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Introduction générale

Le nombre de personnes âgées dépendantes est amené à augmenter de manière consé-
quente lors des prochaines années. Une étude de l’Institut National de la statistique et
des Etudes Economiques (INSEE) prédit 2 020 000 sujets âgées à l’horizon 2040 contre 1
165 000 en 2011 avec une accélération à partir de 2020 (Charpin et Tlili, 2011). L’aug-
mentation de cette population exige des réponses en matière de prise en charge médicale
mais également sociale.

Les personnes âgées diffèrent des autres types de patients car ils sont sujets à la multi-
morbidité, la perte d’autonomie fonctionnelle et sont également vulnérables. La multimor-
bidité est l’accumulation de maladies chroniques (maladies sur le long terme) comme le
diabète ou la maladie d’Alzheimer. La perte d’autonomie fonctionnelle signifie que la per-
sonne âgée ne peut plus assurer des tâches pratiques du quotidien comme faire à manger,
faire les courses ou conduire (les Instrument Activities of Daily Living), et/ou des activi-
tés essentielles comme se déplacer, se laver ou manger (les Activities of Daily Living). La
vulnérabilité peut se définir comme l’ensemble des précarités qui peuvent toucher la per-
sonne âgée comme la précarité financière (faibles revenus), précarité géographique (milieu
ruraux isolés) ou la précarité sociale (vivre seul sans ou avec peu de contacts extérieurs).

La prise en charge des personnes âgées se décompose en deux volets : (i) les soins
aigus et (ii) les soins de longue durée. Les soins aigus concernent des problèmes de santé
ponctuels et limités dans le temps comme par exemple une fracture à cause d’une chute. Ce
type d’évènements provoque généralement une hospitalisation non programmée. Dans ce
cas il est important que les patients soient pris en charge dans des services adaptés à leurs
caractéristiques (multiborbidité, perte d’autonomie et vulnérabilité) ce qui est le cas dans
les départements gériatriques. Le service des urgences est également une problématique car
le manque de temps et la surcharge d’activité empêchent une prise en charge adéquate de
la personne âgée ce qui la place dans une situation de fragilité. Ce service reste cependant
la porte d’entrée à l’hôpital la plus utilisée.

Les soins de longue durée concernent la prise en charge des patients âgés au quotidien et
sur le long terme. Leur but est de prévenir et/ou de prendre en charge la perte d’autonomie
au quotidien. On peut diviser les soins de longue durée en deux catégories : (i) le maintien
à domicile et (ii) l’entrée en institution. Dans le premier cas la personne âgée conserve son
habitat et les structures de soins (médicaux ou non) se déplacent à son domicile. Dans le
cadre d’une entrée en institution (par exemple une EHPAD) la personne âgée change de
lieu de vie car sa situation exige une aide quasiment permanente (par exemple en cas de
maladie d’Alzheimer sévère).

La prise en charge des évènements aigus peut avoir un impact sur la perte d’autonomie
de la personne âgée si l’hospitalisation n’est pas adaptée et entrainer un changement de
prise en charge sur le long terme (plus d’aides à domicile ou entrée en institution). De la
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même manière si la prise en charge sur le long terme n’est pas bonne, le risque est d’avoir
des évènements aigus et des hospitalisations à répétition. L’enjeu pour les territoires de
soins est de fournir une offre de soins permettant une prise en charge variée et adaptée
aux personnes âgées pour éviter le cercle vicieux : mauvaise solution sur le long terme,
augmentation du nombre d’hospitalisations, dégradation de l’état fonctionnel. La figure 1
présente les caractéristiques d’une bonne ou d’une mauvaise prise en charge.

Hospitalisa)on	
adaptée	à	la	

personne	âgée	

Main)en	de	
l’autonomie	
fonc)onnelle	

Solu)on	sur	le	
long	terme	
adaptée		

Hospitalisa)ons	
rares		

Hospitalisa)on	
non	adaptée	à	
la	personne	

âgée	

Perte	de	
l’autonomie	
fonc)onnelle	

Solu)on	sur	le	
long	terme	non	

adaptée		

Hospitalisa)ons	
fréquentes		

Bonne	prise	en	charge	globale	 Mauvaise	prise	en	charge	globale	

Figure 1 – Exemple d’une bonne et d’une mauvaise prise en charge

Organisation de la thèse

L’objectif de cette thèse est de modéliser et d’évaluer les solutions permettant de
se rapprocher au maximum d’une bonne prise en charge globale des personnes âgées
(parcours en vert sur la figure 1). Elle est composée de 4 chapitres.

Le chapitre 1 propose une présentation des caractéristiques des personnes âgées (mul-
timorbidité, perte d’autonomie fonctionnelle et vulnérabilité sociale). Nous présentons
ensuite les différents services permettant de prendre en charge les hospitalisations aigues
(la filière gériatrique) en privilégiant un accès direct en Court Séjour et en favorisant la
réadaptation du patient. De la même manière nous présenterons les différentes structures
de soins de longue durée permettant le maintien à domicile de la personne âgée ainsi que
les différents types de structures résidentielles. Enfin un état de l’art dans le domaine
du Génie Industriel aborde les différentes méthodes de modélisation et de simulation des
services hospitaliers ainsi que les travaux qui ont traité le problème des soins de longue
durée.

Le chapitre 2 propose une modélisation et une évaluation de deux solutions mises en
place par le CHU de Saint-Etienne dans sa filière gériatrique. La première est l’intégra-
tion des soins dans le service de Court Séjour Gériatrique (CSG) et le service de Soins
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de Suite et de Réadaptation Gériatrique (SSRG) qui consiste à mutualiser les ressources
de ces deux services (lits, personnel soignant, etc...). Cette organisation permet la conti-
nuité des soins et d’éviter au patient des changements d’environnement supplémentaires.
Nous avons procédé à une comparaison qualitative dans la région Auvergne Rhône Alpes
entre 4 hôpitaux, deux utilisant une organisation intégrée (Saint-Etienne et Grenoble)
et deux utilisant une organisation fragmentée où les deux services sont séparés (Lyon et
Clermont-Ferrand). Nous utilisons ensuite la Simulation à Evénements Discrets pour si-
muler les deux types d’organisations et déterminer le nombre de lits optimal dans chaque
service pour une organisation fragmentée. Une analyse économique est ensuite proposée
pour étudier l’impact du mauvais dimensionnement des services sur le remboursement des
hospitalisations en prenant en compte le système de tarification à l’activité (T2A).

La deuxième partie de ce chapitre est une étude de la hotline gériatrique qui est une
ligne téléphonique directe entre les médecins du département gériatrique et les médecins
généralistes de ville. Le but est de permettre une entrée directe au Court-Séjour Géria-
trique sans passer par le service des urgences. Chaque jour et dans la limite des places
disponibles, deux lits sont réservés pour la hotline dans les services de CSG jusqu’à 13h.
Nous proposons une simulation à événements discrets pour étudier l’impact d’une aug-
mentation du nombre de lits dédiés à la hotline dans le CSG et en permettant de réserver
des lits sur les trois prochains jours.

Le chapitre 3 propose un modèle pour analyser les parcours de soins sur le long terme
et dimensionner les territoires de soins de longue durée. Nous nous basons sur une chaine
de Markov pour modéliser les états de santé des personnes âgées selon 3 critères (multi-
morbidité, dépendance et isolement social). Pour chaque état une liste de solutions (une
ou plusieurs structures de soins) possibles et hiérarchisées a été établie avec des médecins
gériatriques. Nous simulons ce modèle dans le but de mesurer les impacts des différentes
politiques de dimensionnement comme par exemple privilégier le maintien au domicile
au détriment des structures résidentielles ou l’inverse. Nous utilisons des indicateurs de
performance comme la durée de séjour dans chaque état ou la pertinence des solutions
des personnes âgées en fonction de leur état de santé.

Le chapitre 4 présente un modèle d’optimisation stochastique dont le but est d’affecter
les personnes âgées dans les structures de soins résidentielles de manière centralisée. Ce
modèle doit pouvoir donner aux décideurs une affectation pour la population âgée d’un
territoire de soins. Les personnes âgée sont dans un état qui correspond à leur besoin en
structure résidentielle. L’enjeu pour chaque personne âgée consiste à savoir si elle doit
être placée dans la structure disponible la plus adaptée immédiatement (qui n’est pas
forcement la plus adaptée à son état) ou attendre qu’une place se libère dans une structure
plus adaptée. Pour cela nous construisons des séquences des possibles affectations sur un
horizon de temps et nous en déduisons une projection des états de santé possibles de la
personne âgées sur cette horizon. Le modèle maximise l’état de santé global des personnes
âgées sur l’horizon de temps dans le modèle d’optimisation. Nous intégrons ensuite ce
modèle dans une procédure de simulation pour mesurer sa pertinence sur le long terme
avec des indicateurs comme la pertinence des placements ou la durée de vie dans un état.
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Chapitre 1

Contexte des soins aux personnes âgées
et état de l’art

Les personnes âgées présentent des caractéristiques différentes du reste de la popu-
lation. Cette particularité fait que la prise en charge médicale doit être adaptée afin de
répondre efficacement aux problèmes occasionnés par le grand âge. Cette problématique
touche aussi bien les évènements aigus qui occasionnent des hospitalisations non program-
mées que la prise en charge sur le long terme qui doit fournir à la personne âgée un mode
de vie qui prenant en compte son déclin fonctionnel et de le limiter au maximum. Dans
ce chapitre nous allons détailler ces différentes caractéristiques et présenter les différentes
prises en charge possibles dans notre système de santé.

1.1 Les caractéristiques des personnes âgées

1.1.1 La multimorbidité

Les maladies chroniques sont des pathologies qui provoquent des incapacités et qui ont
une durée longue (des mois ou des années) et qui pour beaucoup persistent jusqu’à la fin
de vie de la personne (Briançon et al., 2010). La définition des maladies chroniques est
large et elle comprent des pathologies de types différents comme le diabète, le cancer ou
les maladies cardio-vasculaires. Ces maladies se caractérisent par leur durée et dans leur
gestion car elles diffèrent du schéma classique symptome-diagnostic-traitement-guérison
(mort) (Baszanger, 1986). La multimorbidité (ou polypathologie) est le fait d’avoir plu-
sieurs de ces maladies chroniques simultanément (Höpflinger et Hugentobler, 2003). Les
personnes âgées ont la particularité d’être dans la plupart des cas sujets à la multimorbi-
dité. Ce facteur remet en cause l’approche d’hospitalisation centrée sur les problèmes aigus
dû à une monopathologie car la gestion de la multiborbidité implique de traiter plusieurs
maladies de natures différentes et par conséquent une prise en charge pluridisciplinaire.
La multimorbidité change également le mode de vie d’une personne âgée car elle peut
exiger des gestes médicaux quotidiens et dégrader l’état fonctionnel de l’individu (perte
d’autonomie).
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1.1.2 L’état fonctionnel

De manière schématique les personnes âgées ont un niveau d’état fonctionnel que
nous diviserons en 3 situations possibles. L’absence de perte d’autonomie (ou très faible),
l’état de pré-incapacité (aussi appelé fragilité) et l’incapacité permanente (personnes âgées
dépendantes).

L’absence de perte d’autonomie fonctionnelle

L’absence de perte d’autonomie est une des caractéristiques du "vieillissement réussi"
qui consiste au maintien des capacités fonctionnelles et l’absence de pathologies chroniques
sévères (Le Deun et Gentric, 2007). Ce modèle s’appuie sur l’approche théorique de Rowe
et Kahn (Rowe et Kahn, 1987, 1997) qui proposent 3 composantes du bien vieillir : une
faible probabilité de maladies, une capacité foncionnelle maintenue ainsi qu’une implica-
tion dans la vie sociale. Pour eux le bon vieillissement est conditionné par le maintien
des bonnes habitudes de vie malgré l’avancée en âge (Kaeser et Roch, 2013). Par exemple
ces bonnes habitudes peuvent être un maintien de l’activité physique dans des tâches
quotidiennes (marcher pour faire les courses) et une bonne hygiène de vie comme ne pas
fumer.

La pré-incapacité ou état de fragilité

La pré-incapacité est également désignée par le terme de fragilité. Ce concept a été
défini par Hogan (2006) d’après les travaux effectués lors de la " Canadian Initiative on
Frailty and Aging" en 2003 même s’il n’existe pas encore de définition mondialement
reconnue (Bergman et al., 2004). La fragilité concerne les personnes âgées plus exposées
aux perturbations comme les changements de température, les blessures et les évènements
aigus. Le patient fragile présente plusieurs caractéristiques comme un âge très élevé (supé-
rieur à 90 ans voire 85 ans). Il a parfois commencé à avoir des difficultés dans les activités
de la vie quotidienne (comme par exemple conduire ou faire à manger) et l’altération des
fonctions supérieures, une déficience rénale ou une altération de la thymie. Le contexte
social (solitude, veuvage ou pauvreté) ainsi que le mode de vie (sédentarité, confinement,
instabilité) sont aussi des signes d’une potentielle fragilité. On peut noter également une
prise importante de médicaments.

La figure 1.1 montre l’impact d’un évènement aigu (avec hospitalisation) sur un su-
jet âgé fragile. La réserve fonctionnelle (autonomie) est divisée en 3 parties : vigoureux
(absence de perte d’autonomie), fragile (pré-incapacité) et insuffisance fonctionnelle (dé-
pendance). On peut voir que le patient vigoureux pourra avoir une récupération complète
suite à une légère baisse fonctionnelle inhérente à son hospitalisation. C’est à dire qu’à
moyen terme l’évènement aigu n’aura eu aucun impact sur sa fonctionnalité. Dans le
cas d’un patient fragile il y a 3 courbes de récupération possibles. La première est une
récupération précoce qui implique que la prise en charge du patient a été adaptée à ses ca-
ractéristiques de fragilité. Le patient peut donc avoir une récupération complète et même
améliorer sa fonctionnalité s’il est mis en place une prise en charge de sa fragilité lors du
retour à domicile. Les deux autres courbes représentent les possibilités d’évolution si la
prise en charge de l’évènement aigu ne tient pas en compte la situation de fragilité de la
personne âgée. Le patient peut alors, sur le long terme, entrer en phase d’instabilité où il
alternera entre fragilité et insuffisance fonctionnelle, c’est à dire la dépendance. Dans le
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Figure 1.1 – Récupération d’évènements aigus en période de fragilité

pire des cas la personne âgée ne pourra pas récupérer son autonomie et basculera défini-
tivement en phase d’insuffisance fonctionnelle. Dans ce cas là, un changement de prise en
charge au quotidien va être nécessaire, comme par exemple un recours aux services d’aide
à domicile ou une entrée en institution.

La prise en charge de la fragilité lors d’une hospitalisation est donc très importante
pour le maintien fonctionnel des personnes âgées et nécessite d’être détectée rapidement.
Pour cela les moyens préconisés sont une rééducation et un maintien de la personne âgée
au quotidien (activité physique), une réduction du temps d’alitement, une prise en charge
tenant en compte les différentes pathologies de la personne âgée. De plus il est important
de maintenir à son retour au domicile la personne fragile dans son cercle social, prévenir
les risques de dépression et de troubles cognitifs ainsi que d’assurer l’équilibre nutritionnel
(en fournissant une aide aux repas par exemple).

La perte d’autonomie fonctionnelle

La perte d’autonomie fonctionnelle pour une personne âgé consiste à se retrouver
en situation d’incapacité pour les gestes du quotidien ou en situation de handicap. Ces
termes ont été classifiés par l’Organisation Mondiale de la Santé L’incapacité se définie
par les conséquences de la déficience d’un organe ou d’un système sur le fonctionnement
de l’individu en terme de limitation de fonction ou restriction d’activités (Hébert, 2003).
Le handicap est une résultante de l’incapacité qui empêche l’individu de pouvoir vivre
normalement dans la société (De Kleijn-De Vrankrijker, 2003). L’incapacité est divisée en
deux groupes (Bleijenberg et al., 2017) :

— Instrumental Activities of Daily Living (IADL) : Ce sont les activités dîtes
"instrumentales" c’est à dire une incapacité à réaliser des tâches complexes du quo-
tidien (par exemple conduire une voiture ou cuisiner). La perte d’IADLs entraine
une assistance ciblée sur ces tâches comme des aides ménagères. Cependant cela
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ne nécessite pas une prise en charge permanente et la personne âgée peut envisa-
ger un maintien à domicile si cette incapacité n’est pas cumulée avec un besoin
médical important. Lawton et Brody (1969) donnent une liste exhaustive de ces
incapacités.

— Activities of Daily Living (ADL) : Ce sont les activités essentielles du quotidien
telles que le déplacement (marcher seul) ou l’hygiène (faire sa toilette). Si une de ces
activités est affectée alors le maintien à domicile devient difficile si la personne âgée
ne dispose pas d’une assistance importante comportant des gestes de professionnels
de santé. Katz et al. (1970) donnent une liste exhaustive de ces incapacités.

Le test de Katz-15 est une extension du test de Katz-6 qui donnait une échelle d’in-
capacité comprenant les 6 ADLs principaux (marcher, manger, se déplacer, se laver, la
continence et s’habiller). Ce test est alors complété par une liste de 9 iADLs pour plus
de précision sur l’état réel de la personne âgée et est considéré comme pertinent et fiable
(Laan et al., 2014). En France la référence la plus utilisée est la grille AGGIR dont l’échelle
est la suivante (Benaim et al., 2005) :

— GIR 1 : Correspond au degré de dépendance le plus élevé, c’est-à-dire les personnes
âgées ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui
nécessitent une présence indispensable et continue d’intervenants.

— GIR 2 : Sont classées dans ce groupe deux catégories de personnes âgées : (i) celles
dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont conservé leurs capacités de
se déplacer ; (ii) celles qui sont confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions
intellectuelles ne sont pas totalement altérées et dont l’état exige une prise en
charge pour la plupart des activités de la vie courante.

— GIR 3 : Ce groupe réunit les personnes âgées ayant conservé leur autonomie
mentale, partiellement leur autonomie locomotrice, mais qui ont besoin quotidien-
nement et plusieurs fois par jour d’être aidées pour leur autonomie corporelle.

— GIR 4 : Sont intégrées les personnes âgées n’assumant pas seules leurs transferts
mais qui, une fois levées, peuvent se déplacer à l’intérieur de leur logement. Elles
doivent parfois être aidées pour la toilette et l’habillage. Ce groupe s’adresse égale-
ment aux personnes âgées n’ayant pas de problèmes locomoteurs mais devant être
aidées pour les activités corporelles et pour les repas.

— GIR 5 : Ce groupe comporte des personnes âgées ayant seulement besoin d’une
aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage.

— GIR 6 : Ce groupe réunit les personnes âgées n’ayant pas perdu leur autonomie
pour les actes essentiels de la vie courante.

La perte d’autonomie fonctionnelle lors d’une hospitalisation non programmée est
fréquente chez la personne âgée. Franco et Couturier (2002) trouvent que sur 100 personnes
âgées en incapacité, seulement 10% récupèrent totalement leur autonomie (état avant
hospitalisation) et ce taux est seulement de 4% après 80 ans (contre 18% avant). Les
chances de récupération dépendent également de la pathologie qui a causé l’hospitalisation,
par exemple 58% des patients concernés par une chirurgie de la cataracte récupèrent leur
autonomie contre seulement 6% pour un AVC.
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1.1.3 La vulnérabilité sociale

La vulnérabilité sociale est l’ensemble des composantes sociales comme le revenu, les
conditions de logement ou le réseau social (Hébert, 2003). Cette caractéristique peut in-
fluencer de manière négative l’évolution de la multi-morbidité et la perte d’autonomie
fonctionnelle. Barnett et al. (2012) trouvent dans leur étude comprenant 1751841 per-
sonnes en Ecosse que le nombre de pathologies chroniques est plus élevé chez les individus
qui habitent des zones défavorisées. Ce constat confirme les résultats de Mercer et Watt
(2007) qui montraient que l’espérance de vie était de 10 à 15 ans supérieure dans les quar-
tiers aisés d’Ecosse. Plusieurs facteurs rentrent en compte comme l’éducation (meilleure
connaissance de l’offre de soins) ou le revenu (possibilité de s’offrir une aide à domicile
adaptée). Dans le cas où la personne âgée évolue dans un milieu non fortuné, la place des
aidants (famille, amis) est très importante car l’accès aux soins professionnels est moins ac-
cessible (Dutheil, 2001). Si la personne est en situation d’isolement social alors les risques
de déclin sont plus importants car il sera plus difficile d’obtenir les aides nécessaires au
maintien d’une bonne qualité de vie.

1.2 La prise en charge hospitalière : la filière gériatrique

La filière gériatrique a pour ambition de prendre en charge les personnes âgées en
prenant en compte les caractéristiques des personnes âgées présentées dans la section 1.1.
Nous allons dans cette section présenter les motivations de la création d’une filière géria-
trique ainsi que les services qui composent celle-ci en la divisant en 3 parties : (i) l’accès
direct à l’hospitalisation, (ii) l’hospitalisation et (iii) la réadaptation et le suivi.

1.2.1 Les raisons de la filière gériatrique

La circulaire DHOS/O2/DGS/SD5D/n2002/157 du 18 mars 2002 relative à l’amélio-
ration de la filière de soins gériatriques (cir, 2002) fait le constat qu’à cette date seulement
50 établissements sur 207 possédant un Service d’Accueil d’Urgence (SAU) comptent éga-
lement un Court-Séjour Gériatrique. Le problème des SAU étant (par contrainte de temps
et de place) d’orienter les patients en fonction des places d’aval disponible plutôt que le
besoin réel des patients. Les patients risquent de ne pas avoir la prise en charge globale
que leur multimorbidité impose ce qui peut avoir comme conséquences de favoriser la
perte d’autonomie lors de l’hospitalisation, l’allongement de la durée de séjour ainsi que
des ré-hospitalisations à répétition.

La mauvaise gestion du cas gériatrique par les services traditionnels peut être imputé
à leur incapacité à mettre en place la rééducation du patient à temps, car ils ne possède
pas de fonctionnement pluridisciplinaire (par exemple un manque de kinésithérapeutes).
De la même manière, ces services sont conçus uniquement pour traiter la pathologie dont
ils sont la spécialité. Par exemple un service de cardiologie ne prendra pas en compte les
potentielles maladies chroniques telles que le diabète ou la désorientation temporospaciale
ce qui peut entrainer des hospitalisations supplémentaires.

De plus, les services traditionnels ne permettent pas de détecter les symptômes dé-
butants tels que le début de la démence et ne permettront pas d’anticiper les futures
complications lors de la phase de réadaptation. Cette phase de récupération des facultés
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des personnes âgées ne doit pas être synonyme de rupture des soins. Pour toutes ces rai-
sons il est important de mettre à disposition des patients une expertise gériatrique lors
des étapes de soins et d’orientation.

1.2.2 L’accès direct à l’hospitalisation gériatrique

La nécessité de l’accès direct à l’hospitalisation est d’éviter le service des urgences qui
est facteur de perte d’autonomie de la personne âgée (Labet et Bouget, 1995). Nous allons
dans cette section présenter 3 solutions mises en place par les filières gériatriques.

La hotline gériatrique

La hotline gériatrique est une ligne téléphonique directe qui a pour but de mettre en
relation les médecins généralistes avec des médecins des services gériatriques. La mission
principale est de pouvoir donner au médecin généraliste une expertise gériatrique qui peut
déboucher sur 3 situations :

— Orienter le patient aux urgences si le cas est critique.
— Permettre une admission directe en Court Séjour Gériatrique si un lit est dispo-

nible.
— Fournir une consultation à distance et donner des conseils au généraliste si une

hospitalisation peut être évitée.

Une étude a été réalisée par Dijon (2017) pour comparer les admissions entre le service
des urgences et l’admission directe par la hotline. Les résultats démontrent une améliora-
tion sur la durée de séjour des patients admis par la hotline ainsi qu’une ré-hospitalisation
moins rapide.

L’équipe mobile de gériatrie

L’équipe mobile de gériatrie est une unité composée de médecins et de personnels
infirmiers qui ont pour objectif de fournir une consultation hors des murs de l’hôpital.
Cette équipe peut se déplacer dans 3 contextes différents :

— Dans d’autres services de l’hôpital afin de pouvoir intervenir dans une situation où
le service visité n’est pas compétant pour gérer les particularités gériatriques.

— Dans les EHPAD pour éviter une hospitalisation.
— Au domicile des personnes âgées afin de faire un diagnostic précis de leur envi-

ronnement de vie. Elle peut ainsi donner des conseils comme une amélioration de
l’habitat (par exemple enlever des éléments dangereux comme des tapis) pour per-
mettre à la personne âgée de rester plus longtemps à domicile. Cette unité peut
également orienter la personne âgée vers une consultation gériatrique plus détaillée.

La consultation gériatrique

La consultation gériatrique a pour but de faire un diagnostic complet de l’état de la
personne âgée avec un médecin gériatre. Comme pour l’unité mobile de gériatrie à domicile
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le but n’est pas d’éviter une hospitalisation suite à un évènement aigu mais d’anticiper les
futures complications afin de l’éviter au maximum. Cette consultation doit permettre de
détecter une démence ou de mauvaises habitude qui peuvent entrainer un déclin de l’état
de santé. Cette démarche est très utile dans la phase de pré-incapacité (ou fragilité).

1.2.3 L’hospitalisation gériatrique

L’hospitalisation peut-être réalisée de deux manières différentes : (i) complète c’est à
dire avec une prise en charge de jour comme de nuit ou (ii) ambulatoire où le patient
reste uniquement la journée et retourne à son habitat la nuit. Ces hospitalisations sont
financées par la tarification à l’activité (T2A) qui consiste à financer une hospitalisation
en fonction de la maladie du patient et de la durée de séjour. Chaque patient est classé
dans un Groupe Homogène de Malades (GHM) qui détermine le montant du financement
pour la durée de séjour du patient.

L’hospitalisation complète (Court Séjour Gériatrique)

L’hospitalisation des personnes âgées doit être capable de prendre en compte toutes les
caractéristiques de ce type de patients (multi-morbidité, perte d’autonomie fonctionnelle
et vulnérabilité). Pour cela les services de CSG doivent être pluridisciplinaires avec des
gériatres, des neurologues, des psychiatres, des kinésithérapeutes, des travailleurs sociaux
ou encore des psychologues. Les missions de ce type des services sont :

— Procéder à une évaluation globale et individualisée du patient âgé à la fois médicale,
psychologique et sociale.

— Permettre le maintien de la qualité de vie du patient (éviter ou minimiser la perte
d’autonomie)

— Proposer des traitements adaptés à l’état de la personne
— Envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie ultérieures et par-

ticiper à leur organisation

La filière gériatrique doit aussi mettre en place des services de Court-Séjour de Neuro-
Psychiatrie Gériatrique (NPG) qui permettent de prendre en charge spécifiquement les
patients atteints de démence et de trouble du comportement afin de traiter de la manière
la plus pertinente ce type de pathologies.

Hospitalisation ambulatoire (Hôpital de jour)

Les hospitalisations de jour ont pour principal but de fournir un diagnostic plus com-
plet que la consultation gériatrique. Par exemple pour parfaitement diagnostiquer la fragi-
lité il faut une observation détaillée qui n’est pas possible avec une simple consultation gé-
riatrique. Ainsi une hospitalisation d’une journée permet de faire passer une série de tests
pour détecter la pré-incapacité avec une équipe pluridisciplinaire. Le Centre Hospitalier
Universitaire de Saint-Etienne possède 2 hôpitaux de jours pour ce type d’hospitalisation :

— L’hôpital de jour "bien vieillir" qui propose un diagnostic de la fragilité avec une
expertise médicale mais également sociale.
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— L’hôpital de jour "mémoire" qui diagnostique la situation de démence de la per-
sonne âgée avec des tests de mémoire et une observation tout au long de la journée
du comportement.

1.2.4 La réadaptation (reprise d’autonomie fonctionnelle)

Après une hospitalisation en Court-Séjour, le patient âgé peut avoir besoin d’une
réadaptation car l’hospitalisation est vecteur de perte d’autonomie. Comme pour l’hos-
pitalisation, la réadaptation peut être effectuée de manière complète (Soins de Suite et
Réadaptation) ou ambulatoire (hôpital de jour). Ces services sont financés grâce à un
forfait journalier en fonction du cas à traiter.

Les Soins de Suite et de Réadaptation

Comme pour le Court-Séjour Gériatrique, la prise en charge doit être pluridisciplinaire.
Pour une prise en charge optimale, la localisation de ce service doit être à proximité du
CSG et peut même faire partie du même service. C’est ce que l’on appelle une organisation
intégrée. Les missions de ce service sont :

— la limitation des handicaps physiques,
— la restauration somatique et psychologique,
— l’éducation du patient et éventuellement de son entourage,
— la poursuite des soins et du traitement,
— la préparation de la sortie.

Il existe un nombre de spécialités très variées de SSR (9 au total) comme par exemple le
SSR Rééducation présent au CHU de Saint-Etienne et qui se concentre sur la rééducation
fonctionnelle.

Les hôpitaux de jour

Les hôpitaux de jour offrent une prise en charge ponctuelle et journalière, c’est à dire
que la personne âgée ne vient que pour la journée selon un nombre de séances bien précises.
Le but de ces prises en charge est de permettre au patient de retourner à domicile quand
son état le permet afin d’améliorer sa qualité de vie. Cela permet également de libérer des
places disponibles dans les SSR. Il existe 2 types d’hôpitaux de jours en soins de suite au
CHU de Saint Etienne :

— Un hôpital de jour qui se concentre uniquement sur la rééducation et le maintien de
l’autonomie fonctionnel. Les patients alternent entre temps médicaux personnalisés
et séance de groupe pour permettre une socialisation.

— Un hôpital de jour qui traite des problèmes de "mémoire" et qui est la suite de l’hô-
pital de jour présenté dans la section précédente. A ce niveau les patients travaillent
avec des exercices leur mémoire mais la prise de conscience de la situation de la
personne âgée est un autre objectif pour permettre un maintien de l’autonomie
dans la vie quotidienne.
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1.3 L’accompagnement de la perte d’autonomie (Soins
de Longue Durée)

Les soins de longue durée sont les soins dont la personne âgée a besoin afin de limiter
son déclin si elle est en période de fragilité, ou de palier à ses incapacités si elle est déjà en
situation de perte d’autonomie. La personne âgée peut selon son état avoir besoin d’une
prise en charge médicale pour faire face à la multi-morbidité et/ou des aides à la personne
(portage de repas, aide ménagère) pour compenser les incapacités fonctionnelles (ADLs,
IADLs). Il y a deux solutions pour mettre en place ces prises en charge : (i) le maintien
à domicile et (ii) l’entrée en institution. Dans le premier cas, la personne âgée reste à son
domicile avec des services fournis par des structures qui se déplacent chez l’individu, un
aménagement de l’habitat peut également être envisagé. Dans le second cas, la personne
âgée change d’habitat pour rejoindre un établissement spécialisé dans le grand âge, la
perte d’autonomie et qui offre la plupart du temps une solution médicalisée (par exemple
les EHPAD).

Pour financer l’accès à ces différents services, il est possible pour les personnes âgées
de bénéficier de l’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) qui est calculée selon l’âge
(plus de 60 ans) et la grille AGGIR (du GIR1 au GIR4). Le revenu n’est pas une condition
pour obtenir l’APA mais son montant peut varier selon les ressources de la personne âgée
(www.pour-les-personnes agees.gouv.fr, 2018). Dans cette section nous allons détailler
les différentes structures présentes sur le territoire français. Sauf indication contraire la
source de ces informations est le site internet du gouvernement français : www.pour-les-
personnes-agees.gouv.fr.

1.3.1 Le maintien à domicile

Le maintien à domicile est le choix privilégié par les personnes âgées car il permet de
conserver ses repères et son identité alors que l’entrée en institution peut être mal vécu
par l’individu (Balard et Somme, 2011; Briot, 2014). L’utilisation des structures de soins à
domicile est souvent progressive avec une montée en charge en fonction de la dégradation
de l’état de santé de la personne âgée.

Les Infirmier(e)s Diplômé(e)s d’Etat (IDE)

Les infirmier(e)s diplômé(e)s d’état offre des soins médicaux tels que la surveillance de
pathologies chroniques, la réalisation des injections et de pansements complexes. Même
si ils/elles peuvent en théorie réaliser des toilettes, les personnes âgées ayant ce type de
besoins sont orientés en priorité vers des SSIAD (Services de Soins Infirmiers à Domicile)
qui sont plus adaptés à la perte d’autonomie. Ce service est remboursé par l’assurance
maladie.

Les Services de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD)

Les SSIAD s’adressent aux personnes de plus de 60 ans en perte d’autonomie et aux
personnes de moins de 60 ans en situation de handicap. Ces services délivrent le même type
de soins que les IDE mais fournissent une aide nécéssaire pour répondre aux incapacités de
la personne âgée. Cela concerne principalement la perte d’un ou plusieurs ADLs comme
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par exemple s’habiller seul, faire sa toilette ou encore avoir des difficultés pour se déplacer.
Leur but est également d’assurer une coordination avec les autres intervenants médicaux
et para-médicaux : Services d’Aide A Domicile (SAAD), kinésithérapeutes, etc... Leurs
missions sont :

— prévenir la perte d’autonomie,
— éviter une hospitalisation,
— faciliter le retour à domicile après une hospitalisation,
— retarder une entrée en institution.

Ce service est remboursé par l’assurance maladie.

Les Services d’Aides A Domicile (SAAD)

Les SAAD ont pour but de répondre aux divers besoins non médicaux des personnes
âgées. Ces structures s’occupent essentiellement des services permettant de compenser la
perte de iADL des personnes âgées comme par exemple faire les courses, l’entretien du
domicile ou encore le portage de repas. Les aides à domicile peuvent également accompa-
gner les personnes âgées lors de sorties, réaliser des activités de loisirs avec elles, et ainsi
contribuer à maintenir leur vie sociale. Ce type de structures peut être financé par de
nombreuses aides comme par exemple l’APA.

Les Services Polyvalents d’Aide et de Soins à Domicile (SPASD)

Les SPADS ont pour but de proposer des soins intégrés. C’est à dire que les services
assurés par les SSIAD et les SAAD sont regroupés en une seule entité afin de fluidifier
la prise en charge. Ce service évite également à la personne âgée et à sa famille d’avoir
recours à plusieurs services différents et donc de simplifier les tâches administratives. Les
coûts infirmiers sont pris en charge par l’assurance maladie et les aides à domicile par
l’APA. Ce type de structures est récent (depuis la loi du 28 décembre 2015) et nous ne
l’avons pas pris en compte dans nos études.

1.3.2 Les structures résidentielles (ou les institutions)

L’entrée en institution comme les EHPAD est souvent mal vécue par les personnes
âgées et les familles. Cependant, elle est nécessaire si la perte d’autonomie de la personne
âgée n’est plus compensable par les aidants, comme la famille (aide informelle) ou les
professionnels du maintien à domicile (aide formelle). Généralement ,l’entrée en institution
médicalisée est corrélée avec un âge élevé. Une étude des facteurs prédictifs d’entrée en
institution en Gironde démontre que 20% des résidents ont plus de 90 ans. D’autres
facteurs comme la baisse des performances cognitives et la perte d’un ou plusieurs d’ADLs
et/ou iADLs sont significatifs (Metzger et al., 1997).

Les Résidences Autonomie (RA)

Ce type de structures est particulier car il n’est pas médicalisé. Les résidences autono-
mie proposent aux personnes âgées des logements adaptés à la période de pré-incapacité
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(ergonomie) avec des services d’aides intégrés dans la résidence. Ces résidences sont ré-
servées aux personnes âgées en situation de vieillissement réussi ou en phase de pré-
incapacité (GIR6, GIR5 et GIR4 si la résidence possède un partenariat avec un EHPAD
ou un SSIAD). Les services intégrés dans la structure (restauration, ménage, blanchisse-
rie) permettent d’adapter la charge d’aide au jour le jour et garantissent un service de
surveillance 24h/24. Les coûts de ces résidences sont modérés car elles ont une vocation
sociale, les aides telles que l’APA et/ou les aides au logement classiques peuvent aider à
financer cette solution.

Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EH-
PAD)

Les EHPAD représentent le type de structures résidentielles le plus important en
France. Ces structures sont partiellement médicalisées c’est à dire qu’elles ne sont pas
obligées d’avoir une présence médicale la nuit. Leur but est de répondre à tous les besoins
d’une personnes âgées dépendante en proposant des services permettant de réaliser des
iADLs (restauration, ménage) et les ADLs (marcher, se lever). Un EHPAD doit également
fournir un plan d’animation de la vie sociale car cette institution doit être considérée
comme un lieu de vie. Des activités doivent être organisées au sein même de l’établissement
mais également à l’extérieur (sorties). Le coût d’un placement en EHPAD est divisé en 3
tarifs :

— Le tarif d’hébergement : il comprend tous les frais d’hôtellerie (ménage, restau-
ration) et est à la charge de la personne âgée et/ou sa famille. Des aides comme
les aides au logement (APL) peuvent être proposées en fonction des revenus de
l’individu.

— Le tarif de dépendance : il est à la charge de la personne âgée et comprend tous les
soins permettant de prendre en charge sa dépendance. Ce tarif est calculé à partir
du GIR et peut être financé en partie par l’APA.

— Le tarif des soins médicaux : il n’est pas facturé à la personne âgée car il est
directement pris en charge par l’assurance maladie.

Depuis le 1 juin 2012 le dossier d’inscription en EHPAD est le même pour chaque
établissement. Cependant la personne âgée doit faire une demande dans chaque établis-
sement qu’il souhaite rejoindre et son admission est décidée par la structure elle-même.
On dénombre 3 types d’EHPAD différents :

— Les EHPAD publics : leur but n’est pas de dégager des bénéfices et ils sont gérées
par l’état. Ils privilégient les personnes âgées à faibles revenus et dans des situations
sociales difficiles.

— Les EHPAD privés à but non lucratif : leur but n’est pas de dégager de bénéfices
et ils sont gérées par des organismes tels que des caisses de retraite, des mutuelles,
des associations...

— Les EHPAD privées à but lucratif : leur but est de dégager de bénéfices de leur
activité. Ils sont gérées par des entreprises, grands groupes privés nationaux ou
entreprises familiales développées à l’échelle locale ou régionale.
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Unités de Soins de Longue Durée (USLD)

Les USLD (unités de soins de longue durée) sont des structures hospitalières s’adres-
sant à des personnes très dépendantes dont l’état nécessite une surveillance médicale
constante. Cette unité est hospitalière c’est à dire qu’elle exige une présence permanente
d’une équipe médicale ce qui la différencie d’un EHPAD. Cette structure doit également
proposer un plan d’animation de la vie sociale (comme dans un EHPAD).

L’admission a en général lieu à la suite d’une hospitalisation ou d’un passage en service
de soins de suite et de réadaptation ; cependant l’admission directe en provenance du
domicile est possible.

L’évolution de l’offre de structures résidentielles

La figure 1.2 montre l’évolution du nombre de places des différents types de structures
de 2011 à 2015. Le type de structures de soins de longue durée qui représente le plus
grand nombre de place est l’EHPAD. Il compte plus de 7400 établissements pour 600 380
places en 2015 (Muller, 2017). L’augmentation du nombre de places par rapport à 2011
est de 6,2%. Cependant, on peut observer des différences selon le type d’EHPAD. Par
exemple l’augmentation des places concerne à 12,4% les structures privées à but lucratif,
7,6% les structures privées à but non lucratif et seulement 2,8% pour les EHPAD publics.
Les EHPAD publics restent majoritaires même si les investissements privés (et particu-
lièrement à but lucratif) sont en pleine expansion. Les Résidences Autonomie (ou Foyers
Logements) sont très majoritairement publics ou privés à but non lucratif. Cependant ce
type de financements stagne ou diminue(0,5% de places en plus pour le public et 0,7%
de moins pour le privé non lucratif). L’investissement privé à but lucratif est quant à lui
en augmentation (11,6%) même si son nombre total de places n’est pas très important
par rapport au public (4040 contre 75 590). Les EPHA ne prennent pas en charge la
dépendance et ne seront pas étudiées dans le cadre de cette thèse. On remarque que leur
nombre diminue pour laisser place aux EHPAD. Les places d’USLD (qui sont unique-
ment publiques) sont également en diminution de 2,5%. Au total, le nombre de places de
structures résidentielles est en augmentation de 4,5% sur la période 2011-2015.

La figure 1.3 présente les tarifs des EHPAD selon leur but (lucratif ou non).On peut
constater une augmentation moyenne des tarifs (environ 5 euros par jour) des EHPAD
quelque soit leur type. Une place dans une structure peut être habilitée à l’aide sociale
départementale, dans ce cas le département subventionne en partie la prise en charge. La
subvention dans un EHPAD privé à but lucratif permet à la personne âgée et à sa famille
de payer une somme équivalente à un EHPAD privée à but non lucratif. S’il n’y a pas
d’aide départementale, la différence entre un EHPAD privé à but lucratif et un EHPAD
public est en moyenne de 25,7 euros par jour, soit 771 euros par mois.

1.4 Etat de l’art

1.4.1 Les systèmes de soins hospitaliers

La modélisation et l’analyse de la performance des systèmes de soins hospitaliers est
un sujet qui a été largement abordé dans la littérature (Jun et al., 1999; Augusto et
Xie, 2006; Bhattacharjee et Ray, 2014; Günal et Pidd, 2010; Khudyakov et al., 2014).
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Figure 1.2 – Evolution du nombre de places de structures résidentielles depuis 2011
(Muller, 2017)

Lorsque que l’on souhaite analyser la performance d’un système, la phase de modélisation
est indispensable pour comprendre le fonctionnement du système, faciliter les échanges
entre les différents acteurs du projet (par exemple médecins et logisticiens), identifier les
indicateurs de performance et préparer à la simulation (Augusto, 2008).

Modélisation des systèmes

Il existe plusieurs langages de modélisations utilisés dans des applications du contexte
de la santé (Trilling et al., 2004),chacune ayant leurs avantages et leurs inconvénients. Par
exemple, la méthode SADT (Structured analysis and Design Technics) est une analyse
fonctionnelle descendante développée par Ross et Schoman (1977) et étendue dans Ross
(1985). Cette analyse est composée de plusieurs diagrammes (hiérarchisés) allant de la
représentation la plus générale (niveau A0) à la plus détaillée (Aij ou chaque fonction i
peut être divisée en j sous fonctions). Cette représentation décrit un système en différents
process en distinguant les flux d’entrées et les flux sortants ainsi que les ressources néces-
saires et les contraintes. L’avantage de la structure hiérarchisée est de pouvoir représenter
chaque fonction à un niveau de détail pertinent. Cependant cette méthode présente plu-
sieurs inconvénients. En effet cette méthode ne possède pas d’opérateurs booléens (ET,
OU, etc) ni de différence formelle entre les flux (par exemple flux de patients ou de ma-
tériel). Cette méthode a été utilisée dans le contexte hospitalier par Chaabane (2004) qui
a modélisé le processus chirurgical de l’hôpital Lyonnais du quartier de la Croix Rousse.
Un autre exemple de l’utilisation de la méthode SADT est la modélisation des flux de
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Figure 1.3 – Tarifs d’hébèrgement à la journée des EHPAD (Muller, 2017)

patients aux Urgences à l’hôpital Ibn Rochd de Casablanca (El Oualidi et Saadi, 2013).
Un autre type de modèles utilisé est le modèle UML (Unified Modeling Language) qui

pallie aux problèmes du SADT en proposant plusieurs vues (organisationnelles, tempo-
relles) et diagrammes permettant de modéliser différents types de systèmes grâce à com-
plémentarité de ceux-ci (Kim et al., 2003). L’avantage principal de ce langage est donc
son universalité grâce à sa polyvalence et sa souplesse, mais sa mise en pratique peut-être
difficile car l’utilisation est libre et donc risque de favoriser des erreurs. Certaines applica-
tions ont utilisé UML pour modéliser des systèmes de soins comme Vasilakis et Kuramoto
(2005) qui étudient l’activité de 3 chirurgiens travaillant au même instant. Ce type de
modélisation est par exemple impossible avec un modèle SADT. Ce modèle a permis de
réaliser par la suite une simulation.

Un réseau de Petri (développé par Petri (1962)) est un modèle mathématique et un
langage de modélisation sous forme de graphe composé de places (formalisées par un rond)
et de transitions (formalisées par un trait). Le modèle est composé de jetons qui peuvent
représenter différents types d’entités (par exemple un patient, un lit, un médecin). Ces
places et transitions sont reliées par des arcs (flèches). Le principe de base est que chaque
place est obligatoirement suivie par une transition et inversement (sauf pour la première
ou la dernière transition/place). La figure 1.4 représente un réseau de Pétri (sans jeton).

Figure 1.4 – Réseau de Pétri extrait de Augusto (2008)

Chaque transition ne peut être franchie que si la ou les places qui précèdent celle-ci
possèdent au moins un jeton chacune. Dans ce cas la transition absorbe les jetons. Si une
transition est franchie elle donne également un jeton ou plus (si indiqué) à toutes les places
qui se trouvent à sa suite. Cette méthode permet une modélisation rigoureuse et met en
évidence certains comportements du système grâce à sa formulation mathématique (qui
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ne sera détaillée dans cette thèse). Les inconvénients sont cependant une complexité qui
rend rapidement les réseaux illisibles ainsi que la difficulté de compréhension pour une
personns ne maîtrisant pas totalement ce langage (par exemple un médecin). Les réseaux
de Pétri ont été utilisés par exemple par Celano et al. (2006) dans le cadre département de
radiologie. Ganiyu et al. (2015) a utilisé un réseau de Pétri coloré pour modéliser l’accueil
d’un centre de santé (l’enregistrement et la salle d’attente). Un réseau de Pétri coloré
permet de faire une distinction entre les entités, dans ce cas les patients ambulatoires (qui
ne restent que la journée) et les autres. Les auteurs arrivent à simuler le centre d’accueil
avec des résultats similaires à la réalité, ce qui valide leur modèle. Hamana et al. (2016)
proposent également de modéliser le système d’information d’un territoire de soins pour
mesurer son impact sur les parcours de soins des patients d’un territoire. Ils créent pour
cela une nouvelle classe de réseaux de Pétri (Le THIS).

Le langage de modélisation BPMN (Buisiness Process Model Notation) est une no-
tation qui permet de modéliser fidèlement des processus et qui inclut des concepts déjà
établis dans les langages proposés précédemment, comme les diagrammes d’activité de la
modèlisation UML (Specification, 2006). Le BPMN peut à la fois décrire les processus
et les collaborations entre les acteurs. De nombreuses modélisations dans le domaine de
la santé ont été faites grâce à ce langage (Ruiz et al., 2012), on peut citer notamment
Svagård et Farshchian (2009) qui ont modélisé des parcours de soins dans un hôpital en
Norvège ou encore Strasser et al. (2011) qui soulignent l’utilité du BPMN pour définir les
parcours de soins et de déterminer les causes des problèmes tels que les surcoûts médicaux.

D’autres types de modélisations comme GRAI (Graphes et Réseaux d’Activités Inter-
reliées) proposent une modélisation dans le but de faciliter la prise de décision (Dou-
meingts, 1984). Cependant un inconvénient de cette méthode est de ne pas être entre la
vue décisionnelle et la vue des processus. Besombes et Merchier (2004) ont utilisé cette mé-
thode à l’occasion du regroupement des activités chirurgicales au CHU de Saint-Etienne.
ARIS est un autre cadre de modélisation avec plusieurs vues (organisation, Fonctions,
Données et Contrôles) elles mêmes divisées en plusieurs diagrammes, comme les proces-
sus ou les flux de données. La possibilité de modéliser ces flux différents est un avantage
à la méthode. Elle fut utilisé par Hamana et al. (2015) pour comparer l’impact de la
modernisation des systèmes d’information sur la performance de deux hôpitaux : un très
modernisé (Lyon) et un peu modernisé (Sens). L’analyse des résultats a été obtenue grâce
à un modèle de Simulation à Évènement Discrets.

Résolution des systèmes

La modélisation peut se contenter de décrire un système pour analyser son fonction-
nement. Cependant, pour juger un modèle sur son efficacité, il est souvent opportun de le
convertir en modèle de simulation comme dans bon nombre d’études citées dans la section
précédente. Passer de la modélisation à la simulation demande une expertise technique que
les praticiens médicaux n’ont généralement pas. C’est pourquoi certaines études proposent
des cadres de modélisation afin de construire automatiquement des modèles complexes et
de les résoudre. C’est le cas de Augusto et Xie (2014) qui utilisent une formalisation UML
pour pouvoir modéliser fidèlement les services d’un hôpital (ici une pharmacie) avec les
professionnels de santé. Ce modèle est ensuite converti automatiquement en un réseau de
Petri qui permettra, de générer des plannings, d’analyser la performance à l’aide de simu-
lation à évènements discrets ; la figure 1.5 présente cette méthodologie. D’autres cadres
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de modélisation ont été proposés comme Montreuil et al. (2007) qui utilisent un modèle
multi-agents.

Figure 1.5 – Cadre de modélisation de Augusto et Xie (2014)

Des travaux de simulation étudient particulièrement la problématique des personnes
âgées. C’est le cas de El-Darzi et al. (1998) (et El-Darzi et al. (2000)) qui abordent le
problème de la gestion des flux de patients dans le contexte d’un département gériatrique
similaire à celui de la filière gériatrique. Il est composé de trois services qui sont (i)
"Acute Care" (qui représente le CSG), (ii) Rehabilitative Care (qui représente le SSR)
et (iii) "Long Stay" (qui représente l’USLD). Le but de ce modèle est d’étudier les files
d’attente entre les différents services et de réduire le phénomène de bed-blocking, (les
patients bloqués dans un service faute de lits d’aval disponibles). La méthode utilisée
pour modéliser ce problème est un modèle de files d’attentes présenté par la figure 1.6
où pour le "Acute Care" les patients sont rejetés s’il n’y a pas de lit disponible. Pour
les deux autres services, l’admission ("Rehabilitative" et "Long Stay") se fait via une file
d’attente. Après chaque service, il y a un taux de patients qui nécessitent un passage au
service suivant tandis que les autres quittent le système. Pour le "Long Stay" le patient
quitte obligatoirement le système. Les indicateurs utilisés sont le nombre de patients
refusés, le nombre moyen de patients dans les files d’attentes ainsi que le temps moyen
d’attente.

Taylor et al. (2000) ont utilisé un modèle Markovien à 6 compartiments pour pré-
dire les parcours de soins et ainsi aider les praticiens à ajuster leurs besoins en lits. Les
compartiments étaient à la fois des services d’hospitalisation (CSG, SSRG et SSRGR)
mais également de solutions de soins de longue durée comme l’hospitalisation à domicile
ou les structures résidentielles (type EHPAD). Un dernier compartiment représentait le
décès. Chaussalet et al. (2006) ont également modélisé ces trois services hospitaliers avec
un réseau de files d’attente et ont observé un impact lorsque l’on change les paramètres
comme le taux de service par lit et le nombre de lits ainsi que les transitions entre les
services. La théorie des files d’attente a également été utilisée par Gorunescu et al. (2002)
pour étudier les corrélations entre le nombre de lits, le nombre de patients refusés, l’oc-
cupation des services et les coûts. Les auteurs ont trouvé qu’augmenter le nombre de lits
permettait de diminuer le nombre de patients refusés mais détériorait l’occupation des
services. Un problème similaire a été développé par Pehlivan et al. (2014) où la théorie
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Figure 1.6 – Modèle de base de (El-Darzi et al., 1998)

des files d’attente a été utilisée pour modéliser et optimiser un réseau d’hôpitaux périna-
taux en prenant en compte les coûts et les refus. Belciug et Gorunescu (2015) ont amélioré
leur modèle avec un algorithme génétique mixé avec des files d’attente où les chromosomes
étaient le nombre alloué de lits dans chaque service, les taux d’arrivées ainsi que les durées
de séjour. La fonction à minimiser était la somme des coûts d’hospitalisation. De Bruin
et al. (2010) ont utilisé un modèle de perte d’Erlang pour dimensionner des départements
hospitaliers de spécialités différentes et ont trouvé que les plus gros services permettent
de diminuer les taux de refus et augmentent les taux d’occupations. Ces résultats avaient
déjà été trouvés par De Bruin et al. (2007) qui ont étudié la relation entre deux services
(les premiers soins cardiaques et unités de soins coronaires) avec une file d’attente et un
processus de Markov à deux dimensions. Le but était de trouver le nombre de lits optimal
pour chaque service.

Le service hospitalier le plus étudié est le service des Urgences car il est stratégique
pour tout hôpital (Takakuwa et Shiozaki, 2004; Duguay et Chetouane, 2007). Glaa et al.
(2006) simulent l’activité au service des urgences grâce à la simulation à évènements
discrets en ayant préalablement modélisé ce service avec la méthode GRAI. Miller et al.
(2003) testent les performances d’un chantier 6 sigmas effectué dans le département des
urgences où chaque idée représente un scénario de la simulation. Sinreich et Marmor
(2004) proposent un modèle générique susceptible de s’adapter à chaque service d’urgence.
Pour cela certains paramètres peuvent être ajustés pour correspondre à chaque hôpital
(personnel, taille).

On peut également trouver des modèles de simulation qui traitent des blocs opératoires
comme Centeno et al. (2001) où les auteurs testent les planifications des patients réguliers
en incorporant des patients urgents. Le problème de l’ambulatoire (quand le patient ne
reste qu’une journée à l’hôpital par exemple pour certaines chirurgies ou les hôpitaux
de jour) est également largement étudié (Cayirli et Veral, 2003). Le but est de proposer
des règles de rendez-vous aux patients pour éviter l’inactivité des médecins entre deux
consultations (ou opérations) tout en limitant l’attente des patients (Wijewickrama et
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Takakuwa, 2005; Wijewickrama, 2006; Takakuwa et Katagiri, 2007).

1.4.2 Projections des besoins en Soins de longue durée

La littérature scientifique existante concernant les soins de longue durée se focalise
essentiellement sur la prédiction de la demande pour les prochaines années (Worrall et
Chaussalet, 2015). La première étude recensée à ce sujet avait pour but de modéliser
l’évolution d’une population de personnes âgées de Colombie Britannique (Canada) dans
les structures de soins de longue durée sur une période de 5 ans (Lane et al., 1985).
Plusieurs méthodes étaient comparées et celle donnant le plus de résultats était l’utilisation
d’une chaine de Markov (à transitions stationnaires). Une décennie plus tard, Robinson
(1996) utilisait également une chaine de Markov (à temps continu) où les états étaient
basées sur le nombre d’ADL et d’ADLi avec des ajustements avec l’âge et le genre pour
les transitions. Un peu avant, Nuttall et al. (1994) proposaient un modèle de projections
statistiques en distinguant 4 groupe basés sur la fréquence des soins requis (occasionnels,
fréquents mais non quotidiens, quotidiens et en continu).

Une des plus importantes études dans le domaine de la prédiction de la demande
pour les soins de longue durée est le modèle PSSRU (Personal Social Services Research
Unit) à la London School of Economics (Wittenberg et al., 1998). Cette étude utilise une
cohorte divisée en plusieurs groupes de personnes âgées sur les critères de l’âge, le genre, la
dépendance, la situation familiale (célibataire, marié(e), veuf(ve)), le lieu de vie (domicile
ou résidence) ainsi que le niveau de soins informels reçus. Les auteurs utilisent une micro
simulation dans le but de déterminer à l’horizon 2030 : (i) le nombre de personnes âgées
par niveau de dépendance, d’âge, le genre et le lieu de vie, (ii) le niveau de demande
pour chaque type de service de longue durée et (iii) les coûts associés à cette demande.
Cette étude a été étendue en 2001 avec des améliorations au modèle pour ajouter des sous-
groupes supplémentaires (Wittenberg et al., 2001) et en 2006 pour repousser les prédiction
à 2041 (Wittenberg et al., 2006). La même équipe a également étendu le PSSRU sur
plusieurs pays d’Europe tels que l’Allemagne, l’Espagne et l’Italie (Comas-Herrera et al.,
2003, 2006) ou pour des pathologies bien précises comme la démence (Comas-Herrera
et al., 2007, 2011). Malley et al. (2011) croisent le PSSRU avec un autre modèle (le
CARESIM) qui simule les ressources financières de la population afin de déterminer les
impacts sur les pensions. D’autres études ont adapté le PSSRU comme Chung et al. (2009)
qui étudient les facteurs clés des dépenses en soins de longue durée à Hong Kong pour
2036. Les changements démographiques et la disponibilité de l’aide informelle sont des
facteurs importants dans les dépenses pour le futur. Fukawa (2011) propose un modèle
proche du PSSRU mais en prenant également en compte tous les types de soins longue
durée (également pour enfants et adultes) en incluant des événements comme la naissance
d’un enfant ou le mariage de manière stochastique. Cette méthode permet d’avoir un
modèle plus dynamique que les précédents.

Une autre méthode répandue pour la projection de la demande en soins de longue
durée est l’utilisation de chaines de Markov. Dans ces modèles, les états représentent
généralement le niveau de dépendance des personnes âgées. Rickayzen et Walsh (2002)
utilisent un modèle composé de 10 états de handicaps, avec 2 états supplémentaires pour
les personnes sans handicap et la mort. Les auteurs testent plusieurs scénarios avec diffé-
rentes évolutions des valeurs transitions dans le temps pour prendre en compte l’évolution
de l’espérance de vie au cours du temps (un scénario pessimiste, un optimiste et un in-
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termédiaire). Ce modèle fut ensuite ré-utilisé par Karlsson et al. (2006) afin d’associer
à chaque niveau de handicap un besoin en aide et soins (informels, formels, maisons de
retraite), le but étant de déterminer le besoin en ressources et les coûts associés à ce
besoin. Leung et al. (2004) utilisent également le cadre de modélisation de Rickayzen et
Walsh (2002) avec cette fois-ci 4 états qui représentent plusieurs niveaux de dépendance
en prenant en compte la capacité à réaliser des tâches seul (manger, se laver, etc...) et à
communiquer. Les auteurs estiment avec ce modèle les coûts liés aux besoins en terme de
soins de longue durée en Australie à l’horizon 2051. Une autre étude reprend ce modèle
à 4 états en ajoutant le niveau d’éducation de la personne âgée afin de comprendre son
impact sur l’espérance de vie (Pérès et al., 2005). Les résultats montrent qu’un niveau
d’éducation élevé a une influence positive pour les états où la dépendance est modérée
mais que ce facteur n’est plus significatif lorsque l’âge de la personne âgée devient trop
important (> 85 ans). Hallberg et Lagergren (2009) utilisent l’age, le genre, les ADLs
et la présence d’ un aidant ou non. Ces travaux sont repris par Klevmarken et Lindgren
(2008) pour alimenter un modèle de micro-simulation.

La plupart de ces études traite le problème des soins de longue durée au niveau na-
tional, d’autres comme (Cardoso et al., 2012) qui determinent le besoin en structures
de soins de longue durée dans la région de Lisbonne. Le modèle de simulation est basé
sur une chaine de Markov à temps discret basé sur des périodes d’un an. Le modèle est
composé de 18 états prenant en compte : la dépendance (ADLs, iADLs), les pathologies
chroniques, l’isolement (est-ce que la personne vit seule ou non), ainsi que les ressources
financières. Chaque état est ensuite associé à un type de structure : structure résidentielle
ou structure de maintien à domicile. Le modèle est ensuite simulé selon plusieurs scéna-
rios prenant en compte différentes durées des séjour dans les structures résidentielles ainsi
que différents taux de satisfaction de la demande. Dans un cas toutes les personnes âgées
qui ont besoin d’une structure résidentielle y ont accès, et dans un second cas seulement
75% de demandes sont satisfaites. La figure 1.7 représente la chaine de Markov utilisée
dans cette étude. La même équipe a également proposé un modèle de programmation
multi-objectifs et multi-périodes (Cardoso et al., 2015, 2016) afin de pouvoir équilibrer le
volume de ressource dans la région de Lisbonne sur le moyen terme (4 ans).

D’autres études ont également été réalisées sur une échelle locale comme Xie et al.
(2005) qui utilisent une chaine de Markov à temps continu dans le but de prévoir les
durées de séjours dans les structures résidentielles. Dans ce modèle, les états représentent
les structures de soins (Resisential home et Nursing Home) où chaque type de structure
est divisé en deux types de séjours (court et long). Ce modèle a été étendu par Xie et al.
(2006) en prenant en compte dans les transitions des paramètres tels que l’âge et le genre.
Le modèle a été adapté par Chahed et al. (2011) qui a réalisé une étude de survie pour
savoir combien de personnes sont encore dans les services de primary care. La simulation
a également été utilisée pour dimensionner un service de longue durée en fonction des flux
venant des services hospitaliers de soins aigus (El-Darzi et al., 1998).

1.4.3 Positionnement de la thèse dans la littérature

Dans cette thèse nous traitons 3 problématiques principales : (i) l’organisation des soins
aigus, (ii) le dimensionnement des structures de soins de longue durée sur un territoire
de soins et (iii) le pilotage des flux de patients dans les structures résidentielles. Dans
cette section nous allons situer nos recherches par rapport à la littérature scientifique du
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Figure 1.7 – Chaine de Markov utilisée dans Cardoso et al. (2012)

domaine du Génie Industriel mais également par rapport aux problématiques spécifiques
aux personnes âgées.

Dans la partie consacrée à l’hospitalisation aigüe (chapitre 2), nous étudions deux pro-
blèmes. Le premier concerne la filière gériatrique et l’importance de prendre en charge le
patient en prenant en compte toutes ses caractéristiques (section 1.2.1). Nous analysons
l’interêt d’intégrer le Court Séjour Gériatrique avec le Soins de Suite et de Réadapta-
tion, c’est à dire de mutualiser ses ressources (lits, personnel soignant) afin de d’éviter
les changements d’environnement pour le patient tout en gardant la même équipe pluri-
disciplinaire. Cette partie de la thèse s’inscrit dans la même ligne que les études portant
sur la simulation des services hospitaliers présentées dans la section et particulièrement
de El-Darzi et al. (1998) qui observent les mêmes services. Nous apportons également une
analyse économique en prenant en compte la tarification à l’activité comme Prodel et al.
(2014).

Le deuxième problème concerne la hotline gériatrique évoquée dans la section 1.2.2
et qui a pour but de permettre au patient l’accès direct vers le service de Court-Séjour
Gériatrique en évitant le passage aux urgences. Ce travail s’inscrit dans la suite de la
thèse de médecine de Dijon (2017) en apportant une étude sur la pertinence de réserver
des lits pour la hotline dans les services de Court Séjour et d’aider le services du CHU de
Saint-Etienne à s’organiser.

La partie qui concerne le dimensionnement des structures de soins de longue durée
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(chapitre 3) nous reprenons les concepts des travaux cités dans la section 1.4.2 en modé-
lisant les états de santé des personnes âgées. Nous nous basons sur 3 facteurs qui sont
la multimorbidité, la perte d’autonomie (ou dépendance) et la vulnérabilité sociale (ou
isolement social) et qui ont été présentés au début de ce chapitre. Le modèle le plus proche
du notre, dans la littérature, est celui de Cardoso et al. (2012) (chaine de Markov). Ils
utilisent l’évolution de la population pour déterminer le nombre de structures nécessaires
sur le territoire. Nous apportons la notion de solution idéale (la meilleure pour l’état de la
personne âgée) et de solution de substitution (une solution pouvant être utilisée par la per-
sonne âgée mais être moins pertinente) permettant d’observer les impacts d’une politique
de dimensionnement (par exemple privilégier le maintien à domicile) sur la population.

La dernière partie (chapitre 4) concerne le pilotage des flux de personnes âgées dans les
structures résidentielles. Cette étude se base sur les constats de Muller (2017) qui montre
que les structures de soins de longue durée sont de plus en plus proposées par la propriété
privée à but lucrative (commerciale). Ainsi certains types de structures peuvent devenir
difficiles d’accès pour la partie la plus défavorisée de la population. Nous avons également
vu dans la section 1.3.2 que les admissions dans ces types de structures sont décidées
par les responsables de ces établissements. Nous proposons donc un modèle inédit dans
le but d’affecter les personnes âgées aux structures de soins de longue durée en prenant
en compte la globalité de la population et en utilisant des projections de son évolution.
Ainsi nous optimisons les affectations en prenant en compte les ressources financières et
d’autres paramètres comme la mobilité de la personne âgée.
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Chapitre 2

Ingénierie des soins aigus

2.1 Problématiques d’hospitalisation non-programmée
des personnes âgées

2.1.1 Contexte

Dans ce chapitre nous allons étudier la prise en charge non programmée de patients
âgées dans un département gériatrique. La difficulté des hospitalisations pour ce type de
patients est en partie due à la complexité de ceux-ci. En effet 60 à 90% des patients de
plus de 70 ans souffrent d’une ou plusieurs maladies chronique en plus de l’évènement aigu
(motif de l’hospitalisation) (Fortin et al., 2012). Le système de santé s’organise fortement
autour des maladie aiguës alors que la prise en charge des malades polymorbides devrait
être interprofessionnelle (Raetzo, 2017). Par exemple les malades âgés polymorbides ont
souvent des problèmes sociaux financiers et/ou psychologique ce qui implique la nécessité
de professions telles que les assistantes sociales ou les psychologues. Les services de la filière
gériatrique (comme le Court-Séjour Gériatrique) sont spécialisés dans la prise en charge
des patients âgées et répondent en partie aux caractéristiques de ce type de patients. Le
but de ce chapitre est donc d’étudier les parcours de soins des patients non programmés
à l’hôpital et la capacité du système de soins à proposer une hospitalisation en filière
gériatrique par rapport à une hospitalisation non adaptée au patient multimorbide (comme
les Urgences). Nous nous focaliserons sur les services suivants :

— Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) : Le service des urgences ne fait
pas partie de la filière gériatrique car il est fréquenté par des patients de tous
âges. Il reste cependant la porte d’entrée la plus fréquente des patients âgés vers
l’hospitalisation.

— Le Court Séjour Gériatrique (CSG) : La vocation du CSG est de traiter les
problèmes aigus des patients âgés. Par rapports autres services de Court Séjour, le
CSG doit être capable de prendre également en charge la multimorbidité plus ou
moins associée à une perte d’autonomie.

— Soins de Suite et Réadaptation Gériatrique (SSRG) : Ce service fait suite
au CSG si le patient a besoin de récupérer son autonomie avant le retour à domicile.
Les soins sont plus orientés sur la reprise de la fonctionnalité comme par exemple
des temps de kinésithérapeutes.

41
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— Soins de Suite et Réadaptation Gériatrique Rééducation (SSRGR) : Ce
SSRG est spécialisé dans la rééducation et est privilégié lorsque le problème aigu
est une fracture. Les temps de Kinésithérapeutes sont très élevés dans ce service.

La figure 2.1 décrit les différentes possibilités de parcours pour chaque hospitalisation.
Le mode d’entrée classique d’une hospitalisation non programmée est le service des Ur-
gences après lequel le patient peut retourner à domicile (si le problème ne requiert pas
d’hospitalisation), intégrer le CSG ou être orienté vers d’autres services si le CSG est
complet. Après le CSG le patient peut intégrer un SSR s’il a besoin de réadaptation avant
de retourner à domicile. Si besoin, le séjour peut même se poursuivre en SSR Rééducation
(kinésithérapie renforcée). Après chaque service le patient peut retourner à domicile ou
changer d’habitat si l’état de santé et l’autonomie s’est détérioré. Selon les cas un retour
à domicile peut être aidé par certains services hospitaliers tels que les hôpitaux de jour
ou l’hospitalisation à domicile. Certains patients peuvent également intégrer les différents
SSR depuis d’autres services de l’hôpital ou même d’autres hôpitaux.

senté	par	la	figure	1.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Figure	1	:	Exemple	classique	d’un	service	gériatrique.	
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Rééducation	
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Arrivées	 de	 patients	 d’un	 autre	
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choix	d’un	nouveau	domicile	
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Figure 2.1 – Parcours des personnes âgées admises à l’hôpital par le SAU

2.1.2 Problématiques

Lors d’une hospitalisation non-programmée, l’optimisation des flux d’un service hos-
pitalier est perturbée par le manque de lits d’aval. Ce phénomène appelé "bed blocking"
est l’un des principaux problèmes qui touchent les services d’urgences. Ne pas pouvoir
orienter efficacement les patients provoque l’engorgement de ce service (Ospina et al.,
2007) qui est fortement fréquenté par les personnes âgées (Salisbury et al., 2011; Le Pape
et Sermet, 1996). Des études de l’Agence Nationale d’Appui à la Performance (ANAP)
montrent que les personnes âgées représentent en moyenne 41% des séjours et sont même
majoritaires dans certaines régions (ANAP, 2012, 2011). De nombreuses études montrent
que le passage par le service des Urgences des personnes âgées comporte des risques de
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perte d’autonomie et de grabatisation en fonction du temps passé dans le service (War-
gon et al., 2004; Mazière et al., 2011). Les services des urgences souffrent également d’un
nombre important de passages inadaptés car dans le système de soins français ce service
reste la réponse la plus usuelle à un problème complexe (Vedel et al., 2009). Les recours
non justifiés aux urgences représentent également un coût important à la société.

Un autre problème du parcours de soins hospitalier de la personne âgée est d’offrir
un parcours adapté et susceptible d’assurer une continuité des soins car l’hospitalisation
peut être un facteur de déclin fonctionnel et de perte d’autonomie pour la personne âgée.
Parmi les différentes raisons liées à l’événement aigu et la fragilité du patient, la difficulté
que peut susciter les changements d’environnement chez la personne âgée est un facteur
aggravant (Gonthier et al., 2003). Le parcours de soins présenté dans la section 2.1.1
présente de nombreux changements d’environnement potentiels. Un patient ayant recours
aux urgences pour accéder au CSG puis continuant son hospitalisation au SSRG et SSRGR
peut changer jusqu’à quatre fois d’environnement. Rendre le parcours hospitalier des
personnes âgées plus simple est un enjeu majeur pour les départements aigus.

Pour répondre à ces problématiques nous proposons deux études réalisées en partena-
riat avec le département gériatrique du CHU de Saint-Etienne :

— L’intégration des services de CSG et SSRG : cette étude consiste à évaluer
la mutualisation des ressources des services de CSG et de SSRG. Le but de cette
organisation est de rendre le parcours plus fluide et d’assurer la continuité des soins
au sein même de l’hospitalisation.

— La hotline gériatrique : le CHU de Saint-Etienne a mis en place une ligne
téléphonique directe entre les médecins de villes et les médecins gériatres (hotline).
Le but est de permettre d’éviter un recours systématique au service des Urgences
en proposant soit une entrée directe au CSG soit une consultation gériatrique
par téléphone pour régler une situation sans hospitalisation (pour les cas les plus
simples).

Nous avons vu dans la section 1.4.1 que des problématiques concernant ces services
gériatriques ont déjà été traitées dans la littérature de modélisation et simulation des sys-
tèmes. Généralement le but des études consiste à éviter le phénomène de bed blocking avec
des méthodes du type chaines de Markov (Taylor et al., 2000) ou encore les files d’attente
(Chaussalet et al., 2006; El-Darzi et al., 1998, 2000). Pour ce chapitre les modélisations
sont faites avec une modélisation BPMN simplifiée, c’est-à-dire en conservant uniquement
les concepts d’évènement (ronds) de processus (rectangles) et de choix (losanges) pour
pouvoir échanger facilement avec les équipes soignantes du CHU de Saint-Etienne. Pour
les mêmes raisons (modèles faciles à comprendre pour les médecins) nous avons utilisé
la simulation à évènements discrets, de plus cette méthode est largement utilisée pour ce
type de d’études avec de bons résultats (Bhattacharjee et Ray, 2014).

2.2 Intégration des services CSG et SSRG

2.2.1 Introduction
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Le vieillissement de la population augmente le nombre de personnes ayant plusieurs
pathologies chroniques (multimorbidité). Cette particularité oblige souvent les personnes
concernées à utiliser plusieurs services de natures différentes ce qui provoque une pro-
grammation de soins avec des changements d’environnement et/ou des hospitalisations
(Leutz, 2005). L’objectif principal de l’intégration est d’assurer la continuité des soins,
Clément et Aubé (2002) souligne l’existence de diverses définitions de ce principe. Nous
le définirons comme la faculté à répondre au besoin de la personne âgée, aussi bien en
termes de soins médicaux et/ou d’aides, sans rupture et discontinuité. Par exemple nous
considérons comme rupture dans la continuité des soins le cas d’une personne dont l’au-
tonomie se dégrade sans recevoir les aides adaptées à sa nouvelle situation. Somme et al.
(2014) proposent une revue de la littérature des différentes définitions de l’intégration
des soins dans la littérature. Ces définitions comportent différents points comme le type
d’intégration. Kodner et Kyriacou (2000) propose trois niveaux : (i) le "linkage", (ii) la
coopération et (iii) l’intégration complète. Le "linkage" consiste à assurer la continuité des
soins en orientant le patient vers des structures (établissements de santé, services d’aide...)
adaptés au besoins du patient. Ces structures font partie d’un réseau mais leur fonction-
nement (direction, planification...) restent indépendants. La coordination implique une
coopération entre les différentes institutions afin d’éviter les problèmes de communication
et les discontinuités. Des plannings commun peuvent être mis en place. Enfin l’intégration
complète implique une gouvernance unique.

L’intégration des soins dans la communauté est un sujet dont l’intérêt fait consensus
et qui fait l’objet de dispositifs comme par exemple le réseau MAIA (Méthode d’Action
pour l’Intégration des services d’aide et de soins dans le champs de l’Autonomie) (Guan
et al., 2017). Ce réseau a pour but d’orienter les personnes âgées en perte d’autonomie et
de planifier un parcours personnalisé pour chaque bénéficiaire. Ce dispositif s’appuie sur
les expériences PRISMA (Program of Research to Integrate Services for the Maintenance
of Autonomy) qui ont eu lieu au Quebec (Hébert et al., 2003) puis en France (Somme
et al., 2008). Ces études ont montré une diminution de la fréquentation des Urgences
pour le groupe testé mais également une meilleure satisfaction des services reçus par
rapport au groupe de comparaison (Hébert et al., 2009) Le modèle COPA (COordination
Personnes Âgées) a été déterminé avec 56 professionnels de santé ou des acteurs du social
(Gériatres, urgentistes, infirmières, travailleurs sociaux...) avec une étude qualitative de
2 ans (Vedel et al., 2009). Dans ce modèle le patient est suivi par une équipe composée
de son médecin traitant ainsi que d’un chargé de dossier. Cette équipe doit organiser le
parcours de la personne âgée en essayant d’éviter les passages inopportuns aux urgences.
Cette expérience a été testé dans le XIVème arrondissement de Paris avec 1597 cas de
personnes âgées dans une situation de grande fragilité.Les résultats ont montré que les
bénéficiaires de ce service ont moins de chance de recourir à une hospitalisation non
planifiée (de Stampa et al., 2014).

2.2.2 Contexte de l’intégration dans un département gériatrique

Dans le contexte d’un département gériatrique, l’intégration consiste à mutualiser les
ressources entre les différents services afin d’avoir un suivi du patient par la même équipe
de professionnels lors de l’hospitalisation. Ce mode de fonctionnement a inspiré l’orga-
nisation du CHU de Saint-Etienne où le Court Séjour Gériatrique et le service de Soins
de Suite et Réadaptation sont réunis dans un seul service et donc le transfert d’un lit
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à l’autre est uniquement administratif. L’intérêt est de proposer une meilleure prise en
charge du patient en évitant les changements d’environnement. Dans la pratique si un
patient du CSG a besoin de poursuivre son hospitalisation en SSRG, il ne changera pas
de lit et sera suivi par le même personnel médical (infirmier(e)s, médecins) ce qui permet
de ne pas avoir de temps d’adaptation inhérent à chaque nouvelle entrée dans un service
médical. En effet dans le cas classique (CSG et SSRG séparés) chaque équipe hospitalière
doit assimiler toutes les particularités et la complexité du de la personne âgée (niveau de
dépendance, maladie chroniques entourage social). Pour le patient l’adaptation au nou-
veau service peut également être problématique notamment si il/elle est sujet(te) à des
troubles du comportement (par exemple la maladie d’Alzheimer) qui peuvent entrainer
une anxiété supplémentaire. Cependant fusionner des unités fonctionnelles pose des pro-
blèmes de nature administratifs en particulier au sujet du financement des services. En
effet le CSG est financé à l’activité (T2A) ce qui signifie que chaque hospitalisation est
remboursée selon l’appartenance à un Groupe Homogène de Malade et une durée de sé-
jour. Le SSRG quant à lui est financé grâce à une dotation annuelle calculée en fonction
des résultats de l’année précédente. La mutualisation des ressources pose donc un pro-
blème d’opacité du financement et peut encourager à optimiser les résultats en vue d’un
meilleur remboursement.

La figure 2.2 présente l’organisation intégrée où le CSG et le SSRG sont regroupés
dans le même service. Il n’y a donc pas de changement physique pour un patient qui va en
SSRG après une hospitalisation en CSG. La figure 2.3 présente l’organisation fragmentée
où les deux services sont indépendants avec des ressources (lits, médecins) différentes. Si
le SSRG n’est pas en mesure de fournir un lit à des patients du CSG il est possible qu’ils
attendent en CSG. Pour les deux services et dans les deux organisations s’il n’y a pas de
places disponibles les patients qui arrivent de l’extérieur du département gériatrique ne
sont pas admis et doivent trouver un lit ailleurs.

2.2.3 Comparaison qualitative d’organisations intégrées et frag-
mentées dans la région Auvergne Rhône Alpes

Pour cette étude nous avons observé l’organisation des services de CSG et SSRG dans
plusieurs établissements de la région Auvergne Rhône Alpes : à Saint-Etienne, Lyon,
Clermont-Ferrand et Grenoble. Deux de ces établissements (à Saint-Etienne et Grenoble)
fonctionnent avec des services intégrés et les deux autres (Lyon et Clermont-Ferrand) avec
une organisation fragmentée.Le tableau 2.1 présente les différentes caractéristiques de ces
différents établissements.

L’observation principale de ces observations est la similitude des établissements ayant
choisi une organisation intégrée. Dans les deux cas les deux SSRG ne sont pas partagés
avec d’autres services. C’est à dire qu’ils sont totalement alloués au CSG du département.
Dans le cas des organisations fragmentées, le SSRG est partagé avec d’autres services
et donc doit être en mesure d’accueillir d’autres patients venant d’autres CSG. Cette
différence rend une organisation intégrée compliquée car elle fait perdre en souplesse de
management du service. Cela souligne également le poids de l’organisation général d’un
établissement sur les différentes options de configuration. Il est également intéressant de
noter les différences entre les services ayant recours à une organisation fragmentée. Lyon
possède un CSG avec seulement 24 lits et un SSRG avec 64 lits. Dans ce cas le SSRG
fournit une majorité de ses lits à des patients âgés fréquentant d’autres services de Court



46 CHAPITRE 2. INGÉNIERIE DES SOINS AIGUS
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Figure 2.2 – Organisation intégrée
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Figure 2.3 – Organisation fragmentée
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Table 2.1 – Comparaison des départements gériatriques de Saint-Etienne, Grenoble,
Lyon et Clermont-Ferrand

Etablissements Saint-Etienne Grenoble Lyon Clermont-
Ferrand

Organisation Intégrée Intégrée Fragmentée Fragmentée
Nombre de lits
CSG

- - 24 75

Nombre de lits
SSR

- - 64 56 (20 réser-
vés)

Nombre de lits
CSG/SSR

104 66 - -

Taux de trans-
fert

52% 35% 27% 30%

DMS CSG 11 jours 11 jours 10 jours 16 jours
DMS SSRG 15 jours 20 jours 30 jours 40 jours
Partage du SSR Non (infime) Non (infime) Oui Oui
Localisation des
services

Même service Même service Même établisse-
ment

Différents
Etablisse-
ments

Séjour. Le département doit rechercher de nouveaux patients pour rentabiliser son SSRG.
Les deux services sont localisés dans le même établissement mais dans des bâtiments
différents. A Clermont-Ferrand le CSG comporte 75 lits et le SSRG en possède 56 dont
seulement 20 sont réservés pour le Court Séjour Gériatrique. Ici la problématique est à
l’opposé de celle de Lyon car le service d’aval est sous-dimensionné, ainsi le CSG doit
fréquemment trouver des places de SSRG dans d’autres établissements de la région. De
plus les deux services sont localisés dans 2 hôpitaux différents (situés à 10 km l’un de
l’autre) ce qui implique un transfert en ambulance. Comme les deux hôpitaux ne font pas
partie du même établissement cette admission en SSRG s’accompagne d’un changement
administratif.

Nous ne pouvons pas tirer de conclusions sur les durée moyennes de séjour des CSG
car elles ne répondent pas à une logique intégrée vs fragmentée. Ces DMS peuvent égale-
ment être influencé par de nombreux facteurs autres que l’organisation du service comme
par exemple le niveau de gravité des patients et leur environnement social et surtout
l’importance du nombre de places disponibles en SSR. On notera que la DMS la plus
élevée est à Clermont Ferrand. Les médecins nous ont confié lors d’entretiens l’existence
de patients bloqués en CSG faute de lits de SSRG disponibles. On remarque également
un taux de transfert du CSG au SSRG plus important dans les organisations intégrées
que celles fragmentées. Cette différence est légère entre Grenoble (35%) et les organisa-
tions fragmentées (27% à Lyon et 30% à Clermont-Ferrand) alors qu’à Saint-Etienne un
patient sur deux va en SSRG après un passage en CSG. On peut faire l’hypothèse que
la facilité de transfert (simplement administratif) encourage les services de CSG à avoir
recours au SSRG afin d’aider les patients à retrouver toutes leur capacités avant le retour
au domicile. Cette tendance se confirme avec les durées de séjour en SSRG où le CHU de
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Saint-Etienne possède la plus faible (15 jours), cette DMS est de 20 jours à Grenoble et
est bien plus importante dans les établissements pratiquant une organisation fragmentée
(30 jours à Lyon et 40 jours à Clermont Ferrand). On peut faire la remarque que plus les
CSG envoient de patients en SSRG et plus les DMS des SSRG diminuent.

Pour conclure cette comparaison entre services gériatriques dans la région Auvergne
Rhône Alpes il est important de rappeler que les départements gériatriques dépendent du
fonctionnement global des établissements dont ils font partie. Les services de SSRG qui
doivent partager leurs lits avec plusieurs CS (gériatriques et de médecine de spécialité)
ne peuvent pas uniquement se focaliser sur le CSG et doivent assurer des missions que
les SSRG de Saint-Etienne et Grenoble n’ont pas. Certaines situations qui peuvent poser
questions comme la séparation de plusieurs kilomètres entre les deux services à Clermont-
Ferrand sont également explicables par la volonté de rapprocher le CSG des Urgences ce
qui présente d’autres avantages. L’organisation intégrée privilégie une approche de filière
de soins que l’on peut définir comme un dispositif couvrant l’intégralité des parcours pos-
sibles d’une personne âgée tout en prenant en compte le caractère évolutif de ses besoins
(Lang et al., 2010). Si la filière est présente dans les établissements qui pratiquent l’orga-
nisation fragmentée, le fait de concentrer les services au même endroit permet d’être plus
réactif aux évolutions et de centrer l’hospitalisation sur le patient (d’après le professeur
Couturier du CHU de Grenoble).

2.2.4 Hypothèses et modèle de Simulation

Pour ce modèle, nous nous basons sur la modélisation proposée dans la figure 2.4 :
nous ne prenons en compte que les services de CSG et SSRG. Nous ajoutons à ce modèle
les hypothèses suivantes :

Hypothèse 1 : Les patients qui arrivent au CSG où au SSR via un autre hôpital sont
refusés et sortent du système s’il n’y a pas de lits disponibles dans le service sollicité.

Cette hypothèse respecte ce qu’il se passe dans au service des urgences où si un patient
ne peut pas être placé, on lui cherche un lit dans un autre service.

Hypothèse 2 : Dans le cas d’une organisation fragmentée, si un patient du CSG a besoin
d’un transfert en SSRG et qu’il n’y a pas de lits disponibles alors il devra attendre dans
son lit actuel. La gestion. de la file d’attente se fait en FIFO (First In First Out), le
premier arrivé dans la file est le premier à en sortir.

Hypothèse 3 : Les activités très courtes par rapport au séjour (consultations) sont né-
gligées et considérées comme des choix dans le modèle.

Hypothèse 4 : Nous considérons un seul type de ressource, les lits chargés, qui modé-
lisent un lit et le ratio de ressources humaines associé.

Cette simplification peut être critiquée car les services ne requièrent pas exactement
les mêmes ressources. Par exemple les services de SSR ont besoin de plus de temps de
kinésithérapeutes que les CSG.

Le principe de l’intégration et de la fragmentation est modélisé par des réseaux de
Petri dans la figure 2.4. Dans les deux cas le patient arrive dans le système hospitalier à la
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Organisa(on	intégrée	 Organisa(on	fragmentée	

Figure 2.4 – Différence entre l’organisation Intégrée et fragmentée

transition t1. Cette arrivée peut se faire via un service d’urgence, la hotline gériatrique ou
d’un autre service de médecine. Ensuite le Patient est accepté dans le CSG à la transition
t2 et intègre le service représenté par la place p2 si il y a un lit disponible dans la place p6.
Après son hospitalisation en CSG, le patient, la famille, le personnel médical et l’assistante
sociale procèdent à la réunion pour décider du devenir de la personne âgée. Deux solutions
sont possibles, la première est de retourner à domicile ou opter pour un changement de
domicile (passer de la maison à l’EHPAD par exemple). Dans ce cas la solution t7 est
franchie et le lit du patient redevient disponible dans la place p6. Dans le cas où le patient
va en SSRG la procédure diverge entre une organisation intégrée et fragmentée. Pour une
organisation intégrée le patient est automatiquement admis au SSRG représenté par la
place p4 en franchissant la transition t4. Si l’organisation est fragmentée alors le patient
ne peut franchir t4 (et rejoindre le SSRG en place p4) uniquement si un lit est disponible
dans la place p9.Dans ce cas, son lit de CSG redevient disponible en place p6. Après
l’hospitalisation une rencontre similaire à celle effectuée en transition t3 est tenue en
transition t5.Le patient quitte ensuite le système en franchissant la transition t6. Dans
le cas d’une organisation intégrée le lit de CSG redevient disponible dans la place p6 et
dans le cas d’une organisation fragmentée le lit de SSRG redevient disponible en place p6.
Pour les deux options il est possible d’arriver directement en SSRG d’un autre service de
l’hôpital ou d’un autre hôpital via la transition t8. Pour pouvoir franchir la solution t9 il
faut alors qu’il y ait un lit disponible en p6 (organisation intégrée) ou en p9 (organisation
fragmentée). Le tableau 2.2 décrit l’ensemble des transitions et des places.
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Table 2.2 – Description des places et des transitions

Transitions et Places Description
t1 Arrivée des patients dans le système
t2 Patient accepté en CSG
t3 Consultation Médico-Sociale
t4 Patient accepté
t5 Consultation Médico-Sociale
t6 Fin d’hospitalisation en SSRG
t7 Fin d’hospitalisation en CSG
t8 Arrivée en SSRG à partir d’un autre service/hôpital
t9 Accepté en SSRG à partir d’un autre service/hôpital
p2 CSG
p4 SSRG
p6 Lits de CSG disponibles
p9 Lits de SSRG disponibles

2.2.5 Jeu de données, distributions et validation du modèle

Toutes les données utilisées pour ce modèle proviennent du département gériatrique du
CHU de Saint-Etienne. Ces données ont été cryptées et ne comportent aucune information
personnelle médicale sensible. Nous avons pris en compte tous les patients qui ont été
hospitalisés dans les services de CSG (en incluant les soins palliatifs) et SSRG durant
l’année 2014. Le jeu de données inclut les dates d’arrivées des patients dans les services,
leur situation initiale (s’il viennent du domicile ou d’un autre service), leur destination à
sortie du service (autres services, domicile) et la date de sortie.

Nous avons utilisé le logiciel ROCKWELL ARENA 14.50 pour simuler le modèle et le
module Input Analyser intégré dans celui-ci pour trouver les meilleures distributions pour
les arrivées de patients et les durées de séjour. Le tableau 2.4 récapitule les distributions
choisies pour chaque variable aléatoire du modèle. Les arrivées en CSG suivent une loi de
Poisson, les durées de séjours une loi Normale (CSG) et Gamma (SSRG) et le transfert
entre le CSG vers le SSRG est de 52%. Pour les patients qui arrivent directement au
SSRG d’un autre service la durée inter-arrivées suit une loi EXPO(100) jours. Ce nombre
si faible confirme que le fonctionnement du CHU de Saint Etienne fonctionne avec un
SSRG dédié au CSG. Pour valider le modèle nous avons injecté dans le modèle l’instance
réelle (l’historique de l’année d’hospitalisation) et nous l’avons comparé avec les résultats
de notre modèle de simulation. Ces données sont présentées dans le tableau 2.4. Nous
avons utilisé un interval de confiance à 95% pour calculer l’erreur pour chaque résultat.
Après discussion avec les partenaires praticiens, le modèle de simulation a été validé.

Le jeu de données en notre possession est basé sur les hospitalisations réelles durant
l’année 2014 au CHU de Saint-Etienne. Le nombre d’arrivées en CSG représente en réalité
le nombre d’admissions dans le service car nous n’avons pas l’information du nombre de
patients refusés par le service. Nous augmentons donc les arrivées au CSG en utilisant la
loi de poisson avec une moyenne de 5,49 par jour.
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Table 2.3 – Paramètres et distributions du modèle

Paramètres Distribution
Patients qui arrivent directement en CSG POIS(4,59) par jour
Patients qui arrivent directement en SSRG EXPO(100) jours

Durée de Séjour CSG NORM(11,4 ;6,15) jours
Durée de Séjour SSRG 0,5+GAMM(11,4 ;1,25) jours

Taux de transfert entre CSG et SSRG 52%

Table 2.4 – Validation du modèle de Simulation

Variables Observé Simulé Erreur Borne basse Borne Haute
Patients qui
arrivent di-
rectement en
CSG

1767 1786,55 23 1664,55 1710,55

Patients qui
arrivent di-
rectement en
SSRG

1 4 - - -

Durée de Sé-
jour CSG

11,37 11,451 0,0761 11,3749 11,5271

Durée de Sé-
jour SSRG

15,235 14,909 0,282 14,627 15,191

Nombre de
transferts
CSG vers
SSRG

855 854,65 15,1 839,55 869,75

2.2.6 Scénarios et indicateurs

Nous proposons un plan d’expérience afin de de comparer l’organisation intégrée et l’or-
ganisation fragmentée. Nous avons également testé différentes combinaisons de nombres
de lits dans la configuration fragmentée pour estimer un équilibre optimal entre les deux
services. Nous nous sommes fixé comme contrainte de conserver le même nombre de lits
total (CSG+SSRG) car la politique actuelle de réduction du coût de la santé privilégie
une réduction du nombre de lits par rapport à une augmentation. Nous nous basons sur
le nombre de lits théorique (administratifs) du département gériatrique du CHU de Saint
Etienne (60 lits de CSG et 44 de SSRG) que nous feront évoluer par paliers de 5 lits. Le
tableau 2.5 présente le plan d’expérience de cette étude.

Nous utilisons différents indicateurs pour évaluer la performance de nos différents
scénarios :

— Le nombre de patients admis au CSG
— Le nombre de patients refusés au CSG
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Table 2.5 – Plan d’expérience

Scénarios Int Sep1 Sep2 Sep3 Sep4 Sep5 Sep6 Sep7 Sep8 Sep9
Nombre de
lits CSG

104 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Nombre de
lits SSRG

- 64 59 54 49 44 39 34 29 24

— L’occupation des services
— Le nombre de patients qui ont attendu entre le CSG et le SSRG
— La durée de séjour totale

Le nombre de patients admis au CSG est un bon indicateur de performance du fonc-
tionnement du système. En effet plus un service admet de patients et plus il répond a
sa mission de soins. Cet indicateur est corrélé au nombre de refus au CSG. L’occupation
des services est également important notamment pour le SSRG qui est en partie financé
en fonction de sa capacité utiliser ses lits. Pour mesurer les potentiels attentes entre le
CSG et le SSRG nous nous basons sur le nombre de patients qui ont attendus au moins
une demi journée dans le service de CSG faute de place disponible. La durée de l’attente
est quant à elle mise en évidence par la durée de séjour totale qui est calculée pour les
patients qui ont fréquenté le CSG et le SSRG.

2.2.7 Résultats Numériques

Nous avons simulé notre modèle avec une durée de réplication de 415 jours compre-
nant une période d’échauffement de 50 jours, la simulation représente donc une année
d’hospitalisation. Pour chaque scénario nous avons effectué 20 réplications afin d’assurer
une comparaison significative des indicateurs avec un intervalle de confiance de 95%. Dans
toutes les prochaines figures nous appelons "Int" le scénario intégré et pour les scénarios
fragmentés nous utilisons "Sep" suivi du nombre de lits dans chaque services. Par exemple
le scénario "Sep60/44" est le scénario fragmenté avec 60 lits de CSG et 44 de SSRG. De
plus le scénario intégré est représenté par une droite pour simplifier la comparaison avec
toutes les valeurs des scénarios fragmentés.

La figure 2.5 présente les taux d’occupations dans les deux services. Nous considérons
qu’un taux d’occupation est bon lorsqu’il est compris entre 0,9 et 1 (car le service est
presque rempli en permanance).L’organisation intégrée a de bons résultats car le taux
d’occupation est de 0,935 sur l’ensemble des 104 lits. Pour les organisations fragmentées
on voit que le CSG est également toujours supérieur à 0,9 cependant cela s’explique par
différents phénomènes. Dans les scénarios où le CSG possède plus de lits que le SSRG
(comme par exemple le Sep40/64) alors cette occupation élevée peut s’expliquer par le
faible nombre de place par rapport à une forte demande. Dans le même temps l’occupation
du SSRG est très faible (0,425) ce qui montre que ce service est sur-dimensionné par
rapport au flux de patients qui sont transférés du CSG au SSRG. Cela ressemble à la
situation de l’hôpital de Lyon, dans ce cas là le SSRG devrait trouver des patients dans
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d’autres services de CSG pour conserver ses financements. Quand le service de CSG est
beaucoup plus grand que le SSRG (par exemple Sep80/24) alors les deux services ont une
très bonne occupation. Cependant le SSRG étant sous-dimensionné il ne peut pas assurer
pleinement son rôle et beaucoup de patients sont bloqués dans le CSG en attente d’une
place en SSRG. Le CSG est donc occupé en majorité par des patients qui sont en attente
et encombrent le service et empêchent l’admission de plus de patients.

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

O
cc

u
p

at
io

n
 

SS occupancy RC occupancy IntegratedCSG SSRG Int 

Figure 2.5 – Occupation des structures

Ces deux observations sont confirmées par la figure 2.6 qui montre le nombre de
patients admis et refusés par le services. Les scénarios Sep40/64 et Sep 80/24 sont les
deux configuration où les patients sont les plus refusés et les moins admis. Ainsi le un
sous-dimensionnement du CSG provoque donc bien des refus a cause d’un manque d’offre
à l’arrivée à la porte de ce service. De même dans le scénario Sep80/24 le nombre de
patients refusés est élevé malgré un CSG de 80 places. On voit donc que un SSRG sous-
dimensionné entraine une stagnation des patients au CSG ce qui va aussi poser problème
à l’entrée de celui-ci. L’occupation est donc composé en majorité de patients qui sont en
attente de SSRS. On peut voir que plusieurs scénarios plus équilibrés comme le SEP60/44
ou le SEP64/39 où les taux d’occupation sont bons pour les deux services et le nombre
de patients admis est relativement proche de l’organisation intégrée qui est également le
meilleur scénario pour ces indicateurs.

Les résultats précédant sont également confirmés par les figures 2.7 et 2.8 qui pré-
sentent respectivement le nombre de patients qui ont attendu au CSG et la durée moyenne
de séjour totale (pour les patients passés par le CSG et le SSRG). Dans la figure 2.7 il n’y
a pas de scénario intégré car il n’y a pas d’attente possible entre le CSG et le SSRG. On
peut voir que dans les scénarios où le CSG est sous-dimensionné, il n’y a pas d’attente car
le SSRG est suffisamment grand pour accueillir tous les patients qui en ont besoin. Au
contraire si le CSG est sur-dimensionné le nombre de patients en attente explose (jusqu’à
près de 800 patients dans le scénario Sep70/34 car le SSRG n’a pas assez de places. On
remarque que le nombre de patients ayant attendu diminue dans les scénarios les plus
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Figure 2.6 – Nombre de patients admis et refusés

extrêmes (Sep80/24) car le nombre de patients admis est moins important (figure 2.6)
à cause de ce point bloquant. En revanche la durée de séjour totale augmente dans ces
scénarios. En d’autres termes les patients attendent plus longtemps en CSG ce qui aug-
mente le nombre de refus. On remarque que la durée moyenne de séjour totale augmente
légèrement dans les scénarios équilibrés mais reste acceptable.

Ces résultats montrent que la solution intégrée est dominante pour tous les indicateurs.
Cependant on peut noter que cette gestion peut aussi poser des question car la population
fréquentant le service (CSG vs SSRG) peut varier de manière importante. En effet le
sytème s’adaptant aux patients de CSG en leur proposant de conserver leur lit en cas
transfert (administratif) la question de l’affectation de ressources humaines reste une
question importante.On voit également qu’en choisissant un bon équilibre de lits dans une
organisation fragmentée, on peut trouver des résultats proches de ceux de l’organisation
intégrée.

2.2.8 Analyse économique

Dans cette partie nous allons nous focaliser sur le financement du service de CSG car il
est financé par la tarification à l’activité (T2A) qui prend en compte le groupe homogène
de malades (GHM) et la durée de séjour (Or et Renaud, 2009). Plusieurs études des
services hospitaliers ont réalisé une analyse financière comme (Barton et al., 2010) qui
ont mesuré les économies quand la file d’attente entre les hôpitaux et les Nursing Home
privés est réduite. Pour cela ils ont estimé un coût journalier pour les soins aigus (£164,80
) et pour les soins de suite (£114,80), ces coûts étaient basés sur les travaux de Saka et al.
(2009). Gorunescu et al. (2002) et Belciug et Gorunescu (2015) utilisent également un
coût journalier qu’ils divisent en deux parties : un coût d’hébergement (£50) et un coût
de traitement (£118). A cela les auteurs ajoutent une pénalité qui prend en compte la
durée de séjour dans le service. Ces études ne prennent pas en compte le type de maladie
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Figure 2.7 – Nombre de patients qui ont attendu entre le CSG et le SSRG
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du patient (GHM) qui est la base du remboursement du système français. C’est le cas
de Prodel et al. (2014) qui utilisent les GHM pour estimer la variabilité économique d’un
hôpital en fonction du type de patients admis dans un service d’Urgences.

Le calcul d’un remboursement prend donc en compte le GHM qui décrit un type de
maladie et une sévérité associée. Pour chaque GHM on retrouve les éléments suivants :
une Borne Inférieure (BI), une borne Supérieure (BS) et un Montant Basique (MB) de
remboursement et Remboursement Supplémentaire journalier (RS). Il existe deux types
de pénalité : les Pénalité Fixes (PF ) et les Pénalités Journalières (PJ). Il y a 3 solutions
possibles en fonction de la durée de séjour (DS) du patient : (i) la durée de séjour est
inférieur à la borne inférieure (DS < BI), (ii) la durée de séjour est entre les deux
bornes (BI < DS < BS) et (iii) la durée de séjour est supérieure à la borne supérieure
(BS < DS). Le cas de figure le plus simple est le cas (ii) car le remboursement est BM
et ce quel que soit la durée de séjour entre les deux bornes. Pour le cas (iii) on ajoute au
montant basique le remboursement supplémentaire journalier pour chaque jour au dessus
de la borne supérieure (MB+(DS−BS)∗RS). Le but est d’aider le service financièrement
si l’hospitalisation est vraiment prolongée mais ces remboursements supplémentaires ne
sont pas avantageux pour inciter les services à ne pas garder trop longtemps leurs patients.
Enfin le cas (iii) oùDS < BI est le cas le plus complexe car il peut être traité de 3 manières
différentes :

— Si le patient décède alors le remboursement est le montant basique BM
— Si le GHM du patient est basé sur le système d’une pénalité fixe alors le rembour-

sement est égal à MB − PF
— Si le GHM du patient est basé sur le système dune pénalité journalière alors le

remboursement est égal à MB − (DS −BI) ∗ PJ

Le but de ces pénalités est d’éviter de rembourser trop un hôpital qui n’a eu le patient
que pour une faible période dans son service. Cependant comme il est préférable de réduire
la durée moyenne de séjour, ces pénalité assurent au service un remboursement intéressant
pour inciter à libérer plus rapidement les lits.

Pour estimer les coûts nous utilisons une base de donnée publique de l’ATIH (Agence
Technique de l’Information sur l’Hospitalisation). Cette base composée de données issues
de 70 hôpitaux nous permet de déterminer un coût journalier par GHM. Nous affectons
enduite un GHM en fonction de la durée de séjour du patient. Nous formons des groupes
de durée de séjours de 5 jours (par exemple de 1 à 5 jours, de 6 à 10 jours, etc...). Pour
chaque groupe nous attribuons un GHM selon une loi discrète. Nous avons ensuite calculé
les dépenses et remboursements de l’instance réelle et de l’organisation intégrée dont les
résultats sont présentés dans le tableau 2.6 où l’on peut voir que nous respectons l’ordre
de grandeur des dépense et remboursement. La différence est de 0,5% pour les dépenses et
4% pour les remboursement, nous validons donc notre méthode d’assignation des GHM.

La figure 2.9 introduit deux nouveaux indicateurs basés sur les attentes des patients
en CSG. Si un patient attend en CSG par faute de places en SSRg alors nous ne prenons
en compte uniquement les dépenses et les remboursements induis par cette attente. Si le
patient a eu accès sans attente au SSRG alors nous estimons que les dépenses et rembour-
sements supplémentaires sont induis par des raisons médicales et pas à l’organisation des
service. Nous observons donc des coûts supplémentaires et des remboursements supplé-
mentaires. On peut voir avec ces résultats que les scénarios avec un CSG sous-dimensionné
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Table 2.6 – Validation des dépenses et remboursements

Scénarios Dépenses Remboursement
Instance réelle 8 707 951,21 e 8 592 827,78 e

Simulation (Organisation intégrée) 8 739 057,82 e 8 260 263,63 e
Différence 0,5% 4%

ne sont pas impactés financièrement pour la raison qu’ils ne provoquent pas d’attentes
entre le CSG et le SSRG. Pour les scénarios qui ont des résultats qui s’approchent de la
solution intégrée comme le Sep60/44 alors il y a une légère perte (11 544 e de rembourse-
ments supplémentaires contre 154 513 e de dépenses supplémentaires). Pour les scénarios
qui génèrent une grosse attente entre le CSG et le SSRG (Sep 80/24) on peut voir que les
différences sont très importantes (992 024 e de remboursement supplémentaires contre
7 228 040 e de coûts supplémentaires).
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Figure 2.9 – Coûts et remboursements suppémentaires

Il faut noter que le service financièrement impacté est le CSG alors que cette attente
n’est pas générée par sa faute comme le patient est en attente de lit d’aval. Les écarts
entre remboursement et coûts s’expliquent avec le fonctionnement de la T2A. Si la durée
de séjour est comprise entre les deux bornes (BI < DS < BS), le remboursement sera
égal à MB et ce même si le patient a été bloqué au CSG faute d’avoir un lit disponible
en aval (et donc avoir augmenté sa durée de séjour alors qu’il aurait pu partir plus tôt).
Cependant sa présence dans le service a coûté au CSG.
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2.3 Evaluation de l’impact de la mise en place d’une
"Hotline gériatrique"

Cette étude a été réalisée en partenariat avec la thèse de médecine de Mme Justine
Dijon à l’Université Jean Monnet de Saint-Etienne (Dijon, 2017). Le but de ce travail était
dans un premier temps de déterminer s’il y a des différences entre les profils des patients
qui ont eu accès au CSG via la ligne téléphonique directe (hotline) et les patients admis par
les Urgences. Cette partie comprenant une collecte de données et une analyse statistique
a été réalisée par Justine Dijon. Une seconde étude incluant une analyse quantitative via
la simulation a été réalisée dans le but de comprendre les effets de la hotline sur les flux de
patients dans le département gériatrique. Cette partie va être exposée dans cette section.

2.3.1 Contexte de l’étude

La loi HPST (loi Hôpital, Patient, Santé et Territoire) de 2009 qui consiste à opti-
miser les parcours de soins des patients sur les territoires a doté chaque territoire d’une
filière gériatrique. Une mesure prévoit la mise en place d’une ligne téléphonique directe
entre les médecins de ville et les médecins gériatres dans le but d’éviter les passages sys-
tématiques aux Services d’Accueil d’Urgence (SAU). Cette ligne téléphonique (hotline) a
été mise en place en mars 2013 au CHU de Saint-Etienne (Bailly, 2014). Elle est stric-
tement réservée à une relation de médecin à médecin et peut déboucher sur 3 possibilités :

— Une redirection vers le SAU : Si le médecin gériatre estime que le problème
décrit par le médecin de ville est urgent, l’appel peut déboucher sur une redirection
vers le SAU. Dans ce cas là le patients suivra un parcours classique à partir du
service des urgences.

— Une admission au CSG : Si le médecin gériatre estime que le problème du
patient nécessite une hospitalisation et qu’une place est disponible au CSG alors le
patient peut être admis directement dans le service. Si la situation peut attendre
et qu’une place se libère dans les 3 jours alors le médecin gériatre peut également
programmer l’hospitalisation.

— Un consultation gériatrique : Si l’état du patient ne nécessite pas d’hospi-
talisation, le médecin gériatre peut renseigner son confrère en lui accordant une
consultation gériatrique téléphonique. Cette consultation a pour but de donner
des conseils au médecin de ville pour qu’il puisse contrôler la situation en prenant
en compte les spécificités des personnes âgées.

Pour permettre au CSG de pouvoir accueillir des patients depuis la hotline alors qu’il
est déjà sollicité par le SAU, il a été mise en place un dispositif de réservation de lits.
Chaque jour 3 lits (dans la limite de la disponibilité) sont dédiés à une hospitalisation
par l’intermédiaire de la hotline avant 13h. Si les lits dédiés à la hotline ne sont pas
utilisés après cette heure alors ils redeviennent disponibles pour une hospitalisation en
provenance du SAU. Un médecin gériatre est d’astreinte à la hotline par jour de 9h à 18h.
La figure 2.10 illustre les possibilités de parcours après l’utilisation de la hotline.
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Figure 2.10 – Fonctionnement de la hotline gériatrique à Saint-Etienne

2.3.2 Description informelle des parcours des patients

Dans le cadre de la thèse de médecine de Justine Dijon (Dijon, 2017) il a été réalisé un
questionnaire afin de pouvoir comparer les différentes caractéristiques entre les patients
ayant intégré le CSG par l’intermédiaire de la hotline et les patients provenant du SAU.
L’inclusion des sujets s’est déroulée entre le premier juin 2015 et le premier juin 2016.
Les résidents d’EHPAD qui nécessitent une hospitalisation ont été exclus à cause de leur
niveau élevé de dépendance.

Plusieurs critères ont été relevés comme l’identité du patient (âge, sexe, date de nais-
sance), le mode d’hospitalisation (si le patient a été hospitalisé via les urgences ou via
le SAU) et le contexte de l’hospitalisation comprenant le mode de vie (isolement, pré-
sence d’aides). Divers scores ont également été calculés comme le score de Charlson qui se
base sur les antécédent du patient. Les niveauw d’autonomie avant hospitalisation (ADLs,
IADLs) et après hospitalisation (GIR) ont été pris en compte tout comme la destination
du patient (retour domicile ou placement en institution).

Deux type de parcours ont ensuite été comparés : (i) l’admission par l’intermédiaire de
la hotline et (ii) après un passage aux urgences. La population étudiée provient aux deux
tiers du SAU et pour un tiers de la hotline. Les caractéristiques socio-démographiques des
deux groupes étaient similaires. Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents lors d’une
admission par la hotline sont l’altération de l’état général, la douleur et la perte d’autono-
mie tandis que les patients qui ont fait un passage aux urgences étaient hospitalisés pour
la plupart à cause d’une chute ou d’un malaise. Une différence significative concerne les
durées de séjour dans le service avec une moyenne de 11,6 jours avec une admission via
la hotline et 14,1 jours par le SAU. Les patients issues des urgences sont également plus
rapidement ré-hospitalisés (dans les 24,1 jours) que les patients issus de la hotline (29,5
jours).
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2.3.3 Modélisation

Le modèle reproduit le fonctionnement observé au CHU de Saint-Etienne, et respecte
les hypothèses suivantes :

Hypothèse 1 : Le CSG et le SSRG ne sont considérés que comme un seul service car
nous nous basons sur une configuration intégrée et les relevés effectués ne prennent pas
en compte les deux durées de séjour.

Hypothèse 2 : ll n’y a pas de blocage possible à cause d’une attente de solution d’aval
(attente d’une place en EHPAD, etc). Nous nous basons donc uniquement sur la Durée
de séjour fournie par les données.

Hypothèse 3 : Le conseil gériatrique est exclu car nous n’avons pas les données néces-
saire pour l’estimer (nombre et temps de conseil)

Hypothèse 4 : Les Urgences sont uniquement représentées comme une file d’attente car
c’est un service très difficile à modéliser avec de vraies ressources étant donné le nombre
de flux différents. Les patients sortent de la file si une ressource est disponible au CSG.

Hypothèse 5 : Les autres services de l’hôpital sont également négligés, un patient au
Urgences ne peut aller que dans le CSG

Hypothèse 6 : Nous prenons en compte les horaires pour les lits dédiés à la hotline
(avant ou après 13h) mais également la possibilité de réserver des lits pour les prochains
jours. Dans ce cas-là nous estimons connaitre à 3 jours près les dates de sortie des patients.

Nous ne pouvons considérer les services de CSG et SSRG que comme un seul et unique
(H1) service car nous sommes contraints par les données récoltées. Elles ne prennent en
compte que le temps total du patient passé dans le service CSG/SSRG. De plus nous ne
possédons pas le volume de travail que représente la consultation gériatrique donc nous
ne prenons pas en compte cet aspect du service proposé par la hotline (H3). Le SAU est
également simplifié à une simple file d’attente car les flux entrants et sortant sont trop
complexes à modéliser (H4). Pour estimer le temps passé aux Urgences il faut prendre en
compte le temps d’attente avant une consultation et le temps de consultation. Il aurait
fallu faire une étude plus approfondie de ce service en prenant en compte la capacité
de ce service. De plus dans la pratique un patient âgé qui passe par le SAU ne va pas
forcement être admis au CSG car l’encombrement au urgences nécessite de trouver des
solutions rapidement (H5). Dans le modèle nous préférons considérer que tous les patients
qui passent par le SAU rejoignent le CSG. La figure 2.11 présente la modélisation utilisée
dans cette étude.

Dans le modèle nous prenons en compte la particularité de réserver des lits (3 maxi-
mum) pour la hotline avant 13h. Pour cela nous devons introduire les paramètres suivants
à notre modèle.
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Le	modèle	de	simulation	respectant	ces	hypothèses	est	représenté	par	la	figure	3	:	

	

	

	

	

	

	

	

	

Appel	Hotline	

Urgences	

Entrée	en	CSG		

Entrée	programmée	

en	CSG	

Arrivée	aux	Urgences	

Places	disponibles	dans	le	service	?	

Patient	pouvant	être	programmé	+	places	

libérées	dans	les	3		jours	

suivants.	

Patient	ne	pouvant	pas	être	programmé	ou	

aucune	libération	de	place	dans	les	3	jours	

Figure 2.11 – Modèle d’admission en CSG

Paramètres

— J : ensemble des jours de la simulation indexés par j ∈ {1 . . . j . . . |J |}
— I : ensemble des patients de la simulation indexés par i ∈ {1 . . . i . . . |I|}
— H : 0 si l’instant de la journée est avant 13h, 1 sinon
— Qmax : quantité maximum de lits dédiés à la hotline par jour. Il est actuellement

de 3 lits au CHU de Saint-Etienne.
— DHLj : nombre de lits dédiés à la hotline au début de la journée j
— PROGj : nombre de lits programmés pour le jour j
— LIBj : nombre de lits libérés après le jour j
— OCCj : nombre de lits occupés au début du jour j
— C : capacité du service de gériatrie
— Pi : Provenance du patient i. Si i est un patient en provenance du SAU alors ce

paramètre est égal à 0, s’il est en provenance de la hotline alors le paramètre est
égal à 1, enfin si ce patient est programmé alors le paramètre est égal à 2.

— PRi : 1 si le patient est programmable dans le service dans les 3 jours, 0 sinon
— NBPi : date de l’hospitalisation programmée

Pour déterminer le nombre de places dédiées à la hotline DHLj au début de la journée
il faut tenir compte de l’occupation du service et des futures programmations et libérations
de lits. Ainsi si C − OCCj + LIBj − PROGj ≥ Qmax alors DHLj = Qmax car cela
signifie que l’occupation disponible est supérieure au nombre de places réservées maximum
par jour. Donc le nombre de places réservées est Qmax. Dans le cas contraire DHLj =
C − OCCj − PROGj + LIBj car cela représente le nombre de lits disponibles dans la
journée (si le résultat est 2 alors on ne pourra dédier que 2 lits à la hotline).

Pour piloter l’admission dans les service nous proposons l’algorithme 1 qui explique les
différentes condition d’admission selon le moment de la journée et la situation du patient.
Si le patient arrive le matin (lignes 1 à 24) et qu’il est au service des urgences (lignes 2
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Algorithm 1 Admission des patients dans le service
1: if H = 0 then
2: if Pi = 0 then
3: if C −OCCj −DHLj − PROGj > 0 then
4: Le patient est admis dans le service (CSG), OCCj = OCCj + 1
5: else
6: Le patient reste dans la file d’attente (SAU)
7: end if
8: else if Pi = 1 then
9: if DHLj > 0 then

10: Le patient est admis dans le service (CSG), OCCj = OCCj + 1, DHLj =
DHLj − 1

11: else if C −OCCj − PROGj > 0 then
12: Le patient est admis dans le service (CSG), OCCj = OCCj + 1
13: else if PR = 1 then
14: for j + 1 jusqu’à j + 3 do
15: if C −OCCj − PROGj > 0 and C −OCCj − PROGj ≥ Qmax− PROGj

then
16: Le patient est admis dans le service (CSG) pour le jour j,PROGj =

PROGj + 1, NBPi = j
17: end if
18: end for
19: else
20: Le patient est transféré au SAU, Pi = 0
21: end if
22: else if Pi = 2 and PRi = j then
23: Le patient intègre le service (CSG), OCCj = OCCj + 1, PROGj = PROGj − 1
24: end if
25: else if H = 1 then
26: if Pi = 0 then
27: if C −OCCj − PROGj > 0 then
28: Le patient est admis dans le service (CSG), OCCj = OCCj + 1
29: else
30: Le patient reste dans la file d’attente (SAU)
31: end if
32: else if Pi = 1 then
33: if C −OCCj − PROGj > 0 then
34: Le patient est admis dans le service (CSG), OCCj = OCCj + 1
35: else if PR = 1 then
36: Même procédure que les lignes 14 à 19
37: end if
38: else if Pi = 2 and PRi = j then
39: Le patient intègre le service (CSG), OCCj = OCCj + 1, PROGj = PROGj − 1
40: end if
41: end if
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à 7), alors nous vérifions si un lit est disponible en prenant en compte le nombre de lits
occupés, réservés pour la hotline ainsi que les patients programmés qui viendront occuper
des lits qui vont se libérer (ligne 3). Si tel est le cas alors le patient est admis dans le
CSG et on met à jour l’occupation (ligne 4) sinon le patient reste dans la file d’attente
du SAU (ligne 6). Si le patient arrive par l’intermédiaire de la hotline (ligne 8 à 21) alors
dans un premier temps on vérifie s’il reste des places dédiés à la hotline (ligne 9). Si oui
on met à jour les occupations ainsi que les places dédiées à la hotline disponibles (ligne
10). Sinon on regarde également si il reste des places disponibles non dédiées (ligne 11),
dans ce cas on accepte le patient en mettant à jour l’occupation des services (ligne 12).
Ensuite si le patient peut attendre une hospitalisation programmée (ligne 13), on vérifie
sur une période de 1 à 3 jours(ligne 14) que l’occupation réelle au jour j observé est
supérieur à 0 (en prenant en compte les futures programmations) et ne dépasse pas le
nombre maximal de lits hotline dédié en prenant en compte les patients déjà programmés
(ligne 15). Si oui on réserve un lit au patient et on note sa date d’hospitalisation (ligne
16). Si le patient ne peut pas attendre alors on le transfert au SAU (ligne 20). Si le patient
a une hospitalisation programmée et que j correspond à son jour d’arrivée alors il intègre
le CSG. Dans toute la partie correspondant à l’après midi (après 13h) où H = 1 (ligne 25
à 41) les modes d’admissions sont les même hormis que l’on ne prend plus en compte les
lits réservés pour la hotline pour les patients venant du SAU (ligne 27) comme pour ceux
qui viennent de la hotline (ligne 33). Cependant la possibilité de réservation est possible
(ligne 32 à 40) car la hotline reste disponible jusqu’à 18h.

2.3.4 Plan d’expérience et indicateurs de performance

Pour paramétrer notre modèle nous nous basons sur la collecte de données effectuée
dans le cadre de la thèse de Justine Dijon notamment pour les durées de séjour qui ont
été déterminées avec le module Process Analyser du logiciel ARENA ROCKWELL 14.5.
Suivant le parcours du patient (hotline ou SAU) les durées de séjour sont différentes.
Pour les patients arrivés par l’intermédiaire de la hotline la distribution de la durée de
séjour suit une une loi NORM(11,6 ; 4,91) jours et pour les patients passés par le SAU la
distribution de la durée de séjour suit une une loi NORM(14,5 ; 5,13) jours. Nous estimons
également le nombre de patients qui peuvent être programmés sur les 3 prochains jours
à 34% en nous basant Bailly (2014) même si cette donnée (la seule que nous avons) doit
être relativisée car elle ne détaille pas si des patients programmable sont passés par le
SAU faute de possibilité de programmation. Pour tester la capacité de programmation
sur 3 jours du modèle nous testeront également ce paramètre avec la valeur de 80%. De
plus les donnée dont nous bénéficions indique que la durée inter-arrivées d’entrées via la
hotline représentent une loi EXP(0,45) jours soit environ deux patients par jour. Cela ne
prend pas en compte le nombre d’appels qui n’ont pas abouti. Nous augmenterons donc
cette loi dans un second temps à EXP(0,1) ce qui représente environ 10 appels par jours.
Enfin nous ferons varier le nombre de lits pouvant être réservés pour la hotline, de 0 à la
totalité des lits (soit 100 lits). Pour résumer les scénarios varient selon 3 paramètres :

— La fréquence de demande via la hotline gériatrique (EXPO(0.45) vs EXPO(0.1))
— Le taux de patients programmables sur 3 jours (34% vs 80%)
— Le nombre de lits pouvant être dédiés à la hotline,de 0 (sans hotline) à 100 (tous

les lits peuvent être dédiés).
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Pour évaluer l’efficacité de la hotline nous allons utiliser les indicateurs de performances
suivants :

— L’occupation du service de CSG/SSRG
— Le nombre de patients redirigés vers le SAU faute de place disponible via la hotline
— Le nombre de patients admis via la hotline
— Le nombre de patients admis via le SAU
— Le nombre total de patients
— L’attente moyenne au SAU

2.3.5 Résultats numériques

Les résultats que nous présentons dans ce chapitre sont le nombre de patients redirigés
vers le SAU faute de place disponible via la hotline et le nombre total de patients admis
pendant la simulation. Tous les autres résultats seront présentés dans l’annexe A.

Dans la figure 2.12, on peut voir que dans le cas d’une affluence modérée, le nombre
de patients passés aux urgences faute de lits dédiés à la hotline diminue rapidement quel
que soit le taux de patient programmable avec un seul lit dédié hotline (113 patients à
34% contre 60 patients à 80%). Lorsqu’il n’y a pas de hotline, alors le nombre de patients
directement passés par les Urgences est de 661. Ainsi avec une affluence modérée, environ
550 patients peuvent éviter un passage au SAU en dédiant un seul à la hotline si le taux de
patients programmables est de 34% (600 si le taux est de 80%). Comme pour l’occupation
les résultats sont légèrement meilleurs avec le taux de patients programmables à 80%. Les
améliorations arrêtent d’être significatives à partir de 3 lits dédiés pour le 34% et de 2 lits
pour 80% (car dans ce cas les patients peuvent plus facilement obtenir un lit le lendemain).
On atteint donc un seuil plancher (qui ne peux être dépassé) assez rapidement.
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Figure 2.12 – Nombre de patients redirigés vers les urgences avec une affluence modérée
(EXPO(0.45))

Avec une affluence élevée(figure 2.13) le nombre de patients passés par les Urgences
faute de lits est plus important mais les demandes via la hotline sont surestimées. Cela
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nous permet néanmoins de pouvoir observer le comportement d’un système surchargé.
Pour un taux de patients programmables, le seuil plancher est obtenu avec 5 lits dédiés
hotline. Ce résultat est proche de celui d’une affluence modérée (3 lits) mais permet
d’éviter plus de 1000 passages aux Urgences. Pour un taux de patients programmables
de 80%, le plancher est atteint avec 12 lits dédiés. On évite ainsi 2000 passages aux
Urgences. Ces résultats nous montrent que pour l’installation d’une hotline gériatrique
avec une forte affluence de demandes, l’utilisation optimale dépend beaucoup du nombre
de patients programmables sur 3 jours. De plus, plus les patients sont programmables et
plus il faut dédier des lits à la hotline par jour. Le risque de ce genre de décision peut-être
d’empêcher le prise en charge de patients via le SAU.
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Figure 2.13 – Nombre de patients redirigés vers les urgences avec une affluence élevée
(EXPO(0.45))

Un autre point intéressant concerne le nombre total de patients admis en CSG (Fi-
gure 2.14).On peut voir qu’à un lit dédié hotline le nombre de patients admis atteint son
maximum. A partir de 2 lits dédiés, le nombre de patients admis total redescend. On
peut attribuer ce phénomène aux lits bloqués avant 13h qui empêchent une fluidité des
entrées via les Urgences. On remarque aussi qu’avec une affluence élevée, il n’y a pas de
décroissance du nombre total de patients admis en CSG car le flux de patients est suffisant
pour remplir tous les lits réservés (figure 2.15). Plus le nombre de patients programmables
est important et plus le nombre de patients admis est grand car les durées de séjour des
patients admis par la hotline ont une durée de séjour plus faible ce qui permet une plus
grande rotation des patients. Le nombre de lits dédiés "hotline" pertinent est donc 12
lits avec 80% de patients programmables et une affluence élevée. Même si ces résultats ne
peuvent pas être considérés comme absolus en raison des approximations de la simulation
(taux d’arrivées et de patients programmables très élevés), ils restent pertinents du point
de vue relatif.
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Figure 2.14 – Nombre totale de patients admis au CSG

2.4 Conclusion

2.4.1 Synthèse

Dans ce chapitre nous avons pu étudier deux organisations mises en place par le
département gériatrique du CHU de Saint-Etienne :

— L’intégration entre le Court Séjour Gériatrique et les Soins de Suite et de Réadap-
tation qui consiste à mutualiser les ressources (physiques et humaines) des deux
services.

— La hotline gériatrique qui consiste à proposer une ligne téléphonique directe entre
les médecins de ville et les médecins des services gériatriques.

L’intégration du CSG et du SSRG a été étudiée grâce à un modèle de simulation à
événements discrets comparant deux scénarios principaux : (i) l’organisation intégrée et
(ii) l’organisation fragmentée. Une comparaison de cas existants dans la région Rhône
Alpes Auvergne a préalablement été effectuée afin de comprendre les caractéristiques de
chaque organisation. Pour le cas fragmenté plusieurs configurations de nombre de lits dans
les deux services ont été prises en compte. Les indicateurs de performance étaient l’occu-
pation des services, le nombre de patients admis, nombre de patients ayant attendu au
CSG et la durée de séjour totale (CSG+SSRG). Enfin une analyse financière a été réalisée
en se basant sur la tarification à l’activité (T2A). Les résultats montrent que l’organisa-
tion intégrée domine tous autres les scénarios pour tous les indicateurs choisis. Certains
dimensionnements de services permettent d’approcher les résultats d’une organisation in-
tégrée. Cependant dans les cas extrêmes (lorsqu’un service est sur ou sous-dimensionné
par rapport à l’autre) les services peuvent se retrouver dans des situations où les patients
stagnent en CSG faute de trouver une place en SSRG. Nous avons pu voir grâce à notre
analyse financière que cette situation représente un gros manque à gagner pour le CSG car
les coût de traitement par patient augmente sans forcement augmenter le remboursement
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Figure 2.15 – Nombre total de patients total admis au CSG

de cette hospitalisation. On peut noter que l’organisation intégrée ou les meilleures orga-
nisations fragmentées augmentent la fluidité du modèle et le nombre de patients admis
en CSG. Une bonne répartition des ressources est donc un levier pour désengorger les
urgences en proposant plus de lits d’aval.

Nous avons également étudié la mise en place d’une hotline gériatrique grâce à un mo-
dèle de simulation à événements discrets. Les différents scénarios proposaient différentes
affluences de patients au niveau de la hotline et différentes proportions à programmer
des patients sur les 3 prochains jours. Enfin la question portait sur un dimensionnement
du nombre de lits dédiés à la hotline avant 13h chaque jour. Les différents indicateurs
étaient l’occupation, le nombre de patients admis, le nombre de patients re-dirigés vers
les urgences et les durées d’attentes au SAU. Dans le cas d’une affluence modérée, affecter
un nombre de lits dédiés à la hotline fait diminuer légèrement l’occupation.Le nombre de
patients qui demandent une place par la hotline n’est pas assez élevé et dédier des lits
pour la hotline bloque des lits avant 13h. Ainsi le nombre total de patients admis aug-
mente jusqu’à un point maximal avant de redescendre progressivement. Cette chute des
admissions correspond au moment où le nombre de patients supplémentaires admis via
la hotline n’augmente plus assez par rapport au nombre d’entrées via les Urgences. Ce-
pendant l’utilisation de la hotline permet d’éviter un nombre important de passages aux
Urgences. On voit également que le taux de patients programmables dans les 3 prochains
jours améliore légèrement les résultats car le nombre de patients concernés reste limité.
L’attente moyenne aux Urgences suit la courbe du nombre de patients admis de manière
inverse. Elle diminue jusqu’au pic d’admissions puis ré-augmente quand le nombre de pa-
tients acceptés via la hotline ne compense plus les lits bloqués jusqu’à 13h. Ce scénario
met également en évidence les durées de séjour plus faibles chez les patients admis via la
hotline par rapport à ceux admis via les Urgences. A ce jour une seule étude (de Justine
Dijon) évalue les effets de la hotline sur l’hospitalisation des patients. Le modèle proposé
dans cette thèse est généralisable et permettrait de conclure dans d’autres configurations
moins favorables que dans le cadre du CHU de Saint-Etienne.
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2.4.2 Perspectives

Dans ce chapitre nous avons pu voir que la réduction des passages aux urgences était
possible dans certains cas en mettant un accès direct entre les médecins généralistes de
ville et les médecins gériatriques du Court-Séjour. Nous avons également vu qu’une orga-
nisation intégrée permettait d’éviter la situation de "bed blocking" et de fluidifier le flux
de patients du département gériatrique et donc de proposer plus de lits d’aval au service
des urgences. Cependant comme nous l’avons vu dans la section 2.2.3 l’intégration des
services de CSG et SSRG n’est pas possible dans la situation actuelle pour tous les établis-
sements. En effet à Lyon et Clermont Ferrand les services sont séparés géographiquement
et sont partagés avec d’autres services de Court-Séjour. Notre modèle montre qu’il est
possible d’avoir une répartition des lits qui permet de se rapprocher des performances
de l’organisation intégrée mais dans un cas où le SSRG est dédié au CSG. Si le SSRG
doit accueillir des patients d’autres services ou d’autres hôpitaux la question du pilotage
devient primordiale pour le département gériatrique. Il faut savoir quand accepter ou non
un patient provenant de l’extérieur du département pour ne pas risquer de bloquer les
patients du Court Séjour Gériatrique. Dans la section 2.2.3 nous avons pu voir que les
durées de séjour en CSG sont en moyenne plus grandes en SSRG qu’en CSG. Accepter un
patient en SSRG revient donc à occuper un lit d’aval du CSG pour une longue période.
La figure 2.4.2 présente ce problème. Le choix d’admission au point C peut entrainer un
point de bloquage B si le choix ne prend pas en compte les patients du CSG qui vont
prochainement avoir besoin de rejoindre le SSRG. Une option pour le service est de pla-
cer les patients bloqués au point B dans un autre SSR mais ce parcours occasionne un
changement d’environnement et un parcours moins adapté aux particularités gériatriques.
Le blocage au point B peut également engendrer une occupation élevée dans le CSG et
créer le point de blocage A qui empêche d’offrir une solution gériatrique aux urgences. Le
choix d’admission au point C ne peut-être réellement pertinent qu’avec une projection de
l’occupation des services pour les jours suivants.

La littérature scientifique propose diverses études qui essaient de modéliser les du-
rées de séjour dans les services hospitaliers. On peut citer par exemple la distribution
(Coxian Phase Type) qui a été particulièrement utilisée pour les services de Court-Séjour
Gériatrique (Marshall et al., 2002; Marshall et McClean, 2004; Marshall et al., 2007) .
Le principe de cette distribution (figure 2.4.2) est de créer une chaine de Markov à n
états avec comme possibilités de rester dans le même état, passer à l’état suivant ou sor-
tir du système. La distribution est déterminée par le nombre d’états et les probabilités
de transitions de la chaine de Markov (pour plus de précisions sur la méthode, voir les
articles cités précédemment). D’autres méthodes peuvent être utilisées pour prédire le
parcours des personnes âgées comme la régression logistique ou les réseaux de neurones
(Ottenbacher et al., 2001).

Un modèle de prédiction pourrait être envisagé pour déterminer le parcours des per-
sonnes âgées avec des distributions de type Coxian Phase Type pour prédire les durées
de séjour en CSG et/ou SSR. Les parcours (besoin de SSRG ou non) pourraient être
déterminés à l’aide d’une régression logistique ou un réseau de neurones en prenant en
compte les caractéristiques du patient.

Pour mettre en relation la modèle prédictif, le modèle de simulation et un outil d’aide
à la décision il serait intéressant de proposer un modèle de Programmation Linéaire en
Nombres Entiers (PLNE) afin de décider combien et quels patients admettre au SSR
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Figure 2.16 – Problème des admissions venant d’autres services en SSRG

Figure 2.17 – Exemple d’une distribution Coxian Phase Type (Marshall et McClean,
2004)

à partir d’un autre service ou d’un autre hôpital. Le PLNE pourrait être de la forme
suivante :

indexes

— T : ensemble des périodes de la simulation indexées par t ∈ {1 . . . t . . . |T |}

Variables de décision

— NEt : Nombre de patients extérieurs admis à la période t

Paramètres

— C : Capacité du SSR
— NPt : Nombre de patients présents dans le SSR à la période t (calculé à partir

des prédictions des durées de séjour en CSG, des durées de séjour en SSR et des
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patients qui auront besoin de CSG après le SSRG)
— ND : Nombre de demandes d’admissions au SSR
— αt : coefficient de correction à la période t

Fonction objectif

La fonction objectif cherche à maximiser le nombre de patients admis au SSR venant
d’autres services à différentes périodes (ici à la période t, t+5 et t+10). Nous optimisons
sur plusieurs périodes à cause des durées de séjour en SSR qui sont importantes.

maxNEt +NEt+5 +NEt+10 (2.1)

Contraintes

Les 3 contraintes suivantes permettent de respecter la capacité du SSRG. Le nombre
de patients admis est donc contraint par le nombre de patients dans le service à la période
observée. On ajoute également un coefficient correcteur pour prendre en compte l’erreur
de prédiction possible. On peut imaginer que plus on prédit pour une longue durée et plus
le correcteur est élevé (plus de risques d’erreurs).

NEt +NPt + αt ≤ C (2.2)

NEt+5 +NPt+5 + αt+5 ≤ C (2.3)

NEt+10 +NPt+10 + αt+10 ≤ C (2.4)

La contrainte suivante oblige le modèle à ne pas admettre en SSRG plus de patients
que la demande au moment de la décision. De plus le nombre de patients que l’on admet
dans le service au moment de la décision ne peut pas être supérieur à celui que l’on
admettrait à t = 5 ou t = 10 car cela signifierait que des patients issus du CSG seraient
bloqués.

NEt ≤ NEt+5 ≤ NEt+10 ≤ ND (2.5)

Ce modèle permettrait de pouvoir piloter les admissions en SSRG en fonction de
prédictions des durées de séjour et des parcours des patients (besoin de SSR ou non).
La principale difficulté est de collecter les données nécessaires pour avoir des prédictions
fiables. Beaucoup de facteurs peuvent influencer des durées de séjour et les futurs besoins
des patients et souvent les informations ne sont pas disponibles dans les bases de données
du PMSI (notamment pour les données sociales).



Chapitre 3

Modélisation des parcours de santé et
dimensionnement des soins de longue
durée

3.1 Introduction

3.1.1 Contexte

L’allongement de l’espérance de vie (Blanpain et Chardon, 2010) va entrainer une
augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes (Charpin et Tlili, 2011). Le
type de soins adaptés à la prise en charge de la dépendance sont les Soins de Longue
Durée (Jeandel et Bonnel, 2004). Ces types de soins se divisent en deux catégories : (i)
les soins médicaux et (ii) les aides à la personne pour compenser les incapacités (perte
d’autonomie). Dans le premier cas le soin concerne le traitement d’une ou plusieurs ma-
ladies chroniques comme par exemple le diabète ou la maladie de Parkinson. Les services
d’aide à la personne permettent d’aider les personnes âgées pour les tâches du quotidien.
On fait la distinction entre les activités de bases comme se laver ou s’habiller (ADL pour
Activities of Daily Living) et les activités plus complexes comme faire les courses ou pré-
parer à manger (IADL pour Instrumental Activities of Daily Living) (Bleijenberg et al.,
2017). La sévérité des incapacités peut conditionner la nature des services. Par exemple
les IADLs peuvent être assurées par du personnel non médical alors que certains ADL ne
le permettent pas. On peut citer l’exemple de la toilette qui exige à minima un diplôme
d’aide soignant(e). La prise en charge des personnes âgées doit donc être adaptée aux
différentes pathologies au niveau de dépendance de chaque personne.

Une autre facteur important est l’environnement social de la personne âgée. La prise
en charge peut varier selon l’entourage présent (conjoint ou enfants) au quotidien. Cet
entourage peut être amené à fournir une aide dite informelle, c’est-à-dire qu’elle n’est pas
assurée par un professionnel (de santé ou non). Dans ce cas là, la personne qui fournit
cette aide est appelée un aidant. Dutheil (2001) montre que seulement 21% des personnes
âgées recevant une aide ont recours à une aide uniquement professionnelle. De plus on
peut constater dans cette étude une différence entre les catégories sociales et professions,
cette aide exclusivement formelle concerne 40% des cadres contre 17% des ouvriers et
11% des agriculteurs. Les aidants informels sont donc très importants dans le maintien
des personnes âgées à domicile notamment chez les plus défavorisés. Cependant le nombre
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de personnes âgées dépendantes devrait augmenter d’avantage que le nombre d’aidants
(Kerjosse, 2003). Ce phénomène peut s’expliquer de manière démographique (baisse du
nombre d’enfants après le baby boom) mais également par le travail plus fréquent des
femmes par rapport au générations précédentes ainsi que l’éloignement des enfants de
la région de leurs parents (Bontout et al., 2002). Vallée et Vallée (2017) proposent une
étude qualitative sur des aidants de personnes âgées atteintes de démence. Il ressort de
cette enquête qu’une majorité des aidants (71,8%) sont soumis au stress. Cela confirme
les résultats de Pinquart et Sörensen (2003) qui ont réalisé une méta-analyse comprenant
84 études, dans la plupart des cas le stress et la dépression sont plus fréquents chez les
aidants que chez les non-aidants. De plus se rendre disponible pour un proche âgé et
dépendant peut avoir des répercussions sur l’activité professionnelle de l’aidant ou sa vie
personnelle (Fontaine, 2009). L’impact du statut d’aidant sur l’activité professionnelle
semble dépendre du nombre d’heure d’aide par semaine (Carmichael et Charles, 1998)
même si les aménagements restent légers. En effet le travail peut être considéré comme
un échappatoire et le sacrifice de temps reporté sur la vie personnelle comme les loisirs,
les sorties ou les vacances (Le Bihan-Youinou et Martin, 2006). Cependant lorsque la
dépendance devient trop grande (par exemple pour des cas de démence), la charge par
week-end peut être supérieure à un travail à temps plein (Schulz et al., 2003), ainsi le
recours à l’aide formelle (par des professionnels) devient nécessaire.

Il y a deux types de prise en charge pour le long terme des personnes âgées : (i) le
maintien à domicile ou (ii) le placement en structure résidentielle. Dans le premier cas,
la personne âgée reste à son domicile (avec des aménagement matériels si nécessaire)
en recevant une aide à domicile (portage de repas ou ménages) ou des soins médicaux
(intervention de personnel infirmier). Dans le cas des structures résidentielles, la structure
devient le nouvel habitat de la personne âgée. Les résidences assurent alors l’aide à la
personne et les soins suivant le niveau de médicalisation de la structure. Le choix d’un
maintien à domicile ou d’entrer en institution est critique car il peut avoir de fortes
répercussions sur l’évolution de l’état de santé de la personne âgée. Souvent le maintien à
domicile est privilégié car il s’inscrit dans une démarche de conservation d’identité de la
personne âgée, le domicile est également un lieu de repères (Balard et Somme, 2011). De
plus une entrée en institution est souvent plus subie que choisie, ce qui peut entrainer des
dépressions et une perte de l’envie de vivre (Briot, 2014). Cependant quand la situation
dépendance devient trop importante, il devient nécessaire dans la plupart des cas de
rentrer en institution. On remarque que pour les GIR 3 et 4 (moyenne dépendance) le
nombre de personnes âgées à domicile est plus important mais que le rapport s’inverse pour
les GIR 1 et 2 (forte dépendance) (Bozio et al., 2016). Ainsi il est important de développer
les deux types de prise en charge pour pouvoir répondre aux besoins des personnes âgées
tout au long de leur vie.

Le Bouler (2006) reprend un rapport effectué pour le cabinet du premier ministre
français en 2006 qui insiste sur l’importance d’avoir une offre diversifiée (maintien à do-
micile et résidences) sur les territoires de soins. Outre le domaine de la santé publique,
l’importance de cette diversité possède également pour l’état français des intérêts écono-
miques. D’une part le maintien à domicile représente un important potentiel de création
d’emplois, ainsi ce mode de prise en charge a été encouragé par le gouvernement quelque
soit sa couleur politique (Ennuyer, 2007). D’autre part il est important d’avoir une offre
résidentielle suffisante pour éviter que des situation inadaptées n’engendrent trop d’hos-
pitalisations. En effet dans le cas où les personnes deviennent trop dépendantes, l’attente
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d’entrée en institution peut être longue et se faire dans les cas les plus délicats à l’hô-
pital dans les services de médecine (Lang et al., 2008). Ce phénomène, en plus d’être
possiblement délétère pour la santé du patient (Tuetey et al., 2015; Hirsch et al., 1990),
implique un coût financier de prise en charge ainsi qu’une perturbation de tout le système
hospitalier. Le patient en attente de placement occupe une place dont pourrait bénéficier
un autre patient ce qui impacte indirectement d’autre services comme par exemple les
urgences. Les enjeux du bon dimensionnement d’un territoire de soins sont multiples. Ils
concernent à la fois l’état de santé de la personne âgée (pathologies et dépendance), le
maintien de son identité (estime de soi), la santé des proches (burnout des aidants) et la
fluidité des dispositifs de soins (encombrement des services hospitaliers)

3.1.2 Contributions Scientifiques

Comme nous l’avons vu dans la section 1.4.2 la prédiction du besoin en soins de longue
durée a été largement étudiée dans la littérature (Worrall et Chaussalet, 2015). Le mo-
dèle proposé par Cardoso et al. (2012) permet un dimensionnent d’un territoire de soins
mais ne prend en compte qu’un seul type de structure par état de santé (institution ou
maintien à domicile). Les principales contributions de ce chapitre par rapport à la litté-
rature reposent sur la proposition d’un modèle de dimensionnement stratégique prenant
en compte plusieurs types de structures d’hébergement de longue durée et reposant sur
une évolution dynamique de l’état de santé de la population caractérisée par trois fac-
teurs binaires principaux : la dépendance, la gravité de la pathologie, et l’isolement. De
plus, nous proposons selon l’état dans lequel se trouve la personne âgée un classement des
solutions d’hébergement avec un score associé.

3.2 Cadre de Modélisation

Dans cette section nous définissons les différents composants de notre cadre de mo-
délisation comme par exemple les territoires de soins, les structures, les états ou encore
les solutions de soins. Nous justifierons les différents choix de critères effectués avec des
médecins gériatres.

3.2.1 Les territoires de santé

Définition 1 (Territoire de santé) Un territoire de santé est une zone géographique
qui délivre des soins aux personnes qui la compose. Un territoire peut être un pays, une
région, un département ou une commune selon la grénulométrie de notre étude.

Définition 2 (Sous-territoire) Un sous-territoire est une sous-partie du territoire de
santé. L’ensemble des sous-territoires composent le territoire.

Par exemple si le territoire de santé considéré dans l’étude est un département comme
la Loire, les sous territoires sont : le pays Roannais (Nord), les plaines du Forez (Centre)
et la région Stéphanoise (Sud). Pour une grande ville comme Lyon les sous-territoires sont
les arrondissements.
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3.2.2 Les structures

Définition 3 (Structure) Une structure est une entité qui délivre des soins (médicaux
ou non), elle est caractérisée par sa catégorie (résidentielle ou non), son type (EHPAD,
USLD, etc...), sa capacité et son territoire de soins.

Définition 4 (Catégorie de structure) La catégorie de structure définie si la struc-
ture est résidentielle (USLD, EHPAD) ou participe au maintien à domicile (SSIAD,
SAAD). Dans le premier cas la capacité est d’une structure représente un nombre de
places et pour les structures de maintien à domicile la capacité représente un volume
horaire.

Définition 5 (Type de Structure) Un type de structure est la nature administrative
de la structure. Toutes les structures d’un type obéissent au mêmes règles avec le même
type de personnels (exemple : infirmier(e)s, aides soignantes).

Dans ce chapitre nous considérons plusieurs types de structures de longue durées, les
caractéristiques de chacune sont les suivantes :

— Les USLD (Unité de Soins de Longue Durée) : Ces structures de la catégorie
résidentielle sont les plus médicalisées possibles. Elles sont situées dans les hôpitaux
et un service médical est présent 24h/24. Elles prennent en charge les personnes
âgées avec les plus gros problèmes médicaux et de dépendance. L’USLD devient a
de rares exceptions près le dernier lieu de vie de la personne âgée.

— Les EHPAD (Etablissements d’Hébergement des Personnes Agées Dé-
pendantes) : Ces structures de la catégorie résidentielle sont partiellement médi-
calisées. C’est à dire qu’un service médical est obligatoire pendant la journée mais
pas pendant la nuit. Ce type de structure est réservé aux personnes âgées fortement
dépendantes avec des problèmes médicaux importants. Comme pour les USLD ce
type de structure est généralement le dernier lieu de vie de la personne âgée.

— Les Résidences Autonomies (RA) : Ces structures de la catégorie résidentielle
(anciennement Foyers Logement) sont des structures non médicalisées. Elles pro-
posent néanmoins un appartement adapté aux personnes âgées et des services à
la carte (par exemple la restauration ou le ménage) dans le but d’accompagner la
perte d’autonomie. Bien que non médicalisé, ce type de structure peut être couplé
à des aides à domicile suivant le besoin de la personne âgée.

— Les SAAD (Services d’Aide A Domicile) : Ces structures de maintien à do-
micile délivrent des aides pour compenser la perte d’autonomie. Ces aides peuvent
varier selon leur nature (ménage, aide pour les courses portage de repas) et sur leur
fréquence (hebdomadaire, quotidiennes, plusieurs fois dans la journée). Toutefois
ces structures sont limitées par la loi concernant certaines tâches comme la toilette
qui est réservée au personnel médical.

— Les Infirmier(e)s libéraux(les) : Cette structure de maintien à domicile est
particulière car elle représente l’ensemble des infirmier(e)s libéraux(ales) (aussi ap-
pelé(e)s IDE pour Infirmier(e)s Diplômé(e)s d’Etat) présent(e)s sur un territoire de
soins. Ces personnels médicaux délivrent des soins techniques qui vont du panse-
ment complexe à la piqure. Le but est de prendre en charge les maladies chroniques
des personnes âgées et leur fréquence dépend de l’état pathologique de l’individu.
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— Les SSIAD (Services de Soins Infirmiers A Domicile) : Ces structures de
maintien à domicile délivrent des soins médicaux techniques comme les infirmier(e)s
libéraux. Cependant leur particularité est de prendre en charge la coordination des
soins. C’est à dire les soins comme la toilette qui sont induis par la dépendance
mais trop médicaux pour des SAAD et non pris en charge par les infirmier(e)s
libéraux(les).

Ces différents types de structures ont donc chacun leurs particularités et ont pour but
de composer des prises en charge adaptées à chaque personne âgée dépendante. Le résumé
de leurs caractéristiques est présenté dans le tableau 3.1 :

Table 3.1 – Les caractéristiques des types de structures de soins de longues durées

Type de structure Catégorie de structure Médicalisée Capacité
USLD Résidentielle Oui Places
EHPAD Résidentielle Partiellement Places

RA Résidentielle/Maintien à domicile Non Places
SAAD Maintien à domicile Non Volume horaire
IDE Maintien à domicile Oui Volume horaire

SSIAD Maintien à domicile Oui Volume horaire

3.2.3 Les Etats

Définition 6 (Les Etats) Les Etats sont définis comme la situation dans lequel est la
personne âgée à un instant tsuivant différents critères. Formellement un état est un triplet
E = (p, d, i) avec p, d, i ∈ {0, 1} décrivant respectivement un état pathologique faible/fort,
une dépendance faible/forte, et l’isolement.

Comme précisé par la définition ci-dessus, un état représente la situation dans laquelle
se trouve une personne âgée. La littérature explore de nombreux critères différents pour
établir ces états, l’un des plus répandu étant basé sur les ADL et/ou les iADL. Dans
cette études, la liste des critères a été établie avec des médecins gériatres du CHU de
Saint-Etienne. Le but étant de limiter le modèle avec un nombre restreint de critères (et
donc d’états différents) et que ces critères puissent être disponibles dans la base de donnée
de référence en France : le PMSI. Pour plus de simplicité ces critères sont binaires. Les
critères retenus avec leur signification dans le PMSI sont les suivants :

— L’état pathologique des Personnes Agées : L’état pathologique représente
le nombre et la gravité de maladies chroniques dont souffre la personne âgée. Ce
critère définira le besoin en prestation médicales pour chaque individu. Ce critère
est égale à 1 si l’état pathologique de la personne âgée est grave ou moyennement
grave et 0 s’il est faiblement grave ou inexistant. Dans le PMSI, l’expression de
cette gravité se trouve dans les GHM (Groupes Homogènes de Maladies). Un GHM
(par exemple 10C112) est composé de 3 parties. La première partie (10) concerne
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la famille de maladie, la deuxième partie la pathologie précise du patient (C11)
et enfin la troisième partie (2) est la gravité notée de 1 à 4. Si les deux premières
parties concernent le problème aigu du patient, la troisième intègre dans la gravité
de l’hospitalisation l’impact des maladies chroniques. Ainsi les GHM finissants par
1 et 2 indiquent une faible gravité et ceux finissants par 3 et 4 une gravité modérée
ou lourde. Nous ne prenons pas en compte des indices de comorbidité comme le
test de Charlson car il est difficile à obtenir dans les bases de données à disposition
et il ne prend pas en compte la sévérité des maladies.

— La dépendance : Ce critère permet d’évaluer le niveau de dépendance, c’est à dire
la proportion de besoin en aides pour une personne âgée pour effectuer les tâches
du quotidien. Une dépendance faible ou modérée est alors égale à 0 et une forte
dépendance égale à 1. Dans le PMSI la mesure de cette dépendance est éclatée en
plusieurs indicateurs qui ne sont pas les mêmes et non comparables selon la base
étudiée. Cependant le PMSI comprend des Diagnostics Associés qui permettent
d’indiquer des problème indépendants de l’hospitalisation. Ces diagnostics (dont
le codage commence par "Z") sont donc une indication intéressante pour évaluer
certaines complication. Dans le cas de la dépendance la famille de diagnostics asso-
ciés "Z74" concerne les "Difficultés liées à une dépendance envers la personne qui
donne les soins" et est divisée en plusieurs difficultés du quotidien telles que "Be-
soin d’assistance et de soins d’hygiène" (code "Z741"). Nous considérons comme
dépendance forte une personne qui a un ou plusieurs codes "Z74" dans son diag-
nostique.

— L’isolement Social : De la même manière que pour l’évaluation de la dépendance,
nous proposons d’utiliser les diagnostics associés pour déterminer l’isolement so-
cial d’une personne âgée. Ainsi la famille de diagnostics associés "Z60" concerne
les "Difficultés liées à l’environnement social" dont le code "Z602" précisant des
"Difficultés liées à la solitude" ou "Z6020" indiquant une "Personne vivant seule à
son domicile". Ainsi si ces codes sont renseignés, ce critère est égale à 1, 0 sinon.

Les différents états de notre modèle sont l’ensemble de combinaisons possible de ces 3
critères. Par exemple l’état 1 (avec tous les critères à 0) correspond à la situation où la per-
sonne âgée n’est pas isolée, peu dépendante et sans grosses complications pathologiques.
La table 3.2 liste ces différents états.

3.2.4 Le graphe d’états

Dans la section précédente, il a été présenté la signification des états ainsi que les
critères retenus pour les composer. Dans notre modèle, l’état des personnes âgées est
susceptible d’évoluer avec le temps. Les possibilités d’évolution sont modélisés dans un
graphe d’états illustré par la figure 3.1.

Le graphe d’états est composé de deux ensembles d’états : un premier avec les états
1,2,3 et 4 et un second avec les états 5,6,7 et 8. Ces deux ensembles sont similaire à
l’exception que le premier concerne les personnes âgées non isolées socialement tandis
que les seconds concernent les personnes âgées ayant ce problème d’isolement social. Les
transitions rouges représentent le passage d’un état où la personne âgée n’est pas sociale-
ment isolée à un état où elle l’est. Cette étape est souvent associée à un décès du conjoint
mais cela peut également être un départ d’un proche (famille ou ami) qui assurait le rôle
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Table 3.2 – Liste des différents états

Etat Etat pathologique Dépendance Environnement social
1 0 0 0
2 0 1 0
3 1 0 0
4 1 1 0
5 0 0 1
6 0 1 1
7 1 0 1
8 1 1 1
9 Décès

d’aidant. Les transitions en noir représentent les déclins possible en restant dans le même
environnement social. Une autre particularité est qu’il est impossible de retourner vers un
état de santé meilleur que celui actuel. Il est assumé qu’une fois un état de dépendance
ou pathologique est atteint, le phénomène est irréversible. Ainsi l’état 9 qui représente le
décès est un état puit absorbant que tous les individus finissent par atteindre.

3.2.5 Les solutions

Définition 7 (Les Solutions) Une solution est la combinaison d’un ou plusieurs type
de structure avec une certaine charge de soins (suivant le type de structure) dans le but de
répondre au besoin d’une personne âgée dans un certain état. Formellement, une solution
est un quadruplet S = (o, s1, s2, h) avec o ∈ N l’indice de classement de la solution, s1,
s2 les types de structures à mobiliser, et h ∈ 0, 1 un booléen décrivant le risque d’hospita-
lisation (faible ou fort).

Pour chaque état de notre modèle, il est considéré une ou plusieurs solutions possibles
pour la personne âgée. Les solutions comme précisé dans la définition précédente sont une
combinaison de soins délivrés par un ou plusieurs types de structures. Par exemple une
solution peut-être un couplage de SAAD et de SSIAD dans le but d’assurer un maintien
à domicile d’une personne âgée. Pour chaque état plusieurs solutions sont envisageables
et peuvent âtre classées. Si dans un état donnée la meilleure solution est une structure
résidentielle de type EHPAD, il est néanmoins possible de composer une solution de
maintien à domicile avec des charges de soins ou de services plus conséquents. Cependant
cette solution sera jugée comme moins appropriée et aura diverses conséquences comme de
plus grandes chances de déclin et de plus fortes chances d’avoir à subir des hospitalisations.
Certaines solutions peuvent même combiner des types de structures résidentielles et de
maintien à domicile. Par exemple, une personne en résidence autonomie peut utiliser les
services d’un(e) infirmier(e) liberal(e) pour éviter le placement dans un EHPAD. Pour
chaque état, il a été déterminé avec l’aide de médecins gériatres la liste des différentes
solutions admissibles.
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Figure 3.1 – Graphe d’états

Etat 1 : (Gravité pathologique faible, dépendance faible et non isolée sociale-
ment)

Cas typique : Personne âgée atteinte de diabète

Ce cas est le plus simple de notre modèle car tous les critères sont à 0. Ainsi même
si la personne âgée commence à avoir de petits problèmes de dépendance, elle n’est pas
isolée socialement et peut bénéficier de l’aide de son entourage proche. Il est néanmoins
nécessaire d’avoir des interventions médicales à faible fréquence afin de prendre en charge
le début des problèmes induis par les maladies chroniques. Par exemple des piqures, des
prises de sang ou encore des pansements.

Table 3.3 – Liste Solutions Etat1

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 IDE (faible fréquence) - Faible

Etat 2 : (Gravité pathologique faible, dépendance forte et non isolée sociale-
ment)

Cas typique : Personne âgée avec Gonarthrose ou Coxarthrose handicapante
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Dans ce cas la dépendance de la personne âgée est forte et même si elle n’est pas
socialement isolée (conjoint(e) ou famille proche), l’aide à cette dépendance doit être
professionnalisée. La charge d’une personne étant importante pour l’entourage, il est pré-
férable d’avoir recours à de l’aide à domicile (SAAD) pour certaines tâches (comme le
ménage par exemple). De plus, les soins médicaux doivent être assurés par une structure
de SSIAD car les types de soins incluent des soins liés à la dépendance comme la toilette.
Une autre solution est possible dans cette état, elle consiste à rejoindre une Résidence Au-
tonomie complétée par des soins de SSIAD. Cependant comme la personne âgée n’est pas
isolée socialement, il est préférable de la maintenir à domicile afin d’éviter un changement
d’environnement.

Table 3.4 – Liste Solutions Etat2

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 SAAD (faible fréquence) SSIAD (faible
fréquence)

Faible

2 RA SSIAD (faible
fréquence)

Faible

Etat 3 : (Gravité pathologique forte, dépendance faible et non isolée sociale-
ment)

Cas typiques : cancer avec métastases, infarctus chronique

Ce cas ressemble à l’état 1 car il nécessite la même solution mais avec une fréquence
de soins plus importante. En effet la situation ne requiert pas d’aides à domicile (SSIAD)
car la personne âgée n’est pas dépendante et elle n’est pas isolée socialement. Elle pourra
donc assurer les tâches du quotidien seule et se faire aider par l’entourage en cas de besoin.
Cependant, au contraire de l’état 1, la charge de soins médicaux est forte compte tenu de
l’état pathologique de la personne âgée.

Table 3.5 – Liste Solutions Etat3

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 IDE (forte fréquence) - Faible

Etat 4 : (Gravité pathologique forte, dépendance forte et non isolée sociale-
ment)

Cas typique : Maladie d’Alzheimer avec troubles du comportement
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Dans ce cas, même si la personne âgée n’est pas isolée socialement, rester à domicile
devient trop compliqué. L’état pathologique exige une surveillance accrue et la dépen-
dance oblige à avoir une aide professionnelle constante. Dans le cas contraire la situation
peut devenir extrêmement contraignante pour les aidants et peut entrainer leur déclin
fonctionnel. Ainsi la meilleure des solutions est de rejoindre une structure de type rési-
dentielle telle qu’une USLD ou un EHPAD. Si ce placement est impossible (manque de
places, manque de finances etc...), il peut être envisagé de maintenir la personne âgée à
domicile avec de très fortes aides (SSIAD et SAAD). Cependant, cette solution entrainera
de fréquentes hospitalisations.

Table 3.6 – Liste Solutions Etat4

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 USLD - Faible
2 EHPAD - Faible
3 SAAD (forte fréquence) SSIAD (forte

fréquence)
Fort

Etat 5 : (Gravité pathologique faible, dépendance faible et isolée socialement)

Cas typique : veuf/veuve avec déficience visuelle (DMLA) ou sourd

Dans cet état la personne âgée est isolée socialement et vit seule. Ainsi même avec une
dépendance et une gravité pathologique faible, elle peut rencontrer des difficultés avec les
tâches du quotidien. Dans cette situation la résidence Autonomie avec un passage d’IDE
est une bonne solution car elle permet d’aider la personne si elle est seule via les services
proposés dans la résidence. Une seconde solution est de rester à domicile avec le passage
d’un(e) IDE et de SAAD. Elle est cependant moins adaptée à une personne âgée isolée.

Table 3.7 – Liste Solutions Etat5

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

2 RA IDE (faible fré-
quence)

Faible

1 SAAD (faible fréquence) IDE (faible fré-
quence)

Faible

Etat 6 : (Gravité pathologique faible, dépendance forte et isolée socialement)

Cas typique : veuf/veuve, dépressif, Alzheimer Modéré
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Comme dans l’état précédent, le meilleure solution est de placer le personne âgée dans
une Résidence Autonomie couplée avec des soins médicaux. Cependant comme dans ce cas
la dépendance est plus forte il faudra faire appelle à un SSIAD. La solution de substitution
la plus pertinente est l’entrée en EHPAD car elle permettra de prendre en charge la forte
dépendance de la personne âgée. Une troisième solution possible est le maintien à domicile
avec l’utilisation de SAAD et de SSIAD. Cependant cette solution. risque d’engendrer un
nombre important d’hospitalisations.

Table 3.8 – Liste Solutions Etat6

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 RA SSIAD Faible
2 EHPAD - Faible
3 SAAD (forte fréquence) SSIAD (faible

fréquence)
Fort

Etat 7 : (Gravité pathologique forte, dépendance faible et isloée socialement)

Cas typique : Veuf/veuve avec cancer et métastases

Dans ce cas la meilleure solution est encore la résidence autonomie avec un passage
d’un(e) IDE. Tout comme dans l’état 5 il est possible de maintenir à domicile la personne
âgée avec des services délivrés par des SAAD.

Table 3.9 – Liste Solutions Etat7

Odre de préfé-
rence

Type Struct 1 Type Struct 2 Commentaires

1 RA IDE (forte fré-
quence)

-

2 SAAD (faible fréquence) IDE (forte fré-
quence)

-

Etat 8 : (Gravité pathologique forte, dépendance forte et isolée socialement)

Cas typique : Veuf/veuve Maladie d’Alzheimer avec troubles du comportement

La situation dans cette état est la même que pour l’état 4, à la différence que la solution
de maintien à domicile est encore pire que dans l’état 4 car la personne âgée ne pourra
pas recevoir d’aide informelle. Elle sera donc hospitalisée la plupart du temps.
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Table 3.10 – Liste Solutions Etat8

Ordre de pré-
férence

Type Struct 1 Type Struct 2 Risque d’hospitali-
sation

1 USLD - Faible
2 EHPAD - Faible
3 RA SSIAD (forte

fréquence)
Fort

4 SAAD (forte fréquence) SSIAD (forte
fréquence)

Fort

3.3 Modèle de Simulation
Dans la section 3.2 il a été présenté le cadre de modélisation permettant de construire

un modèle représentatif d’une population de personnes âgées sur un territoire.. Dans cette
section nous développons le principe général du modèle de simulation, sa formulation ainsi
que le fonctionnement détaillé.

3.3.1 Principe général du modèle

Le but du modèle de simulation est de dimensionner un territoire de soins en terme de
structures de soins de longue durée. Nous utilisons le cadre de modélisation de la section
précédente (territoire de soins, types de structures, graphe d’états, solutions) dans un
modèle de simulation à temps discret. Le pas de temps peut varier selon les besoins de
l’utilisateur (1 semaine, 1 mois ou 6 mois). A chaque pas de temps les états des personnes
âgées évoluent, ils peuvent rester dans le même état ou décliner vers un état plus critique.
Après cette étape les personnes âgées sont admises dans les différentes structures selon les
solutions admissibles pour chaque état de santé et la disponibilité dans ces structures. La
probabilité de déclin est influencée par l’âge de la personne âgée ainsi que de la structure
dans laquelle cette dernière est placée. A la fin de la simulation une analyse de performance
est effectuée pour pouvoir mesurer l’efficacité du paramètrage du cadre de modélisation
selon divers indicateurs (comme l’occupation des structures ou la durée de vie dans chaque
état. La figure 3.2 résume le fonctionnement global du modèle de simulation.

Paramétrage	du	cadre		
de	modélisa1on	

(territoire,	structures,	
ini1alisa1on	de	la	
popula1on	etc.)	

Affecta1on	des	
personnes	âgées	à	
des	solu1ons	de	

soins	

Mise	à	jour	:	
évolu1on	états	des	
personnes	âgées,	

créa1on	de	nouvelles	
personnes	âgées			

Analyse	de	la	
performance	du	
paramétrage.	

Fin	de	la	simula1on	?	

Oui	

Non	

t	ß	t	+	1	

1	

3	2	

5	

7	6	

8	4	

9	

Figure 3.2 – Principe général du modèle
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3.3.2 Paramètres du modèle

Ensembles :

— I : ensemble des personnes âgées indexées par i ∈ {1 . . . i . . . |I|}
— A : ensemble des sous-territoires qui composent le territoire étudié indexés par

a ∈ {1 . . . a . . . |A|}
— T : ensemble des périodes de la simulation indexées par t ∈ {1 . . . t . . . |T |}
— B : ensemble des types de structures indexées par b ∈ {1 . . . b . . . |B|}
— E : ensemble des états indexées par e ∈ {1 . . . e . . . |E|}
— F : ensemble des solutions indexées par f ∈ {1 . . . f . . . |F |}
— Y : ensemble des solutions générales indexées par y ∈ {1 . . . y . . . |Y |}
— S : ensemble des structures indexées par s ∈ {1 . . . s . . . |S|}

Paramètres liés aux Structures :

— Cs : capacité de la structure s
— OCCst : occupation de la structure s à la période t
— TYs : type de la structure s
— CATs : catégorie de la structure s. Ce paramètre est égal à 0 si la structure est

résidentielle ou 1 pour le maintien à domicile.
— Os : Coût de la structure s. Ce paramètre est égal à 1 si la structure requiert des

moyens importants, 0 sinon.
— STSs : Sous-territoire de la structure s

Paramètres liés aux Solutions :

— NBSy : nombre de structures dans la solution y.
— S1Gy : type de structure 1 de la solution générale y dans l’état e
— CH1Gy : charge nécéssaire de la structure 1 de la solution générale y
— S2Gy : type de structure 2 de la solution y, si il n’y a pas de deuxième structure,

S2Gf = 0
— CH2Gy : charge nécéssaire de la structure 2 de la solution y
— HGy : taux d’hospitalisation induis par le choix de la solution y
— SCGy : score théorique de la solution y. Ce score est compris entre 0 et 1 où 1 est

le meilleur score.
— ESGf : état dans lequel la solution y est valide.
— S1f : structure 1 de la solution f dans l’état e
— CH1f : charge nécéssaire de la structure 1 de la solution f dans l’état e
— S2f : structure 2 de la solution f dans l’état e, si il n’y a pas de deuxième structure,

S2f = 0
— CH2f : charge nécéssaire de la structure 2 de la solution f dans l’état e
— Hf : taux d’hospitalisation induis par le choix de la solution f à l’état e
— SCTf : score théorique de la solution f pour l’état e. Ce score est compris entre 0

et 1 où 1 est le meilleur score.
— ESf : état dans lequel la solution f est valide.
— H0e : taux d’hospitalisation de la solution 0 (pas de solution) dans l’état e
— SNEe : Score pour une solution non existante dans un état e
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— HNEe : taux d’hospitalisation supplémentaire pour une solution non existante
dans l’état e

— HNCf : taux d’hospitalisation supplémentaire pour la solution f non complète
(solution f où il manque une structure ou qui n’a pas la charge nécessaire)

— PNCf : pénalité de la solution f non complète

Paramètres liés aux Personnes Agées :

— Di : âge de la personne âgée i
— Ri : moyens financiers de la personne âgée i. Ce paramètre est égal à 1 si elle a des

ressources importantes, 0 sinon.
— Mi : mobilité de la personne âgée i. Ce paramètre est égal à 1 si la personne est très

mobile (elle peut facilement changer de sous-territoire), 2 si elle l’est moyennement
(risque de rencontrer un isolement) et et 3 s’il ne l’est pas (va être en situation
d’isolement).

— ETi : état de la personne âgée i
— STi : sous-territoire d’origine de la personne âgée i
— SPit : solution de la personne âgée i à la période t, si la personne âgée n’a pas de

solution alors ce paramètre est égal à 0.
— SCSit : score de la solution de la personne âgée i à la période t, si la personne âgée

n’a pas de solution alors ce paramètre est égal à 0.
— SCDfi : score définitif de la solution f pour la personne âgée i Ce score est compris

entre 0 et 1 où 1 est le meilleur score. Un score égal ou inférieur à zéro rend la
solution non admissible.

— PCi : non possibilité de changer de solution pour le patient i. Ce paramètre est
égal à 1 si la personne âgée ne peut pas changer de solution, 0 sinon.

— HPit : taux d’hospitalisation de la personne âgée i à la période t
— NCit : 1 si la solution de la personne âgée i est non complète à la période t

Autres Paramètres

— DISTaa′ : distance entre le sous-territoire a et le sous-territoire a′.
— PDISTaa′Mi

pénalité liée à la mobilité de la personne âgée et la distance entre deux
sous-territoires. Cette pénalité est comprise entre 0 et 1.

3.3.3 La création des solutions

Dans cette section il va être expliqué comment sont créées les différentes solutions
possibles dans un territoire donné a en fonction des structures qui le compose. Dans le
modèle nous considérons 3 niveaux pour classifier les solutions :

— Les solutions générales : ce sont les solutions présentées dans la section 3.2.5.
Elle représentent l’avis médical qui ne prend pas en compte les contraintes du
territoire mais seulement la quelles seraient les solutions les mieux adaptée pour
une personne âgée i dans un état e.

— Les solutions existantes : ce sont les solutions qui prennent en compte des pa-
ramètres liés au territoire comme par exemple les structures présentes dans chaque
sous territoire. Elles représentent l’offre de soins du territoire mais ne prennent
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pas en compte la spécificité de chaque personne âgée. La pertinence d’une solution
peut varier selon la mobilité et les moyens financiers dont dispose l’individu.

— Les solutions admissibles : ce sont les solutions qui sont possibles pour une
personne âgée i. Dans ce cas il sera pris en compte la possibilité de rejoindre telle
ou telle structure en fonction des finances et de l’impact sur l’environnement social.
Dans le modèle, le niveau de solution est généré lors de la création de la personne
âgée qui sera détaillée dans la section 3.3.4.

Les solutions générales sont données par l’avis des spécialistes gériatriques et sont
transposable dans tous les territoires de soins de France. Cependant si on se base au
niveau d’un territoire de soins bien précis, il faut prendre en compte toutes les structures
pouvant être composantes de ces structures générales. Par exemple si une solution générale
est un placement en EHPAD et qu’un territoire en compte 10 alors 10 solutions existantes
son générées à partir de cette solution. Cependant certaines combinaisons de structures ne
sont pas possible car certaines doivent être coordonnées en fonction d’un sous-territoire.
Par exemple une solution générale sollicitant une structure de SAAD et une structure de
SSIAD exige que les deux structures exercent dans le même sous-territoire. L’algorithme 2
présente la manière de construire toutes les solutions exitantes.

Algorithm 2 Déterminer les solutions existantes
1: f = 0
2: for all y do
3: if NBSy = 1 then
4: for all s do
5: if TYs = S1Gy then
6: f ← f + 1
7: S1f ← s, Hf ← HGy , SCTf ← SCGy , CH1f ← CH1Gy

8: else
9: for all s do

10: for all x ∈ S do
11: if TYs = S1Gy and TYx = S2Gy and STSs = STSx then
12: f ← f + 1
13: S1f ← s,S2f ← x, Hf ← HGy , SCTf ← SCGy , CH1f ←

CH1Gy,CH2f ← CH2Gy

14: end if
15: end for
16: end for
17: end if
18: end for
19: end if
20: end for

Pour chaque solution générale, nous générons toutes les déclinaisons possibles avec les
structures présentes sur le territoire. Il existe deux cas de figures : la solution possède
une ou deux structures.Dans le premier cas (ligne 3) on vérifie pour chaque structure si le
type de structure de la solution générale est le type de structure de la structure s (ligne
5). Si tel est le cas alors une nouvelle solution est ajoutée (ligne 6) et les paramètres
de la nouvelle solution sont initialisées avec ceux de la solution générale (ligne 7) avec la
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structure s comme structure de la solution (S1f ). Dans le cas où il y a deux structures, les
structures doivent également correspondre aux types de structures de la solutions générale
mais aussi les sous-territoires doivent être les mêmes pour les deux structures. En effet
une personne âgée est domicilié dans un seul sous-territoire et donc ne peut recevoir des
soins que dans celui-ci. Si toutes ces conditions sont réunies (ligne 11) alors on ajoute une
nouvelle solution (ligne 12) à laquelle on affecte les paramètres de la solution générale
(ligne 13).

3.3.4 La création des personnes âgées

Les personnes âgées sont générées à chaque période avec des paramètres qui lui sont
propres comme l’âge (Di), son sous-territoire d’origine (STi) ou encore son état de santé
(ETi). Un autre paramètre important est les moyens financier de la personne âgée (Ri). Si
elle ne possède pas de ressources assez importantes, elle ne pourra pas avoir accès à toutes
les structures présentes sur le territoire. De même le score définitif de la solution SCDfi

pour une personne âgée i n’est pas forcement le score théorique de la solution (SCTfe).
Le score est recalculé pour tenir compte de l’éloignement du sous territoire d’origine de la
personne âgée et la mobilité de cette dernière. Si une personne est très mobile car elle n’a
plus d’attache dans un sous-territoire ou que son entourage peut se déplacer facilement,
alors se déplacer dans un sous-territoire éloigné ne sera pas un problème. De la même
manière une personne âgée avec un cercle d’amis lui aussi vieillissant sera vite isolé si il
va dans un sous-territoire trop éloigné. Ce changement de score permet de tenir compte
de la personne âgée de manière individuelle. Selon les cas, un maintien à domicile sera
préférée si l’environnement proposé par une structure résidentielle n’est pas adaptée. On
calcule le score définitif à l’aide de la formule 3.1 où l’on soustrait la pénalité au score
théorique :

SCDfi = SCTf − PDISTSTiSTSsMi
(3.1)

Le calcul de pénalité et la faisabilité de la solution sont calculés par l’algorithme 3
qui est utilisé à la création chaque personne âgée afin de lui faire une liste de solutions
personnalisée. Dans un premier temps on vérifie si la solution est de type résidentielle et si
la personne âgée peut financièrement avoir accès à la structure proposée (ligne 2). On ne
prend en compte que la première structure car par convention nous avons choisi de placer
dans tous les cas la structure résidentielle en première structure (S1f ). Si OS1f ≤ Ri alors
peut être admis dans cette structure. Ainsi une pénalité peut être déduite en prenant en
compte le territoire d’origine de la personne âgée (STi), le territoire de la structure 1 de la
solution (S1f ) et la mobilité de la personne âgée (ligne 3). Pour calculer le score définitif,
on utilise l’équation 3.1. Dans le cas où la personne âgée i n’a pas les moyens financiers
pour payer la structure proposée, le score définitif de la solution est égal à 0, ce qui rend
non admissible cette solution. Nous ne faisons pas ce test pour les structures de maintien
à domicile (CATS1f = 1) car une structure de soins à domicile est considérée comme non
onéreuse donc adapté à tous les budgets. Cependant pour ce type de structures il est
nécessaire de regarder si le sous-territoire de la structure est celui de la personne âgée
(ligne 6). Si ce n’est pas le cas la solution est considérée comme non admissible et son
score définitif est de 0 (ligne 7). Pour toutes les autres situations les scores définitifs sont
les scores théoriques (ligne 9). Enfin les solutions avec les nouveaux scores sont triées par
ordre décroissants de scores définitifs.
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Algorithm 3 Déterminer la pénalité et la validité d’une solution pour une personne âgée
1: for all f do
2: if CATS1f = 0 and OS1f ≤ Ri then
3: SCDfi ← SCTf − PDISTSTiSTSsMi

4: else if CATS1f = 0 and OS1f > Ri then
5: SCDfi ← 0
6: else if CATS1f = 1 and STi 6= STSS1f then
7: SCDfi ← 0
8: else
9: SCDfi ← SCTf

10: end if
11: Tri des solutions en fonction du score.
12: end for

3.3.5 Règle de pilotage de l’admission dans les structures

A chaque période t de la simulation, les personnes âgées sont affectées aux différentes
structures de soins comme présenté dans la section 3.3.1. L’admission dans les structures
suit plusieurs hypothèses qui vont être présentées dans cette section.

Hypothèse 1 (Gestion en FIFO) La gestion de l’ordre de préférence entre les per-
sonnes âgées est FIFO (First In First Out). Cette règle signifie que l’on prend en charge
les personnes âgées selon leur ordre d’arrivée sans prendre en compte d’autres paramètres.

Dans la réalité, les structures de soins vont prioriser certaines personnes âgées en
fonction de plusieurs paramètres tels que le temps d’attente ou la situation d’urgence. Ce
modèle doit permettre l’étude de populations importantes (par exemple un département),
ainsi nous faisons l’hypothèse que ces paramètres ne sont pas significatifs. La demande
est donc traitée selon l’ordre d’arrivée (i.e. date de création des personnes âgées).

Hypothèse 2 (Obligation d’amélioration de la solution) Si une personne âgée change
de solution elle doit le faire pour solution qui possède un score strictement supérieur au
score de sa solution actuelle.

Cette hypothèse évite que les personnes âgées optent pour une solution moins inté-
ressante pour elle ou alors une solution au score similaire. Ainsi chaque changement de
solution doit être synonyme d’une réelle amélioration pour la personne âgée. Cette hypo-
thèse peut être modélisée par la formule 3.2 où le score définitif de la solution actuelle
(SCDSPiti) pour la personne âgée i doit être strictement supérieur à celle de la solution
f (SCDfi).

SCDfi > SCDSPiti (3.2)

Hypothèse 3 (Placement définitif en structure résidentielle) Si une personne âgée
est placée dans une structure résidentielle médicalisée alors elle ne peut pas aller dans une
nouvelle structure pour éviter les changements trop fréquents.
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Cette hypothèse a pour but d’éviter les changements de structures trop fréquents et
irréalistes. En effet il n’est pas souhaitable qu’une personne âgée puisse changer de struc-
ture résidentielle même mieux notée car le changement d’environnement est un facteur
aggravant chez le sujet âgé. Ce cas de figure est possible dans le cas où la personne âgée
est placée dans une structure dans un sous-territoire non adapté et donc une solution
fortement pénalisée. Pour contraindre le modèle en ce sens nous utilisons le paramètre
PCi qui est égal à 1 si la personne âgée ne peut plus changer de solution.

Cas particulier : La structure résidentielle de type Résidence Autonomie est une
structure non médicalisée.Certaines solutions permettent le couplage de ce type de struc-
tures avec des services de maintien à domicile tels que les Infirmières libérales et les
SSIAD. Cependant lorsque l’état de la personne âgée se dégrade trop alors une structure
plus médicalisée est théoriquement nécessaire.

Hypothèse 4 (Impossible de retourner à domicile) Si une personne âgée est placée
dans une structure résidentielle elle ne peut pas retourner à domicile.

Dans le cas où une personne a été placée dans une nouvelle structure résidentielle, il
est impossible de retourner dans son domicile précédent car bien souvent cet hébergement
n’a pas été conservé par la famille. Un cas rare peut-être observé si le ou la conjoint(e)
est resté(e) dans le même hébergement et que l’acclimatation dans la nouvelle résidence
est délicate. Comme cette situation est marginale à chaque fois qu’une personne âgée
change de catégorie de structure (de maintien à domicile à résidentielle), les solutions de
catégorie maintien à domicile sont classées comme non admissibles. L’algorithme 4 décris
la méthode de mise à jour. Pour toutes les périodes de la simulation t, si la catégorie de
la structure à la période t vaut 0 (maintien à domicile) et la catégorie de structure à t− 1
vaut1 (structure résidentielle) (ligne 2) alors le score définitif de la solution est égal à 0
(ligne 3). Ensuite les solutions sont triées de manière décroissante en fonction de leurs
scores.

Algorithm 4 Mettre à jour les scores de solutions pour respecter l’hypothèse 4
1: for all t do
2: if CATSPit

= 0 and CATSPit−1
= 1 then

3: SCDSPiti ← 0
4: end if
5: Tri des solutions en fonction du score.
6: end for

Ces hypothèses nous permettent de délimiter les possibilités de placement des per-
sonnes âgées de manière réaliste, cependant il y a des différences selon la situation ac-
tuelle. Par exemple il y a des différences si la personne âgée utilise une solution de soins
ou non ou encore si l’état est le même qu’à la période précédente ou non. Quand une
personne âgée est créée elle n’a pas de solution de soins prédéfinie, la future solution peut
donc être n’importe quelle solution admissible de la personne âgée i sans les contraintes
que peuvent engendrer les Hypothèses 2, 3 et 4. Dans le cas où on ne trouve pas de
solution faute de capacité des structures, la personne âgée reste à domicile et s’expose
donc à plus de risque d’hospitalisation. Dans ce cas là la solution SPit est égale à 0 (par
convention) qui ne comporte pas de structure mais seulement un taux d’hospitalisation
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Algorithm 5 Admission d’une personne âgée sans structure
1: choix← 0
2: while choix = 0 and f ≤ |F | and SCDfi > 0 do
3: for all f do
4: if NBSf = 1 then
5: if CH1f +OCCS1f t < CS1f then
6: choix← 1
7: SPit ← f , SCSit ← SCDfi, HPit ← Hf

8: OCCS1f t ← OCCS1f t + CH1f
9: else

10: if CH1f +OCCS1f t < CS1f and CH2f +OCCS2f t < CS2f then
11: choix← 1
12: SPit ← f , SCSit ← SCDfi, HPit ← Hf

13: OCCS1f t ← OCCS1f t + CH1f
14: OCCS2f t ← OCCS2f t + CH2f
15: end if
16: end if
17: end if
18: end for
19: end while
20: if choix = 0 then
21: SPit ← 0
22: HPit ← H0ETi

23: end if
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selon l’état dans lequel on se trouve (H0e). L’algorithme 5 explique en détail l’admission
d’une personne âgée sans structure.

Dans un premier temps on initialise un paramètre choix à 0 (ligne 1). Ce paramètre
local permet de valider l’affectation d’une personne âgée à une solution. Ainsi tant que
ce paramètre est égale à 0 ou que l’on a pas testé toutes les solutions (f ≤ |F |) ou que le
score définitif de la solution testée est strictement supérieur à 0 (SCDfi > 0), on continue
le processus d’affectation (ligne 2). Ce processus consiste à vérifier pour chaque solution si
les structures ont la capacité nécessaire pour accueillir la personne âgée.On retrouve deux
cas de figures : quand la solution possède une structure (ligne 4) et quand elle en possède 2
(ligne 9). Dans le premier cas on regarde si l’admission est possible dans l’unique structure
(ligne 5) et dans le deuxième cas on effectue ce test pour les deux structures (ligne 10).
Si les conditions sont remplies, alors la solution est choisie et choix prend la valeur de
1 (ligne 6 et 11), la solution de la personne âgée i à la période t devient f (ligne 7 et
11) et la ou les structures concernées voient leurs occupations mises à jour en ajoutant la
charge nécessaire à la solution f (lignes 8, 13 et 14). Dans le cas où aucune solution n’est
trouvée (ligne 20), la solution SPit est la solution 0 qui signifie "pas de solution" (ligne
21). Le taux d’hospitalisation pour la personne âgée i devient le taux d’hospitalisation de
la solution 0 en fonction de l’état de i (ligne 22).

Un autre cas de figure est le placement dans une nouvelle solution lorsque la personne
âgée a changé d’état et qu’il possède déjà une solution de soins. Si ce n’est pas le cas
(l’état de santé s’est dégradé avant de trouver une solution) alors l’affectation sera gérée
avec l’algorithme 5. Si la personne âgée a déjà une solution, il se peut que celle-ci ne soit
pas adaptée au nouvel état. Il est alors possible que la solution devienne une solution
dégradée.

Hypothèse 5 (Solution dégradée) : Une solution dégradée est une solution qui n’est
pas complète (en charge de soins) ou qui n’existe plus lorsque la personne âgée change
d’état. Son score est donc pénalisé et les risques d’hospitalisation augmentent.

Une solution non complète par exemple peut être une solution de maintien à domicile
avec une charge de SSIAD qui augmente dans le nouvel état et qui n’a pas pu être
complétée avec la charge nécessaire. Une solution qui n’existe plus peut être par exemple
le cas d’une personne âgée à domicile qui avait recours à des soins prodigués par une
infirmière libérale et qui change d’état ce qui entraine une augmentation de dépendance.
Dans ce cas là les besoins en soins médicaux exigent le recours à une SSIAD, cependant
si ce type de structures n’est pas disponible alors la solution reste la même pour ne
pas détériorer encore plus le situation de la personne âgée. Elle se retrouve donc avec
une situation qui n’existe plus pour son état e. Dans ces deux situations il faut donc
pénaliser temporairement ces solutions en attendant de pouvoir affecter les personnes
concernées à une solution admissible existante. Pour une solution non complète on affecte
au score SCSit qui se calcule en pénalisant SCDfi avec une pénalité PNCf . Le taux
d’hospitalisation est également augmenté en ajoutant un taux supplémentaire HNCf

qui est ajouté à HPit . Pour une solution qui n’existe pas dans le nouvel état de la
personne âgée, on laisse la personne âgée dans cette solution en affectant comme score
SCSit un score dédié à ce cas de figure dans l’état e (SNEe) tout comme pour le taux
d’hospitalisation (HNEe).
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3.3.6 Les transitions entre les états

Dans le modèle le score de la solution actuelle de la personne âgée a une conséquence
sur les possibilités de transitions entre les états. En effet il y a un impact de la solution
choisie sur la durée de vie dans un état, qui peut amener à se maintenir dans cet état
ou décliner plus ou moins rapidement vers un autre état. Par exemple une personne âgée
dans l’état 8 (pathologies chroniques graves, forte dépendance et socialement isolé.e) aura
plus de chances de mourir si elle est dans une solution de maintien à domicile alors que
la situation préconise une solution résidentielle médicalisée de type EHPAD ou USLD. Le
score est choisie comme discriminant plutôt que la solution en elle même car le score de
la solution peut varier pour chaque personne âgée (voir la section 3.3.4). Nous divisons
les scores en 4 catégories de la manière suivante :

— Catégorie 1 : Scores compris dans ]0, 75; 1]. Cette catégorie comprend les
meilleurs scores possibles ainsi que de bons scores (meilleures solutions impactées
par la mobilité des personnes âgées). C’est donc la meilleure catégorie de scores
possible.

— Catégorie 2 : Scores compris dans ]0, 5; 0, 75]. Cette catégorie comprend de
bonnes solutions de substitutions (0,75) ainsi que de bonnes solutions légèrement
dégradées. Cette catégorie de scores reste une bonne alternative pour les personnes
âgées.

— Catégorie 3 : Scores compris dans ]0, 25; 0, 5]. Cette catégorie comprend des so-
lutions Moyennes (0,5) et des solutions qui intrinsèquement sont bonnes (solutions
théoriques et existantes) mais qui deviennent mauvaises ramenés à la situation de
la personne âgée. Ces solutions peuvent être envisagées mais risquent de mettre la
personne âgées dans une situation de déclin vers d’autres états.

— Catégorie 4 : Scores compris dans ]0; 0, 25].. Cette catégorie comprend de mau-
vaises solutions ainsi que de bonnes et de moyennes solutions qui ne représentent
plus une alternative crédible pour la personne âgée. Cette catégorie de scores est
déconseillée et risque fortement de dégrader l’état de santé.

La figure 3.3 présente un exemple de la gestion des transitions dans le modèle. Dans
la figure 3.1 la transition d’un état e vers un état e′ n’était représenté que par une seule
transition possible, en réalité le modèle permet de prendre en compte la solution choisie
pour la personne âgée. Ici l’exemple est simplifié en 3 états dont deux où la personne âgée
peut décliner (le 2 et le 3), l’individus se trouvant dans le 1. Dans l’état 1 il y a deux
solutions admissibles, la solution 1 faisant partie de la catégorie de score 1 (la meilleure) et
la solution 2 faisant partie de la catégorie de scores 2 (bonne mais légèrement dégradée).
Il y a 3 transitions possible par catégorie de scores (et donc par solution) : rester dans le
même état (l’état 1) ou rejoindre un autre état (2 ou 3). Donc il y a 6 transitions possibles.

La règle pour les transitions est donc que pour les transitions qui partent du même état
e (ici 1) vers le même état, la transition de la catégorie la plus basse (ou mauvaise) possède
la valeur la plus élevé car la personne âgée à le plus de chance de décliner dans ce cas. Pour
notre modèle général on peut définir mathématiquement cette règle par l’équation 3.3 où
plus la solution se dégrade et plus le déclin est probable.



92CHAPITRE 3. MODÉLISATION DES PARCOURS DE SANTÉ ET DIMENSIONNEMENT DES SOINS DE LONGUE DURÉE

		Etat	1	

Solu*on	1	
Score	Catégorie	1	

Solu*on	2	
Score	Catégorie	2	

Etat	2	

Etat	3	

P121	

P131	

P122	

P132	

P111	

P112	

Figure 3.3 – Les transitions

Pee′1 < Pee′2 < Pee′3 < Pee′4 (3.3)

De la même manière, pour toutes les transition partant de l’état e et restant dans
l’état e ont plus de chance d’être élevées si elles proviennent d’une catégorie de scores
supérieure. En d’autres termes plus la solution possède un score élevé et plus la chance
de rester dans le même état est grande. L’équation 3.4 défini cette règle.

Pee1 > Pee2 > Pee3 > Pee4 (3.4)

Nous faisons également évoluer les probabilités de déclin en fonction de l’âge. Plus
une personne est âgée et plus son risque de déclin est fort. Nous considérons des tranches
d’âge de 5 ans à partir de 75 ans (première tranche [75-80[, deuxième tranche [80-85[,
etc...) jusqu’à 100 ans.

3.3.7 Les indicateurs de performance

Dans notre étude nous prenons compte plusieurs indicateurs de performance qui
concernent à la fois les durées de séjours des personnes âgées dans les états et également
les structures. Les KPIs (pour Key Performance Indicator) qui portent sur les durées de
séjour sont calculés en nombre de périodes de temps t et servent à mesurer la qualité de
l’offre de soins sur le territoire tandis que les KPIs concernant les structures servent à
mesurer l’occupation d’un type de structures.
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KPI 1 (Occupation moyenne des structures) : L’occupation moyenne des structures
est un indicateur de performance qui permet de déterminer si un sous-territoire n’est pas
sur-dimensioné.

Ce KPI permet de juger la bonne répartition des ressources sur les sous-territoires. Par
exemple un dimensionnement peut avoir avoir de bons résultats pour les scores moyens
et l’espérance de vie mais des structures sous-occupées. Ce cas est problématique car un
sur-dimensionnement représente des coûts qui pourraient être utilisés pour développer les
structures sur un autre sous-territoire. Ce KPI doit donc être le plus proche possible des
100%. Ce KPI se calcule avec la formule 3.5 où pour chaque structure on calcule la somme
de l’occupation de toutes les périodes t puis on divise par le nombre total de périodes |T |.

KPI1 =

∑|T |
t=1OCCst

|T | ∗ 100
∀s (3.5)

KPI 2 (Les scores moyens) : Cet indicateur est la moyenne des scores de toutes les
personnes âgées sur toutes les périodes. Il est calculé pour la population dans sa globalité
et aussi pour chaque état.

Les scores moyen permettent de juger de la pertinence du dimensionnent du territoire.
Plus le score moyen de la globalité de la population est proche de 1 et plus le dimension-
nement est pertinent. Observer les scores pour chaque état permet d’analyser les manques
en termes de types de structure. Par exemple si le score moyen dans un état est faible et
que la meilleure solution est l’USLD, on peut cibler un problème de manque de ce type
de structure et d’affiner le dimensionnement du territoire.

KPI 3 (Les charges moyennes d’hospitalisation aigue) : Cet indicateur est la moyenne
des charges d’hospitalisation aigue.. Il est calculé pour la population dans sa globalité et
aussi pour chaque état.

Cet indicateur permet d’évaluer l’impact d’une politique de dimensionnement sur l’hos-
pitalisation aiguë du territoire. Un score élevé est préjudiciable pour les personnes âgées
qui supportent mal les hospitalisations ainsi que pour le reste de la population. En effet si
la charge moyenne d’hospitalisation aiguë augmente, l’encombrement des divers services
hospitaliers comme les urgences augmentera également.

KPI 4 (Les durées de vie) : Cet indicateur est la moyenne des durées de séjour des
personnes âgées dans un état Il est également calculé pour la population dans sa globalité.

La durée de vie d’une population dans sa globalité est un indicateur important. Ce-
pendant comme tous les états de santé ne requièrent pas les mêmes types de structures,
il est une fois de plus intéressant de mesurer les indicateurs pour chaque état. En effet
privilégier une politique de dimensionnement peut avantager certains états et être critique
pour d’autres. Par exemple avantager les structures de maintien à domicile plutôt que les
structures résidentielles pourra avoir un effet bénéfique sur les états où la dépendance est
faible mais dommageable pour les états les plus difficiles.
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3.4 Résultats Numériques

3.4.1 Collecte des données

Afin d’alimenter le modèle de simulation avec des données réalistes, une extraction
du PMSI a été réalisée. Ainsi nous obtenons une population de personnes âgées ayant eu
au moins un séjour hospitalier. L’omission des personnes âgées n’étant jamais passées par
l’hôpital est mineure étant donné que la population d’intérêt est une cohorte de personnes
très âgées à risque sur les critères mentionnées précédemment (pathologie, dépendance,
isolement). Les probabilités de transition initiales ont été fixées théoriquement en colla-
boration avec les praticiens partenaires. Ces paramètres peuvent être ajustés en fonction
de la caractérisation du territoire. Par exemple, une population sur un territoire difficile
d’accès pourra être caractérisée par un risque plus fort de basculer en isolement.

3.4.2 Paramètres territoriaux et démographiques

Pour expérimenter le modèle nous définissons un territoire composé de 4 sous-territoires.
La distance entre chaque sous-territoire a été générée aléatoirement sur une échelle de 1
à 3 (où 1 est un sous-territoire proche et 3 un sous-territoire éloigné. Pour chaque sous-
territoire et pour chaque type de structures il y a un nombre égal de places demandant
de fortes ressources financière et de places plus abordable. Le nombre de personnes âgées
favorisées et défavorisées financièrement est également le même (50% de chance à la créa-
tion de l’entité). Le sous-territoire d’origine de la personne âgée est également affecté selon
une loi uniforme entre les 4 sous-territoire tout comme sa mobilité (de 1 à 3).

3.4.3 Evaluation des politiques de dimensionnement

Nous proposons 3 scénarios pour évaluer les politiques de dimensionnement de terri-
toire :

Scénario 1 : Ce scénario étudie un territoire avec un dimensionnement adapté à la po-
pulation. C’est à dire que la population doit avoir un score de pertinence élevé dans chaque
état (nous le fixons supérieur ou égal à 0,95) et l’occupation de chaque type de structures
doit être proche de 1 (nous le fixons supérieur ou égal à 0,90).

Ce scénario peut être considéré comme proche du dimensionnement optimal pour un
sous-territoire (où le score de pertinence serait de 1 et l’occupation de toute les struc-
tures à 1). Il va servir de base aux deux autres scénario en favorisant soit les catégories
de structures résidentielles, soit les catégories de structures de maintien à domicile. Nous
choisissons un score moyen de 0,95 pour avoir une pertinence des solutions choisies qua-
siment parfaite.

Scénario 2 : Ce scénario représente une situation où les structures de soins à domicile
sont privilégiées par rapport aux structures résidentielles. A partir du scénario 1 nous
augmentons le nombre de places de structures de maintien à domicile de 30% et diminuons
le nombre de places de structures résidentielles de 30%.
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Scénario 3 : Ce scénario représente une situation où les structures résidentielles sont
privilégiées par rapport aux structures de maintien à domicile. A partir du scénario 1
nous augmentons le nombre de places de structures résidentielles de 30% et diminuons le
nombre de places de structures de maintien à domicile de 30%.

Pour les scénarios 2 et 3 nous avons décidé de faire varier les capacités des Résidences
Autonomie de la même manière que pour les structures de maintien à domicile. Ce type
de structures fait partie de la catégorie des structures résidentielles mais il est étroitement
lié aux structures de maintien à domicile dans les solutions. Le nombre de structures pour
chaque sous-territoire et chaque scénario est donné par le tableau 3.11.

Table 3.11 – Plan d’expérience

Type de structures Scénario 1 Scénario 2 Scénario 3
USLD (nombre de places/sous-
territoire)

40 28 52

EHPAD (nombre de places/sous-
territoire)

250 175 325

RA (nombre de places/sous-
territoire)

265 345 185

IDE (nombre d’heures/sous-
territoire)

4500 5850 3150

SAAD (nombre d’heures/sous-
territoire)

2500 3250 1750

SSIAD (nombre d’heures/sous-
territoire)

2100 2730 1470

3.4.4 Résultats

Les résultats que nous allons présenter dans cette section ont été obtenus avec une
simulation sur un horizon de 50 ans et un warm up de 20 ans et 50 réplications. Les
périodes de temps sont fixées à 6 mois. Les résultats présentés sont les moyennes sur 50
ans en prenant en compte le warm up.

KPI1 : Occupations moyennes des structures

Les occupations dans les différents types de structures sont présentées dans la fi-
gure 3.4. Dans le scénario 1 les occupations moyennes sont toutes au dessus de 0,90 car
c’est une condition que nous avons fixé préalablement. Dans le scénario 2 les capacités
des structures résidentielles ont été baissées de 30% tandis que celles des structures de
de maintien à domicile ont été augmentées de 30%. On voit que les structures résiden-
tielles (USLD, EHPAD) sont totalement occupées car leur capacité n’est pas adaptée à
la demande des états où la multimorbidité (état pathologique) et la dépendance est très
forte (état 4 et état 8). Pour les structures de maintien à domicile (RA, IDE, SAAD et
SSIAD) les occupations sont en baisse car les capacités des structures sont plus impor-
tantes que la demande. On remarque cependant que certains types de structures restent
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relativement utilisés (supérieur à 0,85) comme les SAAD ou les SSIAD car ce sont des
structures utilisées dans les états 4 et 8 pour compenser le manque de structures résiden-
tielles. Dans le scénario 3 le nombre de places de structures a été augmenté de de 30% et
celui des structure de maintien à domicile a été diminué de 30%. On peut voir que toutes
les occupations sont élevées ce qui est compréhensible pour les structures de maintien à
domicile car leurs capacités ne répondent plus à la demande des personnes âgées dans les
états 1, 2, 3, 5, 6, 7 qui privilégient ce mode de prise en charge. La forte occupation des
structures résidentielles alors que leurs capacités ont été augmentés ne peut s’expliquer
que par une augmentation du nombre de personnes présentes dans les états 4 et 8. Nous
pouvons affirmer ce constat car dans le scénario 1 les scores de pertinences des personnes
âgées dans ces états étaient très proche de 1 et ce sont principalement ces états qui néces-
sitent des structures de ce type. Un autre facteur est que l’état 6 a comme second choix
le placement en EHPAD (en raison du fort niveau de dépendance) mais cette situation
ne concerne qu’un seul état ce qui ne semble pas assez pour justifier un tel besoin de
structures résidentielles.
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Figure 3.4 – Occupations des types de structures

KPI2 : Scores moyens dans les états

Dans le scénario 1 (ressources équilibrées) tous les scores sont proches de 1, c’est une
des caractéristiques de ce scénario. Dans le scénario 2 on peut voir que la diminution du
nombre de places en structures résidentielles dégrade le score moyen des personnes âgées
dans les états 4 et 8 (états à forte multimorbidité et forte dépendance). Le score moyen
total diminue également légèrement dans ce scénario. Pour le scénario 3 on peut voir que
les scores dans les états 4 et 8 restent très haut mais diminue légèrement, cela semble
confirmer notre conclusion présentée dans le KPI1 à propos de l’augmentation du nombre
de personnes âgées dans ces états. Pour les autres états les score baissent significativement
car la plupart de ces états n’ont pas de solutions utilisant une USLD ou un EHPAD. Le
score total diminue également significativement passant de 1 à 0,6.
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Figure 3.5 – Scores dans les états

KPI3 : Durées de séjour moyenne dans les états

Ce KPI confirme les comportements observés dans les KPI 1 et 2. Dans le scénario 2 on
peut voir que pour les états qui privilégient le maintien à domicile les taux d’hospitalisation
ne changent pas significativement car les personnes âgées sont prises en charge selon leurs
besoin. Pour les états 4 et 8 le maintien à domicile n’étant pas une solution satisfaisante
le taux d’hospitalisation augmente de manière significative. Dans le scénario 3 on observe
le phénomène inverse où la prise en charge des personnes âgées en institutions est faible
(hospitalisation à cause d’évènements aigus importants) et où les états 1, 2, 3, 5, 6 et
7 voient leur taux d’hospitalisation augmenter significativement car les personnes âgées
sont dans la plupart des cas encore à domicile.
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Figure 3.6 – Taux d’hospitalisation dans les états
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KPI4 : Durées de séjour moyenne dans les états

Les durées de séjourne changent pas significativement entre entre le scénario 1 et le
scénario 2 hormis pour les états nécessitant une entrée en institution (4 et 8) où elles
diminuent significativement. Dans le scénario 3 on remarque que si certaines durées de
séjour dans des états intermédiaires (non 4 et 8) restent stable par rapport au scénario
1, d’autres (état 5 et état 7) sont fortement impactées. Dans ces états la personne âgée
est isolée socialement (donc vulnérable) et son niveau de dépendance est faible. Ainsi
la première structure envisagée dans ce cas est une Résidence Autonomie couplée à une
charge d’IDE (faible dans l’état 5 et forte dans l’état 7). Ce sont deux types de structures
en sous-capacité dans ce scénario. C’est également le cas de la deuxième solution proposée
pour ces états (SAAD + IDE) au contraire de l’état 6 qui préconise une entrée en EHPAD
à cause de la forte dépendance de la personne âgée.
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Figure 3.7 – Durées de séjour dans les états

Un autre phénomène intéressant est la faible mais significative augmentation de la
durée de séjour en état 4 et 8. Nous l’expliquons par la diminution du temps de séjour
dans les états évoquées précédemment qui avance l’âge de déclin des personnes âgées
dans cette situation (elles arrivent plus tôt en état 4 ou 8). Comme les transitions et
chances de rester dans un état sont également influencés par l’âge de la personne âgée
(voir section 3.3.6) alors des personnes âgées qui arrivent plus jeunes ont plus de chance
de rester dans le même état et donc d’augmenter la durée de séjour. La durée de séjour
globale diminue également selon les scénarios, la figure 3.8 explique en détail les raisons
de ces variations à partir de conclusions précédentes.

Nous prenons l’exemple d’une personne âgée qui débute son parcours dans l’état 5
(Gravité pathologique faible, dépendance faible et isolée socialement) qui voit son nombre
de pathologies chroniques augmenter(multimorbidité) et bascule dans l’état 7 puis devient
dépendante et entre dans l’état 8. Dans l’état 5 et l’état 7 la solution privilégiée est une
Résidence Autonomie que nous classons dans cette expérimentation dans la catégorie
maintien à domicile. L’état 8 nécessite quant à lui une entrée en institution pour une
prise en charge optimale. Dans le scénario 2 il n’y a pas de différence significative avec le
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Temps		

Etat	7	Etat	5	 Etat	8	Scénario	1		

Scénario	2		

Scénario	3		

Etat	
8	

Etat	7	Etat	5	 Etat	8	

Etat	7	Etat	5	

Figure 3.8 – Parcours dans les différents scénarios

scénario 1 dans les états 5 et 7 car les structures de maintien à domicile sont majoritaires
dans le territoire. Cependant comme il y a un déficit de structures résidentielle la durée
de séjour globale diminue légèrement à cause d’une moins bonne prise en charge des
personnes âgées de l’état 8. Dans le scénario 3 la durée de séjour globale diminue de façon
significative car les solutions de maintien à domicile ne son plus totalement assurées en
raison de la réduction de leur nombre de places. Ainsi les durées de séjour de l’état 5 et
7 diminuent. La personne âgée arrive plus tôt (et donc plus jeune) dans l’état 8 et en
institution ce qui augmente légèrement sa durée de vie dans cette situation sans pouvoir
compenser les pertes dans les états précédents.

3.5 Conclusion et perspectives

3.5.1 Synthèse

Dans ce chapitre nous avons étudié le parcours de soins sur le long terme des personnes
âgées. Notre modèle est basé sur un graphe d’états où chaque état est une combinaison
de 3 critères qui sont la multi-morbidité (ou gravité pathologique), la dépendance et
l’isolement social. Pour chaque état nous établissons une liste de solutions (combinaisons
de structures de soins) possibles pour les personnes âgées allant de la plus pertinente à des
solutions de substitution. Ce modèle nous permet de simuler l’évolution d’une population
de personnes âgée sur un territoire de soins en fonction des solutions choisies pour les
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prendre en charge et de leur âge. Le but est de tester et d’évaluer plusieurs politiques de
dimensionnement d’un territoire de soins.

Nous avons comparé 3 scénarios possible : (i) un scénario où le territoire est dimen-
sionné de manière équilibrée (score proche de 1 et occupation proche de 1), (ii) un où l’on
a privilégié les solutions de maintien à domicile et (iii) un où l’on a privilégié les structures
résidentielles. Le premier scénario a été dimensionné pour s’approcher d’une solution op-
timale et sert de base aux deux autres. Les résultats montrent l’interêt d’avoir une offre
de soins équilibrée et diversifiée pour avoir des scores de pertinence performants pour la
population et pour réduire les taux d’hospitalisation causés par des choix de solutions non
adaptées aux états de santé des individus. L’analyse des durées de séjour montrent que
privilégier un type de structure a un impact sur la durée globale de séjour.

Il faut cependant relativiser nos résultats car les données nécessaires pour paramétrer
correctement le modèle ne sont pas disponibles. Nous pouvons avoir accès à l’état de santé
d’une population de personnes âgées grâce aux données du PMSI mais les transitions
entre les états selon les solutions choisies sont difficiles à déterminer en raison d’absences
d’information dans les bases de données. C’est une limite importante de notre modèle
qui devra être dépassée pour pouvoir rendre se modèle utilisable sur un cas réel, par une
Agence Régionale de Santé (ARS) par exemple.

3.5.2 Perspectives

Dans cette partie nous avons fait l’hypothèse que toutes les structures géraient l’ad-
mission de leurs patients en FIFO (First In First Out), c’est-à-dire que le cas de chaque
personne âgée est traité l’un après l’autre. La condition d’admission est uniquement liée à
l’occupation des structures et les besoins des personnes âgées. Or comme nous l’avons vu
dans la section 1.3.2 au sein même d’un type de structures il y a plusieurs sous-catégories.
Par exemple un EHPAD peut-être public, privé à but non lucratif et privé à but lucratif.
Ainsi les structures peuvent avoir des règles d’admissions totalement différentes selon leurs
intérêts et motivations. Pour utiliser le modèle comme un réel outil de dimensionnement
il faudra prendre cette particularité en compte.

Certaines de ces structures peuvent également fournir des services différents comme
certains EHPAD qui proposent des hôpitaux de jour en attendant une opportunité de
placement. Certaines structures comme des Résidences Autonomie ont des partenariats
avec d’autre types de structures comme des SSIAD. De plus nous considérons que les
structures comme les SAAD, IDE ou SSIAD ne peuvent intervenir que sur un seul sous
territoire. Si le maillage des sous-territoire couvre de petites zones alors certaines de ces
structures peuvent prendre en charge des personnes âgées dans plusieurs sous-territoires
ce qui implique une coordination avec les autres structures.

Pour intégrer ces problèmes de partenariat et de coopération inter-structures sur le
territoire il peut être intéressant d’utiliser un modèle de simulation multi-agents. La simu-
lation multi-agents se compose de plusieurs type d’entités (les agents) : les agent réactifs
(qui ne peuvent avoir que des réactions simples) et les agents cognitifs (qui peuvent négo-
cier entre eux). Dans notre cas les personnes âgées sont des agents cognitifs car ils n’entrent
pas en négociation entre les structures mais transmettent uniquement leurs informations.
Nous distinguons 2 types d’agents cognitifs :

— Un agent "gestionnaire" : Il négocie avec les structures en tenant compte du dossier
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de la personne âgée. Dans la réalité il peut être assimilé à l’équipe pluridisciplinaire
(médecins, assistant(e) social(e)) qui encadre et aide la personne âgée.

— Un type d’agents "structure" : Ces agents représentent les différentes structures du
territoire comme par exemple les EHPAD. Ces structures peuvent négocier avec
l’agent "gestionnaire" mais également entre elles. Elles possèdent toutes des carac-
téristiques qui leurs sont propres comme leur capacité, leur prix, leurs partenariats
avec d’autres structures et leurs conditions d’admission.

Les différentes interactions possibles sont présentés dans la figure 3.9

Personne	âgée	Ges,onnaire	

EHPAD	A	
Poli,que	

d	’admission	1	

EHPAD	B	
Poli,que	

d’admission	2	

Résidence	
Autonomie	

SSIAD	A	

SSIAD	B	
Transmission	
d’informa,ons	

Négocia,on	Négocia,on	

Partenariat	

Coopéra,on	

Négocia,on	

Figure 3.9 – Exemple d’interactions dans un système multiagents

Nous prenons l’exemple d’une personne âgée dans l’état 6 où la personne âgée néces-
site en premier lieu une Résidence Autonomie avec des temps de SSIAD. Si cette solution
n’est pas disponible alors l’entrée en EHPAD peut-être envisagée en raison de la forte
dépendance de la personne. Dans ce cas la personne âgée transmet ses informations (si-
tuation de dépendance, sociale, etc...) à l’agent "gestionnaire" (équipe pluridisciplinaire)
qui négocie dans un premier temps avec la Résidence Autonomie. Cette résidence possède
un partenariat avec la SSIAD A. Si la SSIAD A ne peut pas assumer la charge de soins
de la personne âgée elle peut collaborer avec la SSIAD B pour ajuster sa capacité en lui
transférant des patients par exemple. Si une prise en charge n’est pas possible le gestion-
naire peut négocier avec les EHPAD A et B qui peuvent avoir des politiques d’admission
différentes.

Notre modèle s’inscrit dans une vison stratégique du dimensionnement d’un territoire
alors qu’un système multi-agents permettrait d’aborder le problème d’un point de vue
tactique (avec une organisation sur les prochaines semaines et prochains mois). Une
telle modélisation permet de prendre en compte les particularités d’un territoire et les
collaborations entres les acteurs des soins de longue durée. Un des buts d’un modèle multi-
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agents est se s’optimiser soit-même à travers les interactions et les négociations des agents.
Dans l’exemple précédant on peut imaginer que l’agent "Résidence Autonomie" dans le
cadre son partenariat avec l’agent "SSIAD A" puisse lui demander une augmentation de
sa capacité (SSIAD) pour accueillir de nouvelles personnes âgées ou agrandir lui même
sa capacité (RA). Les agents "SSIAD A" et "SSIAD B" pourraient ainsi collaborer pour
augmenter leur capacité de la manière la plus pertinente sur le sous-territoire.

Ce modèle pourrait alors permettre de dimensionner un territoire de soins en aug-
mentant progressivement le nombre de personnes âgées (selon les prévisions de l’INSEE).
Des contraintes de coût en fonction de l’investissement privé et public pourraient être
intégrées.



Chapitre 4

Optimisation stochastique et
dynamique pour le pilotage des
parcours de santé

4.1 Introduction
Dans le chapitre 3 nous avons pu voir l’importance d’un dimensionnement pertinent

d’un territoire de soins. Dans les faits il n’est pas rare que les places en institutions ne
soient difficiles à obtenir, ce qui augmente les durées d’attente en milieu hospitalier (Lang
et al., 2008). Cette situation peut-être délétère pour la personne âgée (Tuetey et al., 2015)
et elle coûte cher au système de soins. Une des raisons déterminantes de cette attente est
le coût d’une place en établissement qui peut être un frein pour les familles dans le cas
où la personne âgée ne peut pas assumer seule le financement. La solution du maintien à
domicile peut être retenue de manière inapropriée, les risques de déclin fonctionnel et de
décès sont alors plus importants. Il arrive que certains patients intègrent des institutions
éloignées de leur domicile en raison des prix plus avantageux. Un tel choix peut entrainer
l’isolement social de la personne âgée.

Pour les raisons évoquées précédemment le choix de placement des personnes âgées
est délicat et doit être personnalisé. Cela implique également que ce choix doit prendre en
compte le reste de la population pour optimiser sa pertinence. Le processus actuel d’ad-
mission est géré par les institutions elles-mêmes et la décision finale revient aux directeurs
de celles-ci. Cela peut être un problème car l’augmentation des places dans les structures
comme les EHPAD concernent surtout des places à but lucratif.

La mise en place d’un guichet unique (décision centralisée) constitue une solution à
ce problème car cela permettrait de prendre en compte le besoin de toute la population.
Cependant optimiser les placements en fonction de la mobilité et des ressources financières
ne résout pas le problème de la gestion de l’attente. Une partie de la population ne pourra
pas être placée immédiatement et il faut faire un choix entre (i) attendre une place dans
une structure adaptée à l’état de santé de la personne âgée ou (ii) la placer directement
dans la meilleure structure disponible à l’instant t. Pour prendre cette décision les déci-
deurs devraient avoir des projections de l’évolution de la population de personnes âgées
sur le territoire mais également celle de l’évolution de la population dans les structures
de soins de longue durée.

Le cas du dimensionnent des territoire et de l’évolution des populations âgées est très
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largement couvert dans la littérature (Worrall et Chaussalet, 2015) cependant l’affectation
aux structures au niveau tactique est peu traité. Nous proposons donc un modèle d’opti-
misation stochastique afin résoudre cette problématique. L’incertitude est souvent traité
avec des modèles stochastiques à deux étapes où la première étape permet de déterminer
une solution avant l’évènement aléatoire tandis que la seconde étape permet de rectifier
la décision après l’évènement aléatoire. Il est possible d’étendre de tels modèles avec des
modèles stochastiques multi-stages dans le but de créer des arbres de scénarios (Birge
et Louveaux, 2011). Ce type de modèle est utilisé pour les plannings financier (Mulvey
et Shetty, 2004) et de production (Kazemi Zanjani et al., 2010). Nous (Franck et al.,
2017) avons proposé une première approche de ce problème avec un avec un Programme
Linéaire en Nombres Entiers qui optimise l’affectation aux structures avec 3 critères (Per-
tinence du choix, risque d’hospitalisation et les changements d’environnement). Ce PLNE
est ensuite utilisé dans une simulation à temps discret où une optimisation est lancée à
chaque période suivi d’une mise à jour de la population à l’aide d’une chaine de Markov.
Ce chapitre est le prolongement de ce travail, nous essayons de prendre des decisions en
fonction d’une prédiction de l’état futur du système et non des facteurs de risque.

Objectif

Le but de ce modèle est de fournir un outil d’aide à la décision pour gérer les admissions
en structure résidentielle de soins de longue durée de manière centralisée. Pour chaque
personne âgée il y a deux possibilités : (i) le ou la placer dans une structure ayant des
places disponibles ou (ii) attendre qu’une place se libère dans une structure adaptée selon
ses besoins. Pour évaluer l’impact du modèle sur le long terme le modèle doit prendre
en compte une évolution de l’état de santé dans le temps ainsi que de nouvelles arrivées
d’individus dans le système. Le modèle de simulation incorporant le modèle d’optimisation
est ensuite proposé afin de prendre en compte la stratégie des décideurs dans le temps.

4.2 Description du Système
Dans cette section nous allons décrire tous les composants que nous avons pris en

compte dans notre étude.

4.2.1 Les structures de soins de longue durée

Définition 1 (Les structures de soins de longue durée) : Une structure délivre un
certain type de soins à un certain endroit (domicile ou résidentiel). On définit des types
de structures par l’ensemble T = {T0, . . . , T|T |}.

Les différents types de structures pris en compte dans cette étude sont présentés dans
le tableau 4.1.

Dans ce chapitre nous reprenons les structures résidentielles Unité de Soins de Longue
Durée (USLD), Etablissement d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)
et Résidence Autonomie (RA). Le DE (Domicile Equipé) est le domicile du patient qui
a été équipé pour aider la personne âgée à conserver ses habitudes. Cette solution est
combinée avec des services d’aides à domicile.Ce type de structure est réservé aux personne
âgées en période de fragilité. Enfin le DNE (Domicile Non Equipé) correspond au domicile
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Table 4.1 – Types de Structures

Type Nom de la Structure Description
T0 Unité de Soins de Longue

Durée (USLD)
Très médicalisée

T1 Etablissement d’Héberge-
ment de Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD)

Partiellement médicalisée

T2 Résidence Autonomie (RA) Non médicalisée
T3 Domicile Equipé (DE) Domicile de la personne

âgée
T4 Domicile non équipé (DNE) Domicile de la personne

âgée

de la personne âgée sans aucun aménagement. Cette situation est utilisée comme une
période transitoire où la personne âgée attend une place dans une structure plus adaptée
et où l’investissement pour équiper le domicile n’est pas envisageable. La personne âgée
reçoit des soins et des aides à domicile selon son état de santé. Les types de structures
T0, T1 et T2 ont des capacités limitées tandis que les types de structures T3 et T4 ont des
capacités infinies comme la personne âgée reste à son domicile.

Définition 2 (Territoire de soins) : Un territoire de soins fournit des services de soins
à des personnes âgées sur une zone géographique donnée (par exemple une ville, un dépar-
tement, une région ou même un pays). Cela inclut tous les types de structures introduits
précédemment et le territoire peut être considéré comme un ensemble de structures asso-
ciées à leur capacité.

4.2.2 Les états

Définition 3 (Les états) : un état correspond à un besoin de structures selon un ordre
de préférence. Chaque état est associée à une liste de structure qui représente son besoin.
On définie les état par un ensemble E = {E0, . . . , E|E|}.

Définition 4 (Les listes de besoin) : Les listes de besoins représentent le besoin en
structures dans un ordre de préférence précis. On les définie par LB = {LB0, . . . , LB|E|}
où LB0 est la liste associée à l’état 0.

Dans cette étude on prend en comte 3 états, un pour chaque type de structures qui
devient le premier type de structures dans la liste des besoins. Les types de structures
suivants sont alors tous ceux qui sont moins médicalisés dans l’ordre de médicalisation.
Par exemple si l’état 0 représente le besoin d’une structure très médicalisée alors T0 est
le premier types de la liste qui est complétée par T1, T2, T3 et T4. Le tableau 4.2 présente
les différents états et listes associées..
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Table 4.2 – Etats et listes des besoins

Etats Listes des besoins
0 1 : T2, 2 : T3
1 1 : T1, 2 : T2, 3 : T3
2 1 : T0, 2 : T1, 3 : T2, 4 : T3

4.3 Optimisation mathématique du problème d’affecta-
tion des personnes âgées aux structures de soins de
longue durée

Le but de ce modèle est d’optimiser l’affectation des personnes âgées aux structures de
soins de longue durée. Il doit être capable de prendre en compte une prévision du futur lors
d’une prise de décision à l’instant t. Par exemple attendre une place dans une structure
pertinente peut être une meilleure solution que de placer la personne âgée immédiatement
dans une structure peu adaptée à sa situation. L’occupation à l’instant de décision des
structures n’est pas suffisante pour faire le meilleur choix car la dynamique du système
est cruciale et n’est pas prise en compte (si de nouvelle places vont se libérer ou non).
La situation future dépend de deux facteurs : (i) l’évolution de la population actuelle
(changement d’état ou décès) et (ii) les nouvelles arrivées de personnes âgées dans le
système.

L’évolution de la population peut être impactée par les choix d’affectation du modèle.
Par exemple si une personne âgée requiert une structure très médicalisée et qu’elle est
affectée dans une structure non médicalisée alors le risque de voir son état de santé se
dégrader et/ou de mourir va augmenter. Pour toutes ces raisons le modèle doit prendre
en compte une prédiction du futur.

4.3.1 Horizon de temps

Nous considéronsH composé d’un ensemble de périodes t de durées égales. Par exemple
la durée d’une période peut représenter un mois ou six selon le choix de preneurs de
décisions. La première période est la période actuelle et les suivantes sont des périodes
fictives générée dans le but de fournir une projection du futur. Les décideurs prennent
une décision uniquement pour la première période.

4.3.2 Ensembles

— I : ensemble des personnes âgées indexé par i ∈ {1, 2, . . . , |I|}
— H : ensemble des périodes de l’horizon de temps indexé par t ∈ {1, 2, . . . , |H|}
— S : ensemble des structures indexé par j ∈ {1, 2, . . . , |S|}
— T : ensemble des types de structures indexé par f ∈ {1, 2, . . . , |T |}
— E : ensemble des états de santé indexé par e ∈ {1, 2, . . . , |E|}
— Z : ensemble de scénarios indexé par z ∈ {1, 2, . . . , |Z|}
— Li : ensemble des structures admissibles par la personne âgée i, et indexé par

l = {1, 2, . . . , |Li|}
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Paramètres

Les structures sont caractérisées par une capacité et un type de structure. Elles sont
aussi reliées aux états avec une note de pertinence basé sur une échelle allant de 0 (pire
score) à 5 (meilleur score).

— Tj ∈ {T0, . . . , T4} : type de la structure j
— Rfe ∈ {0, . . . , 5} : pertinence du type de structure f dans l’état e
— Cj : capacité de la structure j
— SPj = 0 si la structure j est financièrement abordable par toutes les personnes

âgées, 1 sinon

Les paramètres suivants sont utilisés pour définir chaque personne âgée. Pour chaque
personne âgée toutes les affectations possibles (pour toutes les structures sur tout l’horizon
de temps) sont énumérées (ce sont les séquences de structures). Ensuite des scénarios
générés aléatoirement pour déterminer les états pour les périodes suivantes (ce sont les
séquences d’états). Les procédures de création de ces séquences seront détaillées dans la
section 4.3.3.

— ISi : structure initiale de la personne âgée i
— IEi : état initial de la personne âgée i
— SSli : séquence de structures admissible l de la personne âgée i
— Slit : structure de la séquence de structures admissible l de la personne âgéei à la

période t
— HSSliz : séquence d’état correspondant à la séquence de structures admissible l de

la personne âgée i dans le scénario z
— HSlitz : état de la séquence d’état correspondant à la séquence de structures ad-

missible l de la personne âgée i dans le scénario z à la période t
— CHi = 1 si la personne âgée i peut changer de structure, 0 sinon
— Aij = 1 si la personne âgée i peut être affectée à la structure j, 0 sinon
— FRi = 1 si la personne âgée i a les ressources financières suffisante pour aller dans

une structure onéreuse, 0 sinon
— CPli : période durant laquelle la personne âgée i change de structure j dans la

séquence de structure l. Si la personne âgée change de structure dans l, alors
CPli ∈ H, sinonCPli = ∅

— Pi : date d’arrivée de la personne âgée i.
— Gilz : pertinence de la séquence de structueres l dans le scénario z pour la personne

âgée i
— Wi : nombre de périodes attendues par la personne âgée sans avoir fait de choix
— NSil = 1 si CHi = 1 et si Sli1 = ISi. Ce paramètre permet de prendre en compte si

la personne âgée attend dans sa structure initiale alors qu’elle devrait en changer.

4.3.3 Séquences

Nous prenons en compte deux types de séquences : (i) les séquences de structures pour
modéliser toutes les possibilités qui s’offrent à la personne âgée en termes d’affectation
et (ii) les séquences d’état pour modéliser la possible évolution de l’état d’un patient en
choisissant une séquence de structures.
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Définition 5 (Séquences de Structures) : une séquence de structures SSli est le l-
ème enchainement de structures possible pour la personne âgée i et est notée SSli =<
Sli1, . . . , Slit, . . . , Sli|H| > où Slit est la structure de la l-ème SS de i à la période t.

Exemple 1 SS21 =< 1, 1, 3, 3, 3 > signifie que la personne âgée 1 reste dans la structure
1 aux périodes 1 et 2 et change pour la structure 3 pour les périodes 3, 4 et 5. Cela
représente une potentielle affectation pour la personne âgée. Si cette séquence est choisie
alors l’affectation retenue sera de rester dans la structure 1 car la période de changement
de structure est la période 3.

Définition 6 (Séquence d’états) une séquence d’états HSSliz est une possible séquence
d’évolution de l’état de la personne âgée i dans un scénario z et est notée HSSlitz =<
HSli1z, . . . , HSlitz, . . . , HSli|H|z > où HSlitz est l’état de la personne âgée i à la période t
dans le scénario z.

Exemple 2 HSS461 =< 1, 1, 1, 1, 2 > signifie que la personne âgée 6 reste dans le même
état pendant les périodes 1 à 4, et décline dans l’état 2 à la période 5. Cet séquence d’état
prends en compte la structure de la personne âgée à la période t dans la séquence de
structures SSli. Cette séquence d’états n’est valable que dans le scénario 1 et il en est
généré autant que le nombre de scénarios choisi |Z|.

La prochaine étape consiste à énumérer toutes les structures de séquences possibles
pour une personne âgée i. Le but du modèle d’optimisation sera ensuite de choisir pour
chaque personne âgée la meilleure séquence de stuctures par rapport à l’évolution de son
état pour tous les scénarios.

4.3.4 Enumération des séquences de structures

Les séquences de structures modélisent les différentes options d’affectations à une
structure dans le temps. Nous considérons deux possibilités pour une personne âgée qui
nécessite une structure plus adaptée : (i) rester dans sa structure actuelle en attendant
une place disponible ou (ii) être affecté dans une nouvelle structure. Nous autorisions
d’attendre plusieurs périodes avant une affectation cependant une personne âgée ne peut
changer de structure qu’une seule fois sur tout l’horizon de temps (sauf si son état se
détériore à nouveau). Nous faisons également les hypothèses suivantes :

Hypothèse 1 (Pertinence des structures) Pour être affecté à une nouvelle structure,
celle ci doit être plus pertinente que la structure actuelle (RTjIHSi > RTISi

IHSi). La per-
tinence de la structure j pour une personne âgée i est basée sur le type de structures Tj
et l’état initial de la personne âgée IHSi. L’échelle de ce score va de 0 pour un type
structures non-adaptée jusqu’à 5 pour le type de structures le plus adapté. Dans notre cas
nous devons comparer RTjIHSi à la situation actuelle. La pertinence de la structure j doit
être strictement supérieure à celle de la structure initiale de la personne âgée ISi. Nous
n’autorisons pas le changement de structures à une pertinence identique.

Hypothèse 2 (Coût des structures) Pour être affecté à une nouvelle structure, une
personne âgée doit être capable de financer son séjour (SPj ≤ FRi). Une personne âgée
peut être placée dans une structure onéreuse (SPj = 1) uniquement si ses ressources
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financière le permettent (FRi = 1). Cependant cela n’empêche pas les personnes âgées
avec de bon moyen financiers d’aller dans une structure plus abordable si la pertinence
selon l’état de santé est bonne.

Hypothèse 3 (Environment social et mobibilité) L’environnement social de la struc-
ture doit être compatible avec celui de la personne âgée (Aij = 1). Cette hypothèse peut
être assimilé à un problème géographique. Par exemple si une personne âgée est affecté à
une structure éloignée de son domicile actuel alors cela peut la couper de son entourage
(amis et famille). Cependant dans certain cas affecter une personne âgée à une nouvelle
structure peut être une opportunité pour le rapprocher de ses proches. Par exemple dans le
milieu rural il est fréquent que les enfant soient partis dans les villes pour travailler. Dans
cette situation trouver une structure en ville peut être bénéfique pour plus de proximité.
Pour ces raisons nous avons décidé de laisser ce paramètre Aij binaire. Cela autorise les
décideurs à adapter leur modèle pour chaque cas particulier.

La procédure d’énumération des structures est décrite dans l’algorithme 6. Chaque
personne âgée a au moins une séquence de structure dans laquelle elle reste dans sa
structure initiale pendant tout l’horizon de temps (lignes 1-3). Ensuite pour toutes les
structures admissibles (celles qui respectent les trois hypothèses précédentes) et pour
chaque période où le patient peut changer de structure (lignes 4-7), une nouvelle séquence
est générée (lignes 8-14).

Algorithm 6 Enumeration of SS for EP i

1: for all t do
2: S1it ← ISi

3: end for
4: for l ∈ {2, . . . , |Li|} do
5: for all j do
6: if RTjIHSi > RTISi

IHSi and SPj ≤ FRi and Aij = 1 then
7: for all CPij ∈ H do
8: for all t do
9: if t < CPij then

10: Slit ← ISi

11: else
12: Slit ← j
13: end if
14: end for
15: end for
16: end if
17: end for
18: end for

Exemple 3 Nous prenons l’exemple d’une personne âgée (i = 1)avec de faibles revenus
financiers (FR1 = 0). Nous considérons 5 structures possibles, deux du type 1 et trois du
type 2 (T1 = 1, T2 = 1, T3 = 2, T4 = 2, T5 = 2). La personne âgée i est actuellement
dans la structure 1 et son état requiert en priorité une structure de type 2. Elle n’a pas les
ressources nécessaires pour aller dans la structure 4 (hypothèse 2) et la structure 3 n’est



110CHAPITRE 4. OPTIMISATION STOCHASTIQUE ET DYNAMIQUE POUR LE PILOTAGE DES PARCOURS DE SANTÉ

pas souhaitable pour ne pas l’isoler socialement (hypothèse 3). De plus comme elle est déjà
dans une structure de type 1 elle ne peut pas rejoindre la structure 2 qui possède le même
score de pertinence (hypothèse 1). Au final la seule structure possible est la structure 5 et
la personne âgée peut y être affectée à chaque période de l’horizon de temps. La liste des
séquences de structures admissibles pour i est présentée dans le tableau 4.3.

Table 4.3 – Exemple d’une énumération de séquences de structures

l SSl1

1 < 1, 1, 1, 1 >
2 < 5, 5, 5, 5 >
3 < 1, 5, 5, 5 >
4 < 1, 1, 5, 5 >
5 < 1, 1, 1, 5 >

4.3.5 Génération des séquences d’états

Les séquences d’états fournissent une projection possible de l’état de la personne âgée
en fonction de la séquence de structures SSli. Si la structure appartient à un type qui n’est
pas pertinent par rapport à l’état de la personne âgée alors le risque de déclin vers un
état plus critique est plus important. Pour cette raison, le modèle doit prendre en compte
l’impact de l’affectation dans les structures pour estimer les états futurs. Les séquences
d’états sont des composants stochastiques de notre modèle. Pour chaque personne âgée
et chaque séquence de structures nous générons une une liste de séquences d’états selon
un nombre donné de scénarios. Chaque séquence est générée en utilisant une chaine de
Markov que présente la figure 4.1.

Chaque état de cette chaine de Markov représente un couple type de structures/état
de la personne âgée. Par exemple l’état "1,1" est un état de la chaine qui représente une
personne âgée dans une structure de type 1 et un état 1. Ainsi la probabilité de changer
d’état ne sera pas la même selon le type de structure dans lequel est la personne âgée.

Exemple 4 : Nous considérons les trois premières séquences de structures étudiées dans
l’exemple précédent (tableau 4.3) On prend un nombre de scénarios |Z| = 3 et un état
initial IHS1 = 2. Le tableau 4.4 montre de possible séquences d’états dans cet exemple
particulier. Nous pouvons voir que si la personne âgée reste dans sa structure actuelle SS11

alors le risque de mort est élevé : pour tous les scénarios de cet exemple la personne âgée
atteint l’état représentant la mort. Pour SS21, la personne âgée est directement affecté à la
structure la plus adaptée. L’état du patient a tendance à rester le même (HSS211, HSS213)
même s’il est toujours possible de voir son état décliner (HSS212). Pour SS13, la per-
sonne âgée attend une période avant d’être affectée à la meilleure structure possible. Le
risque de dégradation de l’état de santé est donc plus important à la première période
(HSS312, HSS312,).
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1,1 1,2 1,3 0

2,1 2,2 2,3

6,1 6,2 6,3

… … …

Figure 4.1 – Chaine de Markov pour les transition d’états

4.3.6 Création de nouvelles personnes âgées

Dans ce modèle, les décisions à appliquer dans le cas réel concernent uniquement la
première période. Cependant les autres périodes sont également prises en compte pour
intégrer l’impact de l’affectation dans le futur. Durant ces périodes la population évolue :
certaines personnes âgées meurent (et donc quittent le système) et de nouveaux sujets
âgées ont besoin de structures (arrivent dans le système). Le paramètre Pi est utilisé pour
indiquer la période d’arrivée dans le système d’une personne âgée i. Si Pi = 1 alors cela
signifie que la personne âgée fait partie de la population initiale. Si Pi > 1 cela signifie
que la personne âgée i est arrivée durant une période fictive et ne fait donc pas partie de
la population réelle.

Chaque nouvelle personne âgée i a des paramètres similaires à ceux d’une personne
âgée de la population initiale. Les ressources financières FRi, le facteur social Aij et l’état
du patient IHSi son générés aléatoirement suivant les paramètres choisis par les décideurs.
Le type de la structure initiale est toujours le domicile non adapté (Tj = 1). Pour chaque
nouvelle personne âgée nous créons donc de nouvelles séquences de structures obtenues
par l’algorithme 7.

Exemple 5 Prenons l’exemple d’une nouvelle personne âgée créée à la période 2 (Pi = 2).
Le nombre de séquences de structures est |Li| = 4 (|Li| = 1+(|H|−(Pi−1)) = 1+4−1 =
4). La première séquence de structures est celle où la personne âgée reste dans sa structure
initiale pendant toute la séquence. Les séquences suivantes sont ensuite énumérées dans
le but de couvrir toutes les possibilités de placements (toutes les structures admissibles
et à tous moments). Le tableau 4.5 présente la séquence de structure générée dans cet
exemple. Les structures d’états sont également générées de la même manière que dans la
section 4.3.4 .
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Table 4.4 – Exemple de génération des Séquences d’Etats

Séquences de Structures et d’Etats Séquences
SS11 < 1, 1, 1, 1 >
HSS111 < 0, 0, 0, 0 >
HSS112 < 2, 3, 0, 0 >
HSS113 < 3, 0, 0, 0 >

SS21 < 5, 5, 5, 5 >
HSS211 < 2, 2, 2, 2 >
HSS212 < 2, 2, 2, 3 >
HSS213 < 2, 2, 2, 2 >

SS31 < 1, 5, 5, 5 >
HSS311 < 2, 2, 2, 2 >
HSS312 < 3, 3, 3, 0 >
HSS313 < 3, 3, 3, 3 >

Table 4.5 – Exemple d’énumération de séquences de structures d’une personne âgée qui
arrive en période 2

Séquences de structures SSli

SS1i < −, 1, 1, 1 >
SS2i < −, 5, 5, 5 >
SS3i < −, 1, 5, 5 >
SS4i < −, 1, 1, 5 >

4.3.7 Formulation mathématique

Nous utilisons un Programme Linéaire en nombres entiers pour résoudre le problème
d’affectation aux structures en optimisant la pertinence du placement. Dans ce cas la
pertinence signifie trouver la meilleure structure pour la personne âgée en fonction de son
état de santé (ce qui correspond au paramètre Rfe).

Variables de décisions

— Xilz = 1 si la personne âgée i est affectée à la séquence de structures l dans le
scénario z.

Fonction objectif

La fonction objectif consiste à maximiser la pertinence des placements en structure
résidentielle. Pour cela nous utilisons le paramètre Gilz pour évaluer la pertinence d’une
séquence de structures l dans un scénario z.

L’équation 4.1 montre comment se calcule ce paramètre. Pour chaque personne âgée,
chaque séquence de structures et chaque scénario il faut additionner les pertinences de
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Algorithm 7 Determiner |Li| et SSli pour les nouvelles personnes âgées
1: |Li = 1
2: for all j do
3: if RTjIHSi > RTISi

IHSi and SPj ≤ FRi and Aij = 1 then
4: |Li| ← |Li|+ |H| − (Pi − 1)
5: end if
6: end for
7: for l = 1 do
8: for t = 1 to Pi − 1 do
9: S1it ← ∅

10: end for
11: for t = Pi to |H| do
12: S1it ← ISi

13: end for
14: end for
15: for l = 2 to |Li| do
16: if RTjIHSi > RTISi

IHSi and SPj ≤ FRi and A(ij = 1 then
17: for CPil = Pi to |H| do
18: for t = 1 to t = Pi − 1 do
19: S1it ← ∅
20: end for
21: for t = Pi to |H| do
22: if t < CPij then
23: Slit ← ISi

24: else
25: Slit ← j
26: end if
27: end for
28: end for
29: end if
30: end for

toutes les périodes de l’horizon en prenant en compte les type de structures (TSilt
) ainsi

que l’état dans le scénario HSlitz.
La fonction objectif calculée avec l’équation 4.2 est la somme des pertinences pour

toutes les séquence l qui ont été choisies, pour tous les scénarios z et pour toutes les per-
sonnes âgées i. Nous prenons aussi en compte le nombre période d’attente de la personne
âgée dans sa structure actuelle (Wi) et si elle a besoin de changer de structure(NSil).
Nous utilisons le coefficient α pour réduire l’importance de ce critère qui doit avoir son
importance uniquement si une place est en jeu entre deux personnes âgées. Dans ce cas là
celui ou celle qui attend depuis le plus longtemps est privilégié(e). Ce coefficient est donc
volontairement très faible (0,01 dans notre cas).

Gilz =

|H|∑
t=1

RTSlit
HSlitz

∀l, i, z (4.1)
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max

|I|∑
i

|Li|∑
l

|Z|∑
z

Xilz × (Gilz + (α×NSil ×Wi)) (4.2)

Contraintes

|Li|∑
l=1

Xilz = 1 ∀i, z (4.3)

|H|∑
t=1

∑
l∈Li,Slit=j

Xilz ×min(1, HSlitz) ≤ Cj ∀i, z, j (4.4)

|Li|∑
l=1

Xilz × Sli1 = Xilz+1 × Sli1 ∀i, z (4.5)

La première contrainte (équation 4.3) assure qu’une personne âgée sera affectée à une
et une seule structure par scénario (cette structure peut être sa structure actuelle). La
deuxième contrainte (équation 4.4) assure que la capacité de la structure j (Cj) ne sera
pas dépassée. Pour éviter de prendre en compte les personnes âgées décédées dans un
scénario précis nous multiplions Xilz par le minimum entre 1 et l’état à la période t dans
la séquence d’état. Comme l’état représentant la mort est l’état 0, si la personne âgée est
décédée alors elle ne sera pas prise en compte dans l’occupation de la structure.

La troisième contrainte (équation 4.5) assure que la structure de la première période
soit la même dans tous les scénarios d’une personne âgée. Le but de ce modèle est de
donner une affectation aux preneurs de décisions et ils ont a faire un choix uniquement
pour la première période (période représentant la prise de décision). Les autres sont fictives
ne sont là que pour donner une projection de la population future. Il n’est donc pas
nécéssaire que les affectations soient les mêmes sur celles-ci. Il est donc possible de choisir
deux séquences de structures différentes pour la même personne âgée mais à condition de
respecter la contrainte exprimée dans l’équation 4.5. Par exemple, pour la même personne
âgée il est possible de choisir les deux séquences de structures < 1, 5, 5, 5 > et < 1, 1, 1, 5 >
car la première structure est la même. La prise de décision est donc de laisser la personne
âgée dans la structure 1.

4.3.8 Résumé

La procédure d’optimisation stochastique est divisée en différentes étapes détaillées
dans la figure 4.2 . La première étape est d’initialiser la population initiale. Ensuite les
séquences de structures sont énumérées en prenant en compte toutes les affectations pos-
sibles sur l’horizon de temps. Les séquences d’états sont également créées pour chaque
séquence de structure et chaque scénario selon la chaine de Markov et la situation de la
personne âgée (structure initiale et état). De nouvelles personnes âgées fictives sont éga-
lement générées pour que le modèle prenne en compte l’évolution de la population. Pour
chaque nouvelle personne âgée sont créées de la même manière les séquences de structures
et les séquences d’états. Le Programme Linéaire en Nombre Entiers résout le problème
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pour tout l’horizon. Les décideurs prennent ensuite en compte le résultat de la première
période pour faire le choix d’affectation pour chaque personne âgée.

Popula'on	ini'ale		

Créa'on	des	séquences	de	structures	
-  Basées	sur	la	structure	ini/ale	et	l’état	

-  Le	nombre	de	séquences	dépend	du	nombre	de	structures	admissibles	

Créa'on	des	structures	d’états	
-  Basées	sur	les	structures	de	séquence	et	la	chaine	de	Markov	

-  Le	nombre	dépend	du	nombre	de	séquences	de	structures	et	des	scénarios	

Créa'on	de	nouvelles	personnes	âgées		
-  Créa/on	des	séquences	de	structures	

-  Créa/on	des	séquences	d’états	

Programme	Linéaire	en	Nombres	En'ers	
-  Résoudre	le	problème	pour	toutes	les	périodes	et	tous	les	scénarios		

Résultats	de	l’op'misa'on		
-  Ne	prendre	en	compte	que	la	première	période	de	la	séquence	de	structures	

Figure 4.2 – Résumé des différentes étapes du modèle d’optimisation

4.4 Evaluation des décisions par la simulation

4.4.1 Motivation

Le modèle d’optimisation présenté dans la section précédente a pour but de trouver
la meilleure affectation pour une population de personnes âgées. Cependant la pertinence
du placement doit être mesurée sur le long terme pour pouvoir évaluer l’efficacité d’une
affectation.

A chaque période une personne âgée peut-être : (i) affectée à une nouvelle structure ou
(ii) rester dans sa structure actuelle en attendant une place disponible dans une structure
plus adaptée à son état de santé. Dans le deuxième cas le risque de déclin vers un autre état
est plus important mais ce choix peut être déterminant pour l’avenir. Par exemple si une
personne âgée vivant dans un domicile non-équipé nécessite une structure très médicalisée
alors il/elle reste dans cette situation le risque de mourir est grand. Cependant équiper
sa maison ou le placer dans une résidence autonomie améliorera légèrement les risques
ceux ci resterons élevés. Si au contraire la personne âgée obtient une place en USLD en
attendant quelques périodes alors l’attente est bénéfique car elle permet une meilleure
prise en charge sur le long terme.
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Pour évaluer l’efficacité de l’optimisation il faut prendre en compte l’évolution de la
population âgée sur plusieurs périodes. Pour répondre à ce problème nous proposons un
modèle de simulation stochastique à temps discret. Pour chaque période de l’optimisa-
tion nous optimisons l’affectation en utilisant le modèle de la section précédente puis les
paramètres de la population sont mis à jour en fonction des résultats.

4.4.2 La procédure de Simulation

Pour le modèle de simulation nous devons prendre en compte de nouveaux paramètres :

— SH : horizon de temps de la simulation (longueur de la réplication)
— SIMH : ensemble des périodes de la simulation indexé par a ∈ {1, 2, . . . , SH}
— SIMSia : structure de la personne âgée i à la période de la simulation a
— SIMHSia : Etat de la personne âgée i à la période de la simulation a

La procédure de simulation est présentée dans la figure 4.3. Pour chaque période de
la simulation a le modèle d’optimisation est initialisé avec les résultats de la période
précédente. Cette procédure est détaillée dans l’algorithme 8. Ensuite la procédure d’op-
timisation est déclenchée dans le but de trouver la meilleure affectation possible pour la
population de personnes âgées. Cette affectation est l’output de cette phase. Si la struc-
ture à la période a est différente de la structure à la période a−1, la personne âgée change
de structure. La personne âgée ne peut donc plus changer de structure (CHi = 0) car
nous n’autorisons qu’un seul changement de structure sur l’horizon de temps par état. Si
la personne âgée change d’état elle pourra à nouveau changer de structure. Après cette
étape la chaine de Markov est utilisée pour faire évoluer la population. Cette procédure
est décrite par l’algorithme 9. De nouvelles personnes âgées sont ensuite générées et au-
tomatiquement affectées au type T1 (domicile non-adapté) à un état aléatoire. Toutes les
nouvelles personnes âgées peuvent changer de structure (CHi = 1) parce que le domicile
non adapté n’est jamais une solution satisfaisante pour la catégorie de personnes que nous
prenons en compte. Les paramètres des ressources financières ainsi que l’environnement
social (FRi, Aij) sont également initialisés suivant les caractéristiques démographiques de
la population observée.

Les étapes d’initialisation, optimisation, de mise à jour et de création sont répétées
pour chaque période de simulation a jusqu’à ce que la durée totale de la simulation soit
atteinte (SH). Les résultats sont analysés en prenant en compte plusieurs réplications et
suivant plusieurs indicateurs de performance sur le long terme.

Algorithm 8 Initialisation de ISi et IHSi à chaque période
Require: SIMSia−1 and SIMHSia−1
Ensure: ISi and IHSi

for all i do
ISi ← SIMSia−1
IHSi ← SIMHSia−1

end for
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Simula'on	stochas'que	pour	évaluer	le	modèle	
d’op'misa'on.	

Ini$alisa$on	du	
modèle	

d’op$misa$on		

Ini$alisa$on	du	modèle	avec	
les	paramètres	de	la	période	a			

Op$misa$on	de	
l’affecta$on	de	la	
popula$on	âgée	

a	ß	a+1	

Evalua$on	sur	le	
long	terme	

DB	

Fin	de	la	
simula.on?	

Non	

Oui	

Mise	à	jour	de	
l’environnement	

Créa$on	de	
nouvelles	

personnes	âgées	

U$lisa$on	du	Programme	
Linéaire	en	Nombres	En$ers.	
Maximisa$on	de	la	per$nence	
des	affecta$ons.		

Prendre	en	compte	les	résultats	
du	modèle	d’op$misa$on.	
Evolu$on	de	la	popula$on	avec	la	
chaine	de	Markov.	

Créa$on	dans	le	type	de	
structure	T1	avec	un	état,	des	
ressources	financières	et	une	
mobilité	selon	les	paramètres	
u$lisés.		

Figure 4.3 – Procédure de Simulation

4.4.3 Indicateurs de Performance

Pour évaluer les effets des placements sur le long terme nous devons considérer des KPIs
(Key Performance Indicator) différents de la fonction objectif du modèle d’optimisation.
Ces KPIs ont été déterminés avec les praticiens et les agences de santé pour évaluer
l’impact tactique des décisions.

KPI 1 (Le nombre de choix) Nombre de choix de placement de personnes âgées qui
ont été réalisés. En d’autres termes il s’agit du moment où la valeur de CHi passe de 1 à
0.

KPI 2 (La pertinence moyenne des choix) Moyenne du score de la pertinence (Rfe)
des choix effectués. Nous ne prenons en compte que les personnes âgées concernées par le
KPI 1

KPI 3 (Le nombre de choix pertinents) Le nombre de choix pertinents est calculé
en compléments du KPI 2. Nous considérons un choix comme pertinent si le score de
pertinence Rfe est égale à 4 ou 5.

KPI 4 (Le nombre de choix non pertinents) A l’inverse du KPI 3 nous prenons ici
en compte les choix non pertinents, c’est à dire quand le score de pertinence Rfe inférieur
ou égale à 2.
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Algorithm 9 Procédure de mise à jour
Require: Sli1

Ensure: SIMSia

for all i do
SIMSia ← Sli1

SIMHSia ←MarkovChain
if SIMSia 6= SIMSia then
CHi ← 0

end if
end for

KPI 5 (Durée de vie dans un état) Pour chaque état nous mesurons la durée de vie
des personnes âgées avant de décliner. Ne sont pris en compte que les personnes âgées qui
ont changé d’état.

4.5 Résultats Numériques

4.5.1 Paramétrage du modèle

Comme dans le chapitre précédent, il est très difficile d’obtenir des données pertinentes
pour notre étude. Nous basons les états de santé sur la demande de la personne âgée ce
qui n’est pas référencée dans les bases de données. Comme nous souhaitons avant tout
tester le modèle sur un plan théorique et analyser son fonctionnement, nous avons décidé
d’utiliser des paramètres similaires pour tous les états et toutes les structures.

Pour chaque type de structures il y a 100 places sur le territoire. Ces 100 places sont
divisées en 4 structures de 25 places. Deux structures demandent des moyens financiers
importants (seulement pour les personnes âgées fortunées) et les deux autres sont consi-
dérées comme abordables (accessibles à tous). L’instance est composée de 360 personnes
âgées également réparties dans les 3 états. A chaque début de simulation 100 personnes
âgées ont donc accès à la structure la plus adaptée à leur état et 20 doivent être placées
ailleurs ou être mises en attente. A t = 0, il y a 50% de personnes fortunées et 50% de
personnes défavorisées.Cette initialisation permet de réaliser l’échauffement du modèle
en remplissant les établissements et d’aboutir à une situation initiale réaliste. Estimer les
probabilités de transition d’un état à un autre est très difficile du fait de la caractérisation
de nos état qui est la demande en structure. Par exemple une information comme la durée
de vie d’une personne âgée en EHPAD qui nécessiterait une médicalisation de leur prise
en charge au niveau pratiqué en USLD n’est pas accessible car simplement inexistante.
Nous avons donc paramétré notre chaine de Markov en respectant les indications des spé-
cialistes de santé. Par exemple une personne âgée dans l’état 3 a plus de chance de rester
dans cette état si elle est admise dans un une USLD que dans une RA. Les probabilités
de transition sont présentées dans l’annexe C.

4.5.2 Plan d’expériences

Nous évaluons le modèle selon différents scénarios en faisant varier plusieurs para-
mètres comme le taux de nouvelles personnes âgées qui sont dans une situation financière
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favorable (FRi) ou le taux de mobilités pour la raison de l’environnement social (Aij).
Dans le premier cas un taux de 75% signifie que 75% des personnes âgées ont des ressources
financières importante. Pour la mobilité, un taux de mobilité de 80% signifie qu’une per-
sonne âgée a 80% de chances d’être affectable à une structure lors de sa génération. Nous
considérons 2 niveaux de personnes âgées avec des ressources financières importantes : 50%
(pour un territoire défavorisé) et 75% (pour un territoire favorisé) ainsi que 4 niveaux de
mobilité (20%, 50%, 80% et 100%). Le tableau 4.6 présente ces différentes configurations.

Table 4.6 – Configurations des paramètres

Configurations Taux de personnes défavorisées Taux de mobilité
1 50% 100%
2 50% 80%
3 50% 50%
4 50% 20%
5 75% 100%
6 75% 80%
7 75% 50%
8 75% 20%

Ces configurations sont ensuite testées avec différentes valeurs de |H| qui correspond
à l’horizon de temps du modèle d’optimisation. Donc nous faisons varier la longueur des
séquence de structures et d’états ce qui consiste à se projeter plus ou moins tard sur
l’état de la population future. Nous faisons varier ce nombre de période de 1 à 5. Lorsque
|H| = 1 le modèle ne fait pas de projection et place la personne âgée dans la meilleure
structure disponible à la période t. L’attente n’est pas autorisée dans cette situation car
le modèle préférera toujours placer la personne âgée dans la structure représentant le
domicile adapté plutôt que le domicile non adapté. Nous comparons le modèle avec un
algorithme simple basé sur un mode de fonctionnement FIFO (First In First Out). Cet
algorithme est présenté dans l’annexe D.

4.5.3 Résultats quantitatifs

Dans cette section nous allons présenter les résultats pour chaque KPI évoqués dans
la section 4.4.3..

Résultats du KPI1 : Le nombre de choix (de placements)

Nous observons dans la figure 4.4 que l’algorithme simple (FIFO) et le modèle affectent
le plus de personnes définitivement (font un choix). Cette situation est normale car elle
concerne les deux tests (algo et modèle à 1 période) qui ne permettent pas l’attente et
affectent automatiquement à une structure (au pire des cas le domicile équipé). Dans ces
configurations le nombre de personnes âgées placées reste stable autour de 270 personnes
âgées. Pour les tests avec plus de périodes prises en compte dans le modèle d’optimisation
on peut observer un nombre de placements moins importants. Dans ces configurations
l’attente est possible donc les personnes âgées ne sont pas forcement affectées à une
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structure. Le nombre de choix effectués est approximativement de 210 personnes pour
|H| = 2 périodes quand le taux de personnes fortunées est de 50% (scénarios 1 à 4) et
de 190 quand ce taux est à 75% (scénarios 5 à 9). On peut expliquer cela par le choix
de structures plus important à 75% car ces personnes âgées ont les moyens financiers
pour être affectées dans toutes les structures (abordables ou non). Le modèle prédit donc
plus d’opportunités pour les périodes suivantes et donc plus d’attentes (et moins de choix
réalisés). Lorsque l’on réduit la mobilité de la population (scénarios 4 et 9) alors le nombre
de choix de placements tend à augmenter. Ces dernières observations sont vraies pour
toutes les configurations à plus de 2 périodes d’optimisation.
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Figure 4.4 – KPI1 : nombre de choix (de placements)

Résultats du KPI2 : Score moyen des choix (des placements)

Nous remarquons dans la figure 4.5 que plus le nombre de placements est faible et
plus ce KPI a de bons résultats. Cela signifie que dans les configurations avec les meilleurs
scores moyen le modèle tend à affecter les personnes âgées dans des structures uniquement
si elle sont adaptées à son état de santé. Quand le taux de mobilité diminue (scénarios
4 et 9) alors ce KPI diminue également. On explique cela par la diminution du nombre
d’opportunités dans les projections qui pousse le modèle à affecter plus vite les personnes
âgées par sécurité. Le pire scénario est celui de l’algorithme simple (FIFO) avec un score
aux alentours de 3. Nous pouvons expliquer cela par deux facteurs : (i) cette méthode
affecte toutes les personnes âgées à une structure et (ii) elle ne prend pas en compte la
situation globale de la population. Par exemple avec cette configuration on peut affecter
une personne âgée aisée à une structure abordable alors qu’une personne âgée défavorisée
mais arrivant après dans l’ordre d’arrivée a besoin du même type de structure. Le modèle
d’optimisation à une période n’autorise pas l’attente mais permet de régler ce problème
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en affectant les personnes âgées en fonction de la situation financière globale de la popu-
lation. Ceci est confirmé par un meilleur score moyen même si cette configuration est en
dessous du modèle d’optimisation avec des projections sur plusieurs périodes. Ainsi ces
deux scénarios ont plus de placements mais moins pertinents.
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Figure 4.5 – KPI2 : score moyen des choix (des placements)

Résultats du KPI3 : Nombre de bons placements

Les résultats de ce KPI sont surprenants parce que le modèle d’optimisation avec
une seule période d’optimisation est au moins aussi bon que les modèles d’optimisation
avec plusieurs périodes de projection. Quand la population est au maximum composée
de personnes âgées fortunées (5 à 9) ce scénario possède le plus de bons placements. On
peut supposer que le nombre élevé de placements occasionne plus de bons placements
Pour les autres scénarios avec plus de périodes d’optimisation le meilleur scénario est
celui avec 5 périodes. C’est celui qui laisse le plus de chances aux personnes âgées car
il prend en compte plus d’opportunités dans le temps. Les plus mauvais résultats sont
ceux de l’algorithme simple (FIFO). Cependant ce modèle est celui qui fait le plus de
placements mais il ne fait pas pour autant de bons placements contrairement au modèle
d’optimisation avec 1 seule période de projection. Il n’est donc pas possible d’expliquer
cette particularité en observant uniquement ce KPI.

Résultats du KPI4 : Nombre de mauvais placements

L’algorithme simple a le plus grand nombre de mauvais placements. On peut l’ex-
pliquer par son grand nombre de placements a cause de son impossibilité d’attente. La
deuxième plus mauvaise configuration est celle avec 1 période de projection dans le modèle
d’optimisation. Enfin le modèle d’optimisation avec 5 périodes de projection fait moins de
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Figure 4.6 – KPI3 : nombre de bons placements

mauvais placements mais il est également celui qui fait le moins de placements (comme
nous l’avons vu avec le KPI1).

Résultats du KPI5 : Durée de vie dans les différents états (exemple de l’état
3)

Nous allons ici uniquement présenter les résultats de l’état 3 pour ce KPI car pour les
deux autres états il n’y a pas de différences significatives entre les scénarios. On peut voir
que l’algorithme simple et le modèle d’optimisation avec 1 période de projection ont les
plus mauvais résultats en terme de durée de vie dans l’état 3. On peut supposer que ceci
est la conséquence du nombre élevé de placements non pertinents observés pour le KPI4.
Dans l’état 3 (besoin d’une structure très médicalisée), si la personne âgée est affectée à
une structure non adaptée alors le risque de mourir rapidement est important. Le cas du
modèle d’optimisation à 5 périodes de projection est intéressant parce que les résultats
sont mitigés quand les populations de personnes aisées et défavorisées sont équilibrées (1
à 4). On peut expliquer cela par le fait que cette configuration affecte moins de personnes
âgées (KPI1) ainsi le nombre d’attentes dans une structure non adaptée est plus important
et le risque de décès devient plus grand. Quand la population est plus fortunée (5 à 9)
alors ce scénario retrouve des performances à la hauteur des autres configurations car les
opportunités de placements sont plus nombreuses et les attentes plus bénéfiques.

Synthèse

Les résultats de ces 5 KPIs montrent que l’utilisation du modèle d’optimisation tend
a augmenter les performances de l’affectation si on le compare à un algorithme simple.
Cet algorithme fait plus de choix mais ceux-ci sont moins pertinents et cela se traduit
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Figure 4.7 – KPI4 : nombre de mauvais placements

par une durée de vie dans l’état 3 plus basse. Le modèle d’optimisation avec une seul
période a des résultats similaire sauf pour le nombre de bons placements qui peuvent être
supérieurs à des scénarios où le nombre de périodes de projection est plus grand. Ces
résultats sont surprenants car 1 période de projection ne permet ni de prendre en compte
l’évolution de la population, ni d’attendre une place dans une structure plus adaptée.
Pour Une meilleure compréhension de ce phénomène cette étude comporte une analyse
qualitative. L’ensemble des résultats monte également que la performance du modèle
d’optimisation diminue lorsque la mobilité de la population diminue mais que cela est
commun à tout les scénarios. Le modèle d’optimisation reste supérieur à l’algorithme
qui utilise une politique FIFO. On remarque également que les ressources financières
impactent les résultats obtenus notamment au niveau de la durée de vie dans les états
les plus critiques. Le paramétrage du modèle doit donc prendre en compte la composition
sociale d’un territoire pour être pertinent.

4.5.4 Analyse qualitative

Le but de cette partie, en plus de déterminer et d’analyser quels sont les parcours les
plus représentatifs, est de comprendre pourquoi le modèle d’optimisation avec une seule
période de projection affiche de bons résultats pour le KPI3 (nombre de bons placements).
Cette configuration a pourtant de mauvais résultats dans plusieurs KPIs comme le score
de pertinence moyen, le nombre de mauvais placements ou encore la durée de vie dans
l’état 3 (besoin d’une structure très médicalisée). Dans cette section nous allons comparer
le modèle d’optimisation avec 1 et 3 périodes de projection. Pour cela nous allons analyser
les parcours qui sont les plus fréquents dans chacune des configurations. Un parcours est
une succession d’évènements , un événement pouvant être une affectation à une nouvelle
structure, une attente de placement, ou encore un changement d’état. La figure 4.9 donne
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Figure 4.8 – KPI5 : durée de vie dans l’état 3

un exemple de parcours. Nous représentons un changement d’état par une pastille bleue.
Le premier évènement est toujours un changement d’état parce que cela correspond à la
création de la personne âgée dans un changement d’état donné.Le dernier évènement est
également toujours un état qui représente la mort et qui est noté "D". Le triangle vert
symbolise une attente dans la structure T4 (Domicile Non-Equipé). Enfin un rectangle
blanc est utilisé pour représenter une affectation dans une nouvelle structure. Dans cet
exemple la personne âgée (i) a été générée dans l’état 2, (ii) a attendu à son domicile
non-équipé, (iii) a été affectée à une structure de type T1 (EHPAD) qui est le type de
structure le plus adapté à son état. Son état (iv) a ensuite décliné au point de nécessiter
une structure très médicalisée (T0), la personne âgée (v) sera prise en charge dans ce
type de structure avant de (vi) décéder. Ce parcours est considéré comme optimal car la
personne âgée a toujours été placée dans la structure la plus adaptée à son état.

2	 T1	 T0	 D	3	

Nouvel	Etat	

A2ente	

Nouvelle	affecta6on	

Figure 4.9 – Exemple de parcours

La figure 4.10 présente les différents parcours les plus fréquents du modèle d’opti-
misation à 1 et 3 périodes de projection. Nous nous focaliserons sur les parcours qui
permettent d’expliquer le phénomène rencontré dans la section précédente au sujet du
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nombre incohérent de bons placements de la configuration à 1 seule période de projec-
tion. Cette configuration a de mauvais résultats pour tous les KPIs sauf pour le KPI3
(nombre de bons placements). Les parcours présentés sont au moins récurrents pour une
des deux configurations et nous donnons pour chaque parcours la proportion que ce par-
cours représente sur l’ensemble des parcours.

Le parcours 1 représente la situation où la personne âgée est générée directement
dans l’état 3 (besoin d’une structure très médicalisée) et est affectée directement dans la
structure la plus adaptée (T0). C’est un parcours optimal car la meilleure structure a été
choisie par rapport à l’état de santé de la personne âgée. Pour les deux configurations ce
parcours est le plus utilisé et représente pratiquement 1/4 des parcours.(22,7% pour une
période et 24,2% pour 3 périodes). Le parcours 2 est également un parcours optimal où
la personne âgée est générée dans l’état 2 puis est affectée au meilleur type de structure
possible (T1). La personne décline ensuite vers l’état 3 avant d’être prise en charge dans
une structure de type T0. Ce parcours est beaucoup emprunté dans la configuration à 1
période (11,6% et second parcours) mais est quasiment inexistant dans la configuration
à 3 périodes (0,2%). Le parcours 3 est le parcours où les personnes âgées sont générées
dans l’état 3 et qui sont placées dans la structure T3 c’est à dire le domicile équipé. Ce
parcours n’est donc pas optimal et ne peut pas être considéré comme satisfaisant car le
score de pertinence de cette structure est de 1 et cette solution est définitive. Ce parcours
représente 10,3% des parcours de la configuration à 1 période mais n’est jamais utilisé dans
la configuration à 3 périodes. Le parcours est également un parcours non optimal car la
personne âgée n’est pas tout le temps placée dans la structure la mieux adaptée à son état.
Ce parcours est similaire au parcours 2 (création en état 2, placement en T1 puis déclin en
état 3) sauf que la personne âgée n’a pas trouvé une structure de type T0. Cependant ce
parcours même si il n’est pas optimal fournit une bonne solution à la personne âgée car
elle est dans une structure déjà médicalisée dont le score de pertinence est de 4 pour cet
état. Ce parcours est réccurent dans la configuration à 3 périodes (11,8%) et quasiment
inexistant dans la configuration à 1 période (0,3%). Les deux derniers parcours (5 et 6)
ne sont possible que dans la configuration à 3 période car le modèle a généré une attente
dans la structure T4 ce qui est impossible dans la configuration à une seule période car
elle n’a pas de projection du futur. Dans le parcours 5 la personne âgée est générée dans
l’état 3 et attend à domicile (T4) et rejoint ensuite la structure T0 (la plus adaptée à
l’état), le parcours est donc considéré comme optimal. Ce parcours est utilisé par 6,4% de
la population de cette configuration. Dans le parcours 6 la personne âgée est également
générée dans l’état 3 mais décède dans l’attente d’une structure et donc dans la structure
T4 (maison non équipée. Ce parcours est évidemment non optimal et représente 5,1% des
parcours de la configuration à 3 périodes de projection.

4.5.5 Conclusion

Synthèse de l’analyse quantitative et de l’analyse qualitative

L’analyse quantitative (section 4.5.3) et qualitative (section 4.5.4) nous permet d’avoir
une compréhension très large du modèle et de son comportement. Premièrement nous
pouvons dire que le modèle d’optimisation est plus efficace qu’un algorithme simple (trai-
tement des demandes en FIFO) qui a de mauvais résultats pour tous les indicateurs de
performance quantitatifs. La première raison est que cet algorithme ne permet pas d’at-



126CHAPITRE 4. OPTIMISATION STOCHASTIQUE ET DYNAMIQUE POUR LE PILOTAGE DES PARCOURS DE SANTÉ

3	 T0	 D	

3	 T0	 D	

2	 T1	 T0	 D	3	

3	 T3	 D	

2	 T1	 D	3	

3	 D	

#	

1	

2	

3	

4	

5	

6	

Parcours	 %	1	Période	 %	3	Périodes	

22.7	

11.6	

10.3	

0.3	

0	

0	

24.2	

0.2	

0	

11.8	

6.4	

5.1	

Figure 4.10 – Parcours détaillés des personnes âgées

tendre dans la structure T4 lorsque les structures les plus adaptées n’ont pas de places
disponibles. Dans ce cas la personnes âgée sera affectée à une structure non adaptée à
son état de santé. Une seconde raison est que cet algorithme ne prend pas en compte
la population dans son ensemble mais chaque personne âgée au cas par cas. Ainsi une
personne fortunée peut être placé dans une structure accessible à tous alors que suivant
l’ordre de traitement une personne défavorisée ne pourra pas avoir de structure adaptée
faute de moyens. En résumé ce modèle affecte plus de personnes âgées (fait plus de choix)
mais fait plus de mauvais placements ce qui a un effet sur les durées de vie dans les états
les plus critiques (état 3 par exemple).

Le modèle d’optimisation a de meilleurs résultats que l’algorithme pour tous les KPIs.
Les résultats tendent à s’améliorer lorsque l’on augmente le nombre de périodes de projec-
tion. Par exemple la configuration avec 5 périodes de projection a les meilleurs résultats en
ce qui concerne le nombre de bon placements (KPI3). Le nombre de mauvais placements
est également plus faible que pour les autres configurations (KPI4) ce qui logiquement
en fait la configuration avec le meilleur score moyen pertinence (KPI2). Cependant la
durée de séjour dans l’état 3 (KPI5) n’est pas nécessairement meilleure que les autres
scénarios. Par exemple lorsque les personnes âgées aisées représentent 50% de la popu-
lation du territoire et que la mobilité est de 50% alors la configuration à 5 périodes de
projection une durée de vie équivalente à l’algorithme simple ou le modèle d’optimisation
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à 1 période de projection. Le KPI1 peut expliquer cette particularité car la configuration
à 5 périodes de projection est celle qui affecte le moins de personnes âgées et génère le
plus d’attente. Cela signifie que beaucoup de personnes âgée peuvent attendre dans dans
le type de structure T4 qui représente le domicile non équipé. Cette situation dans l’état
3 est celle qui est la plus susceptible d’aboutir sur un décès rapide de la personne âgée.
Si le taux de personnes plus fortunées est de 75% alors la durée de séjour augmente car il
existe plus d’opportunités de placement. Pour ces raisons le paramétrage du modèle est
très important.

Un autre point important est le comportement du modèle lorsqu’il est configuré avec 1
seule période de projection ce qui l’empêche de d’avoir une projection de l’évolution de la
population et donc d’attendre une meilleure structure. Cette configuration a de très bons
résultats dans le KPI3 (nombre de bons placements) ce qui est surprenant car comme
évoqué précédemment cette configuration n’autorise pas l’attente et donc la possibilité
d’espérer un placement dans une structure adaptée à la situation. Nous avons effectué
une analyse qualitative pour comprendre le comportement du modèle dans ce cas très
précis. Les résultat montrent que dans cette configuration un parcours est très utilisé :
celui où la personne âgée est placée à son domicile qui a été équipe (T3) alors qu’il est
dans l’état 3 (parcours 3). Le score de la pertinence de cette structure dans cet état est
de 1 ce qui place la personne âgée dans une situation où les risques de complications
sont importants. La personne âgée nécessite une médicalisation très importante et si
elle ne l’a pas à domicile de manière continue alors elle va recourir très fréquemment
à l’hospitalisation. Cette situation a un coût pour la personne âgée car elle risque des
complications physiques durant l’hospitalisation mais également pour la société car elle
va participer à l’encombrement des services en plus du coût d’hospitalisation.

De plus lorsque une personne âgée est affectée à une structure nous considérons qu’elle
ne peut pas en changer sauf si elle change d’état. Dans l’état 3 la seule évolution possible
est un décès ce qui veut dire que ces personnes âgées (placées en T3) sont "sacrifiées" par
le modèle. Cela permet aux autres personnes âgées qui nécessiterons plus tard un type de
structure T0 d’avoir plus d’opportunité comme le montre le parcours 2. Dans ce parcours
une personne décline en état 3 après avoir été dans la structure T1 dans l’état 2. Ce
parcours représente 11,6% des parcours dans la configuration à une période de projection
alors qu’il n’est quasiment jamais utilisé dans celle à 3 périodes. Dans cette configuration
environ 11,5% attendent une place en T0 à leur domicile non équipé (T4) dont 6,4% avec
succès (parcours 5). On voit également avec le parcours 4 que ces places prises par les
personnes âgées en attente ne permettent pas aux personnes dans une structure T1 de
récupérer une place en T0 comme dans le parcours 2. Cependant nous considérons cette
situation comme acceptable car elle laisse la personne âgée dans une situation relativement
bonne (score de pertinence égal à 4).

Perspectives

Le modèle présenté dans ce chapitre pourrait être amélioré avec de meilleurs prédic-
tions du futur et donc un meilleur paramétrage de la Chaine de Markov. Nous sommes
encore confronté au problèmes des données de santé qui sont difficiles à obtenir lorsque
l’on souhaite recueillir des données différentes que celles fournies dans les bases de données
hospitalières (PMSI). Nous pourrions à l’avenir prendre en compte l’âge pour amener de
la précision dans l’estimation de l’évolution de la population avec la chaine de Markov.
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Une étude de cas avec un problème réel (par exemple le cas du département de la Loire)
permettrait d’évaluer l’impact d’un tel modèle sur une situation concrète.



Conclusion générale

Les parcours de soins des personnes âgées sont difficiles à analyser à cause de la com-
plexité de ce type de personnes. Elles sont souvent atteintes de multimorbidité (plusieurs
maladies chroniques en même temps), en perte d’autonomie et peuvent êtres vulnérables
socialement (ressources financières, isolées de la famille, domicile dans un désert médical).
Pour les hospitalisations causées par des évènement aigus ou pour la vie quotidienne il
est indispensable d’avoir une prise en charge adaptée et personnalisée. Cette thèse s’inté-
resse à la fois à l’organisation de l’hospitalisation au sein de la filière gériatrique et aux
problématiques des soins de longue durée.

Nous avons étudié deux sujets concernant les soins aigus : (i) l’intégration des ser-
vices de Court-Séjour Gériatrique et de Soins de Suite et Réadaptation et (ii) la hotline
gériatrique. Pour l’étude de l’intégration des soins nous avons comparé une organisation
intégrée (le CSG et le SSRG sont le même service) et fragmentée (CSG et SSRG séparés
en 2 services). Pour l’organisation fragmentée, nous avons testé plusieurs variantes de di-
mensionnement des services. Nous avons vu que l’organisation intégrée permettait d’avoir
de meilleurs résultats pour des indicateurs comme le nombre de patients admis dans le
département gériatrique ou les durées de séjour ; cependant un bon dimensionnement des
services dans le cas fragmenté permet d’atteindre des résultats proches. Enfin une ana-
lyse économique a montré un effet pervers de la tarification à l’activité (T2A) qui peut
sanctionner financièrement un service à cause d’un manque de lits d’aval (bed blocking).

L’étude de la hotline gériatrique nous a permis d’évaluer l’interêt de la mise en place
d’une ligne téléphonique directe entre les médecins généralistes de ville et les médecins
gériatres. Nous avons testé la possibilité de dédier plusieurs lits à la hotline avant 13h et de
faire des réservations sur les jours suivants. Nous avons montré que la hotline permettait
d’éviter les urgences pour beaucoup de patients même si ce nombre est limité par le
nombre de patients libérés par jour par le service gériatrique.

Pour nuancer ces résultats, nous devons prendre en compte la places de ces services
dans l’organisation globale de l’hôpital. La comparaison qualitative que nous avons réa-
lisée sur la région Auvergne Rhône Alpes montre que chaque centre hospitalier est orga-
nisé d’une manière différente. Par exemple les SSRG sont partagés avec d’autres services
dans les organisations fragmentées que nous avons observées (Lyon et Clermont-Ferrand).
Même si tous les médecins rencontrés lors de nos entretiens ont loué l’intérêt médical de
prendre en charge le patient en SSR dans le même service et avec la même équipe plu-
ridisciplinaire, certains ont cependant souligné l’importance de l’organisation historique
d’un hôpital. Si il est possible de changer l’organisation d’un département, la tâche de-
vient difficile lorsque ces modifications impactent les autres organes de l’établissement. La
hotline gériatrique est un bon exemple de ce problème car si elle permet au patient d’avoir
un accès direct à l’hôpital et évite les urgences, ce dispositif limite également le nombre
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de lits d’aval avant 13h et peut poser des problèmes de congestion du service. Ainsi si
du point de vue du département gériatrique la hotline représente beaucoup d’avantages,
elle est à double tranchant pour le service des urgences. D’une part il a moins de cas à
traiter (patients déjà au CSG), mais il aura plus de difficultés à orienter efficacement les
patients déjà présents en son sein. L’amélioration de l’hôpital doit donc passer par une
approche globale de la performance et non d’un service étudié indépendamment tout en
se focalisant sur la qualité de soins fournie au patient. Cette difficulté est renforcée par le
mode de financement actuel des hôpitaux où le remboursement est basée sur l’activité et
centré sur la performance d’un service sans considérer les autres. Notre analyse financière
montre cependant que le contexte (comme les lits disponibles en aval) est très important
pour juger de l’efficacité d’un service. Dans ces conditions le changement devient difficile
car pollué par des intérêts autres que la qualité de soins.

Nous avons également étudié deux problèmes à propos des soins de longue durées : (i)
la modélisation du parcours sur le long terme des personnes âgées et le dimensionnement
des territoires de soins et (ii) le pilotage des flux de patients pour l’affectation dans les
structures résidentielles. Dans le premier cas, nous avons utilisé une chaine de Markov pour
modéliser les états de santé basés sur 3 facteurs (multimorbidité, dépendance et isolement
social) caractéristiques des personnes âgées. Nous avons ensuite déterminé une liste de
solutions pour chaque état afin de prendre en compte toutes les possibilités qui s’offrent
aux personnes âgées. Nous avons simulé et testé plusieurs politiques de dimensionnement
comme privilégier les structures de maintien à domicile ou les structures résidentielles.
Nous trouvons que la politique idéale est un compromis entre ces deux politiques car les
deux catégories de structures sont pertinentes à des stades différents de la vie.

Le deuxième sujet est le placement des personnes âgées dans les structures résiden-
tielles. Nous utilisons un modèle d’optimisation stochastique pour maximiser la pertinence
des choix de placement en prenant en compte une projection de l’évolution de la popu-
lation dans un future proche et de manière centralisée. Nous avons testé le modèle avec
différents horizons de projection et contre un algorithme simple répondant à la règle First
In First Out.

Un problème rencontré lors de ces deux études est celui des données. S’il est possible
d’avoir accès aux données anonymisées de la base de données des hôpitaux (PMSI), la
collecte de données concernant le mode de vie, les structures de soins de longue durée
déjà fréquentées ou l’isolement est difficile. Ce problème nous empêche de déterminer les
transitions d’un état à un autre en fonction des choix effectués. Si les paramètres choisis
permettent de reproduire les phénomènes observés dans la pratique, la valeur absolue de
nos résultats ne peut pas être assurée. Nous devons cependant re-situer le problème des
données dans le contexte actuel. L’accès aux données médicales (et par extension à toutes
les données personnelles) est un enjeu important de notre époque. Cette conclusion a été
écrite au moment du scandale Cambridge Analytica qui a collecté des données à près de
90 millions d’utilisateurs du réseau social Facebook à des fins politiques et qui suscite
un débat important dans la société. Dans le contexte médical, on peut évoquer le risque
de collectes de données par des sociétés privées telles que les compagnies d’assurance. La
protection des données de santé est donc primordiale et l’utilisation dans nos modèles
ne peut être autorisées que dans un cadre rigoureux qui est difficile à mettre en place
aujourd’hui.

Nous devons également souligner que nos modèles sont encore loin de pouvoir faire
l’objet d’une utilisation concrète. Par exemple le modèle d’optimisation stochastique est
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basé sur une approche de décision centralisée où la décision des placements est faite pour
toutes les structures qu’elles soient publiques ou privées. Or, dans la pratique, le choix
des admissions est réservé aux établissements. Il semble difficile de faire des choix à la
place d’établissements privés à but lucratif répondant à une démarche de bénéfices. Les
structures à but lucratif sont celles qui se développent le plus rapidement ces dernières
années. Le modèle de dimensionnement du territoire peut donc être un excellent outil
pour estimer l’investissement public nécessaire pour assurer à toutes les classes sociales
de la population un accès aux soins de longue durée.

Les perspectives de recherche sont nombreuses et concernent à la fois (i) une extension
des modèles étudiés dans cette thèse et (ii) une exploration plus large de l’offre de soins
fournie aux personnes âgées sur les territoires et au sein de la filière gériatrique.

Comme nous l’avons évoqué précédemment nos résultats ont été limités par un manque
de données. Si ce problème est résolu nous pourrions alors améliorer l’aspect prédictif de
nos modèles et nous rapprocher de plus en plus d’une utilisation concrète et bénéfique
à la population âgée d’un territoire. Le principale enjeu est de pouvoir déterminer la
probabilité pour une personne âgée de voir son état se dégrader.

Certains services comme les hôpitaux de jour ou les consultations gériatriques ont été
ignorées dans nos études et il serait important de les inclure à l’avenir. Cela permettrait
d’avoir une évaluation quantitative de leur efficacité et de leur potentiel pour éviter des
hospitalisations au service des urgences quand cela est possible.

D’autres perspectives ont été développées dans le détail dans les chapitres 2 et 3.

Nous souhaitons conclure en rappelant l’importance de l’humain dans le Génie Hos-
pitalier. Même si nos méthodes sont inspirées et issues du milieu industriel, un soignant
n’est pas une machine et un patient n’est pas un produit. Pour cette raison nos modèles
ont été construits à partir des caractéristiques des personnes âgées (états de santé). Nous
avons également utilisé des indicateurs de performance comme la pertinence des place-
ments en fonction des besoins des individus ou les durées de séjour dans les différents
états de santé.
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Annexe A

Résultats supplémentaires de la Hotline
Gériatrique

Dans un premier temps, nous pouvons observer avec la figure A.1 que dans les scénarios
avec une affluence forte, l’occupation du service CSG est égale à 100% et ce quel que soit le
nombre de lits dédiés à la hotline. Dans ce cas l’affluence de la demande via la hotline est
si importante que les lits dédiés trouvent très rapidement preneur. Ce n’est pas le cas dans
les scénarios où l’affluence est modérée, où même sans la hotline (et donc sans réservation
de lits) l’occupation n’atteint pas les 100%. On remarque néanmoins que lorsque l’on
augmente le nombre de lits dédiés à la hotline, l’occupation a tendance à baisser. On peut
expliquer cela par le fait de réserver des lits jusqu’à 13h. Etant donné que le flux d’arrivées
via la hotline n’est pas assez important, il arrive que des lits restent inoccupés la moitié
du temps. Les patients arrivés aux Urgences doivent attendre jusqu’à 13h avant d’avoir
accès au lit. On note également qu’à partir de 4 lits dédiés par jour, l’occupation atteint
sa valeur la plus basse. Une explication peut être que le nombre de lits qui se libèrent par
jour est limité, par exemple il sera impossible de dédier 15 lits à la hotline si seulement 5
se libèrent. Il existe donc un seuil plancher qui représente l’occupation minimum. Quand
l’affluence est modérée et que le taux de patients programmables sur 3 jour est de 80%,
ce seuil est légèrement supérieur. Cette différence est due aux moments où le service est
plein et que la demande des patients arrivés via hotline est plus important que le nombre
de lits dédiés disponibles. Ils peuvent soit être programmés dans les 3 jours si leur état le
permet et que des lits se libèrent, soit aller aux Urgences pour une prise en charge. Dans
ce cas-là, le fait que plus de patients soit programmables améliore légèrement l’occupation
moyenne mais de manière limitée.

La figure A.2 montre que plus on dédie des lits et plus les patients admis via la hotline
vont être nombreux. Cependant ce phénomène est couplé avec une chute des admissions
via le SAU. On peut voir cependant que le nombre d’admissions supplémentaires via la
hotline est supérieur par rapport au nombre des admissions via les Urgences. Ces résultats
peuvent sembler surprenants compte tenu de l’occupation observée précédemment. En
effet pour une affluence modérée l’occupation diminue en augmentant le nombre de lits
dédiés. Cependant suite aux travaux de Justine Dijon, nous avons pu voir que la durée
de séjour est sensiblement moins grande chez les patients arrivés via la hotline. Cela
se traduit par une loi normale (11,6 ; 4,91) pour les patients issues de la hotline contre
une loi normale (14,5 ; 5,13) pour le SAU. Plus les patients ont tendance à venir de la
hotline et plus un turnover opère dans le service. Ainsi plus de patients peuvent entrer au
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Figure A.1 – Occupation du service

CSG mais le problème d’occupation est toujours présent car les lits libérés sont toujours
bloqués jusqu’à 13h. On remarque qu’avec un taux de patients programmables de 80%,
les résultats sont également légèrement meilleurs.
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Figure A.2 – Nombre de patients amis via la hotline vs le SAU (Affluence modérée)

On voit dans la figure A.2 que le nombre de patients admis via les Urgences diminue
significativement sur plusieurs scénarios tandis que le maximum de patients hotline est
atteint plus rapidement. Pour une affluence élevée figures A.3, on peut voir qu’avec un
taux de patients programmable de 34%, le nombre total de patients admis peut être
au maximum de 2275 (3 lits dédiés) ce qui correspond à celui d’une affluence modérée
maximal (1 lit dédié). Cependant on peut voir que dans ce cas le nombre de patients admis
par la hotline et par le SAU est quasiment égal. Lorsque le taux de patients programmables
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augmente à 80%, il est possible de faire plus d’entrées hotline que d’entrées SAU (en
dédiant plus de lits hotline). Pour le maximum d’admissions hotline il faut accepter que
12 lits puissent être dédiés. Ils permettent d’introduire la notion de choix entre les patients
hotline et SAU. En cas de forte affluence de la hotline, le nombre de lits dédiés à la hotline
arbitrera la place laissée au SAU dans les admissions au CSG.
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Figure A.3 – Nombre de patients amis via la hotline vs le SAU (Affluence élevée)

Comme le nombre pour le nombre de patients admis, les résultats de l’attente au SAU
doivent être pris en compte de manière relative. Nous considérons les Urgences comme
une file d’attente avec comme seule sortie possible le CSG. Cette file devrait comprendre
d’autres arrivées et d’autres sorties mais ce sont des paramètres trop difficiles à évaluer en
l’état. Quand l’affluence est modérée, on peut voir que la courbe d’attente aux Urgences est
inversement corrélée avec celle du nombre de patients total acceptés au CSG. En effet elle
baisse significativement lorsque l’on intègre des lits hotline puis remonte progressivement.
On peut expliquer cette augmentation de l’attente par le nombre de place réservés jusqu’à
13h, cela provoque un encombrement des Urgences.

Pour une affluence élevées, l’attente aux urgences ne diminue jamais car le flux d’ar-
rivées est trop important. Chaque jour des patients sont redirigés vers les Urgences et
le taux d’occupation est toujours de 1. Pour un taux de patients programmable de 80%,
l’attente augmente régulièrement jusqu’à atteindre son maximum pour 12 lits dédiés cela
correspond au nombre de lits dédiés hotline nécessaires pour atteindre le nombre maximale
de patients admis. Nous avons vu que l’augmentation de patients admis résultait d’une
augmentation de patients admis via la hotline et au détriment des urgences. Les résultats
sont surestimés car dans la réalité il faudrait prendre d’autres services en compte pour les
urgences. Cependant, dans un cas de très forte affluence, il peut être contre productif de
réserver des lits pour la hotline jusqu’à 13h.
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Annexe B

Algorithme d’admission d’une personne
âgée après un changement d’état

L’algorithme 10 permet ensuite d’affecter les personnes âgées à des solution en pre-
nant en compte ces possibilités. Dans un premier temps on regarde le score de la solution
actuelle de la personne âgée (SCSit−1). Si ce score est égal à 1 alors la personne âgée est
déjà dans une situation idéale, elle reste donc d’office dans cette solution. La personne
âgée va aussi conserver sa solution si la catégorie de la première structure est résidentielle
(CATS1SCSit−1

= 0). Si ce n’est pas le cas alors il y a une autre solution théorique supé-
rieure. Tant que le paramètre choix = 0 et que le score de la solution testée est supérieur
à la solution actuelle (SCDfi > SCSit−1) alors on test toutes les solutions f par rapport
à l’état de la personne âgée (lignes 5 et 6) Comme pour l’algorithme 5 il y a deux possi-
bilités : (i) soit la solution f est composée d’une structure (ligne 7 à 17), ou (ii) alors elle
est composée de de deux structures ( ligne 20 à 29). Pour chaque solution f on regarde
dans un premier temps si celle-ci est similaire dans sa composition à la solution actuelle
de la personne âgée. Autrement dit si S1f = S1SPit−1

et S2f = S2SPit−1
(si le nombre de

structure de la solution f est de 2). Si tel est le cas, alors on vérifie que la capacité de
chaque structure puisse permettre de prendre en charge les potentielles augmentations de
charges provoquées par le nouvel état (ligne 8 et ligne 19). On vérifie ce paramètre grâce
à l’équation B.1.

CH1f − CH1SPit−1
+OCCS1f t ≤ CS1f (B.1)

Dans un cas classique on regarde si la charge qui s’ajoute à l’occupation actuelle de la
structure est inférieur ou égale à la capacité totale de la structure en question. Mais dans
ce cas particulier il faut retrancher la charge de cette structure déjà présente dans cette
solution actuelle de la personne âgée. Si cette contrainte est respectée alors la solution f
devient la nouvelle solution et les scores et taux d’hospitalisation correspondants à chaque
personne âgée i (ligne 9 et ligne 20). L’occupation de la (des) structure(s) concernée(s)
est ensuite mise à jour en fonction de la charge nécessaire à ajouter pour atteindre le total
souhaité : CH1f−CH1SPit−1

(lignes 10 et 21). Dans le cas où la condition de la contrainte
de capacité n’est pas respectée (lignes 11 et 24), alors la solution est considérée comme
non-complète. On met donc à jour SPit comme étant la fonction f mais avec le paramètre
NCit qui prend la valeur 1, ce qui signifie que la solution est non complète (lignes 12
et 23). Le score pour cette période est pénalisé avec PNCf et le taux d’hospitalisation
prends la valeur de HNCf . Une pénalité est utilisée pour le score car celui-ci est variable

137



138ANNEXE B. ALGORITHME D’ADMISSION D’UNE PERSONNE ÂGÉE APRÈS UN CHANGEMENT D’ÉTAT

Algorithm 10 Admission d’une personne âgée après un changement d’état
1: if SCSit−1 = 1 or CATS1SCSit−1

= 0 then
2: SCSit ← SCSit−1
3: else
4: choix← 0
5: while choix = 0 and SCDfi > SCSit−1 do
6: for all f do
7: if NBSf = 1 then
8: if S1f = S1SPit−1

and CH1f − CH1SPit−1
+OCCS1f t ≤ CS1f then

9: choix← 1, SPit ← f
10: CS1f ← CS1f − (CH1f − CH1SPit−1

)
11: else if S1f = S1SPit−1

and CH1f − CH1SPit−1
+OCCS1f t > CS1f then

12: choix ← 1, SPit ← f , NCit ← 1, SCSit ← SCDfi − PNCf , HPit ←
HNCf

13: else if CH1f +OCCS1f t ≤ CS1f then
14: choix← 1, SPit ← f , SCSit ← SCDfi, HPit ← Hf

15: OCCS1f t ← OCCS1f t − CH1f ,
16: OCCS1SPit−1

t ← OCCS1SPit−1
t + CH1S1SPit−1

17: end if
18: else if NBSf = 2 then
19: if S1f = S1SPit−1

and S2f = S2SPit−1
and CH1f −CH1SPit−1

+OCCS1f t ≤
CS1f and CH2f − CH2SPit−1

+OCCS2f t ≤ CS2f then
20: choix← 1, SPit ← f
21: CS1f ← CS1f − (CH1f − CH1SPit−1

), OCCS2f t ← OCCS2f t − (CH2f −
CH2SPit−1

)
22: else if S1f = S1SPit−1

and CH1f − CH1SPit−1
+ OCCS1f t > CS1f and

S2f = S2SPit−1
and CH2f − CH2SPit−1

+OCCS2f t > CS2f then
23: choix ← 1, SPit ← f , NCit ← 1, SCSit ← SCDfi − PNCf , HPit ←

HNCf

24: else if CH1f +OCCS1f t ≤ CS1f and CH2f +OCCS2f t ≤ CS2f then
25: choix← 1, SPit ← f , SCSit ← SCDfi, HPit ← Hf

26: CS1f ← CS1f − CH1f , OCCS2f t ← OCCS2f t − CH2f ,
27: CS1SPit−1

← CS1SPit−1
+ CH1S1SPit−1

, CS2SPit−1
← CS2SPit−1

+ CH2S2SPit−1

28: end if
29: end if
30: end for
31: end while
32: if choix = 0 then
33: choix← 1, SPit ← 0, SCSit ← SNEe, HPit ← H0e
34: end if
35: end if
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selon la personne âgée, ce qui n’est pas le cas pour le taux d’hospitalisation qui prend
donc une valeur fixe (la même pour chaque individu dans cette situation). Dans le cas
où la solution f ne correspond pas à la structure de la solution actuelle, on vérifie que
la structure ait une capacité suffisante pour offrir les soins nécessaires à la personne âgée
(lignes 13 et 24). Dans ce cas là on met à jour les paramètres de la solution avec le score
et le taux d’hospitalisation (ligne 14 et 25) tout comme les occupations des structures
utilisées dans la période précédente (ligne 15 et 26) et dans la nouvelle période (ligne 16
et 27). Si aucune solution n’est trouvé (choix = 0 alors la solution n’existe pas dans le
nouvel état, donc on lui affecte les valeurs relatives à son état pour les paramètres tels
que le score et le taux d’hospitalisation.
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Annexe C

Probabilités de transition de la chaine
de Markov du chapitre 4

Les probabilités de transition de l’application numérique du chapitre 4 sont présentées
dans le tableau C.1 (page suivante).
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Annexe D

Description de l’algoritme simple
(FIFO)

Dans un premier temps si la personne âgée peut changer de structure (ligne 2) alors
on initialise un paramètre z à 5 (le meilleur score possible pour une structure) à la ligne
3. Ensuite tant que CHi est différente de 0, pour toutes les structures il y a 4 conditions
pour être admissibles : (i) le score doit être égal à la valeur de z, (ii) la personne âgée
i doit pouvoir rejoindre la structure j, (iii) elle ou il a les moyens financiers de la payer
et (iv) le score pertinence doit être strictement supérieur à celui de la structure actuelle
(ligne 6). Sous ces conditions la personne âgée peut être affectée à la structure j et les
divers paramètres sont mis à jour comme la variable d’affectation Xij ou la possibilité de
changer de structure qui devient 1. (ligne 7). Les occupations des structure sont également
mises à jour (ligne 8). Si la structure étudiée est la structure de la personne âgée et que
le score de pertinence est égal à z alors on affecte à cette structure (lignes 9 et 10) car on
ne peut pas affecter à un score moins bon. On décremente z à la ligne 12 et si z = 1 alors
on affecte la personne âgée à le structure qui représente le domicile adapté (lignes 13 à
15). Enfin si la personne âgée ne pouvait pas changer de structure alors on la laisse dans
la même (lignes 19 et 20).
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Algorithm 11 algorithme simple (FIFO)
1: for all i do
2: if CHi = 0 then
3: z ← 5
4: while CHi = 0 do
5: for all j do
6: if RTjHSi

= z and SPj ≤ FRj and 0j < Cj and RTSi
HSi

< RTjHSi
and

Aij = 1 then
7: Xij ← 1, CHi ← 1,
8: Oj ← Oj + 1, OSi

← OSi
− 1

9: else if RTjHSi
= z and j = Si then

10: Xij ← 1, CHi ← 1,
11: end if
12: z −−
13: if z = 1 then
14: Xi3 ← 1
15: CHi ← 1
16: end if
17: end for
18: end while
19: else if CHi = 1 then
20: XiSi

← 1
21: end if
22: end for
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The growing number of dependent elderly people is one of the major issues in France for the 
coming years. The elderly healthcare pathway is complex because many factors can disrupt 
the various decision-making. Indeed, dependence, chronic diseases or even the social 
environment are to be taken into account during a hospitalization or placement over 
the long term. The care path of the elderly is divided into two parts: (i) acute hospitalization 
and (ii) long-term care. We first studied the problems related to acute hospitalization with 
case studies in collaboration with the University Hospital of Saint-Etienne. The first topic 
concerns the organization of geriatric services, we use discrete event simulation to evaluate 
the relevancy of an integrated configuration (Acute Care and Rehabilitative Care are the same 
service). In the same way we evaluate the setting up of a hotline allowing a direct contact 
between community doctors and the Geriatric Hospital, the goal is to avoid the systematic use 
of the Emergency Department. We then study long-term care pathways by modeling the 
states of health of the elderly according to three criteria (degree of dependence, degree of 
chronic pathologies and degree of social isolation). A Markov chain is used to represent 
transitions between states. A simulation model is used to determine the size of a territory. 
Finally, we are interested in optimize patient flows in residential long-term care facilities 
(EHPAD, USLD) with a stochastic optimization model. 
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Le nombre croissant de personnes âgées dépendantes est un des enjeux majeurs en France 
pour les prochaines années. La prise en charge du sujet âgé est complexe car de nombreux 
facteurs peuvent venir perturber les diverses prises de décision. En effet la dépendance, les 
maladies chroniques ou même l’environnement social sont à prendre en compte lors d’une 
hospitalisation ou un placement sur le long terme. Le parcours de soins des personnes âgées 
se divise en deux volets : (i) les hospitalisations dans le cadre des évènements aigus et (ii) la 
prise en charge des soins de longue durée. Nous avons étudié dans un premier temps les 
problèmes liés à l’hospitalisation aiguë avec des études de cas en collaboration avec le CHU 
de Saint-Étienne. Un premier sujet concerne l’organisation des services gériatriques, nous 
utilisons la simulation à évènements discrets pour évaluer la pertinence d’une intégration des 
deux services en un seul. De la même manière nous évaluons la mise en place d’une hotline 
permettant de mettre directement en contact les médecins de ville et du CHU, le but étant 
d’éviter les passages aux Urgences. Nous étudions ensuite les parcours de soins sur le long 
terme en modélisant les états de santé des personnes âgées selon 3 critères (degré de 
dépendance, degré des pathologies chroniques et degré d’isolement social). Une chaine de 
Markov est utilisée pour représenter les transitions entre les états. Un modèle de simulation 
est utilisé pour déterminer le dimensionnement d’un territoire. Enfin nous nous intéressons au 
pilotage des flux de patients dans les structures résidentielles de soins de longue durée 
(EHPAD, USLD) avec un modèle d’optimisation stochastique. 


