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Résumé

Selon le rapport annuel de la croix rouge et dussemt rouge pour I'année 2006, le
nombre de catastrophes, d'origine naturelle et ena augmenté ces derniéres décennies
dans des proportions importantes. Ces catastrophgendrent souvent un nombre de
victimes important nécessitant des interventiongentes. Face a une telle situation, les
moyens sanitaires classiques et de routines seenbisouvent dépasseés, et par conséquent
inefficaces pour absorber cet afflux massif deiwvies. Ainsi, la mise en ceuvre d’'un systeme
de gestion hospitalier conditionné par une optitrosades différentes ressources médicales
est indispensable pour sauver le maximum de viesgmmes.

Dans ce contexte, nous proposons dans cette, tiéaalier le probléme d’optimisation
des ressources humaines et matérielles critiquesvair, les chirurgiens et les salles
opératoires en situation de crise. L'objectif esttihiter le maximum de victimes, autrement
dit sauver le maximum de vies humaines. Notre étoteprend deux niveaux : (1) un niveau
préparatoire qui consiste a dimensionner les resssudans le cadre des exercices de
simulation du plan blanc, et (2) un niveau opérat@d permettant d’optimiser
'ordonnancement des interventions dans les safdésatoires. Aussi, nous étudions l'impact
de la mutualisation des ressources sur le nombrectimes traitéesL’un des défis posés a la
programmation opératoire en situation d’exceptiost €aptitude a faire face aux
perturbations. Dans ce cadre, nous abordons lelgmneb réactif d'optimisation de
'ordonnancement des interventions dans les saljg&ratoires.Nous considérons diverses
perturbations possibles tellesine durée opératoire qui dépasse la durée estifirés®grtion
d’'une nouvelle victime dans le programme opératatel’évolution du degré d’'urgence d’une
victime.

Cette thése est menée avec la collaboration déephgsstructures sanitaires publiques
en France et en Tunisie. Les résultats expérimmgntaettent en exergue l'apport de ces
approches pour l'aide a la décision.

Mots clés

Programmation linéaire en nombres entiers, Sitnati@xception, Dimensionnement, Plan
Blanc, Ordonnancement prédictif, mutualisation dessources, interventions multi-actes,
Programmation opératoire réactive.



Abstract

Disaster like terrorist attack, earthquake, andibame, often cause a high degree of
damage. Thousands of people might be affected2006’s annual report of the International
Federation of Red Cross and Red Crescent Socipt®ges that the number of disasters
increased during these last decades. In such isitsathospitals must be able to receive
injured persons for medical and surgical treatmehts these reasons medical resources
optimization of different is fundamental in humdfe kave.

In this context, we propose in this thesis, to gttite optimization of human and
material resources in relation with hospital mamaget. We focus more precisely on critical
resources: operating rooms and surgeons. Thegtmhandle the maximum of victims and
then to save the maximum of human lives. Our reseaonsists of two phases: (1) Sizing
critical resources during the preparedness phasesaster management plan so called white
plan. (2) Operational phase that provides the dpétion of surgical acts scheduling in the
operating rooms. Also, we study the impact of sttariesources on the number of treated
victims. A disaster situation is characterized bffedent disruptions. In this setting, we
approach a reactive problem for optimization ofgstal acts scheduling in the operating
rooms. We consider various possible disruptions: derflow of assessed surgical care
duration, the insertion of a new victim in the sihiéeng program, and the evolution of
victim’'s emergency level.

This work is achieved with the collaboration of el public health institutions
(hospitals, ministry, etc.) both in France and BimiEmpirical study shows that a substantial
aid is proposed by using the proposed approaches.

Keywords

Integer linear programming, Disaster situationjrzritical resources, Disaster management
plan in hospital (White Plan), Resource sharinggtal acts scheduling, Operation multi-
acts, Distruptions.
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Introduction générale

Introduction générale

Les catastrophes naturelles (inondations, séiset@$,0u provoquées (accidents sur la
voie publique, explosion industrielle, etc.) peuvemgendrer un nombre important de
victimes de gravité variable. Face a de tellesasitns, les moyens sanitaires classiques et de
routine se trouvent souvent dépassés. En conségugnsont le plus souvent inefficaces
pour absorber un afflux important de victimes. Daascontexte, plusieurs pays imposent a
leurs établissements sanitaires d’avoir un plamgdinisation de secours qui leur permette, en
cas de catastrophe, d’assurer la disponibilitéedes| ressources, de facon a faire face aux
situations d’urgences. En France et en Tunisieplaa d’organisation est nommeé le plan

blanc.

La particularité du systeme hospitalier en situati®exception est qu’il repose d’une part
sur le caractere soudain nécessitant de prendréédesons et d’exécuter des actions rapides,
et d’autre part, sur le grand nombre de victimdsader en peu de temps avec des degrés
d'urgence variés. Face a une telle situation |moation des ressources humaines et
matérielles s’aveére nécessaire afin de pouvoitetrd¢ maximum de victimes et d’en sauver

ainsi le plus possible.

Il existe de nombreux travaux qui traitent des protes d’organisation et d’optimisation
des systemes hospitaliers en situation normaleeflssent généralement sur des méthodes et
des outils issus du domaine manufacturier (Chaabbale 2003). La plupart de ces travaux
s’intéressent a l'optimisation du bloc opératoite gprésente une ressource goulot dans le

systeme hospitalier.

Notre étude porte sur I'optimisation des sallesrafpéres en cas de catastrophe. Dans ce
cadre, nous avons collaboré avec plusieurs stegtsanitaires publiques en France et en
Tunisie, a savoir I'h6pital de Valenciennes (Réghord-Pas-de-Calais), I'h6pital Charles
Nicole (Tunis, Tunisie) et la Direction Générale ldeSanté Militaire (Tunisie). Egalement,
notre participation au projet ARC-IR «filiere dgence » nous a permis de travailler en
collaboration avec des médecins urgentistes dur€étdspitalier Régional de Lille et du
SAMU 59.




Introduction générale

Nous abordons notre étude par une présentationrmexte dans lequel se situent nos travaux
de thése. Le chapitre 1 introduit dans un preneiepts les situations d’exception (catastrophes).
Ensuite, nous détaillons le mode d’organisatiors@as a partir du lieu sinistré jusqu’a I'hopital
d’accueil. Nous portons un intérét particulier @Opital d’accueil dans lequel les victimes sont
acheminées pour subir un traitement médical. Enfins présentons les différentes typologies de
plans de secours.

Nous présentons dans le chapitre 2 un état destartes travaux réalisés dans le cadre de
'optimisation du flux de patients. Nous distinggotieux niveaux d’optimisation : (1) le niveau
stratégique dans lequel nous citons les travautamtades problemes de dimensionnement des
ressources humaines et matérielles. (2) le niveatique et opérationnel dans lequel nous
détaillons la planification et 'ordonnancement d@grventions dans le bloc opératoire avec ou
sans tenir compte des urgences quotidiennes. Aussijntérét particulier est porté a la
mutualisation des ressources humaines et matérielle

Le chapitre 3 présente le niveau préparatif d’'ulheason de catastrophe, qui consiste a
dimensionnerdes ressources critiques (salles opératoires etrgiéns) dans le cadre des
exercices de simulations du plan blanc.

Le chapitre 4 constitue I'optimisation de I'ordongament des interventions dans les salles
opératoires. Nous étudions dans ce chapitre I'itnpgacla mutualisation des ressources sur le
nombre de victimes traitées.

L'un des défis posés a la programmation opératmirsituation d’exception est I'aptitude
a faire face aux perturbations. Le chapitre 5 éfieése &doptimisation de I'ordonnancement
des interventions dans les salles opératoires afem@actif. Nous considérons dans ce chapitre
diverses perturbations possibles telles: une dogg&ratoire qui dépasse la durée estimée,
insertion d'une nouvelle victime dans le programnopératoire, et I'évolution du degré

d’'urgence d’une victime.

Nous trouvons ensuite une conclusion générale ldgaglle nous rappelons les remarques les
plus importantes que nous avons pu tirer de nagtaés Enfin nous terminons ce manuscrit par
des perspectives de recherche qui nous sembleptudugrand intérét dans ce cadre d’études

encore relativement peu exploré.




Chapitre 1. Le contexte

Chapitre 1. Le contexte

Le nombre de catastrophes, d'origine naturelle whdine, a augmenté ces derniéres
décennies dans des proportions importantes. Leoragmnuel de la croix rouge et du
croissant rouge pour 'année 2006 montre que leEt&s nationales ont dd faire face a 420
catastrophes ou crises différentes, soit une augti@m respective de 22% et 47% par
comparaison en 2005 et 2003 (Fédération interratotes sociétés de la Croix-Rouge et du
Croissant-Rouge, 2006).

Dans ce contexte, un grand intérét est porté a édenine de catastrophe et plus
particulierement a I'organisation des soins erasitn d’exception qui s’étend du lieu sinistré
jusqu’aux infrastructures hospitalieres qui assmeta prise en charge médicale définitive.
Cette filiere d’'urgence ressent aujourd’hui de pdusplus le besoin d’'un développement
d’outils d’aide a la décision dans le but d’antesipet par voie de conséquence de s’organiser
au mieux afin de sauver le maximum de vies humaimesc les moyens sanitaires

disponibles.

Dans un premier temps, nous présentons ce qu'estsimation d’exception. Ensuite,
nous décrivons la chaine d’organisation des sads fa prise en charge des victimes. Enfin,
nous exposons les différentes typologies des mlarsecours.

1- Situation d’exception
1.4. Définition

Une situation d’exception ou une catastrophe edinidécomme étant une grave
perturbation d’'une société, causant des pertesesnhumaines et en biens au point que la
société sinistrée ne peut y faire face en recouslasés seules ressources disponibles. La
commission d’étude pour le plan catastrophe majstugrie a Brignole en 1983 a défini une
catastrophe comme étant un « Evénement destrucb@stituant une atteinte grave pour la
population et I'environnement et entrainant uneprdigortion entre les besoins et les

moyens ».




Chapitre 1. Le contexte

1.5. Classification

La fondation internationale de traumatologie cles$es catastrophes selon sept facteurs :

= Le facteur d’intensité : catastrophe simple (intinasture intacte) ou catastrophe
complexes (infrastructure disloquée).

= Le facteur déclenchant : catastrophes naturellgsloiees, séismes, glissement de
terrain, etc.), catastrophes socio-économiquesi¢épes, famine, etc.), catastrophes
conflictuelles (actes terroristes, actions de @jemtc.) ou catastrophes mixtes
regroupant plusieurs types de catastrophes ada foi

= Le nombre de victimes : modéré ou a effet limitdp€sieur a 25 et inférieur a 100),
moyen (de 99 a 1000) et majeur (supérieur a 10000).

= La durée de l'agression : courte (inférieure a lrégp moyenne (inférieure a 24
heures) et large (supérieure a 24 heures).

= La nature de la pathologie : chirurgicale (séisimegndie,...) ou médicale (épidémies,
intoxication,...). Pour notre étude, nous allons aé#rer les catastrophes avec nature
de pathologie chirurgicale.

= La configuration géographique (étendue, zone uebainrurale, facilité d’acces, etc.).

= La durée des opérations de sauvetage (inférieusgipérieure a 24 heures).

1.6. Caractéristiques
Les catastrophes, quelles que soient leur natang,caractérisées par divers éléments qui
suscitent des problemes patrticuliers :

= Le caractere soudain nécessitant une action rapide

= L'insuffisance des moyens médicaux prévus pousitaations normales ;

= Le grand nombre de victimes demandant une adéqud¢i® moyens disponibles pour
sauver le maximum de vies humaines ;

= Les dégats matériels ou les conditions méteorolmgcgdéfavorables rendant I'acceés
aux victimes difficile et/ou dangereux ;

= L'environnement perturbé sur le plan sanitaire faarpollution et les risques
d'épidémie.

Pour pouvoir anticiper ces problemes et faire fatex conséquences dues a une

catastrophe, un plan d’organisation des soinsém@tmis en place.




Chapitre 1. Le contexte

2- Organisation des soins

Les catastrophes engendrent un nombre importawvictmes de gravité variable. Face a
de telles situations, les acteurs hospitaliers appelés a mettre en ceuvre, dans les plus brefs
délais, les moyens indispensables permettant uise pn charge d'un afflux massif de
victimes. L'efficacité du systéme de gestion densast ainsi conditionnée par de multiples
facteurs dont I'anticipation, la réactivité, la plmibilité des moyens et la coordination entre
les différents acteurs.

L’organisation des soins en cas de catastrophe emoenpar le ramassage des victimes
sur le lieu du sinistre jusqu'a leur prise en ckamdgfinitive dans une infrastructure

hospitaliere.

2.1. Données primordiales

Certaines données nécessaires doivent étre dispsm@ibant la survenue d’'une éventuelle
catastrophe :

= La liste des personnels hospitaliers avec leursdommées précises.

= Le tableau de garde du personnel médical (médecimmyrgiens, infirmiers, etc.)
composé des heures d’arrivées de chaque intervanianstructure hospitaliére ou il
est affecté.

= La liste de tous les intervenants (personnels kalsps, SAMU, SMUR, protection
civile,...) avec leurs fonctions.

= Des consignes précises, afin d'informer a I'avaleseintervenants de la conduite a
tenir en cas de mobilisation.

= La constitution de I'équipe qui va intervenir aweau du poste de secours et le
matériel nécessaire.

= La capacité maximale d’accueil des établissemaits de type d’'urgence.

= La liste des matériels mobilisables et leur loeaitsn (matériel fonctionnel et en
réserve). Les Postes Sanitaires Mobiles (PSM) paugeentuellement renforcer les
structures hospitaliéres en situation d’exceptn.distingue deux types de PSM : le
poste sanitaire mobile de premier niveau (PSMlpdcéé de traitement de 25
blessés) et le poste sanitaire mobile de deuxieéimeam (PSM2) (capacité de
traitement de 500 blessés).

= Les plans explicatifs d’aménagement des locaux pssurer une installation rapide.
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2.2.Déclenchement

Suite a une catastrophe, une cellule de criserésec Cette cellule est mise en place
autour du directeur de I'hopital de référence blitaement de santé qui est « capable » de
faire face a une situation exceptionnelle, afinrgémiser la coordination des services
techniques et médicaux, et de mettre en ceuvreiffésedts moyens répondant aux besoins

gu’elle aura évalués.

2.3.Mise en place d’'une cellule de crise

La cellule de crise est composée généralement éfetpdu directeur de I'établissement
hospitalier et d'un médecin hospitalier rompu aitixagions de catastrophes.

Cette cellule est un poste de commandement et cisi@és ou toutes les informations
sont centralisées et les ordres donnés en consgEjuen

La cellule de crise est organisée en sous celligestionnelles permettant la gestion

globale des opérations.

2.3.1 Cellule d’action
La cellule d’action a comme missions de :
= Appeler les services concernés pour les informat@ilenchement du plan d’urgence
= Donner le niveau d’exécution des consignes propsque service
= Analyser les données qui émanent des sapeurs penquede toute autre personne
présente sur le lieu
= Anticiper les besoins
= Recevoir les demandes des services de soins, ¢eesnet administratifs
= Répartir le personnel et le matériel en fonctioes lbesoins
= Donner les ordres correspondants aux décisionsspris
= Controler 'exécution des ordres donnés

= Réguler l'orientation des patients au sein de liteédpl’accueil

Un directeur, un responsable médical et un cachanpadical supérieur forment cette sous

cellule (Huguenard, 1996)
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2.3.2 Cellule logistique
Cette cellule a pour réle de :

= Recenser en temps réel la capacité disponible @rdag personnels présents, les lits
d’hospitalisation, les blocs opératoires, les saile réanimation, etc.

= Vérifier 'organisation des personnels des servigEsignés par la cellule action.

= Assurer la disponibilité de tout matériel demandé lp cellule action, exemple : les
bouteilles d’oxygene, respirateurs artificiels,Hwards, lits, médicaments, etc.

= Prévoir les moyens « hoteliers » pour les pati@isigschisserie, restauration, etc.).

2.3.3 Cellule de renseignement
Elle permet de :

= Recueillir les informations données par les peresnqui sont sur le lieu de la
catastrophe (exemple : SAMU)

= Recueillir les informations concernant les victinagsnises aux centres hospitaliers

= Suivre I'orientation des victimes

= Suivre la trajectoire des victimes : transfert daamvice a l'autre, la sortie, etc.

= |dentifier les patients admis aux urgences maiaisant pas partie de la catastrophe

Une équipe habituée a la gestion des entrées tessales patients dirige cette sous
cellule.

Elle peut comprendre les responsables des bureasixentrées ou d’accueil sous la
direction d’'un cadre hospitalier (Huguenard, 1996)

2.3.4 Cellule de communication
Elle assure la communication avec les famillesviletnes et les autorités. C’est donc
pour cette raison que la cellule doit assurer wmanaunication entre les différents services et

structures hospitaliers afin d’éviter les rumeuraaésinformation.

2.4.Poste de secours ou Poste Médical Avancé

Le poste de secours ou le Poste Médical AvancéAjPasdt un maillon essentiel dans
I'organisation des soins en cas de catastrophegietal., 2003).

Suite a une catastrophe, le PMA est mis en plago®ximité de la zone sinistrée afin de

raccourcir la noria de ramassage des victimesatodniser ainsi le potentiel de brancardage.
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Il doit se situer pres des voies de communicatrowité, rails, aérodrome, etc.) et a I'abri

d’éventuelle extension du sinistre.

Le PMA assure I'accuell et I'abri des victimestri@ge des victimes en urgences absolues
et urgences relatives, I'enregistrement des vitipar I'élaboration d’'une « fiche médicale
de l'avant » que nous présentons dans I'annexe tophditionnement des victimes par la
transformation du degré d’'urgence permettant aitadionger le délai d’action, le convoyage
et I'assistance des urgences, et enfin I'orgamisates évacuations en fonction des priorités et
des disponibilités hospitalieres (Adnetaét 2003).

2.4.1 Triage
La décision du triage est un acte important qui pegager le sort d’'une victime et ou
toute erreur peut avoir des conséquences graveagit d’'un acte médical de diagnostic qui
permet de catégoriser chaque victime, selon soréd#grgence. Celui-ci se traduit par un
délai de prise en charge médicale au dela duqueictame peut voir son état s’aggraver
(Ministere de la santé et de la solidarité, 20@8)ahri, 1999). On distingue :
(1) lesurgences absolues :
= extréme urgencedont le pronostic vital des victimes est mis en je
dans 'immeédiat
= urgence premier degrédont le pronostic vital des victimes est mis en
jeu au bout de 6 heures.
(2) lesurgences relativesregroupent les victimes de deuxieme et troisieragrél
nécessitant respectivement une prise en chargeudiaah&lai de 18 heures et de 36 heures.
(3) Les urgences dépasséesce sont les victimes dont I'espoir de survie est
extrémement faible (Huguenard, 1996).
(4) Lesimpliqués, ce sont les victimes qui ne présentent aucumeni@ganique mais

qui présente des signes de choc psycho-affectif.

2.4.2 Conditionnement primaire

Le conditionnement primaire est assuré par I'équipalicale du PMA permettant
ainsi d’allonger le délai de prise en charge agitdl. Le conditionnement primaire concerne
les premiers soins d’urgence qui garantissent wezuation sanitaire dans de bonnes

conditions.
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2.4.3 Evacuation sanitaire

L’évacuation sanitaire assure larrivée des vicmedans les infrastructures
hospitalieres afin qu’elles bénéficient d’'un tredent meédical. Cette évacuation exige des
choix judicieux du vecteur de transport et une gtefcoordination avec linfrastructure
d’accueil présumée avant et durant tout le tré@tmoindre faille dans le fonctionnement de
ce maillon de la chaine médicale risque de compitoende résultat de tous les efforts

consentis par I'équipe médicale du poste de secours

Dans le cas de grandes catastrophes, les hopieawept étre détruits ou inutilisables.
De méme quand I'ampleur du sinistre, par le nond&evictimes, déborde trés largement
I'accueil local ou, quand les évacuations doiventfare a grandes distances (le lieu de la
catastrophe est tres loin par rapport aux infratires hospitalieres), un Centre Médical
d’Evacuation (CME) est mis en place. |l représemte structure de soins, intermédiaire entre
le PMA et les hopitaux situés en zone arriéere. Ndéimillons le fonctionnement du CME

dans I'annexe 1.

2.5. Hopital d’accueil

Lors d’'un accident impliquant un grand nombre dsiwies, I'infrastructure hospitaliere
doit étre en mesure d’accuelllir les sinistrés.shithopital doit disposer d’'un plan d’'urgence
appeléplan blanc qui lui permet en cas de catastrophe d’organissrressources et ses
moyens, pour faire face aux situations d'urgenddimiétere de la santé et de la solidarité,
2006).

Le plan blanc est un ensemble de procédures qantissent que les établissements de
santé ont des capacités mobilisables a tout momemg, réactivité de la chaine de
commandement, et une coordination tant des moyeaglgs structures de soins entre elles.
Nous nous concentrons dans les prochains paragraphéa gestion du flux de victimes dans

le cadre du plan blanc.

2.5.1 Organisation des ressources humaines etielker

Comme nous l'avons indiqué dans le paragraphel2dpital doit posséder la liste
des personnels hospitaliers, permanents et ervesseavec leurs coordonnées précises et le
tableau de garde des personnels médical (médedmsrgiens, infirmiers,..) précisant
I'heure d’arrivée de chacun a la structure hogpitalou il est affecté. Des consignes précises
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sur la conduite a tenir en cas de mobilisationf safiquées dans les « fiches-réflexes » que
nous présentons un exemple dans lI'annexe 1.

L’hépital doit pouvoir aussi recenser le matérieindtionnel et en réserve, et
egalement définir un plan d’aménagement de seaujo@our assurer une meilleure

circulation des flux humains et matériels.

2.5.2 Organisation des services pour I'accueilvilgsmes
Lorsque le plan d'urgence est déclenché, la celtidecrise doit réorganiser les
services hospitaliers pour accueillir les victimes.
Ainsi elle doit procéder a I'augmentation de laag® d’accueil des services hospitaliers en :
= Effectuant le recensement des lits disponibles.
= Déplacant les malades, dont I'état le permet, pake@ment dans des services moins
impliqués dans la prise en charge des victimesams d’autres hopitaux.
= Remplacant les interventions chirurgicales progréesnet non urgentes des le
déclenchement du plan d’urgence.
= Intégrant les interventions programmeées et urgeatésnsemble des opérations a
effectuer pour les victimes de la catastrophe.
= Activant les services techniques et communs les phllicités dans ces situations
(anesthésie et réanimation, blocs opératoires,Usadqg sang, pharmacie, stérilisation,

laboratoires, etc.).

2.5.3 Accuell et triage secondaire des victimes

Des leur arrivée a I'hopital, les victimes sonéé&s une deuxieme fois par un médecin
(triage secondaire) afin de réévaluer la gravitéstatée sur le terrain. Leur état (degré
d’'urgence) peut avoir évolué pendant la phase diéation sanitaire ou méme au sein de
I'hépital d’accueil. L’accueil des victimes se faiair une seule entrée, en évitant le passage
aux services d’'urgences, et ce pour pouvoir cagtiél flux des victimes.

Cependant, a tout moment, des victimes pourrontesira I'hdpital sans étre passées

par les étapes de tri et de régulation au niveaRMA.

2.5.4 Circulation dans I'népital et a I'entrée tddblissement
La circulation dans I'hndpital aussi bien des vigsndes ambulances, du personnel,

gue des familles et des médias est assurée paragids les plus simples possibles. Cela est

10
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nécessaire surtout pour les victimes et les ambearne entrée et une sortie distinctes sont

balisées avec un sens unidirectionnel qui leuagsbué.

2.5.5 Conditionnement secondaire

Malgré le conditionnement primaire effectué au patt secours, le plus souvent dans
des conditions de travail contraignantes, les miesi subiront un nouveau conditionnement
meédical une fois arrivées dans l'infrastructurecdigeil. Le conditionnement secondaire est

'ensemble des opérations médicales qui assurestalalité de la victime.

2.5.6 Traitement définitif

Le conditionnement secondaire étant assuré, ldésnés seront affectées aux divers
services hospitaliers en fonction de leurs blessuidles subiront ensuite un traitement
médical définitif et auront un suivi permanent dévdlution de leur état dans I'hopital
d’accueil. Si la capacité de I'hépital d’accueil eg&passée, les victimes sont orientées vers

d’autres hopitaux.

La loi n° 2004-806 du 09 ao(t 2004 relative a lditigppe de la santé publique en
France a donné un fondement législatif aux plamsdsd. Le plan blanc a été adapté en
Tunisie suite a la circulaire n° 2002/50 du 06 j@&@02. Aujourd’hui tout établissement
hospitalier en France et en Tunisie doit donc awwmir plan qui lui permet en cas de
catastrophe d’organiser ses ressources et ses my@gai faire face aux situations d’'urgences

(Ministere de la santé et de la solidarité, 2006).

Le plan blanc doit étre élaboré et testé lors d&ges de simulation avant la survenue
d'une éventuelle catastrophe. Les tests ont potidbweérifier la bonne organisation mais
aussi le bon dimensionnement des ressources nigesssa

Le plan blanc représente un maillon essentiel dilan de secours plus global
permettant I'organisation de toute la chaine dasssen situation d’exception. Ainsi, la
coordination entre les différents maillons de laiok est tres importante pour assurer une

efficacité maximale.
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2.6. Flux de victimes

Suite a une catastrophe, les victimes sont évaoctaame noria de ramassage au PMA.
Une fois triées et conditionnées, elles sont oéiemtvers les hbpitaux d’accueils (petite noria
d’évacuation) pour une prise en charge médicathiatrgicale si nécessaire.

Si la capacité d’accueil de I'hopital est dépastEeyictimes sont évacuées vers d'autres
hopitaux plus éloignés pour une prise en chargmiteé (grande noria d’évacuation). Les
victimes impliquées sont transférées aux hébergersrelles ne peuvent pas retourner a
leurs domiciles. Les victimes décédées sont assgyaéx morgues.

La représentation suivante montre les flux de wies en situation d’exception.

catastrophe

Ramassage par :

- Brancardiers

- Ambulances SAMU,
SMUR, pompiers...

- Voitures 4X4
- Hélicoptere...

Noria

de
ramassage

impliquées
l Réception et tri
! Hébergement i |
T
Décédées
impliquées
v Attente

Petite noria

SMUR, pompiers, etc.

Evacuation par:
- Ambulances SAMU,

Décédées d’évacuation

Réception et tri

Hépital (aux)

Evacuation par :
-Ambulances

Grande noria -Hélicoptere

d'évacuation -AVIpn
-Train

Hépital (aux)

Figure 1.1. Flux de victimes en situation d’exceipti
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3- Typologies des plans de secours

Un plan de secours est un mode d’organisation dies & partir du lieu sinistré jusqu’a

I'hopital d’accueil. Il peut étre relatif a une darohe d’organisation sanitairay nombre de

victimes engendrées par le sinistre, ou a la natierda catastrophe. Parmi ces plans de

secours, il existe :

Le plan d’organisation des secours ORSEC qui est anganisation générale des
secours. Il recense I'ensemble des moyens pulilipgwves susceptibles d’étre mis en
ceuvre. Il comporte aussi un organigramme et unnsahdu réseau de liaisons entre
les différents services et les secteurs concernés.

Le plan rouge qui est prévu pour tous les risquésgmtant de nombreuses victimes.
lls sont définis comme I'ensemble des « procéddeesecours d’'urgences a engager
afin de remédier aux conséquences d’'un événeméaireant ou pouvant entrainer de
nombreuse victimes » (Ministére de la santé eadwlidarité, 2006).

Les plans particuliers d’'intervention (PPI) qui sétablis pour « faire face aux risques
particuliers liés a I'existence ou au fonctionnetm#puvrages ou d’installations dont
I'entreprise est localisée ou fixe ». Ces plang étaborés pour toutes les entreprises a
risques (exp : installations nucléaires).

Les plans de secours spécialisés qui sont déclemnahiée a « un accident ou un
sinistre de nature a porter atteinte a la vie leht&grité des personnes et des biens. Il
s’agit par exemple des plans de secours spécidibi3F, autoroute, transport de
matiére dangereuse, inondations ».

Les plans gouvernementaux « pirates » : en réaetioncas de suspicion ou d’actes
terroristes. lls sont déclenchés par le Premieigitim Ces plans sont classés par type
de menace, dont : le plan Biotox (biologique), lenpPiratox (chimique-toxique), le
plan Piratome (nucléaire et radiologique), le pRaranet (systemes d’information) et
le plan Piratair (espace aérien).

Les plans sanitaires spécifiques, dont fait paldieplan variole qui précise les
modalités de la vaccination antivariolique colleetique les autorités sanitaires
peuvent étre conduites a mettre en place en urgéecplan de réponse contre une
menace de SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu Séwre) plan gouvernemental de
prévention et de lutte « Pandémie grippale » fghlément partie de ces plans

spécifiques.
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Il existe d’autres plans de secours qui ne sonfcfiés ici. Ce sont plutdt des dispositifs
dont la mise en ceuvre départementale est demantépréfets par voie de circulaire, par

exemple : le plan canicule et le plan air.

4- Conclusion

La particularité du systeme hospitalier en situati®exception est qu’il repose d’une part
sur le caractere soudain nécessitant des décistales actions rapides, et d’autre part, sur le
grand nombre de victimes avec des degrés d’'urgearés et pour lesquelles une adéquation
des ressources est nécessaire. Ainsi, il est isapode développer pour répondre avec le
maximum d’efficacité a de telles situations deslsuale gestion et d’aide a la décision.

Dans la littérature, plusieurs travaux traitent dpeoblemes d’organisation et
d’optimisation des systemes hospitaliers en sitnatiormale, en appliquant des méthodes et
des outils issus du domaine manufacturier (Chaabg@eiinet, 2003).

Bien que le contexte hospitalier en situation ndened en situation d’exception n’est pas
le méme, il est utile de passer en revue les tragail traitent des problemes d’optimisation
en milieu hospitalier. Un grand nombre de ces uaveaaitent du probleme de la planification
et de 'ordonnancement des interventions danslésgux médico-techniques eu égard a leur

importance dans le systeme hospitalier.

Dans le chapitre 2 nous présentons les travaux sre&urél’organisation et I'optimisation
des systemes hospitaliers en général, et surdes bpératoires en particulier.
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Chapitre 2. La revue de la littérature

Les systemes hospitaliers sont des systemes coespfaisant intervenir un nombre
important et tres varié de ressources humainesagérimlles. Dans la littérature plusieurs
travaux ont été proposeés pour résoudre certaindgmes qui relevent de I'optimisation du
flux humain et matériel, du dimensionnement, etlad@rogrammation opératoire. (Ballou,
1992) classifie les problémes de la logistique Hab@re selon trois niveaux : stratégique,
tactique et opérationnel.

Nous présentons dans ce chapitre une revue dé&latire selon ces trois niveaux temporels.
Nous détaillons plus particulierement les travadalisés sur le dimensionnement, la

planification et 'ordonnancement des interventiaosniveau des blocs opératoires.

1- Niveau stratégique : dimensionnement

(Hammami, 2004) montre que le dimensionnement yigemes hospitaliers est une tache
assez difficile pour deux raisons : la multiplict&s flux de soins (HRP2, 2004), et le
caractere stochastique des durées des activitgsosamt ces flux (HRP2, 2004).

Les problemes de dimensionnement sont souventméésodans la littérature dans le but
d’optimiser les ressources critiques (Kusters ebofr1996) (Wang etl. 2007) et de
satisfaire les besoins sanitaires. La plupart detr@aux sont basés sur quatre approches de
résolution : Les chaines de Markov, la programnmatimathématique, la théorie des files
d’attente et la simulation.

Les chaines de Markov sont utilisées par (Kao, 190dir analyser les différents flux de
patients dans les unités de soins et estimer kemps de séjour a I'hopital. Ainsi, il est
possible de calculer les ressources nécessairepeesonnels de soins et en lits
d’hospitalisation. (Tancrez ai., 2008) étudient la perturbation engendrée paetaalation
d'urgences dans le programme opératoire. Ce trpeaihet de dimensionner le nombre de
salles dédiées aux cas urgents.

Plusieurs travaux utilisent la modélisation mathému@a pour résoudre les problémes
traités (Vissers, 1994}Vissers, 1998) propose un modéle a trois étapagpremiére étape
consiste a chercher selon le nombre de patientssaaithdpital, le nombre optimal en lits

d’hospitalisation, personnels infirmiers et salg®ratoires. La deuxiéme étape cherche a
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affecter ces ressources aux différentes spécialit@, la derniere étape attribue le reste des
moyens aux spécialités en fonction des ressouritgpies déja dimensionnées.

(Teow et Tan, 2007) présente un modéle de prograimminéaires en deux étapes. La
premiere étape permet de dimensionner le nombrétsddela deuxieme étape consiste a
affecter ces lits a leur emplacement suivant lafigoration des salles et la formation du
personnel infirmier.

(Lapierre etal. 1999) et (Murracy, 2005) proposent une approctiégige pour le
dimensionnement du nombre de lits et la planifaraties interventions en tenant compte du
nombre de patients admis a I'hopital. (VenkatarareaiBrusco, 1996proposent aussi une
approche intégrée pour le dimensionnement et tafgation du personnel infirmier.

(Kusters et Groot, 1996) utilise la programmatigmamique pour le dimensionnement des
lits d’hospitalisation en prenant en considératienprogramme opératoire déja établi, la
disponibilité du personnel infirmier et les datéardvée et de sortie des patients de I'hopital.
(Gorunescu edl., 2002) (Kao et Tung, 1981) et (Mackay, 2001) disi@nnent le nombre de
lits en respectant les différentes configuratioaes salles. Les auteurs utilisent la théorie des
files d’'attente. Les modeéles ainsi développés basés sur les flux de patients, leur temps
d’attente, et la durée de leur séjour a I'h6pif@lochran et Roche, 2009) propose un modéle
basé sur les flux de patients pour dimensionnsutéace du service d’'urgence selon certains

critéres fixés au prealable.

Pour comprendre et analyser le fonctionnement geterses hospitaliers, la simulation
est largement utilisée dans la littérature (Duni®84) (Harper et Shahani, 2002im et
Horowitz, 2002)Ridge etal., 1998) Dans ce contexte, certains travaux se sont in#€sess
dimensionnement du nombre des salles opératoirdssetits de réveil (Dussauchoy at,
2003), ainsi que des lits des unités de soins sifee(Kim etal., 2000)

Au service d’'urgence, la simulation est aussi sé@ pour ajuster le nombre des équipes
meédicales (Wang anal. 2007)(Miller et al., 2004) et optimiser le service d’'urgence par le
dimensionnement du nombre de lits nécessaires aoaueillir les patients (Miller eal.,
2004). Pour réduire le temps d'attente des patiants urgences, (Wang aral. 2007)
améliorent I'efficacité des médecins en leur éliamhdes actes qui peuvent étre délégués au
corps paramédical. Aussi ils ont pu identifier @sgage « rapide » aupres des patients qui ne
nécessitent pas de tests complémentaires et ltopioke spécialistes. L'ajustement du nombre
d’équipes médicales a permis de garder un fonatimremt normal en prenant en compte les
ressources matérielles attribuées et le nombretienps a traiter.
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D’aprés cette étude sur le dimensionnement desussss hospitaliéres, nous remarguons
guele dimensionnement du nombre de lits d’hospitatisaest particulierement étudié dans la
littérature. En effet, Les lits d’hospitalisatioronstituent une ressource goulot de I'hépital
(Vissers, 1998)

2- Niveau tactique et opérationnel : planificatiooetonnancement

Le domaine hospitalier est un secteur qui indug delts élevés. Ainsi, les méthodes
d’optimisation trouvent largement leurs places nuoteent ceux qui concernent I'optimisation
de la planification.

Le probléme de planification est souvent assoadif grobleme d’ordonnancement. En
effet, au niveau du bloc opératoire par exempleprigbléeme de la planification peut se
modéliser comme un probleme hebdomadaire d’affectaties interventions aux salles
opératoires et d'un probléme journalier d'ordonmament des interventions du bloc
opératoire (Hammami, 2004) (Feiadt, 2009 a).

Dans la littérature, plusieurs travaux traitent peobleme de la planification et
d’ordonnancement des interventions au bloc opémtblimportance de ce probleme dans le
systeme décisionnel, explique I'abondance des travih s’agit d’'ordonnancer et d’affecter
les interventions aux ressources (salles opératait@rurgiens, etc.), et ainsi déterminer, sur
un horizon fixe, les dates de début de chaque viegion (Kao, 1973)(Kao, 1974)
(Hanchock et Walter, 1984Kusters et Groot, 199Hammami, 2004) (Blake J.T. at.,
2002 b), (Kuo P.C. dl., 2003), (Guinet et Chaabane, 2003), (Fei Hlet2004) (Fei etl.,
2009 a).

Un programme opératoire peut tenir compte de tegsskrvices connexes aux salles
opératoires qui impactent sur le processus opéeataisavoir la salle de surveillance post-
interventionnelle, dite salle de réveil, et évetiiment les services d’hospitalisation et le
service de soins intensifs et de réanimation.

Nous présentons dans ce qui suit les travaux gostanla construction des programmes
opératoires, la modélisation et la simulation désx fhospitaliers, ainsi que sur la
mutualisation des ressources humaines et matéridlle intérét particulier est porté aux

urgences.
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2.1. La programmation opératoire en situation normale

2.2.1 La programmation opératoire sans tenir compte dgsnges

Dans la littérature plusieurs travaux se sont @#8és a la programmation opératoire
centrée sur les salles opératoires. Pour cetterrgmusieurs politiques de programmation ont
été proposées.

L’horizon d’étude peut étre vierge de toute comti@ide placement, on parle dans ce
cas de programmation ouverte. (Kharraja, 2004).a(kdja etal., 2002) distinguent deux
méthodes de programmation ouverte. La premiére adéthconsiste a affecter les
interventions d’'une maniéere chronologique : prerdiemandeur, premier servi. La deuxieme
meéthode est basée sur un processus de négociatienles différents acteurs. Elle est plus
avantageuse que la premiere méthode parce quteltel @n considération les avis de tous les
acteurs ce qui rend cette technique souple et alolepaux aléas. La premiére méthode est
plus simple a mettre en ceuvre, mais elle engendrion taux de déprogrammation et de
fortes tensions entre les chirurgiens et les sesvic

(Fei etal., 2009 a) partagent le probleme en deux partid3 :planification des
interventions, en affectant a chaque patient leg jou il sera opéré, et les ressources
nécessaires (salle opératoire et chirurgien) a dalisation de son opération. (2)
ordonnancement journaliere des interventions dessalles opératoires sous contraintes de
disponibilité des lits dans la salle de réveil. @egant, (Roland eil., 2009 a) proposent une
approche intégrant simultanément la planificatibhoedonnancement des interventions dans
les salles opératoires.

D’autres travaux se sont intéressés a la planificatians des salles opératoires
spécialisées en endoscopie. (Fealet2009 b) proposent une planification des interoerst
chirurgicales dans un centre d’endoscopie compesiedx salles opératoires.

(Beliem et Demeulemeester, 2008) considérent ugraneme opératoire préétabli qui

sert a élaborer un ordonnancement du personnegligie s

L’horizon d’étude peut contenir des plages horapesgrammées a l'avance par
chirurgien ou par servicen parle alors de programmation par allocation lplda de plages
(Dexter etal., 1999), (Strum et al., 1999). Il s’agit de définin squelette de programme
opératoire composé de plusieurs plages horair@stérieur desquelles les chirurgiens ou les
services placeront leurs interventions a leur coamee. Ainsi, la disposition et la taille des

plages contribuent largement a la qualité de latgol lors d’affectation des interventions aux
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plages horaires. (Dexter @&t, 2001) montrent que dans le cas des plages smesidionnées
I’hépital a recours souvent a des heures suppléirest

Ainsi, il est important de dimensionner les plagesaires. (Dexter eal.,, 2002 a)
calculent pour chaque groupe de chirurgiens ungegt@raire en se basant sur une technique
d’extraction des données en estimant le nombrédt#taures nécessaires pour chaque groupe
de chirurgiens. Des modeéles statistiques sont guepiosés dans (Dexter &t, 2002 b) et
(Strum etal., 1999). Certains travaux se sont intéressés adgrgmmation linéaires en
nombre entiers et les heuristiques de bin packitake et al, 2002 a) pour résoudre ce type

de problématique.

Une troisieme stratégie de programmation opératoimgsiste a allouer des plages
horaires par chirurgien ou par spécialité (servaec la possibilité d’ajustement (Dexter F.
etal., 2000), (Hammami S. atl., 2006). Cette méthode de programmation est basédes
techniques présentées dans le paragraphe précéaarnéefois (Kharraja, 2004) distingue
deux méthodes. La premiére méthode consiste @phldb surcharges de travail de certains
chirurgiens en réaffectant certaines interventiang plages non affectées. La deuxieme
meéthode consiste a calculer le taux de remplisdageplages et a valider a chaque fois les
durées des plages par les chirurgi@sleased block time

Ainsi la programmation opératoire par allocatioe@ypossibilité d’ajustement permet
d’augmenter le taux de remplissage des plages resrdHammami, 2004). En effet, ce
processus permet d’améliorer les performances dgr@amme opératoire en ajustant les
plages horaires afin de pouvoir planifier des ntlegenterventions.

Une comparaison des performances des politiquegralgrammation opératoire se
trouve dans (Chaabane Sagt 2006).

(Hammami S. eal., 2006) développent 3 programmes linéaires en nemiiers : (1)
formation des groupes de chirurgiens. (2) consonau Plan Directeur d’Allocation (PDA)
qui permet d’allouer des plages individuelles et glages communes aux chirurgiens. (3)
affectation des interventions au PDA. En effetpltegramme commence par remplir les
plages individuelles, puis les plages communes;ileteste des interventions non affectées
alors elles sont placées dans les plages banaliSéssderniers représentent la somme des
temps inexploités par plage horaire pour des afiens opérant dans la méme salle et
pendant le méme jour (Kharraja et Marcon, 2003). p@ebléme suppose que les autres

services (Salles de réveil, services d’hospitabsat..) sont bien dimensionnés.
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[(Dexter F. etal., 2000) , proposent une approche qui consistéeataf les nouvelles
interventions dans les plages dites : « OverfloacBITime » (OBT). Ces plages représentent
la somme des temps inexploités par plage horaimantl une semaine, par des chirurgiens du
méme groupe. (Dexter F. &t, 2000) affectent chaque nouvelle interventiompemier OBT

qui arrive a I'absorber, ou a I'OBT permettant dedaliser au plus tot.

Bien que les travaux sur la programmation opératoéntrée sur les salles opératoires
sont assez abondants, les travaux qui prennerdresid@ration certains services annexes tels
gue les salles de surveillance post-interventidasdSSPI), (Ozkarahan, 2000), (Jebali A. et
al., 2004), (Marcon.E., 2004), (Fei H. &t, 2006), (Guinet A. eal., 2006) (Fei eal., 2009
a), et les services d’hospitalisation (Jebali Aalet2004) restent relativement pauvres.

(Kharraja etal., 2002) et (Guinet, 2002) modélisent le probleméadaanification des
interventions dans les salles opératoires et la dalréveil comme étant un flow shop hybride
a deux étages. Les salles opératoires constitwsn« dnachines paralléles » au premier étage
et les lits de la salle de réveil sont des « mahidentiques paralléles » au deuxieme étage
(Kharraja etal., 2002) considérent ce probleme de flow shop hgbadec blocage. C'est-a-
dire que le patient ne peut étre affecté a unuid ¢p condition qu’une place soit libre dans la
salle de réveil. La fonction objectif est la mingaiion du makespan (Cmax). Ainsi le
probleme considéré eBH2/Block/Cmax. (Guinet, 2002) considére que leiepts passent
sans attente de la salle opératoire a la salleédeilr Un temps de nettoyage de la salle
opératoire est nécessaire aprés chaque intervehtiofonction objectif est la minimisation
du Cmax. Le probleme est modélisé par : N/2,m1/®2ro-wait, Rnsd/Cmax, avec ml le
nombre de salles opératoires et m2 le nombre slaldihs la salle de réveil. (Augustoakt
2009) réalisent un programme opératoire en étudimmpact de non disponibilité des lits
dans la salle de réveil. lls considerent troisoesses : les brancardiers, les salles opératoires

et les lits de réveil.

Tres peu de travaux se sont intéressés au prograpératoire centré sur les salles
opératoires et les services hors bloc opératoitarmment sur la salle des soins intensifs et la
salle de réanimation (Kim etl, 2000) (Kim et Horowitz, 2002) et les services

d’hospitalisation.

Différentes méthodes de résolution du problemeadardgrammation opératoire sont

présentées dans la littérature. Elles se basent lauprogrammation linéaire (Ozkarahan
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2000), (Blakeet al, 2002 a), (Guinet et Chaabane, 2003), (Jebalit Al.e2004), (Jebali et
al., 2005), la génération de colonnes (Fealet2004) (Fei eal., 2009 a) (Roland &tl., 2009

a) (Fei efal., 2009 b), les algorithmes génétiques (Feilet2009 a) (Roland &tl., 2009 a) et

la recherche tabou (Fei et al., 2006). Les réglagdst surgical time first et shortest surgical
time first (Pinedo, 2002), les procédurasshapped et V-shapped (Al-Turki at. 1996),
(Chunfu 2001) ainsi que I'algorithme de Johnsormiidon 1954) sont étudiés pour le lissage
de la charge en SSPI et la minimisation dix@ans (Marcon, 2004). (Augusto at 2009)
utilisent la relaxation lagrangienne pour résoudrprobléme de la programmation opératoire

en étudiant 'impact de disponibilité des lits déamsalle de réveil.

2.1.2 La programmation opératoire avec prise en compgaudgences

Bien que la programmation opératoire ait fait lethjle plusieurs efforts de recherche
dans le cadre des interventions programmeées, pdradaux ont pris en considération les
urgences.

Dans (Kuo etl., 2003) les auteurs proposent un programme liegqirn alloue, dans
le planning pré-établi une plage horaire par clierr dédiée aux urgences non programmees.
Aucune intervention non programmée ne pourrait édadisée en dehors de ces plages
horaires. Dans (Lamiri &tl., 2006), un modéle stochastique pour la planificasimultanée,
des interventions programmees et celles non pragess, est présenté. Les auteurs
proposent une approche basée sur la programmati@aire mixte en nombres entiers et la
méthode de simulation Monte Carlo. Il s’agit d'ire@une urgence dans un programme
prédictif déja établi. (Roland etl., 2009 b) présentent aussi un modéle stochastiguela
planification des interventions dans le bloc opgiraten utilisant les chaines de Markov. Le
dépassement des durées opératoires estiméesydéades cas urgents et le blocage suite a
une insuffisance des lits dans la salle de réweiht tous modélisés par des événements
stochastiques. Une simulation du modele proposéeanip didentifier le taux de
perturbations et le temps d’attente des patientsiéeessitent des actes urgents. (Hammami,
2004) a développé une approche qui constitue pitssigossibilités d’insertion d’'une urgence
dans le programme opératoire. Chaque possibilitéstitae une étape qui doit étre testée
avant de passer a I'étape d’apres : (1) insertohulgence au sein du groupe de chirurgiens
pour lequel l'urgence est affectée a I'un de clgiems de ce groupe. (2) insertion de
'urgence a I'une des plages banalisées. (3) réafien des plages du groupe de chirurgiens

pour lequel l'urgence est affectée a I'un des cahiens de ce groupe. (4) insertion de
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'urgence dans d’autres groupes de chirurgiens.ré€blgfinition des plages restantes des
chirurgiens.

La prise en charge des urgences vitales inter-tadigpes a été traitée dans (Glaa,
2008). Ce probléme est résolu en deux étapesla @nception et I'évaluation de la chaine
de survie inter-hospitaliere. (2) le dimensionnemeinl’affectation de I'équipe mobile de
réanimation d’urgence ainsi que le positionnemesg défibrillateurs semi automatiques.
L’auteur précise que le probleme peut étre conéidans le cas d’'une catastrophe.

La plupart des travaux qui traitent les situatiatisrgence (Hammami, 2002)
(Hammami, 2004), se sont inspirés des recherclaiséés sur les problemes réactifs dans le
domaine industriel. A savoir : l'insertion d’'un quusieurs jobs (Tadeuz, 2007), qui peut
(peuvent) étre urgent(¢pun et Xue, 2001), dans le planning préétablioeonnancement
des activités avec des durées incertaines (Varodeaf etl., 2007) (Bonfill etal., 2007).
(Tadeuz, 2007) réordonnance un ensemble d’ordrefltecation sur plusieurs machines
identiques organisées en flow shbp réordonnancement est réalisé suite a une pattonb
causée par : la modification de la quantité d’'udrere fabrication (OF) et I'annulation ou
I'ajout d’'un ou plusieurs OF. Tadeuz utilise tretsatégies de réordonnancement a savoir : le
réordonnancement de tous les OF suite a une patimmba un instant donné (REALL), le
réordonnancement d’'une partie des OF (RENON), eédedonnancement uniquement des
OF qui sont en attente de la matiere (REMAT).

(Bonfill et al., 2007) traitent un probléme d’ordonnancement rtbasréactif dans un
environnement incertain. Deux perturbations somntsi®rées : les durées incertaines des
opérations et les pannes. Ce travail comporte dtapes de résolution : (1) la génération
d’'un ordonnancement proactif permettant d’absorermaximum les perturbations qui
surviennent au cours du processus de productiammisiant ainsi le réordonnancement des
lots. (2) I'approche réactive qui sert a ajusterdonnancement suite a une perturbation, soit
par une simple translation a droite (shift riglot), si nécessaire par un réordonnancement des
lots.

En cas dinsertion d'un OF urgenf{Sun et Xue, 2001) passent directement au

réordonnancement des OF restantes.

En situation normale, les criteres fréquemmentisésl pour programmer les
interventions sont, la maximisation du taux d’expaliion du bloc opératoire (Kuo etl.,
2003), (Lamiri etal., 2006), (Fei H. eal., 2006), (Hans eal., 2007) (Fei eal., 2009 b), la

minimisation du Cmax (Marcon, 2004), la minimisatiales heures supplémentaires

22



Chapitre 2. La revue de la littérature

(Chaabane S. al., 2006), (Guinet A. &l., 2006), (Dexter edl., 2007) (Fei eal., 2009 b) et
de l'attente entre les dates d’hospitalisation’iet@lvention (Jebali A. eal., 2004) (Persson
et A.Persson, 2009). (Hammami, 2004) minimise & dintroduction d’une urgence dans le

programme opératoire en minimisant le nombre desvantions a reporter.

2.2.Modélisation et simulation

Pour comprendre et analyser le fonctionnement te sgstemes, différents outils de
modélisation et de simulation sont utilisés (Artiélal., 2004), (Bounekkar edl., 2004),
(Trilling et al., 2004) (Aleksy et Chabroul , 2006), (Aloui at, 2006) (Glaa, 2008).

Dans ce sens, Wang.Q (Wang, 2004) propose un modglegmatique pour I'évaluation
du taux de service d’'une source goulot (un serdicegence par exemple) et du taux de
mortalité, dans le cas ou l'arrivée des patientsalatoire.Dans (Balin et Giard, 2006) et
(Tao et Guinet, 2006), les auteurs présentent dedelms de simulation du processus de
passage des patients aux urgences. lls utilisspectivement ARIS et des concepts orientés
objets, afin d’identifier les différents points dgsfonctionnement et d’améliorer le processus
existant.

(Marcon, 2004) propose une simulation de différergatégies d’ordonnancement des
interventions au bloc opératoire afin d’évaluerrl@émpact sur les salles de soins post-
interventionnels (SSPI). L'objectif est de minimrise date de fermeture de la SSPI (a partir
d’'un lissage de la charge horaire). La simulatisinréalisée sur deux configurations de blocs
opératoires : spécialisés et polyvalents, avec matpes d’ordonnancement : longest surgical
time first qui permet de minimiser le Cmax et pangéquent les dépassements horaires
d’ouverture des salles opératoires, shortest sairgime first qui permet de minimiser le
nombre d’interventions en retard, V-shapped\eshaped qui permet de minimiser la somme
des retards et enfin I'algorithme de Johnson qunpéd’optimiser le critere Cmax.

Le probléme traité est un flow-shop hybride stotijae (durées modélisées par des
variables aléatoires) a deux étages avec ‘n’ mashém parallele sur le premier étage (salles
d’opérations) et ‘m’ machines en paralléle au sdagtage (les lits a SSPI), avec blocage.

Les trajectoires empruntées par les patients, ewiceed’'urgence, sont modélisées dans
(Bounekkar etal., 2004). Les auteurs considérent qu’une trajectoire-patiest une
succession, dans le temps, d’événements relatiis patient a partir d’'un instant initial et
pendant une durée donnée. Les événements sonttéce@E par une nomenclature de

consommation des ressources et des biens de kant&marche de résolution consiste tout

23



Chapitre 2. La revue de la littérature

d’abord a structurer les données, ensuite a remeyska trajectoire du patient utilisant les
principes de construction d’image, et enfin a défies différentes méthodes pour classifier
les trajectoires.

Pour minimiser le temps d'attente des patients damshopital suédois, (Persson et
A.Persson, 2009) propose une approche intégranfaden conjointe la simulation et

I'optimisation.

2.3. Mutualisation des ressources humaines et maesiell

Certains travaux imposent que chaque chirurgiepeut opérer que dans une seule salle
opératoire (Marcon etl., 2003), (Nouaouri efal., 2008). Dans d'autres travaux, les
chirurgiens peuvent étre nomades et intervenirsdame méme journée, dans des salles
différentes. Le probléme d’ordonnancement est alsindans ce cas, a un probléme
d’'ordonnancement sur machines paralléles (Kharedjal., 2002). Par rapport a cette
organisation, et avec comme objectif la minimigatin Cmax, Guinet, (Guinet et Chaabane,
2003) et Jebali (Jebali, 2004) ont proposé des hasdméaires mixtes. Dans (Guinet A. et
al., 2006) les auteurs considérent, en plus de lammgation du Cmax, la minimisation du
flow time (somme des dates de réalisation des\ettions). Les auteurs proposent une
approche heuristique en trois phases. Une premlaase de pré-ordonnancement qui définit,
a l'aide d'une regle de priorité (SPT ou LPT), lpgecédences séquentielles entre les
interventions de chaque chirurgien. Une deuxienas@hbasée sur une heuristique, est dédiée
a I'ordonnancement des interventions respectantdasraintes de précédence. Et enfin, une
troisieme phase utilisant des regles FAM ou LBM mpbaffectation des interventions aux
différentes salles. (Vermeulen ail., 2009) proposent une méthode basée sur la
programmation dynamique assurant une mutualisagsnressources entre plusieurs patients

partagés en groupe.

Dans I'hypothése de chirurgiens nomades avec prissompte des salles de surveillances
post-interventionnelles (SSPI), (Ozkarahan, 20Q®)arcon, 2004), (Fei H. eal., 2006),
(Guinet A. etal., 2006), et des services d’hospitalisation (Jestadi., 2005), le probleme est
assimilé a un flow-shop hybride a deux étages.

Il est important de noter que dans tous les travdaklis, le probléme d’affectation des
interventions aux chirurgiens n’est en aucun casepd&n effet, chaque interventi@st

assignée au départ au chirurgien de la spéciaidaddée. A I'opposé, dans la situation de
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crise que nous abordons, les chirurgiens sontgolywalents et doivent se partager les salles

opératoires, afin de réaliser un maximum d’actesurgicaux.

3- Conclusion

Bien que le probleme de programmation des inteimestau bloc opératoire a fait I'objet
de plusieurs efforts de recherche en situation atenil n'existe pas, a notre connaissance, de
travaux abordant ce probleme en situation d’exoaptou le défi majeur de I'hépital est de
sauver le maximum de vies humaines. Par ailleuiite & une catastrophe, les interventions
programmeées sont différées pour céder la placeraemventions urgentes. Ainsi, les victimes
évacuees ne peuvent étre assimilées a des urggmoidiennes, auxquelles les travaux qui

S’y rapportent s’appliqueraient.

Notre champ d’étude se limite aux salles opératpiressource goulot des établissements
de soins notamment dans le cas d'une catastroplogre Netude porte sur: (1) le
dimensionnement des ressources humaines et migieradns le cadre des exercices de
simulation du plan blanc. (2) 'ordonnancement 'afféctation des interventions dans les
salles opératoires avec et sans partages des messocritiques (salles opératoires et
chirurgiens). (3) I'ordonnancement des intervergiaans les salles opératoires en tenant

compte des différentes perturbations.
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Chapitre 3. Le dimensionnement des ressources
critigues

Lors d’'une situation d’exception impliquant un gilamombre de victimes, I'hopital doit
étre en mesure d’accueillir les sinistrés. Cettession ne peut étre accomplie que si
I'établissement hospitalier dispose des ressodttgsermettant de prendre en charge toutes
les victimes.

Plusieurs travaux se sont intéressés au problendirdensionnement dans le milieu
hospitalier en situation normale. La plupart d’entt'eux centrent leurs études sur les
ressources critiques, plus particulierement surlitssd'hospitalisation (Gorunescu at.,
2002) (Kao, 1974) (Kao et Tung, 1981) (Mackay, 20@des dernieres années, quelques
travaux ont porté un intérét plus particulier awhéme de dimensionnement dans les
services d'urgence (Cochran et Roche, 2009) (Méleal., 2004) (Wang andhl. 2007).
Malheureusement, tous ces travaux ne considerentdes situations d’exception avec un

afflux massif de victimes demandant des soins ofiicaux urgents.

Nous traitons dans ce chapitre le probléeme de dilmenement des ressources critiques
dans le cadre des exercices de simulations dubydenc. Nous cherchons, plus précisément a
proposer un outil d'aide a la décision pour dimenser le nombre de salles opératoires
nécessaires, et a calculer les dates d’arrivégdusutard des chirurgiens pour opérer toutes

les victimes qui ont besoin d’un traitement chifoad)

1- La présentation du probleme

1.1. Le plan blanc

Afin d’assurer un maximum d’efficience, plusieu@dyp imposent a leurs établissements
hospitaliers de disposer d’'un plan d'urgence. Gan monsiste a préparer et organiser les
procédures, ressources et moyens pour étre en endsurépondre avec efficience a toute
situation exceptionnelle. A titre d’exemple, awatStUnis d’Amérique les hopitaux doivent

disposer d’'un plan d’'urgence nommé « Disaster Memagt Plan (DMP) ». Dans d’autres
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pays comme la France et la Tunisie, chaque étabisst sanitaire doit disposer d’'un plan

blanc (Ministére de la santé publique, 2002nistére de la santé et de la solidarité, 2006).

Le plan blanc est un ensemble de procédures gantgssent qu’un établissement de santé
a des capacités mobilisables a tout moment. lltestt lors des exercices de simulation
réguliers, selon plusieurs scénarios. Ces testpaumt but de vérifier la bonne organisation
des ressources humaines et matérielles, et d'estiese ressources supplémentaires
nécessaires pour faire face a une situation d'wegelonnee. lls vérifient entre autres la liste
des personnels, permanents et en réserve, aingesgjakspositifs médicaux et paramédicaux

disponibles pour traiter toutes les victimes.

1.2. Le probleme étudié

En situation d’exception, les victimes sont évasuée lieu du sinistre a I'hopital
d’accueil via le PMA. Le triage au PMA permet ddinié leur degré d’urgence, leur date
d’arrivée a I'hdpital, la nature de leurs pathoésyiet la durée opératoire nécessaire pour
celles qui nécessitent des actes chirurgicaux.

Parmi la liste des personnels, permanents et enveéfigure le tableau de garde des équipes
chirurgicales en cas d’exception (composées demurgiéns, des anesthésistes et des
infirmiers) précisant I'heure d’arrivée de chacutielles a I'h6pital. Toutefois, du fait des
conditions de déplacement contraignantes en tuake crise, un ou plusieurs membres de
I'équipe chirurgicale peut (ou peuvent) arriverretard. Nous supposons dans ce chapitre que
chaque chirurgien est affecté a une seule sallatipee.

Lors des exercices de simulation du plan blanofréistructure hospitaliere doit étre en
mesure d’évaluer sa capacité de prise en chargestimer ainsi ses besoins en ressources
humaines et matérielles. Elle doit prévoir entréresule nombre de salles opératoires
nécessaires et les dates d'arrivées au plus taréqlgpes chirurgicales afin de traiter toutes
les victimes.

Ainsi, I'ndpital doit disposer d’'un outil d’aidela décision qui lui permettra de connaitre
la capacité qu’il doit mobiliser. Pour calculemlembre de salles opératoires minimales, nous
devons connaitre le nombre, I'état et les datesridées des victimes qui nécessitent des
interventions chirurgicales, ainsi que les datesri/ées au plus tot des équipes chirurgicales
a I'hopital d’accueil (selon le tableau de gard&). fonction de ces données et avant tout

exercice de simulation du plan blanc, I'hépitaltdmiévoir plusieurs scénarios pour pouvoir
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évaluer tres rapidement la capacité dont il a Ipedoes dates d'arrivées au plus tard sont
calculées dés que le nombre de salles opérataitaédfixées.

Dans la suite de ce texte, chaque fois que nouguévons une ressource « chirurgien »,
elle sera équivalente a «l'ensemble de l'équipeudicale » composée des tous les

praticiens hospitaliers, infirmiers, anesthésistés,.. qui entourent ce seul chirurgien.

Dans ce contexte, nous traitons le probléme dermiimenement des ressources les plus

critiqgues en situation d’urgence : salles opérasoat chirurgiens.

2- L’approche proposée
Pour la résolution du probleme de dimensionnemenmis proposons deux modeles de

programmation linéaire en nombres entigry et (P2).

Etant donné le tableau de garde des chirurgiems, laurs dates d’arrivées au plus tét a
I'hépital, le programme?,) cherche a optimiser 'ordonnancement des intd¢ives de fagon
a minimiser le nombre de salles opératoires exgsgitet a traiter toutes les victimes qui ont

besoin d’actes chirurgicaux.

Dans un deuxieme temps, nous proposons, en fieanbibre de salles opératoires
(trouvé par P1)), le programme7,) qui consiste a définir les dates d’arrivées aus pard (ou
les marges horaires « slack time ») des chirurgieasen garantissant la prise en charge de

I'’ensemble des victimes.

Nous présentons ci-dessous les étapes de résaligtiapproche proposée :

Génération des scénarios de
catastrophes

(P,) : Calcul du nombre de salles
minimales

(P,) : Calcul des dates darrivée
des chirurgiens au plus tard

Figure 3.1. Etapes de résolution
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Ainsi, les perturbations qui peuvent survenir a seaudes retards des eéquipes
chirurgicales, seront absorbées par les slacksteh&optimalité des solutions sera toujours
assurée avec le méme nombre de salles opératGepsndant, dans le cas ou le chirurgien
arrive avant sa date au plus tard, le slack timenpttra d’absorber d’autres types de
perturbations a savoir l'arrivée d'une nouvelle twwe, la dégradation d'un état, le
dépassement d’'une durée opératoire, le retard aaigionnement des salles opératoires en

matériels, etc.

Avant de présenter les deux modeles mathématigeeprgrammes linéaire®y) et

(P2), nous définissons les notations suivantes :

N Nombre de victimes.

H Nombre total de chirurgiens.

T Horizon de I'étude.

d Durée de l'intervention de la victime
dl;  Date limite d’'intervention de la victime
rvi Date d’arrivée de la victimiea I'hopital.

rcn ~ Date d’arrivée du chirurgiema I'hdpital, prédéfinie selon le tableau de garde.

Considérons les variables de décisions suivantes :

t; Date de début de I'intervention de la victime

rln, ~ Date d'arrivée au plus tard du chirurgien

St, Le slack time du chirurgien (St,=rly- rcy).

yih = 1 si l'intervention de la victim¢ suit I'intervention de la victime avec un méme
chirurgienh, 0 sinon.

Xith = 1 si l'intervention de la victimeest affectée a I'instamtau chirurgierh, 0 sinon.
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NG, = 1 si le chirurgiern est affecté a une salle opératoire, 0 sinon.

2.1. Le dimensionnement du nombre des salles opératoire

Le modele d'optimisation,;) suivant utilise les notations présentées ci-deshlous

proposons un programme linéaire en nombres entiers.

- La fonction objectif (1) minimise le nombre de salbpératoires utilisées.

H
Minimiser)  NQ 1)
h=1

- Les contraintes (2) assurent qu’une victime estcéde une et une seule fois pendant

I'norizon T.

iZH: Xin =1 Cli D{l"N} (2

t=0 h=1

 Les contraintes (3) vérifient que pour chaque chianh, une victime au plus est opérée a

I'instantt.

Ot0{0.T}  Oho{LH} (3)

- Les contraintes (4) imposent pour chaque victiragée, que la date de prise en charge ne

dépasse pas la date limite d’'intervention.

Oi O{1..N} (4)

t —dl <0

- (5) et (6) vérifient qu’'une intervention ne peubaMieu que lorsque victime et chirurgien

sont présents a I'’hopital.

t-rv, >0 Oi D{l..N} (5)
T T

t=1c, Y Xy =M (1—2 ximJ >0 OiO{1.N}  OhO{L,H} (6)
t=0 t=0

- Les contraintes (7a), (7b) et (8) permettent dammgf,=1 chaque fois que l'interventign

est effectuée a la suite dpar le méme chirurgiem

N
Dy <1

j#

0 O{L.N}

OhO{1,H}

(7a)

N
Z Yin =1

j#

0i 0{1..N}

OhO{1,H}

(7b)
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ZZ Yin = ZZ Xin —1 Ohoo{1, H} (8)
=N i=1t-0

- Les contraintes (9) retiennent la date de débuttefvention concernant chacune des

victimes traitées.

t =tX,, Oho{1,H} Oi O{1.N} Ot 0{0.T} 9)

« Les contraintes (10) permettent de laisser un tesaffssant & un chirurgieh de réaliser

deux opérations consécutiviestj. M est un nombre positif tres grand.

t, 2t +y,d-M@A-y, ) O, j O{L.N}  OhO{1,H} (10)

« Les équations (11) garantissent qu’'une salle opiéeaest utilisée par un chirurgien que

lorsqu’au moins une intervention est affectée tecslle.

Xy < NO, Oio{1.N}  OnhOo{LH}  Oto{o.T} (11)

« Les contraintes (12), (13) et (14) sont des comteaid’intégrité

Yin 0{0.3 0ijO{LN}  DhO{LH) (12)
X 0{0.3 Oi, j O{L.N} Ot0{0.T}  OhO{1,H} (13)
NQ, {03 OhO{1, H} (14)

Les résultats obtenus (paragraphe 3.2) a l'aidecalenodéle montrent qu’il était

important de le développer.

2.2.L’optimisation des dates d’arrivées au plus tarsl éguipes chirurgicales
Le deuxieme modele d’optimisatio®4) a pour but, a partir du nombre minimal de salles
opératoires proposeé paPi), de déterminer les dates d'arrivées au plus dasichirurgiens

(ou slacks times). La formulation mathématique eg@mbleme d’optimisation est présentée

ci-dessous selon un programme linéaire en nominter £

+ La fonction objectif (15) exprime la maximisatioesdmarges horaires (slacks times) des

eéquipes chirurgicales.
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H
Maximiser)_ St (15)
h=1

- Les contraintes (16) assurent qu’une victime efctde une et une seule fois pendant

'horizon T.

T H
ZZ Xin =1 0 O{L.N} (16)

t=0 h=1
« Les contraintes (17) vérifient que pour chaqueurgienh, une victime au plus est opérée
a l'instantt.

N
D Xip <1 Ot0{0.T}  ChO{L,H} (17)

i=1

« Les contraintes (18) imposent pour chaque victiraiéée, que la date de prise en charge ne

dépasse pas la date limite d’'intervention.

t—dl <0 0i O{1..N} (18)

« (19) vérifient qu’'une intervention ne peut avogdique lorsque la victime est présente a

I'hopital.

t—rv, 20 0i O{1..N} (19)

+ Les contraintes (20) assurent que chaque inteorentispecte la date d’arrivée au plus tard

du chirurgien concerné :

T T
t —thZXith -M [1—inthJ >0 0i 0{1.N} BhO{1,H} (20)
t=0 t=0

- Les contraintes (21a), (21b) et (22) permettent ndettre y;n=1 chaque fois que

l'interventionj est effectuée a la suite dpar le méme chirurgiem

N

>y <1 0i0{1.N} OhO{1,H} (21a)
j#i

N

>y 1 Oi0{L.N}  OhO{LH} (21b)
j#i

N N N T

ZZ Yin = z Xin —1 Ch D{l’ H} (22)
i=l j# i=1t=0

« Les contraintes (23) retiennent la date de débmtest’ention concernant chacune des

victimes traitées.
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t =tX,, Oho{1,H} Oi O{1.N} Ot 0{0.T} (23)

« Les contraintes (24) permettent de laisser un tesaffssant & un chirurgieh de réaliser
deux opérations consécutiviestj. Nous désignons par M un nombre positif tres grand

2t +y,d-MA-y, ) Oi,jO0{L.N}  OhO{L,H) (24)

+ Les contraintes (25), (26) et (27) sont des comigaid’intégrité

Yin 0{0.3 O, jO{LN}  OhO{L,H) (25)
X 0{0,3 O, jO0{L.N} Oto{o.T}  OhO{1,H} (26)
NQ, 1{0.3 OhC{1, H} (27)

Les résultats obtenus par ce modeéle sont présgaméssie paragraphe 3.2.

3- Expérimentation et analyse des resultats
Dans cette section, nous présentons et analysansréleultats obtenus par les
programmes ®;) et (P,) détaillés ci-dessus. Ces résultats ont été obtemuutilisant le

solveur Cplex solver 10.1 sur une machine Bixeor@®pdocesseur 3.00 GHz et 4 Go de

RAM.

3.1. Problemes tests
Afin de valider notre approche, nous exploitonsdesnées (générées aléatoirement selon

la loi normale) présentées ci-dessous a savoir.
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i di d|| v, | di d|, Iv;
(mn) (mn) (mn) (mn) (mn) (mn)
1 120 510 0 36 60 330 180
2 60 270 0 37 120 330 120
3 60 420 240 38 90 810 240
4 60 150 30 39 60 450 300
5 120 630 120 40 90 570 330
6 60 750 420 41 90 600 420
7 60 300 120 42 60 450 360
8 60 630 450 43 60 600 270
9 90 450 60 44 90 900 450
10 90 480 150 45 60 660 240
11 90 660 210 46 120 630 480
12 150 630 390 a7 90 480 150
13 60 660 240 48 60 630 180
14 60 630 300 49 120 600 270
15 120 630 30 50 60 510 210
16 60 660 330 51 150 510 420
17 60 600 330 52 60 450 270
18 60 660 300 53 90 60 0
19 90 630 420 54 90 720 360
20 60 660 60 55 60 480 120
21 60 270 30 56 150 330 30
22 150 270 180 57 60 450 360
23 60 270 30 58 60 540 180
24 120 180 90 59 90 510 0
25 150 540 0 60 150 240 120
26 90 510 270 61 60 30 0
27 90 600 300 62 120 450 210
28 90 480 120 63 60 330 180
29 120 630 450 64 90 120 0
30 60 540 300 65 60 450 270
31 150 630 450 66 60 240 120
32 90 420 360 67 90 360 30
33 60 360 30 68 60 540 300
34 120 570 330 69 90 360 180
35 150 510 420 70 60 270 150

Tableau 3.1Dates limites et dates d’arrivées des victimes

Nous avons défini 15 instances de taille maximie7Q). Ces instances different entre
elles par les dates d'arrivée au plus tét des gjigns (R=rc,..., ¢, ouH =10) données

par le tableau de garde suivant (Tableau 3.2) :

Y mn : minutes
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R FCi(mn)  ICy(mn)  ICy(mn) Cymn) FCgmn) [ICqn) [Cymn) TFCgmn) [FCymn)  ICjp(mn) IC, 4 (mn)

Ry 0 0 0 30 30 30 60 60 120 120 120
R, 0 0 0 30 30 30 60 60 60 120 120
Rs 0 0 0 30 30 60 60 60 120 120 120
Ry 0 0 30 30 30 60 60 60 120 120 120
Rs 0 0 30 30 60 60 60 120 120 120 120

Tableau 3.2. Dates d'arrivées au plus tot des digns a I'hdpital d’accueil (tableau de garde).

Chaque probléme test est libdfBl.R ; N désigne le nombre de victimesReles dates
d’'arrivées des chirurgiens. A titre d'exem#80. R, ouRs = (0; 0; 30; 30; 60; 60 ; 60 ;
120; 120; 120 ; 120), est un probleme de 50miesi et 11 chirurgiens disponibles a partir
des datesc; = rc, = Ominutes,rcs = rc, = 30 minutes,rcs = rcg = rc; = 60 minutes etcg = rcg
=rC10=rcy;= 120 minutes.

Les résultats numériques sont obtenus, en fixiilmikonT=i[§1aﬁ(d|i +d,). En effet, au-dela

de cette date aucune victime ne peut étre prisechamge. 30 minutes est le pas de
discrétisation de l'intervalle [0, T].

3.2. Expérimentation
Les résultats présentés dans les tableaux 3.3 4ets@it obtenus en résolvant

respectivement le programméPif et le programme ;). Pour chaque instance nous

indiquons : le temps de calcul en secon@Bl (s)), le nombre de contraintell.Cont), le

nombre de variablegN.Var), le nombre d'itérationgN.Iter) et la valeur de la fonction

objectif notée NO, pour (P.) (nombre minimal de salles) &M {maximisation des marges

horaires des chirurgiens) pouP.j. Cnah) est la durée totale du programme opératoire

exprimée en heure (h), €M(%) le taux d’occupation moyen des salles opératoires.

N
di
™ (%): c i=1l Nd (l)

m [
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Instances NOZ Cmax(h) TM(%) CPU(s) N.Cont. N.Var.
P25.R 5 10 67.00 0.1 63148 2104
P25.R 5 10 67.00 0.1 63148 2104
P25.R 5 10 67.00 3 63148 2104
P25.R 7 8.5 56.30 6.1 63148 2104
P25.R 7 8.5 56.30 2.5 63148 2104
P50.R 7 14.5 72.91 6 572845 7006
P50.R 7 14.5 72.91 9 572845 7006
P50.R 7 14.5 72.91 12 572845 7006
P50.R, 9 12 68.52 16 572845 7006
P50.R 9 12 68.52 35 572845 7006
P70.R 10 17 59.41 73 1409158 13027
P70.R 10 17 59.41 112 1409158 13027
P70.R 10 17 59.41 140 1409158 13027
P70.R, 11 15 61.21 148 1409158 13027
P70.R 11 15 61.21 176 1409158 13027

Tableau 3.3. Résultats du modeéle 1.

Le tableau 3.3 indique le nombre minimal de satieératoires nécessaires pour traiter
toutes les victimes nécessitant des opérationsirgitales tout en respectant le tableau de
garde des chirurgiens en situation d’exceptiondineensionnement permet une exploitation
optimale des ressources disponibles. Par exempie, tpaiter 50 victimes a temps selon les
dates d’arrivées des chirurgieRg R, et Rs, nous avons besoin de 7 salles opératoires. Dans
ce cas, si I'hopital dispose d’'un grand nombre alées opératoires, uniquement 7 d’entre
elles seront utilisées. Bien que, I'ordonnancentdsd interventions aux salles se fait de
maniére a exploiter au minimum les ressources,régramme peut étre amené parfois a
proposer l'utilisation d’une nouvelle salle poufegter une ou plusieurs victimes. Ce qui
explique les taux d’occupation assez faibles ddiessapératoires (maximum 72.91% et

minimum 56.30%).

Néanmoins, les salles restantes peuvent étre gada@s le cas d’'une aggravation de la
catastrophe actuelle.

A contrario, le nombre minimal de salles opéra®jpeut dépasser le nombre de salles

disponibles a I'hopital. Dans ce cas, le progranifg permet d’estimer le nombre de salles

opératoires a ajouter dans I'hépital. Les sallegvprt étre permanentes (extension de la
capacité opératoire de I'hépital) ou modulablestéifation au moment du déclenchement de
la catastrophe). Ceci permettra d’éviter d’envolgsr victimes vers d’autres hopitaux qui

peuvent étre éloignés et d’augmenter ainsi leunchale survie.
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Nous remarquons que le temps de calcul ne dépasskep 3 minutes, ce qui permet
d’utiliser ce programme méme au moment de la gajas¢ notamment dans le cas ou la
catastrophe enregistrée ne figure pas parmi lesago§ testés lors des exercices de

simulation.

Instances ST St. NO, CPU N.Cont. N.Var.

St=0, St=0, St=0,
P25.R 210 120, SEo150
St=0, St=0, St=0,

St=0, St=150 5 2h 51 mn

P25.R 210

St=0, St=0, S§=0,

P25.R 210 St=0, St=150 7847320 72382

St=0, St=0, St=0,
P25.R 180 St=0, St=0, St=180,
St=180
St=0, St=0, St=0,
P25.R 180 St=0, St=30, St=180,
St=180

7 4h 47 mn

St=0, St=0, St=0,
P50.R 660 St=0, St=30, St=120,
St=120

St=0, St=0, S=0,
P50.R 660 St,=0, St=30, St=120, 7 9h 16 mn
St=120

St=0, St=0, St=0,
P50.R 660 St=0, St=30, St=90,

St=120 9319586 108060

St=0, St=0, St=0,
P50.R 630 S4=0, St=0, St=60,
St=60, St=60, St=150
9 10h 14 mn
St=0, St=0, S=0,
P50.R 600 St=0, St=0, St=60,
St=60, St=60, St=150

St=0, St=0, St=0,
St=0, St=0, St=120,
St=120,St=120,
St=150,St,=240

St=0, St=0, St=0,
St,=0, St=0, St=120,
St=120,S4=120,
St=180,St,=240

St=0, St=0, St=0,
St,=0, St=30, St=120,
St=120,St=120,
S4=180,St~=240

P70.R 420
P70.R 420

10 19h 14 mn 11463274 134764

P70.R 390
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St=0, St=0, St=0,
St,=0, St=0, St=0,

P70.R 360 St=30, St=30, St,=30,
St,=150,St,=150
o= L& 11 21 h51 mn
St=0, St=0, S=0,
P70.R 330 0S80, St

St=30, S§=30, St=60,
St=150,St,=180

Tableau 3.4. Résultats du modele 2.

D’aprés le tableau 3.4, nous remarquons que legenafslacks time) varient d’un
chirurgien a un autre. En effet, elles dépendestdigrés d’'urgence des victimes qui leurs
sont affectées. Les chirurgiens doivent étre digpes avant leurs dates d’arrivée au plus
tard, sinon le pronostic vital des victimes sera @ jeu.

Connaitre la marge de chaque chirurgien, permetdéerminer a quel point
'ordonnancement optimal est sensible au retardeftet, les perturbations peuvent survenir
non seulement a cause des retards des équipesyatates, mais aussi a cause des problemes
d’approvisionnement en matieres médicales et patmalé, d’acheminement a temps des
victimes au bloc opératoire, etc. Ces perturbatmmsront étre absorbées par les slacks times
et 'optimalité des solutions sera toujours assan@x le méme nombre de salles opératoires.

Le calcul des dates d’arrivée au plus tard aidsidiepital a identifier les chirurgiens
qui devraient étre disponibles a temps. Toutefwes, résultats sont tres intéressants dans le
sens ou ils indiquent les différentes solutions Ku@pital peut adopter par exemple dans le
cas ou un ou plusieurs chirurgiens ne peuvent pagraa temps a cause des infrastructures
endommagées.

Examinons a titre d’exemple l'instan&b0R; (figure 3.2) : les chirurgiens 5, 6 et 7
possedent respectivement une marge de 30, 12@ ehib2ites, contrairement aux chirurgiens
1, 2, 3 et 4%4=0, St=0, St=0 etSy,=0) qui doivent étre disponibles a la date indiqdées le
tableau de garde. La présence obligatoire de nertdiirurgiens est assurée a l'instant t = 0,
puisqu’il devrait avoir en situation normale degweifgiens dans les unités d’'urgence.
Considérons maintenant que le chirurgien 7 ne péet disponible a temps a cause des
difficultés d’'acces a I'hépital d’accueil. Dans cas I'hdpital posséde d’autres solutions de
rechange en remplacant le chirurgien 7 par le oingn 8, 9, 10 ou 11.
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Chirurgiens

Chirurgien 7 St=120

Chirurgien 6 S§=120

Chirurgien 5 St=30

Chirurgien 4

Chirurgien 3

Chirurgien 2 St=0

Chirurgien1 |St=0 Datesd’arrivées (mn)

rl,=rc; =0 rc;=30 rls=60 rls=150 rl,=180
rl=rc, =0 rcg=30 rc;=60

rlz=rc;=0

rl,=rc, =30

Figure 3.2. Les marges des chirurgiens pour 128898,

En analysant le temps de calcul du programfg (ous constatons qu’il croit en

fonction du nombre de victimes (le CPU maximaldes®21h 51 mn). Ceci est négligeable par

rapport au temps nécessaires a la préparatioraduopdnc dans un hopital.

4- Conclusion

Nous nous sommes intéressés dans ce chapitregarlisation hospitaliere dans le cadre
du plan blanc, plus particulierement au dimensiomm des salles opératoires et des
chirurgiens.

Notre approche de résolution est basée sur deuyrgmmnes linéaires en nombres
entiers. Le premier modéle calcule le nombre mihideasalles opératoires nécessaires pour
traiter toutes les victimes a temps sous contraimtes dates d’arrivée au plus tét des
chirurgiens. Le deuxieme modele permet d'utilisernaieux les marges (slacks times) des
chirurgiens afin que le dimensionnement proposte resljours optimal. A cause de la taille
du probléme étudié nous n’avons pu considérer ppeoahe multi-objectif qui intégre a la
fois ; I'optimisation du nombre de salles opérasiet les dates d'arrivées au plus tard des

chirurgiens.
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Le dimensionnement est basé sur un ordonnancerpgntab des interventions dans les
salles opératoires. Ainsi, elle permet une orgaioisaptimale des ressources testée lors des
exercices de simulation du plan blanc.

En se basant sur les résultats de dimensionnerheeiseexercices de simulations du plan
blanc, I'hdpital doit s’organiser au mieux au moinda la catastrophe afin de pouvoir traiter le
maximum de victimes. Le chapitre suivant présémteiveau opérationnel de la problématique
étudiée, a savoir, I'optimisation de l'ordonnancemneles interventions dans les salles

opératoires.
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Chapitre 4. L’'optimisation de I'ordonnancement des
interventions dans les salles opératoires

Les blocs opératoires représentent une ressoutgetgans le systeme hospitalier (Jebali
et al., 2005). En situation normale, plusieurs travauxs@et intéressés a la programmation
opératoire qui consiste a affecter et a ordonnaleseinterventions sur les ressources (salles
opératoires, chirurgiens, etc.) afin de réduirecta$ts de prise en charge médicale (Kual et
2003), (Guinet et Chaabane, 2003). En situatioragption, le probléme qui se pose est celui
de la maximisation du nombre de victimes traitémsr sauver le plus grand nombre de vies

humaines (cf. chapitre 1).

Face a une telle situation, les ressources humainesatérielles dans le bloc opératoire

doivent étre optimisées et mutualisées afin d’asum maximum d’efficacité.

Nous abordons dans ce chapitre le probleme domimement et d’affectation des
interventions aux salles opératoires en mode pediMous étudions ensuite le nomadisme
des chirurgiens entre les blocs opératoires danaded’'un ou plusieurs actes chirurgicaux, et

son influence sur le nombre de victimes traitées.

1- Le périmetre d’étude et les hypothéses

Notre étude se limite aux victimes de catastropges relevent d’'une pathologie
chirurgicale. Ces catastrophes peuvent étre ndarétyclones, séismes, glissement de
terrain, etc.), socio-économiques (épidémies, fameatc.), conflictuelles (actes terroristes,
actions de guerre, etc.) ou mixtes.

Suite a une catastrophe, le nombre de victimes rgagessitent des opérations
chirurgicales est généralement compris entre 2530% du nombre total des blessés. Nous
considérons pour notre étude, des catastrophesrmeyea effet limité dont le nombre de
victimes, nécessitant des actes chirurgicaux,a@apds entre 25 et 70.

Pour une durée d’'agression courte (inférieure &urd) ou moyenne (inférieure a 24

heures), nous supposons que la durée des opérdBasamuvetage est inférieure a 24 heures.
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Dans ce cas, la plage de planification des victideass les blocs opératoires ne peut dépasser
une journée.

Notre étude sera concentrée uniquement sur I'omlmcement des interventions dans
les salles opératoires. Nous supposons que le modgblits et les autres services de I'hdpital
sont bien dimensionnés pour accueillir toutes iesmes traitées.

Les salles opératoires spécialisées sont transéxmé salles polyvalentes et ce afin de
rendre l'affectation des victimes plus flexible. doconsidérons par conséquent que les
chirurgiens sont aussi polyvalents.

Face a un afflux massif de victimes, I'hépital pewoir recours a des actes de
stabilisation médico-chirurgicale ne nécessitantuae spécialité chirurgicale. Ces actes
permettent de transformer les degrés d’'urgenceajinsi d’augmenter le délai de prise en
charge définitive de la victime (Dhahri, 1999). it d’exemple, une extréme urgence de
traumatisme hépatique complexe qui, suite a un lissage vasculaire au niveau du PMA,
devient une urgence de premier degré. Un acte rgital de stabilisation « packing s
I'hépital, d’'une durée maximale de 15 minutes, pettra de transformer cette urgence, et de
la faire passer au troisieme degré, augmentant lamg&hances de prise en charge compléete

de la victime par la suite.

Nous avons testé nos modeles d’'optimisation swsiglws configurations hospitaliéres
qui se difféerencient entre elles par le nombre dies opératoires. Ceci est en forte
corrélation avec la situation géographique dansidbg I'’hdpital d’accueil est situé : zone

urbaine avec une forte ou une faible concentratepopulation, ou zone rurale.

2- L’'ordonnancement et I'affectation prédictifs degementions aux

salles opératoires

Chaque hépital dispose d’'un plan blanc le mettamsd’obligation d’organiser et de
coordonner au mieux les moyens de secours en a#hid’'massif de victimes (Ministere de
la santé et de la solidarité, 2006). Cependantplae ne permet pas de déterminer pour
chaque victime et selon son degré d’'urgence, ld@utaquelle elle sera prise en charge, le

chirurgien qui va I'opérer et la salle opératoieas laquelle aura lieu 'intervention.

2 Une compression des lésions hémorragiques (GémeiePierson, 2001)
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2.1. La présentation du probleme

Suite a une catastrophe, un Poste Médical Avand\[Rest mis en place a proximité de
la zone sinistrée, assurant le triage des victimieses premiers soins d’urgence. Plus
précisément, le triage est un acte médical de d&tgn qui permet de catégoriser chaque
victime, selon son degré d’'urgence, celui-ci étmatiuit par un délai de prise en charge
meédico-chirurgicale au dela duquel, le pronostitalvpeut étre engagé (Dhahri, 1999),
(Ministere de la santé et de la solidarité, 208&)si, les extrémes urgences nécessitent des
gestes salvateurs immédiats au niveau du PMA. lkgenges de premier, deuxieme et
troisieme degré sont mises en conditions afin €’'éracuées a I'hdpital d’accueil, ou elles
doivent étre prises en charge dans des délaisatdspenférieurs a 6 heures, 18 heures et 36
heures.

Compte tenu des capacités des moyens de transpponibles, les victimes ne peuvent
étre transférées en une seule fois et arriventressiyement a I’hopital d’accueil. D’'un autre
cOté, les ressources humaines (équipes médicahesarhédicales) peuvent étre renforcées au
cours du temps, selon I'ampleur du sinistre, le In@rde victimes et la nature des Iésions a

traiter.

Par rapport a cette problématique, nous développorogramme d’ordonnancement
et d’affectation des interventions aux salles ojpées. Ce probleme en situation d’exception,
présente certaines spécificités qui, a hauteur ae necherches, n'‘ont pas encore été
considérées dans la littérature, et qui, a notig auwstifient le développement de méthodes de
résolution adaptées.

2.2.La description du probléme

Avant de décrire le probléme, voici les différemesations utilisées :
N Nombre de victimes.
S Nombre de salles opératoires.
H Nombre total de chirurgiens.
H:  Nombre de chirurgiens présents a I'hopital a tanst.
T Horizon de I'étude.

di Durée opératoire de la victinne
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dl; Date limite d’intervention de la victime
rvi Date d’arrivée de la victimiea I'hdpital.

rcn ~ Date d’arrivée du chirurgiema I'hépital.

En cas de catastrophe, le service d'aide médicajente (SAMU) communique a
I’hépital d’'accueil, dés que possible, le nombrele victimes. Aussi, il précise, pour chaque
victime i les informations récoltées au niveau du PMA a savea date d'arrivéev; a
I'hopital, l'intervention médico-chirurgicale qulel nécessite, sa date limith (en liaison

avec le degré d'urgence) et sa durée opératpire

Au niveau de I'hopital, on dispose d& salles opératoires polyvalentes, prétes a
accueillir les victimes pendant tout le temps ngaes T. On dispose également d¢
chirurgiens, chacun étant caractérisé par sa datavée, donnée selon un tableau de garde
préétabli pour une telle situation, et la seulesgbératoire a laquelle il est affecté.

Nous considérons dans cette section que le nombrealles est égal au nombre de
chirurgiens H=S). En effet, une salle sans chirurgien ne peutditieée, et un chirurgien ne
peut effectuer une intervention sans salle. Dansulge, nous parlons de chirurgien pour

désigner la paire (chirurgien, salle).

Nous présentons ci-dessous le flux d’informatiamsecle PMA et I'hépital d’accueil :

44



Chapitre 4. L'optimisation de I'ordonnancement d@erventions dans les salles opératoires

Fonctions Acteurs Date

Triage des victimes

i Date de déclenchement de la
catastrophe

Identification pour chaque
victime : la nature de la PMA
pathologie, la date limite

d’intervention et la date d’arrivég
al'hopital

l

Communication des données 3
I'hdpital d’accueil

Date pour laguelle toutesles
informations sont disponibles

Traitement des données
+

Programmation opératoire

|

Identification des victimes non Date de réception et de
traitées traitement des informations

l

Communication au PMAdes
victimes qui ne peuvent étre
prises en charge

Hépital d’accueil

Orientation des victimes Date pour laquelle les
acceptées par le programme § PMA victimes sont orientées vers
I'hdpital d’accueil. Les victimes d’autres hopitaux

refusées sont orientées vers
d’autres hopitaux.

Figure 4.1 : Flux d'informations entre le PMA dtdpital d’accueil

Nous présentons dans le paragraphe suivant un enddéprogrammation linéaire en
nombres entiers intégrant simultanément les aspéfetstation et ordonnancement. Face a un
afflux massif de victimes, I'objectif recherché el&t sauver le maximum de vies humaines.

Cependant, il est indispensable de respecter lasatates posées par le probleme.

2.3.Le modele mathématique

Considérons les variables suivantes :

t; Date de début de I'intervention de la victime
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yih = 1 si lintervention de la victimg suit I'intervention de la victime avec un méme
chirurgienh dans la méme salle, 0 sinon.

Xith = 1 si l'intervention de la victimeest affectée a I'instamtau chirurgierh, O sinon.

En utilisant les différentes notations décritesl@ssus, nous proposons le programme linéaire
suivant :

- La fonction objectif (1) exprime la maximisation dambre d’interventions réalisées.

N H,

Maximisery > > X, 1)

i=1 t=0 h=1

- Les contraintes (2) assurent qu’'une victime estcéde au plus, une seule fois pendant
'horizon T.

H,

i Xy <1 0i 0{1..N} 2

t=0 h=1

 Les contraintes (3) vérifient que pour chaque chianh, une victime au plus est opérée a
linstantt.

i X <1 Ot0{0.T} ChO{1,H} 3)
i=1

- Les contraintes (4) garantissent que le nombretatirentions affectées a l'instahine

dépasse pas le nombre de chirurgiens présent§ptéhau méme instant.

N H

> X< H, Ot 0{0..T} (4)

i=1 h=1

- Les contraintes (5) imposent pour chaque victiragée, que la date de prise en charge ne

dépasse pas la date limite d’'intervention.

t —dl iz Xy, = M(l—ZT: X, )< 0 0 0{1..N} (5)

« (6) et (7) vérifient qu’'une intervention ne peubaMieu que lorsque victime et chirurgien

sont présents a I'’hdpital. Nous désignons par Mambre positif trés grand.

T H
EHEMA=D D X))z 1y, 0 0{1..N} (6)
t=0 h=1
T T
t =1, > Xy =M1 X;,)2 0 0i 0{1.N} OhO{1,H} @)
t=0 t=0
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- Les contraintes (8a), (8b) et (9) permettent detmmgf,=1 chaque fois que lintervention

de la victimg est effectuée a la suite dpar le méme chirurgieim

N

> yp<1  OiO{L.N} OhO{LH} (8a)
=V j#

N

>y sl Oi0{L.N} OhD{1,H} (8b)
=V j#

2 2 Y =20 X" Oho{LH) (©)

i=1 j=1 | i=1t=

- Les contraintes (10) retiennent la date de débuterfvention concernant chacune des
victimes traitées. Si une victime ne peut étreepeis charge a temps, la date d’intervention est

prise égale a la valeiv.

t =iitx +(1- ii Xin )M Oi 0{1..N} (10)
t=0 h=1 t=0 h=1

- Les contraintes (11) permettent de laisser un tesaffssant & un chirurgieh de réaliser

deux opérations consécutives des victimes.

2t +y,d -M@A-y, ) Oi,j O{LN} OhO{1,H} (11)

« Les contraintes (12) et (13) sont des contrainiesédrité

X, ={0,3 0i0{1.N} 0t0{0.T} OhO{1,H} (12)

¥, ={0.3 Oi,j 0{L,N}  OhO{1,H} (13)

Les résultats obtenus par ce programme (paragra@)emontre bien lintérét de cette

approche de résolution.

3- Ordonnancement et affectation preédictifs des imetions avec

nomadisme des chirurgiens et mono-acte chirurgical

Nous traitons dans cette partie le principe de aligation des ressources critiques
(salles opératoires et chirurgiens) en cas de tcapde. Les interventions sont mono-acte

chirurgical, c'est-a-dire que chaque interventisincemposée d’un seul acte chirurgical.
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3.1.La présentation du probleme

La criticité de la situation d’exception imposeffiegience et la maitrise conjointe des
différentes ressources humaines et matérielles.s D@ contexte, les salles opératoires
peuvent étre partagées entre plusieurs chirurgi€ms. derniers se déplacent d’'une salle
opératoire a une autre pour réaliser les intergastiqui leurs sont assignées. Ce mode de
fonctionnement est connu souvent sous le nom madesme des chirurgiens » (Guinet A. et
al., 2006). En effet, dans le cas d’'un suréquipeneensalles opératoires, la propriété de
nomadisme permet d’optimiser I'occupation des ahiens, en préparant la victime en temps
masqué dans une autre salle. Ce nhomadisme desgidig; permet d’assimiler le probleme
abordé a un probleme d’ordonnancement sur mackdeesiques paralleles (Kharraja at,
2002).

3.2.La description du probléme

Chaque intervention comporte successivement :

= des actes pré-opératoires, que nous considéremrauie fixedyes permettant de

mettre en place et d’anesthésier la victime,
= ['acte chirurgical de duréga,

* des actes post-opératoires, que nous considérdeodarée fixe,os; assurant le réveil

de la victime, le nettoyage et la libération ded#e.

On utilisera indifferemment 'indice i pour désigriéntervention et la victime.

d; :Temps d’occupation de la salle opératoire

5pré pi 6post ;
3 : . Actes
Interventionde | At | Acte chirurgical e
la victime i pre-operatoires post-opératoires;

Disponibilité du chirurgien
Figure 4.2 : Occupation d’'une salle opératoire pahdne intervention.
Durant l'intervention, la présence du chirurgiemsléa salle opératoire n’est impérative

que durant I'acte chirurgical. La préparatiopd de I'intervention peut s’effectuer en temps

masqué pendant I'exécution d’'une autre interventians une autre salle opératoire. Ainsi,
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dans l'attente de la montée en puissance de I'équalprurgicale, les compétences deéja
présentes peuvent optimiser I'exploitation desesalbpératoires disponibles. Dés lors, le
nomadisme des chirurgiens apparait comme une éasdicjue majeure de l'efficacité de
I'équipe chirurgicale, et participe a I'objectifrdeal de maitrise et de réduction de la criticité

de la situation (figure 4.3).

6pre' ‘ bi ‘ 5post

Salle 1 Actes ‘ ‘ o Actes
Intervention de | pré-opératoires Acte chirurgical de la victime i post-opératoires |
lavictimei ‘

Disponibilité du chirurgien

61” é ‘ p, j 6post

Salle 2 Actes | o o Actes
Interventionde | pré-opératoires Acte chirurgical de la victime j post-opératoires
la victime j

Disponibilité du chirurgien
A B
Figure 4.3 : Prise en charge optimisée de deurvieidions consécutives dans deux salles opératoires

par un méme chirurgien.

A : Démarrage au plus tét des actes pré-opératmiatfs a I'intervention de la victimg

dans la salle opératoire 2.

B : Début de I'acte chirurgical de l'intervention evictimej par le chirurgien dans la salle
opératoire 2.

3.3.Le modele mathématique
Dans cette section, nous détaillons le modéle maligue que nous proposons pour
aborder cette problématique.

Pour une question de simplification (surtout pceiqai concerne le temps de calcul), le
modéle mathématique que nous présentons dans agrgj@ine, contrairement au modeéle du
paragraphe 2, ne permet pas de fournir le détalloddonnancement a savoir I'affectation
salle/chirurgien. Il fournit uniqguement un ordonoement des victimes en fonction du temps.

En effet, le programme vérifie a chaque instandisponibilité des ressources (salle et
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chirurgien) pour pouvoir prendre en charge unamiet Ceci est applicable seulement dans le
cas ou les salles et les chirurgiens sont polyvslen

Un algorithme d’affectation aux salles et aux clgrens sera présenté a la suite du
modele mathématique.

La répartition temporelle d’'une interventiopeut étre donnée par la figure 4.4dpest

la durée totale d’occupation d’une salle lors dedrventioni (di =dpre+pi +Jpos)-

di

pré pi post

Figure 4.4 : Décomposition temporelle d’une inteti@n de la victimae.

Soient H; le nombre de chirurgiens présents a I'h6pital astantt et les variables de

décisionsX, n; etq; définies par :

ni = 1 si l'intervention occupe une salle opératoire a I'instgri sinon.
gi = 1 si l'intervention est affectée a un chirurgien a I'instand sinon.
Xit = 1 si I'intervention débute a I'instartt O sinon.

Nous présentons ci-aprés la formulation mathématidw probléeme sous forme d’un

programme linéaire en nombres entiers.

- La fonction objectif (14) exprime la maximisatida nombre d’interventions réalisées.

Maximiserii X (14)

- Les contraintes (15) assurent qu’une victime eftctde, au plus une fois, pendant

I'horizon T.

_
D X <1 0i O{L.N} (15)

« Les contraintes (16) (resp.(17)) vérifient gu'aagia instant, le nombre de salles occupées

(resp. chirurgiens occupés) ne dépasse pas le edothtS (resp.H).

DN sS bto{o.T} (16)
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N
g <H, Ot 0{0.T} a7)

- Les contraintes (18) retiennent la date de débuterfvention concernant chacune des
victimes traitées. Nous désignons par M un nombsatip tres grand. Si une victime ne peut
étre prise en charge a temps, le modéle fixe kR diattervention a la valeM.

t = itxit + M(l—ZT: X, ) 0 O{1.N} (18)

« Les contraintes (19) imposent pour chaque victiraiéée, que la date de prise en charge ne

dépasse pas la date limite d’'intervention.

t=di > X, ~M@-> % )<0 0 O{1..N} (19)

- Les contraintes (20) permettent de tenir compte différentes dates d’arrivée des

victimes, a I'hopital.

t+M@L-X, )21y O O{1..N} (20)

- Les contraintes (21) et (22) permettent de firgra 1, tant qu’a l'instant, une salle

opératoire est occupée par la victime

Snzd% - M- X) OiO{L.N} DtO{rv,..di} -
Toeayx 0i O{1.N} (22)

- Les contraintes (23) et (24), fixegt a 1, tant qu’un chirurgien est, a l'instanbccupé a

se préparer ou a réaliser I'intervention de laiwvieti.

t+(petpi)-1
A 2 X~ ML= X) 0iO{L.N} TtO{ry, .df} (23)
t'=t+c)'p,é
T T
Yasny % 0i O{1.N} (24)

Ces guatre dernieres contraintes nous permettehtatiir, a chaque instant, le nombre
de salles et de chirurgiens occupés.
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+ Les contraintes (25) assurent gke= 0 en dehors de l'intervallev, dij].

Xit + Z Xit =0 Di D{]‘"N} (25)

« (26) et (27) permettent de mettre respectivemant; 0 etqg; = 0, avant l'arrivée de la

victime a I'hépital et pour toute date de fin déngention ne respectant pas la date limite
imposeée.

rv, -1 T

th+ Z n =0 O O{1..N} (26)
t=0 t=dk+p

rv,-1 T

dag+ Y q=0 O O{1..N} 27)
t=0 t=dli+p

+ Les contraintes (28), (29) et (30) sont des camtgaid’intégrité sur les variables.

n, 0{0,3 0i O{1.N} Ot0{o.T} (28)
q, 0{0.3 0i 0{1.N} CtO{o.T} (29)
X, 0{0,3 0i 0{1.N} Oto{o.T} (30)

La polyvalence des chirurgiens et des salles opiéeatdans le contexte considéré, fait
gue nous n‘avons plus de probleme d’affectation dales et des chirurgiens aux
interventions. En effet, une victime n’est prise drarge que lorsque un chirurgien et une
salle sont disponibles (contraintes (16) et (IMpus sommes donc assurés, qu’a chaque date
t;, de début d’'une interventianil existe au moins une salle libre et un chirangiibre.

L’algorithme ASC1suivant permet d’obtenir, a partir des résultats pdagramme
linéaire, les détails de I'affectation des intetvams aux salles et aux chirurgiens. Il consiste a
affecter I'intervention a la premiére salle et aerpier chirurgien libres.

SoientFs et Gs deux entiers naturels e I'ensemble des interventions affectées et

ordonnées selon l'ordre croissant de leurs datekedet ).
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Algorithme ASC1
1/ Initialiser Fs = 0 osoft,s]; G = 0 oho[,H]-
2/ Donner 'ensembl&
3/i=1,s=1,h=1
4/ Siti> Fs  affecteri a la salle opératoire: Fs=t;+ d;

4.1/ Stti+u= max Gy, rcy), affecten au chirurgierc: G =t +d; - dpost;, # = ¢\ {i},

Sp=0,fin
Sinon,i=i+1, aller en 4/
4.2/ Sinonh=h+1, aller en 4.1/
Sinons=st+1, retour en 4/

Les résultats obtenus par ce programme sont pessdans le paragraphe 5.3.

4- Ordonnancement et affectation prédictifs des imetions avec

nomadisme des chirurgiens et multi-actes chiructgica

Le nomadisme classique ou homadisme mono-acterglual, tel que présenté dans la
partie 3, est similaire a ce que nous pouvons &oewn situation normale (Guinet A. ait,
2006). Le modele que nous présentons dans ce fguiremd en compte la possibilité que
deux chirurgiens soient affectés dans la méme spkeatoire, lorsqu’une victime nécessite

plusieurs actes chirurgicaux (intervention chircate multi-actes).

4.1.La présentation du probleme
En situation de catastrophe, on distingue deuxstyg®e nomadismes (Nouaouri at,
2008b) : le nomadisme classique ou nomadisme motgoehirurgical, similaire a ce que
nous pouvons trouver en situation normale, et madisme multi-actes chirurgicaux pour
lequel, un chirurgien pourrait changer de sallerajoére, pour rejoindre un autre chirurgien.
Dans ce dernier cas les deux chirurgiens opéeremilsinément la méme victime dont I'état
nécessite plusieurs actes chirurgicaux (par exemypie évacuation d’'un hématome sous-
dural et une réduction ostéosynthése d’une fradtation du genou). Cette pratique est trés
intéressante, étant donné qu’elle peut réduiraitéedtotale d’'une intervention multi-actes, ce
qui permet de libérer la salle opératoire plus édtpar suite, la prise en charge de plus de
victimes. Toutefois, I'affectation permanente denxdehirurgiens par salle n’'est en aucun cas
envisageable. En effet, d’une part, le nombre deunafiens disponibles est souvent limité, et
d’autre part, la majorité des victimes nécessitenseul acte chirurgical, et donc n'ont besoin

gue d’un seul chirurgien.
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Ce type de nomadisme est assez spécifique et aiifier nomadisme classique,
largement présent dans la littérature (Guinet Aalet 2006) (Marcon, 2004), ou chaque
intervention est mono-acte et affectée a priorna seule équipe chirurgicale. Aussi, il est
important de souligner, que contrairement au nosmaéi classique, ou la durée de
l'intervention est toujours connue d’avance, damsds que nous abordons la durée d'une

intervention multi-actes dépend de la date de débuteuxieme acte chirurgical.

Des lors, une exploitation optimale des ressoureess que sont les salles et les

chirurgiens, ne peut étre obtenue que par la nagomomadisme.

4.2.La description du probleme
Pour chaque victime, un ensemble de lésions estitartpar des gestes chirurgicaux.
Selon leur disposition et leurs caractéristiques, lésions de méme topographie ou de
topographies voisines doivent étre prises en chpagain méme chirurgien. Par contre, les
Iésions de topographies différentes (par exempie,lésion a la téte et une autre au genou),
peuvent étre traitées simultanément, chacune pahinmrgien. Nous définissons ainsi, I'acte
chirurgical par I'ensemble des gestes a réalispémtivement par un méme chirurgien. Cet
acte étant défini par 'opération de triage.

Une intervention sur une victinest caractérisée par :
» Un acte pré-opératoire, de duree fikg, permettant de mettre en place et d’anesthésier

la victime ;

* Un acte post-opératoire, de durée fiiggsy, couvrant la période de réveil de la victime,

le nettoyage et la libération de la salle ;

* Le nombre et la durée des actes chirurgicaux.

Dans le cas ou la victimenécessite un seul acte chirurgical de dyxéke déroulement

de son intervention est illustrée par la figure:4.5

d;: Temps d’occupation de la salle opératoire

pré p; post

Figure 4.5. Occupation d’'une salle opératoire par wictimei dans le cas d’'un seul acte chirurgical
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Dans certains cas, la victini nécessite deux actes chirurgicaux ou pNous nous
limitons dans cette étude a deux actes chirurgickudurées respectivpi; etpi.. Le premier
des deux actes a réaliser est identifié a priorilp@érationde triage au PM/ Quant au
deuxieme acte, il doit commencer au plus tard nlau premier. Une fois prise en chal
par un chirurgien pour la réalisation du premigeaane \ctime ne quitte la salle opérato
gue lorsque le deuxiéme acte, que son état néeessit effectué. Un autre chirurgien p
rejoindre celui déja présent sur place, et prerdreharge le deuxiéme acte, permettant
d’opérer simultanément la ménvictime et de libérer la salle plus tét. Il est tefois
important de noter, que pour une victime, l'acté-opératoire précede le premier a

chirurgical, et que I'acte posipératoire suit le dernier acte effec
On notetd; la date de début de cte 2 de l'intervention

Durée d’occupation de la salle

pré Piz Chirurgien 1

Pi2 post] Chirurgien 2

Salle opératoire s

Figure 4.6. Prise en charge des deux actes cléeurgide la méme victirri par deux chirurgiet

4.3.Le modele mathématiq
Nous adoptons dans cette partie, le méme prinogpeésiolution du modéle prése

dans le paragraphe 3.
Avant d’élaborer le modéle mathématique, nous ptéss les notations suivan :
p;  Durée de I'acte chirurgicij de la victime.
A Ensemble des victimes nécessitant 1 seul acterglual
B Ensemble des victimes nécessitant 2 actes chiaungi
B {{1} siidJA

~ |{1.2} siioB
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Les variables de decisioK;,

etU; définies par :
Xijt =1 si I'actej de la victime débute a l'instart, O sinon.
U; =1 si l'intervention de la victimea été realisée, 0 sinon.
i =1 si l'actej de la victime se réalise a l'instart O sinon.
o =1 si l'interventioni occupe une salle a l'instainto sinon.
it =1 si I'actej de l'intervention est affecté a un chirurgien a l'instan@ sinon.
Afin de simplifier la formulation mathématique, rowonsidérons, sans perte de
généralités, que les interventions a un seul actdudéq;, sont des interventions multi-actes

particulieres oy, = p;, etpiz = 0.

Le modele proposé est donné par le programme taéainombres entiers suivant :

« La maximisation du nombre d’interventions réaliséstsexprimée dans (31).

N
Maximiser U, (31)

i=1

« Les contraintes (32) assurent que la victiraet traitée au plus une fois, pendant I'horizon
T

=
D Xy <1 0Oi O{1..N} (32)
t=0

- Les contraintes (33) imposeb = 1, chaque fois qu’une victimeest prise en charge
(Xi2¢=1).

-
U £ Xy 0i O{1..N} (33)
t=0

« Chaque fois qu’une victime est prise en chargectedraintes (34) assurent la réalisation

de tous les actes que son état nécessite.

> Xy :i X 5 al:! (34)

- Le respect des dates limites d’'intervention et dkgtes d'arrivées des victimes a I'hopital

est assuré par les contraintes (35) et (36).

t —dlU, -M@1-U,)<0 O O{1..N} (35)

T H
EEMA=D D X))z 1y, 0 O{1..N} (36)

t=0 h=1
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« (37) et (38) retiennent la date de début de I'abteurgical j de la victime i. Si une victime

ne peut étre prise en charge a temps, le modé&ddisdate d’intervention a la valeMr.

T T
=D Xy 1= D X3 )M Oi O{1..N} (37)
t=0 t=0
T T
td =D Xy +(1= ) X5 ) M 0i0B (38)
t=0 t=0

« (39) et (40) garantissent que le deuxieme acteuchaal (=2) d’'une victimei doit

commencer au plus tardia+dprs + pir.

td 2§ + 6pré Oi0B (39)

td <t +06 + Py 0i0B (40)

« Les contraintes (41), (42), (43), (44) et (45) pettent de fixeo; a 1, tant qu’a l'instant,

une salle opératoire est occupée par la victime

My 2 Xt 0io{t.N} Oto{o.T} 0j0Z (41)
T
My < 2 X Oio{1.N} oto{o.7} 0jOZ (42)
t'=0
=
Znijt = pj +a;)ré +5post Oi D{l...N} Oj 0z; (43)
t=0
t
(L= X )+ 1 2 Oio{1.N} 0to{o,...T-3 00z (44)
t'=0
O 2 N 0i 0{1.N} Cto{o.7} 0oz (45)

-« Les contraintes (46), (47) et (48), fixeflft a 1, tant qu’'un chirurgien est, a l'instant

occupé a réaliser l'acjadela victimei.

t+8,+ P -1
Gy = 01-%g —(1— X4 )M 0i0{1..N} Ot0{o..T} (46)
t=t+3
t+p,-1
Z G ZR2-X2 ~(L=Xp)M O0i0OB DtD{O...T} (47)
t'=t
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T T
DY K 0i0{1.N} 00z, (48)
t=0 t

« Les contraintes (49) (resp.(50)) vérifient gu'aagima instant, le nombre de salles occupées

(resp. chirurgiens occupés) ne dépasse pas le edothtS (respH; ).

N

2, 0 <S nt0{o..T) (49)
i=1

N 2

>y <H Ot 0{o..T} (50)
izl j

Les contraintes (41) jusqu’a (50) permettent d’'nlritea chaque instant, le nombre de
salles et de chirurgiens occupés.

« Les contraintes (51), (52), (53), (54) et (55) sdets contraintes d’intégrité sur les
variables.

X;, 0{0,3 0i 0{1..N} 0j 0z, 0to{o..T} (51)
u, 0{oy 0 O{1..N} (52)
n; 0{0.3 0i 0{1.N} 0to{o..T} 0j0Z, (53)
o; 0{0,3 0io{L.N}  Otofo.T) (54)
q; 0{0.3 nio{L.N} 0oz, 0to{o.T) (55)

Egalement dans ce cas, le probleme d’affectatiosermose pas. Une victime n’est prise
en charge que lorsqu’un chirurgien et une salld d@ponibles (contraintes (49) et (50)).
Nous sommes donc assurés, qu'a chaque datdébut d’'un actg d’'une intervention, il
existe au moins une salle et un chirurgien qui gbres.

L’algorithme d’affectation des interventions auxlles et aux chirurgiens (ASC2)
permet d’obtenir, a partir des résultats du prognartinéaire, les détails du planning.

SoientFs et Gs deux entiers naturels &t I'ensemble des interventions affectées et

ordonnées selon l'ordre croissant de leurs datekedet ).
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Algorithme ASC2
1/ Données
@ : ensemble des interventions affectées, dansréarbissant des dates de délbut (

2/ Initialisation :i=1;Fs=0; 0s0{1..§ ; G, = 0 Ch{1..H}
3/s=1,h=1

3.1/Sit;> F, affecteri a la salle opératoire:
_{ti +Opre + Py Opogt SITOA

S maxti + Jpré + pil +5p05t1tdi + p|2 +5p05t) siidB

Sinon s=st+1, retour en 3.1/

4/ Siti+ opre > Max Gy, rcy), affecter I'acte 1 de au chirurgierh: Gn =t + dpre + pit,
SiilJA, alleren 5/
Sinon, Si td; > maxXGy, rcy), affecter 'acte 2 de au chirurgierh : G, =td, + piy,

aller en 5/
Sinon, h=1,
4.1/Sitd; > max Gy, rcy), affecter 'acte 2 dé au chirurgierh : Gy = tdi+pip, aller
en 5/
Sinon, h=h+1, aller en 4.1/
59 = ¢\ {i}
Si ¢=0,fin

Sinon i =i+1, aller en 3/

5- Expérimentation et analyse des résultats

Afin de valider les programmes linéaires proposéserplorant le temps de calcul
nécessaire a l'obtention d'une solution, nous avatiBsé un logiciel commercial de
résolution des modéles linéair€plex 10.1 sur une machine Bixeon® de processeur 3.00
GHz et 4 Go de RAM. Les résultats obtenus sontyagalen étudiant I'apport des différentes
options (nomadisme, interventions mono-acte et iragtes) sur le nombre de victimes

traitées.

5.1. Problémes tests

A cause de la nature de la problématique étudides n’avons pas trouvé de problémes
tests dans la littérature. Ainsi, nous avons défihinstances de taille maximale égale a 70, en
nous basant sur des données réelles. Ces donnégeg&wrées a partir d'informations

récoltées aupres de praticiens, tout en respeldargrocédures hospitalieres appliquées en
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cas de catastrophe. Ces instances, générées r@éetni selon la loi normale, different entre
elles par le nombre de salles opératoifes @, 6, 8 et 10) et les dates de disponibilité des
chirurgiens R=rc,..., G, ouH =4,6,8,1C) rapportées dans le tableau 4.1. Nous nous
limitons a 70 victimes en raison du temps de cales important.

Les durées, les dates ainsi que les dates limééaisbant le probleme, sont données en
minutes (mn).

R FCy(mn)  ICymn)  ICs(mn) FC ) FCimn) [ICg(mn) [FCymn) [ICgmn) FCq(mn)  I'Cyp(mn)

Ry 0 0 0 30 30 30 60 60 120 120
R, 0 0 30 30 30 60 60 60 120
Rs 0 0 0 30 30 60 60 60 120 120
Ry 0 0 30 30 30 60 60 60 120 120
Rs 0 0 30 30 60 60 60 120 120 120

Tableau 4.1. Dates d'arrivées des chirurgiensé@pltal d’accueil.

Chaque probléme test est libdl& SR ; N désigne le nombre de victimeS,le
nombre de salles opératoires Rtles dates d’arrivées des chirurgiens. A titre diaple
P50.6.R, ouRs = (0; 0; 30; 30; 60; 60), est un probleme Sk victimes, 6 salles
opératoires et 6 chirurgiens disponibles a pags datesc; = rc, = Ominutes,rcz = rc, = 30
minutes etcs = rcg = 60 minutes.

Les résultats numériques sont obtenus, en fixaotitonT = maxd, +d,). En effet, au-
i=1,..N

dela de cette date aucune victime ne peut étre grischarge. 15 minutes est le pas de
discrétisation de l'intervalle [0, T]. Les durégséoatoires des interventions chirurgicatigs
les dates limites d’interventior; et les dates d’arrivées des victinmessont reportées dans
le tableau 4.2. Une intervention chirurgicale esnposée par 'acte chirurgical et les actes
pré-opératoire et post-opératoire. Les durées dies @pré-opératoire et post-opératoire sont

données en minutes aveg¢ = 9 post = 15.
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i di d|| v, | di d|, Iv;
(mn) (mn) (mn) (mn) (mn) (mn)
1 120 510 0 36 60 330 180
2 60 270 0 37 120 330 0
3 60 420 240 38 90 810 240
4 60 150 30 39 60 450 300
5 120 630 120 40 90 570 330
6 60 750 420 41 90 600 210
7 60 300 120 42 60 450 360
8 60 630 150 43 60 600 270
9 90 450 60 44 90 900 450
10 90 480 150 45 60 660 240
11 90 660 210 46 120 630 420
12 150 630 330 a7 90 480 150
13 60 660 240 48 60 630 180
14 60 630 300 49 120 600 270
15 120 630 30 50 60 510 210
16 60 660 150 51 150 510 420
17 60 600 330 52 60 450 270
18 60 660 300 53 90 60 0
19 90 630 420 54 90 720 0
20 60 660 60 55 60 480 120
21 60 270 30 56 150 330 30
22 150 270 180 57 60 450 360
23 60 270 30 58 60 540 180
24 120 180 90 59 90 510 0
25 150 540 0 60 150 240 120
26 90 510 270 61 60 30 0
27 90 600 300 62 120 450 210
28 90 480 120 63 60 330 180
29 120 630 450 64 90 120 0
30 60 540 300 65 60 450 210
31 150 630 450 66 60 240 120
32 90 420 360 67 90 360 30
33 60 360 30 68 60 540 300
34 120 570 330 69 90 360 180
35 150 510 150 70 60 270 150

Tableau 4.2. Dates limites d’interventions et digies des victimes a I'hdpital d’accueil.

Nous présentons dans le tableau 4.3, les victimgsoqgt besoin de deux actes

chirurgicaux ainsi que les durées opératoires spardantes.
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Pia Piz Pia Pi2
(mn)  (mn) (mn) (mn)
1 60 3C 38 30 30
5 30 60 39 15 15
10 30 3C 43 15 15
11 30 30 45 15 15
15 30 6C 47 30 30
20 15 15 51 60 60
21 15 15 54 30 30
25 60 60 59 30 30
28 60 30 62 30 60
29 30 6C 64 30 30
33 15 15 67 30 30
34 30 6C 68 15 15

Tableau 4.3. Victimes a multi-actes chirurgicaux

La répartition des victimes selon les trois fansilte problémes tests, 25, 50 et 70, sont

présentées dans le tableau suivant :

N Victimes

2; 3;5; 8; 10; 12; 15; 16; 20; 30;
25 33; 35; 37; 39; 41; 43; 46; 48; 50;
52; 54; 58; 61; 65; 68

18; 23; 25; 2; 3; 27; 29; 5; 8; 31;
36; 38; 10; 12; 15; 16; 20; 69; 30;
33; 35; 37; 39; 40; 41; 44; 47; 49;

=0 51; 53; 55; 43; 46; 48; 50; 56; 57;
59; 60; 52; 54; 62; 63; 64; 58; 61;
65; 66; 67; 68

70 1a70

Tableau 4.4. Taille des instances en nombre denast

5.2. Les résultats de l'ordonnancement et [Iaffectatiprédictifs des

interventions aux salles opératoires

Pour chacune des instances générées, nous avahs k&gprogramme linéaire en
nombres entiers développé dans le paragraphe & deapitre. Nous indiquons : le temps de
calcul en seconde<PU (9)), le nombre de contraintedl.Cont), le nombre de variables
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(N.var), le nombre d’itérationgN.Iter), la valeur de la fonction objectifF.Obj.1),
pourcentage de victimes traitéds (00)), la durée totale du programme opératolgaf(h))
exprimée en heure (h), et le taux d’'occupationsddles opératoires0(%).

N T H
>33 d %, .
TO(%)— i=1t=0h=1

Crax-S

Nous ne présentons pas dans ce tableau les instpoae lesquelles il est évident que

toutes les victimes vont étre prises en chargea@tdplargement supérieure a la charge).

Problemes tests| CPU(s) | N.Cont. N.Var. N.lter. F.Ob.j.1 R%) Cnax(h) | TO(%)
P25.4.R 0.1 32569 2528 721 24 96 10 81.25
P25.4.R 0.1 32569 2528 785 23 92 10 77.5
P25.6.R 0.1 38677 2947 765 25 100 105 53.17
P25.6.R 0.1 38677 2947 765 25 100 105 53.17
P25.6.R 0.1 38677 2947 784 24 96 10 53.33
P25.6.R 0.1 38677 2947 784 24 96 10 53.33
P50.4.R 11 175572 4954 13415 38 76 145 94.82
P50.4.R 9 175572 4954 12366 37 74 145 93.10
P50.6.R 49 192775 5782 22816 47 94 145 78.73
P50.6.R 49 192775 5782 22816 47 94 145 78.73
P50.6.R 26 192775 5782 41589 46 92 145 79.88
P50.6.R 26 192775 5782 41589 46 92 145 79.88
P50.8.R 63 217125 6972 22722 50 100 145 63.79
P50.8.R 64 217125 6972 22722 50 100 145 63.79
P50.8.R 26 217125 6972 56496 49 98 145 62.06
P50.8.R 26 217125 6972 56496 49 08 145 62.06
P70.4.R 74 445824 7573 22383 43 61 145 | 98.30
P70.4.R 59 445824 7573 20675 42 60 145 98.13
P70.6.R 188 498529 8521 41221 55 79 15 85.55
P70.6.R 190 498529 8521 41221 55 79 15 85.55
P70.6.R 177 498529 8521 39522 54 77 15 83.88
P70.6.R 173 498529 8521 39522 54 77 15 83.88
P70.8.R 309 579458 9204 67322 65 93 15 77.91
P70.8.R 308 579458 9204 67322 65 93 15 77.91
P70.8.R 354 579458 9204 66582 64 o1 15 76.66
P70.8.R 355 579458 9204 66582 64 91 15 76.66
P70.10.R 395 654726 11580 71594 70 100 16.5 61.21
P70.10.R 393 654726 11580 71594 70 100 16.5 61.21
P70.10.R 420 654726 11580 71594 70 100 17 59.41
P70.10.R 360 654726 11580 66783 69 99 17 59.41
P70.10.R 373 654726 11580 66783 69 99 17 58.82

Tableau 4.5. Résultats numériques
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Remarquons que jusqu’a 50 victimes la solutionrople est obtenue en moins de 30

secondes. Pour les problemes de taille maximidker@), 7 minutes au maximum, sont

nécessaires. Ces temps de calcul sont tres aclepttiprésentent un avantage certain pour
une exploitation efficace du modele propose.

La résolution de ce modele, fournit les détails planning des interventions
chirurgicales a réaliser. Considérons a titre deple I'instanceP25.4.R.

Victimes () t S Victimes () t; S
2 0 2 48 300 4
37 0 3 12 330 3
54 0 1 68 330 1
61 30 4 39 360 4
8 150 3 33 390 1
16 150 1 30 420 2
35 150 4 46 420 4
5 150 2 58 450 1
41 210 1 15 480 2
65 210 3 10 510 3
3 270 3 50 540 1
43 270 2 52 540 4

Tableau 4.6. Programme détaillé des salles opégatoi

s=1 54

41

50

5=2 2

5

43

15

s=3

37

65

3

10

54 |

61

35

48

39

52

0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 270 285 300 315 330 345 360 375 390 405 420 435 450 465 480 495 510 525 540 555 570 585 600

Figure 4.7. Représentation graphique du prograneételié des salles opératoires

De plus, la durée totale du plannin@n{y) informe sur le temps nécessaire de

mobilisation du bloc opératoire pour absorber l&imam de victimes.

Par ailleurs, pour 24 des 40 instances, la solutjgtmale obtenue ne permet pas de
traiter toutes les victimes, eu égard au nombreicteanes qui dépasse tres vite la capacité
d’accueil. Lidentification de la liste des victimes, pour ledlpsela prise en charge ne peut se

faire a temps (tableau 4.7), fournit une aide pnése pour la régulation médicale. A partir du

P.M.A., ces victimes seront alors orientées veasitiies établissements de soins, maximisant

ainsi leurs chances de survie.
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Protglsirsnes Numéros des victimes refusées par le programme

P25.4.R 20

P25.4.R 20; 54

P25.6.R 54

P25.6.R 54

P50.4.R 5; 20; 33; 43; 52; 68; 25; 47; 51; 57; 60; 62

P50.4.R 5; 20; 33; 37; 43; 52; 61; 68; 25; 47; 51; 62; 67

P50.6.R 43; 60; 62

P50.6.R 43; 60; 62

P50.6.R 20; 43; 52; 54

P50.6.R 20; 43; 52; 54

P50.8.R 37

P50.8.R 37

P70.4R 5; 10; 15; 20; 33; 39; 43; 46; 52; §1; §8; 2.3; 29; 47,51, 59; 60; 62; 1, 7; 9; 11,

14; 28; 32; 34

P70.4R 5; 20; 33; 37, 39; 43; 46; 52; .54; §1; .68; .23; ?9; 47;51; 59; 60; 62; 64, 67; 1,
9; 14; 28; 32; 34; 45

P70.6.R 5; 20; 33; 43; 52; 68; 25; 47; 51; 59; 62; 67; 28; 45

P70.6.R 5; 20; 33; 43; 52; 68; 25; 47; 51; 59; 62; 67; 28; 45

P70.6.R 5; 20; 33; 43; 52; 54; 68; 25; 29; 47; 51, 60; 62; 34; 45

P70.6.R 5; 20; 33; 43; 52; 54; 68; 25; 29; 47; 51, 60; 62; 34; 45

P70.8.R 20; 33; 43; 51; 62

P70.8.R 20; 33; 43; 51; 62

P70.8.R 43; 52;54; 51; 62; 45

P70.8.R 43; 52;54; 51; 62; 45

P70.10.R 2

P70.10.R 2

Tableau 4.7. Victimes non prises en charge papltad

Sur I'ensemble des instances de méme taille, [ore@ment de la capacité permet
d’identifier le nombre de victimes qui peuvent &tatées en agissant sur le nombre de salles
opératoires et les dates d’arrivées des chirurgaertsdpital. Considérons, a titre d’exemple,
les instance$50.4.R et P50.6.R, on augmenterait le nombre de victimes traitéesl2e
(100 % de victimes seront traitées) si 2 sallesraipges et 2 chirurgiens de plus étaient

disponibles a I'h6pital a l'instarit= 0. Aussi, pour le cas de 70 victimes et 6 safgsatoires
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(P70.6.R et P70.6.R), 1 victime pourrait étre traitée en plus, si l@ragrgien 3 rejoignait
'hépital a l'instantt = 0.

En revanche, nous constatons que les salles opésasont mieux occupées dans le cas
ou toutes les victimes ne sont pas traitées a 1@dPeffet, plus nous traitons de victimes (ou
plus la capacité augmente), plus le taux d’'occopatd(%) décroit. Dans le cas ou la capacité
est inférieure a la demande, et en raison de larenatu probléme traité (maximisation du
nombre des survivants), le programme cherche anggar I'occupation des salles et des
chirurgiens pour pouvoir affecter le maximum detivies. La figure suivante affirme notre

point de vue.

120

100

80

60 I I

——P (%)
40

—8—T0(%)

20

o

SR SRR AR SR I SO LR SR SR I SR IR SR
(9.&. %‘b. <°.b. Q‘b‘. o.b- Q‘b. 0%- Qib. o‘v- Q‘b. 0‘ . Q‘ . 0‘ . NQ. @- NQ.

Figure 4.8. Evolution Taux d’occupation des satlpdratoires / Pourcentage de traitement de

victimes

Aussi, il est important de préciser qu'a cause diges d'arrivées et de limites des
victimes, le taux d’occupation n’atteint jamais 1€%.
Ce constat aide les décideurs a anticiper, et p@r de conséguence a s’organiser au

mieux, afin de sauver le maximum de vies humaines.

5.3. Les résultats de la mutualisation des ressourcgsques: cas
d’interventions mono-acte chirurgical

Nous présentons dans le tableau 4.8, les résuitatenus suite a la résolution du
programme linéaire correspondant (paragraphe 3usNodiquons le temps de calcul en

secondesGPU (s)), le nombre de contraintebl.Cont), le nombre de variablg®.Var), le
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nombre d’itérationgN.Iter.), la valeur de la fonction object{f.Obj.2), le pourcentage de

victimes traitées R (%)), la durée totale du programme opératoiB.(h)) et le taux

d’occupation des salles opératoiig®N(%) En plus, nous calculons pour chaque instance le

pourcentage de nouvelles victimes traitées dansate de mutualisation des ressources

critiquesGN (%)
N T H
2220 X
TON(%): i=1 t:é):hzl S (”)
max *
N (%)= F.Obj2 F.Obj.’l. o
F.Obj1
Problemes CPU N.Cont. | N.Var. N.lter. | F.Obj.2| %) | GCuadh) | TON(%) | GN%)
tests (9
P25.4.R 0.01 6841 5073 4289 25 | 100 12 69.79 4.2
P25.4.R 0.01 6841 5073 5427 25 100 125 67.00 8,3
P50.4.R 42 17519 12571 9255 41 82 13.75 90.16 125
P50.4.R 38 17519 12571 9422 41 | g 1525 | 8952 | 167
P50.6.R 56 17519 12571 6875 50 100 145 85.05 125
P50.6.R 35 17519 12571 6145 50 100 15 82.22 125
P50.6.R 72 17519 12571 12577 50 100 14 88.09 16,7
P50.6.R 81 17519 12571 12577 50 100 14 88.09 16,7
P70.4.R 104 24484 20583 18962 46 66 15.5 96.12 125
P70.4.R 95 24484 | 20583 | 13369 46 | g 16 96.87 | 167
P70.6.R 1378 24484 20583 153041 61 87 15.5 87.12 25
P70.6.R 586 24484 20583 27276 61 87 16 88.96 25
P70.6.R 847 24484 20583 50797 60 36 16 88.96 25
P70.6.R 620 24484 20583 43920 60 36 15.5 86.18 25
P70.8.R 25 24484 20583 5432 70 100 1475 85.59 20,8
P70.8.R 18 24484 20583 89685 70 100 1475 85.59 20,8
P70.8.R 172 24484 20583 13151 70 100 15 84.16 25
P70.8.R 181 24484 20583 14541 70 100 175 72.14 25

Tableau 4.8. Résultats numériques

En examinant le tableau 4.8, nous constatons, @uéssemble des instances, le temps
de calcul varie entre 0.01 secondB2%.4.R) et 22.96 minutes”70.6.R). Avec une durée

inférieure ou égale a 1 minute dans 44% des cedéeteure ou €gale a 5 mn dans 67% des

cas.
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L’algorithme ASC1 permet, a partir des résultatgpdogramme linéaire, de fournir les
détails de I'ordonnancement proposé. Considérotiread’exemple, l'instanc®25.4.R. Le
programme proposeé est détaillé dans le tableau 4.9.

Victimes t; S h Victimes t; S h

2 0 1 1 16 360 1 2
61 30 3 4 20 390 2 4
33 45 2 1 12 390 4 1
37 120 1 1 50 405 3 2
65 120 2 2 35 420 1 3
58 180 4 3 8 450 2 2
48 225 2 2 46 495 3 2
3 240 3 1 30 525 2 3
10 240 4 3 68 540 1 4
5 285 3 1 41 600 1 1
52 300 1 2 15 615 4 2
39 300 2 4 54 630 1 3
43 330 4 3

Tableau 4.9. Programme des salles et des chirgrgien

st =kt ] 13/ et | PRI 12/h=3 BT
) IENEE 24/ k2 BRI IETREERRETEE EE
s | B | | 8/ | =3/l IECEEE 17 /b2
sl | s | ishs | /e | i/ b=t | | 7 /h=2
0015 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 270 285 300 315 330 345 360 375 390 405 420 435 450 465 480 495 510 525 540 555 570 585 600 615 630 645 660 675 690 705 720
Figure 4.9 : Représentation graphique du prograchétaillé des salles opératoires. t(mm)

En examinant I'apport du nomadisme, nous remarggoesnous arrivons a augmenter
le nombre de victimes traitées jusqu’a 253N(%) = 25)dans 33% des cas. Il est important
de préciser que dans les instancB254.R, P25.4.R) (P50.6.R, P50.6.B, P50.6.R,
P50.6.R) et (P70.8.R, P70.8.R, P50.8.R, P70.8.B) 100% des victimes sont traitées. Ce qui
prouve I'intérét de la mutualisation des ressoufaes a une telle situation.

Dans le cas ou les ressources disponibles ne gemhgias de traiter la totalité des
victimes, il est important d’identifier la liste deelles pour lesquelles la prise en charge ne
peut se faire a temps. L'examen des données canteces cas non traités, peut aider les
décideurs a prendre les bonnes dispositions a temps

Considérons a titre d’exemple I'instaneB0.4.R, I'identification des victimes refusées

par le programme linéaire proposé est donné pableau 4.10, en 42 secondes (tableau 4.8).
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Instance | Victimes

P50.4.R 5; 20; 43; 52; 68; 18; 47; 51; 62

Tableau 4.10. Victimes non prises en charge pépltal d’accueil.

Nous constatons que les salles opératoires sonixmerupées dans le cas ou la totalité
des victimes ne sont pas traitées. En effet, pbusrmugmentons la capacité, plus le taux
d’occupationro(%) décroit (figure 4.10).
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Figure 4.10 : Evolution du Taux d’occupation defesaopératoires / Pourcentage de traitement de

victimes

En examinant les dates limites d’interventions lad@gqgeie cas non traité, on peut, selon le
degré d'urgence, soit faire appel a un autre ced&esoin, soit renforcer I'équipe de

chirurgiens.

5.4. Les résultats de la mutualisation des ressoura@sques : cas

d’intervention multi-actes chirurgicaux

Pour chaque instand®N.S.Rnous indiquons : le temps de calcul en secondBsJ((s)),

le nombre de contrainte®Cont), le nombre de variablg®N.Var), le nombre d’itérations

69



Chapitre 4. L'optimisation de I'ordonnancement d@erventions dans les salles opératoires

(N.Iter), la valeur de la fonction objecti(Obj.3), le pourcentage de victimes traite€s (
(%)), la durée totale du programme opératoire emeseCnax (h)) et le taux d’'occupation des
salles opératoire3 OM(%) Nous calculons aussi le gain en pourcentage suotebre de
victimes traitées dans le cas de mutualisationreéesources critiques avec des interventions
multi-actes chirurgicaux. Nous désignons @d(%) le gain calculé par rapport au modeéle
avec interventions mono-acte chirurgic/NM(%) est le gain obtenu en comparant les
résultats avec ceux obtenus par le modéle sansdisma

> Y3 X, "

TOM (%): i=1t=0 h=1

F.Obj3—- F .Obj2
GM (%)= ’F T J )

F.Obj3- F.Obj1

0 —

GNM(%) F.Obj1 v
Problemes C(Z)U N.Cont. | N.Var.| N.iter.| F.Obj.3| %) | Cua(h) | TOM@) | GM%) | GNM(6)
P25.4.R 3 7593 6891 | 6154 25 100 11.25 63.18 - 4
P25.4.R 4 7593 6891 6758 25 100 115 64.58 - 9
P50.4.R 20 21847 | 15853 | 9583 50 100 13.75 79.71 22 32
P50.4.R 23 21847 | 15853 | 9678 50 100 13.75 79.71 22 35
P50.6.R 48 21847 | 15853 | 15896 50 100 14.75 76.92 -
P50.6.R 18 21847 | 15853 | 8576 50 100 13.75 71.70 -
P50.6.R 51 21847 | 15853 | 17580 50 100 13.75 71.70 -
P50.6.R 42 21847 | 15853 | 16247 50 100 13.75 71.70 -
P70.4.R | 220 30871 | 27476 | 39541 60 86 15.25 92.64 30 40
P70.4.R | 452 30871 | 27476 | 52548 60 86 16 97.19 30 43
P70.6.R 76 30871 | 27476 | 21583 70 100 14 76.87 15 27
P70.6.R 84 30871 | 27476 | 27538 70 100 14 76.87 15 27
P70.6.R | 182 30871 | 27476 | 33579 70 100 14 76.87 17 30
P70.6.R | 187 30871 | 27476 36584 70 w0p 14 76.87 17 30
P70.8.R 72 30871 | 27476| 24834 70 100 14 61.04 - 8
P70.8.R 35 30871 | 27476| 1572 70 100 14 61.04 - 8
P70.8.R 26 30871 27476 12974 70 100 14 61.04 - 9
P70.8.R 21 30871 27476 11234 70 100 14 61.04 - 9

Tableau 4.11. Résultats numérigues

3 Le label (-) indique que le gain ne peut étre wélparce que toutes les victimes ont été déjapes charge.
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Nous constatons d’apres le tableau 4.11, que igigoloptimale est obtenue en moins
de 8 minutes. Dans 61% des cas, le temps CPUfégeur ou égal a 1minute.
En utilisant les résultats fournis par le programinéaire, le détail du programme

opératoire proposé est donné par I'algorithme ASC2.

b1 eyt | sy Jssdlisyst] 0gsa | Bt || eyst Ly s | ] s | F68/573

2| s | oFs || s | Fogs 37/522 | F12/522 10/522

h=3 li33/5:3 IEEREEEE PR E3/5:1 |
hd|  et/s JE33/sed = | s | | Eys

0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 270 285 300 315 330 345 360 375 390 405 420 435 450 465 480 495 510 525 540 555 570 585 600 615 630 645 660 675

Figure 4.11. Représentation graphique du prograd@tadllé des salles opératoires ¢

Le libellé si/sj indique que le chirurgien s’est déplacé, aprdmlde I'acte chirurgical,
de la salle opératoirs a la salle opératoirg pour commencer un autre acte.

Afin d’examiner I'apport du nomadisme des chirurgie dans le cas multi-actes
chirurgicaux, nous calculorGM(%) et GNM(%). Nous constatons que le nomadisme multi-
actes chirurgicaux est tres intéressant étant dgnedous arrivons a augmenter le nombre de
victimes traitées jusqu'a 43%GM(%) = 43). L'apport du nomadisme multi-actes
chirurgicaux est aussi considérable si nous conmgales résultats que nous obtenons par
rapport au nomadisme classiqu&M(%) = 30, pour les instancés70.4.R et P70.4.R). En
effet, cette pratique peut réduire la durée tadéee intervention multi-actes, ce qui permet
de libérer la salle opératoire plus tot, et patesua prise en charge de plus de victimes. |l est
important de préciser qu’avec le nomadisme mulischirurgicaux nous arrivons a traiter
100% des victimes dans 89% des cas en recouragiement aux moyens disponibles a
l'instant de la catastrophe.

Nous remarquons d’aprés la figure 4.12 que plusalzacité de traitement augmente,
plus le taux d’occupation diminue (exempR70.4.R etP70.4.R). Néanmoins, dans certains
cas (exemple P50.4.R P50.4.R et P70.6.R) pour lesquels toutes les victimes sont traitées,
le taux d’occupation des salles est assez élevem(gle : TOM (%) = 79.71 dans le cas
P50.4.R).
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Figure 4.12 : Evolution Taux d’occupation des salipératoires / Pourcentage de traitement de

victimes.

6- Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre un probléardotinancement et d’affectation
des interventions chirurgicales en cas de catdstropace a une telle situation la maitrise
conjointe des différentes ressources humaines #riglées est indispensable pour assurer
une meilleure efficience.

Nous avons développé trois programmes. Le premigisiste a ordonnancer les
interventions dans les salles opératoires sans tmmnpte du probleme de partage des
ressources (chaque chirurgien est affecté a urle salle opératoire). Afin de pouvoir encore
optimiser I'exploitation des salles en se basanti@umutualisation des ressources critiques,
nous avons introduit dans le deuxieme programnmi®mn du nomadisme des chirurgiens.
Le troisieme programme traite le probleme de nosmadimulti-actes chirurgicaux.

Pour les différentes instances générees, les aésuiont obtenus en des temps
acceptables (22.96 minutes au maximum). En plappbrt du nomadisme des chirurgiens,
dans le cas du nomadisme classidaBl(fo) = 25dans 33% des cas) ou le nomadisme multi-
actes chirurgicaux (un gain qui arrive jusqu’a 43%)ermis une meilleure occupation des
salles a des instants critiques. Néanmoins, daradeou la capacité est supérieure a la

demande, le taux d’occupation atteint au minimusT@(%)= 53.17%.
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Cependant, le caractere instable d'une situati@xa#ption fait que le programme
opératoire est confronté a plusieurs perturbatibrsgrait donc nécessaire de compléter notre
étude par une approche réactive de fagon a tempisode ces perturbations.
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Chapitre 5. L’'ordonnancement des interventions dans
les salles opératoires avec prise en compte des
perturbations

L’efficacité du systéeme de gestion hospitalierastditionnée par de multiples facteurs
dont I'anticipation et la réactivité. Une situatidiexception est caractérisée par I'apparition
brutale de plusieurs perturbations qui troublezécution du programme opératoire prédictif.

Face a une telle situation I'hdpital doit disposiéun outil d’aide a la décision lui

permettant de réagir en temps réel.

Ces dernieres années, certains travaux se sorggsés aux problemes réactifs dans le
domaine hospitalier en situation normale, notammguand il s’agit de prendre en
considération des interventions urgentes au nivkabloc opératoire (Lamiri edl., 2006)
(Hammami, 2004) (Roland al., 2009 b). Tous ces travaux ne considérent pagalrigme
d’ordonnancement dans une situation d’exceptiorc ave afflux massif de victimes. Dans
une telle situation la plupart des interventionsvelot étre réalisées en urgence et dans un

horizon de temps relativement court.

Ainsi, Contrairement aux chapitres 3 et 4, traitémtprobléme d’optimisation des
ressources en mode prédictif, nous proposons denshapitre un modéle réactif de
programmation opératoire en situation d’exceptiontda finalité est de prendre en charge le

maximum de victimes.

1- La présentation du probleme

1.1. Les perturbations

L’'un des défis posés a la programmation opératmirsituation d’exception est I'aptitude
a faire face aux perturbations.

(Hammami, 2004) distingue deux types de perturhatides incertitudes et les aléas. Les
incertitudes sont les imprécisions qui affecterd feesures physiques et les erreurs qui

découlent de la difféerence entre I'estimation @rnnelle d’'une grandeur et sa valeur

74



Chapitre 5. L’'ordonnancement des interventions daasalles opératoires avec prise en compte des
perturbations

effective. Les aléas sont les évenements de tygmeediqui entrainent des modifications dans

le modele.

1.1.3 Les incertitudes

Les durées des interventions chirurgicales ne past connues au préalable. En effet,
'ordonnancement prédictif est basé sur une estimades chirurgiens en se basant sur leur
expérience. Dans notre cas, I'estimation des dwpégrtoires se fait au niveau du PMA par un
médecin catégorisant les victimes selon leur ddgnéence.

Pour le méme type d’intervention chirurgicale, laék nécessaire pour réaliser un acte pre-
opératoire, post-opératoire ou chirurgical est alddld en fonction de l'état du patient, de
I'expérience et de la compétence de I'équipe cbicate et, des complications pouvant survenir

lors de l'interventior(Hammami, 2004)

1.1.4 Les aléas

En situation normaldes urgences constituent le type de perturbatiorequaine le plus
de changement sur le programme opératoire étabfofl et Landry, 2001 S.Hammami]. Ce
constat est d’autant plus vrai en cas de catastroph

Face a une telle situation ou la plupart des ieteions sont urgentes, des victimes non
attendues peuvent arriver a I'hdpital d’accueilienporte quel instant pour des interventions
egalement urgentes. En effet, si a chaque insemvidtimes peuvent étre évacuées du PMA
vers I'hopital, certaines d’entre elles, nécessitd@s actes chirurgicaux urgents, arrivent
directement a I'h6pital sans passer par le PMA. d&l&urs, des victimes peuvent voir leur
état se dégrader ou s’améliorer, réduisant ou gdlant ainsi leur date limite d’intervention
prévue. Ces évenements imprévisibles ont ainsiaterel a perturber tres fortement les

programmes pré-établis.

Nous présentons ci-dessous une typologie des pailes perturbations rencontrées en
cas de catastrophe.

75



Chapitre 5. L’'ordonnancement des interventions daasalles opératoires avec prise en compte des
perturbations

Incertitudes Aléas Cas traité
Dépassement de la durée )
oui
opératoire estimée.
Arrivée d'une nouvelle victime )
. oui
via le PMA.
Arrivée d'une nouvelle victime )
oui
sans passer par le PMA.
Dégradation de [I'état d'ung )
o oui
victime.
Matériel non disponible a temps
non
dans la salle opératoire.
Arrivée d’'une victime (via lg
PMA) en retard a cause des
. ) non
conditions contraignantes de
déplacement.
Arrivé d'un chirurgien et / ou un
personnel de soins en retard a
N non
cause des conditions
contraignantes de déplacement.
Dépassement de la durée pré-
opératoire ou/et post-opératoire non
estimée.

Tableau 5.1. Typologie des principales perturbati@mcontrées en cas de catastrophe

Face a cette complexité, la performance d'un systéforganisation hospitaliere se
trouve fortement tributaire de son aptitude a astagpidement les décisions déja prises afin

de prendre en compte les incertitudes et les aléas.

1.2.Le probleme étudié

Dans le cas d'une catastrophe, les victimes sonhalement évacuées du lieu du
sinistre jusqu’a I'hépital d’accueil via le PMA. lteage des victimes est réalisé au PMA. I
permet de définir le degré d’'urgence, la date tVéer a I'hdpital, la nature des pathologies et
la (ou les) durée(s) opératoire(s) nécessaire(s) les victimes qui doivent subir des actes

chirurgicaux.
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En se basant sur ces données, I'hbpital d’accéealise son programme opératoire
prédictif a I'instantt = ty,. Toutefois, des perturbations peuvent surveniriporte quel
moment au cours de I'exécution du programme.

Suite a une perturbation a linstant= t,, I'nopital doit réagir rapidement, afin de
pouvoir en minimiser les conséquences, notammeneswmbre de victimes a traiter. Pour
réduire la complexité du probleme étudié nous sspp® que chaque chirurgien est affecté a
une salle opératoire. Ainsi les chirurgiens ne gastnomades.

Dans ce contexte, nous traitons le probleme d’ardnoement des interventions dans
les salles opératoires en tenant compte des ditE&segerturbations qui peuvent survenir au
cours du temps.

Pour ce faire nous proposons un modele réactif mgrammation opératoire en

situation d’exception dont la finalité est de prendn charge le maximum de victimes.

2- L’approche proposée

Pour la résolution du probleme réactif, nous propssune heuristique composée de
plusieurs modéles de programmation linéaire en merabtiers.

Pour un instant donné, nous ne traitons qu’'uneegeerturbation a la fois : arrivée d’'une
nouvelle victime, évolution d'un degré d’urgencer-estimation ou sous-estimation d’'une
durée opératoire.

Nous présentons dans le paragraphe suivant, I'apprcéactive proposée dans le cas
d’arrivée d’'une nouvelle victime qui a besoin d’tmaitement chirurgical urgent. Il est

important de préciser que nous traitons une sediiene a la fois.

2.1. L’arrivée d’'une nouvelle victime a I’hopital d’aceil

La durée de sauvetage varie en fonction de la eader la catastrophe. Du fait des
contraintes d’accés sur le lieu du sinistre etad&nhitation de la capacité de ramassage des
équipes de secours, les victimes ne peuvent éwmeuées en une seule fois et arrivent
progressivement au PMA. Ce dernier communique @pltal d’accueil les dates d’arrivées
des nouvelles victimes ainsi que leur degré d'ucgeoutefois, d’autres victimes arrivent
directement a I'hdpital sans passer par le PMA rtgle : catastrophe AZF Toulouse
(Ministere de la sante, de la famille et des pamssrhandicapées, 2002)). L'insertion de ces

victimes dans le programme opératoire est beauptugdifficile parce qu’on ne connait a
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'avance ni leur date d’arrivée ni leur degré demge.Le programme opératoire doit donc étre
en mesure de réagir a temps pour absorber ces aléas

Du point de vue de la programmation, qu’'une victiswg transférée du PMA vers
'hépital ou qu’elle se présente directement apitél sans passer par le PMA, elle est traitée
de la méme maniére. La seule différence réside lgafiast que sa date d’arrivée et son degré
d’'urgence ne sont connus, dans le deuxieme casg, spii arrivée a I'hopital puisqu’elle

n'aura subi aucun traitement préalable au PMA.

2.1.1. L’algorithme de résolution

Soit Py le programme prédictif connu a I'instant ty (le programme prédictif réalisé
au chapitre 4)t = t, (date de la perturbation) est la date pour laguiell PMA annonce
l'arrivée d’une nouvelle victime. Cette dernierauparriver directement a I'hdpital d’accueil
sans passer par le PMA.

Afin de minimiser I'effet d’'une perturbation sur fgogramme opératoire predich,
nous procédons en plusieurs étapes. Le prograRneberche a insérer la nouvelle victime
dans une plage inexploitée. Si elle n’a pas étérées on calcule pour chaque salle opératoire
une marge libre\gs et la somme des marges libresdes interventions appartenant a une
méme salle afin de forcer l'insertion. Cette méthabk calcul est inspirée de la méthode

PERT (annexe 2).

N
g, =3 4 0

ifs

Avec :
4 =DF _tard — DF _tot (I
DF;.,
DD;., DDy DFi1 DD, DF; DDy DFiy
-2 i-1 i i+1

Figure 5.1. Ordonnancement prédictif des interoersti
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La date de fin au plus tard est donnée par I'éqodltil).

DF _tard = min(dl + ¢ ,DD,,) (D)

La date de fin au plus t6t est donnée par I'équdiia).

DF _t6t = DF_, +( (v)

P, cherche a affecter la nouvelle victime a la safiératoire qui posséde le plus grand
Ags. Sous la contrainte que les interventions qui santcours d’exécution ne seront pas
interrompues, la victime est insérée a la datelasitard en vérifiant les contraintes de la date
d’arrivée, et de la date limite d’intervention. que la victime est affectée a une salle, nous
appliguons la méthode shift right pour décalerdsués interventions apres la victime insérée
avec une durée égale a sa durée opératoire.

Si P, arrive a insérer la nouvelle victime sans remeattiecause la prise en charge a
temps des autres victimes, alors c'est la fin deedristigue. Sinon on revient a
'ordonnancement initialRp) et on passe a I'étape suivante.

Dans ce casP; réordonnance, a partir de la date de la pertunbaties victimes
appartenant a la salle opératoire qui posseédeuke grandAgs Les interventions qui sont en
cours d’exécution ne seront pas interrompues. Solavelle victime n’a pas pu étre insérée, le
programmeP, réordonnance, a partir de la date de la pertunbatoutes les interventions
dans toutes les salles opératoires, sous contrgueeles interventions qui sont en cours
d’exécution ne seront pas interrompues.

Si aucune solution n’est trouvée, la victime n'ajoors pas été insérée, elle sera
réorientée vers un autre hopital.

Nous présentons dans la figure 5.2, 'approchetireaproposée dans le cas d’insertion

d’'une nouvelle victime dans le programme opératoire
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Py: Programme prédictif commu a linstant to

Arrivée d’'une nouvelle
victime at =t,

<&
<

P, : Insérer la victime dans une plage inexploitée.

oui

La victime est insérée ?

Calculer pour chaque salle la marge libxgs

v

P, : Insérer la victime dans la salle opératoire aqusigede le plus gramdys. Les
interventions qui sont en cours d’exécution, nersiepas interrompues.
Faire une translation a droite (shift right).

La victime est insérée sans remettre en causésk pr oul

en charge a temps des autres victimes?

Revenir a 'ordonnancement initial.

'

P;: Réordonnancer, a partir de la date de la petiarbdes victimes dans la salle opératoire
qui possede le plus grandgs Les interventions qui sont en cours d’exécutionse®nt pas interrompues.

La victime est insérée ?

P,: Réordonnancer, a partir de la date de la petiorhatoutes les interventions dans toutes
les salles opératoires.

non

La victime estinsérée ?

oui

Réorientation de la victime vers un autre hopital,

Figure 5.2. Algorithme de résolution réactif damgés d’insertion d’'une nouvelle victime.

Afin de mieux expliquer notre approche de résohjtioous proposons lI'exemple
illustratif suivant :
Soit le programme opératoire prédid®f composé de neuf interventions ordonnancées

sur deux salles opératoirgsetS; :

Nous désignons p&tlj, la plage inexploitée d’indige
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t, ty ts ty ts
S 2 4 PI1 5 1 PI2 -

t7 fy tg tio
S 7 PI3 9 8 10

Figure 5.3. Programme opératoire prédietif
(6) est la nouvelle victime a insérer dans le paogne opératoire.

Etant donné le programme prédid¥fconnu a l'instant = ty, le programmé®; cherche
a insérer la nouvelle victime dans une plage im@tge de taille suffisante et qui doit
satisfaire en méme temps les deux contraintesvetad : (1) la date limite d’intervention et

(2) la date d’arrivée de la victime a I'hépital.

En calculant les plages inexploitées, on chercimsérer la victime 6 dans I'une de ces
plages.
Soit :
ds > ts— (4 +dg) = la victime 6 ne peut pas étre insérées datie plag®l!1.
ds > tg— (ty + d7) = la victime 6 ne peut pas étre insérées datie plag®I!3.

ds < t3— (t1 +d;) = insertion de la victime 6 dans la plagexploitéePI2.

t ts ts ty )(\ta
< T ).

4 to tg tio
S, 7 P3| 9 8 10

Figure 5.4. Programme opératoire obtenu suite@slalution du programmnte.

Si la nouvelle victime a pu étre insérée en utilisas plages de temps inexploitées,
alors l'algorithme se termine, sinon la nouvelletvne est insérée en réordonnancant les
opérations que doivent subir 'ensemble des vidighent I'opération n'a pas commencée sur
la base d’'une heuristique décrite ci-aprés. Pola, om calcule pour chaque salle opératoire
sa marge libreAgs. Le programmeP, insere ensuite la victime, avant sa date limite

d’intervention, dans la salle qui posseéde le pladAgs. Les opérations déja commencées
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ne seront de ce fait pas interrompues. Une foisidavelle victime insérée, toutes les
interventions suivantes sont décalées a dr@iteft{ Righy d’'une durée égale a la durée de la

nouvelle intervention insérée.

En reprenant 'exemple ci-dessus dans le cadsou; — ({1 + di), ds>ts — ({4 + ds) etds
>tg — (t7 + dv), nous calculons les marges libres de chaque salle
Nous supposons, apres calcul, ggge> Ag,. Ainsi la salle opératoir§, posséde la plus

grande marge libre.

Soit t; <dlg, t1>rvs et (1 + d;) >dlg => insertion de la victime 6 a la datest décalage a

droite des victimes 1 et 3 avec une durée égdie a

t, t ts i, ts

S 2 T-+] e < e [

S 7 9 8 10

Figure 5.5. Programme opératoire obtenu suite@slalution de I'algorithmshift right (P,).

Si la nouvelle victime est insérée sans exclureutdes victimes du programme
opératoire, alors 'ordonnancement est terminéorsion revient a 'ordonnancement initial et
le programmeP; réordonnance a partir de la date de la pertunbatates les victimes (y
compris la victime a insérer) appartenant a laesafiératoire qui posséde la plus grande
marge libreAgs. Les victimes qui sont déja prises en charge #a epératoire ne sont pas

réordonnanceées, leur opération n’est pas interrempu

Exemple : en calculant les marges libres des dallessopératoire§,; etS,, nous supposons
gue nous obtenons :Ag: > Agp. Ainsi on réordonnance les interventions des wies

initialement affectées & a savoir : 4, 2, 5, 3, 1 ainsi que la nouvelldivie 6.

ty t ts ts t3 ty
S 4 2 6 5 - 1

tz ty tg tio
S 7 9 8 10

Figure 5.6. Programme opératoire obtenu suiter@sialution du programnie;.
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Si la nouvelle victime n’est pas toujours inséramrs toutes les interventions (y
compris la victime a insérer) dans toutes les salf@ratoires sont réordonnancées a partir de
la date de la perturbation = t, (programmeP,). Les interventions qui sont en cours

d’exécution ne seront pas interrompues.

Réordonnancement de toutes les interventions SatS; :

s e EmE

t7 te t tg ty
S 7 6 2 8 1

Figure 5.7. Programme opératoire obtenu suite@slalution du programmnte,.

Si la victime a été prise en compte dans le prograropératoire, alors c’est la fin de

I'algorithme, sinon la victime est orientée verautres établissements de soins.

2.1.2. La modélisation
Avant de présenter les modeles mathématiques dgsapnmes linéaired?(), (Ps) et

(P4), ainsi que I'algorithme shift righPg), nous définissons les notations suivantes :

Les données

S Nombre de salles opératoires.

H Nombre total de chirurgiens.

T Horizon de I'étude.

d Durée de l'intervention de la victime
dl;  Date limite d’'intervention de la victime
rvi Date d’arrivée de la victimiea I'hopital.

rcn ~ Date d’arrivée du chirurgiema I'hépital.
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Nous considérons dans cette section, que le nodrsalles est égal au nombre de
chirurgiens H=S) et que chaque chirurgien est affecté a une salle opératoireh( = s).

Ainsi les chirurgiens ne sont pas nomades.

A partir des résultats du programme prédictif pnéselans le paragraphe 2 du chapitre
4, nous définissoniy la date de début de l'intervention de la victindans la salle opératoire
S.

Xits= 1 si I'intervention de la victimea débuté a I'instaritdans la salle opératoise0 sinon.

tis = t. Xits

Yis = 1 si l'intervention de la victime suit I'intervention de la victimeé dans la méme salle

opératoires, 0 sinon.

t, Date a laquelle le programme opératoire est ge¥tty est génére d’'une facon aléatoire.

NR Nombre de victimes a insérer. Dans notre cadirmertion se fait par une seule victime
a la fois, NR = 1.

Variables de décisions

Zs= 1 si l'intervention de la victimk a insérer est affectée a I'instarit la salle opératoirg
0 sinon.

Désignons paM un nombre positif tres grand et considérons :

ty Date de début de l'intervention de la victikne

P, : Insertion d’'une nouvelle victime dans une plamgxploitée

En utilisant les différentes notations décritesl@ssus, nous proposons le programme linéaire

suivant pour une ou plusieurs victimes a inséraesda programme opératoire :

- La fonction objectif (1) exprime la maximisation dombre des nouvelles interventions a

insérer dans le programme opératoire.

NR T S
Maximiserd > >" Z, (1)
k t, s
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« Les contraintes (2) assurent qu’une victime esiciédle au plus, une seule fois.

iizmsl Ok O{1..NR 2

- Les contraintes (3) vérifient que pour chaque plagsploitée, une victime au plus est
affectée a l'instant

Y Ze<y 0s0{1..$ Oi, j O{L.N} Ok O{1.NR a)

t=tg+d, /t2t,

+ (4) imposent pour chaque victime a insérer, quiata de prise en charge ne dépasse pas la

date limite d’intervention.

T S T S
t=d, > D Z ~M@-> > Z,)<0 Ok O{1..NR @)
tp S tp S

« (5) assurent que la durée opératoire de la viclinmsérer est inférieure ou égale a la durée

de la plage inexploitée.

T
1:jsyijs _(tis + di)yijs 2 qz Zﬁs Ok D{]‘NQ DI’J D{:LN} DSD{].Q (5)

« (6) et (7) vérifient qu’'une intervention ne peubaMieu que lorsque victime et chirurgien

sont présents a I'’hopital.

T S
L+MA-D D7, )=, Ok O{1..NR (©6)
tp S
T T
e =TCs Y. Zis= M (1= Zys)2 0 OkO{1..NR OsCf{1..8 @)
t=t t=t

- (8) vérifient qu’une intervention ne peut étre iseavant la date de la perturbatign

T S
L +M@I-)> > 7,02t Ok O{1..NR (8)

tp S

« Les contraintes (9) assurent que chaque vickiest insérée dans une plage inexploitée.

(tis +di )yijsz Zkts < tk < tjsyijsz Zkts Ok D{ll\”? DSD{]‘% DI’J D{:LN} (9)
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- Les contraintes (10) retiennent la date de déhatedtvention insérée dans le programme.
Si une victime ne peut étre prise en charge a telagkate d’'intervention est prise égale a la

valeurM.

S

T S T S
=Y D tZ + A=Y D ZIM Ok O{1..NR (10)

« Les contraintes (11) sont des contraintes d'intégri

Z.={03 OkO{1.Ng OtOft,.T} Ohio{1..§ (11)

Si la victime n’a pas été insérée, nous passompsagrammePs.
P, : Algorithmeshift right

Avant d’appliquer l'algorithmeshift right nous devons calculer la marge libre de chaque sal

opératoireAgs.

Algorithme shift right
1/ Initialisation :

s: salle opératoire qui posséde la plus grande enéeAgs..

k : victime & insérer.

Is : nombre de victimes qui n’ont pas encore étéégmedans la salle opératosre
p : entier vide.

2/ Insertion de la victimé :

Pour(i=1;i<lg;i++)
Si t<dlgett; > rvy et(ti + d.) > dly
Alors
Insérer la victimie a la date; (tx=t;).
p=i
Fin Pour

3/ Décaler a droite, a partir de la victirketoutes les interventions affectées a la salle
opératoires avec une durée égalea

Pour(i=p+1;i<ls;i++)

ti =t +dyg
sit;>dl;
Alors
Retourner a I'ordonnancement initi&lof et aller a 4/
Fin Pour
4/ Fin
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Si l'algorithme shift right n’arrive pas a insérda nouvelle victime, nous
réordonnancons dans ce cas les interventions appatta la salle qui possede le plus grand
Ag

s

P5; : Réordonnancement des interventions dans la spéeatoire qui possede la plus grande

marge libre
Pour la résolution de ce probléme nous devons doena date a laquelle la salle

opératoires (chirurgienh) est disponible apres la déje A cette date, les interventions en
cours d’exécution ne peuvent étre interrompues.
Ainsi il est possible de calculer la prochaine didedisponibilitéAs (a partir de la date

t,) de la salle opératoire possedant la plus graratgefig, . La salles ainsi que le chirurgien

h sont connus au préalable.
On désigne paw I'ensemble des victimes en attentes d’une opérathorurgicale (y

compris la victime a insérer).

Variables de décision :

Xis= 1 si l'intervention de la victimeest affectée a 'instamnta la salle opératoirg 0 sinon.

ti Date de début de l'intervention de la victime

En utilisant les différentes notations décritesdessus, nous proposons le modéle
linéaire suivant :
La fonction objectif (12) exprime la maximisation dombre d’interventions réalisées

apres la daté,.

Maximisery” " X, (12)

- Les contraintes (13) assurent qu’une victime dsttde au plus, une seule fois.

-
D X =1 0i OW (13)
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« Les contraintes (14) vérifient qu’une victime augkst opérée a l'instantlans la salle s.

ixm <1 Ot oft,. T}

(14)

« (15) imposent pour chaque victime traitée, quedl® dle prise en charge ne dépasse pas la

date limite d’intervention

T T
t=dh D Xig =M (1= X5 )< 0 Oi OW
t=t,

t=t,

(15)

- (16) et (17) vérifient qu'une intervention ne peartoir lieu que lorsque victime et

chirurgien sont présents a I'hépital.

.
ti+M(1_ints)2rvi 0i OW

b

(16)

T T
i =1Ce Y. Xis =M (1= X;5)2 0 0i OW
t=t

t=t,

(17)

« Les contraintes (18) vérifient la disponibilité ldesalle opératoire apres la perturbation.

.
2 A Xis = M(I-) Xi) 0i OW
t

p

(18)

- Les contraintes (19a), (19b) et (20) permettentnueitre y;s = 1 chaque fois que

l'interventionj est effectuée a la suite de

W

D Vs <1 Oi OwW (19a)

j#i

W

D ¥js €1 0i OW (19b)

j#i

W W W T

ZZ inszzz Xits =1 Os (20)
i j#i i t=t,

Les contraintes (21) retiennent la date de débintestvention concernant chacune des

victimes traitées. Si une victime ne peut étregpeis charge a temps, la date d’'intervention est

prise égale a la valeiv.
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T T
i = z t X + (1= z t- Xjis )M
t, t

p

i Ow

(21)

- Les contraintes (22) permettent de laisser un tesnffssant a un chirurgien pour réaliser

deux opérations consécutiviest|.

24+ ysdi = M (1= Vs ) Oi, j OwW (22)
« Les contraintes (23) et (24) sont des contrainiesédrité

X, ={0.] 0iow  Oto{t,. T} (23)
i ={0.3 Oi, j BW (24)

Si le réordonnancement des interventions dans alte @pératoire ne suffit pas pour
insérer la victime, nous proposons dans ce caga@annancer, a partir de la date de la
perturbation, les interventions dans toutes ldesalpératoires.

P,: Réordonnancement de toutes les interventions wares les salles opératoires.

Comme pour le programni®&, pour la résolution de ce probleme nous devongeditne
la date a laquelle chaque salle opératoire (chignjgest disponible apres la dageSoitAs la
date de disponibilité de la salle opérataialculée a I'instart,.

W  Ensemble de victimes en attentes (y compnsdtime a insérer).

Nous proposons le modéle linéaire suivant :
La fonction objectif (25) exprime la maximisation dombre d’interventions réalisées aprés
la datet,.

W T s
MaximiserZ:ZZ Xis (25)

i t=t, s

- Les contraintes (26) assurent qu’une victime dsttde au plus, une seule fois.

ZT: ZS: Xis <1 Oi OW (26)
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- Les contraintes (27) vérifient que pour chaqueesafiératoires, une victime au plus est

opérée a l'instartt

ixm <1 Otoft,. T} Os{1.9 27)

« (28) imposent pour chaque victime traitée, queal@ dle prise en charge ne dépasse pas sa

date limite d’intervention

T

IS S
IR EUTED 35 R TEPE: i ow @

t=t

.
t - dh >y

t=t,

p

« (29) et (30) vérifient qu'une intervention ne pearoir lieu que lorsque victime et
chirurgien sont présents a I'hépital.

T S
HE+M@A=-D D Xyg) =2y Oi OwW (29)
tp S
T T .
G =1Cs Y Xig =M (1=) Xj5)2 0 Diow  OsO{L.$ (30)
t=t, t=t,

- Les contraintes (31) assurent la disponibilité dddérurgiens aprés la date de la
perturbation.

T S
2 Ay Xis = M@= Xyy) Oiow OsO{ .3 (31)
tp S

- Les contraintes (32a), (32b) et (33) permettent ndettre yis=1 chaque fois que

l'intervention]j est effectuée a la suite ddans la méme salle opératasre

W
z Yijs <1 giow 0OsO{L..9 (32a)
j#i
w
Z s <1 Oiow 0OsO{..8 (32b)
J2i

Z Z Yiis = Z Z Xits =1 OsO{1 .3 (33)
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Les contraintes (34) retiennent la date de débudtaitvention concernant chacune des
victimes traitées. Si une victime ne peut étreepeis charge a temps, la date d’intervention est
prise égale a la valeiv.

T

S T S
=D X H (1)) D X IM Di OW (34)
S tp S

tp

« Les contraintes (35) permettent de laisser un tesoffssant & un chirurgien de réaliser

deux opérations consécutiviest .

t 24+ Yed - M (1- y ) Oi,jOW OsO{L .3 (35)

+ Les contraintes (36) et (37) sont des contrainieségrité.

X, ={0.] 0iow  Ot0{t,. T} Os{1..§ (36)

Y, ={0.3 Oi,jow  Os0{1.9 (37)

BN

Nous présentons dans le paragraphe 3.2.1, lestatssutlatifs a cette heuristique

d’insertion d’'une nouvelle victime, tout en détailt ceux obtenus par chaque programme.

2.2. Evolution de degrés d’'urgences

En cas de catastrophe, les victimes en attentenovoars de transfert a I'hépital
d’accueil peuvent voir leur état se dégrader owens’améliorer, réduisant ou rallongeant
leur date limite d’'intervention et ou la durée @dte intervention.

Dans le cas ou I'état d'une victime se dégrad@rédléme se raméne a un probleme
d’insertion d’une nouvelle victime. En effet, ilagjit de supprimer du programme opératoire
la victime dont I'état s'est dégradé et de I'inséaenouveau en fonction de ses nouveaux
parametres (date limite et durée d’intervention).

Ainsi, nous appliquons la méme approche de résoiwddoptée dans le paragraphe 2.1
('arrivée d’'une nouvelle victime a I'hdpital d’ageil).

Si l'algorithme n’arrive pas a insérer la victimend I'état s’est dégradé, I'hdpital peut
décider de l'insérer a la place d’'une victime da&tat est moins critique capable de supporter

un transfert vers un autre hopital.
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Une victime, qui passe d'un état d’'urgence reéatou absolue a un état d'urgence
dépassée ne peut plus étre prise en charge slanlengdical avec des chances raisonnables
de réussite d’'une part et ceci sans risques mapeunsles autres victimes qui peuvent encore
étre sauvees d’autre part. Dans ce cas cette @atlest plus affectée et donc n’est plus prise
en compte dans le programme opératoire. Si unem@écioit son état s’améliorer cela
n'entraine aucune contrainte supplémentaire. Danscas, I'ordonnancement n’est pas
modifié.

Ces deux derniers cas libérent des ressourcesgaiet étre affectées ou augmente les
degrés de liberté de l'ordonnancement qui devientcd fait plus apte a absorber des

nouvelles perturbations.

Suite a des complications pouvant survenir au calus processus chirurgical,
lintervention peut dépasser la durée opératoirimée (sous-estimation des durées

opératoires). Cette situation est sujette a erdraime perturbation de I'exécution du

programme en cours.

2.3. Sous-estimation ou sur-estimation des durées mp&Es

2.3.2. L’algorithme de résolution
Nous présentons dans la figure 5.8, 'approchetivgaproposée dans le cas d’'une durée

opératoire sous-estimée.
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Py : Programme prédictif connu a l'instant to

L'intervention en cours
dépasse la durée opératoire
estimée

&
<

A

Ps: décaler a droite toutes les interventions suctétiatervention sous-estimée.
(Algorithmeshift righ)

Le décalage est possible sans remettre en capsisda oui

en charge a temps des autres victimes?

Ps: Réordonnancer toutes les interventions succéifaetvention sous-estimée dans la méme salle
opératoire.

oui

La perturbation est absorbée ?

)
y

P;: : Réordonnancer, a partir de la date de la fgeation, toutes les interventions dans toutes
les salles opératoires. On favorise les victimes plus urgentes.

oui

La perturbation est absorbée ?

Réorientation des victimes supprimées du programpéeatoire a
d’'autres établissements de soins.

Figure 5.8. Algorithme de résolution réactif damgds d’'une durée opératoire sous-estimée.

Pour résoudre ce probleme, nous appliquons en erdiei I'algorithmeshift right afin de
pouvoir décaler a droite toutes les interventionscédant I'intervention sous-estimée. La
durée du décalage est prise égale au retard enéegis

Si I'algorithme shift right ne permet pas de réseulé probleme posé par l'arrivée de
cette perturbation, suite a une (ou plusieursjmies qui ne peut (peuvent) étre traitée(s) dans
les délaisPs tente de réordonnancer toutes les interventionsugeedent l'intervention sous-
estimée et qui sont affectées a la méme salle miera

Si le probleme ne peut toujours pas étre résolcat® maniere, le programni®
réordonnance toutes les interventions dans toesesdlles opératoires en accordant la priorité

aux interventions les plus urgentes.
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Dans le cas oR; n'arrive pas traiter toutes les victimes, celEesinoins urgentes seront
orientées vers d'autres établissement de soinsefte, ces victimes ont une date limite

d’intervention plus large ce qui augmente la chateées traiter a temps.

2.3.2. La modélisation

Notations :

S Nombre de salles opératoires.

H Nombre total de chirurgiens.

T Horizon de I'étude.

d Durée de I'intervention de la victine

dl;  Date limite d’intervention de la victime

rvi Date d’arrivée de la victimiea I'hdpital.

rcn ~ Date d’arrivée du chirurgiema I'hépital.

As Prochaine date de disponibilité de la ssdlepartir de la datt

W Ensemble de victimes en attentes d’'une dipérahirurgicale.

La salle opératoirs est la salle dans laquelle une durée opératopasse la durée estimée.
Variables de décisions
Xits=1 si l'intervention de la victimeest affectée a l'instan@ la salle opératoirg 0 sinon.

ti Date de début de l'intervention de la victime

Ps_: Algorithme deshift right

Ce programme est déclenché apres que le retardtaiestimé au cours du processus

chirurgical de l'intervention en question.
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Algorithme shift right
1/ Initialisation :

s: salle opératoire qui a connu le probleme de-sstisnation d’une intervention
k : intervention sous-estimée.
Is : nombre de victimes qui n’ont pas encore étéégmedans la salle opératosre

2/ Décaler a droite, a partir de la victirketoutes les interventions affectées a la salle
opératoires avec une durée égale au retard esimé

R = le temps réellement passé dans l'interventiatemps estiméd().
Pour (i =k+1 ;i <lg;i++)

ti=t+R
siti>dl;
Alors
Retourner a I'ordonnancement initi&lof et aller a 3/
Fin Pour

3/ Fin

Si l'algorithme shift right n'arrive pas a traitée retard estimé, nous essayons de

résoudre le probléme par le prograniPge

Ps : Réordonnancement de toutes les interventionstslant I'intervention sous-estimée dans

la méme salle opératoire.

Pour la résolution de ce probleme nous devons doerla date a partir de laquelle la

salle opératoirs est disponible apres l'intervention sous-estinuéegpres la datg).

Variables de décision :

Xits= 1 sil'intervention de la victimeest affectée a l'instan@ la salle opératoirg 0 sinon.

t; Date de début de l'intervention de la victime

La fonction objectif (38) exprime la maximisation dombre d’interventions réalisées aprés

I'intervention sous-estimée (apres la date de ttugeationty).

Maximisery” " X, (38)
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perturbations

- Les contraintes (39) assurent qu’une victime dsttde au plus, une seule fois.

.
Z X its <1 0i Ow (39)
t:tp

+ Les contraintes (40) vérifient qu’'une victime augpkst opérée a l'instant

W

> X <1 0ot T} (40)

« (41) imposent pour chaque victime traitée, quedli die prise en charge ne dépasse pas la

date limite d’intervention.

T

t _dliz Xits

t=t,

.
=M (1= Xis )< 0 0i OW
t=t

(41)

« (42) et (43) vérifient qu’une intervention ne peaxoir lieu que lorsque victime et

chirurgien sont présents a I'hdpital.

.
ti+M(l_ZXits)2rVi 0i ow

t

(42)

T T

t —I‘Csz Xis = M (1_2 xits)2 0

t=t, t=t

0i ow

p

(43)

- Les contraintes (44) vérifient la disponibilité ldesalle opératoire apres la perturbation.

t, > 0i OW

T
As Xis = M (1~ Z Xits)
t

P

(44)

- Les contraintes (45a), (45b) et (46) permettentnutre y;s = 1 chaque fois que

l'interventionj est effectuée a la suite de

W

D Vs <1 0i OW (45a)
j#i

W .

z Yis <1 Oi OwW (45b)
j#i

W W W T

ZZ yjiszzz Xis =1 Us (46)
iy iot=t,
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- Les contraintes (47) retiennent la date de débutestvention concernant chacune des
victimes traitées. Si une victime ne peut étreepeis charge a temps, la date d’intervention est

prise égale a la valeiv.

W W
=D X + (1= tXs )M 0i OW (47)
i i

- Les contraintes (48) permettent de laisser un tesoffssant & un chirurgien de réaliser

deux opérations consécutiviest .

tp 2t + ysdi = M(1- ¥ ) Oi, j OW (48)

- Les contraintes (49) et (50) sont des contrainiesédrité

X, ={0.] oiow  Oto{t,.T) (49)

v, ={03 Oi, j OW (50)

Si le programmés n'arrive pas a traiter le retard estimé, nous\essade résoudre le

probleme par le programnfy en reordonnancant toutes les interventions apréstéd,

P; : Réordonnancement, a partir de la date de lafation, de toutes les interventions

postérieures a la perturbation dans toutes lesssafiératoires.

w Ensemble de victimes en attentes d’'une tipérahirurgicale au niveau de toutes les

salles opératoires.

- La fonction objectif (51) exprime la maximisatiom chombre d’interventions réalisées

apres la datg en accordant la priorité aux interventions les pltgentes.

W T S
MaximiserZ: Z Z drt X (51)

i t=t, s

- Les contraintes (52) assurent qu’une victime dsttde au plus, une seule fois.

ZT: ZS: Xis 1 i OW (52)
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- Les contraintes (53) veérifient que pour chaqueesafiératoires, une victime au plus est

opérée a l'instartt

ixm <1 Otoft,. T} Os{1.9 (53)

- (54) imposent pour chaque victime traitée, queali die prise en charge ne dépasse pas la
date limite d’intervention.

ti—dliizs XitS—M(l—zTZS Xits )< 0 Oi Ow (54)

- (55) et (56) vérifient qu'une intervention ne peanoir lieu que lorsque victime et

chirurgien sont présents a I'hépital.

T S
t+M@-D D Xig) 2y 0i OW (55)
t, s
T T .
G =1Cs Y Xig =M (1=) Xj5)2 0 Diow  OsOfL.$ (56)
t=t, t=t,

- Les contraintes (57) assurent la disponibilité dddérurgiens aprés la date de la
perturbation.

T S
2 Ay Xig = M@= > Xi) Oiow Os0O{L.9 (57)
t, s

- Les contraintes (58a), (58b) et (59) permettent ndettre yjs=1 chaque fois que

l'intervention]j est effectuée a la suite ddans la méme salle opératasre

Y
Y e <1 OiOwW OsO{L .S (58a)
j#i
W
> e =1 Oiow OsO{L..S (58b)
j#i

woow w
Z Z Yiis = Z Z Xis =1 OsO{L..9 (59)

i
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Les contraintes (60) retiennent la date de débudtaitvention concernant chacune des
victimes traitées. Si une victime ne peut étreepeis charge a temps, la date d’intervention est

prise égale a la valeiv.

W S W S
= ) X (1= D X5 )M 0i OW (60)

- Les contraintes (61) permettent de laisser un tesoffssant & un chirurgien de réaliser

deux opérations consécutiviest .

+ Les contraintes (62) et (63) sont des contrainieségrité.

X, ={0.]} oiow  Oto{t,. T} Os0{1..9 (62)

v, ={03 Oi,jOW  Os0f1..9 (63)

Dans le cas d’une sur-estimation d’'une durée opiéeatcela n’ajoute aucune contrainte
supplémentaire. Le programme opératoire restera caicas inchangé. Nous présentons dans
ce qui suit les résultats obtenus par I'heuristiqueus détaillons entre autre les résultats de

chaque programme et heuristique de résolution.

3- Expérimentation et analyse des résultats

Dans cette section, nous présentons les résulidsius par I'approche réactive. Ces
résultats ont été obtenus en utilisant le solvgaexCsolver 10.1 sur une machine Bixeon® de
processeur 3.00 GHz et 4 Go de RAM.

3.1. Les scénarios

La prise en considération d’'un ensemble de scénasd une maniere de prendre en
compte l'incertain (Hammami, 2004).

Les scénarios, que nous adoptons, sont basés suédeltats des problemes tests
considérés dans le paragraphe 2 du chapitre 4ugeadu nombre de scénarios (50 scénarios)

considérés par chaque instance, nous retenonschaque taille du probleme (25, 50 et 70)
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trois instances qui difféerent entre elles par lenboe de salles opératoires et les dates de

disponibilité des chirurgiens. Ces instances sgpontées dans le tableau 5.2.

N Instances
P25.4.R
25 P25.6.R
P25.6.R
P50.4.R
50 P50.6.R
P50.8.R
P70.4.R

70 P70.6.R
P70.10.B

Tableau 5.2. Les instances retenues

Le programme prédictiPy correspondant a chacune des instances, est gésmesdel
paragraphe 2 du chapitre 4.

Pour chacune des instances, nous considérons Bargsepartagés comme suit : (1) 20
scénarios dans lesquels une nouvelle victime afavientée ou pas par le PMA) a I'hopital
d’accueil, (2) 20 scénarios dans lesquels I'étatnd’ victime se dégrade (traduit par le
décroissement de la date limite d’interventidl), et (3) 10 scénarios dans lesquels une

intervention dépasse la durée opératoire estimée.

Les parametres que nous modifions par type de mpattan sont donnés dans le tableau
5.3.

Types de perturbation Parametres

Date d'arrivéav;
Date limite d’interventiorl;
Durée opératoiré
Date de la perturbatiap

Nouvelle victime a
insérer dans le
programme opératoire

Dégradation de I'état Date limite d’interventiorl;
d’une victime Date de la perturbatiap
Sous estimation d’une Durée opératoire;
durée opératoire (suite a un retard R)

Tableau 5.3. Parametres modifiés par type de fation
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Les indicateurs que nous étudions sur I'ensemidesdénarios sont les suivants : le taux
de prise en charge des nouvelles victimes arrigédsdpital d’accueil Y.l (%)), le taux de
prise en charge des victimes dont I'état s’estadgi/.D (%)) et le taux des victimes traitées

dans le cas ou une durée opératoire dépasse kaektitnée\(.S(%)).

D Victimes | insérée
V.1(%)=— (V)
D Victimes i a insére

ZVictimesj prises encharge
V .D(%)= ) (V1)
ZVictimes i dont I'état s'est dégra

D Victimes | traitées
V.S(%)x — )
ZVictimes i programmée

Nous calculons aussi, le pourcentage des cas psguéls les perturbations sont traitées
et résolues par le programmg V.1.Pk (%)dans le cas de l'insertion d’une nouvelle victime,
V.D.Pk (%)dans le cas de dégradation d’'un état d’'une viceiné.S.Pk (%)ans le cas ou

une intervention dépasse la durée opératoire estimé

ZVictimesj insérées par le programmge
V.1 .Pk(%)= - (VI
D Victimes i

ZVictimesj prises en compte par le pragime p
V .D.Pk(%)= - (1X)
D Victimes i
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V.S .Pk(%y -

ZVictimesj traitées par le programme

ZVictimes i

(X)

Nous présentons dans I'annexe 3 les différentsasicén Ils sont générés d’'une facgon

aléatoire du fait de I'impossibilité d’obtenir dagormations réelles qui pourraient provenir

des bases de données hospitalieres. On désigsejpaiscénario numérno

Le tableau 5.4 présente un exemple de 50 scérappigjués a l'instance25.4.R.

P25.4.R
Sous
Evolution d'un estimation
Nouvelle victime a insérer
scénarios scénarios| degré d'urgence | scénarios d’'une durée
opératoire
v, dl, di tp i d|| tp i di
Scl 420 | 660 30 420| Scz21 2 210 60 Sc4l 5 150
Sc2 90 600 30 30 Sc22 3 300 120 Sc42 8 120
Sc3 180 | 360 90 60 Sc23 5 450 300 Sc43 12 180
Sc4 150 | 600 30 30 Scz4 8 570 | 450 Sc44 15 150
Sch 60 180 90 60 Sc25 10 | 270 210 Sc45 16 90
Scb6 60 420 30 30 Sc26 12 | 480 270 Sc46 20 90
Sc7 60 150 30 30 Sc27 15 | 510 330 Sca7 30 120
Sc8 30 540 60 30 Sc28 16 | 450 120 Sc48 41 120
Sc9 60 600 30 30 Sc29 30 | 450 60 Sc49 43 120
Sc10 150 | 480 90 150f Sc30 | 35| 450 | 120| Sc50 | 46 150
Scll 150 | 330 | 120 60 Sc31 37 180 30
Scl2 120 | 270 | 150| 120} Sc32 39 | 330 120
Scl3 60 270 30 30 Sc33 43 | 300 30
Scl4 300 | 420 60 240| Sc34 46 | 510 90
Scl5 120 | 510 90 60 Sc35 48 | 270 90
Scl6 420 60 120| 330] Sc36 50 | 330 150
Scl7 120 | 600 30 30 Sc37 52 | 360 240
Scl8 210 | 120 90 180 Sc38 54 | 450 120
Scl9 150 | 330 60 30 Sc39 58 | 270 120
Sc20 210 | 270 | 150| 210f Sc40 68 | 360 90

Tableau 5.4. Exemple de 50 scénarios appliquéssidhceP25.4.R
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3.2. Les résultats

Dans les 450 cas étudiés, nous arrivons a absledbdifférentes perturbations dans 63%
des cas. Remarquons que la solution optimale esnoé au minimum au bout de 26
secondes et au maximum au bout de 21 minutes.

Nous présentons ci-dessous un tableau de syntlegsmstances testées selon plusieurs
scénarios. Le détail des résultats est reporté ldamexe 4.

3.2.4. Insertion d’'une nouvelle victime

Pour chacune des instances, nous indiquons : lc@uiage des cas ou on arrive a
insérer les nouvelles victimes dans les progranwpésatoiresY.l.(%)), le pourcentage des
cas pour lesquels les victimes sont insérées pamolgrammeP; (V.1.P1(%), le pourcentage
des cas pour lesquels les victimes sont inséréesl’algorithme P, (V..P2(%), le
pourcentage des cas pour lesquels les victimedrss#rees par le programmRe (V.1.P3(%),
le pourcentage des cas pour lesquels les victimes imsérées par le programni®
(V.1.P4(%), le temps de calcul minimal en secondewif(s)) et le temps de calcul maximal

en secondesIMmax(s)).

Nous rappelons quB; est le programme d’insertion d’une nouvelle vidimians les
plages inexploitée$, est I'heuristiqueshift right P3 est le programme de réordonnancement
des interventions dans la salle opératoire quigmessa plus grande margeys. P, est le
programme de réordonnancement de toutes les intéyae dans toutes les salles opératoires.

Nous reprenons le taux d’occupation des sallesabpiées TO(%) calculé dans le chapitre 4:
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Temps de calcul
Instances | V.1 (%) | V.LP1(%) | V.LP2(%)| V.L.P3(%) V..P4(% TO(%)
Tmin(s) | Tmax (s
P25.4.R 25 5 0 10 10 26 295 81.25
P25.6.R 85 10 5 35 30 47 352 53.17
P25.6.R 80 10 5 40 25 43 281 53.33
P50.4.R 10 0 10 524 682 94.82
P50.6.R 25 0 25 609 752 78.73
P50.8.R 90 15 10 40 25 43 350 63.79
P70.4.R 15 0 0 15 869 973 98.30
P70.6.R 35 0 0 30 826 1239 85.55
P70.10.R 70 5 0 25 40 76 1120 59.41
Moyenne 48 5 2 17 23 340 672

Tableau 5.5. Résultats numériques pour le caseattins d’'une nouvelle victime

%
25
20
15 mV.1.P1(%)
mV.1.P2(%)
10 " V.1.P3(%)
m V.1.P4(%)
5 -
O .
Pl P2 P3 P4

Figure 5.9. Pourcentage des cas traités par progeashe résolution.
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120

80

V.| (%)

=0—TO(%)

Figure 5.10. Pourcentage des cas traités par gestan

Nous avons réussi a insérer les nouvelles victideas 48 % des cas (Tableau 5.5).
Nous distinguons que le taux d’insertion des viesmarie en fonction du taux d’exploitation
des salles opératoird3O(%) (exemple V.l (%) = 25% pourTO(%) =81.25 P25.4.R])
contre V.I (%) = 85% pourTO(%) =53.17 P25.6.R)). En analysant la figure 5.9, nous
remarquons que dans la plupart des problémesjdesi@s sont insérées en réordonnancant,
apres la datég, toutes les interventions dans toutes les sapiésatoires V.1.P4(%) =23). Le
programmeP; arrive a résoudre 17% des cas, contre uniqueniénidair le programme; et
2% pour le programmie,. En effet, ce dernier provoque une augmentatiola date de début
des interventions succédant la victime inséréeq@egénéere, dans la plupart des cas, le
dépassement d’au moins une date limite d’intereanties quelques cas ou le progranime
arrive a insérer une victime, celle-ci I'est auaau des salles qui possedent un assez faible
taux d’occupation. Nous prenons a titre d’exemfilesstanceP50.8.R, V.I.P1(%) = 15%
pour unTO(%) = 63.79 En effet, il n'est pas aussi évident d'insérer ui@ime dans une
plage inexploitée. Il faut que les contraintes tetdrvention de la victime en question

correspondent a la durée et les dates de la plagelbitée.

Sur I'ensemble des instances de méme taille, m@ment de la capacité (ou le taux

d’occupation est faible) permet de mieux absoregperturbations (figure 5.10).
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3.2.5. Evolution d’'un degré d’urgenc
Pour chacune des instan, nous indiquons : I@pourcentage des cas ou on arriv
prendre en charge les victimes dont I'état s’egtalde V.D.(%)), le pourcentage des cas pr
lesquels les victimes sont traitées par le prograiP; (V.D.P1(%), le pourcentage des ¢
pour lesquels les victimes sorraitées par I'algorithme, (V.D.P2(%), le pourcentage d¢
cas pour lesquels les victimes sont traitées pdgdtithmeP; (V.D.P3%)), le pourcentage
des cas pour lesquels les victimes sont traitéeke gmogrammeéP, (V.D.P4(%)), le temps de

calcul minimal en secondesrir (s)) et le temps de calcul maximath seconde<Tmax(s)).

Vv.D _ Temps de calc

Instances ) V.D.P1(% | V.D.P2(%)| V.D.P3(%) V.D.P4(% | TO(%)
Tmin (s | Tmax (s)

P25.4.R 60 0 0 15 45 41 752 81.25
P25.6.R 100 5 0 45 50 56 425 53.17
P25.6.R 100 5 0 45 50 116 786 53.33
P50.4.R 45 0 0 10 35 204 851 94.82
P50.6.R 40 0 0 15 25 324 854 78.73
P50.8.R 85 0 0 35 45 107 293 63.79
P70.4.R 60 0 0 20 40 690 1158 98.30
P70.6.R 65 0 0 20 45 462 1267 85.55
P70.10.R 85 5 0 40 40 179 1143 59.41
Moyenne 71 2 0 27 42 242 837

Tableau 5.6Résultats numériques pour le cas d’évolution d'egré d’'urgenc

45

40
35
30
25
20
15
10

® V.D.P1(%)

m V.D.P2(%)

V.D.P3(%)

m V.D.P4(%)

P, P, P, P,

Figure 511. Pourcentage des cas traités par programmesal@tién
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120

100 -

60 -
mm V.D (%)

=l—-TO(%)

40 -
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0 -

> > ) N > ) N > >
B R R O

Figure 5.12. Pourcentage des cas traités par oestan

Avec l'approche proposée, nous avons réussi aen$es nouvelles victimes, dans le
programme opératoire, dans 71 % des cas (TabléauNous remarquons d’aprés le tableau
5.6 et la figure 5.12 que le taux d’insertion dastimes varie en fonction du taux
d’exploitation des salles opératoif@ (%)) (exemple V.D (%)= 60% pourTO(%)=81.25
(P25.4.R) contreV.D(%) = 100% pourTO(%) =53.17 P25.6.R)). En analysant la figure
5.11, nous remarquons que dans la plupart desgmasl, les victimes sont insérées par le
programmeP, (42 %) etP3; (27 %). Le programm®; résout 2% des cas et le programie
n'arrive a insérer aucune victime. Ce qui nousskigoser la question sur l'efficacité Bga
pouvoir traiter leperturbations. En effet, a cause des dates liditagerventions, le fait de
décaler les dates de début des interventions aedralgorithme shift right P;) élimine
d’autres victimes du programme opératoire.

En comparant les deux cas de perturbations : ioeed’'une nouvelle victime et
évolution d’'un degré d'urgence, nous remarquons l@lgorithme de résolution permet de
mieux gérer la deuxieme perturbation (71% des @@g$ contre 48%). En effet, les deux
programmes de réordonnanceméntdt P,) possedent plus de flexibilité, puisque nous me lu

rajoutons pas de victime.
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3.2.6. Sous estimation d’'une durée opératoire

Pour chacune des instances, nous indiguons : lec@mage des cas ou on arrive a

absorber les retard¥.S.(%), le pourcentage des cas pour lesquels les pations causées

par les interventions sous-estimées sont absorpaesl’algorithme Ps (V.S.P5(%), le

pourcentage des cas pour lesquels le problemésastirpar le programnig; (V.S.P6(%), le

pourcentage des cas pour lesquels les perturbasionts absorbées par le programfe

(V.S.P7(%), le temps de calcul minimal en secondewif(s)) et le temps de calcul maximal

en secondesl(max(s)).

Nous rappelons queéPs est I'heuristique shift right Ps est le programme de

réordonnancement des interventions succédantrVieimdéion sous-estimée dans la méme salle

opératoire P; est le programme de réordonnancement de toutestéggentions dans toutes

les salles opératoires.

Temps de calcul
Instances | V.S (%)| V.S.P5(%) V.S.P6(%) V.S.P7(%) TO(%)
Tmin (s) | Tmax (s
P25.4.R 60 0 30 30 214 785 81.25
P25.6.R 100 0 60 40 71 324 53.17
P25.6.R 100 0 60 40 117 245 53.33
P50.4.R 50 0 20 30 309 796 94.82
P50.6.R 50 0 30 20 312 782 78.73
P50.8.R 80 0 50 30 82 243 63.79
P70.4.R 40 0 20 20 539 984 98.30
P70.6.R 60 0 20 40 571 1127 85.55
P70.10.R 90 0 60 30 739 890 59.41
Moyenne 70 0 39 31 328 686

Tableau 5.7. Résultats numériques pour le cass: astimation d’'une durée opératoire.
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45
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35
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Figure 5.13. Pourcentage des cas traités par pnogeade résolutio
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Figure 5.14. Pourcentage des cas traités par te

Dans 70% (Tableau B). des cas I'approche proposée permet d’absorlgertarbatior
due a une sous estimation d’'une durée opératomes Memarquons que ces perturbat
sont traitées par les programnPs (39%) etP; (31%). Ps n’arrive a traiter aucune victin
(figure 5.13). Ainsi fauit garderPs dans I'heuristique proposée ?

Sur I'ensemble des instances de méme taille (fi§uré), le renforcement de la capar
permetde mieux absorber les perturbatioConsidérons, a titre d’exemple, les insta
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P70.6.R (TO (%) = 85.55) etP70.10.B (TO (%) = 59.41), on augmenterait le pourcentage
des cas dans lesquels le retard est absorbé d& 3@ltes opératoires supplémentaires étaient
disponibles a I'népital.

Il est important de préciser que le temps de catocoyen par programme (insertion
d’'une nouvelle victime, dégradation d’'un état, @passement de la durée opératoire estimeée)
varie entre 242 (4 minutes) secondes et 837 sesqildeminutes). Dans certains cas, ceci
reste relativement long pour répondre a une demangknte et pour laquelle une réponse

immédiate est attendue.

4- Conclusion

Nous nous sommes intéressés dans ce chapitre &odmammation opératoire en
situation d’exception avec la prise en compte daiema réactive de différents types de
perturbations : arrivéee d’'une nouvelle victime quécessite une intervention urgente,
evolution du degré d’'urgence, et sous-estimatiomel'durée opératoire.

Ainsi, nous avons développé un modele réactif dmnammation opératoire dont la
finalité est de prendre en charge le maximum ddinves. Il est basé sur plusieurs
programmes linéaires en nombres entiers et uniddgo de shift right.

Il s’agit d’'un outil d’aide a la décision, qui aitks praticiens a se décider, selon le type
de perturbation rencontrée, comment procéder @pawes le maximum de vies humaines.

Nous avons montré dans ce chapitre, I'intérét dke e@proche pour résoudre ce type de
problématique. Pour certaines instances, nousoaigia absorber les perturbations dans 100%
des cas. D’apreés les résultats obtenus, nous peswafirmer que 'algorithme shift right issu
du domaine industriel, n'est pas adapté aux progéchospitaliers en situation d’exception.
Le temps de calcul est relativement long pour g&teas que nous avons traités, ce qui réduit

les possibilités d’absorber les perturbations gptem

110



Conclusion générale

Conclusion génerale

Dans ce travail de thése, nous nous sommes inédrassprobleme d’optimisation des
ressources les plus critiques en situation d’exoeph savoir les salles opératoires et les

chirurgiens.

Dans un premier temps nous avons centré notre é&udde dimensionnementles
ressources critiques (salles opératoires et chénsy dans le cadre des exercices de
simulations du plan blanc. Notre approche de résmluest basée sur deux programmes
linéaires en nombres entiers. Le premier prograrcaieule le nombre minimal de salles
opératoires nécessaires pour traiter toutes ldgmds a temps sous contraintes des dates
d’arrivées des chirurgiens. Le deuxiéme programermpt d’utiliser au mieux les marges des
chirurgiens afin que le dimensionnement proposi itesijours optimal. Ainsi, chaque hopital
d’accueil arrive a savoir, selon le nombre de mes générées par la catastrophe, combien de
salles opératoires lui sont nécessaires et comsssnthirurgiens doivent étre organisés pour
arriver a temps. Les résultats obtenus montrent bietérét de cette approche a pouvoir
proposer une solution optimale des ressources s&ices pour traiter toutes les victimes a

temps.

Cependant, suite a une catastrophe, I'hopital oigiainiser au mieux ces ressources
estimées pendant les exercices de simulation afipodvoir traiter toutes les victimes qui lui
seront affectées. Dans ce contexte, nous avon® tiiprobleme d’ordonnancement et
d’affectation des interventions aux salles opératoien mode prédictif. Nous avons
développé trois programmes opératoires : (1) sartage des ressources, (2) avec nomadisme
des chirurgiens et mono-acte chirurgical, et (cavomadisme des chirurgiens et multi-actes
chirurgicaux. L'objectif a été de traiter le maximule victimes (sauver le maximum de vies
humaines). A partir des résultats obtenus, nouasapa montrer I'intérét de la mutualisation
des ressources critiques a augmenter le nombretimes traitées. En effet, 3’est avéré tres
intéressant d'opter dans le cas d'un afflux massif victimes pourl’ordonnancement des
interventions avec nomadisme des chirurgiens to@xploitant le gain qui peut étre dégagé a

partir des interventions multi-actes chirurgicaux.
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Conclusion générale

En situation d’exception, la programmation opératoioit permettre de faire face aux
perturbations. Nous avons développé dans ce cadne,modéle d’optimisation de
'ordonnancement des interventions dans les satigératoires en mode réactif. Pour
minimiser le risque de perturber 'ordonnancemegéfabli dans toutes les salles opératoires,
nous avons développé une approche de résolutigriusieurs étapes en se basant sur des
programmes linéaires. En premier lieu, nous chergliooccuper les plages vides. Ensuite,
nous essayons de faire prendre en charge la patitrbpar une salle opératoire, soit en
appliguant I'algorithme shift right ou en réordongant les interventions en attentes et
affectées a cette salle. Enfin, si la perturbatida toujours pas été absorbée, nous
réordonnancons les interventions dans toutes lkes sgpératoires. Les résultats montrent que
la plupart des perturbations sont absorbées enigappt les programmes de
réordonnancement. Nous avons montré que l'algoatkhift right n’est pas adapté pour
traiter des perturbations dans le cas d'un affluassif de victimes qui nécessitent des

interventions chirurgicales urgentes.

En termes de perspectives, ce travail s’ouvre ssipdoblématiques qui visent a traiter
des catastrophes avec un nombre de victimes plosrient, et a intégrer d’autres contraintes
lites aux différents composants de la chaine rad&pié en situation d’exception (services
hospitaliers, disponibilité des lits de réveil edrgonnel de soin, etc.). Dans ce cas, des
nouvelles approches de résolutions, pour I'ordooearent des interventions dans les salles
opératoires, sont nécessaires pour remédier alepmeldu temps de calcul qui reste parfois
prohibitif. Cependant, dans le cas d’'une cataseaphbffet limité, nous envisageons, d'utiliser
notre approche en réservant une capacité lorooddohnancement prédictif des interventions
dans les salles opératoires, et ce pour pouvoiorbbs les éventuelles perturbations qui

auront lieu.
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Annexe 1. L’organisation hospitaliére en cas dasgbphe

Annexe 1. L’organisation hospitaliere en cas de

catastrophe

I. Fiche médicale de I'avant

La fiche médicale de I'avant est un support adrriaii fixée a la victime. Elle la suit
depuis le PMA jusqu’au centre de soins. Elle indigles principaux éléments d’état civil, le
bilan lésionnel et I'état clinique, les thérapeutg établies a l'avant, le triage (urgence
absolue ou urgence relative), et enfin le triagdindé en fonction de l'urgence a
I'évacuation, le choix du mode d’évacuation et ¢ixion pendant le transport (Huguenard et
Emmanuelli, 1996).

Bl
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Figure Al.1. Exemple d’une fiche médicale de I'dvan
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Annexe 1. L’organisation hospitaliére en cas dasgbphe

Les fiches réflexes

PLAN ROUGE Fiche réfleze - ] 2

MEUTTHE ETMDIELE
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MEDECIN TRIEUR

D La Madecin Trigur eaf ;

© Positlon gecgraphigue

Zona triage du PMA

©  Misslons
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D Moyens
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= Gradé miage, Médecin chef PHA

Figure Al.2. Exemple d’'une fiche de réflexe

Le Centre Médicale d’Evacuation (CME)

La mise en ceuvre d’'un CME ne peut se concevoilagedes grandes catastrophes avec
des hdpitaux détruits ou inutilisables ou quandanpéeur du sinistre, par le nombre de
victimes, déborde tres largement I'accueil localhr@me quand les évacuations doivent se

faire a grandes distances (le lieu de la catastropst trés éloigné par rapport aux
infrastructures hospitalieres).

114



Annexe 1. L’organisation hospitaliére en cas dasgbphe

Le centre médical d’évacuation (CME) représente sinecture de soins, intermédiaire entre
plusieurs PMA et les hopitaux situés en zone arikicorrespond & un secteur ou a une zone
regroupant plusieurs PMA.
Il fusionne des structures :

- de regroupement et d’hébergement temporaire (entatt’évacuation)

- de triage et de catégorisation des victimes

- de soins avec contrble de la mise en conditionalaitet poursuite de soins plus

complexes (éventuellement gestes chirurgicaux éléames)
- de régulation des évacuations par voie routierie, &érienne, éventuellement par voie

ferrée.

Le CME est situé a quelques kilomeétres ou dizam&ildmetres des PMA. Son implantation
peut se faire sous des tentes de grandes capacitégans des locaux improvisés ; mais
également dans un hdpital dont la proximité etihesallations rendent possible une telle
situation (Noto eal., 1994).

Le CME n’intervient que comme structure «tampomour permettre aux hopitaux
« arrieres » de s’organiser pour assurer la pnseharge d’un flux massif de victimes (Noto
etal., 1994).

Il importe de préciser que le CME peut étre inétalh cas de catastrophe a effet limité ou un

hopital proche joue le réle d'un CME.
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catastrophe

Ramassage par :

- Brancardiers

- Ambulances SAMU,
SMUR, pompiers...

- Voitures 4X4

- Hélicoptere...

Noria

de
ramassage

Impliqués Récep et tri

| Hébergement ! Bloc o
Cmmmmme J Opératoire Réanimation
Impliqués DCD

Attente

___________________

Evacuation par :

A Petite noria - Ambulances SAMU,
DCD d'évacuation SMUR, pompiers...
Réception et tri
Bloc ~ — — .
Opératoire (,M — Réanimation

Attente
Evacuation par :
-Ambulances
-Hélicoptére
-Avion
Grande noria -Train

d’évacuation

Figure A1.3. Représentation du flux de victimescawe CME
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Annexe 2. La méthode PERT

Le diagramme de PERT est un outil de planificatgan permet de visualiser la
dépendance des taches et de procéder a leur oramment. Le terme PERT est I'acronyme
de program evaluationand review technique ce qui signifie en francgais : Technique
d’élaboration et de mise a jour de programme.

Pour chaque tache du diagramme, on indique unedéatiebut et de fin au plus tét et
au plus tard. Ainsi, on peut déterminer le chenmitiquie qui conditionne la durée minimale
du projet.

Le diagramme de PERT est composé par : des tachestérisées par leurs noms et
leurs durées, des taches fictives et des étapes.

Pour une étape donnée, on calcule la date audiles fa date au plus tard. La date au
plus t6t est la date pour laguelle la tache poéima commencée au plus tét, en tenant compte
du temps nécessaire a I'exécution des taches médiedd La date au plus tard est la date a
laquelle une tache doit étre terminée sinon I'eriderdu projet sera retardée.

Exemple du diagramme de PERT :

Tache fictive

Tache Durée

N VY

N\ \\
y
B 70 2 D40 (fin)
9 | 90

(début) A20
ol o 20 | 20 W
Date de début au Date de début au
plus t6t de ¢ plus tard de (

Figure A2.1. Exemple d’'un diagramme de PERT.

Pour déterminer la date au plus tét d’une tachéaut parcourir le diagramme de
gauche a droite et calculer le temps le plus laggyahemins menant du début du projet a

cette tache. Pour déterminer la date au plus téwdedtache, il faut parcourir le
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Annexe 2. La méthode PERT

diagramme de droite a gauche, et soustraire datiaall plus tard de la tache suivante la
durée de la tache dont on calcule la date au phds t

Une tache de A vers B est dite critique si la dédféce entre la date au plus tard de B et
la date au plus tot de A est égale a la durée thehee a accomplir.

La marge totale est la différence entre la datplas tard et la date au plus tét d’'une
tache.

La marge libre est le délai de retard maximum doe peut apporter a la mise en
route d’'une tache, sans pour autant que les t&theantes en soient affectées. La marge
libre est la différence entre la plus petite datglais tot des taches suivantes, et la date au

plus tot de la tache dont on calcule la marge adieg on rajoute sa durée.
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Annexe 3. Les données du probleme reactif

P25.4.R

Sous

Nouvelle victime a insérer Evolution dun estimation

scénarios scénarios| degré d'urgence | scénariog d'une durée

opératoire

v dl o t, i dl; t, i d

Scl 420 | 660 | 30| 420 Sc21 | 2 | 210 | 60 | Sca1 150

Sc2 90 | 600 | 30| 30| Sc22 | 3 | 300 | 120| gc42 8 | 120

Sc3 180 | 360| 90| 60| Sc23 | S | 450 | 300} geq3 | 12 | 180

Sc4 | 150 | 600| 30| 30| Sc24 | 8 | 570 | 450 scaq | 15 | 150

Sc5 60 | 180| 90| 60| Sces | 10| 270 | 210 geq5 | 16 | 90

Sc6 60 | 420 | 30| 30| Scee | 12| 480 | 270 gea6 | 20 | 90

Sc7 60 | 150 | 30| 30| Sc27 | 15| 510 | 330 geq7 | 30 | 120

Sc8 30 | 540 | 60| 30| Sc28 | 16| 450 | 120 gcq8 | 41 | 120

Sc9 60 | 600 | 30| 30| Sce9 |30 | 450 | 60| sgcq0 | 43 | 120

Scl0 | 150 | 480 | 90| 150 Sc30 | 35| 450 | 120} ges0 | 46 | 150
Scil | 150 | 330| 120| 60| Sc31 | 37 | 180 30
Sc12 | 120 | 270 | 150| 120, Sc32 | 39 | 330 | 120
Sc13 60 | 270 | 30| 30| Sc33 | 43| 300 30
Scl4 | 300 | 420| 60| =240 Sc34 | 46 | 510 | 90
Scl5 | 120 | 510 | 90 60| Sc35 | 48 | 270 | 90
Scl6 | 420 | 60 | 120| 330] Sc36 | °0 | 330 | 150
Sc17 | 120 | 600| 30 30| Sc37 | 52 | 360 | 240
Scl8 | 210 | 120| 90| 180 Sc38 | 94 | 450 | 120
Sc19 | 150 | 330 | 60 30| Sc39 | 98 | 270 | 120
Sc20 | 210 | 270 | 150| 210, Sc4o0 | 68 | 360 | 90

Tableau A3.1. Scénarios de l'instark25.4.R

119



Annexe 3. Les données du probléme réactif

P25.6.R
Sous
o o Evolution d’'un estimation
. Nouvelle victime a insérer o i o i
Scénarios scénarios| degré d’'urgence | scénarios| d’'une durée
opératoire
Iv; d|| di tp i d|, tp i di

Scl | 420 | 660| 30| 420] Sc21 | 2 | 210 | 60| Sc41 S 150
Sc2 90 | 600 | 30| 30| Sc22 | 3 | 300 | 120) gca2 8 120
Sc3 180 | 360| 90| 60| Sc23 | S | 450 | 300| sc43 12 180
Sc4 | 150 | 600| 30| 30| Sc24 | 8 | 570 | 430} sca4 15 | 150
Sc5 60 | 180 | 90| 60| Sc2s | 10| 270 | 210 seq5 16 90
Scé 60 | 420 | 30| 30| Sc26 | 12| 480 | 270 sc46 20 90
Sc7 60 | 150 | 30| 30| Sce7 | 15| 510 | 330 geq7 | 30 | 120
Sc8 30 | 540 | 60| 30| Sces | 16| 450 | 120 geqg | 41 | 120
Sc9 60 | 600 | 30| 30| Sceg | 30| 450 | 60| sgscq9 | 43 | 120
Sc10 | 150 | 480| 90| 150, Sc30 | 35| 450 | 120| ge50 | 46 | 150
Scll | 150 | 330| 120| 60| Sc31 | 37 | 180 30
Sc12 | 120 | 270| 150| 120 Sc32 | 39 | 330 | 120
Sc13 60 | 270 | 30 30| Sc33 | 43| 300 30
Scl4 | 300 | 420| 60| 240, Sc34 | 46| 510 | 90
Scl5 | 120 | 510 90| 60| Sc35 | 48| 270 | 90
Sc16 | 420 | 60 | 120| 330 Sc36 | 90 | 330 | 150
Sc17 | 120 | 600| 30| 30| Sc37 | 52| 360 | 240
Sc18 | 210 | 120| 90| 180 Sc38 | 94 | 450 | 120
Sc19 | 150 | 330| 60 30| Sc39 | 98 | 270 | 120
Sc20 | 210 | 270| 150| 210 Sc40 | 68 | 360 90

Tableau A3.2. Scénarios de l'instarR25.6.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P25.6.R
Sous
o Evolution d'un estimation
. Nouvelle victime a insérer o 3 o )
scénarios scénarios| degré d’'urgence | Scénarios d'une durée
opératoire
rv; d|| di tp i d|| tp i di

210 | 60 Sc41 5 150
300 | 120| gea2 8 120

Scl | 420 | 660| 30| 420 Sc21 | 2
Sc2 90 | 600 | 30| 30| Sc22 | 3

Sc3 180 | 360| 90| 60| Sc23 | S | 450 | 300} sc43 12 180
Sc4 | 150 | 600| 30| 30| Sce4 | 8 | 570 | 450 gsca4 15 | 150
Sc5 60 | 180 | 90| 60| Sc2s | 10| 270 | 210| scsa5 16 90
Sc6 60 | 420 | 30| 30| Sc2e6 | 12| 480 | 270| sca6 20 90
Sc7 60 | 150 | 30| 30| Sc27 | 15| 510 | 330 sc47 30 120
Sc8 30 | 540 | 60| 30| Sc2g8 | 16| 450 | 120) a8 41 120
Sco 60 | 600 | 30| 30| Sc29 | 30| 450 | 60| sca9 43 120
Scl0 | 150 | 480 | 90| 150 Sc30 | 35 | 450 | 120} gcs50 46 150
Scil | 150 | 330 | 120/ 60| Sc31 | 37| 180 30

Sc12 | 120 | 270 | 150| 120 Sc32 | 39 | 330 | 120

Sc13 | 60 | 270 | 30| 30| Sc33 | 43| 300 30

Scl4 | 300 | 420| 60| 240 Sc34 | 46| 510 90

Scl5 | 120 | 510 | 90 60| Sc35 | 48| 270 | 90

Scl6 | 420 | 60 | 120| 330] Sc36 | °0 | 330 | 150

Sc17 | 120 | 600| 30 30| Sc37 | 52 | 360 | 240

Sc18 | 210 | 120| 90| 180 Sc38 | 94 | 450 | 120

Sc19 | 150 | 330 | 60 30| Sc39 | 58 | 270 | 120

Sc20 | 210 | 270 | 150| =210, Sc40 | 68 | 360 | 90

Tableau A3.3. Scénarios de l'instari?25.6.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P50.4.R
Sous
L Evolution d'un estimation
o Nouvelle victime a insérer o ) o )
scénarios scénarios degré d’'urgence | scénarios| d’une durée
opératoire
rv; dl, di tp i d|| tp i di

Scl 420 660 30 420  ge21 3 300 120 Scal 15 150
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 120
Sc3 180 360 90 60 Sc23 15 510 330| sc43 37 150
Sc4 150 600 30 30 Sc24 30 | 450 60 Sca4 27 120
Sch 60 180 90 60 Sc25 37 180 30 Sc45 29 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 39 330 120 Sc46 44 120
Sc7 60 150 30 30 Sc27 48 270 90 Sc47 49 150
Sc8 30 540 60 30 Sc28 54 | 450 120| gcas 56 180
Sc9 60 600 30 30 Sc29 58 270 120| sca9 60 180
Sc10 150 480 90 150| sc30 27 420 90 Sc50 64 90
Scil 150 330 120 60 Sc31 41 | 450 420
Sc12 120 270 150 120] gc32 36 240 210
Sc13 60 270 30 30 Sc33 44 600 510
Sc14 300 | 420 60 240| ge34 49 510 300
Sc15 120 510 90 60 Sc35 51 | 450 420
Scl6 420 60 120 330| ge36 55 330 210
Scl7 120 600 30 30 Sc37 56 120 60
Scl8 210 120 90 180 g¢38 60 180 60
Sc19 150 330 60 30 Sc39 64 90 30
Sc20 210 270 150 210| sc40 69 270 210

Tableau A3.4. Scénarios de l'instari®e0.4.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P50.6.R
Sous
o Evolution d'un estimation
. Nouvelle victime a insérer o 3 o )
scénarios scénarios| degré d’'urgence | Scénarios d'une durée
opératoire
rv; d|| di tp i d|| tp i di

Scl 420 660 30 420 ge21 3 300 120 Sca1 15 150
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 120
Sc3 180 | 360 90 60 Sc23 15 510 330 Sc43 37 150
Sc4 150 600 30 30 Sc24 30 | 450 60 Sca4 27 120
Sch 60 180 90 60 Sc25 37 180 30 Sc45 29 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 39 330 120 Sc46 44 120
Sc7 60 150 30 30 Sc27 48 270 90 Sc47 49 150
Sc8 30 540 60 30 Sc28 54 | 450 120 Sc48 56 180
Sc9 60 600 30 30 Sc29 58 270 120 Sc49 60 180
Sc10 150 480 90 150 sc30 27 420 90 Sc50 64 90
Scil 150 | 330 120 60 Sc31 41 | 450 420
Sc12 120 270 150 120} gc32 36 240 210
Sc13 60 270 30 30 Sc33 44 600 510
Sc14 300 | 420 60 240| ge34 49 510 300
Sc15 120 | 510 90 60 Sc35 51 | 450 420
Scl6 420 60 120 330| ge36 55 330 210
Scl7 120 600 30 30 Sc37 56 120 60
Scl8 210 120 90 180] gc38 60 180 60
Sc19 150 | 330 60 30 Sc39 64 90 30
Sc20 210 270 150 210} sc40 69 270 210

Tableau A3.5. Scénarios de l'instari?e0.6.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P50.8.R
Sous
o Evolution d'un estimation
. Nouvelle victime a insérer o 3 o )
scénarios scénarios| degré d’'urgence | Scénarios d'une durée
opératoire
rv; d|| di tp i d|| tp i di

Scl 420 660 30 420 ge21 3 300 120 Sca1 15 150
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 120
Sc3 180 | 360 90 60 Sc23 15 510 330 Sc43 37 150
Sc4 150 600 30 30 Sc24 30 | 450 60 Sca4 27 120
Sch 60 180 90 60 Sc25 37 180 30 Sc45 29 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 39 330 120 Sc46 44 120
Sc7 60 150 30 30 Sc27 48 270 90 Sc47 49 150
Sc8 30 540 60 30 Sc28 54 | 450 120 Sc48 56 180
Sc9 60 600 30 30 Sc29 58 270 120 Sc49 60 180
Sc10 150 480 90 150 sc30 27 420 90 Sc50 64 90
Scil 150 | 330 120 60 Sc31 41 | 450 420
Sc12 120 270 150 120} gc32 36 240 210
Sc13 60 270 30 30 Sc33 44 600 510
Sc14 300 | 420 60 240| ge34 49 510 300
Sc15 120 | 510 90 60 Sc35 51 | 450 420
Scl6 420 60 120 330| ge36 55 330 210
Scl7 120 600 30 30 Sc37 56 120 60
Scl8 210 120 90 180] gc38 60 180 60
Sc19 150 | 330 60 30 Sc39 64 90 30
Sc20 210 270 150 210} sc40 69 270 210

Tableau A3.6. Scénarios de l'instari?s0.8.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P70.4.R

Sous

o o Evolution d’un estimation
Nouvelle victimes a insérer|

scénarios scénarios| degré d'urgence | scénario§ d'une durée
opératoire
rv o] d to i dl; tp i d;
Scl 420 | 660 30 420 ge21 2 120 60 Scal 12 180
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 90
Sc3 180 | 360 90 60 Sc23 12 | 480 | 420| ge43 50 90
Sc4 150 | 600 30 30 Sc24 30 | 450 60 Sca4 54 120
Sch 60 180 90 60 Sc25 41 | 450 | 420| sc45 44 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 50 300 240 Sc46 55 90
Sc7 60 150 30 30 Sc27 54 600 480 Sc47 68 120
Sc8 30 540 60 30 Sc28 27 | 480 330| sc48 64 120
Sc9 60 600 30 30 Sc29 36 | 240 210| sc49 22 180
Sc10 150 | 480 90 150 sc30 44 | 600 510| ge50 70 90
Scll 150 | 330 | 120 60 Sc31 55 | 330 120
Sc12 120 270 150 120] ge32 56 120 60
Sc13 60 270 30 30 Sc33 68 | 360 330
Scl4 300 | 420 60 240| se34 64 90 30
Sc15 120 | 510 90 60 Sc35 19 | 510 | 450
Scl6 420 60 120 330| ge36 6 630 | 570
Scl7 120 | 600 30 30 Sc37 13 | 480 300
Scl8 210 120 90 180] gc38 22 | 210 180
Sc19 150 | 330 60 30 Sc39 42 | 420 360
Sc20 210 270 150 210 sc40 70 210 180

Tableau A3.7. Scénarios de l'instaritg0.4.R
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Annexe 3. Les données du probléme réactif

P70.6.R
Sous
o o Evolution d'un estimation
. Nouvelle victimes a insérerf 3 o )
scénarios scénarios| degré d’'urgence | Scénarios d’une durée
opératoire
rv; d|| di tp i d|| tp i di

Scl 420 660 30 420 ge21 2 120 60 Sca1 12 180
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 90
Sc3 180 | 360 90 60 Sc23 12 | 480 420 Sc43 50 20
Sc4 150 600 30 30 Sc24 30 | 450 60 Sca4 54 120
Sch 60 180 90 60 Sc25 41 | 450 420 Sc45 44 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 50 300 240 Sc46 55 90
Sc7 60 150 30 30 Sc27 54 600 480 Sc47 68 120
Sc8 30 540 60 30 Sc28 27 | 480 330 Sc48 64 120
Sc9 60 600 30 30 Sc29 36 240 210 Sc49 22 180
Sc10 150 | 480 90 150 sc30 44 | 600 510 Sc50 70 90
Scil 150 | 330 120 60 Sc31 55 | 330 120
Sc12 120 270 150 120] ge32 56 120 60
Sc13 60 270 30 30 Sc33 68 | 360 330
Sc14 300 | 420 60 240| ge34 64 90 30
Sc15 120 | 510 90 60 Sc35 19 510 450
Scl6 420 60 120 330| ge36 6 630 570
Scl7 120 600 30 30 Sc37 13 | 480 300
Scl8 210 120 90 180] gc38 22 210 180
Sc19 150 | 330 60 30 Sc39 42 | 420 360
Sc20 210 270 150 210 sc40 70 210 180

Tableau A3.8. Scénarios de l'instaritg0.6.R
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P70.10.R
Sous
Nouvelle victimes & insérer Evolution d'un estimation
scénarios scénarios| degré d’'urgence | Scénarios d'une durée
opératoire
rv; dl; d ty i dl; ty i d
Sc1 | 420 | 660 | 30| 420 geo1 120 | 60 | gca1 | 12 | 180
Sc2 920 600 30 30 Sc22 8 570 450 Sc42 30 a0
Sc3 | 180 | 360| 90| 60| gep3 | 12| 480 | 420| gea3z | 50 90
Sc4 150 | 600 30 30 Sc24 | 30 | 450 60 Sc44 54 120
sSc5 60 180 90 60 Sc25 | 41| 450 | 420 se45 44 180
Sch 60 420 30 30 Sc26 50 300 240 Sc46 55 90
Sc7 60 150 30 30 Sc27 54 600 480 Sc47 68 120
Sc8 30 | 540 | 60| 30| geog | 27| 480 | 330| gecag | 64 | 120
Sc9 60 | 600 | 30| 30| gepg | 36| 240 | 210| geag | 22 | 180
Sc1o | 150 | 480| 90| 150 ge30 | 44 | 600 | 510 ge50 | 70 90
Scll 150 | 330 | 120 60| sc31 55 | 330 | 120
Sc12 120 270 150 120] ge32 56 120 60
Sc13 60 270 30 30 Sc33 68 | 360 | 330
Scl4 300 | 420 60 240| gc34 64 90 30
Sc15 | 120 | 510 90| 60| ge35 | 19 | 510 | 450
Sc16 | 420 | 60 | 120| 330 ge36 | 6 | 630 | 570
Sc17 | 120 | 600 | 30| 30| ge37 | 13 | 480 | 300
Sc18 | 210 | 120 90| 180 ge3g | 22 | 210 | 180
Sc19 150 | 330 60 30 Sc39 | 42 | 420 | 360
Sc20 210 270 150 210 sc40 70 210 180

Tableau A3.9. Scénarios de I'instari®£0.10.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

Annexe 4. Les résultats du probleme réactif

P25.4.R
Insertion d’une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’une durée
victime d’'urgence opératoire
S S| g ~ S 2 g €| - s |9 18 S|
£15¢ |5 o BB Selgd| g
s | 3 = |la 3 = a3
Sci 0 - - Sc21 | 100 P; 84 | Sca1 | 100 Ps 214
Sc2 0 - - Sc22 | 100 P; 41 Sc42 | 92 Py 785
Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, 342 | Sca3 | 100 Ps 325
Sc4 0 - - Sc24 | 100 P, 573 | Sca4 | 100 P7 471
Sc5 0 - - Sc25| 0 - - Sc45 | 96 P7 516
Sc6 | 100 Ps 72 | Sc26 | 100 P, 364 | Scae | 100 P7 487
Sc7 0 - - Sc27| 0 - - Sca7 | 96 P7 719
Sc8 | 100 P, 185 | Sc28 | 100 P, 452 | Scas | 100 Py 758
Sc9 | 100 P, 26 Sc29 | 100 P, 513 | Sca9 | 92 Py 621
Sc10 0 - - Sc30 | 100 P, 278 | Scs0 | 100 Ps 384
Sc11| 0 - - Sc31| O - -
Sc12| 0 - - Sc32 | 100 Py 427
Sc13 | 100 P, 295 | Sc33| O - -
Sci4| 0 - - Sc34 | 100 Ps 216
Sc15| 0 - - Sc3s5| O - -
Sci6| 0 - - Sc36| O - -
Scl7 | 100 P; 92 sc37 | 100 P4 752
Sc18| 0 - - Sc3g| O - -
Sc19| 0 - - Sc39| O - -
Sc20| 0O - - Sc40 | 100 Py 331

Tableau A4.1. Résultats numériques de linstd?ze.4.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P25.6.R
Insertion d’'une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’une durée
victime d’'urgence opératoire

é c o S é o S '§ o S
§ | 2155 2 | § |oB|ES|2 |8 |Eg|eEs) 2
5 123|882 | ® |s2|/58|2 |°% 83|88z

S Elfs ) ° 2t
Scl | 100 P, 151 | Sc21 | 100 Py 225 | Sc41 | 100 Ps 175
Sc2 | 100 P, 68 | Sc22 | 100 Py 340 | Sc42 | 100 Ps 207
Sc3 | 100 P, 327 | Sc23| 100 P, 425 | Sca3 | 100 Ps 324
Sc4 | 100 Ps 215 | Sc24 | 100 P, 104 | Sca4 | 100 Ps 90
Sc5 | 100 P, 294 | Sc25 | 100 Ps 67 | Scas | 100 Pz 163
Sc6 | 100 Ps 182 | Sc26 | 100 Ps 122 | Scae | 100 Ps 149
Sc7 0 - - Sc27 | 100 Ps 75 | Sca7 | 100 Pz 173
Sc8 | 100 P, 352 | Sc2s8 | 100 Py 110 | Scas | 100 Pz 82
Sc9 | 100 P, 47 | Sc29 | 100 Py 126 | Sca9 | 100 Pz 71
Sc10 | 100 P, 197 | Sc30 | 100 Ps 91 Scs50 | 100 Ps 132
Scill | 100 P, 310 | Sc31 | 100 Pa 56
Sc12 | 100 P, 217 | Sc32 | 100 Pa 160
Sc13 | 100 P, 309 | Sc33 | 100 Pa 239
Sc14 | 100 Ps 124 | Sc34 | 100 Ps 174
Sc15 | 100 Ps 221 | Sc35 | 100 Pa 261
Sci6| 0O - - Sc36 | 100 Pa 162
Sc1l7 | 100 Ps 194 | sc37 | 100 Pa 175
Sc18 | 0 - - Sc3g | 100 Pa 124
Sc19 | 100 Ps 173 | Sc39 | 100 Pa 180
Sc20 | 100 Ps 208 | Scao0 | 100 Pa 192

Tableau A4.2. Résultats numériques de linstd?iz®e.6.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P25.6.R
Insertion d’'une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’'une durée
victime d’'urgence opératoire
(2] [%] [%2]
kel = o = kel =
@ 5§ |2 o 3 = |2 5 3 0 @ 5
c 8 E = —~ c c E = —~ c L, E = —
9 g |E =2 L ‘9 o 2 |E 2 2 g E o |E 2 2
3 £
® £ © |8 ) @ °S 3|8 3 ) 7] 5 2|8 9 )
g D O o X = D O o S ® o O o
s | 2 3 O S |18 3 O s = |2 = o
= (] =] (] = (0]
- SR o s ° a5

Scl | 100 P, 74 Sc21 | 10 139 | Sca1 | 100 P 228

Sc2 | 100 P, 51 Sc22 | 100 Py 171 | Sca2 | 100 Ps 146
Sc3 | 100 P, 196 | Sc23 | 100 P, 486 | Sc43 | 100 Ps 182
Sc4 | 100 Py 103 | Sc24 | 100 P, 652 | Scasa | 100 Ps 174

o

)
w

=)

Sc5 0 - - Sc25 | 100 Ps 786 | Scas | 100 Py 196
Sc6 | 100 Ps 152 | Sc26 | 100 Ps 116 | Scae | 100 Pe 175
Sc7 0 - - Sc27 | 100 Ps 241 | Sca7 | 100 P, 245

Sc8 | 100 P, 145 | Sc28 | 100 Ps 185 | Scas | 100 P, 117
Sc9 | 100 P, 43 | Sc29 | 100 Ps 162 | Sca9 | 100 P, 219
Scl0 | 100 Py 207 | Sc30 | 100 Ps 154 | Sc50 | 100 Ps 179
Scil | 100 P, 281 | Sc31 | 100 Py 198
Scl2 | 100 P, 150 | Sc32 | 100 Py 520
Sc13 | 100 P, 163 | Sc33 | 100 Py 291
Scl4 | 100 Py 174 | Sc34 | 100 Ps 144
Sc15 | 100 Ps 164 | Sc35 | 100 P4 273

Sc16 0 - - Sc36 100 P, 391
Scl7 | 100 Ps 130 | Sc37 | 100 Py 475
Sc18 0 - - Sc3g | 100 P, 374

Sc19 | 100 Ps 184 | Sc39 | 100 Py 259
Sc20 | 100 Ps 172 | Scao | 100 P4 176

Tableau A4.3. Résultats numériques de I'instd?2®.6.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P50.4.R
Insertion d’'une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’une durée
victime d’'urgence opératoire
g s |3 2 g g g
§ |E|28|e |5 |8 |28l |5 |Eg|2E 2
5 g e | © S gwe | © s ¥ |89 ©
X o S o o
Scl 0 - - Sc21 | 100 Py 305 | Sca1 | 92 P, 578
Sc2 0 - Sc22| 0 - Sc42 | 95 P 724
Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, 751 | Sc43 | 100 Pe 321
Sc4 | 100 P, 682 | Sc24| O - - Sca4 | 100 P 563
Sch 0 - - Sc25 | 0 - - Sc4s5 | 92 P 650
Sc6 0 - - Sc26 | 100 P, 583 | Sca6 | 90 P, 601
Sc7 0 - - Sc27| 0 - - Sca7 | 100 Ps 309
Sc8 0 - - Sc28| 0 - - Scas | 100 Pz 583
Sc9 0 - - Sc29 | 100 P, 410 | Sca9 | 97 P7 543
Sc10| 0 - - Sc30 | 100 P, 556 | Scs0 | 100 P 796
Sc11| o0 - - scar| O - -
Sc12| 0 - - Sc32 | 100 Pa 851
Sc13 | 100 P, 524 | sSc33 | O - -
Sci4| 0 - - Sc34 | 100 Ps 204
Sci5| 0 - - Sc35| O - -
Sci6| 0 - - Sc36 | 100 Pa 469
Sci7| © - - Sc37 | 100 Pa 513
Sc18| 0 - - sc3g| O - -
Sc19| 0 - - Sc39| O - -
Sc20| 0 - - Sca0| O - -

Tableau A4.4. Résultats numériques de I'instd?e@.4.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P50.6.R
Insertion d’'une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’une durée
victime d’'urgence opératoire

g SlEs|2e | § |o8|ES |2 |5 |Eg|E2)| @
CFElgE R | sged|g |7 fEleE g

:cg £ g O g = % O L = £ g O
Sci 0 - - Sc21 | 100 Ps 427 | Sc41 | 100 Py 570
Sc2 | 100 P, 720 | Sc22 0 - - Sca2 | 98 Py 609
Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, 619 | Sca3 | 100 Ps 461
Sc4 | 100 P, 609 | Sc24| 0O - - Scaq | 94 P7 749
Sc5 0 - - Sc25 | 100 P, 854 | Scas5 | 100 P7 782
Sc6 0 - - Sc26 | 100 P, 403 | Sca6 | 98 P7 526
Sc7 0 - - Sc27| 0 - - Sca7 | 100 Ps 475
Sc8 0 - - Sc28 0 - - Scag | 100 Ps 312
Sc9 0 - - Sc29 | 100 Py 324 | Sca9 | 98 P, 560
Sc10| O - - Sc30 0 - - Sc50 | 96 P, 579
Scll | 100 P, 715 | Sc31| O - -
Sc12| 0 - - Sc32 | 100 Ps 769
Sc13 | 100 P, 698 | Sc33| O - -
Sci4| 0 - - Sc34 | 100 Ps 475
Sci5| 0 - - Sc3s | O - -
Scl6| 0 - - Sc36| O - -
Scl7 | 100 P, 752 | sSc37 | 100 P, 847
Sc18| 0 - - Sc3g | O - -
Sc19| 0 - - Sc39 | O - -
Sc20| © - - Sca0| O - -

Tableau A4.5. Résultats numériques de linstdria@.6.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P50.8.R
Insertion d’'une nouvelle Evolution d’'un degré Sous estimation d’'une durée
victime d’'urgence opératoire
(2] (2] (2]
£ - s = £ o s £ o s
5] ke 5] = ke 5] @ ke .
5 fES| 2 |5 |o8|ES| 2 | &8 |EglES| 2
® £ 8|8 3 ) ® % |83 ) @ 5 2|8 3 =)
L2 D O o X = D O o S ® D O o
T8 5| O s |- | G 2 = |8 5 o
T |5 B I < ° o 5
Scl | 100 P, 101 | Sc21| 100 Ps 175 | Sca1 | 100 Ps 82
Sc2 | 100 P, 43 | Sc22 | 100 Ps 109 | Sc42 | 100 Pz 231
Sc3 | 100 P, 350 | Sc23| 100 P, 223 | Sc43 | 100 Ps 97
Sc4 | 100 Ps 272 | Sc24 | 100 Ps 181 | Sca44 | 100 Pz 243
Sc5 0 - - Sc25| 0 - - Scas | 100 Ps 93
Sc6 | 100 P, 68 | Sc26 | 100 P, 142 | Sca6 | 98 Pz 127
Sc7 | 100 Py 130 | Sc27| o© - - Sca7 | 100 Ps 110
Sc8 | 100 Py 248 | Sc28 | 100 P, 212 | Scas | 100 Ps 102
Sco | 100 P, 76 | Sc29 | 100 Ps 185 | Sca9 | 100 Pz 241
Sc10 | 100 Ps 149 | Sc30 | 100 P, 212 | Scs0 | 98 Pz 159

Scil | 100 Ps 160 | Sc31 | 100 P, 190
Sci2 | 100 P, 274 | Sc32 | 100 P, 293
Sc13 | 100 P, 309 | Sc33| 100 P4 264
Scl4 | 100 Ps 141 | Sc34 | 100 Ps 156
Scl5 | 100 Ps 97 Sc35 | 100 P4 249
Scl16 0 - - sc36 | 100 P4 275
Scl7 | 100 P, 61 Sc37 | 100 P, 198
Sc18 | 100 P, 119 | sSc38| O - -

Sc19 | 100 Ps 173 | Sc39 | 100 Py 179
Sc20 | 100 P, 193 | Sc40 | 100 Ps 107

Tableau A4.6. Résultats numériques de l'instdP®e@.8.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P70.4.R
Insertion d’une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’'une
victime d’'urgence durée opératoire
g S1ES|2 | 8§ |o8|ES5| 2 |§ |Eg|Es |3
Slegl|” Sl ® R -
Scl 0 - - Sc21 | 100 Py 773 | Sca1| 95 P, 724
Sc2 0 - - Sc22| 0 - - Sc42 | 100 P, 681
Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, | 1023 | Sca3| 93 P, 691
Sc4 0 - - Sc24 | 100 P, 816 | Sca4 | 100 Ps | 539
Sc5 0 - - Sc25 | 0 - - Sca5 | 98 P, 675
Sc6 0 - - Sc26 | 100 P, 915 | Sc4a6 | 98 P, | 984
Sc7 0 - - Sc27 | 100 P, 827 | Sca7 | 100 Ps | 576
Sc8 | 100 P, 973 | Sc28 | 100 P, 994 | Scas | 98 P, 629
Sc9 0 - - Sc29 | 100 P, | 1158 | Sca9 | 95 P, 831
Scl0| © - - Sc30 | 100 Py 690 | Scs0 | 100 P, 753
Scl1| o0 - - Sc31| O - -
Sc12 | 0 - - Sc32 | 100 Pa 973
Sc13| 0 - - Sc33| O - -
Sci4 | 0 - - Sc34 | 100 Ps 881
Sc15 | 100 P, 869 | Sc3as5| O - -
Sc16 0 - - Sc36| O - -
Sc17 | 100 P | 954 | sSc37 | 100 Pa 921
Sc18 0 - - Sc3g| O - -
Sc19 0 - - Sc39 | O - -
Sc20 0 - - Sc40 | 100 Ps 780

Tableau A4.7. Résultats numériques de linstdhice.4.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P70.6.R

Insertion d’une nouvelle Evolution d'un degré Sous estimation d’une durée
victime d’'urgence opératoire

T Feglge| 2 |7 |s2lzg| 2| |$s|5¢8| 2
Sleg|” Sleg|” s 7 leg|®

scl 0 - - Sc21 | 100 Ps 876 | Sca1| 98 P 824

Sc2 | 100 Ps 826 | Sc22| 0 - - Sc42 | 100 Pz | 1019

Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, | 1267 | Sca3| 98 P 973

Sc4 0 - - Sc24 | 100 P, | 1180 | Sca4 | 100 Ps 571

Sc5 | 100 P, 1239 | Sc25| 0 - - Scas | 100 Pz 962

Sc6 | 100 P, 1183 | Sc26 | 100 P, | 1156 | Sca6 | 96 Pz | 1033

Sc7 0 - - Sc27 | 100 P, 980 | Sca7 | 100 Ps 857

Sc8 | 100 P, 975 | Sc28 | 0 - - Sc4s | 100 Pz 871

Sc9 0 - - Sc29 | 100 Ps 769 | Sca9 | 98 P 982

Sc10| 0 - - Sc30 | 100 Ps 573 | Scs0 | 100 Pz | 1127

Sc1l1| o0 - - Sc31 | 100 Ps | 1039

Sc12| 0 - - Sc32 | 100 Pa 963

Sc13| o0 - - Sc33| O - -

Sc14| 0 - - Sc34| O - -

Sc15 | 100 P, 961 | Sc35 | 100 Pa 872

Sc16| 0 - - Sc36 | 100 Ps | 1067

Sc17 | 100 P, | 1017 | Sc37 | 100 Pa | 1139

Sc18| 0 - - scag| O - -

Sc19 | 100 P, 914 | Sc39| O - -

Sc20| O - - Sc40 | 100 Ps 462

Tableau A4.8. Résultats numériques de I'instd?it@.6.R
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Annexe 4. Les résultats du probléme réactif

P70.10.R
Insertion d’une nouvelle Evolution d’'un degré Sous estimation d’'une durée
victime d’'urgence opératoire
[%2] [%] [%2]
ko) p ko) p ko) =
g § |2 o S =z |2 s g |8 g s
c = = ’UT c < = ’UT c ] (7)) — ’(-I)\
> £ 8|88 | 2 & |2 8|83 | 2 8 |82 g3 | o
L (SN o X = > 0 o S 8 SN o
(o] 9 o O E 9 o O \o - Q o U
s | o - ola s © o s

Scl | 100 P, 692 | Sc21| 10 471 | Sc41 | 100 Ps 482
Sc2 | 100 P; 943 | Sc22 | 100 P, 991 | Sca2 | 100 Ps 570

o
o
w

Sc3 0 - - Sc23 | 100 P, 439 | sSca3 | 100 P7 719
Sc4 | 100 P, 852 | Sc24 | 100 P, 179 | Sc44 | 100 Ps 439
Sc5 | 100 P, 974 | Sc25 0 - - Sc45 | 100 Pe 650

Sc6 | 100 P, 176 | Sc26 | 100 P, | 1109 | Sca6 | 98 P 890
Sc7 | 100 P, 774 | Sc27 | 100 P, | 1143 | Sca7 | 100 Pe 516
Sc8 0 - - Sc28 | 100 Ps 526 | Scas | 100 P 823
Sc9 0 - - Sc29 | 100 Ps 579 | Sca9 | 100 Py 681
Scl0 | 100 P, | 1055 | Sc30 | 100 Ps 591 | Scs0 | 100 Ps 454
Scl1| © - - Sc31| O - -
Sc12 | 100 Ps 715 | Sc32 | 100 Pa 859
Sc13 | 100 P, 769 | Sc33| O - -
Sc14 | 100 Ps 856 | Sc34 | 100 Ps | 1059
Sc15| 0 - - Sc35 | 100 Ps 416
Sc16 | 100 P, 973 | Sc36 | 100 Ps 458
Sc1l7 | 100 P, 854 | sc37 | 100 Pa 978
Sc18 | 100 Ps 461 | Sc3s | 100 Pa 919
Sc19| 0 - - Sc39 | 100 Ps | 1006
Sc20 | 100 P, | 1120 | Sc4o0 | 100 Ps 575

Tableau A4.9. Résultats numériques de linstdnc@.10.R
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