

[Veral et Rosen, 2001]

Externalisation de la gestles stocks

Evaluation économique

[Russel, 2003]

Impacte de la décision d’externtibsasur la qualité

Analyse qualitative

[Ellouz etal., 2006]

Etude de I'externalisation/internalisatioesdactivités
hospitaliere

Management par la valeur

[Lorence et Spink, 2004]

Externalisation des SIH

n@&emarking

[Brysson, 1998]

Aspects stratégiques de I'extesasibn des SIH

Benchmarking

[Saizy-Callaert eal., 2002]

Les termes dune convention type p
I'externalisation de la stérilisation

pémalyse qualitative

[Alméras etal., 2006]

Relation entre stérilisation centraleletopératoire

Analyse qualitative

[Fiedman, 1990]

Reconfiguration d’'une stérilisataamtrale

Analyse qualitative

[Thorin D., 2003]

Optimisation des horaires d'ouverture d'u

stérilisation centrale

nénalyse qualitative

[Benoit etal., 2005]

Externalisation des services de transfusamguine

Analyse qualitative

[Giarraputo, 1990]

Comparaison des colts de la stérilisation en intetn Evaluation économique

la stérilisation externalisée

[Chenaille etl., 2006]

Evaluations de I'intérét
'externalisation de la stérilisation

économique

& valuation économique

[Carbonnel eal., 2005]

Calcul du co(t de la stérilisation

ActivBased Costing

[Raymond egl., 2004] Etude de la composition des boites de DMS cuRsimulé

[Young, 2003] Application de la TCT a I'externalisation au seiord| Théorie des Colts de
établissement hospitalier Transaction

[Preker etl., 2000] Externalisation d’'un service/produit de pi@l: | Théorie des Colts de
théorie des économistes Transaction

[Sloane etl., 2007] Réutilisation des DMS a usage unique Chdinklarkov

[Van Klundert efal., 2006]

Optimisation des flux des DMS

Modélisatioathématique

[Frineman et kapadia, 1976

Gestion des stockDdgsS

Modélisation mathématique

[Tlahig etal., 2006]

Centralisation/décentralisation de |la sg&ilon

Modélisation mathématique

[Raymondon eal., 2007]

Optimisation de la composition des boites BMS

Modélisation mathématique

D

Tableau 4.Synthése des travaux portant sur I'externalisadiems le secteur hospitalier
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3. Mutualisation des activités hospitalieres: cas dio réseau
d’établissements de santé

La tendance actuelle dans le domaine hospital@iesite de plus en plus vers la coopération
entre établissements de santé a travers le padtagessources et I'organisation sous forme de
réseaux. Par exemple, le nombre d’hbpitaux trargilen réseau est passé aux Etats Unis seules
de 32.1% en 1980 a 73.4% en 1997 [Lega, 2005].

Cette organisation en réseau est appelée a seogpeelcompte tenu des mesures visant a faciliter
la coopération sanitaire par la modernisation psépodes Groupements de Coopération
Sanitaires (GCS) d'une part, et d'autre part pgolaéique de régionalisation préconisée dans le
rapport préparatoire au schéma de Services Céil&anitaires (SCS).

Aussi, la mise en commun et le partage de resseuwcie les établissements de santé est une
option & retenir en vue de rehausser les actigidsgistique hospitaliéte

Dans cette thése, outre la problématique d’extesatadn, nous nous intéressons a la question de
la mutualisation des services de stérilisation dansas d’'un réseau d’établissements de santé.
Nous introduisons dans cette section la notioné&deau dans le contexte hospitalier et nous
présentons un état de l'art des travaux qui ontépeur les problémes de conception et de
planification des réseaux.

3.1. Réseau d’établissements de santé
3.1.1. Définition

Un réseau peut étre défini comme « une structuéehdnge entre un ensemble d’entités qui
concourent solidairement a la satisfaction d’'unemeé&emande finale » [Barban et Chanut,
1989].

Avant d’'aborder la question de la mutualisation dessources dans le cadre d'un réseau
d’établissements de santé, il est important deiggede concept réseau dans le domaine de la
santé. Ce concept a été largement abordé dans tesaystemes industriels mais il est beaucoup
moins étudié dans le cas des systémes de santg.praposons alors de partir de la définition du
réseau dans le cas des systemes industriels et@uisomment ce concept se définit dans le cas
des systemes de soins.

Dans le contexte industriel, le « réseau » est d#édeux maniéres difféerentes : «les réseaux
d’entreprises » et « les entreprises en résedune. $’agit pas d’'un simple “jeu de mot " autour
d’'un concept a la mode, mais de deux réalitéstutisthnelles distinctes.

L’entreprise réseau suppose une dimension verticale des opératiorsuautune entreprise
centrale. Celle-ci doit coordonner les activités datres entreprises du réseau, autour desquelles
se constituent et s’allouent des ressources méegdien vue de la réalisation d’un projet productif
[Pacheé, 1996], [Jacob etl., 1996]. Les entreprises collaborent & des étajfésreshtes du
processus de production. Selon Poulin [Poulialgt94] I'entreprise réseau est le résultat d'une
entreprise qui se concentre sur quelques actigitédle maitrise mieux que quiconque et confie
le reste de ses activités a d’autres organisatioapables de les réaliser a moindre codt.
L'entreprise réseau est essentiellement une ppidsade gestion qui consiste a exploiter les
opportunités que peut offrir I'environnement poueu atteindre ses objectifs. Pour cela, elle est
toujours préte a "externaliser" une activité ineejngée non performante et non stratégique ou
"internaliser" une activité externe jugée indisdnis a une meilleure réalisation des objectifs
stratégiques [Lakhal, 1998].

° La gestion des approvisionnements en réseauadaia centre hospitalier Notre-Dame de la Merci Gge de
recherche CHAINE, Cahier de recherche n° 03-01 2863
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Le réseau d’entrepriseddit aussi réseau horizontal, est une forme d’'atlaqui porte, de facon
complémentaire, sur certaines phases du processpsoduction ou sur I'accomplissement de
certaines fonctions communes [Bossuedlet1997] [Jacob e&l., 1996]. Cette forme réticulaire
qui ne dispose d’aucun "leader" permanent conaistambiner les ressources de plusieurs acteurs
pour mieux répondre au besoin des marchés, dansomid’'une aire géographique donnée
[Paché, 1996]. Il s’agit de réseaux de coopérainisens le plus complet [Bossuetkt 1997].
Leur caractéristique principale étant la forte peiddance des acteurs, des activités et des
ressources [Paché, 1996].

Dans le contexte hospitalier, le mot « réseau »ug@#gée pour désigner, « la gestion des flux de
patients, produits, services et des informatiorissgurapportent, depuis le fournisseur jusqu’au
bénéficiaire, a un niveau défini de performanceservice de la qualité et de la sécurité des soins
prodigués aux patients » (ASLO&)

Selon [Larcher, 1998], « un réseau de santé coastihe forme organisée d’actions collectives

apportées par des professionnels en réponse aaminbde santé des individus et/ou de la

population, a un moment donné, sur un territoinendo Le réseau est transversal aux institutions
et aux dispositifs existants. Le travail en réspaumet d’'une part de rationaliser I'offre de soins,

et d’autre part, de simplifier 'accueil des patgefLebrun, 2004]. Ainsi les regroupements ont

pour but de diminuer les codts (économie d’échetle)faciliter les investissements et de rendre
plus attractif les centres de santé.

Le terme « intégration » est aussi utilisé pourgies la capacité de I'hopital a conjuguer son
activité avec d'autres entités du systeme de gmns assurer la qualité de la prise en charge dans
ses dimensions, technique (le juste équipementjjcalé (le juste acte, les justes compétences),
organisationnelle (les justes temps, le juste didguste information) et sociale (lesia lieu).

Burns [Burns eal., 2002] évoque deux formes d’intégration stratégigliatégration verticale et
I'intégration horizontale. Le développement dorgations de maintenance hospitaliere, les
alliances stratégiques entre médecins, etc. sost elemples de lintégration verticale.
L’intégration horizontale se crée par contre adrava formation de systemes multi-hdpitaux, les
transferts et les mutualisations entre hdpitausinsi Les objectifs de l'intégration verticale sont
nombreux (économies d'échelle, réduction des cadses aux soins, qualité des soins, etc.,).
L’intégration horizontale vise essentiellementdesnomies d’échelle (flux important de patients,
partage de ressources et équipement, groupemewtsad] etc.,).

Les restructurations hospitaliéres, incitées cenpiél@s années, sont préconisées par les tutelles
dans le but de fournir un service de qualité qpor& aux besoins de la population. Les ARH
préconisent notamment aux établissements de ieilde travail en réseau et le rapprochement
de structures. Ces restructurations peuvent dolieera la fusion entre centres de santé, a la
coopération ou encore au regroupement d’unitésidisps.

En partant du principe de partage de ressourcemtian du réseau dans le contexte hospitalier
consiste a regrouper, entre un ensemble d’hdépides ressources sanitaires généralement rares
(équipements lourds, personnel...) afin d’optimisar réponse aux besoins en soins et de
rationaliser les dépenses. Il s'agit de sélectionure certain nombre de sites sur lesquels des
services hospitaliers partagés par 'ensemble dpidux du réseau sont implantés. Parallelement
a cette sélection, la taille de chacun de cesces\@st évaluée en termes de ressources allouées et
de nombre de patients pouvant étre potentiellemmeésnien charge dans ces services. Ces choix de
localisation de services et d’allocation de ressesiis’effectuent dans un contexte de ressources
disponibles en volume limité [Culyer, 1990]. Il git donc, pour les méthodes d'aide a la
décision, d’assister le décideur dans la définitienla configuration, de la localisation et du
dimensionnement du service partagé, afin que ceatesatisfasse au mieux les besoins en soins.

19 ASLOG : ASsociation francaise pour la LOGistique
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3.1.2. Typologie des réseaux dans le contexte hospitalier

La notion de réseau repose sur la mise en comnagtifd’ spécifiques détenus par chacune des
entités du réseau. La mise en réseau est conwopar la mise en adéquation des ressources
aux activités et objectifs.

Il existe plusieurs types de réseaux et formesatepariat entre les établissements de santé.

Fleury et Ouadahi [Fleury et Ouadahi, 2002] ontpps® quatre modeéles d'intégration des
services en réseau retrouvées dans le systeme tie @adébécois. Le premier modéle, « guichet
unique de service », s'apparente a un systemertidgae (vertical) au sein duquel les personnes
utilisent de facon séquentielle, les services tdffpar les organisations. Dans le second modele, le
patient circule entre les organisations et les isesvd'une facon séquentielle et parallele
(structure hybride horizontale et verticale). Leisieme modéle soutient I'implantation d’'une
structure virtuelle de I'organisation des activitésn réseau ou une équipe inter-organisationnelle
oriente le patient, en fonction de son état a Boigme de soins le plus approprié. Finalement, un
quatrieme modele est proposé représentant unegooation matricielle en sous-secteurs
d’'activités. Dans ce cas de figure, l'organisaties services est régie par l'intermédiaire de
structure de concertation et de coordination p&tablie par secteur.

Pasin [Pasin adl., 2001] a mené une réflexion sur le regroupememesigources pour le maintien
a domicile. Un tel regroupement devrait permettomiformiser la qualité des soins et de générer
des économies a travers la mise en commun de @i&émsipements.

Gadreau [Gadreau eat., 1999] distingue deux conceptions du réseau :deag « allocation de
ressources » et le réseau «création de ressourdeans le premier type de réseau, la
coordination est envisagée comme un probleme diisgion de I'échange et sert simplement a
allouer des ressources existantes. Dans la deuxiemeeption, la coordination renvoie a un
probleme d’organisation de la production. Cettedpabion requiert la création d’'un ensemble de
connaissances et de qualifications spécifiques.

Nous retrouvons aussi les travaux de Lega [Leg®5RQui évoquent l'existence de trois

stratégies pouvant étre implémentées au sein daseau d’hOpitaux pour augmenter son
efficience et sa stabilité financiére : I'intégaatj la création de monopdles par la centralisation
des services communs et la différenciation horedenpar la consolidation et la reconfiguration

des services. D’apres Lega, la taille, la localggat la culture organisationnelle et les

réglementations sont les principaux facteurs gfluémcent le résultat d’'une migration d'un

ensemble d’établissements de santé indépendantsesrganisation en réseau.

Nous distinguons deux types de réseau : le résadage de services de soins basé sur la
complémentarité de I'offre de soin et le réseatiag@ de ressources.

3.1.2.1.Réseau partage de services de soins

Dans le domaine de la santé, la notion de résestugéméralement associée a la constitution de
réseaux de soins autour d’activités ou de pathetogpécifiques (les urgences, la natalité, les
personnes ageées, etc.) [Gadreaalgt1999]. Différents centres de soins doivent atmspérer
ensemble pour assurer le bon déroulement de la prischarge du patient. Dans ce cadre, il
apparait nécessaire d’'introduire la coordinatiotreetes différents acteurs et institutions. Le
réseau impose alors une pratique coopérative ebpalgination entre différents établissements de
santé, et donc une réflexion sur ce nouveau modeahisation des établissements de santé.
Nous retrouvons ici le cas du « réseau d’entreprisedapté aux établissements de santé.

Les réseaux intégrés de services de soins repedsdhine des principales voies de solutions
pour accroitre I'efficience, la pertinence et lahétence du systeme de santé dans le contexte
actuel d'augmentation de la demande et des cotdgmludgétaires [Fleury et Ouadahi, 2002].
L'intégration des services en réseau conduit ansine rationalisation de l'offre des services
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distribués dans un territoire et & une importaotedination des activités, des organisations et des
acteurs [Callon, 1989] [Knights at., 1993].

Pierskalla [Pierskalla &tl., 1976] définit un service partagé par un ensemigiablissements de
santé comme étant « une fonction clinique ou adinative commune a deux ou plusieurs
établissements de santé réalisée dans le cadre cdaapération ayant pour objectif 'amélioration
de la qualité et la réduction des colts grace amn@mies d’échelle ». L'auteur s’intéresse
particulierement a quatre services : les banquesadg, la blanchisserie, la pédiatrie et les soins
obstétriqgues. Dans le cas du service blanchisspaie.exemple, I'auteur étudie des retombés
économiques du partage de ce service entre detabdpsitués au niveau d’une méme zone
rurale. Trois objectifs sont essentiellement visés

1. Identifier les avantages économiques de la cesditadn des services de blanchisserie,

2. Déterminer jusqu’'a quelle limite le partage desvises de blanchisserie permet-il des
gains de codt,

3.  Etudier I'allocation des ressources apres la cksdtgon du service blanchisserie.

Pour évaluer la performance économique d’'un sexlécblanchisserie partagé, I'auteur procéde a
une comparaison (1) du codt total du kilo de litgété au niveau du service central ou traité au
niveau de I'hopital ; (2) des codts directes dw ki linge traité au niveau du service central ou
traité au niveau de I'népital ; (3) du colt du kde linge effectué en interne au niveau de la
blanchisserie de chaque hépital ou traité chez amteeprise privé. L'auteur propose ainsi un

cadre conceptuel pour I'étude des impacts éconamiljupartage d’un service donné entre un
ensemble d’établissements de santé. Ce cadre ¢aatept présenté par la figure 14.

Caractéristique du
secteur hospitali

A 4 A 4
Théorie du marché < Etudes empiriques Théorie des jeux

I |
v

Hypothéses

A 4

A 4

Tests du cas d'étud

\ 4
Résultats du cas d’étude :

Organisation des services partagés

Figure 14.Cadre conceptuel pour le partage de services latispit [Pierskalla etl., 1976]

L'auteur prone une réallocation spatiale des resssudans le cas de partage de services entre
établissements de santé. Par exemple, I'espad¢alenient occupé par un service au niveau de
I'hbpital et qui sera fermé apres migration susite partagé est employé pour I'extension d’autres
services au niveau de I'hopital. Il confronte lentaxte hospitalier de partage au contexte
industriel a travers deux théories : la théorie jdag et la théorie du marché. Les relations entre
les caractéristiques du contexte hospitalier éhéorie du marché dérivent également d'études
empiriques antérieures sur le partage des ressouraeconfrontation secteur hospitalier/secteur
industriel engendre un ensemble de concepts epdthgse a tester. Ces tests se font a travers des
cas d’étude. Les résultats concernent essentiellefimeganisation des services partagés et les
hdpitaux qui ne participent pas au partage descesrv
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3.1.2.2.Réseau partage de ressources

Un réseau partage de ressources est une organisapivon pourrait qualifier de

« multicentrique ». Elle consiste en un partageedsources afin « d’optimiser » la réponse aux
besoins d’un ensemble d’établissements de sangeet@blissements sont tour a tour fournisseurs
de ressources et bénéficiaires des services resdiace partage. Nous retrouvons ici la notion de
mutualisation a laquelle nous nous intéressongplérement dans cette thése.

En effet, dans le cadre d’'un réseau d'établissesn@atsanté, des mutualisations de ressources
humaines et matérielles communes peuvent étresééaliafin d’assurer un meilleur partage de
celles-ci et autoriser des possibilités d’éconodéehelle. Un établissement hospitalier peut aussi
opter a «externaliser » une activité interne jugém performante ou tres colteuse ou a
« internaliser » une activité externe qui s’avardispensable a une meilleure réalisation des
objectifs de I'établissement. Dans ces deux desnias, I'établissement hospitalier intercepte
I'idée de « I'entreprise réseau ».

Certains auteurs pronent, par exemple, les regmepts des fonctions logistiques (pharmacie,
stérilisation, restauration, lingerie). Ces regempnts permettent d’atteindre des gains de codt et
de libérer des ressources [Clément, 2004], [AptdPaurjalali, 2001]. D’autres auteurs se sont
intéressés a: (1) démontrer a quel point lesralia et le travail en réseau dans le domaine
hospitalier permettent d’atteindre les objectif@§ par celui-ci en ce qui concerne la qualité des
soins, I'accessibilité a ces soins et la minim@atiles colts ou (2) démontrer & quel point les
partages entre hopitaux et I'organisation en résizivent étres considérés comme solutions
permettant a un hoépital d’atteindre les objectdsdimensionnement adéquat et de spécialisation
[Fulop etal., 2002], [Nauret, 1995], [Blecher, 1998] [Weil, 2000

Dans la section suivante, nous présentons quelgaeaux qui ont porté sur le probléme de
conception et de planification dans les réseaus. diérents modeles et approches proposeés
seront alors relevés.

3.2.Problémes de conception et de planification dansdeéseaux

Avant d’aborder les problemes de conception etldrifiration qui découlent de I'organisation
en réseau d'établissements de santé, nous mettomseegue quelques travaux qui ont traité des
aspects similaires dans le secteur manufacturier.

3.2.1. Conception des réseaux dans le cas des systemesigtidels

La notion de réseau a été largement étudiée daras ldes systemes de production de biens.

Dans une étude sur la conception des réseaux efeises, Paquet [Paquetal.,2007] propose

un modeéle d’optimisation dynamique qui considereharizon de planification multi-périodes et
qui vise a déterminer pour chaque période les aitmsvrir et les ressources nécessaires au niveau
de chaque site. L'auteur prend en compte la strealu réseau et le choix des fournisseurs de
matiére premiere et modélise ce probleme sous fatime programme linéaire en nombres
mixtes. Vonderembse et Tracy [Vonderembse et Trd®@9] s'intéressent au probleme de
sélection des fournisseurs externes dans le cagmgd@seau d’entreprises.

Pirard [Pirard etal., 2006] a étudié le probleme de la conception gjqiee d'un réseau
d’entreprises dans le contexte d’entreprises msitktis. D’apres l'auteur, cette conception
engendre trois types de probléemes : (1) la lodadisales sites de production et de distribution ;
(2) la gestion des flux et (3) la gestion des resses humaines et matérielles. Ces trois problemes
relevent d’aprés Jayaraman et Pirkul [Jayaramdrirktl, 2001] des problemes de localisation-
allocation et de dimensionnement de la capacité.

L’évolution des modeles stratégiques pour la cotoem’un réseau d’entreprises a été discutée
par Geoffrion et Powers [Geoffrion et Powers, 1995 modélisation et la résolution des
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problemes de conception stratégique des réseankepeises ont aussi été étudiées par Thomas
et Griffin [Thomas et Griffin, 1996], Vidal et Gasthalckx [Vidal et Goetschalckx, 1997],
Beamon [Beamon, 1998] et Min et Zhou [Min et Zh2002].

D’autres travaux ont plutét abordé le probléme ldaification dans les réseaux.

Benjaafar et Gupta [Benjaafar et Gupta, 1998] botr@dé le probléme de choix de technologies et
de planification de la capacité dans le cas d'weaé d’entreprises. Ces travaux ne prennent pas
en considération I'impact des compétences desusss®humaines qui peuvent avoir une grande
influence dans le cas de certaines industries.

Yan [Yan etal., 2003] et Jolayemi et Olorunniwo [Jolayemi et Ofuriwo, 2004] se sont
intéressés au probléme de production-distributianla gestion des flux dans le cadre d’'un réseau
d’entreprises. Fandel et Stammen [Fandel et Stam@@®] et Wilhem [Wilhem eal., 2005]
prennent en compte les taxes de douane et lesderixransfert dans le cas d’entreprises
délocalisées a l'international mais travaillantréseau.

Saharidis [Saharidis ei.,2006] propose deux modéles analytiques pour réedadsrobleme de
planification de la production au sein d’un résdantreprises. L’auteur compare deux modéles :
le modéle décentralisé dans lequel chaque enteeghisrche a optimiser son plan de production
sans se soucier du reste des entreprises du résdaumodele centralisé ou I'ensemble des
entreprises fonctionnent d’une fagcon coordonnée.

Nous constatons que les travaux rencontrés dditghature traitent, généralement, le probléme
de la conception de la chaine logistique dansdedaa réseau d’entreprises d’une fagon statique
[Glover etal., 1979], [Cohen et Moon, 1991], [Mazzola et Schah®87]. Dans la majorité de ces
travaux, les auteurs proposent une approche amadytt utilisent la programmation linéaire en
nombres mixtes. Ces modeles sont déterministe@tant essentiellement les problémes de
localisation-allocation. Nozick et Turnquist [Nokiet Turnquist, 2001], Zhou [Zhou et al., 2002]
et Eskigun [Eskigun et al., 2005] s’intéressent ptoblemes de localisation tandis que d’autres
travaux traitent, en méme temps, la localisatiofa#ocation [Amiri, 2006], [Jayaraman et Ross,
2003], [Geoffrion et Graves, 1974].

3.2.2. Conception et planification dans le cadre d’'un résau de systemes de soins

Différents types de problemes d’ordre organisa@isiont été traité dans le cadre d’'un réseau
d’établissements de santé. Ces travaux concernambus la configuration du réseau, la

localisation des services partagés, l'allocations deessources a ces services et leur
dimensionnement.

Dans la section suivante, nous réservons la prenpartie pour la présentation du probleme de
localisation-allocation. Ensuite, nous évoquonspleblémes de localisation des sites partages et
d’allocation de ressources a ces sites modélisas fmrme d'un probléme de localisation-
allocation dans le cas des systemes hospitaliers.

3.2.2.1.Probléme de localisation-allocation

Les problemes de localisation-allocation visentpéinsiser la localisation d’'un ensemble de P
services par rapport a la distribution spatialéNdgients. Le principe de ces modéles développés
sur la base initiale des travaux de Weber [Welh@09]Lconsiste & minimiser les distances entre
ces clients et les services projetés.

Dans la littérature, un nombre important de papiems traité le probleme de localisation-
allocation notamment dans le cas des systemes awutérs. D’'une facon générale, les
problemes de localisation peuvent étre classés $elos caractéristiques (objectifs, contraintes,
résolution, etc.) [Klose et Drexl, 2004]. En ce sedia [Jia etal.,, 2005] propose une
classification de ces problemes en tenant com@eriteéres suivants :

70



CHAPITRE 2 : FAIRE, FAIRE-FAIRE ET FAIRE-ENSEMBLE DANS LE CONTEXTE HOSPITALIER

1. Objectif : selon I'objectif considéré, nous pouvdlistinguer trois types de problemes :
(1) les problemes de recouvrement§ovyering Problem dont ['objectif est de
minimiser le nombre de sites a installer tout emveant le maximum de demande [Chung,
1986] ; (2) les problémes du cent-g¢enter Problemqui visent la minimisation de la
distance entre les sites a localiser et les paiatdemande [Chen et Handler, 1993] ; ou
aussi (3) les problemes médidp-iedian Problemndont I'objectif est de minimiser la
somme des distances entres les points de demarlds sites qui leurs sont les plus
proches [Rosin «dl., 1979].

2. Méthodes de résolution : nous retrouvons ici ttgges de modeles : (1) les modéles
d’optimisation basés essentiellement sur la progration mathématique, (2) les modéles
de simulation ; (3) les modeéles hybrides qui wgitisa la fois des outils d’optimisation et
de simulation [Larson, 1974].

3. Caractéristiques des sites a localiser : il s’pgiir cette famille de considérer I'aspect de
prise en compte ou pas des contraintes de capdtsites a localiser [Pirkul et Schilling,
1991] ou aussi I'aspect dépendance et coopératime sites [Batta et Berman, 1989].

Nature de la demande [Plastria, 1997].

Type de la chaine d’approvisionnement : nous ciiohfes modeles a un seul niveau et
les modeles multi-échelons [Gao et Robinson, 1994].

6. Horizon de planification : deux types de modéles ét@ développés. En effet, nous
retrouvons les modeles statiques et les modélemaigues (muliti-périodes) [Erlenkotter,
1981], [Hamacher et Nikel, 1998], [Klose et drex&04].

7. Nature des modeles : modéles déterministes [Marahoevell, 1992] ou stochastiques
[Owen et Daskin, 1998].

La majorité des travaux rencontrés dans la littéeatutilisent des méthodes de résolution
déterministes. Peu de travaux ont considéré unm@amement stochastique pour la résolution des
problemes de localisation-allocation dans le catfresystemes de soins [Chaoatt 2003],
[Harper etal., 2005].

3.2.2.2.Utilisation des modeles de localisationeghition pour la conception et la
planification des réseaux dans les systémes deéant

Dans la littérature, plusieurs travaux ont aboedprbbléme de la conception et de la planification
dans le cadre de réseau d’hdpitaux comme un prebtEarocalisation-allocation. La plupart des
travaux utilisent des approches déterministes atsiderent comme objectif unique la
minimisation des « colts entre les domiciles dememps et 'hdpital » (exprimés sous forme de
colt de transport ou de durée de transport). Ceagsidés doivent dépendre pourtant
étroitement d’autres critéres tels que la dispditébilu service demandé, le co(t total, le nombre
de patients, etc. [Scheweikhart @t, 1993], [Berghmans eal., 1984] [Chu et Chu, 2000],
[Marianov et Taborga, 2001], [Mehrezadt, 1996], [Segall, 1992].

a. Localisation de centres de soins, allocation/affeadion de ressources

Shuman [Shumamet al, 1974] présente une revue de la littérature dmsatrx qui utilisent des
techniques de la recherche opérationnelle tellelgyzogrammation en nombres entiers ou la
programmation dynamique pour traiter le problemeffdttation de ressources dans le cas d'un
réseau d’établissements de santé. L'affectatioresigources au sein de I'hdpital (ou au sein d’'un
réseau d’hdpitaux) consiste a estimer le besomessources nécessaires, a affecter ces ressources
entre les différentes unités de soins (ou étalliesés du réseau), et a établir des plans
d’exploitation des ressources afin de satisfai@elamande de soins.
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Rahman et Smith [Rahman et Smith, 2000] ont étlalicalisation d’un hopital ainsi que le
nombre de services qui le constituent de faconranmser globalement le temps/la distance du
trajet entre les domiciles des patients et 'hdpdat en garantissant la couverture de la demande
de soins au niveau régional.

Dans [Gunes et Yaman, 2005], les autears étudié I'implication du changement de la
configuration d’'un réseau d’hopitaux sur le fluxsgmtients et sur l'allocation des ressources. lls
ont modélisé les fusions entre deux réseaux erasanb sur |'affectation de ressources. Dans
[Gunes et Yaman, 2007], ils ont abordé le problatietégration de deux réseaux et se sont
particulierement intéressés a déterminer la meéleallocation de ressources qui permet
I'optimisation des colts de conception du réseadest flux. Les auteurs s’intéressent aussi a
définir la meilleure affectation des patients awpitaux au sein du réseau, qui soit a colt
minimal. Les co(ts de transport et de transfertrelsources sont les codts principalement
consideéres.

D’autres auteurs adoptent une approche multi-afgepour I'étude d’'un réseau d’hépitaux
[Stummeret al., 2004]. Les auteurs proposent une approche a deasep pour déterminer la
localisation et le dimensionnement optimal d’'unvier meédical dans le cadre d’'un réseau
d’hépitaux. lls considérent les objectifs suivan{&) le colt de déplacement des patients depuis
leurs domiciles jusqu'a I'hépital, (2) le nombre @atients non admis a cause d’'un nombre
insuffisant de lits, (3) le nombre de lits nécessapour un bon dimensionnement. lls formulent
ce probléme sous forme d'un programme mathématiqueti-objectifs, multi-périodes.
L’approche proposée consiste, dans une premiéige,eta déterminer I'espace de solutions
faisables et, dans une deuxieme étape, a explerespace de fagon itérative en le subdivisant en
des groupes et sous-groupes (clusters) jusqu’adrda solution optimale.

Blake et Carter [Blake et Carter, 2002] proposerd@ méthodologie pour I'allocation stratégique
de ressources dans les d’hopitaux en se basaria sméthode dugoal-programming.Cette
méthode prend en compte les changements de pmatiggEessaires pour préserver un acte
médical.

Rifai et Pecenka [Rifai et Pecenka, 1989] montmamhment la méthode dyoal-programming
peut étre utilisée pour l'allocation de ressourdass le contexte hospitalier méme en cas de
diversité d'objectifs compeétitifs.

Peeters et Thomas [Peeters et Thomas, 2001] pripase méthode pour la localisation des
services de santé publique. lls considéerent, t@lttodd, une typologie de ces services et montrent
comment cette typologie oriente la sélection d’wdeie de localisation.

Lapierre et Verter [Lapierre et Verter, 2002] oésalu le probléme de localisation d’unités de
soins préventifs avec un objectif de maximisatienla participation a ces soins. Leur objectif
étant de déterminer la configuration optimale d'éseau de services de soins préventifs (nombre
et localisations des services a installer). Leeuwast utilisent la programmation linéaire pour
modéliser ce probleme.

Harper [Harper etl., 2005] s'intéresse a la planification des servidessoins au niveau d’une
région donnée lorsque des considérations de latialisgéographique des services et d’allocation
des patients qui utilisent ces services sont inambes a considérer. L'auteur modélise ce
probleme sous forme d’'un modéle de localisatiooealiion stochastique et prend en compte les
aspects localisation, capacité des services, loigion géographique des patients et facilité
d’acceés aux soins. L’intérét d’'une approche staadpae pour le cas de ce genre de probléme est
gu’elle tient compte des variables flux des pasieme¢mps de trajet et préférence vis-a-vis du
moyen de transport.

Certains travaux visent a démontrer I'utilité desdéles de localisation-allocation dans le cas de
la planification des soins [Querriau at, 2007]. L’auteur modélise le probléme de plantima

des unités de soins sous forme d'un problgwmeédian. Son objectif est de proposer une
organisation maximisant I'accessibilité aux sersice soins. Pour le cas de ce probléeme, le

72



CHAPITRE 2 : FAIRE, FAIRE-FAIRE ET FAIRE-ENSEMBLE DANS LE CONTEXTE HOSPITALIER

modele p-médian semble étre le plus approprié [Labbélgt1995]. L'auteur évalue aussi la
sensibilité de son modeéle par rapport & la vanatle la demande et aux changements dans le
réseau routier.

D’autres travaux utilisant le modetemédian ont été repérés [Carbone, 1974] [Calvo atkls]
1973]. Carbone [Carbone, 1974] développe un modiéerministe dans I'objectif de minimiser
la distance parcourue par les patients pour seeendes centres de soins publics. Calvo et Marks
[Calvo et Marks, 1973] construisent un modplkenédianpour localiser des centres de soins
multi-échelon considérant des centres hospitaltes,communautés d’hdpitaux et des centres de
réception locaux.

b. Organisation des banques de sang

Quelques travaux se sont intéressés a I'étude denlgalisation des banques de sang [Jennings,
1970], [Jennings, 1972].

Jennings [Jennings, 1970] distingue trois formebate®ues de sang :

» les Centres Singuliers (SC): un seul centre desaetotalité des besoins du réseau
d’hépitaux d’'une région,

= les Centres Multiples Indépendants (MIC): ces resntfonctionnent de fagon
indépendante les uns des autres,

» |es Centres Multiples Coordonnés (CMC) : les adsvide collecte sont principalement
coordonnées ou controlées.

Le tableau 5 résume les avantages et les incomtérde chaque modéle.

Modele Avantages Inconvénients
Un seul centre contrble tous les servicgSomplexité dans la gestion des stocks et conceteant
SC d’'un réseau d’hdpitaux décisions de collecte, de stockage, de transpodieet

distribution des unités de sang

Indépendance et autonomie des servickEme probleme de management des SC,

MIC de transfusion Co(ts additionnels (liés a la taille des centrasnée
sans considérations économiques, duplicatipns,
confusion des donneurs, etc.)

CMC Flexibilité de I'organisation Colits additionnels yoo la mise en place des
mécanismes de coordination et de contrble

Tableau 5.Avantages et inconvénients du réseautage des éangusang [Jennings, 1970]

Dans [Jennings, 1970] et [Jennings, 1972], l'autdilise la simulation pour étudier I'impact du
niveau du stock et des politiques de transbordesiantes pénuries et les périmes au sein d’'un
systeme de banques de sang centrales. L'auteuysandds conséquences économiques et
organisationnelles des différentes formes de désdten (régionalisation) des banques de sang
et considére les questions suivantes :

= quelles fonctions (de la banque de sang) doivestemdans quelle localisation ?

» quelles zones doivent étre affectées a quels ceptre

= combien de centres doivent exister dans une région,les localiser et comment

coordonner les approvisionnements et les demandes ?

Or [Or etal., 1979] a modélisé le probleme de localisation-alfmn pour I'organisation des
banques de sang régionales. Son objectif est déedétl nombre de banques de sang a installer,
de leurs localisations et de la facon dont il fafiecter les hopitaux du réseau a ces banques.
L’auteur définit la « centralisation » ou la « ré@galisation » comme étant le processus par lequel
I'ensemble des banques de sangs d’'une région daptést pour I'intégration de leurs activités.
Cette intégration va de la coordination de quelgaetvités (la distribution, la collecte, etc.)
jusqu’a la « centralisation » totale de tout legessus au niveau d’une seule « banque centrale ».
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L’auteur modélise ce probléme sous forme d’'un @ogne linéaire en nombres mixtes dont
I'objectif est de minimiser les codts de transmites codts de fonctionnement du systéme tout en
définissant :

» le nombre de banques de sang a installer,

» |es localisations de ces banques,

» [|'affectation des hépitaux de la région considé&é@es banques,

» les tournées de distribution du sang en situatiodmaires et en cas d’'urgences.

c. Organisation du secteur de stérilisation

Elshafei [Elshafei, 1975] a proposé un modéle nra#i&ue pour déterminer la localisation d’'un
ensemble de Sites de Stérilisation Centrale (SS@). objectif est de déterminer le nombre de
SSC a implanter, leurs localisations et leursdsilafin de satisfaire la demande d’'un réseau
d’hépitaux. L'auteur propose une approche de réisoliexacte des problemes de localisation au
sein d’'un réseau lorsqu’'un ensemble de localisgimentielles candidates est défini & I'avance.
L'objectif est d’installer un nombre optimal de @ees de stérilisation dans les localisations
optimales pour satisfaire la demande de tout leasau moindre codt. L’auteur décompose ce
probleme en deux sous-problemes : lmaster probleny et le «subproblem». Dans le premier
probleme, il s’agit de déterminer la configuratioptimale des sites ouverts dans certaines
localisations et capables d’approvisionner tougkeau en DMS. Dans le deuxieme probleme, il
s’agit d’allouer les hépitaux aux SSC installés.dfiet, grace au master problen», I'espace de
toutes les solutions possibles est défini. Pour smlation donnée du master probleny, le
«subproblem» permet I'affectation des hdpitaux au site deil&ation en se basant sur les codts
de transport. L’auteur propose un algorithme deloéi®n qui permet la mise a jour des solutions
retenues.

Dans [Tlahig etal., 2006], nous nous intéressons au probleme de @mine centralisation ou
décentralisation du service de stérilisation ao d&in établissement de santé. Notre objectif étant
de trouver la configuration optimale du servicestiilisation et de proposer un dimensionnement
adéquat de cette configuration. Nous modélisongprobléeme sous forme d’'un modele de
localisation-allocation et nous proposons une agpr@ deux phases pour le résoudre.

d. Localisation des services d’'urgence et des ambulag

Plusieurs travaux se sont intéressés a I'étudgrddemes de localisation-allocation dans le cas
des services d'urgence. ReVell [ReVell, 1989] psmpan état de I'art des travaux qui ont abordé
le probléme de localisation des services d’urgence.

Dans [Jia efal., 2005], les auteurs présentent un état de l'arttcesux qui ont abordé le
probleme de localisation des services d’urgences’ietéressent particulierement au cas des
services d’'urgence de grande échelle (cas par d&ethyn séisme, d’'une attaque terroriste, etc.).
Le modeéle gu’ils proposent vise a déterminer lalisation des services d’'urgence et le nombre
de services affectés a une zone de demande donneée.

Goldberg et Paz [Goldberg et Paz, 1991], Beraldwetzczynski [Beraldi et Ruszczynski, 2002]
et Chapman et White [Chapman et White, 1974] preihee compte I'aspect stochastique dans la
modélisation des problemes de localisation descssd’urgence

Dans la littérature, des modéles de localisatibtwcation ont été proposés dans des travaux
s'intéressant aux problémes de localisation desutambes :

= [Ceyhun etal., 2007]: les auteurs abordent le probleme de lat#dis des ambulances en
considérant plusieurs objectifs : la maximationa@opulation couverte, 'augmentation
du niveau de service en minimisant la distancdeqgarcourue, etc.

» [Renata efl., 2005] : dans cet article, les auteurs analysefiiet de la décentralisation
de la localisation des ambulances en comparaisen @we localisation centrale.
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= [Emanuel etal.,, 2007] : les auteurs s’intéressent au problemeralesport des patients
avant et apres hospitalisation.

En adoptant la classification des problémes delikatin-allocation, dans les problemes de
localisation des services d’'urgence et des ambetanwous retrouvons principalement les trois
types de problemes suivants : P(1) des problemesadeivrementGovering Problern; (2) des
problemes média(P-median problemgt (3) des problémes du cenfRecenter problem)

Dans [Daskin et Stern, 1981] [Carson et Batta, 1988 auteurs ont fait appel a un modéle de
recouvrement. Pour définir la localisation d’'unvése d’'urgence, Daskin et Stern [Daskin et
Stern, 1981] modélisent le probléme sous forme ghableme de recouvremehtobjectif est de
déterminer le nombre minimal de véhicules nécessapour couvrir la demande tout en
maximisant le taux de recouvrement [Eatomlet1985]. Carson et Batta [Carson et Batta, 1990]
proposent une stratégie dynamique pour le posioemt des ambulances sur un campus de
services d’'urgence.

Brlin [Brlin et al., 1976] propose deux modeles médian pour localiser hdpitaux et des
ambulances. Le premier modéle a pour objectif d@miser la distance moyenne parcourue par
les patients depuis les hdpitaux a localiser vesszbnes de demande et le temps de réponse
moyen des ambulances. Dans le deuxieme modélgediibde minimiser la distance moyenne
depuis les bases d’ambulance jusqu’aux hopitauingsiduit pour améliorer la performance du
systeme. Pour localiser un nombre donné de serditegence au sein d'un réseau, Garfinkel
[Garfinkel etal., 1977] examine les propriétés fondamentales dulgmud du centre. Hauchbaum

et Pathria [Hauchbaum et Pathria, 1998] consideeergrobleme de localisation des services
d’urgence qui minimisent la distance maximale an da réseau.

3.2.2.3.Dimensionnement de la capacité

Le probleme de dimensionnement de la capacitéavicider de la taille et de la date de mise en
service de la capacité afin de satisfaire I'ensendiek « clients » géographiquement dispersés. Ce
probléme recele par nature une dimension dynanfiglaglman, 1991], [Verter et Dincer, 1992],
[Li et Tirupati, 1994], [Rajagopalan et Soterio@94].

Certains travaux traitant les problemes de dimem&ment des ressources, ont été effectués dans
le domaine hospitalier. Ces travaux utilisent d'tegon générale des méthodes et outils issus de
la recherche opérationnelle (programmation lineéamaulation, modélisation par files d’attente,
etc.).

Ramis [Ramis efal., 2001] a utilisé la simulation pour le dimensionmen des ressources
nécessaires pour un centre de chirurgie ambulatirenodélisant le parcours du patient, I'auteur
distingue quatre entités principales : I'infirmepeur les admissions, les chambres de préparation
et post-interventions ou les infirmiers préparenpdtient avant son intervention et surveillent son
état post-interventionnel apres lintervention, $adles d’opérations et enfin les lits de la sd#e
réveil. L'objectif est de connaitre les ressournésessaires pour les interventions et modéliser
leur utilisation afin de maximiser le nombre deiguats admis.

Marcon [Marcon, 2004], s’'est intéressé au problédee dimensionnement des ressources
humaines et matérielles au niveau des plateauxaméechniques. L'auteur analyse les travaux
concernant le dimensionnement durant la phase deeption ou de ré-ingénierie de ces
installations et met en évidence les différentegr@ghes proposeées, suivant le point de vue
adopté : au niveau stratégique avec des modeélda cecherche opérationnelle ou au niveau
opérationnel en utilisant des modeles de simulatefiux.

Le dimensionnement en lits dans les hopitaux ciestiun des sujets les plus débattus dans les
systemes de soins. Ridge [Ridgekt1998] décrit un modéle de simulation pour la dleation

des capacités en lits dans une unité de soinssifgeb’auteur montre qu'il existe une relation non
linéaire entre le nombre de lits et le nombre deepts a transférer vers d'autres unités de soins e
raison de non disponibilité d'un nombre de litdisaht. Venkataraman et Brusco [Venkataraman
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et Brusco, 1996] proposent une approche intégrée [ dimensionnement (staffing) et la

planification (scheduling) des infirmiers en milibospitalier. Le probléeme de dimensionnement
est modélisé sous forme d'un programme linéairenembres mixtes dont les variables de
décision représentent le nombre dinfirmiers aigsie le nombre d’heures supplémentaires
nécessaires a la satisfaction de demandes mersssetl@in horizon de six mois. Pour examiner
'impact de dimensionnement des salles d’examenslueflux de patient sur l'activité des

médecins dans un centre de soins de jour, Cote[T899] a fait appel a la simulation.

3.2.2.4. Synthese

Les établissements de santé vivent une mutatidewte pratiques. Cette mutation engendre des
transformations au niveau de I'organisation méméhdgpital. Ainsi ces dernieres années ont été
marqués par I'émergence de l'organisation en «aésedes établissements de santé par la mise
en place de services mutualisés.

Dans cette section, nous avons introduit, dans remier temps, la notion du réseau dans le
contexte hospitalier. Nous avons ensuite présemtétat de I'art des travaux qui ont abordé le
probleme de conception et de planification darcatire d’'un réseau d’établissements hospitaliers
ou de centres de soins comme un probleme de latahsallocation. Ce type de probleme nous
intéresse particulierement puisque nous allons fisedé dans le chapitre 5, la décision de
mutualisation des services de stérilisation sousdod’'un probleme de localisation-allocation.
Par rapport aux travaux présentés dans la revda tigérature, le modéle développé aide au
choix entre « internalisation » ou « mutualisatogt intégre le dimensionnement des ressources.

Le tableau 6 présente une synthese de quelquesutrayui ont abordé les problemes de
localisation-allocation et de dimensionnement dealgacité dans le contexte hospitalier.
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Objectif de I'étude Ouitil Référence
Localisation des centres de soingrogrammation mathématique | [Shuman etl., 1974]
allocation/affectation de ressources | (déterministe) [Rahman et smith, 2000]

[Gunes et Yaman, 2005]
[Gunes et Yaman, 2007]
[Peeters et Thomas, 2002]
[Lapierre et Verter, 2002]
[Querriau etl., 2007]
[Labbé etal., 1995]
[Carbone, 1974]
[Calvo et Marks, 1973]
Programmation mathématique | [Harper efal., 2005]
5 (stochastique)
E Optimisation multi-objectifs [Stummer at., 2004]
s} Goal programming [Black et Carter, 2002]
S [Rifai et Pecenka, 1989]
_5 Localisation des services d’'urgence| Programmation mathématique | [ReVelle, 1989]
@ (déterministe) [Jia etal., 2005]
= [Daskin et Stern, 1981]
8 [Carson et Batta, 1990]
- [Brlin etal., 1976]
[Garfinkel etal., 1977]
[Hauchbaum et Pathria, 1998]
Programmation mathématique | [Goldberg et Paz, 1991]
(stochastique) [Beraldi et Ruszczynski, 2002]
[Chapman et White, 1974]
Organisation de banques de sang | Simulation [Jennings, 1970]
[Jennings, 1972]
Programmation mathématique [Oradt 1979]
Organisation du service deProgrammation mathématique | [Elshafei, 1975]
stérilisation [Tlahig etal., 2008a]
Dimensionnement de la capacité Programmation mathématique [Shulman, 1991]
= [Verter et Dincer, 1992]
o [Li et Tirupati, 1994]
% [Rajagopalan et Soteriou, 1994
g [Venkataraman et Brusco, 1996]
@ Simulation [Ramis etal., 2001]
g [Ridge etal., 1998]
3 [Cote, 1999]
Recherche [Marcon, 2004]
opérationnelle/Simulation

Tableau 6.Synthese des travaux qui ont abordé les probleméscdlisation-allocation et
dimensionnement de la capacité dans le contexfathber

4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté d’aborddaidé d’internalisation ou d’externalisation
dans le cas d’'un établissement hospitalier. Ersgitant du cas manufacturier, nous avons pu
classer les travaux rencontrés dans la littéraseten deux approches principales : I'approche
basée sur les analyses qualitatives (point de eseptiarmaciens) et 'approche basée sur les
évaluations économiques (point de vue des gesti@®aNous avons remarqué I'absence des
travaux qui se sont intéressés a la question dieadisation d’activités hospitalieres d’'un point de
vue ingénieure. En effet, a notre connaissancejreuétude utilisant des outils d’optimisation n’a
encore traité la décision de choix entre interaéiti; ou externalisation des activités de logigtiqu
hospitaliéere.
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Nous avons ensuite introduit la décision de muaéthn dans le cas d’'un réseau d’établissements
de santé. Nous avons ainsi présenté un état del€artravaux qui ont porté sur les problémes de
conception et de planification des réseaux dansotgexte hospitalier. Nous avons porté une
attention particuliere aux problemes de localisailocation qui nous intéresse puisque nous
traitons dans le cinquiéme chapitre de cette theesBecision de choix entre internalisation ou
mutualisation du service de stérilisation que nowmlélisons sous forme d'un probleme de
localisation-allocation qui integre le dimensionmrndes ressources.

Dans le chapitre suivant, nous présentons notrblgratique de recherche qui porte sur la
décision de choix entre internalisation, exter@aaiis ou mutualisation du service de stérilisation
et la démarche de résolution que nous avons suivi.
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Chapitre 3 : Problématique et démarche

Nous nous intéressons dans ce travail a I'étudéadeeilleure configuration du service
de stérilisation. Notre décision de choix entreaikdf », « faire-faire » ou « faire-

ensemble » sera basée sur le critére colt et ceresigs aspects localisation-allocation,
dimensionnement.

Nous situons dans ce chapitre notre problématiceieedherche et la démarche que nous
avons proposée pour la résoudre.

1. Introduction

Dans le contexte hospitalier, le probleme de chatre internalisation, externalisation ou
mutualisation des activités logistiques a été étydir les pharmaciens (analyses qualitatives) et
par les gestionnaires (évaluations économiquesy n@is avons remarqué qu’aucune étude d’un
point de vue ingénieur utilisant des outils d’opsiation n’a encore abordé cette problématique.

Dans ce travail de thése, nous essayons d’apporéeaide a la décision pour les hospitaliers pour
le choix entre garder en interne leurs activitégiskiques (internalisation), les confier a un
prestataire externe (externalisation), ou les gartantre établissements de santé (mutualisation).
Nous nous intéressons particulierement au senacgeatilisation et nous utilisons des outils de la

recherche opérationnelle telle que la programmatiathématique.

Nous présentons dans ce chapitre notre probléneatigurecherche et la démarche que nous
avons utilisée pour la résoudre.
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2. Positionnement des travaux de recherche

Dans la littérature, et notamment les dernieregasinles systemes de soins ont été largement
étudiés. Les problématiques traitées dans ce caalé®ent des trois niveaux de décision :
opérationnel, tactique et stratégique. Nous donndaiss cette section, un apercu sur le type de
problématiques concernées par chaque niveau dsia®et nous profitons pour situer nos
travaux de recherche qui touchent au niveau sicatég

2.1. Niveau opérationnel

Ce niveau regroupe les problemes de recherchdussrnwestis. Nous retrouvons, par exemple,
les problemes de planification des activités depamation et de livraison des commandes au
niveau de la pharmacie hospitaliere ou aussi leedel journaliére des produits a livrer. Dans le
premier type de probleme, I'objectif recherché pauétre la maximisation d’'une qualité de

service ou la minimisation des colts de main-d’@uf@ans le deuxieme type de problemes,
I'objectif réside dans la minimisation du risque @®fusion de produits ou aussi du codt de la
main-d’ceuvre.

Nous retrouvons aussi, le cas d’'une activité (de ea de soutien) qui se fait en collaboration

avec plusieurs établissements de soins. La quegtiorse pose ici concerne les politiques de
pilotage et de planification & adopter afin de répe a la demande globale de soins. A titre
d’exemple, si nous considérons l'option « faireeanBle » dans le cas du service de stérilisation,
la question qui pourrait se poser est de déterniénplan de livraisons entre les différents centres
pour répondre a la demande quotidienne en disfsosigdicaux stériles.

2.2. Niveau tactique

Dans ce niveau, la préoccupation porte essentieliensur les problémes de choix et de
dimensionnement des ressources. Généralemenishtitin de ressources humaines s’oppose ou
s’associe a des ressources matérielles.

Nous relevons, a titre d’exemple, les themes stvan

» Le dimensionnement des ressources de stockage tearddormation. Dans le cadre du
dimensionnement de ressources humaines, par exephjeurs formes d’emplois et de
colt sont susceptibles d’'étre utilisées (emploinfaerent, emploi contractuel, emploi
temporaire, etc.). La formation du personnel norma@ent peut étre une contrainte de
charge forte et peut engendrer des colts importants

= |’organisation multimodale des transports de p&ieen interne (brancardiers) et en
externe. Le transport des patients (voire du peelprentre hodpitaux est un poste de
dépenses important de I'hdpital notamment avec Wualisation des plateaux médico-
techniques (et/ou du personnel). Il peut fairerirgeir différents modes de transport :
voitures, ambulances, hélicopteres, etc.,

2.3.Niveau stratégique

Les décisions au niveau stratégique considererhianizon de planification a long terme qui
pourrait étre de I'ordre de quelques années. Lalfjeecherché a ce niveau consiste a définir la
meilleure structure d’un systeme de soins : I'otwerfermeture de certains sites, le choix des
technologies a affecter a chaque site, la défmities capacités de ces sites, etc. Ainsi nous
retrouvons, par exemple, les décisions suivantes :

= L'étude du choix entre internalisation ou extersetiion. Ce choix pose un probleme
stratégique (centrer l'activité de I'hdpital sus lgoins), économique (codts, formation) et
social (proximité, confiance). En effet, I'hnOGpit@st une entreprise multi-services
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(hétellerie, pharmacie, stérilisation, soins, memaince, etc.) dont certaines activités
peuvent ne pas étre considérées comme des actitéier » (activité de soins). Par
exemple, la restauration et la lingerie ne sontdassactivités de « soins » et donc ne sont
pas vraiment des spécialités de I'hdpital. La plamim est plutét considérée comme une
activité « métier » puisqu’elle intervient darascke de soins.

Il s’agit ici de répondre aux questions suivantgsels secteurs (ou services) faut-il
externaliser, lesquels garder en interne ? quelimd d’externalisation adopter ? et
comment organiser les différents secteurs de |tabpi

L'externalisation consiste, bien évidemment, a mwnfin service interne a un autre
établissement de soins ou a un industriel exteme gifférentes raisons économiques,
sociales, etc. L'élaboration de ces partenariats aes fournisseurs externes doit se baser
sur des critéeres de choix bien définis. Cela reeita problématique d’entreprise réseau
et de planification distribuée traitée dans le das systémes manufacturiers. Nous
pouvons trouver plusieurs modeles qui cherchefitoaiter & cette décision de réseautage
au niveau des systemes manufacturiers. [Lakhal8]12® [Bouchriha, 2002]par
exempleprennent en compte la minimisation de criteres écoques.

» La localisation et le dimensionnement de platefartogistiques ou médico-techniques.
En effet, la tendance actuelle des hépitaux cansistegrouper leurs plateaux médico-
techniques ou logistiques afin de réaliser des @ooes d’échelle tout en assurant la
gualité des soins.

Le travail effectué dans cette these considéréviean de décision stratégique. En effet, il s'agit
essentiellement d’étudier la décision de choixeentfaire », « faire-faire » ou « faire-ensemble »
dans le contexte hospitalier. Nous considérons ceminamp d’application le cas du service de
stérilisation. Le probleme de choix entre « intésadion » (faire) ou « externalisation » (faire-
faire) portera sur I'hdpital considéré comme urbltaement de santé indépendant. La question
de choix entre « internalisation » (faire) ou « walisation » (faire-ensemble), sera considérée
dans le cadre d’'un réseau d’établissements de. damt#cision lorsqu'elle est prise par I'hopital
(cas d'un établissement indépendant) ne tient ooyt de l'intérét de celui-ci alors que dans le
cas du réseau, la décision consiste a trouver alic d'intérét global pour I'ensemble des
hépitaux du réseau.

L’ensemble des travaux développés considéere desct@sipcalisation, ouverture/fermeture de
sites, allocation de ressources, dimensionnemtnt, e

3. Problématique et démarche

Le service de stérilisation représente I'un desises de I'hopital qui réclament aujourd’hui une
gestion de plus en plus optimisée et qui sont sepuanides contraintes réglementaires et
budgétaires de plus en plus accrues [Giarrapu@f]19

Pour améliorer le fonctionnement de ce serviceédtire les colts qu’il induit, les hépitaux
cherchent des stratégies de gestion innovatrilesgige I'externalisation.

La question d’externalisation est intéressantaudiét aussi bien pour le systeme hospitalier que
pour le sous-traitant. En ce sens, le systeme tadispidoit disposer d’outils I'aidant a choisir
entre internalisation ou externalisation, le typextérnalisation a adopter et éventuellement le
sous-traitant a contracter. Le sous-traitant, dpass doit proposer une solution qui satisfait le
besoin de I'hopital en termes de qualité et qupeet la réglementation en vigueur. Cette
solution doit également tenir compte de l'aspediérye et qualité de soins et étre a un codlt
intéressant pour le systeme hospitalier.

Nous proposons dans cette these d’apporter unead@elécision pour le choix de la meilleure
configuration du service de stérilisation. Notrelgématique de recherche porte sur I'étude de
I'externalisation (Outsourcing) dans le domainsgitalier. Nous précisons ici qu’une réflexion
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sur I'externalisation d'une activité donnée doitnsilérer les trois possibilités suivantes : (1)
internalisation en assurant l'activité par les oesses propres a I'établissement; (2) sous-
traitance (faire-faire) en confiant I'activité dases globalité ou en partie a un prestataire externe
(3) mutualisation (faire ensemble) en réalisantecattivité dans le cadre d’'un regroupement de
ressources d'un réseau d'établissements de soimss Nous intéressons particulierement au
service de stérilisation.

Ainsi, trois types d’organisation sont possiblesipme service :

1. Internalisation (la stérilisation est effectuée iaterne par les seules ressources de
I'établissement) : nous retrouvons ici I'option &ie » largement utilisée dans le monde
de I'entreprise. Cette configuration est intéretsdn fait qu’elle permet a I'établissement
de garder la proximité entre unité de stérilisagbiloc opératoire. Sauf qu’elle présente
I'inconvénient de mettre sur la charge de I'étadiment la gestion directe d’'une activité
qui ne fait pas partie de ses missions principelagui est considérée comme activité de
support.

2. Externalisation ou « Faire-faire » (la stérilisatiest confiee a une société de service
spécialisée dans ce domaine ou a un autre étabbsgehospitalier sélectionné par
exemple pour sa proximité ou son entente avec ithbponsidéré) : ce choix permet a
I'nbpital de se recentrer sur ses missions de bases sur les fonctions de soins et
d’exiger un niveau élevé de qualité. Sauf que Eexdlisation engendre la perte du savoir
faire ainsi que la perte, de maniére irréversitddes compétences internes. Sans oublier les
contraintes logistiques qui, selon la situationggéaphique de I'établissement, peuvent ne
pas favoriser I'efficacité de cette soluttén

3. Mutualisation ou « Faire ensemble» (les moyenstéilisation sont mutualisés dans le
cadre d’'une coopération inter-hospitaliére) : Cettefiguration engendre la création d’'un
réseau d’établissements de santé qui partagemesgssurces communes. Ce groupement
peut prendre la forme d’'un syndicat inter-hospetal(SIH), d’un groupement d’intérét
public (GIP), ou d’'un groupement d’intérét éconongdGIE), [Bardet, 2003].

» Syndicat Inter-Hospitalier (SIH) c’est un établissement public. Il constitue le
mode le plus abouti de coopération et est résencertaines catégories de
partenaires.

» Groupement d’Intérét Public (GIP)correspond a une activité d'intérét général.
Ce groupement convient a la gestion de certain@gtas hospitalieres publiques
notamment en matiere d’équipements lourd utiliskes® équipements lourds type
scanners, IRMs, etc.

= Groupement d’'Intérét Economique (GIE) convient aux partenariats avec les
meédecins libéraux mais présente I'inconvénient alesdlidarité financiere des
membres.

Le principal intérét de la configuration « mutuatien » consiste a ameéliorer la qualité et a
partager les colts d'investissement et de foncéiorent. Ce type d’organisation nécessite un
trés haut niveau de gestion afin d’éviter le métaigs Dispositifs Médicaux a stériliser
(conditionnés sous forme de boites) et d’assursatesfaction du besoin des établissements
hospitaliers du réseau en DMS [Saizy-Callaert.e2802].

Nous avons déja mené une premiére réflexion suhdé « centralisation/décentralisation » du
secteur de stérilisation au sein d’'un établisserespitalier. En effet, en considérant le cas d’'un
hopital a structure pavillonnaire ou chaque serdieehirurgie possede sa propre infrastructure de
bloc opératoire avec secteur de stérilisation, nmaposons de repenser la configuration du
secteur de stérilisation et ceci en abordant lastipre suivante : quelle configuration centralisée

* Hygiéne en milieu hospitalier, 2000. n°31, 20-27
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vs. décentralisée permet de minimiser le co(t tte eetivité ? [Tlahig eal., 2006].

Trouver la configuration optimale du secteur deiligétion représente une étape préliminaire
dans I'étude du probleme d’externalisation de cattevité. En effet, celle-ci définit la meilleure
solution dans le cas ou I'on opte pour la solutibimternalisation. Elle peut ainsi étre prise
comme référence de base dans le choix internaligatiternalisation. Dans le cadre de cette
these, cette réflexion sera approfondie en tenamipte d’autres critéres et caractéristiques de
I'activité de stérilisation.

Le choix d’externalisation de I'activité de sté&dtion doit tenir compte des différentes contrainte
logistiques, notamment les contraintes de transgolés contraintes imposées par la nature de
I'activité. En effet, la particularité de ce profié par rapport au probleme analogue posé dans
I'industrie est la nécessité de tenir compte dspéet hygiene et qualité. La notion de tracgabilité
dans le secteur de stérilisation est primordialamment lorsqu’elle doit se faire en externe.
C’est, en effet, la seule maniere avec laquelfedenisseur peut étre protégé en cas d’accident.

Nous abordons le probleme d’externalisation, toatbard, en considérant I'hdpital comme
établissement indépendant (c’est I'objet du chap#r du rapport). Ensuite, nous traitons le
probleme dans le cadre d’un réseau d’établissentmtsanté (c’est I'objet du chapitre 5 du
rapport).

Dans la quatrieme chapitre du rapport, nous étgdiaur un établissement hospitalier le meilleur
choix entre internalisation ou externalisation éwvie de stérilisation. Il s’agit dans ce cas de
considérer 'ensemble des activités formant le ey stérilisation (depuis la pré-désinfection
jusqu’au stockage stérile) et de décider des &&$i\A garder en internes ou a externaliser. Nous
abordons ce probleme selon deux approches :

= une approche basée sur l'analyse des colts esantilia méthode ABCA(Ctivity
Based Costingcette approche prend appui sur un I'étude d'um réel, celui de
I'hépital de 'AIGLE, et débouche sur le calcul dolt de stérilisation effectuée en
interne et sa comparaison aux offres des prestatagxternes (industriels ou
hospitaliers),

= une approche basée sur la modélisation mathémagigqufermulant le probleme de
choix entre internalisation ou externalisation sofme d'un programme
mathématique linéaire en nombres mixtes. Le modéleloppé dans cette partie est
validé en utilisant les données issues de I'apm@@chcédente.

Dans le cinquiéme chapitre du rapport, nous considéa décision de choix entre internalisation
ou mutualisation des services de stérilisation. N@erons ramenés a étudier un réseau
d’établissements de santé ou les différents acpartagent un ensemble de ressources communes
et a examiner la relation réseau de centres de/semice de stérilisation partagé.

La problématique de choix entre internalisatiortemalisation ou mutualisation que nous traitons
laisse ainsi poser les questions suivantes :

» Quelles activitts du processus de stérilisationdeyaren interne ? lesquelles
externaliser ?

= Quel fournisseur externe faut-il contracter: urreétablissement de soins ou une
entreprise industrielle qui offre la prestationstiérilisation ?

=  Qu localiser le service de stérilisation mutuatsé

= Comment dimensionner le service de stérilisationualisé dans le cas de l'alternative
mutualisation (quelles ressources transférer ? Gamhmiedéployer les ressources
restantes au niveau de chaque hépital du résepu ?..

= Comment organiser un secteur de stérilisation nliguatout en satisfaisant les
différentes contraintes (codt, fonctionnement...?)
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Nous n’avons pas trouvé de bibliographie utilisées$ outils d’optimisation pour la décision de
choix entre «internalisation » ou « externaligatiodes services logistiques a I'hdpital et en
particulier du service de stérilisation. La déanmsbinternalisation ou d’externalisation du service
de stérilisation a été cependant largement abgrdeées pharmaciens mais nous avons constaté
que le point de vue « ingénieur » a été constamaiesg#nt pour ce genre d’études. L’étude de la
mutualisation dans le cadre d'un réseau d'étalbliests de santé n'a pas été, a notre
connaissance, abordée.

Dans la littérature, une premiéere étude sur laakdiiteé de la mutualisation des moyens de
stérilisation entre un ensemble d'établissemengmicliis a été conduite dans l'objectif de
déterminer les contraintes découlant d’'une éveletualitualisation (flux, transport, proximite,
délais, etc.) et aussi pour estimer le col(t d’itigesment et d’exploitation des services de
stérilisation partagés. Cette étude est basée segr ahalyses qualitatives et comporte
essentiellement deux phases. La premiére phasesisoalaborer un mode de recueil qui permet
de collecter les informations nécessaires, de diinaner l'activité chirurgicale et d’apprécier les
volumes stérilisés et les ressources utiliséesigement, matériel, personnel, etc.). Dans la
deuxieme étape, les données recueillies sont aesyafin de déterminer les critéres de partage
de ressources et définir en fonction de ces cstare ensemble de scénarios de mutualisation.
Parmi les critéres retenus, nous retrouvons langiarae la fonction stérilisation en assurant la
prise en charge des dispositifs médicaux en cgsadee du service mutualisé. Nous retrouvons
aussi le critére distance et durée du trajet adilirditer les risques liés a la logistique et ojian

les délais de restitution. La taille critique destés de stérilisation mutualisée constitue uneautr
critere & considérer lors de la conduite d’un grodgmutualisation des services de stérilisation en
définissant la capacité opérationnelle permettantégpondre a la demande tout en préservant la
couverture déventuelles pannes d’équipements. mise en commun des moyens doit aussi
permettre de réduire les colts de production parmagilleure utilisation et rationalisation des
ressources [Ares santéiQualis santé, 2005].

Le travail réalisé dans cette thése représentepreraiére contribution pour les problemes de

configuration des services logistiques de I'hép#tahotamment pour la question d’internalisation

ou d’externalisation dans le cas ou I'hépital eshsidéré comme « établissements de santé
indépendant » et pour la question de la mutuabisadans le cadre de I'organisation en « réseau
d’établissements de santé ». Une autre contribuiiere travail consiste dans I'étude d’'un cas

réel, celui de I'hépital de 'AIGLE par la propasih d’'une structure de calcul du colt basée sur la
méthode ABC et par I'application des modéles déeds sur ce cas d’étude.

Nous précisons que plusieurs criteres peuventcd@nsidérés dans la décision de choix entre
« faire », « faire-faire » ou « faire ensemble & ces criteres, nous retrouvons, par exemple, la
qualité qui peut étre exprimé par la disponibildés boites de DMS, I'état des boites
(composition, stérilité, etc.). Nous retrouvonssales critére risque engendré par I'externalisation
du service de stérilisation, le critere délai adealison des DMS ou aussi le critere co(t.

Dans ce travail de these, nous considérons uniquelaeritere coldt et nous supposons que la
qualité, par exemple, doit étre assurée.

4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté les niveayilatage dans le contexte hospitalier pour
situer notre problématique de recherche qui faitigpau niveau de décision stratégique et qui
porte sur la décision de choix entre internalisgtexternalisation ou mutualisation du service de
stérilisation.
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CHAPITRE 3 : PROBLEMATIQUE ET DEMARCHE

Dans le chapitre suivant, nous étudions le chofirednternalisation ou externalisation du service
de stérilisation lorsque I'hépital est considérénare un « établissement de santé indépendant » a
travers deux approches différentes : I'analysdgmcodts et la modélisation mathématique.
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Chapitre 4. Internalisation ou externalisation du service
de sterilisation : cas d’établissements de
santé independants

La convergence des objectifs de I'hopital versdbgectifs de la société conduit & une
nécessaires interrogation sur le contenu des aésviéalisées par I'hopital en répondant
aux questions de qudaire, de quoi neplus faire de quoifaire-faire et de quoifaire-
ensemble.

Nous abordons dans ce chapitre la question de chaike internalisation ou
externalisation du service de stérilisation dans dadre d'établissements de santé
indépendants. Nous proposons deux approches psoudée cette problématique : (1)
une approche basée sur I'analyse des co(ts a tsaeeproposition d'un modéle pour le
calcul des codts selon la méthode ABC (ActivityeBa€osting), et (2) une approche
basée sur la modélisation mathématique.

Nous appliquons ensuite ces deux approches soasid’étude réel pour établir le choix
entre internalisation ou externalisation du servitmestérilisation.

1. Introduction

Confrontés a l'obligation de baisser leurs coles Etablissements de soins sont amenés
aujourd’hui a s’interroger sur le partage entreoauc de métier » sur lequel se recentrer et les
taches «annexes » externalisables. En effet, letext® réglementaire de plus en plus
contraignant, I'accréditation et la mise en plaeepdles obligent aujourd’hui les établissements
de soins a repenser leur mode d’organisation gfeddon. Ces changements font naitre au sein
des établissements de soins une évolution dansda en charge des patients mais aussi une
modification quant a la maitrise et la gestion @migue de certains services de soins ainsi que
des services de soutien tels que les serviceditpggs.
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Dans ce chapitre, nous nous intéressons, dans reng@epe étape, a I'étude de la décision de
choix entre externaliser ou internaliser le serdeestérilisation dans le cas d’'un centre hospitali
francais a travers une analyse par les codts. €eftke a pour objectif d’évaluer le colt par cycle
de stérilisation ainsi que le colt par type de @d@mmwhement (sachet ou paquet de taille moyenne)
pour pouvoir se comparer aux prestations de satitin externes. Nous effectuons ainsi une
évaluation économique de I'activité de stérilisaticalisée en interne (au niveau d'une unité
centralisée contiglie au bloc opératoire), que rmmumsparons au prix de l'activité externalisée
chez un prestataire industriel ou chez un centspitadier de la région.

Nous proposons pour cela et tout d’abord un modeleé sur I'analyse du processus de
stérilisation pour calculer les colts en internenetis évaluons le cas d'une prestation de
stérilisation externalisée en considérant les wifffes options possibles. Pour effectuer nos
comparaisons, nous nous basons sur les offresixelgs prestataires externes. Ensuite, nous
étendons notre analyse en considérant une approaliecriteres pour déterminer le meilleur
choix entre externaliser ou internaliser I'activité stérilisation selon les criteres codt, quadité
proximité géographique.

Dans une deuxieme partie, nous abordons dans gqatrehda question de choix entre
internalisation ou externalisation du service derilgation par une modélisation
mathématique qui considere les différentes actividé processus de stérilisation. Nous
formulons le probleme sous forme d’'un programmeédire en nombres mixtes que nous
validons sur le cas du CHR de I'AIGLE.

2. Externalisation ou internalisation du service de drilisation : Analyse
par les colts et étude d’un cas réel

2.1. Contexte de I'étude et approche proposeée

La question du choix du meilleur positionnement’deité de stérilisation hospitaliere et de la
faisabilité de son externalisation a été posée IpaCentre Hospitalier Régional (CHR) de
'AIGLE (France) dans le cadre de I'élaborationstm projet immobilier de réorganisation qui
prévoit entre autres, la reconstruction des sesvamnstituant le plateau médico-technique de
I'établissement. Ce projet immobilier a donc fadfitre des interrogations sur le devenir de cette
activité : conservation d’'une unité centrale deilgation ou sous-traitance inter-hospitaliere ou
industrielle ?

2.1.1présentation du cas d’étude

Le CHR de I'AIGLE est un hopital & 430 lits regsuggour 2005 comme sur le tableau 7.

Service Nombre de lits installés ou activités
MCO (Médecine-Chirurgie- Obstétrique) 126
Médecine 63
Chirurgie orthopédique/viscérale/vasculaire 43
Gynécologie-obstétrique 17
Soins de suite 29

Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agéed90
Dépendantes (EHPAD)

Urgences 13818 passages en 2005
Santé mentale 36
UHCD (unité d’hospitalisation de cout séjour) 4

Tableau 7.Répartition des services de I'établissement
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L’établissement présente une structure monobloc awe unité de stérilisation centralisée située
a proximité du bloc opératoire dont le role esstiiliser essentiellement les DM qui arrivent du
bloc opératoire, des unités de soins et des catisuls.

En terme de capacité de production de DMS, l'udééstérilisation du CHR de I'AIGLE fournit
environ 200 M par an toute forme de DM confondue, soit envirer® par jour ouvrable.

Le service de stérilisation effectue, en plus destixilisation pour le compte de ses clients
internes, la prestation pour le compte du Centrepialier de VERNEUIL sur AVRE dans le
cadre d’'une convention de sous-traitance.

La figure 15 représente la répartition des quastgterilisées (conditionnées sous forme de
paquets et de sachets) sur les différents clienta dtérilisation pendant I'année 2005.

Quantités stérilisées sous paquet Quantités stérilisées sous sachet
(2005) (2005)
- OEloc opératoire OEloc opératoie
a )
79% 9% O /‘D i BFile F-M-E B i |rdle FM-E
o a == o
@ 59 5094 OPdle de chirurgie
aFidle de chirurgie )
| OConsultations
19% ) 0
. OConsultations 22% I%ﬁit@frq{]g?cterne
externes

Figure 15.Répartition des quantités stérilisées

Le bloc opératoire représente le client principakdrvice de stérilisation dans le cas de I'hopital
de I'AIGLE avec 57% de la quantité de DM stérilismis paquets et 50% sous sachet. Vient
ensuite le péle Femme-Mere-Enfant (pble F-M-E) guesque 20% de la quantité de DM traitée.

Le reste de la quantité stérilisée est partage émpdle de chirurgie et les consultations externe
Pour ses clients externes, I'hdpital de I'AIGLEr8ige principalement des DM conditionnés sous
sachets.

Dans tout le reste de notre étude, nous utilisdemdonnées relatives a 'année 2005.
2.1.2Démarche proposée : une analyse multi-critéres

Nous nous intéressons tout d’abord a I'étude dedmaalisation du service de stérilisation en
procédant par une analyse des colts. Nous commepeorune analyse de processus qui nous
permettra de définir les activités a considérersdarchoix entre internalisation ou externalisation
et les ressources que consomme chaque activitéaBaatira & une modélisation du processus de
stérilisation. Nous proposons un modele de colt pealuer le colt de I'option stérilisation en
interne.

Le modele proposé est basé sur la méthode AB@/{ty Based Costinget permettra de calculer

le colt par activité du processus de stérilisatiomsi que le colt par type de conditionnement
(sachet ou paquet). Nous optons pour l'utilisatiienla méthode ABC essentiellement car elle
nous permettra d’identifier les activités les pligers et que I'hdpital sera peut étre amené a
externaliser.

Nous effectuons des évaluations économiques digsatifs scénarios d’externalisation possibles
pour déterminer le meilleur positionnement de Ratg selon le critére codt.
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Nous introduisons ensuite d’autres criteres poghtex entre internalisation ou externalisation du
service de stérilisation tel que le critere quadieproximité géographique.

Notre approche est présentée par la figure 17.
2.1.3La méthode ABC (Activity Based Costing)

La méthode ABC est une méthode d'analyse des seliis les activités et les ressources qu'elles
utilisent. En pratique, les différentes étapes pgaunise en place d'une démarche ABC sont les
suivants :

1. Modéliser le processus a étudier et les différeatéigsités qui le composent.

2. Pour chaque activité, un inducteur sera retenwigt. et inducteur représente l'unité
qui permettra de répartir le codt total de I'atdivi

3. Ainsi le calcul du codt de revient peut étre effiégten réalisant un tableau de répartition
des charges par produit. Les inducteurs ont pojctbprincipal de répartir les charges
indirectes, les charges directes sont répartieérglament de maniere ordinaire.

Le principe de la méthode ABC est représenté piguae 16.

Clients, produits, services,
contrats, unités de travail
... dont on souhaite

Moyens (humains,
matériels, logiciels, etc.)
mis en ceuvre pour réaliser

Ensembles de tiches
exécutées suivant un
processus déterminé

les activités mesurer le colt
Ressources Activités Objets de colts
Inducteurs de Inducteurs [Senicez:  Quantités -
ressource d’activités - GONS oMM ées -

A1

N

mesurent la quantité de

mesurent la quantité /

ressources fréequence / intensité
consommeées par d’activité consommeée
Iactivite par les objets de coiit

Figure 16.Principe de la méthode ABC [Camargakt 2007]

Ainsi, la méthode ABC se base sur deux approches :

'approche analytique qui consiste a analyser caminies ressources (humaines,

financieres, matérielles, intellectuelles, etcntsmnsommeées par les activités et a définir
les activités consommeées par chaque produit, chentices, etc. On obtient ainsi un prix

de revient détaillé par activité.

I'approche fonctionnelle qui consiste a décomplesarétier en processus, et le processus
en activités. Le principe étant d’analyser la penance des processus et de chaque
activité, de constater les manquements ou leg$aét de parfaire la fluidité des processus
dans le but d’'une amélioration globale du fonctement de I'entreprise [Camargoadt,

2007.
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Analyse du processus de

stérilisation 1. Définition des activités du processus de stérilisation a considérer dans

le choix entre « internalisation » ou « externalisation»

2. Définition des ressources consommeées ou utilisées par chaque activité
3. Définition des durées moyennes des activités considérées

Collecte de données relatives au processus en interne
N

Modélisation du processus de
stérilisation

Définition des indicateurs de performance pour chaque activité
Modele de calcul du coiit de la Calcul du colt d’un cycle de stérilisation

stérilisation en interne S .
< Définition du nombre de sachet et de paquet moyen par charge d‘autoclave

Pl

Calcul du co(t par type de conditionnement (sachet ou paquet de taille

moyenne)

{1

1. Externalisation chez un industriel avec un seul transport par jour

Définition des scénarii 2. Externalisation chez un industriel avec deux transports par jour
d’externalisation possibles < 3. Externalisation chez un autre hospitalier avec mise a disposition du personnel
du CHR
Externalisation chez un autre hospitalier sans mise a disposition du personnel
du CHR

Calcul du coit des scénarios
relatifs a I’externalisation

Offres de prix des prestataires externes
'd
D

-

Choix de la meilleure solution selon
le critére coit

(=

Choix multicriteres de la meilleure
solution selon les critéres coat, qualité,
proximité géographique

Figure 17. Approche proposée

Par mise a disposition du personnel nous désigleciast qu’il y aurait du personnel du CHR qui
se déplacera sur les lieux du prestataire hosgitakterne pour effectuer la stérilisation de ses
propres DM.
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2.2. Modélisation du processus de stérilisation

Pour modéliser le processus de stérilisation, rauess commence par explorer le terrain. Le
processus de stérilisation est représenté suyueefil 8.

Le service de stérilisation fonctionne avec undpggde sept personnes :

« 1 pharmacien hospitalier (PH), 1 Equivalent TemfsnP(ETP)? pour la Pharmacie a
Usage intérieur,

* 1 cadre de santé (CS), 0.8 ETP,

« 3 aides soignantes (AS), 3 ETP,

* 2 agents hospitaliers (ASH), 1 agent pour I'ergreties locaux et 1 agent pour le poste de
lavage manuel.

Le parc d’équipements est constitué de : 1 lavaultrason, 1 lave instrument double porte avec
tracabilité des parametres de lavage, 1 lave imgtnt double porte sans tracgabilité des paramétres
de lavage, 4 soudeuses (dont 2 actives et 2 ervegsé autoclave mono-porte avec enregistreur
de graphique de stérilisation circulaire et 1 alaie-double porte avec enregistreur de graphique
de stérilisation linéaire.

12 ETP : Nombre total d'heures travaillées divisé parmoyenne annuelle des heures travaillées dass de
emplois a plein temps
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U

Stockage stérile

Etapes du processus Activités Ressources utilisé@sisommées
Humaines Matérielles
Utilisation [ Préparer les bacs de trempage ]
Chariots de transport
A ) 2 ASH Consommables de
Récupérer les DM trempés L .
A 4 désinfection et de nettoyag
Lavage manuel v
'd )\
Laver les DM manuellement
A J
: I
v
'd N\
Laver les chariots de transport
A J
A 4
'd )\
Y Préparer la charge du laveur 2ASH Grand lave instruments
. ~ 7 Petit lave instruments
Lavage automatique
A 4
[ Laver les DM automatiquement ]
£
S
Q.
a
] v . P
& Conditionner les DM sous sachet 3AS Sachet, Gaine, Témoin
o
N Conditionnement T
Pt
£ v
= . P
< Conditionner les DM sous paquet 3AS F|Itre,, ter.no!n, et!ql{e“e
Scellé d'inviolabilité
'd N\
v Emballer les DM sous sachet 3AS Deux soudeuses
(. J
Emballage
4 1\ . y
Emballer les DM sous paquet 3AS PaP'er d’emballage
Indicateurs
(. J
v Autoclave double portes
1 \ | 3AS Autoclave mono porte
Stérilisation Charger les Autoclaves
A J
) 4 .
N | 1CS Etiqueteuse
Contrdle [ Etiqueter la charge de I'autoclave 1PH Indicateurs
I J
N
[ Valider le cycle de stérilisation
J
[ Tragabilité ]
v L J

Figure 18.Processus de stérilisation en interne
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2.3 Modéle de calcul des colts

Afin de choisir la meilleure organisation du seevide stérilisation de point de vue colt de la
prestation, nous proposons de commencer par l'étialu économique de la configuration
existante.

Nous effectuons ainsi, dans une premiere étapeaoalyse du processus de stérilisation pour
enumeérer les étapes externalisables de celuigniréfi 18). Nous distinguons entre les activités
principales qui participent directement a la prdoucdes DMS et les activités de support qui
soutiennent les activités principales pour faciliteréalisation du processus.

En considérant les activités relatives a toutegtapes du processus de stérilisation, nous avons
défini, dans une deuxiéme étape, une unité d’ceaurenducteur de ressource pour chaque
activite. Un inducteur de ressource étant un géadrade colt qui mesure la production de
I'activité. Les unités d’ceuvre sont représentées datableau 8.

Nous affectons ensuite toutes les charges et tetapgavail aux difféerentes activités, nous
obtenons un total des charges et un total de tgrapsctivité qui constitue les ressources de
fonctionnement de I'activité.

Le modele de colt que nous avons proposeé pernugtidale du colt par rapport a un cycle de
stérilisation. Notre modéle, considere ainsi lessoerces consommeées et/ou utilisées par chaque
activité du processus de stérilisation et permévaluer la consommation de chaque étape du
processus en terme de colt de main d’ceuvre, datitin machine et d’autres consommables
(sachet de conditionnement, papier pour 'emballagéicateurs, etc.). Dans notre analyse, le
colt des activitées de soutien a été reparti de énaridentique sur les différentes unités de
conditionnement.

Etape Activité Unité d’'ceuvre

Préparer les bacs de trempage La minute de ptigpara

Lavage manuel | Récupérer les DMS trempés La minute de collecte
Laver les DM manuellement Le panier de lavage
Laver les chariots de transport Le chariot de paris

Lavage Préparer la charge du laveur La charge du laveur

automatique Laver les instruments automatiquement Le cycleadade

Conditionnement| Conditionner les DM sous sachet Le sachet
Conditionner les DM sous panier Le panier

Emballage Emballer les DM conditionnés sous sachet Le sachet
Emballer les DM conditionnés sous panier Le panier

Stérilisation Stériliser les DMS conditionnés hele de stérilisation
Décharger et étiqueter la charge de l'autoclaye cylobe de stérilisation

Controle Controler et valider le cycle de stérilisation hele de stérilisation
Tracabilité du cycle de stérilisation Le cycle tieriisation a vide
Nettoyer locaux Le cycle de stérilisation

Support Nettoyer la cuve de I'autoclave Le cycle de stgaiiion
Gestion du personnel Le cycle de stérilisation
Suivi de I'activité Le cycle de stérilisation

Tableau 8.Unités d’ceuvre par activité du processus de msttiibn

Dans notre calcul, nous ne considérons pas les didiinortissement parce que le matériel utilisé
par le service de stérilisation, a ce jour, estlémhent amortis.

Le modele de colt proposé est représenté dansiéated.
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Etape du processus

Activité

Evaluation économique

Main d’ceuvre Machine Consommables
Qui Durée | Prix Valeur Type Quoi Prix Valeur Quoi Quantité Prix Valeur
(mn) unitaire (euro) unitaire (euro) unitaire (euro)
Lavage manuel Préparer les bacs de trempage ASH | 9 0,31 1,90
Récupérer les DM trempés ASH | 6,75 0,31 1,42
Laver les DM manuellement ASH | 30 0,31 6,36 Alkazyme 54 5,4
Laver les chariots de transport ASH | 45 0,31 0,94
Préparer la charge du laveur ASH | 45 0,31 0,94
Lavage automatique Préparer la charge du laveur ASH Laveur » Eau osmosée 1,005
Laver les DM automatiquement 3 0,31 0,63 « E. électrique
Conditionnement Conditionnement sous sachet AS Sachet 1 0,18 0,18
Gaine 1 11,85 11,85
30 0,36 7,44 Témoin 1 0,21 0,21
Conditionnement sous paquet AS Filtre rond 1 0,13 0,135
Témoin 1 0,21 0,21
Etiquette 1 0,10 0,105
48 0,36 11,89 S. d'inviolabilité 2 0,28 0,57
Emballage Emballer les DM conditionnés sous AS
sachet 30 0,37 7,44
Emballer les DM conditionnés sous AS
sachet 36 0,37 8,928
Stérilisation AS Autoclave « Eau 0,99
4,5 0,37 1,116 « E. électrique 2,29
Contrdle Décharger et étiqueter la charge de AS
I'autoclave 4,5 0,37 1,11
Contr6ler et valider le cycle de PH
stérilisation 22,5 0,73 11,02
Tracabilité du cycle de stérilisation AS 7,5 0,37 1,86
Test a vide ASH | 7,5 0,31 1,59
Support Nettoyer locaux ASH | 90 0,31 19,08
Nettoyer la cuve de l'autoclave ASH | 12 0,31 2,544
Gestion du personnel CS 22,5 0,55 8,28
Suivi de l'activité CS 45 0,55 16,56
Approvisionnement en DM CS 22,5 0,55 8,28

Tableau 9.Modéle de calcul du co(t en interne

* pour des raisons de confidentialité, les valeamésentées dans le tableau 9 ont été pondérées.
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2.4.Résultats de I'étude
2.4.1.Codt total de chaque étape du processus de stésdtion

A partir du modéle du codt établi ci haut, plusgeanalyses sont effectuées :

= Répartition du colt de stérilisation en interne sel quatre types de charge : charges du
personnel, charges de matériel, charges d’entretienautres charges

La figure 19 montre la répartition du colt de $&ation sur ces quatre types de charges. Nous
soulignons ici que 82% des charges de ce procsssuigies charges de personnel. Le processus
de stérilisation comporte plusieurs tdches mamsgleiivi de la tracgabilite). Par ailleurs, le
personnel d’encadrement représente une part impertie ce colt (gestion et suivie).

Repartition du codt par charges

5% 1% 12%

m Charges de materiel
m Charges d'entretien
O Charges de personnel

0 Autres charges

82%

Figure 19.Répartition du colt par type de charge
» Répartition du colt par étape du processus de ssation.

En utilisant le modéle de colt proposée nous agarévaluer la consommation en termes de co(t
de chaque étape du processus de stérilisation. @dmmontre la figure 20, nous constatons que
les activités de support tel que le nettoyage ggample, coltent plus cher que certaines activités
principales (stérilisation, emballage).

Coiit des activités du processus de stérilisation

> @ 3 2 e 2
& Q . 5
IS & & & 8 &
& & & & 2 & S
@6\ & C?(\ A ((‘\0 o Q‘:\\-
> o ® @ N
A ? &
N Cbe' &
R ©

Figure 20.Répartition du co(t par activité du processustéelisation
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2.4.2.Codt par type de contenant

Le colt de stérilisation par type de conditionnehoemstitue, pour le pharmacien responsable de
la stérilisation du CHR de 'AIGLE, un parametreportant pour I'aide a la décision vu que la
majorité des offres de prix des prestataires egtesont exprimés en unité monétaire et par type
de conditionnement. En plus, ces éléments de aaidgnt étre utiles dans le cas de choix entre
matériel réutilisable et matériel a usage uniqumsiAet grace a cette étude, le pharmacien
disposera des informations l'aidant a définir séitigppe d’achat, a fixer ses prix pour la sous-
traitance et a étudier des futures propositionswaantielles.

Le colt de stérilisation par type de contenanthisaou paquet) a été déterminé dans le cas de
notre étude sachant que la charge moyenne d’urclaugopeut contenir en moyenne 12 paquets

ou 90 sachets. Ce co(t est obtenu en divisantliegtobal de la charge (déterminé par le modéle

de calcul des colts proposé plus haut) par le nerdbrcontenants par charge. Pour le cas du
CHR de I'AIGLE, le colt d'un paquet s’éleve a 8@fros tandis que le colt d’'un sachet est de

1,1 euro.

2.4.3.Proposition des prestataires de sous-traitance

Le choix entre faire ou faire faire dépend du adgita stérilisation en interne et des offres de pri
des prestataires externes. En effet, la comparaste le colt de stérilisation en interne et les
offres des entreprises privées ou hopitaux deve a&tprofondie avant toute prise de décision.
Dans le cadre de notre étude nous avons pu disgesegléments de codts, de deux prestataires
du service de stérilisation externes: un presatadustriel (CHEXT1) et un prestataire
hospitalier (CHEXT2). Ces colts concernent esséamient le colt par type de conditionnement
en plus du co(t de transport.

Le prestataire industriel propose son propre sergi transport. En fonction de la demande du
CHR de I'AIGLE en DMS, l'entreprise CHEXT1 effectle nombre de livraisons (aller/retour)
nécessaires. Ce transport se fait directement Engervice de stérilisation du CHR et le site du
prestataire. Les livraisons sont prévues cing jparssemaine, les besoins des week-ends sont a
couvrir par les stocks de DMS a placer sur lediteCHR de I'AIGLE. Toutefois le sous-traitant
peut effectuer des livraisons supplémentaires srdtagences par exemple. Selon les offres de
prix sollicités aupres de I'entreprise CHEXTL1, texits de la prestation de transport par exemple
s’élevent a 310 euros par aller/retour.

Pour le cas d’'une externalisation chez le Centrgpiialier CHEXT2, le transport sera soit confié
a un autre prestataire de transport soit effecarélgs propres véhicules du CHR de l'AIGLE.
Dans ce dernier cas, il faut prévoir des camiong pdfectuer les transports et donc un codt en
plus. Dans nos calculs, nous nous sommes basésfgerde I'entreprise CHEXT1 pour évaluer
les codts de transport dans le cas de I'exterti@isahez le centre hospitalier.

Il est intéressant a signaler que dans le cas daxternalisation le CHR de I'AIGLE doit
redimensionner son parc d’'instruments et donc préwee multiplication de celui-ci. Dans le
cadre de cette étude, nous considérons que I'hdgatalera la méme quantité de DMS ce qui
impliquera des co(ts de transport élevés pour renédla rupture des stocks. Ainsi, nous ne
considérons pas de colt d'augmentation du parstdiiments dans nos évaluations économiques.

2.5. Comparaison des différents scénarios considéerés aelle critéere colt

Apres I'évaluation économique de la stérilisatian@HR en interne et la collecte d’éléments
de colt concernant les offres de prix des prestata@ixternes, nous avons analysé les différents
scénarios possibles pour définir le meilleur positement de 'unité de stérilisation.

Nous avons considéré donc le cas stérilisatiormaentn interne, stérilisation externalisée chez le
prestataire CHEXTL1 et stérilisation externaliséezcke Centre Hospitalier CHEXT2. Pour ces
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deux derniers cas nous avons évalué le colt towtoaridérant le cas avec deux aller/retour
(collecte/livraison) et le cas un seul aller/retpar jour.

Nous avons ainsi considéré ainsi les scenarii atgva

= Scénario 0 : Stérilisation centrale au niveau durCie I'AIGLE.

= Scénario 1 : Externalisation chez CHEXT1 avec ddlets/retours par jour.

» Scénario 2 : Externalisation chez CHEXT1avec uer@#tour par jour.

= Scénario 3 : Externalisation chez CHEXT2 avec dalers/retours par jour sans mise a
disposition de personnel.

= Scénario 4 : Externalisation chez CHEXT2 avec uer/abtour par jour sans mise a
disposition de personnel.

= Sceénario 5 : Externalisation chez CHEXT2 avec dalets/retours par jour avec mise a
disposition de personnel.

= Scénario 6 : Externalisation chez CHEXT2 avec uUer/abtour par jour avec mise a
disposition de personnel.

Les résultats des évaluations économiques desrgzenansiderés sont donnés par le tableau 10.

L’évaluation économique du scénario 0 est obtemuappliquant la méthode de calcul de co(t
gue nous avons proposée. Pour les scénarios 1neg,nous basons sur I'offre du prestataire
CHEXTL1 qui nous fournit le co(t de stérilisationr ggpe de conditionnement (sachet, paquet,
etc.) et avec qui nous convenons un codt de transpton le nombre de livraisons journaliéres
(par exemple, pour une livraison par jour, le cdéttransport s’éléeve a 310 euros). Dans les
quatre autres scénarios, nous nous basons ausdioffte du prestataire CHEXT2 pour
I’évaluation des codts de stérilisation et de fpants auxquels nous ajoutons le colt du personnel
mis a disposition pour effectuer la stérilisatidmez le prestataire externe et que nous avons
dimensionner en fonction de la quantité a stérilise

Dans ces évaluations, le CHR de I'AIGLE décide pgpothese de fonctionner avec les
dispositifs médicaux qu’il posséde sans augmemtatie son parc d’instruments, ce qui
engendrera des codts de transports élevés poar istrisques de rupture de stock.

Scenario Evaluations économiques (codt annuel en euros poA05)
Scenario 0 251 674
Scenario 1 505 599
Scenario 2 409 202
Scenario 3 541 635
Scenario 4 512 135
Scenario 5 309 190
Scenario 6 279 690

Tableau 10.Evaluation économique des scenarii considérés

Ces résultats montrent l'intérét que représengedmario « stérilisation en interne », (scénarjo 0)

de point de vue codt total de stérilisation. Il @sssi intéressant de noter que les scénario$5 et
présentent un avantage de point de vue colt pporagux autres scénarios. Ainsi, il semblerait

gu’en seconde position I'externalisation chez umeahbpital est favorisée et ce dans le cas d'une
mise & disposition du personnel. Ces options sanin@me plus favorisées que I'externalisation

chez un prestataire de service (scénarios 1 &e2).s’explique surtout par les codts de transport
qui sont tres élevés dans ce cas.

Une externalisation chez le prestataire hospitalgrs mise a disposition du personnel est certes
intéressante du fait qu’elle permet de libérer dispnnel qui sera affecté a d’autres services mais
elle s'avere plus colteuse qu’une externalisati@t anise a disposition du personnel.
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2.6. Comparaison des différents scénarios considérés aelles criteres : codt, qualité et
proximité géographique

Le choix entre internalisation ou externalisatiam skrvice de stérilisation peut tenir compte
d’autres criteres tels que la qualité par exempl&aalisponibilité des DMS.

Dans cette partie, nous allons intégrer d’autrgéres dans le choix entre stérilisation effectuée
en interne, stérilisation externalisée chez letptase CHEXT1 et stérilisation externalisée chez
le centre hospitalier CHEXT2. Nous considérons,ptus du critere colt (Cl), les critéres
« qualité » (C2) et « proximité géographique »)(€8ns notre choix et nous proposons d'utiliser
la méthode du « critére globale » [Vincke, 1989Lmpahoisir le meilleur fournisseur de la
prestation de stérilisation pour le cas du CHRAIKSILE.

Le critere qualité peut étre exprimé la disponiilou I'état des boites (composition, stérilite,
etc.).

2.6.1. Présentation de la méthode du « critére globale »

La méthode du « critere globale » est une méthameichisation mathématique multriteres
qui consiste a minimiser les écarts par rappaat solution idéale sans procéder a une articulation
a priori des préférences. Sa formulation algélerigst la suivante :

|v|ini[(gj(x*)—g,-(x)/gj(><*))]r

avec, g, (X): est I'évaluation de la meilleure des solutionsleicritére j.

D’une fagon générale, si r est un entier pair,salerdécideur est indifférent par rapport aux écart
positifs et négatifs, si r est un entier impaigralle décideur est sensible aux écarts positifs et
négatifs.

2.6.2. Application de la méthode au cas du CHR de 'AIGLE
Afin d’évaluer les notes de chaque configuratiom pEpport au critere qualité et proximité
géographique, nous avons définie I'échelle d’év@nasuivante :
C20[1, 5]. Ainsi 5 : la qualité est fortement appei
1 : la qualité a unedu tres faible pour le scénario considéré
C30[1, 3]. Ainsi 3 : le fournisseur externe de larifigation est trés proche de I'hopital,

1 : le fournisseur externe est géographiquemetardigle I’'hopital

En se basant sur cette échelle, nous attribuonglifféxents fournisseurs de la stérilisation les
notes données par le tableau 11. Ainsi, le paastatie service se caractérise par un niveau de
gualité éleve et d’'une localisation géographiquegéée. Par ailleurs, I'hGpital externe est plus
proche. Nous choisissons r = 2 (dans notre cagckass sont toujours positifs).

Critéres de choix Codt Qualité Proximité Critere global
Fournisseurs (C1) (C2) géographigue (C3)
CHR (scénario 0) 251674 3 3 0.06
CHEXTL1 (scénario 2) 409202 4 1.5 1.26
CHEXT?2 (scénario 6) 279690 3 2 0.47

Tableau 11.Choix du meilleur fournisseur selon la méthode e globale
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Avec :
901()(*) =251674,9c, (X) =4 etgcs(X*) =3

Selon la méthode du critere globale, lintégratides criteres « qualité » et « proximité
géographique » dans notre modele de choix de feaenrs aboutit au méme résultat obtenu suite
aux évaluations économiques que nous avons efted qui est de garder la stérilisation en
interne au niveau du CHR de I'AIGLE. Ainsi, mémelesiprestataire de service a un niveau de
gualité éleve, cela n'a pas influé sur son choiisquiil présente un colt plus élevé et une
localisation géographique moins favorisé que lésealoptions.

Il est toujours plus intéressant d’externaliserzcleeprestataire hospitalier que chez le prestatair
de service. En effet, le prestataire hospitaliggsspnte un colt moindre et une localisation
géographique plus favorisée. Le prestataire inlisdr pourtant été mieux noté pour le critere
qgualité de service. Ainsi outre le colt et la (éalie critere « proximité géographique » est
important dans le choix du fournisseur externe dansas de l'externalisation du service de
stérilisation. Ceci influence non seulement lesteade transport mais aussi la réactivité du
fournisseur externe dans le cas des urgences panpéx [Tlahig eal., 2007a].

2.7.Synthese

La stratégie a adopter en matiere de stérilisadimh répondre aux exigences réglementaires et
aux bonnes pratiques de la pharmacie hospitai#iedoit également étre a colt intéressant.

Dans le cas de la stérilisation du CHR de I'AIGLE)e externalisation chez le prestataire
industriel ou chez un centre hospitalier situéaxionité ne semble pas étre la plus intéressante de
point de vue codt. En effet, en considérant I'ersdende tous les colts observés en internes et les
colts des différents scénarios considérés dans étide, I'analyse se révéle en défaveur de
I'externalisation. Il apparait que dans le cas 'dgtérnalisation, les colts de transport pésent
lourd, en plus il faut garder une équipe en intgraar effectuer la livraison, la réception et la
distribution des DM et augmenter le parc d’instratseet donc gérer un stock en plus.

La stérilisation centrale interne est la solutiopri@ilégier selon le critére colt et méme selon un
critere global qui traduit a la fois le colt, laatjté et la proximité géographique du prestataire
externe dans le cas du CHR de I'AIGLE et représdiaiantage de la proximité du bloc
opératoire. Toutefois certaines améliorations peuvétre introduites afin d’optimiser le
fonctionnement du service de stérilisation. Un eride d’améliorations a été décelé au cours de
notre étude (meilleure gestion des stocks et des@g, certification ISO 9000 de la stérilisation
et du bloc opératoire...)

Dans la suite de ce chapitre, nous proposons urélmadathématique pour le choix entre
internalisation ou externalisation du service dgilsgation que nous validons sur le cas du CHR
de 'AIGLE.

3. Externalisation ou internalisation du service de rilisation :
modélisation mathématique

Dans cette section, nous proposons une modélisatathématique pour le choix entre
internalisation ou externalisation du service deilgtation lorsque I'hdpital est considéré comme
« établissements de santé indépendant». Nous déooss que cette décision concerne
I'ensemble des dispositifs médicaux utilisés pabliec opératoire et les différents services de
I'hopital.

Nous formulons ce probleme sous forme d’'un prograniméaire mixte en nombre entier
(MILP). Notre modéle est multi-périodes (prend empte la variation de la demande et des codts
sur I’horizon considéré) et considére I'ensemble algtivités du processus de stérilisation.
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Nous validons ensuite notre modeéle sur le cas dR G&lII'AIGLE et nous évaluons sa robustesse
par des analyses de sensibilité en considéramreliffs scénarios possibles telle que la variation
de la demande en DMS ou la variation de la capdeitgroduction.

3.1. Modélisation de I'externalisation/internalisaion
3.1.1. Approche proposée

Dans cette stratégie, nous proposons pour la gueste choix entre «internalisation » ou
« externalisation » une approche qui concerne leriglispositifs médicaux utilisés au niveau de
I'hdpital et qui considére l'intégralité du procassle stérilisation.

L'objectif est d’identifier les activitts a consiéé dans le choix entre les deux options:
internalisation (faire) ou externalisation (faier€). En effet, nous proposons une approche
multi-périodes qui décompose le processus deistdidn en activités et qui permet de répondre a
deux types de questions :

1. Quelles activités du processus de stérilisatiot-ifaexternaliser ? A partir de quelle
période ? Quelles activités garder en interne?

2. Sion opte pour I'externalisation, quel fournissexterne est a sélectionner ?

La figure 21 représente les différentes étapesagprioche que nous proposons.

Nous commencons, dans une premiere étape, partueffecne analyse du processus de
stérilisation pour énumeérer les activités de celugui sont externalisables. Le choix entre
« internalisation » ou « externalisation » est bmgéle critere codt et tient compte de toutes les
activites externalisables du processus de stéidisaEn effet, I'objectif consiste & déterminer le
choix qui minimise le colt total de ce processwsnposé du colt fixe de production des DMS
(charges d’exploitation relatives au personnel, tcalacquisition des autoclaves, co(t
d’installation), du co(t variable de stérilisati¢@au, énergie, consommables, etc.), du codt de
transport et du colt de stockage (stocks interrirédiat stock en DMS).

Les contraintes considérées sont : (1) les comémide respect de la capacité de production par
activité du processus de stérilisation, (2) lesreantes de respect de la capacité de transpost dan
le cas de I'externalisation, (3) les contraintessdésfaction de la demande en DMS, (4) les
contraintes de conservation des flux, (5) les @omtes relatives au stock , et (6) les contraidees
fonctionnement (par exemple, il n'est pas permipaitager les produits a stériliser en une partie
a traiter en interne et une autre a externaliser).

Dans une seconde étape, nous validons notre medelee cas du CHR de 'AIGLE et nous
testons sa sensibilité par rapport aux parametoegits fixes et variables », « colt de transport »,
« demande en DMS » et « capacité de production ».

Nous effectuons ainsi des analyses de sensibilitéoasidérant différentes situations telles que
'augmentation de la demande suite a une exterggobhopital par I'ouverture par exemple de
nouveaux services, ou l'augmentation des colts pauoir a partir de quelles limites serait-il
plus opportun de basculer d’'une alternative vastie. Ces analyses de sensibilité permettront
d’analyser la robustesse de notre modele. Enfins mgnéralisons notre approche a travers des
tests de scénarios (en variant le nombre de faeuis, le nombre de produits, les capacités
internes, etc.).
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1. Analyse du processus :
» Identification des activités internes externalisabl
« Détermination des prestataires potentiels (hOpitausociétés dg
service).

Initialisation : i
Déterminer les données de base (demande, colacitap.) !
|

2. MILP:
Déterminer le meilleur choix entre : internalisatiexternalisation chez un
industriel ou externalisation chez un prestatagrepitalier.

3. Analysesde sensibilité:
Varier les paramétres: colt de transport, coltsfist variables, demande
en DMS, etc.

La configuration
chanai ?

Nouvelles
données

Figure 21.Approche proposée

3.1.2. Description du probleme

Le probleme consiste a trouver la meilleure comfigon du service de stérilisation en décidant
des activités a garder en interne ou a external8dion opte pour I'externalisation, il s’agit en
plus de sélectionner le fournisseur externe a aotdr.

Pour répondre a ces questions, nous decomposgnedessus de stérilisation en sept activités
principales séparées par des stocks intermédidiess ne tenons compte que des stocks
intermédiaires en interne. Les stocks intermédiaitez le prestataire externe sont représentés sur
la figure 22 mais leurs colts ne seront pas prisoempte (le colt de ces stocks est inclus dans le
colt global de la prestation proposée par le s@itst).

Par prestataire externe, nous désignons un indusfiécialisé dans le domaine, ou un autre
établissement hospitalier. Dans ce dernier castéalisation sera effectuée dans les locaux de
I’hépital prestataire par les seules ressourcesetg-ci.

Une solution possible de ce probleme est donnedegaactivites représentées en gris, sur la
figure 22 : Etapes 1, 2 et 3 & garder en intemegdte du processus sera externalisé chez un autre
établissement hospitalier.
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La premiére activité du processus de stérilisafiampré-désinfection des instruments suite a leur
utilisation) doit se faire, par mesure de sécugtéinterne. C’est pourquoi le processus en externe
pourrait commencer a partir de la deuxieme actaiitéoption externalisation est retenue.

_____
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Hépital 1 2
considéré

Pré désinfection

Lavage Tri/ Emballage Contréle Stérilisation Stock DMS

automatique: Conditionnement
I:I Activité

: ; Stock intermédiaire

Figure 22. Configurations possibles du processus de stérdisa

Lavage
manuel

Dans cette décision, nous considérons un horizaaiégique de l'ordre de cing ans, et nous
partons d’un seul secteur de stérilisation cenlals utilisons la programmation mathématique
pour modéliser notre probleme sous forme d’un @agne linéaire mixte.

Le modéle mathématique que nous développons estodile multi-produits, multi-périodes (la
période est de I'ordre de 'année). En effet, niemons compte de 'augmentation de la demande
sur I’horizon de planification considéré et nousgmsons de déterminer a partir de quelle période
serait-il plus opportun de basculer sur la soluggternalisation.

3.1.3. Hypothéses

Nous considérons les hypotheses suivantes :
Un seul service de stérilisation central est casid

- Les codts de transport sont considéres fixes,

- La demande est dynamique et est déterminée a gaiinistorique de fonctionnement du
bloc opératoire et des différents services de itadp

- Le stock final des DMS est centralisé en interne,na&veau d’'un local de stockage
approprié ou au niveau du bloc opératoire,

- Tous les DMS sont ou bien traités en interne oeraalisés chez un fournisseur externe
(on externalise tout ou rien),

- La décision d'externalisation est irréversible et éa méme a partir de lactivité
externalisée pour le reste du processus.
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3.2.Formulation mathématique

3.2.1. Indices et données

Nous considérons les ensembles suivants:
A : L’ensemble des activités du processus delistion,
J L’ensemble des fournisseurs du service ddisaéion,
P : L’ensemble des produits (DMS) utilisés,
T : L'ensemble des périodes de I'horizon considéré

Les indices suivant sont utilisés pour les difféseensembles:
aldA : Indice relatif a une activité,

jOdJ : Indice relatif a un type de configuration du seevite stérilisation (interne ou chez un
fournisseur externe), avec>j 1 pour le cas d'un fournisseur externe et j=0asi
stérilisation est effectuée en interne au niveauSdwice de Stérilisation Central

(SSC),
pOP : Indice relatif a un produit,
tOT : Indice relatif a une période de temps,

Nous considérons les données suivantes:

D,, : Demande de I'hopital considéré en produits p pendanpériode t (exprimée en
nombre).
k2 - capacité de I'activité a si elle est réalisée papurnisseur j (interne ou externe) pendant
Jt ;. ., ., s e - .
la période t(exprimée en nombre). Les capacités des activitEsilisation” et “lavage
automatique” sont exprimées en volume. Pour aved uhités de mesure homogenes,
nous convertissons les capacités de ces deuxtéstem nombre.
o, colt fixe de Il'activité a pendant la période t Be eest réalisée par le fournisseur |
g (interne ou externe) pendant la période t, (expemeéuros).
VoL codt variable du produit p, issu de l'activité aligee par le fournisseur j (interne ou
externe), pendant la période t (exprimé en eurogijit).
T, : co(t de transport entre I'hOpital considéré etriestataire externe j pendant la période t
s (exprimé en euros/i
o2, co(t de stockage du produit p issu de lactivitéwa niveau de I'hdpital considéré
. pendant la période t (exprimé en euros/ produibgéy.
fa stock de sécurité du produit p au niveau de I'lEbpibnsidéré pendant la période t

(exprimé en nombre).

3.2.2. Variables de décision

= Variables binaries

y* = 1si I'activité a est effectuée chez le prestatp{isterne ou externe) durant la période t,
' 0 sinon.
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= Variables positives

X2, Quantité de produit p si I'activité a est réalisbez le prestataire j (interne ou externe)
pendant la période t.

w: .. Stockintermédiaire en aval de l'activité a réaisé interne pendant la période t.

3.2.3. Fonction objectif

'V””ZZZZ ngjt th (¢11 ||A|| a+1)[VJt Z JpaIWpa;

tOT pOPadA [JJ T pOP &l A

L’objectif considéré consiste a minimiser le cadtht composé du colt de stérilisation (codt fixe
et variable), du col(t de stockage et du col(t despart dans le cas ou la configuration
externalisation est la solution a retenir.

Le premier terme de la fonction objectif correspandco(t variable de stérilisation, le deuxieme

terme est celui du codt fixe, le troisieme termagrésente le colt de transport (ce colt est divisé
par le nombre d’activités externalisées pour neébaescomptabilisé plusieurs fois), et le dernier

terme est relatif au colt de stockage.

3.2.4. Contraintes

= Activité de pré-désinfection
Pour des mesures de sécurité, l'activité de préfiesion doit étre effectuée en interne.

Yo, =1 0OtOT 1)

= Capacité des activités considérées

Dans le cas d’une stérilisation en interne aingi dans le cas de I'externalisation, les quantieés d
DMS issues d'une activité (a), a produire par pgjosont limitées par la capacité de cette
activité.

pr“_;(“y]I Da0A0jOJ, 0tOT )

= Externalisation d'une activité

- Si une activité est externalisée chez un prestataiterne (j) alors toutes les activités qui la
suivront dans le processus de stérilisation serwmdsi externalisées chez le méme
prestataire.

yi <yt 0j0J/j#0,0alA/l<a< 7,0t=1.T ©)

- Si une activité est externalise chez un prestawiterne (j) durant la période t alors cette
décision sera maintenue pour le reste de I'hor@mplanification considéreé.

Yi<Yia 003/ jz0,0a0A/a~1,0t0TOkOT/ks 5t (4)

- Une activité est soit effectuée en interne, saémeralisée chez un prestataire externe.

J
Z:;y?‘ =1 Oa0OAOtOT (5)
=
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= Conservation des flux

Dans les deux cas « externalisation » ou « intsatadn, les quantités du produit p produites au
niveau de l'activité (a+1) pendant la période kpiment en fonction des quantités produites au
niveau de I'activité en amont (a), du stock intedra&e issu de I'activité (a) et du stock de fin de
la période précédente (t-1).

Pour la premiere période (t=1), ces quantités spribnction du stock initial.

J

w3, :Z{)X;’j't -D, +y;,., HalAUpU RO T/ t-1 (6)
]:
J

7 :Z:;X:j,l_ D,,+¢;, DabOAOpOP )
]:

= Etat du stock

Ces contraintes permettent d’exprimer que le st&gsik d’'une activité (a) a la fin de la période (t)
est fonction de la quantité en stock a la fin deddode précédente (t-1) et des quantités prauite
pendant la période (t).

En effet, Lorsqu'une activité du processus de Igtation est effectuée en interngg(=1), la

guantité en stock issue de cette activité durapgliode t est supérieure ou égale aux quantités
produites en interne au niveau de cette méme ticteti des stocks de la période précédente,
diminuée des quantités transmises a l'activitéagu®y (a+1) effectuée en interne ou externalisée.
Si par contre l'activité (a) est externaliseg; (=0), alors la quantité en stock issue de cette

activité est positive.

Pour la premiére période nous exprimons ces cogsaien fonction du stock de début de période.
Nous choisissons, par hypothése, dans notre casdd'@es stocks nuls en début de période et
ceci pour initialiser la relation de récurrencel&tat du stock.

J
. 8
wr oz X =S X~y —1).M+g?,, OpOP OtOT/ t22,0a Al a< 7 8)
j=0
J
WrizXeo =) X —(ys~).M+y?  OpOP0al A ax7 9)
=0
L0 |
» a+l o
Xpi:
a .; ; > a+l
Xpot Yo X

Figure 23.Présentation d’'une activité externalisable

=  Stock de sécurité

Une contrainte supplémentaire est rajoutée sumtl'@es stocks stériles (issus de l'activité 7) de
fin de période en les fixant au moins égales aivean de stock de sécurité.
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Wi, o2&, OpOPOOT

p.t

= Contrainte d’intégrité

Les variables binaires sont relatives au choixecimiernalisation ou externalisation d’'une activité

du processus de stérilisation.
\ D{O,:} OaAOjOJ,0tOT

Ces contraintes sont relatives au signe des vasaibd décision. Les quantités a produire en
interne ou éventuellement chez un fournisseur e&terinsi que les niveaux de stock sont

(10)

(11)

positives.
X2 20 0a0ADj0J,0t0T,0p0 P (12)
w;ytzo OpO Pk, OtOT, ald A (13)
L’encadré 1 résume notre modele.
Minzzzz V;,J’t p1t+(¢11 )th+ +Zzzapt¢pt
tOT pOP adA O ”A” a+1 tOT pOP ad A
Yo. =1 OtOT (1)
prn— DadADjOJ,0t0T @)
y3, < yfgl 0j0J/j#0,CaldA/1<a< 7,0t=1.T 3)
Y < VYiw 0i0J/j#0,0a0A/a>1,0t0T,0k0T/ks 5- t (4)
J
zyit =1 CaOADOT (5)
wpl pr”—Dp’ﬁ[//;t_l OadAOp0 RO T/ -1 (6)
J
Wi = pr,r Dp.+ty, HalAUpUP (7
i=0
w;tz p.Ot prlt_(ygx_l)-M"'wSx—J DpDF’, OtdT/ t2 2,08l A a7 (8)
W2 xpm—z X =(Yom)-M+y?  OpOPOal Al a<7 (9)
j=0
wl.z&L OpOPOOT (10)
{03 DaDADDIOIOT (11)
X:,20 DalADj0J,0t0T,0p0 P (12)
@3,20 OpOP,OtOT, ad A (13)

Encadré 1.Modele de la décision de choix entre internalisabtu externalisation du service

de stérilisation
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3.3. Exploitation du modele
3.3.1.Données

Pour valider notre modele, nous utilisons des desmélatives a I'exemple du CHR de I'AIGLE.
Nous rappelons que c’est un hépital & 410 litsnet production annuelle en DMS de I'ordre de
200 ni. Le nombre de produits utilisés est de I'ordre488 produits. Un produit étant défini ici
comme une boite relative & un type d’intervention.

Nous faisons, ensuite, varier le nombre de produitee 400 et 1000 et le nombre de fournisseurs
entre 2 et 6 et nous testons notre modele par re@p@ variation de ces deux parametres.

Les données utilisées sont essentiellement detymes :

1. les données relatives aux éléments de codt : léts eelatifs a I'option « internalisation »
sont calculés en utilisant la structure de colppsée dans la premiere partie de ce chapitre.
Pour I'option « externalisation », nous nous bassunsles offres de prix des fournisseurs
externes (pour le colt de stérilisation et le at@itransport),

2. les données relatives a la demande : estimées lemsaat sur I'historique de I'hépital pour
I'horizon de planification considéré,

3. les données relatives a la capacité de productitatnie : calculées sachant les ressources
utilisées et les capacités de production unitgices chaque type de ressources

Le modele que nous considérons est dynamiquengtciienpte de la variation des données (co(t,
demande, capacité) sur les différentes périodeéhdezon considéré. En effet, les colts et la
demande par exemple augmentent d’une fagon gradiiathe période a I'autre.

Nous considérons un horizon de planification stiigiée de I'ordre de 5 ans et deux fournisseurs
externes potentiels : un autre établissement adgpisitué dans la méme région que I'hopital que
nous considérons et une entreprise industriellaatffia prestation de stérilisation.

Pour tester notre modeéle, nous utilisons le sol@RitEX 9.1. sur une machine Pentium 1V, 1.7
GHz avec 512 Mo de RAM.

3.3.2.Résultats

Les résultats des tests relatifs a la variatiomdmbre de produits montrent que notre modeéle
n'est pas « difficile a résoudre » de point de vtemps de résolution et que cette complexité
n’évolue pas en fonction du nombre de produits. effet, pour chagque nombre de produit
considéré, plusieurs tests ont été conduits et fEnsemble de ces tests le temps de calcul est de
I'ordre de 20 minutes en moyenne.

Nous remarquons par contre que la configuratiomghaavec I'augmentation du nombre de
produits. En effet, & partir de 600 produits, ledéde bascule vers la solution externalisation chez
le fournisseur 1 (ce que nous avons désigné parXJHEdans le chapitre précédent). Ceci
pourrait étre expliqué par une insuffisance auauivde la capacité interne pour produire les 600
produits et donc il serait plus intéressant derkater en externe.

Les résultats relatifs a la variation du nombreeluits sont reportés dans le tableau 12.
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Configuration # Contraintes | # Variables CPU
400 produits Internalisation 140875 56105 1058
600 produits Externalisation de tout le processus210875 84105 988
stérilisation chez fournisseur 1 pour
tout I’horizon considéré
1000 produits Externalisation de tout le proces®is350875 140105 1630
stérilisation chez fournisseur 1 pour
tout I’horizon considéré

Tableau 12.Tests relatifs a la variation du nombre de praduit

Nous avons également testé notre modéle vis-aesitadrariation du nombre de fournisseurs
externes et nous avons considéré un nombre deigeaums allant & 6 (les fournisseurs externes
du service de stérilisation doivent étre de proténet localisés de préférence dans la méme

région).

Le tableau 13 représente les résultats relatdsvariation du nombre de fournisseurs externes.

Nous remarquons d’aprés ces tests, que 'augmemntdti nombre de fournisseurs n’introduit pas
de complexité supplémentaire au niveau de notreefrodt que sur les quatre nouveaux
fournisseurs introduits ici, le fournisseur 3 prepdes meilleure offres de prix (surtout pour les
colts de transport a cause de sa proximité podpital considéré) et donc une externalisation de
tout le processus de stérilisation chez ce foueniset pour tout I'horizon de planification

considéré sera la solution a retenir selon lererié@Qt.

Configuration # Contraintes | # Variables CPU
2 fournisseurs Internalisation 140875 56105 1088
4 fournisseurs Externalisation chez fournisseur 3| 169285 84175 1388
6 fournisseurs Externalisation chez fournisseur 3| 197695 11245 1553

Tableau 13.Tests relatifs a la variation du nombre de fouess

Dans la section suivante, nous étudions la robsstde notre modéle a travers des analyses de
sensibilité pour évaluer jusqu'a quelle limite darigtion de certain parametres tels que la
demande en DMS ou les colt de transport ou de ptiody 'une ou l'autre des alternatives
internalisation ou externalisation restera elledhution a retenir.

3.3.3.Analyses de sensibilité

Dans les analyses de sensibilité que nous effestdans cette section, nous considérons toujours
le cas de deux fournisseurs externes (un prestataustriel et un autre établissement hospitalier)
et nous nous basons sur les colts de I'hépitalA&ILE pour I'option internalisation. Ainsi,
nous testons la robustesse de notre modeéle aiddivar. (1) de la demande en DMS, (2) du co(t
de transport, (3) des codts fixes et variable§})etle la capacité de production en interne.

3.3.3.1.Sensibilité au parametre « Demande en DMS »

Nous proposons de tester I'effet d’'une augmentatieia demande d’un produit donné sur la
décision d'internalisation ou d’externalisation da stérilisation. Nous considérons que
l'augmentation de la demande se fait de fagon giléelgur I'horizon de planification considéré.

Notre question est : si la demande d’'un produitnzme, est-ce que la configuration peut
changer? et jusqu'a quelle augmentation de la ddenda configuration optimale reste-elle
compétitive?
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Cette étude de sensibilité nous permet de conndétns le cas d'une extension de I'hopital
(Fouverture de nouveaux services par exemple) yldgsguelle limite la structure service de
stérilisation centrale a 'intérieur de I'hdpitalste compétitive ?

Les résultats obtenus montrent qu’a partir d’'ungnaentation de la demande de 10%, il serait
intéressant d'externaliser 'activité « stériligati» chez le fournisseur 2 a partir de 98°4ériode.
Ceci s’explique par 'augmentation de la demangeadir de cette période. Il est par contre plus
intéressant d’externaliser la totalité du proceskustérilisation sur tout I'horizon de planificati
considéré a partir d’'une augmentation de la demdad®%.

Les résultats obtenus sont reportés par le taliléau

Augmentation de la demande | Meilleure configuration

+10% Externalisation de [lactivite “stérilisation(a=7) chez le
fournisseur 2 a partir de I&"% période
+ 30% Externalisation de tout le processus de listion chez lg

fournisseur 2 durant tout I’horizon de planificaticonsidéré

Tableau 14.Sensibilité au paramétre « demande en DMS »
3.3.3.2.Sensibilité au parametre « Colt de transport »

Nous testons dans ce cas, la sensibilité de laigeoafion obtenue aux variations du co(t de
transport entre I'hépital considére et le servieestkrilisation externe a contracter. En effegsil
intéressant pour le décideur de connaitre jusquéllej augmentation des codts, il devient plus
intéressant de basculer vers I'une ou l'autre desigurations.

Le tableau 15 reporte les résultats des analysesedsibilité relatifs au parametre « colt de

transport ». Nous remarquons que l'internalisatéste I'alternative la plus intéressante en termes
de co(t méme avec une diminution des codlts deptoaihallant a 90%. Notre modeéle est ainsi

insensible aux colts de transport. En effet, ogsecolts de transport, les colts de stérilisation
externalisée sont également importants.

Coefficient du colt de transport Meilleure configation
100% Internalisation de tout le processus de ist#tiibn
- 50% Internalisation de tout le processus delist@tion
- 90% Internalisation de tout le processus delist&tion

Tableau 15.Sensibilité au paramétre « Codt de transport »
3.3.3.3sensibilité au parametre « codts fixes et variabtEsproduction »

Dans ce cas, il s’agit de connaitre la limite diaegtation des colts fixes et variables pour que
I'externalisation devienne la solution a privilégikes résultats obtenus dans notre cas montrent
gu’a partir d’'une augmentation des co(ts fixesatables de 55%, I'externalisation de tout le
processus de stérilisation chez le fournisseurnvgdela solution la plus intéressante. En effat, |
variabilité des colts en interne fait qu'a partiuree augmentation de 55%, les codts de
stérilisation chez le prestataire hospitalier (fosseur 2) deviennent plus compétitifs.

Le tableau 16 représente les résultats de I'analgssensibilité au parameétre « codts fixes et
variables de production »

Augmentation des codlts Meilleure configuration

+ 20% Internalisation de tout le processus delisitibn

+ 40% Internalisation de tout le processus delisitibn

+ 55% Externalisation de tout le processus chemisseur 2
+ 60% Externalisation de tout le processus chemisseur 2

Tableau 16.Sensibilité au parameétre « Codts fixes et vargable
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3.3.3.4 Sensibilité au parameétre « Capacité de productioterne»

Nous testons dans ce cas, la sensibilité de lagtoation obtenue a la variation de la capacité de
production interne initialement disponible au nivete I'hépital considéré. Nous nous proposons
de regarder quelle politique optimale il conviefadbpter pour répondre a la demande : faut-il
augmenter la capacité interne en acquérant de hesivessources ou plutét basculer sur la
configuration externalisation de tout ou partieplocessus de stérilisation.

Les résultats obtenus montrent que linternaligatEst I'option & privilégier jusqu’a une

diminution de la capacité de 20%. A partir de celiminution de la capacité, il devient plus
intéressant de basculer sur I'externalisation diti@ité du processus de stérilisation [Tlahig et
al., 2007b].

3.4. Synthese

Dans cette deuxieme étude de la décision de chube énternalisation ou externalisation du
service de stérilisation, nous avons proposé urgetisation mathématique multi-périodes, multi-
produits qui considere I'ensemble des activitéspdocessus de stérilisation. Notre approche
permet ainsi de répondre a deux types de quesf{ibntenant compte d’une variation graduelle
des colts et de la demande sur I'horizon de ptatitin considére, a partir de quelle période
serait-il plus intéressant de basculer vers l'uiel'autre des configurations du service de
stérilisation ? et (2) quelles activités du proussie stérilisation externaliser, lesquelles gaeder
interne ?

Nous avons validé notre modele sur le cas du CHRAMBLE et évalué sa robustesse par des
analyses de sensibilité. Ainsi, il s’est avéré tpealécision d’internalisation reste compétitive
jusqu’a une augmentation de la demande allant ag(Q#squ’a une augmentation des codts fixes
et variables de production de 55%. Au dela de cgsantations, il devient plus intéressant de
basculer vers l'alternative externalisation. Notredele n’est pas par contre sensible a la variation
des codts de transport.

4. Conclusion

Dans ce chapitre nous avons étudié la décisiorhd @ntre internalisation ou externalisation
selon deux approches différentes.

La premiere approche consiste en une analyse papolgs. Ainsi, nous avons proposé un modele
pour le calcul de colt basée sur la méthode ABChgus avons appliqué sur un cas d’étude reéel,
celui du CHR de I'AIGLE. Ce modele nous a permigwdluer le co(t par type de
conditionnement et le colt par activité du procestistérilisation. Nous avons ensuite considérée
d’autres critéres de choix entre « faire » ou reféaire » la stérilisation, tels que la qualité du
service ou la proximité géographique.

Une modélisation mathématique de la décision dexdamtre internalisation ou externalisation a
été proposée dans le cadre de la deuxiéme appraictst.nous avons développé dans ce cas un
programme linéaire mixte multi-périodes, multi-pudd qui consideére les différentes activités du
processus de stérilisation. Nous avons validé motéele sur le cas du CHR de 'AIGLE et testé
sa robustesse par des analyses de sensibilité.

L’externalisation de la stérilisation vers des ctlwes de type industriel ou hospitalier n’estait f
gu’une solution parmi d’autres. La mutualisatiotrerétablissements de santé par le partage de
ressources peut représenter aussi une solutiaesstinte de point de vue colt mais aussi qualité
de la prestation.
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Dans le chapitre suivant, nous allons considéreated’un réseau d'établissement de santé dans
lequel la mutualisation représente une autre cordigon possible du service de stérilisation.
Nous étudions ainsi la décision de choix entrerinaisation ou mutualisation du service de
stérilisation en considérant deux options possiblasnutualisation totale (la décision concerne
I'ensemble de tous les DMS utilisés) et la mutaaits partielle (la décision concerne une partie
de I'ensemble des DMS utilisés). Nous modélisonprobléme sous forme d’'un probleme de
localisation-allocation avec dimensionnement desgesces et nous testons deux stratégies
possibles pour le transfert des ressources :d&egie statique et la stratégie dynamique.
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SANTE

Chapitre 5: Internalisation ou mutualisation du service

de stérilisation : cas d’'un réseau d’établissements
de santé

1.

La mutualisation peut étre définie par la mise emmun, le partage et I'échange de
ressources pour la réalisation d’activités commufiegling, 2006].

Nous nous intéressons dans ce chapitre a la quedgachoix entre « internalisation » ou
« mutualisation » du service de stérilisation ainsg'un réseau d’établissements de
santé. Cette décision est basée sur un modéle-péuitdes de localisation-allocation-
dimensionnement dont I'objectif est de déterminemkilleure configuration du service
de stérilisation ainsi que la localisation et lendinsionnement adéquat du Service de
Stérilisation Mutualisé (SSM). Le choix entre <«inglisation » ou « mutualisation »
sera basé sur le critére codt.

Nous considérons dans une deuxiéme étape |'optidnatisation partielle qui permet a
un établissement de santé de garder une partie ede pgoduits en interne, et de
mutualiser l'autre partie. Nous explorons deux sipes de regroupement: (1) une
stratégie avec allocation statiqgue des ressourcesesvice mutualisé, et (2) une stratégie
avec allocation dynamique des ressources au semitaalise.

Introduction

Dans le chapitre précédent, nous avons considé&r&wblissements de santé indépendants et
nous avons étudié la décision de choix entre iatesation (Faire) ou externalisation (Faire-Faire)
du service de stérilisation qui soit a colt minirealqui respecte les contraintes relatives au
fonctionnement de ce service.
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Dans ce chapitre, nous considérons un réseau lisSenents hospitaliers et nous abordons le
probleme de choix entre internalisation (Faire)nmutualisation (Faire ensemble) du service de
stérilisation.

La mutualisation peut étre vue comme une « forntBexternalisation puisqu’elle permet a
I'hépital de ne plus assurer par lui-méme le servike stérilisation. Mais elle differe de
I'externalisation par le fait que les hopitaux gairtagent le méme service de stérilisation seront
ramenés a transférer les ressources qu’ils utiliseuellement par ce service sur le site
mutualisé. Dans les différents hopitaux du résaaus pouvons repérer des sites potentiels pour
le SSM (par exemple, une extension du site ddistdion actuel). Nous considérons également la
possibilité d'implanter un nouveau service de Bsation qui desservira I'ensemble des hopitaux
du réseau.

Dans la décision a prendre, il s’agit de choismkilleure configuration du service de stérilisatio
(internalisation ou mutualisation) qui soit a catihimal pour I'ensemble des hépitaux du réseau
tout en décidant de la localisation et du dimensonent du SSM.

Dans la premiére partie de ce chapitre, cette idécisst prise pour I'ensemble des produits
(DMS) utilisés par I'hdpital (internalisation ou hoalisation totale). Nous présentons ainsi les
différentes formes que peut avoir un service ddlisaion mutualisé. Nous décrivons ensuite
notre approche de modélisation de la décision dé&antre internalisation ou mutualisation du
service de stérilisation et nous présentons eafmddéle mathématique proposé. Nous terminons
par une expérimentation du modeéle proposé et ualgsandes résultats obtenus.

Dans la deuxieme partie du chapitre, nous considéta possibilité de traiter une partie de
'ensemble des DMS en interne, et le reste da®SM (mutualisation partielle). Nous explorons
deux stratégies d’allocation de ressources : uaggie avec allocation statique des ressources au
service mutualisé, et (2) une stratégie avec dilmtadynamique des ressources au service
mutualiseé.

2. Un modele de localisation-allocation-dimensionnemenpour le choix
internalisation/mutualisation du service de stérilsation

2.1.Description du probléme

Nous considérons un réseau d’hopitaux composé éilissements hospitaliers pour lesquels il
serait intéressant d’étudier la possibilité de @ager leurs services de stérilisation au nivean d’u
seul site. Celui-ci peut étre localisé au sein'ule dles hdpitaux du réseau ou aussi au niveau d’un
nouveau site de stérilisation. Dans tous les @asijté du service de stérilisation mutualisé sera
implanté pour desservir 'ensemble des hopitaurédeau.

Notre objectif est de trouver la meilleure confaiwn entre internalisation ou mutualisation du
service de stérilisation et de déterminer la meaidielocalisation et le meilleur dimensionnement
du service de stérilisation partagé ainsi que lallenee allocation des ressources existantes
(autoclave, infirmieres...) au SSM. Ceci permettraletitifier les gains potentiels a travers la
réorganisation du fonctionnement des services @eilisation dans le cadre d'un réseau
d’hépitaux.

Le probleme ainsi considéré laisse poser les quessuivantes :

= Quelle est la configuration optimale du servicestirilisation mutualisé au sein d'un
réseau d’établissements de santé ?

= Quelle est la localisation optimale du SSM ?

= Quelle est I'allocation optimale des ressourcestaries au niveau des hépitaux du réseau
au SSM ?
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» Quelle est le dimensionnement adéquat du SSM ?

Dans la figure 24, nous avons représenté quelqoesigarations possibles du service de
stérilisation.

Nous considérons que les hdpitaux du réseau pdwoitn garder leur service de
stérilisation (internalisation) ; soit étre desseqar un seul SSM. Le SSM peut étre localisé au
niveau de I'un des hopitaux du réseau (cas de ithlop, par exemple, dans la figure 24) ou bien
au niveau d’une entité indépendante (un nouvealasitstaller).

Nous considérons un horizon stratégique de l'odlrecing ans. Les demandes des différents
hépitaux en DMS sont supposées étre variables daumme a l'autre sur I'horizon de temps
considéré. Nous avons ainsi opté pour un modéldi-periodes (la période considérée est
I'année). Nous nous basons sur I'historique destédp pour déterminer et prévoir les demandes
annuelles des hépitaux en DMS.

Si l'alternative mutualisation totale est retenwsr e modeéle, I'ensemble ou une partie de
I'ensemble des ressources disponibles au niveab@@taux du réseau seront transférées vers le
SSM. Nous considérons un probléme de dimensionnempeuar décider des quantités de
ressources nécessaires a transférer. Ainsi lesurees matérielles non transférées seront vendues
et les ressources humaines seront redéployéesi@anies services de I'hopital.

H»

O H, ”__~\:\ -7 RN

O H2 l\ /,, "\\\\
// q H .
I“ . Hi 'Il w 1 l
'\ :
\\ ’
Hs @) H: O
eo O

Internalisation de la stérilisatio Mutualisation de la stérilisation avec localisatioMutualisation de la stérilisation avec localisation
du SSM auwiveau d'un nouveau site du SShau seir de I'un des hopitaux du rése

Figure 24. Quelques configurations possibles du service @isation dans le cas d'un
réseau d’établissements de santé

2.2.Approche proposée

Le probleme de choix entre internalisation ou miigation du service de stérilisation au sein

d'un réseau d’établissements de santé revient grahleme de localisation-allocation avec

dimensionnement de ressources. Pour traiter cdgone) nous proposons une approche utilisant
un modéle mathématique intégré qui considére, emenmé&mps, les difféerents aspects de
configuration, de localisation et de dimensionneimen

Nous partons de la configuration actuelle du réseas parametres relatifs au SSM (capacité,
éléments de codts, etc.) étant initialement incennaus proposons une approche qui consiste en
deux phases : une phase d'initialisation et uns@itarative.

Dans la phase d'initialisation, nous déterminossidealisations potentielles du SSM. A partir de
I'historique des différents hoépitaux, nous détewnim la demande totale en DMS et nous
définissons les capacités potentielles du SSM sadbs quantités de ressources initiales et tenant
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compte d’'un ensemble de contraintes telles quegxyample, les contraintes de satisfaction de la
demande totale de tout le réseau.

Dans la phase itérative, nous cherchons a optimisgr paramétres de la configuration
« mutualisation ». Ainsi, en fonction du réseaweptiel, nous estimons les éléments de codt (codt
fixe, colt variable, colt de transport, etc.) qumus utilisons comme données du modéle
mathématique. La génération du modéle mathématdp I'objectif est d’optimiser la
configuration potentielle du réseau, aboutira a preeniére configuration (localisation du service
de stérilisation, nombre de ressources transfésgmcités, etc.). A partir de cette configuration,
des nouveaux éléments de codts (codts fixes) séfinisl et réinjectés dans le modéle
mathématique.

Notre approche sera ainsi itérée jusqu’'a conveeemecs la méme configuration du réseau et
donc jusqu’a ce que les parameétres du réseau ooafigstent inchangés.

Notre approche est représentée par la figure 25.

Phase initiale

|/ Nombre initial de \|
ressource

\ 4 v
1. Déterminer les 2. Déterminer les demandes 3. Déterminer les capacités
localisations potentielles en pour I'ensemble des potentielles du service de
fonction du réseau actuel établissements du réseau stérilisation mutualisé

A 4

;E Réseau potentiel jA

L \4
Phase itérative
4. Calculer les parametres

du réseau (codts fixes, colts
variables, etc.)

> A 4
@ \)2 5. Générer le MILP

E Réseau reconfiguré ]:

Figure 25. Approche proposeée pour le choix entre internabisatiu mutualisation

2.3. Hypotheses

Dans notre modélisation, nous considérons les hgses suivantes :
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CHAPITRE 5 : INTERNALISATION OU MUTUALISATION DU SERVICE DE STERILISATION : CAS D'UN RESEAU D'ETABLISSEMENT DE
SANTE

» Les localisations potentielles du SSM sont connudsvance (I'un des hépitaux du
réseau ou une nouvelle localisation).

» Si les hdpitaux du réseau optent pour la mutuaisails seront alors desservis par un
seul SSM.

» Tous les hodpitaux du réseau opteront pour le méhmxc l'internalisation ou la
mutualisation.

= Les codts de transport sont considérés variabldereation de la quantité transportée et
dépendent de la localisation du SSM.

» Le transport des DMS est assuré par le SSM,

* Nous distinguons entre ressources humaines etiglgret nous considérons que chaque
type de ressources posseéde une capacité de pmddetDMS,

» Les colts de transfert des ressources matériedipsisl les hdpitaux du réseau vers le
SSM dépendent des distances (entre hépital et SBM): les ressources humaines, ce
colt n’est pas évidemment estimé en fonction distance ; il est déterminé a partir de la
rémunération payeée a une infirmiére, par exemmat tk lieu de travail change [Gunes
and Yaman, 2005].

= Nous ne considérons pas les codts de licencieraargffet, une infirmiere non transférée
sur le SSM est affectée a un autre service danstaplissement d’origine.

= Nous considérons que les ressources matérielleganmsférées sont vendus.

» Si la décision de mutualisation est retenue pandeléle a partir d’'une période donnée,
alors cette décision reste inchangée et sera eetpaur tout le reste des périodes de
I'horizon.

» Les stocks de début de période sont supposés nuls.

= Nous ne considérons pas de stock de DMS au nive&&Sil. En effet, une fois traités,
les DMS sont transférés vers les difféerents hopitauils seront stockés en attente de leur
utilisation.

= Le transport des DMS depuis le SSM vers les diffésr@0opitaux est assuré par le SSM en
utilisant des véhicules et armoires de transpa@tiipues (qui garantissent la stérilité des
dispositifs médicaux lors de leur transport et rpalation).

2.4.Formulation mathématique

Le but de cette formulation mathématique est denptire & chaque hépital du réseau de choisir,
pour I'ensemble de ses produits, entre les optimiernalisation ou mutualisation de la
stérilisation. Nous nous placons du coté des hdpithu réseau qui veulent minimiser le co(t de
fonctionnement de leur stérilisation. Nous considérun horizon de planification stratégique de
'ordre de cing ans et nous supposons pour cegenipre modélisation que la quantité de
ressources a transférer (a allouer) depuis lesdndpdu réseau vers le SSM se fait une seule fois,
des que la décision de mutualisation est prisesté inchangée sur tout le reste de I'horizon.

Nous formulons le probléme sous forme d’'un prograriméaire en nombres mixtes, multi-
périodes, multi-produits de localisation-allocatiddous considérons, en plus, dans le méme
modele I'aspect dimensionnement.

Notre critere de choix est la minimisation du ctmitl composé du codt de transport, du codt de
stérilisation (fixe et variable), du colt d’acqtimn et du colt de transfert de ressources.

2.4.1. Les ensembles et les indices
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Dans la formulation mathématique du probleme dexobatre internalisation ou mutualisation du
service de stérilisation au sein d'un réseau dliissdments de santé, nous considérons les
ensembles et les indices suivants :

H = {H1, H....H\}: ensemble des hdpitaux du réseau,

S = {Hi, H,...Hns+m} : ensemble des sites potentiels (localisationerigtles) du SSM (il s’agit
des hépitaux IH.. Hy et des localisations relatives aux sites du SSMvaot étre installés en
dehors des hdpitaux du réseau),

i : indice relatif & un hépital du réseau, i=1...N,

j : indice relatif & une localisation possible dBNg j=1...N+M,
p : indice relatif a un produit donné, p=1...P,

t : indice relatif & une période de temps, t=1...T,

r : indice relatif & un type de ressource mat@jehl...R,

w : indice relatif & un type de ressource humaisl,...W.

2.4.2. Les données

Nous définissons dans ce qui suit les données ddelmoainsi que les unités qui leurs
correspondent.

Ctransg,;j.: codt de transport d’'un produit p, p=1...P, depuishédpital considéré i, i=1...N,
vers le SSM localisé au site j, j=1...N+M, duranpéiode t, t=1...T, (euro/th

CAPV : capacité de transport d'un véhicule (hombre deyitsy

Q. . nombre initial de ressources matérielles de typel,..R, disponible au niveau de
I'hépital i, i=1...N, (nombre de ressources de type r

Qu, :nombre initial de ressources humaines de type wlwaV, disponibles au niveau
de I'hépital i, i=1...N, (nombre de ressources destyy).

Dp.it . demande de I'hépital i, i = 1...N, pour le produitgsl...P, pendant la période t,
t=1...T, (nombre de produits p).

CV,jt : codt variable de stérilisation du produit p, p=1.ldPsqu’elle est réalisée au niveau
du SSM localisé au site j, j=1...N+M, pendant la péde t, t=1...T, (euro/unité de
produit p).

CVH,« : codt variable de stérilisation du produit p, p=1.ldPsqu’elle est réalisée en interne
au niveau de I'hopital i, i= 1...N, durant la périagdé=1...T, (euro/unité de produit
p)-

CS,: : codt unitaire de possession de stock du prodytf,..P, au niveau de I'hopital i,

i=1...N, pendant la période t, t=1...T, (euro/unitéstieck.unité de période).

CF; :co0t fixe de stérilisation au niveau du SSM lo@&hs site j, j=1...N+M, pendant la
période t, t=1...T, (euro).

CFH; : codt fixe de stérilisation en interne au niveaul'tiépital i , i=1...N pendant la
période t, t=1...T, (euro).

CT,j: : codt de transfert d’'une unité de ressource maléridd type r, r=1...R, depuis
'hopital i, i=1...N, vers le SSM j, j=1...N, pendara Ipériode t, t=1...T, (euro
/ressource de type r).
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CTw,i,j,t

CAV,
10p,i

1Sp,i¢
CAR,
CAR,;t

5p’|
Bui¢

br,i,t

cap

cap,

colt de transfert d’'une unité de ressource humdedéype w, w=1...W, depuis
I'hépital i, i=1...N, vers le SSM localisé au sitejf1...N, pendant la période t,
t=1...T, (euro/ressource de type w).

co(t d’acquisition d’un véhicule pendant la périaglé=1... T, (euro/véhicule).

stock de début de période du produit p=1...P, aeauvde I'hdpital i, i=1...N,
(nombre).

stock de sécurité du produit p, p=1...P, au nivealihdgital i, i=1...N, t=1...T,
(nombre).

capacité de I'hopital i, i=1...N, pour la ressourcatémielle de type r, r=1...R,
pendant la période t, t=1...T, (unité de temps).

capacité de I'hopital i, i=1...N, pour la ressouragntaine de type w, w=1...W,
pendant la période t, t=1...T, (unité de temps).

1 si le produit p, p=1...P, est demandé par I'hdpiizl...N, 0 sinon.

gain obtenu par le redéploiement d’une ressourocgaine de type w, w=1...W, au
niveau de I'hdpital i, i=1...N, durant la période=]1...T, (euro/ressource).

gain obtenu par le redéploiement d’'une ressourdénimfle de type r, r=1...R, au
niveau de I'hdpital i, i=1...N, durant la périodd=]...T, (euro/ ressource).

prix de vente d’'une ressource matérielle de typel,..R, disponible au niveau de
I'hopital i, i=1...N, pendant la période t, t=1... Buro/ressource).

nombre d’unités de temps de la ressource matédellype r, r=1...R, nécessaires
pour produire une unité de produit p, p=1...P (udééemps/produit).

nombre d’unités de temps que met la ressource mentk type w, w=1...W, pour
produire une unité de produit p, p=1...P, (unitéategs/produit).

capacité de la ressource matérielle de type r, R1(unité de temps/ressource).
capacité de la ressource humaine de type w, w=1(ukKit¢ de temps/ressource).

2.4.3. Variables de décision

Les décisions consistent a trouver la meilleurdigaration entre internalisation ou mutualisation

du service de stérilisation, la localisation optienet le dimensionnement adéquat du SSM partagée

par un ensemble d’h6pitaux organisés en réseau.

Nous considérons dans notre modélisation les Masale décision suivantes :

Z= 1 si la stérilisation est effectuée en internenaxeau de I'hopital i, i= 1...N, pendant la
période t.

0 sinon.

Yij: =1 si I'hopital i, i=1...N, est affecté au SSM los&l au site j, j= 1...N+M, pendant la
période t, t=1...T.

0 sinon.

Xoijt

XHp’i't

quantité du produit p, p=1...P, stérilisée poucdenpte de I'hopital i, i=1...N, au
niveau du SSM localisé au site |, j=1...N+M, pertdarpériode t, t=1...T.

quantité du produit p, p=1...P, stérilisée en mgeau niveau de I'hépital i, i=1...N,
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pendant la période t, t=1...T.

it : stock du produit p, p=1...P, au niveau de I'hépitatl...N, a la fin de période t,
t=1...T.

TRt : quantité de ressources matérielles de type r, r=ltrahsférées de I'hopital i,
i=1...N, vers le SSM localisé au site |, j=1...N+M aébdt de la période t, t=1...T.

TRyt : nombre de ressources humaines de type w, w=1...\Wsféaes de I'hopital i,
i=1...N, vers le SSM localisé au site |, j=1...N+M, éébut de la période t, t=1...T.

VR,j: : nombre de ressources matérielles de type r, r=1disRonibles au niveau du SSM j,

j=1...N+M, et provenant de I'hopital i, i=1...N, pendda période t, t=1...T.

Par exemple, si on considere un horizon de platiio de 5 ans, et qu’on décide de
mutualiser a partir de 1" période en transférant 4 ressources matéridligs;: et
VR, sont définis comme suit :

t=1 | t=2 | t=3 | t=4 | t=5
TRt 0 4 0 0 0
VRt 0 4 4 4 4
VRyijt : nombre de ressources humaines de type w, w=1...\ffpwiisle au niveau du SSM

localisé au site j, j=1...N+M, et provenant de I'h@pi, i=1...N, pendant la période
t, t=1...T. (la relation entr&R,;;: et TR,;;: €St exprimée de la méme facon que pour
le cas de ressources materielles).

AV, : nombre de véhicules a acquérir au niveau du SSHlisgcau site j, j=1...N+M,
pendant la période t, t=1...T.

CAPtrang;: capacité de transport totale du SSM localisé &y sit1...N+M, pendant la période

t, t=1...T.

CAR;: : capacité du SSM localisé au site j, j=1...N+M, paurdssource matérielle de type r,
r=1...R, pendant la période t, t=1...T.

CAR,;: : capacité du SSM localisé au site j, j=1...N+M, paurdssource humaine de type w,
w=1...W, pendant la période t, t=1...T.

N it . quantité de ressources matérielles de type r, r=1a \Rndre au niveau de I'hopital
i, i=1...N, au début de la période t, t=1...T.

Nyt . nombre de ressources humaines de type w, w=1...\@dé@ployer au niveau de

'hopital i, i=1...N, au début de la période t, t=1...T

2.4.4. Fonction objectif

Pour modéliser notre probleme, nous proposons ameufation mathématique dont I'objectif est
de minimiser le co(t total de production des DM8.080t est composé du codt de transport entre
le SSM et les différents hdpitaux du réseau condjd# colt de production (fixe et variable), du
colt de stockage, du codt d’acquisition de nousekssources (veéhicules pour le transport, etc.)
et du colt de transfert de ressources existantgégc{aves, infirmiéres, etc.) depuis les hopitaux
vers le SSM. Nous considérons également les prixwedde des ressources matérielles non
utilisées et les gains obtenus grace au redéploiemes ressources humaines dans d’autres
services de I'hdpital.

Nous formulons cet objectif sous forme d'un progmanlinéaire en nombre entier mixte
modélisé comme suit :
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P N

Y.ctrans, ), OX,,; +. > ( CVH,; DX, + CFR 0Z)
i=1 j=1 p=1 i=1p=1

N+ M

Min | + ZN:ZP:(CVp,i,t (X5, + CR DY,/ '\DJ’ZN:ZP: Co. Uphe * z CA\LJ AV

t=1 =1 =1 p=1 i=1 p=1
"

> (CTs TRy 5y = B Ny )+ 2> S [CT TR = (o + v, ) ON, )]

w=li=1l j=1 r=i=l j=1

La fonction objectif permet de minimiser le coQtalorelatif & I'option internalisation ou
mutualisation. Le premier terme correspond au deltransport entre le SSM et les hdpitaux qui
lui sont affectés. Les deuxieme et troisieme teregsiment les colts de stérilisation (variables
et fixes) respectivement pour l'option internalisat ou mutualisation. Le quatriéme terme
représente le colt de stockage. Le cinquieme teefiete le colt d’acquisition des nouvelles
ressources. Les deux derniers termes représertenblits de transfert de ressources depuis les
différents hopitaux du réseau vers le SSM, diminlgs gains du redéploiement ou de la vente
des ressources non utilisées. Ces colts sont egrimspectivement pour les ressources
humaines et matérielles.

2.4.5. Les contraintes

N+M

Z,+y Y, =1 Oi= IN.Ot= 1. (14)

j=1
Les contraintes (14) sont relatives au choix emtternalisation ou mutualisation du service de
stérilisation au niveau d’'un SSM commun pour I'enbke des hopitaux du réseau. Elles
expriment également que chaque hdpital du réseas ppur 'une de ces deux options:
I'internalisation du service de stérilisation oudeours a un SSM.

i = Yk Oj= IN+ MOj= NOt= TOk=1.T-- (15)

Les contraintes (15) expriment que si I'alternatiéemutualisation est choisie pendant la période
(t), alors cette décision doit étre maintenue peueste des périodes de I'horizon considére.

Yir <Y Oj= N+ MOt=1.THOi=1.NJi= LN f#1i (16)

Les contraintes (16) garantissent qu'un seul SSM camsidéré : tous les hopitaux du réseau

doivent étre affectés au méme SSM. Ces contragxpsment également que tous les hopitaux
optent pour l'internalisation ou pour la mutualisat

P N

X,it < CAPtrans, OjF= 1.N+ MO = 1.7 a7)

=1

iy

p=

La famille de contraintes (17) exprime que les dtes stérilisées au niveau du SSM et
transportées vers les différents hopitaux du réseau limitées par la capacité de transport
disponible au niveau de ce service.

N P -
3>Y'X,, @, <CAP, Oj= N+ MOEL.TOr=1.F (18.1)

i=1 p=1

N P .
> X, A, <CAR Oj= IN+ MO=L.TOwW 1. (18. i)

i=1 p=1
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P -
3 XH,,, O, < CAR,, Oi= LNOr= 1ROt= 1T 18 i)
=
P y
> XH,, A, <CAP,, Oi= LNOw= 1WOE 1T (18" i)

Les contraintes (18. i), (18. ii), (18'. i) et (180) sont des contraintes de ressources a capacité
finie. Les contraintes (18. i), (18. ii) concerndiafternative de mutualisation ; si celle-ci est
retenue, les quantités de DMS produites pour leptendes hopitaux affectés au SSM sont
limitées par la capacité de production de celuieiprimées respectivement en ressources
matérielles et ressources humaines. Les contra(h&si) et (18'. ii) expriment la méme chose
dans le cas de l'alternative d’internalisation.

Xoiit SML;, Oi= .N,Oj=1.N+MOp=1..POt=1.T (19)

XH,, <MIZ, Oi= .N,0p=1.POt=1.T (19)

La stérilisation d’un produit (p) est effectuéeraveau du SSM si et seulement si I'alternative de
mutualisation est retenue (contraintes 19). Ledraories (19’) sont équivalentes a (19) dans le
cas ou l'internalisation est la solution retenue.

N+M

i = Tpi, ¥XH le Xoiit " Dot Oi= 1IN Ot= ZL.0p= 1R.9[ =

=

- | (20)
=10, +XH,, 1+ > X, =D, Oi= IN Gp= 1R. 4], =

e

Les contraintes (20) sont relatives a la consesmales flux. Le niveau de stock en fin de période
au niveau de chaque hépital du réseau se calquaetia du stock initial, des quantités produites
pendant cette période (au niveau du SSM ou au wmideal’hépital) et de la demande pour ce
produit durant la méme période.

L 1S, Oi= AN Ot= 1T.0p= 1P 1)

Des contraintes supplémentaires sont rajoutéebésar des stocks stériles de fin de période en
les fixant au moins égales au niveau de stock deigé& (contraintes 21).

N

CAR,, = cap[VR,, OF LN MOE 170, F .1 (22,1
i=1
N

CAR, =) cap VR, , OF LN MO & 170w .1V (22. ii)
i=1

Les contraintes (22. i) et (22. ii) calculent Ipaeité du SSM ; elle est égale respectivement a la
somme des capacités des ressources materiellematries disponibles au niveau de ce service et
provenant des différents hopitaux du réseau.

CAPtrans, = CAPVL)_ AV, 0O+ 10 F1. N N (23)
k=1

Les contraintes (23) expriment la capacité de parien fonction du nombre de véhicules acquis.
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T N+M )
Q 2> > (TR, + Ny Oi= .AN,Or=1..R
o 24. )
T N+M
Qm SZ (TRJJI + Nit + Mlll Ij[ )) Oi= 1.N D r= 1Kk
t=1 j=1
T N+M
Qw‘\ ZZ (TRNIJI N/v|1) Oi= 1N,|:|W:1W
o (24. i)
T N+M
QW,‘ Z (TR\/|Jt+ N\/|1+ Mml ”)) OF 1ND,V‘F 1\

t=1 j=

Ces contraintes expriment qu’'une partie des resesumatérielles disponibles au niveau d’un
hépital du réseau sera transférées sur le SSM relsources non transférées au SSM seront
vendues (24. i). Pour les ressources humainese$ssurces non transférés sont redéployées sur
d’autres services au niveau de I'hopital (24. ii).

TR, 1S Q WY Y0) 0Ot 1TJF LN MO F LNO#~ 1F
TR,;.<Q 0OV, Oj= 1.N+ MJi= L.NOr= 1F

N+ _ (25.1)
N <Qi DD (Yoo o) Ot 1T0F LNO= 1F

j=1

v

N,.<Q DZYJ1 Oi= L.NOr= 1R

TR, S Q, Y ™ ¥o) O 1L.T0F L.N MO F 1LNOw 1V
TR,,;1<Q 0V, Oj= LN+ MJi= LNOw= 1MW

N+ , (25. i)
Ny QD (Y= Yi0) Ot 1T0F LNQw 1\

j=

N+M

N,.SQ DY,  Oi= LNDwes 1W
j=1

Ces contraintes expriment que si l'alternative dgualisation est retenue pendant la péribde
alors le transfert de ressources nécessaires aawigu SSM et la vente de ressources non
utilisées doit se faire de facon statique et ensede fois durant cette période. Ces contraintes
sont exprimeées respectivement pour les ressouraé&riglles (25. i) et les ressources humaines
(25. ii).

VR 2VR i« -ML-Y,) OELITIFILNIFILR]F LN Mk 1F (26.)
VR, SVR « Ot 1T0F INOr= 1RO, 1IN MOk IE

VR, ;i 2VR - MA-Y,) OELTOFELNIw LW F LN Ml kK LF (26. i
VR, i S VR i O& 1T0F INOw IWIF IN Ml k IF '

Le transfert de ressources matérielles (26. i)eetedsources humaines (26. ii) se fait une seule
fois a partir du moment ou la décision de mututibsaest prise ; les quantités de ressources
disponibles au SSM provenant des hopitaux du résdfectés a ce service restent dés lors
inchangées sur le reste de I'horizon.
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VR“,;;Z TRJJJ O LNOw IWOF 1IN N

VR, .STR;, .+ M- Y,) OFL.NOw LWJF LN N

Les contraintes (27. i) et (27. ii) déterminent demntités de ressources disponibles au niveau du
SSM en fonction des quantités de ressources traesf@ partir des hépitaux affectés a celui-ci.

VR, < Q av, Ot 1L.T0F LN MOFE 1LNOr= 1F (28.0)
VR, € QW oy, O 1T F LN MOFE LNOw 1W (28. ii)

Aucune ressource ne sera disponible (transféré&§SM si I'alternative de mutualisation n’est
pas celle qui est retenue.

Y, 0{0,4 O=1L.NO=1LN+M [t=1T

z,0{034 Oi=1L.NOt=1T (29)
Les contraintes 29 précisent les variables binaitdisées. Il s’agit des variables relatives au
choix de la décision entre internalisation ou ralitation et a I'affectation des hopitaux du

réseau au SSM.
X 20 0 =1.N=1N+M [Jp= LP[t= 1T

XH .. 20 0 =1.N[Op=1.POt=1T

pit =
. 20 0=1.Np=1P[t= 1T
TR,;; 20 O=LNG=1NI=1R[t= 1T
TR,;;; 20 O=LNG=1N[w=1W0t= 1T
VR;;; 20 [O=LN[G=1N[r=1R[t= 1T

VR, ;20 0O=1.N[J=1NpPw= 1WQit= 1T
AV, 20  [0j=1.N[Ot=1T

it =
CAP ., >0 [U=1.N+M[O=1R[Ot=1T

nit =

CAP,. .20 [0=1.N+M Ow=1W[Ot=T

w,jt =

N, 20  Oi=1L.NOr=1LR[t=1T

N, =0 0i=1.N,Ow=1.W[Ot=1.T
CAPtrans, 20 [j=1.N+M 0Ot=1.T

(30)

Pour (30), il s’agit des contraintes relatives aaxiables de décision positives. [Tlahig &,
2008a]

L'encadré 2 résume notre modéle.
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Encadré 2. Modeéle de la décision de choix entre internalisata mutualisation des
services de stérilisation au sein d’'un réseau blissements de santé
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2.5. Expérimentation et résultats

La méthode d®ranch and Bounest la méthode la plus frequemment utilisée pésoudre les
programmes linéaires en nombres entiers et en resmibmixtes. Elle est implémentée sur
différents solveurs de programmes linéaires tetsldNGO, CPLEX, etc.

Pour expérimenter le modéle intégré de localisaitoration-dimensionnement du service de
stérilisation (MILP) ainsi proposé, nous utilisdh®©G CPLEX 9.1 sur une machine Pentium 1V,
1.7 GHz avec 512 Mo de RAM.

2.5.1. Expérimentation du modéle intégré

L'objectif de cette expérimentation est de valitemodeéle proposé en explorant ses temps de
résolution (étudier sa complexité) et en évaluamlgues performances de la configuration
retenue. Pour cela nous allons expérimenter le le@ié sept exemples de problémes pseudo-
réels. Le premier exemple est construit sur la lsasee étude de cas réel : cas de I'hopital de
'AIGLE que nous avons introduit au chapitre prémétd Dans ce premier exemple, nous
considérons un réseau de trois hopitaux. La décisle choix entre internalisation ou
mutualisation sera prise sur un horizon de 5 ansnetonsidérant deux gammes de produits
(sachets et paquets). A partir de ce premier ex@nspt autres exemples de problémes pseudo-
réels sont générés en faisant varier a chaquéefigarametres considérés (nombre de périodes,
nombre de produits, nombre d’hdpitaux du réseau). et

Le modele sera ainsi testé sur différents jeux anées. Ceci permettra d’évaluer la sensibilité
du modéle aux données et d’étudier sa complexiférestion des parametres de la configuration :
taille du réseau (nombre d’hdpitaux), nombre deopés de I'horizon de décision, et nombre de
produits.

Les sept exemples de problémes sont numérotéaideet sont resumés dans le tableau 17.

# Périodes® | # Hopitaux du réseau # Produits

Exemple N°1:|5 3 2 gammes (sachet ou paquet)
Exemple N°2:| 3 6 2 gammes (sachet ou paquet)
Exemple N°3:| 5 6 2 gammes (sachet ou paquet)
Exemple N°4:| 5 10 2 gammes (sachet ou paquet)

— 100 boites (chaque boite correspond a
Exemple N° 5| 5 6 une intervention chirurgicale)

o n. 300 boites (chaque boite correspond a
Exemple N*6 -1 5 10 une intervention chirurgicale)

0. 100 boites (chaque boite correspond a
Exemple N° 7| 5 3 une intervention chirurgicale)

Tableau 17.Exemples considérés dans la validation du modgkhdix entre internalisation
ou mutualisation du service de stérilisation

Les résultats obtenus pour chaque exemple sonbrigspdans le tableau 18.

Pour chaque exemple, référé par un numéro, nouquinidls, le temps de calcul (exprimé en
secondes), le nombre d’itérations, le nombre dedbes, le nombre de contraintes et le nombre
de variables.

13 a période considérée est de I'ordre de 'année
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Exemple | #itération | # branches | # contraintes| # vables | CPU (en sec)
1 6936 412 5772 915 391

2 17932 198 9759 1674 84

3 41824 420 19461 2790 233

4 11116667 116642 53465 6830 >>83%28
5 1217913 2009 75321 29250 54850

6 2712366 1355 189321 83250 >>75366

7 53513 37 9735 24882 1281

Tableau 18Complexité relative aux exemples considérés

L’expérimentation que nous avons conduite confitneomplexité du modéle proposé. A partir
d’'une certaine augmentation de la taille du réfeambre d’hépitaux) et du nombre de produits,
le temps de résolution du modéle est devenu impiofgupérieur a 23 heures). En effet, en
examinant les résultats obtenus pour les exemples 8 (de 4 minutes a 23 heures) et les
exemples 7 et 5 (de 21 minutes a 15 heures), ranstatons que le temps de résolution augmente
d’'une facon tres significative avec la taille dgg@&u. L’augmentation du temps de résolution se
remargue aussi en augmentant le nombre de prqdaésario 4) ou aussi du nombre de périodes
(voir exemple 1 & 2)

Le tableau 19 représente les résultats obtenusghague exemple de probleme considéré. Nous
donnons alors pour chaque exemple la configuratt@nue par le modéle. Si I'alternative de

mutualisation est proposée, nous précisons laisatin du SSM. Nous évaluons, pour chaque
exemple, le gain moyen en termes de ressourcegiefiat et humaines pour I'ensemble des

hépitaux du réseau (ce gain est calculé en divismnbombre de ressources non utilisées,
redéployées ou vendus, par le nombre de ressanitiakes).

Exemple N° | Meilleure configuration Gain en ressouwes| Gain en ressources
matérielles (%) humaines (%)
1 Mutualisation au niveau de I'hopital 2| &8% 60%
partirdet=2
2 Mutualisation au niveau de I'hopital 2| @89% 68%
partirdet=2
3 Mutualisation au niveau de I'hépital [ 260% 80%
sur tout I'horizon de planification
4 Mutualisation au niveau de I'h6pital [559% 49%
sur tout I'horizon de planification
5 Mutualisation au niveau de I'hépital | 42% 54%
sur tout I'horizon de planification
6 Mutualisation au niveau de I'hépital [553% 72%
sur tout I'horizon de planification
7 Mutualisation au niveau de I'hépital (238% 60%
sur tout I'horizon de planification

Tableau 19.Configuration retenue et gain en ressources

Le gain moyen représenté dans le tableau 19 astéest partir du gain en ressources par
hopital. Dans le tableau 20, nous représentonstréx d’'exemple, le nombre de ressources
(humaines et matérielles) transférées par rappomambre de ressources initiales disponibles
dans chaque hoépital du réseau. Nous exposons égalden gain en ressources calculé pour
chaque hopital et pour 'ensemble des hépitauxédeau grace a la mutualisation. (Le gain est

4 Pour les exemples 4 et 6, le temps de résolutiwertl trop important, nous avons suspendu la résalu
avant que le modeéle atteigne la solution optimale.
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calculé en divisant la différence nombre initial

transférées par le nombre initial de ressources)

ceEssources moins nombre de ressources

Hépital Ressources matérielles Ressources humaines
# Initial | Transfert Gain/hopital | # Initial Trandert Gain/hopital
1 6 1 83% 9 2 77%
2 5 5 0% 7 7 0%
3 8 2 75% 12 2 83%

Tableau 20.Gain en ressources dans le cas de I'exemple 1

Pour I'exemple de base ('exemple 1), la mutualisaest la solution proposée a partir de la
deuxiéme période de I'horizon de planification. Cpeut s’expliquer par 'augmentation des
colts et de la demande a partir de cette périteleSSM est localisé au niveau de I'hdpital 2,
celui-ci présente les codts de transport les phuactifs. Nous remarquons, pour cet exemple, que
le gain en ressources est au moins de 75%, saufl’hépital 2 ou le SSM sera localisé. Les
ressources humaines non transférées depuis lemddi et 3 seront redéployées dans d’autres
services. Les ressources matérielles non utiliséemt vendues.

Aussi, nous remarquons qu’il est plus intéressantrahsférer des ressources matérielles a partir
de I'hépital 3 que depuis 'hdpital 1. Ceci peudxgliquer par les colts de transport qui sont plus
élevés entre I'hdpital 1 et 2 que ceux entre I'tel8 et 2.

Les résultats obtenus pour les différents exermgideproblémes que nous avons testés montrent
I'intérét de l'alternative de mutualisation de poite vue gain en ressources et donc gain en codt
total. Toutefois, le modele proposé est un modeteptexe ; les temps de résolution deviennent
trées importants en augmentant le nombre d’hépitwxéseau et/ou le nombre de produits. Le
modele est sensible a la variation des parame&da donfiguration considérée et a la variation
des donneées.

Dans le paragraphe suivant, nous proposons unecmprheuristique pour la résolution du
probleme étant donnée la complexité du modele iétégette approche reposera sur le principe
de décomposition. Le probleme initial sera décor@pms deux sous-problemes : un probleme de
recherche de la meilleure configuration du servie stérilisation au sein d'un réseau
d’établissements de santé, et un probléme de dioreresment du SSM.

2.5.2. Une approche heuristique basée sur le principe d&composition

Pour résoudre le probléme en un temps raisonnables avons pensé a le décomposer en
deux sous-problémes : (1) un probléme de choixotdiguration-localisation et (2) un probleme
de dimensionnement de ressources. Nous proposwsisuae approche heuristique a deux phases
basée sur le principe de décomposition. La réswmlutie chaque sous-probléme constitue une
phase de I'approche ainsi proposée. Cette appexstireprésentée par la figure 26.

Dans la premiére phase de I'approche nous utilison®odéle de configuration-localisation dont

I'objectif consiste a trouver la meilleure configtion et la localisation optimale du SSM dans le
cas d'une mutualisation des services de stéritisatCe premier modele nous permettra de
calculer les quantités de DMS a produire pour e de I'ensemble des hopitaux du réseau.
Ces gquantités seront introduites comme des dondées le modele de dimensionnement de
ressources, utilisé dans la deuxiéme phase dedeape.

Le modele de dimensionnement permet d’ajusterdpadités aux quantités a produire et donc de
dimensionner le SSM. De ce modéle, nous obtenonéseau reconfiguré. La capacité du SSM
calculée par ce modéle sera injectée dans le premielele, celui-ci de nouveau généré et
'approche réitérée jusqu'a convergence vers unemenéconfiguration-localisation et
dimensionnement du SSM. Notre approche est aingiréé jusqu’a ce que la configuration
obtenue ne change plus.
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Figure 26.Approche heuristique baseée sur le principe de dposition

Les deux sous-probléemes résultants de la décongosie notre probléme initial sont donnés

respectivement par les encadrés 3 et 4.
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Encadré 3 Modéle de choix de configuration-localisatiofi’ (hodéle)
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Encadré 4.Modéle de dimensionnement{2modele)

Les temps de résolution obtenus par I'approche isteque basée sur la décomposition du
probleme en un probléme de configuration-localisagt en un probleme de dimensionnement
sont représentés dans le tableau 21 et sont cosngaxéemps de résolution du modele intégré.

Les résultats obtenus montrent I'intérét de I'appheoheuristique que nous avons proposée pour la
résolution du probléme de configuration-localisatthmensionnement. Elle a permis de résoudre
le probléeme en un temps plus réduit que celui noisr pésoudre le probleme en utilisant le
modele intégré. Cette réduction est particulierémemarquable pour I'exemple 4 qui considére
un réseau de 10 hopitaux. Par contre, dans leecBgudymentation du nombre de produits et de la
taille du réseau (Exemples 5 et 6) la méthode dmrdposition est limitée et les temps de
résolution restent élevés.

La convergence de notre modele est aussi rapide llgmsemble des exemples de problémes
testés. En moyenne, pour I'ensemble des exemptsstd’approche a convergé au bout de deux
itérations.

CPU (en secondes)
Exemple N° Modele intégré Approche heuristique
1 391 36
2 84 8
3 233 214
4 >>83228 185
5 54850 53219
6 >>75366 >>73420
7 1281 540

Tableau 21Comparaison des temps de résolution obtenus paodiele intégré et par
I'approche heuristique basée sur la décomposition

2.5.3. Génération de coupes

La décomposition du probleme initial présentée darsection précédente n’a pas permis de
réduire les temps de calcul dans le cas d’'une anigtien du nombre de produits a stériliser.
Pour résoudre cette complexité, nous proposongiskutla méthode de coupes.

La méthode des coupes consiste a ajouter des rwesrasupplémentaires qui permettent
d’approcher les solutions réalisables a valeure# sans les écarter du domaine des solutions
réalisables [Belmokhtar, 2006].

Dans le cas de notre modélisation du probleme dix &@mntre internalisation ou mutualisation du
service de stérilisation au sein d'un réseau dlissdments de santé, ces coupes se traduisent par
les contraintes (31) et (32). Pour la définitioncgs coupes nous nous sommes inspiré du travail
de [Paquet &dl., 2007].
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Dy, représente la demande totale en DMS pour I'ensedds hopitaux du réseau considere.

Les contraintes (31) et (32) permettent de calcldemombre minimal respectivement de
ressources matérielles et humaines pour satiséattlemande totale de tout le réseau.

= Coupe par rapport au nombre minimal de ressourceatémielles nécessaires

N N+M R
y cap VR ;. /4, 2 D, Op LEOE 17 (31)

i=1 j=1 r=1

= Coupe par rapport au nombre minimal de ressourcesrtaines nécessaires

N N+M W
cap, VR, /A, = D, Op= 1L.AOE 11 (32)

izl j=1 w=1

Les résultats de la comparaison des temps de ti@sohbtenus par le modele intégré et par la
génération de coupes sont représentés par le taBRalLa comparaison des résultats obtenus
pour les deux approches utilisées montre I'intdella génération de coupes en ce qui concerne la
réduction du temps de calcul. En effet, cette agpEoa permis de réduire ce temps pour les
exemples les plus complexes (4, 5 et 6) respecénene 23 heures a 2 mn, de 15 heures a 12 mn
et de 20 heures a 31 mn).

CPU (en secondes)
Exemple N° Modele intégré Modele intégré + coupes

1 391 18

2 84 19

3 233 108

4 >>83228 112

5 54850 719

6 >>75366 1902

7 1281 301

Tableau 22Comparaison des temps de résolution obtenus paodieéle intégré et par la
génération de coupes

2.5.4. Modification des parametres de CPLEX

Au niveau de CPLEX, certaines coupes peuvent &itenatiquement générées. Il suffit de
changer les parametres de résolution du solveuriptiaduire ces coupes au MILP a résoudre.

Dans le cas de notre modéle, nous avons choisdéier les parameétres suivants :

= CPX_PARAM_MIPEMPHASIS - CPX_MIPEMPHASIS_HIDDENFEAS : ce
parametre permet de commencer le processus d'cptiom par la recherche des
solutions de bonne qualité en premier.

» CPX_PARAM_NODESEL-> CPX_NODESEL-BESTEST : ce parametre permet de
sélectionner le nceud qui a la meilleure estimatenla valeur entiere de la fonction
obijectif.

= CPX_PARAM_OBJDIF-> 500: ce paramétre permet de choisir les nceudsoni
diminuer la solution d’au moins 500 unités (euraasinotre cas).

= CPX_PARAM_EPGAP- 0,03 : ce parametre permet d’arréter la résolutosque le
gap sera de 3%.
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Les résultats de la comparaison des temps de ti@sohbtenus par le modele intégré et par la
modification des parameétres de CPLEX sont représepdr le tableau 23. Les résultats obtenus
montrent également l'intérét de ces coupes danégdlaction du temps de résolution résultant de
l'augmentation de la taille du réseau (nombre dita@px) ou aussi du nombre de produits a traiter.

CPU (en secondes)
Exemple N° Modéle intégré-CPLEX Modéle intégré-CPLEX + parameéd modifiés

1 391 209

2 84 56

3 233 217

4 >>83228 702

5 54850 2454

6 >>75366 4119

7 1281 502

Tableau 23.Comparaison des temps de résolution obtenus paodiele intégré et apres la
modification des paramétres de CPLEX

2.5.5. Comparaison des temps de résolution obtenus par ld#férentes approches de
résolution

Les temps de résolution des différentes approcigmpées seront comparées sur 49 exemples de
problemes. Ces problemes peuvent étre classégru@es. Chaque groupe se base sur I'un des
exemples numeérotés de 1 a 7 introduits au paragrafhl. Les exemples d’'un méme groupe
utilisent les mémes données ; sauf la demandeegairsultipliée par un coefficient variant de 0,5

a 1,5. Le coefficient de demande 1,0 correspondrades exemples numérotés de 1 a 7. Le
tableau 24 rapporte les temps de calcul (CPU) eonskes obtenus pour chaque exemple en
fonction de la méthode de résolution utilisée.

Chaque groupe d’exemples est référé par un nunerb & 7 de sorte que I'exemple avec un
coefficient de la demande de 1.0 correspond a iigte portant le méme numeéro introduit au
paragraphe 2.5.1. Pour chaque groupe, la premggre (CLEX 9.1) correspond a la résolution du
modele intégré par le solveur CPLEX 9.1. La deusdigne (CPLEX 9.1+parametres modifiés)
correspond a la résolution avec les nouveaux parasnde CPLEX. La troisieme ligne (CPLEX
9.1+coupes) donne les temps de résolution lorsegirduvelles coupes (contraintes 31 et 32) sont
introduites dans le modele intégré et enfin la ieen ligne (Approche heuristique par
décomposition) correspond aux temps de résolutdenus par I'approche heuristique basée sur
une décomposition du probléme initial en deux guedlémes : un probleme de configuration-
localisation et un probléme de dimensionnemenedsaurces.

L'objectif de cette expérimentation est double mparer les temps de résolution obtenus par les
différentes approches de résolution proposée massi &tudier la complexité du modele par
rapport au parametre « demande de DMS » et cearssrssibilité par rapport a ce parametre.
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Coefficient demande 1,0 0,9 0,7 0,5 1,1 1,3 15
; CPLEX 9.1 391 26 59 40 34 108 30
o | CPLEX 9.1+ parametres modifiés 209 13 24 19 21 97 14
S | CPLEX 9.1+ coupes 18 6 3 11 7 13 8
8 Approche heuristique de décompositi¢ 36 9 12 21 19 26 11
| CPLEX 9.1 84 42026 | 146 680 177 >30289 | 1102
Z | CPLEX 9.1+ paramétres modifiés 56 3054 | 98 405 150 590 319
;-’. CPLEX 9.1+ coupes 19 830 56 201 111 230 108
© | Approche heuristique de décompositi{ 8 105 23 104 98 123 73
O
™
s | CPLEX9.1 233 23050 | 172 978 5479 57875 | 28736
o | CPLEX 9.1+ parameétres modifiés 217 820 130 470 312 578 419
S | CPLEX 9.1+ coupes 108 210 69 102 98 320 217
8 Approche heuristique de décompositi{ 214 328 81 114 230 509 319
<
& | CPLEX9.1 >83338 | 42308 | 30508 | 12708 | 85708 | 23802 | 42923
Q CPLEX 9.1+ parameétres modifiés 702 580 304 501 683 416 513
5 | CPLEX 9.1+ coupes 112 98 204 78 92 63 74
8 Approche heuristique de décompositi¢ 185 127 308 159 127 95 103
; CPLEX 9.1 54850 | 23409 | 17230 | 570 4302 42419 | 19107
o | CPLEX 9.1+ parametres modifiés 2454 2106 | 812 300 508 787 602
£ | CPLEX 9.1+ coupes 719 403 389 106 230 698 397
8 Approche heuristique de décompositi¢ 53219 | 21212 | 17101 | 480 4210 41105 | 18998
© | CPLEX9.1 75366 | 36203 | 13111 | 7802 | 10102 | 62115 | 48207
Z | CPLEX 9.1+ paramétres modifiés 4119 3707 | 2603 2817 | 2701 4017 2938
g | CPLEX 9.1+ coupes 1902 1790 | 1220 1401 | 1426 1814 1317
3 | Approche heuristique de décompositi¢ 73420 | 32414 | 1908 7103 | 9070 57480 | 38117
G
v | CPLEX 9.1 1281 720 304 229 114 980 680
Z | CPLEX 9.1+ paramétres modifiés 502 407 208 135 78 602 412
Eg’. CPLEX 9.1+ coupes 301 211 98 74 34 119 301
© | Approche heuristique de décompositi{ 540 340 201 108 69 395 402
O

Tableau 24Temps de résolution des différentes approches pegsoen fonction de la
variation de la demande en DMS

Les résultats ainsi obtenus montrent que le mddédgré est treés sensible en termes de temps de
résolution a la variation du parametre « demandeM8 ». Ceci étant le cas pour les différentes
approches utilisées. Les résultats obtenus monpegtitulierement I'intérét des deux approches :
« résolution du modele intégré avec rajout de ceupet «résolution du modele intégré avec
modification des parametres de CPLEX ». Ceci jigsté performance des solveurs actuellement
disponibles pour la résolution de MILP méme dddainportante. En effet, grace a ces deux
dernieres méthodes, nous avons constaté que lestdmpésolution a été diminué de facon
significative pour les différents exemples.

La figure 26 représente une comparaison des difféseméthodes de résolution que nous avons
proposeées pour le groupe N°1 basée sur 'exempleiNfoduit au paragraphe 2.5.1 ('exemple
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de base). En effet, sur la courbe nous représefaaraiation du temps de résolution en fonction
de la variation de la demande en DMS pour les guaéthodes de résolution utilisées.
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Figure 26. Variation du temps de résolution en fonction deciaande dans le cas de

'exemple de base

La figure 27 représente une comparaison des difféseméthodes de résolution que nous avons
proposées pour le groupe N°6 basée sur I'exempk iNttoduit au paragraphe 6.1. Cette
comparaison montre que I'approche heuristiqgue basé&e principe de décomposition n’est pas
intéressante dans le cas d’'une augmentation duneodeoproduits. Par contre, nous remarquons
la performance des deux approches « résolution ddela intégré avec rajout de coupes » et
«résolution du modele intégré avec modification gegameétres de CPLEX » détaillées
respectivement dans les paragraphes 2.5.3 et 2.5.4.
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Figure 27.Variation du temps de résolution en fonction dédenande dans le cas de

I'exemple N°6
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2.6.Synthése

Dans cette premiere partie du chapitre, nous apoo@osé une modélisation mathématique de la
décision de choix entre internalisation ou mutwadi du service de stérilisation au sein d'un
réseau d'établissements de santé.

Nous avons formulé ce probléme sous forme d’'un meodéégré multi-périodes, multi-produits

de localisation-allocation-dimensionnement. Nousnavconsidéré le cas d’'une mutualisation
totale (c'est-a-dire qu’il n’est pas permis de shvila quantité de DMS a stériliser en une partie a
traiter en interne et l'autre partie au niveau dwise de stérilisation mutualis€), et nous avons
supposé que le transfert de ressources depuisfi@sedts hdpitaux du réseau vers le service de
stérilisation mutualisé se fait de facon statigneiee seule fois pendant la période ou la décision
de mutualisation est prise. Ainsi les ressouraestransférées seront vendues ou redéployées sur
d’autres services au sein de I'hdpital.

Ce probleme a été modélisé sous forme d'un progerinéaire en nombres mixtes. La
résolution du modeéle avec le solveur CPLEX a déndogtie la complexité de notre probleme
augmente avec la taille du réseau (nombre d’hépitaiaussi avec 'augmentation du nombre de
produits a stériliser. En effet, en passant, pamgte, de 2 produits (représentant les gammes
sachet et paquet) a 100 produits (100 boitespoite par type d’intervention chirurgicale), nous
remarquons que le temps de résolution augmeniagda Kignificative.

En vue de résoudre ce probléeme en un temps raislenmeous avons proposeé trois approches de
résolution : (1) une approche heuristique basédasdécomposition du probléme initial en deux

sous-problemes de configuration-localisation et dimensionnement, (2) la génération de

nouvelles coupes relatives au nombre minimal deoreses nécessaires pour satisfaire la
demande totale de tout le réseau, et (3) la madific des paramétres du solveur CPLEX de
fagcon a ce que des coupes soient générées autoeméqt et que le temps de résolution soit
réduit.

Les résultats obtenus montrent I'intérét économidaela configuration de mutualisation des
services de stérilisation au niveau d’un servigarooin pour tous les hépitaux du réseau. En plus,
cette configuration permet de gagner en ressoudes et colteuses. Pour les méthodes de
résolution proposées, nous avons remarqué l'intkréa génération de coupes en introduisant des
nouvelles contraintes ou aussi de fagcon automatqumodifiant certains parametres au niveau
de CPLEX. L'approche heuristique basée sur le énde décomposition du probléme initial est
aussi intéressante dans le cas d’'une augmentatida thille du réseau mais ne permet pas de
réduire les temps de résolution dans le cas d'wgmantation de la taille du réseau et en
considérant un nombre important de produits (ensidémnant comme produits les boites
d’intervention chirurgicales).

Dans la suite de ce chapitre, nous introduisons moeavelle alternative qui concerne la
mutualisation partielle des services de stérilisatNous proposons dans ce cadre d’évaluer deux
stratégies de regroupement : (1) une stratégie alMecation statigue des ressources au service
mutualisé, et (2) une stratégie avec allocatioradyique des ressources au service mutualisé.

3. Evaluation de deux stratégies d’allocation de ressioces dans le cadre
d’'une mutualisation partielle

3.1.Introduction

Dans cette section, nous considérons l'alternativgualisation partielle. Dans ce cas, chaque
établissement du réseau peut assurer la stépolisdtune partie de ses DMS en interne, l'autre
partie sera assurée par le SSM. Trois alternasioasainsi considérées : l'internalisation totéde,

mutualisation totale et la mutualisation partieBégen évidemment, la mutualisation totale est un
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cas particulier de la mutualisation partielle detgiel tous les hépitaux ne gardent pas une partie
des DM a stériliser en interne.

La premiere stratégie considere que la quantitéedsources a transférer (a allouer) depuis les
hépitaux du réseau vers le SSM se fait en une $eigledés que la décision de mutualisation est
prise et reste inchangée sur le reste de I'horiRams le cas de la deuxiéme stratégie d’allocation,
le transfert de ressources existantes au niveahagtaux du réseau vers le SSM se fait de fagon
dynamique. Désormais, dés que la décision de msdtiah est prise, la quantité de ressources a
transférer peut changer d’'une période a l'autrdpeation des quantités de DMS a traiter.

L'application de la stratégie dynamique semble étri@ressante surtout dans le cas d'une
mutualisation partielle. Toutefois, nous supposque méme dans le cas d’'une mutualisation
totale, le transfert de ressources peut se fairdaden dynamique en transférant pendant la
période de mutualisation juste les ressources sa@tes pour produire la demande de cette
période et garder les autres ressources en infendene si elles ne seront pas utilisées par
I'hépital) pour les transférer pendant une périoltiérieure.

Pour les deux stratégies, nous considérons undmosizatégique et nous proposons une approche
multi-périodes pour le choix entre internalisatimtale, mutualisation totale, ou mutualisation
partielle. En effet, il s’agit de décider au niveda chaque établissement du réseau de la

configuration a retenir (internalisation ou mutsation) et ce pour chaque produit utilisé
(déterminer les produits a stériliser en interniegproduits a stériliser au niveau du SSM).

Nous proposons ainsi de répondre pour les deuwégies aux questions suivantes :

1. Quelle configuration du service de stérilisationt @s adopter (internalisation totale,
mutualisation totale ou mutualisation partielle) ?

2. Dans le cas d’'une mutualisation partielle, quelsdpits stériliser en interne, lesquels
stériliser au sein du SSM ?

Quel site choisir pour le SSM ?

Comment dimensionner ce site de facon a satislesrelemandes de tous les hépitaux du
réseau ?

5. Quelle serait le nombre de ressources humainesyqueot gagner a travers le choix de
mutualisation et qui peuvent étre redéployées mudeel’hopital ?

Nous considérons le méme objectif : la minimisatiioncodt total induit par la stérilisation des
DM de tous les hdpitaux du réseau (détaillé danpal@graphe 2.4.4). Nous considérons les
mémes hypothéeses que dans le cadre de la mutimalisatale de tous les DMS, déja présentées
dans le paragraphe 2.3, et nous supposons enygus@me si un hdpital confie la stérilisation de
tous les DMS au SSM, il est possible de gardereesources matérielles non utilisées en interne
pour un éventuel transfert en cas d’une augmentdéda demande par exemple.

Nous formulons les deux stratégies d’allocationrelgsources ainsi proposées sous forme de
programmes linéaires en nombres mixtes.

3.2.Formulation mathématique
3.2.1. Stratégie d’allocation dynamique des ressources
3.2.1.1. Notations

— Indices et données

Les mémes indices et ensembles que dans le catirerdaualisation totale sont considéreés.
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En plus des données considérées dans la sectidghd&4ce chapitre, nous considérons que les
guantités de ressources initiales sont exprimées pa

Q° : quantité initiale de ressources matérielles type=t,..R, au niveau de I'hépital i,
i=1...N, (exprimée en nombre),

Q° : nombre initial de ressources humaines type w, w=1..aW niveau de [I'hopital
" considéré i, i=1...N, (exprimé en nombre),

— Les variables de décision

Nous considérons en plus des variables de déaiida section 2.4.3 les variables de décision
suivantes :

Z)it : 1 si le produit p, p=1...P est stérilisé en interaa (iveau de I'hopital i, i=1...N),
pendant la période t, t =1...T, 0 sinon,

Yoijt - 1 sile produit p, p=1...P utilisé par I'hopital £1...N est stérilisé au niveau du SSM
localisé au site j, j=1...N+M, pendant la période=1,... T, O sinon,

Q.it : quantité de ressources matérielles de typel...R, disponible au niveau de I'hépital
i=1...N, & la fin de la périodet=1...T,

Quwit : nombre de ressources humaines de type~1...W, disponible au niveau de I'hépital

i=1...N, & lafin de la périodet=1...T.
— Fonction objectif

L’objectif consiste a minimiser le codt total quteomposé du colt de transport des dispositifs
médicaux stériles, du colt de stérilisation (fixevariable), du colt de transfert de ressources
(humaines et matérielle) et du colt d’acquisitiennduvelles ressources (véhicules) nécessaires
au niveau du SSM. La fonction objectif est expente la méme facon que dans le cadre de la
mutualisation totale (paragraphe 2.4.4).

— Les contraintes

N+M
Zyio* D, Yorp =1 Oi=1.N[t= L.T(Ip= LE (33)

=1
Ces contraintes sont relatives au choix entre natmation ou mutualisation de la stérilisation
d’un produit donné (33).

Yoiis Y;.  Oi=1.N+M[Oi= L.N[Ot= 1.T0p= LF (3%
2,,<Z, Op=1.P+ MOi= L.NQt= 1.7 (34)

Les contraintes (34) expriment qu’un produit (ppapenant & I'hdpital (i) n'est stérilisé au

niveau du SSM localisé au site (j) que si I'hépifdl est affecté & ce service mutualisé. Ces
contraintes permettent aussi que si aucun proguiggpartenant a I'hopital (i) n’est stérilisé au

site (j) alors I'hopital (i) n'est pas affecté a siee. De méme un produit n'est stérilisé en irgern

gue si la stérilisation est effectuée au nivealihdgpital (34°).

Y, <Y« Dj=l.N+MOi= LNOt= LTk 1T (35)

Si I'hopital est affecté au SSNdendant une période donnée, alors cette décisrannsaintenue
sur le reste de I'horizon (contraintes 35).

140



CHAPITRE 5 : INTERNALISATION OU MUTUALISATION DU SERVICE DE STERILISATION : CAS D'UN RESEAU D'ETABLISSEMENT DE
SANTE

=Y, 0t=1THj=1.N+M[Oi= LNOi= 1IN ii#i (36)

Par ces contraintes, nous exprimons que si l'atera de mutualisation est retenue, tous les
hépitaux du réseau sont affectés au méme SSM.

P N
szp.,t <CAPtrang, [0 F1.N+ MO & 1.7 37)

p=l i=

Les contraintes (37) expriment que les quantitéssfportées entre le SSM et les différents
hépitaux du réseau sont limitées par la capacitigashsport.
P

N
Z X,iit/ p S CAP

Tt
i=1 p=1

Oj=1.N+ M[Ot= 1L.TOr= 1R

(38.0)
zzxpljt/lwp—CAPWJt Oj=1.N+ M[Ot= 1.TOw= 1.W (38")
i=1 p=1
ZP:XHF,.JW CAP,, Di=1.N{r= 1.RQt= 1.T (38.0)
= (38.ii)

> XH,;,@,,< CAR

Wit
p=1

Oi=1.NOw=1.WJt& 1.1

Ces contraintes expriment que si I'alternative deualisation est retenue, les quantités de DMS
produites pour le compte des hépitaux affectésEM Sont limitées par la capacité de production
de celui-ci. Cette capacité est exprimée pourdesaurces matérielles (38.i) et humaines (38.ii).
Les mémes contraintes sont écrites dans le casl@eriative internalisation (38'.i) et (38'.ii).

Xp. S My, Di=LN[j= LN+M [Op= LROt= 1T (39)
XH,, < M.z, 0i=1.N[p= L.P(t= LI (39)

La stérilisation d’un produit p est effectuée auveaiu du SSM si et seulement si I'alternative de
mutualisation est retenue pour ce produit par ldéteo(contraintes 39). Les contraintes (39’) sont
équivalentes a (39) dans le cas ou l'internalisagist la solution retenue.

N+M

+XH, +wa o, Oi=L1N[t= 2T [Jp= 1R 4, =

| (40)
lia= 10, +XH ;,+ Z X,ija~ Dy, Oi=1N[p=1P 64, =

=1

pit p.it-1,

Les contraintes (40) sont relatives a la consesmales flux. Le niveau de stock de fin de période
au niveau de chaque hopital du réseau s’écrit ectifin du stock initial, des quantités produites
pendant cette période (au niveau du SSM ou au wmideal’hépital) et de la demande pour ce
produit durant la méme période.

I 2 18,0, Di=1.NQt= 1T [p= 1P (41)

pit~pi

Des contraintes supplémentaires sont rajoutéebésar des stocks stériles de fin de période en
les fixant au moins égales au niveau de stock deigé& (contraintes 41).

N t
CAP,=>> cap.TR,, UFL.N MO EL.TH F 1.F (42.0)
,1‘:1 I::l ..
CAR, =YY cap.TR,;x O F1.N MO E 1.T0 w 1.V (42.ii)
i=1 k=1
CAP, = caplQ, OF1.NOEL1.THr~ 1.F (43.0)
CAR, = capQ,;, OF1.NO&E1.TOw 1.\ (43.ii)
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Par ces contraintes, nous exprimons que la capdwei®SM est égale a la somme des capacités
des ressources transférées sur ce service exprasgectivement pour les ressources matérielles
(42.1) et les ressources humaines (42.ii).

Les contraintes (43.i) et (43.ii) expriment lesagifes internes au niveau de I'hdpital i pendant la
période t en fonction des quantités de ressounsgembles en fin de période au niveau de cet
hépital. Ces contraintes sont exprimées respectwerpour les ressources matérielles et les
ressources humaines.

t
CAPtrang, = CAPV). Ay 0O F1..N N (44)
k=1

Les contraintes (44) expriment la capacité de prarisen fonction du nombre des véhicules
acquis chaque période.

N+M

Qi =Qiu~ 2 TR, - N, OFL.NIO=I1RIt 2.1
j=1

N+ (45.1)
Q= -D TR, ,~ N ,0iF1.NOr=1.F
j=1

N+M

Quit =Qusa— 2. TRyj~ Nie  DEL.NOW LW & 2.7
=1

N+M

Qua=Li= D TRyja~ Ny OFEL.NOw 1.0

j=1

(45.ii)

Les contraintes (45.i) expriment la quantité d'ypet de ressources matérielles au niveau d’'un
hépital i du réseau, pendant la période t, en fonate la quantité de ce méme type de ressource d
la période antérieure (t-1), des quantités de tesse transférées sur le SSM localisé au site j et
des quantités a vendre durant la période t.

Les contraintes (45.ii)) expriment le nombre d'updyde ressources humaines au niveau d'un
hépital i du réseau, pendant la période t, en fonalu nombre de ce méme type de ressource
pendant la période antérieure (t-1), du nombreedsaurces transférées sur le SSM localisé au
site j et du nombre de ressources a redéployat’autres services durant la période t.

TR;;; Q.Y Oj=1.N+ MOi= 1L.NOr= LRI & 1.1

o new _ (46.)
N, <Q%.> Y,  0i=1.NDOr=1.ROt=1.T
j=1

TR, @Y, DFEL.Ne MOi= LNDws LW E 1.7
N+M

N, <Q@.3 Y, Di=1.NJw= LW & 1.1 (46.if)
2

Ces contraintes expriment respectivement que desueces matérielles (46.i) et humaines (46.ii)
sont transférées ou vendues ou redéployée si elensent si I'alternative de mutualisation est
retenue.

Yoiir {03 Oi=1.N[j=1LN+M[t= 1T.0p= 1R

z,, {04 Oi=1.NDOt= LTp= 1F (47)
Y, 0{0,4 Oi=1.N@j= LN+M[t= 1T.

zZ, {04 Oi=1N[Ot=1T

X, 20 0i=1.N[0j= L.N+M [p= LPOt= 1T

piit =

XH,,, 20 Oi=1.N Odp=1.Pt= 1.T

pit =

1,,20 O =1N[p=1P[t= 1T
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TR;;, 20 Oi=1.N[j=1L.N[r= 1L.R0t= 1T
TR,i;; 20 Ui=1L.N[j=1.NHw= Lwljt= 1T
AV, 20 Ut=1. J0j=1.N
CAR,, 20 Ur=1.T[Ot=1.T[j= 1.N+ M (48)
CAR,; 20 Ow=1.WOt=1.THj= 1.N+ M

N,;; 20 Or=1.T Jt=1.T [Ji= 1.N
N, ;20 Ow=1.W[Jt=1.THi= 1.N
CAPtrans, 20 Ut=1.TO F 1.N+ M

Les variables binaires (contraintes 47) sont nedatia la décision de choix entre internalisation
ou mutualisation et a I'affectation des hépitauxrdseau au SSM. Les contraintes (48) sont des

contraintes de restriction de signe des varialdedétision.

L’encadré 5 résume la formulation mathématique alstiatégie dynamique d’allocation des

ressources.
[ N Ntm P N P
2, 2, 2cuans,;, 0%, + 2.3, CVH, OXH,, + CFH 0Z)
T N+M N P N+ M
Min;+ZZZ( Pt p.j,"‘CtDY“/'\) ZZC,,?“DI +Z CAV A
_ N+IJVI71NI71R 1 N+M N W e
$3Sen, o 3o, o,

N+M

Zt D Yo, =1 Oi=L.NQOt= LT0p= LE

j=1
Yoiis <Y, Oj=1.N+M[Oi= L.NDt= 1.T0p= LF
zpit <z, Op=1.P+ MOi= 1.NQt= 1.1
Yi <Y 0Oj=L.N+ MOi= LNOt= LT0k= 1T-
Y, =Y, O=ELTOFELNMMIOE LNJiZ IN i#i
P N

D> X, SCAPtrans, O jF1.N¢ MO & 1.1

p=l i=1

> X, A, <CAP,  Dj=1.N+MJt= 1.T(Ir= 1R
zzxpln D1Np CAR.; Oj=1.N+ MOt= L.TOw= 1N

ZXHPH ., < CAP,

rit

Oi=1.N-r=1.RHt= 1.T

ZXHP,l L., < CAR

w,it

Oi=1.NOw= 1L.WHt 1.1

xp,i,”_ M.y,;;; Di=L1.N[j= LN+M [p= LPJt= 1T
XH,;, < M.z, DOi=1.NOp= LPJt= 11

N+M
+XHpit + prijt _Dpi,L
=L
N+M

l,.= 10, +><Hpj,l+;xp”,l—o .. O=1N[p=1R 4, =
=

Lo = Doisa O0=1N[X= 2T [p= 1R d, =

Pl

|, 21S ;.0 Oi=1NHt=1T [Ip= 1P

pit = pit“pi
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N t
=>>cap.TR,, OFL.N MIELTIF 1]

i=l k=1

Q)
>
1Y)
1]

N _t
d>>cap. TR, ODFL.N MOEL.TOw 1.V

i=1 k=1

CAP, = caplQ, OF1.NOE1.TOrE 1.F
CAR, = capQ,, OFL.NOE 1.T0 w 1.1

t
CAPtrans, = CAPWY| AV O F1.N N
k=1

N+M

Q,=Qia- > TR, - N, D0iEL.NOr=LRIE 2.1
j=1

N+M

Q.= ZTF@,ll N, Oi=1..NOr=1.F

N+M

Quit=Quii= 2. TRy~ Ny OFL.NOw LWJI & 2.7
j=1

N+M

Quis= ZTF;,,,l N2 OELLNDwe 1.

TR, < Q’ Y, 0j=1L.N+MOi=1.NUOr= 1L.RI & 1.1
N+M

N, sQ° ZY“ 0i=1.N,0r=1.ROt= 1.T

TR, <@, Y,t OjFL.N+ MOi= L.NOws LW & 1.7
N+M
N, ,<Q.> Y, Oi=1l.NOw=1.WJt 1.7
4
Yoii {03 Di=1N{j=1N+M[t= 1T.0Op= 1P
z,, {0} Oi=1.NDOt= L.Tp= 1F
Yi'jl 0{0,4 Oi=1.N@j= LN+M[Jt= 1T
0{o,4 Oi=1.N[t=1T
>0 Di=1.N[Jj= LN+M [p= 1POt= 1T

pl]l_

20 Oi=1.N Odp=1.Pdt= 1.T

oo 2
p,t_o 0=1N [p=1.P[t= 1T
TR,,; 20 Di=1.N[Jj= L.N[r= L.ROt= 1T
TR, ;; 20 Oi=1.N[Jj= LN[w= Lwllt= 1T
AV, 20 Dt=1.T[Jj=1.N

CAP.. 20 Or=1.TOt=1.THj= 1L.N+ M

I'Jt_

CAR, .. 20 Ow=1.W[Ot=1.TQOj= 1.N+ M

w,jt =
N, 20 Or=1.T Ot=1.T Ji= 1.N
N, 20 Ow=1.W Jt= 1.T Ji= 1.N

rit =
CAPtrans, 20 Ot=1.. T = 1.N+ M

Encadré 5.Formulation mathématique de la stratégie dynamitjaiéocation des ressources

3.2.2. Stratégie d’allocation statique des ressources

Les méme indices, données et variables de déaigieria stratégie d’allocation dynamique sont

adoptés. Cette stratégie considéere que, tenantteaeda variation de la demande en DMS pour
'ensemble des hépitaux du réseau considéré, ¢ation des ressources au SSM se fait en une
seule fois pendant la période de la mutualisat®eci se traduit au niveau des variables de
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décision par le fait que la capacité du SSM et §ur tout I'horizon. Ainsi, hous ne considérons
plus les variable§);: et Qu;:. Nous introduisons par contre les nouvelles véggbe décision
suivantes :

VRt : quantité de ressources matérielles de type r, r=1digponible au niveau du SSM
localisé au site j, j=1...N+M, et provenant de I'n@pii, i=1...N, pendant la période
t, t=1...T.

VR,jt: quantité de ressources humaines type w, w=1...W odibfe au niveau du SSM
localisé au site j, j=1...N+M, et provenant de I'n@pi, i=1...N, pendant la période
t, t=1...T.

Nous considérons le méme objectif de minimisationcd(t total du systeme et les mémes
contraintes que celles considérées pour la stet#gilocation dynamique des ressources. Les
seules contraintes qui changent sont les suivantes

N

CAR,, = ;cap VR, OF1L.NM=$ 1T=s 1. (49.i)
N
CAR, =Y cap VR, OF 1.M Ml 1.0, w 1. (49.i1)
i=1
Par ces contraintes, nous exprimons que la capdwei®SM est égale a la somme des capacités
des ressources disponibles au niveau de ce setvjrevenant des différents hépitaux du réseau.
Ces contraintes sont exprimées respectivement Ipsuressources matérielles (49.i) et pour les
ressources humaines (49.ii).
T
Q° 2}
Bt

Ni‘jA(TR,i’j’[ +N;, ) Oi=1.NOr= 1.F
(50.i)

Q?. si (TR * Ny +M(F Y, ) O+ 1.NJ =+ 1.

t=1 j=1

Q° 2i (TR, * Ny ) Di= L.ND we 1.M
= (50.i)

Q° si (TRt Nyt MU(E Y, ) OF 1L.NJ w 1.)

Ces contraintes expriment que la quantité initdilen type de ressources matérielles (50.i) ou
humaines (50.ii) au niveau d’'un hopital du résestuégale la somme des ressources transférées
sur le SSM et des ressources a vendre ou a re@é@olyd’autres services au niveau de I’hopital.
Nous rajoutons les contraintes suivantes :

TR <@ (Y= Y ) 0Ot 1.T3F 1.8 M,5 1L.N,= R

TR, :=sQ Y, OF 1.N MO £ 1.NJ = 1. (51.0)
N+M

N SQ20 (Vi = Y50 ) 0O& 1.00% 1L.N] * 1.
j=1
N+JM

No<QY Y, Oi=1..NDr= 1..F
j=1

TRy <@, (Y= Y ) 0O¢ 1.T03F 1.N N5 1.N, w W.

TR, . Y, OF 1.N MO £ 1..NJ w 1..)
N+M

Nyieor Q@ D0 (V= Yo ) Ot 1.0+ 1.N] w 1. (51.ii)
j=1
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Oi= 1.NO w 1.V

Wil wi ® ija

Ces contraintes expriment que si I'alternative deualisation est retenue pendant la période
t alors le transfert de ressources nécessairetsvaaundu SSM et la vente de ressources non
utilisées doit se faire une seule fois durant gedtgode. Ceci exprime le transfert statique des
ressources entre hopital et SSM. Ces contraintet exprimées respectivement pour les

ressources materielles et humaines.

VR, ;i 2VR i -M.(1-Y, ) O+ 1.0,5 1.N,=7 1L[R~1L.N+MOk=1.TF (52.i)
VR, i S VR« 0t 10T% LN 7 1.R= LN M=1.T-t
VR, 2 VR, e -M.(L-Y, ) 0+ 105 1N w LWsj.N+MIk=1.T-
VR, i < VR, ek 0& 1.0+ 1.NJ w 1.W,=j 1.N M,= .TI-t (52.ii)

Le transfert de ressources (respectivement mdé&riet humaines) se fait une seule fois a partir
du moment ou la décision de mutualisation est ptiss quantités de ressources disponibles au
SSM provenant des hopitaux du réseau affectésareiece restent des lors inchangées sur le reste
de I'horizon (respectivement contraintes 52.i etib2

VR, a2 TR Ot 1F 03 LN LR LN

VR, 11 S TR i+ MA(L-(Yeu— Y, ) 0% 1.3 0= 1.N= LR=1L.N+M

VR, ;> TR, OF 1.NJ F L.R 3§ 1.N (53.i)
VR, < TR .+ M.(1-Y, ) 0% 1.N0 ¥ 1.R5 L.N

VR0 2 TR s Ot 1.F 0% 1N w LWs=j 1N

WRyaS TRyjeet M(-(Y— Y, ) 02 LT 0= 1L.N,=w LHEL.N+M (53.i)
VRyi a2 TRui ja OF L.NJ w 1.\, § 1.4

VR,,:S TRyt MA(L-Y, ) 0% 1.N0 w LW, LaN

Ces contraintes déterminent les quantités de ressodisponibles au niveau du SSM en fonction
des quantités transférées a partir des hopitawecta a celui-ci (contraintes 53.i pour les
ressources matérielles et 53.ii pour les ressolngemines).

WR, s Y, Dt1TF LN M3 1L.N= 1 (54.i)
VR, ;<@ Y, DE1TF LN M3 1N w 1 (54.ii)

Des ressources matérielles (54.i)) ou humainesiy 5 ovenant des hoépitaux du réseau sont
disponibles au niveau du SSM si et seulementlgetizative de mutualisation est retenue.

VR, .20  OiELNJF LN F LR 1.

VR, ;20  OFLNJF LN w L@ 1

CAP, >0 Or=1.T0 € 109 § 1.N ) (55)
CAR, >0 Owe 1.WG € 1.T1F 1.M |

Il s’agit des contraintes de restriction de sigas douvelles variables de décision.

L’encadré 6 représente les contraintes relatilasstratégie d’allocation statique des ressources.
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AR, = ZN:cap VR, OF1.N MJ% 1.T % 1.
i=1
CAR, = icag, VR, OF L.N M= 1.0 = L
Ti:iN+M
Q2> > (TR, + N, ) Di=1.NOr= 1.F
T[:l\:ll;Mj:l
Q<P DR N+ M(EY, ) OF L.NJ # 1.
- TJ r:tl+M
Q° 2 ; le (TRyi e+ Nusy ) Oi= 1.NJ we 1.\
Q) siw(mwﬁ Nt M(E Y, ) OF1.NJw 1.\
t=1 j=1
TR <@ (Y~ Y ) O¢&1.0F 1. ML,S 1.N,= R
TRM_Q’J Y. OF 1.N MO # 1.NJ = 1...
N, Q@ .Nih:ﬂ(yj,t+l—\i(j,t ) 0O 1.0+ 1.N] * 1.
e
N..sQ, ZY,l Oi=1.NQr= 1..F
TRN,JM_Qj Yo~ Yie ) 0O¢ 1.0F 1.8 N5 1.N, w W.
TR, 1= Q Yiu OF 1.N MJ # 1.NJ w 1.
N+M
Ny s Z( (o= Yo ) Ot 1.T0% 1..N] w 1.
N+ M
N, .<Q . > Y, Oi= 1.NJ w= 1.V
VR, i 2R 14 -M.(1-Y, ) 0% 1.0,5 1.N, = LIR~L.N+MOk=1.F
VR, i S VR 1« Ot 1.0% 1.N ¥ 1.R=) 1N M=1.T-t
VR, i 2 VR, i -M.(1-Y,, ) 0O+ 1.04F 1.N, w 1L.W=j.N+MOk=1..T-
VRt € VR, jirk O 1.7+ 1.NJ w 1.W,=j 1.N M,=k .T-t
VR a2 TR O 1.F 03 1L.N = 1LR=] 11N
VR S TR at M(1-(Y = Y. ) 0% 1.7 A,=i 1.N,=r LR=1.N+M
VR 12 TR, OF1.NJ F 1L.RF§ 1.N
VR, 1 STR, + M.(1-Y, ) 0% 1.\ *+ 1.R,5 1.N
VR,iio12 TRyt Ot L.F 03 1..N, w L.Wz=j 1sN
VR, S TRt M(1-(Y i Yo ) 0% 13 0= 1L.N-=w LEELN+M
VRW,”.,l_TRW'LJ.,1 OF 1.\ w 1.\, § 1.N
VR, 1S TR+ M.(1-Y, ) O% 1.N] w 1.W,=j 1.iN
VR, =4 Y, O 1L.T0F 1..N N5 1.N,= 1.
VR,: <G Y, Ot 1.0F 1.N N5 1.N, w 1.
VR, 20 Oi=L.NJF L.NJr LR 2t 1.
VR, ;20 OEF1L.NJF L.NJw 1L.@®=t 1
CAR,; 20 Or=1.T0 & 1.7J § 1.N D
CAR, 20 Ow= 1L.WJ &£ 1.T1 F 1.K |

Encadré 6.Contraintes relatives a la stratégie d’allocastatique des ressources
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3.3.Validation des modéles

Les modeles relatifs aux deux stratégies d’allocatle ressources proposées ont été validés sur
un exemple pseudo-réel en s’inspirant d’'un casud&étréel. L’exemple considéré est celui d’'un
réseau organisé autour de trois hopitaux notédHalet H3. Nous considérons que ces hdpitaux
fonctionnent avec deux types de produits : les ytecconditionnés sous paquets et les produits
conditionnés sous sachets. Nous considérons urdnode planification stratégique de cing ans
avec une période élémentaire d'une année. Cecespnd a notre exemple de base introduit au
niveau du paragraphe 2.5.1.

La comparaison des deux stratégies pour le ca%®xeniple considéré est représentée dans le
tableau 25. Dans ce tableau, nous présentons éarvde la fonction codt relative aux deux
stratégies d’'allocation de ressources, la meilleordiguration retenue par le modéle et le nombre
de ressources humaines (RH) et matérielles (RMjstéaées depuis les hopitaux du réseau
(hopital d’origine) vers le SSM.

Pour le cas de notre exemple, la stratégie dynaeregtiplus intéressante en termes de codt (cette
stratégie permet un gain en colt de 13%). Danddeg stratégies, la méme configuration a été
proposée et est la suivante :

= H1 opte pour une mutualisation partielle de ses DMSquement les produits emballés
sous paquet) durant les 4 premieres périodes, stulea sur une mutualisation totale
(paquet+sachet) au cours de fa*période,

= H2 opte pour une mutualisation totale de tous 9dS§ Be qui est tout a fait normal car les
co(ts de transport sont nuls ou presque nuls,

= H3 garde ses DMS en interne durant & période, mais bascule sur la mutualisation
partielle de ses DMS conditionnés sous paquetta darla 2™ période

Le SSM est localisé au niveau de I'hdpital H2. C&8ekplique par les codts de transport depuis
I'hdpital H2 vers le reste des hopitaux du réseau.

Stratégie d'allocation dynamique Stratégie d’allation statique
Valeur de la fonction codt (en 1726705 1749325
euros)
Période 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
H1 MP MP | MP | MP | MT | MP MP | MP| MP| MT
Configuration H2 MT MT |MT |MT |MT |MT MT |MT |MT |MT
H3 IT MP | MP | MP | MP | IT MP | MP| MP| MP
Localisation H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 H1+ H2
RM # transféré 3+5 1 0 0 0 4+5 0 0 0 0
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 - - --- H1+ H2
RH # transféré 2+6 1 0 0 0 3+6 0 0 0 0

Tableau 25.Comparaison des deux stratégies pour le cas xkntgle considéré

MP : Mutualisation des DMS sous Paquet
MS : Mutualisation des DMS sous Sachet
MT : Mutualisation Totale de tous les DMS (PaqutSachets)
IT : Internalisation Totale de tous les DMS (PaguettSachets)

Comme le SSM est localisé au niveau de H2, lepuesss existantes au niveau de cet hopital
seront utilisées et complétées par d’autres resssur transférer depuis le reste des hopitaux pour
satisfaire la demande globale de tout le réseatransfert de ressources se fait pour la stratégie
statique en une seule fois durant i@ @ériode tout en tenant compte des variations dedaande

sur le reste de I'horizon (5% d’une période a FautAinsi pour t=1, 3 RH (Ressource Humaines)
seront transférées depuis H1. Aucune ressourceragransférée depuis H3 puisque celui-ci opte
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pour l'internalisation totale pendant I8®période et parce que pour le cas de la stratéafigse,

le nombre de ressources transférées depuis unah@jpihné reste inchangé. Pour la stratégie
dynamique, le méme nombre de ressources seraérangfiais d’'une facon échelonnée sur les
deux premiéres périodes. Ainsi dans le cas de satitegie, 2RH sont transférées depuis H1
pendant la I° période et 1RH depuis H3 pendant fd“%ériode. En effet, H3 bascule sur la

mutualisation a partir de 1&"Z période.

Pour les ressources matérielles (RM), 4RM sonsféaées depuis H1 pendant f& période dans

le cas de la stratégie statique. Pour la stradgmeamique il s’avere plus intéressant de transférer
3RM depuis H1 pendant l&" période et 1RM depuis H3 pendant [d2période puisque ce
dernier bascule sur la mutualisation au cours tte période.

Ainsi il est plus intéressant en termes de coltraesférer des ressources depuis H3 (cas de la
stratégie dynamique). Les contraintes (51.i) etiifsdbligent le modele a ne pas transférer des
ressources durant tout I'horizon depuis H3 pousttatégie statique, et pendant & période
pour la stratégie dynamique parce que cet hoptd pour I'internalisation totale pendant cette
période.

3.4.Evaluation des performances des deux stratégies di@cation de ressources

Afin de relever l'avantage et linconvénient de gha stratégie d’allocation de ressource
(dynamique vs. statique), nous considérons diftérescénarios en tenant en compte que la
demande et les co(ts sont surgis a des variatiane @ériode a l'autre de I'horizon considéré.

En partant de I'exemple de base, nous considéinasl@s scénarios suivants :

= Scenario 1 :cas d’'une demande en DMS stationnaire (exemplase),
= Scenario 2 :cas d’'une demande en DMS croissante sur I’horizmisidére,
= Scenario 3 :cas d’'une augmentation des colts de transfert.

Dans les paragraphes suivants (3.4.1 et 3.4.2§ p@sentons une évaluation des deux stratégies
d’allocation de ressources établie pour les scésdriet 3. L'évaluation du scénario 1 a été déja
présentée dans le tableau 24. Nous rappelons écpqur le scénario 1 (Exemple de base), ou la
demande est stationnaire, il sS’avére que la stetigytransfert dynamique est plus intéressante en
termes de codt. Le gain a été estimé a 13%.

3.4.1. Evaluation des deux stratégies dans le cas du scéo&2

L’objectif ici est double. D’une part, il s'agit déeterminer I'effet de la variation du paramétre
«demande en DMS » sur la configuration retenuenal’période a l'autre. Ce qui revient a
répondre a la question: a partir de quelle linsézait-il plus intéressant de basculer d’'une
configuration en interne vers une configuration unalisée du service de stérilisation ? D’autre
part, nous nous intéressons a déterminer si les steatégies proposées peuvent étre identiques a
partir d’'une certaine variation du parametre « deseeen DMS ».

Les résultats du scénario 2 sont rapportés darableau 26. Pour ce scénario, nous avons
considéré comme demande a la premiére période delcénario 1 tout en prenant en compte
une augmentation graduelle pour les autres périgd&o, + 40%, etc.)
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Stratégie d’allocation dynamique Stratégie d’allaton statique
Valeur de la fonction codt (en 2555102 2571122
euros)
Période 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
g‘,\’ﬂeg'c'em delademandeen |, 12 | 14 | 16| 18] 1 12| 14 168 1.8
H1 MP MP MP MP MP MP MP MP MP MP
Configuration H2 MT MT | MT | MT | MT | MT MT |MT |MT MT
H3 IT MP MP MP MP IT MP MP MP MP
Localisation H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 H3 H1+ H2
RM # transféré 3+5 1 1 0 0 5+5 0 0 0 0
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 H3 H1+ H2
RH # transféré 2+6 1 1 0 0 4+ 6 0 0 0 0

Tableau 26.Evaluation des deux stratégies dans le cas dagoéh

La mutualisation partielle représente la configoraretenue pour H1, pour H3 la mutualisation
partielle a partir de 1a®2® période est la solution retenue et pour H2 uneuatisation totale est
plus intéressante. La stratégie dynamique regiukaintéressante en terme de co(t (jusqu'a une
augmentation de 80% de la demande dans le scé&mgusderé).

L'allocation des ressources se fait en une seigedigrant la 1© période pour la stratégie statique
et est repartie sur les 3 premieres périodes [gostratégie dynamique. H3 ayant opté pour
I'internalisation pendant 1a®f période, le modeéle est obligé de transférer desotgces depuis
H1 pour satisfaire la demande totale. Ceci s’apergtant plus couteux (stratégie statique). Pour
la stratégie dynamique uniqguement 3 RM et 2 RH s$ntsférées depuis H1 pendant & 1
période. En fonction de 'augmentation de la demeagfdutres ressources sont transférées depuis
H3 (qui bascule sur la mutualisation pendant laoplér2) sur le deux périodes suivantes. Ainsi il
s’avere plus intéressant d’ajuster le transfertresources vers le SSM en a la nature de la
configuration retenue et a la variation de la desean

3.4.2. Evaluation des deux stratégies dans le cas du scéone3

Nous cherchons ici a déterminer si la variatiorpdtamétre « codt de transfert » peut influencer
la configuration retenue. Il s’agit de répondreaagliestion : a partir de quelle augmentation du
colt de transfert la mutualisation n’est plus léuson retenue et il serait plus intéressant de
basculer sur la configuration internalisation duviee de stérilisation. Il s’agit également
d’évaluer les deux stratégies d'allocation desa@s®es proposées. Nous supposons dans ce cas,
en plus, que la demande en DMS augmente de fagolugite comme dans le cas du paragraphe
3.4.1. Les résultats obtenus sont représentég pableau 27.

Stratégie d'allocation dynamique Stratégie d’allation statique
Valeur de la fonction codt (en 1751105 1773725
euros)
Période 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Coefficient du colt de transfert | 1 1.3 1.6 1.9 2 1 1.3 1.6 1.9 2
H1 MP MP | MP | MP | MT | MP MP | MP | MP | MT
Configuration | H2 MT MT | MT | MT |[MT |MT MT |MT [MT |MT
H3 IT MP | MP | MP | MP | IT MP | MP | MP | MP
Localisation H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2 H2
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 H1+ H2
RM # transféré 3+5 2 0 0 5+ 5 0 0 0 0
Allocation Hopital d’origine H1+ H2 H3 H1+ H2
RH # transféré 2+6 2 0 0 4+ 6 0 0 0 0

Tableau 27.Evaluation des deux stratégies dans le cas dasoeh
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Les configurations retenues et la localisation &MSbtenues pour les deux stratégies ne sont
pas sensibles a la variation du paramétre « cofitadsfert » (jusqu’'a 100% d’augmentation des
colts de transfert).

Dans le cas d'une augmentation des codts de transfdorsque tous les hopitaux optent pour la
mutualisation (a partir de |&"” période dans notre exemple), les deux stratégigissemblables

vis a vis du nombre de ressources transféréessst aig-a-vis de la facon dont ces ressources
sont transférées (transfert en une seule foisgften, dans le cas de notre exemple, les ressources
provenant de H3 sont toutes transférées pendgdriade 2 (période de mutualisation pendant
laquelle les colts de transfert sont les plusdaipl

Pour les trois scénarios considérés dans cettoiseldévaluation des deux stratégies d’allocation
de ressources montre l'intérét de la stratégie mympae en termes de codt total. La stratégie
dynamique semble aussi étre la plus adaptée danaslel’'une augmentation graduelle de la
demande en DMS. Cette stratégie permet dans cd'ajaster le nombre de ressources (ou la
capacité) aux quantités produites pendant chaquedeé Dans le cas d'une mutualisation
partielle, la stratégie dynamique semble enfinlls pppropriée sur le plan pratique. Toutefois, la
stratégie dynamique est plus consommatrice en teda¢éemps de résolution.

La stratégie statique semble plut6t étre intérdesdans le cas d’une augmentation des codts de
transfert car simple a appliquer. En effet, dansasede scénario, les deux stratégies donnent des
résultats trés proches voir identiqgues quant agarf dont les ressources sont transférées (en une
seule fois pendant la période de mutualisatiorgHig etal., 2008b].

3.5.Synthése

Nous avons considéré dans la deuxieme partie dehagitre la configuration « mutualisation
partielle » en supposant que chaque établissememéskau peut opter pour la mutualisation
d’'une partie de ses DMS et garder l'autre partienesrne.

Nous avons évalué deux stratégies pour l'allocaties ressources: (1) une stratégie avec
allocation dynamique des ressources et (2) unttgteaavec allocation statique des ressources au
service mutualisé. Nous avons modélisé ces deuatégtes sous forme de modéles
mathématiques en nombre mixtes. Notre objectiftéd@ndéterminer, pour chaque stratégie, la
meilleure configuration du service de stérilisatida meilleure localisation et le meilleur
dimensionnement du site de stérilisation mutualise.

Nous avons validé les deux stratégies sur un exepggudo-réel en les évaluons par rapport a la
variation de la demande en DMS et des colts desfgdn L’évaluation des deux stratégies
permettra de sélectionner celle qui s’adapte mi@auwn éventuel projet de mutualisation du
secteur de stérilisation.

4. Conclusion

Dans ce chapitre, nous nous sommes intéressesidel’de la meilleure configuration du service
de stérilisation dans le cas d’'un réseau d’étabifients de santé.

Nous avons considéré dans la premiere partieettadtive mutualisation totale. Nous avons
modeélisé le probleme de choix entre internalisatiormutualisation sous forme d’un probleme de
localisation-allocation-dimensionnement que nousnavvalidé sur differentes exemples. La
résolution du modéle développé s’est averée corapleous avons proposé trois approches pour
réduire le temps de résolution : (1) une approaheistique basée sur la décomposition, (2) une
approche basée sur la génération de coupes, etin@)approche basée sur la génération
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automatique de coupes par le solveur CPLEX en naodifes parameétres de ce dernier. Les
résultats obtenus montrent I'intérét de la mutaditi; comme configuration et des deux derniéres
approches comme méthodes de résolution.

Dans la deuxiéme partie du chapitre, nous avonssidgéré [alternative « mutualisation
partielle ». Nous avons modélisé ce probleme denéame facon (probleme de localisation-
allocation) et nous avons proposé deux stratégmtochtion de ressources que nous avons
validées sur un exemple pseudo-réel. L’évaluaties deux stratégies permettra de sélectionner
celle qui s’adapte mieux a un éventuel projet deualisation du secteur de stérilisation.
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Aujourd’hui, le secteur hospitalier est soumis & dentraintes réglementaires et budgétaires de
plus en plus accrues. Ce secteur représente un digatant plus important qu’il réunit des
ressources humaines et matérielles a la fois ratesouteuses. Dans un contexte pareil,
I'externalisation des activités logistiques représeune stratégie nouvelle qui permet a I'hépital
de se recentrer sur son coeur de métier : offripatient un service qui répond au triptyque
colt/qualité/délais. Une autre stratégie intérgssqui est apparue dans le contexte hospitalier, et
qui s’est développée avec les réseaux d'établisssmee santé, est la mutualisation des
ressources communes. Cette stratégie permet & ldee économies de colt et une rationalisation
guand a l'utilisation des ressources.

Le recours a ces deux stratégies engendre, d'umg @es problemes liés au choix de
'organisation & adopter par I'hdpital (internatisa, externalisation ou mutualisation ?) et,
d’autre part, a la configuration de I'organisatretenue (localisation, dimensionnement, etc.).

Les travaux développés dans ce mémoire s’intéreagesi au probleme de choix de la meilleure
configuration des activités logistiques au sein étsblissements de santé organisés de fagon
indépendante ou en réseau. En effet, dans ce lframais avons considéré trois alternatives
possibles : «linternalisation » (faire) en efigant I'activité au sein de [I'hdpital,

« I'externalisation » (faire-faire) en confiant diavité en partie ou dans sa globalité & un
fournisseur externe qui peut étre un prestatairgetéce ou un autre établissement hospitalier, et
la « mutualisation » (faire-ensemble) par le regesnent des ressources communes.

La problématique d’externalisation étant nouveiesile monde de I'hdpital, 'un des objectifs de
ce travail était de faire un état des lieux deitaation du secteur hospitalier et principalement
d’analyser les formes d’externalisation déja pragep par certains établissements.

Nous avons commencé par étudier le systeme haepital mettant 'accent sur ses particularités
organisationnelles. Deux organisations possibles @ablissements de santé sont rencontrées
aujourd’hui : l'organisation en établissements pelgdants et l'organisation en réseau. La
complexité de ces organisations d’'une part et ligian du contexte réglementaire et budgétaire,
d’'une autre part, font que les établissements d& sforientent de plus en plus vers une gestion
plus optimisée du systeme hospitalier par l'adoptide nouvelles stratégies telle que
I'externalisation ou la mutualisation. Nous avor®t@ une attention particuliére aux activités
logistiques et a l'activité de stérilisation a latfe nous nous sommes intéressés dans ce travalil
(chapitre 1).
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A partir d'une revue de la littérature, nous avetense les approches et les méthodes qui ont été
adoptées pour traiter quelques aspects du proldénodoix entre internalisation, externalisation
ou mutualisation dans le contexte hospitalier. téexalisation représente une stratégie
intéressante dont les pratiques sont encore peieétidans le contexte hospitalier. En effet, peu
de travaux ont abordé aujourd’hui cette problénugtide point de vue optimisation. Nous avons
classé les travaux rencontrés dans la littératel@sdeux approches : I'approche basée sur les
études qualitatives et les descriptions des pragiqoette approche représente le point de vue des
pharmaciens), et 'approche basée sur les étudetitptives et évaluations économiques (celle-ci
représente le point de vue des gestionnaires).

Les travaux rencontrés dans la littérature montgemet notre problématique de recherche n’'a pas
été abordée d'un point de vue ingénieur en dévelapges outils d’optimisation et d’'aide a la
décision. Notre travail représente ainsi une presn@ontribution dans ce domaine. En effet,
I'originalité consiste a utiliser des outils de mecche opérationnelle telle la programmation
mathématique pour modéliser ce probléme.

Dans une premiére étape, nous avons prone |'tidisaes évaluations économiques comme une
premiere approche pour l'étude de la décision deixchentre «internalisation» ou

« externalisation » du service de stérilisationudlavons ensuite soutenu cette premiere approche
par une deuxieme basée la modélisation mathématique

- étude de la décision de choix entre internalisatiom externalisation du service de
stérilisation : une analyse par les colts

Nous avons proposé un modele de calcul des co@ts ©iar la méthode ABCA(tivity Based
Costing que nous avons appliqué sur un cas d’étude ¢ékii du CHR de 'AIGLE. Ce modele
nous a permis d’évaluer le prix par type de coadiiement ainsi que le colt par activité du
processus de stérilisation. Nous avons considéndsigpirs scénarios d’externalisation
(externalisation chez un prestataire de serviceéerealisation chez un autre établissement
hospitalier, externalisation avec une ou deux ibomas de DMS par jour, externalisation avec ou
sans mise a disposition du personnel, etc.) qus aeons comparé a la solution d’internalisation.
Nous avons ensuite considéré d’autres criteresidi entre internalisation ou externalisation tels
gue la qualité ou la localisation géographiquealuriisseur externe.

- étude de la décision de choix entre internalisatiom externalisation du service de
stérilisation : une modélisation mathématique

Cette approche consiste en une modélisation matiggreade la décision de choix entre
internalisation ou externalisation du service dgilsgation. Le modéle développé est dynamique
(multi-période) et considére I'ensemble des a@s/du processus de stérilisation pour répondre a
deux types de question : (1) a partir de quelléogérserait-il intéressant d’externaliser ?, et (2)
guelles activités du processus de stérilisatiorragliser, lesquelles garder en interne et quel
fournisseur externe contracter (un prestataireedvicee ou un autre établissement hospitalier) ?

Nous avons validé notre approche sur le cas du @EIRAIGLE et nous avons évalué la
robustesse des modeéles proposés par des analysessilglité (chapitre 4).

Nous considérons dans une deuxieme étape, le aternalisation ou mutualisation (totale ou
partielle) du service de stérilisation et nous psgms dans ce cas deux stratégies de
regroupement de ressources entre services deisstioih mutualisés (une stratégie statique
d’allocation de ressources et une stratégie dynaemiq

Notre objectif ici étant de déterminer la meillewenfiguration du service de stérilisation, la
localisation de ce service ainsi que son meilléaoredisionnent. Nous modélisons ce probleme
sous forme d’un probléme de localisation-allocatiwac dimensionnement des ressources.
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Dans une premiere phase, nous considérons queikiatéconcerne le choix d’'internalisation ou
de mutualisation totale. Nous développons pour celanodele mathématique multi-périodes,
multi-produits que nous validons sur différents rapées possibles construits a partir d'un cas
réel. L’expérimentation de notre modele montrewapexité en termes de temps de calcul. Pour
essayer de cerner cette complexité, nous propasoiss méthodes heuristiques basées sur le
principe de la décomposition et la génération depes pour la résolution du probléme.

Dans une deuxieme phase, nous introduisons l'alteen de mutualisation partielle et nous
proposons d’évaluer deux stratégies d’allocationreesources au service d’'un service de
stérilisation mutualisé. La comparaison de ces daratégies permettra de choisir celle la plus
adaptée a un éventuel projet de mutualisation.

Ainsi dans ce travail notre objectif fut d’apportaix hospitaliers une aide a la décision pour le
choix de la meilleure configuration de leurs atésilogistiques. Nous considérons le service de
stérilisation comme cadre d’application de nos nexié

A notre sens, ce travail ouvre la voie a plusigerspectives de recherche.

Une perspective directe de ce travail, consiste&grer d’autres criteres de choix de la meilleure
configuration du service de stérilisation telle gnae exemple le critére qualité, délai, risque, etc
Ainsi I'optimisation multi-objectifs peut étre uske pour modéliser le probléme sous forme d’'un
modele mathématique multi-objectifs qui considé&gedemble de ces critéres.

Il serait aussi intéressant de valider les dewatégies d’allocation de ressources proposeées sur un
cas d'étude réel et d’analyser la sensibilit¢é de deux stratégies a la variation de certains
parametres tels que les codts ou la demande.

L’adaptation et l'application des modéles proposiss ce travail & d'autres activités de
logistique hospitaliere représentent égalemenpdespectives intéressantes de ce travail (dans ce
sens, un mastere de I'Ecole Nationale d’Ingéniel@sTunis vient d’étre lancé pour I'étude de
I'externalisation ou de la mutualisation d’autresiatés logistiques au sein d’'un établissement
hospitalier).

Une autre perspective intéressante serait d'intdgeealéas au niveau du dimensionnent et de
considérer une approche couplée d’optimisatione@uv stratégique) et de dimensionnement
(niveau tactique) en intégrant les incertitudes.
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Vers un outil d'aide a la décision pour le choix iternalisation, externalisation ou mutualisation
des activités logistiques au sein d'un établissemtemospitalier : cas du service de stérilisation

RESUME

Le travail réalisé dans cette thése porte surdéxdte la meilleure configuration des activitésisigues au sein
d'un établissement de santé. Nous nous intérespansculierement au service de stérilisation et snou
considérons trois alternatives possibles pour pécee: I'internalisation (faire), I'externalisatio(faire-faire) et
la mutualisation (faire ensemble).

Nous avons commencé par recenser les travaux gqudélrette problématique dans le contexte hosgpitali
Cette revue de la littérature nous a permis dendisér deux approches principales : I'approche das# les
analyses qualitatives et I'approche basée sur Vedu&ions économiques. L'absence du point de wveie d
I'ingénieur nous a permis d'opter pour I'utilisatidles approches du génie industriel et des outifgtichisation
largement utilisés pour traiter des problémes siingé dans le contexte manufacturier.

Nous avons distingué deux organisations possihlesydtéme hospitalier : 'organisation en étabiissets de
santé indépendants et I'organisation en réseaalligéements de santé. Ces deux types d’orgamisabias ont
orientés vers I'étude de la problématique de cli@xXa meilleure configuration du service de statiion en
deux étapes. Dans la premiére étape, nous consglérahoix entre internalisation ou externalisatiorsque
I'hépital est considéré comme un établissementgaddant. Nous considérons pour cela deux approdiigs
I'approche basée sur l'analyse des codlts et (Ppfache basée sur la modélisation mathématiques Nou
validons nos deux approches sur un cas d'étudecelei de I'hopital de 'AIGLE (France) et noudedtuons
des analyses de sensibilité pour tester la rolsesids nos modéle. Dans la deuxiéme étape, nouslémss le
probléme de choix entre internalisation ou muta#lim du service de stérilisation dans le cas déseau
d'établissements de santé. Nous modélisons cegmeabsous formes d’un probléme de localisation-atlon-
dimensionnement et nous proposons une méthodestique basée sur la décomposition pour le résoudre.

MOTS CLES : Aide a la décision, stérilisation, internalisatexternalisation/mutualisation, localisation-
allocation, dimensionnement, modélisation mathéguati

ABSTRACT

In this thesis we are interesting with the problefrthe hospital sterilisation service configurasoiWe are
dealing with the “internalisation” (make), “extefisation” (buy), or “networking” (make-with) decan of the
hospital sterilisation process. This choice is egly of interest in view of current attempts ajdpitals to cut
costs by outsourcing sterilisation tasks.

We propose first, to study the internalisation exgternalisation decision through a cost analysis. Mbpose a
cost model based on the ABC (Activity Based cogtingethod. Then we propose a mixed integer linear
programming (MILP) formulation to find the optimuoonfiguration of the hospital sterilisation sectbat
minimises the process cost. We report computatiexaériments performed on a real case study andstshe
robustness of the proposed model through sengiawialyses.

In the second part of this thesis we deal with gheblem of the sterilisation service configuratisthin a
hospital network. Two alternatives are conside@dl:each hospital in the network maintains itsiksation
service in-house; (2) a central sterilisation sEnénsures this function for all the hospitalshaf hetwork. This
decision is based on a location-allocation modehefsterilisation service. A multi-period mixedager linear
program (MILP) is proposed to find the best confaion of the sterilisation service (centralised. vs
distributed), the best location and the best capaai the centralised sterilisation service. Thedelois
formulated, a solution method is proposed and caatipmal results are presented.

KEY WORDS: Decision makingsterilisation,internalisation/externalisation/networking, locatiallocation,
MILP.




