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Introduction générale

Depuis deux décennies le nombre de lits dans les établissements hospitaliers n’a fait
que diminuer. Le vieillissement de la population a engendré une augmentation du nombre
de personnes atteintes de pathologies graves, aiguës ou chroniques qui donnent lieu à des
incapacités fonctionnelles et à des handicaps. Tout patient qui subit des traitements pour
ces types de maladies souhaite une prise en charge globale et coordonnée pour des raisons de
confort personnel et pour une meilleure qualité de vie dans son environnement familial. En
effet, plusieurs structures de prise en charge globale de patients hors les murs de l’hôpital se
sont développées ces dernières années. Parmi ces structures, on peut citer les établissements
d’Hospitalisation À Domicile (HAD) bien que créés il y a une cinquantaine d’années, sont
apparus comme un levier potentiel permettant de réduire les dépenses du domaine de la
santé tout en maintenant un niveau de qualité de service satisfaisant.

Le rôle des établissements d’HAD ne se résument pas à la prestation du service de
soins, c’est-à-dire, la production et l’administration des actes médicaux et paramédicaux
mais également à la conception des réseaux de soins à domicile, la planification et la ges-
tion des ressources humaines. Nos travaux de recherche portent sur des problématiques de
planification des soins à domicile basées sur une approche globale d’optimisation intégrant
les projets thérapeutiques des patients, les comportements des patients et des infirmiers, et
les nombreuses incertitudes. Dans ce travail de recherche, nous nous intéressons aux prob-
lématiques opérationnelles dans les établissements d’hospitalisation à domicile. La mise
en place d’un telle coordination entre les différents personnels professionnels intervenant
dans le projet thérapeutique du patient avec l’objectif d’assurer un bon suivi et des soins
de qualité permettant de garantir une efficience et une bonne maîtrise des coûts. De nos
jours, le nombre de séjours dans la plupart des établissements HAD a augmenté et la ges-
tion des tournées des infirmiers est devenue de plus en plus difficile. Il est donc nécessaire
de développer de nouveaux modèles de planification pour ces structures. Notre ambition
est dès lors d’analyser les différentes problématiques liées à la planification des structures
à domicile en prenant en compte de plusieurs contraintes liées aux : infirmiers, médecins,
choix des patients et à leurs disponibilités, incertitudes.

Cette thèse porte sur l’admission des patients en soins à domicile, la planification des
soins et la gestion des ressources humaines. La première phase de cette thèse est d’identifier



2 Liste des tableaux

les protocoles de prise en charge des patients à domicile et les informations pertinentes
pour l’optimisation des soins à domicile. En particulier, les projets thérapeutiques des
patients sont des informations importantes pour déterminer les besoins en soins des patients
et les contraintes de la planification des soins. Il faut également identifier les ressources
(employeurs de l’HAD ou libéraux) impliquées dans les soins ainsi que leurs comportements.

Pour tirer les avantages économiques qu’offre la planification des soins à domicile,
plusieurs sources d’incertitudes doivent être prises en compte. Ainsi, leurs modélisations
mathématiques et approches de résolution font l’objet de ce mémoire. Les travaux qui y
sont présentés tâchent à apporter des éléments de réponses aux questions suivantes :

– Comment décrire les différents modes de fonctionnement des établissements HAD en
France ?

– Qu’est ce que la planification multi-périodiques des infirmiers dans le cadre des soins
à domicile ? la différence par rapport à la planification multi-périodiques classique
des tournées de véhicules ?

– Quelles sont les activités à réaliser, sachant que le planning des infirmiers peut être
re-calculé et que le nombre des activités soit incertain ?

– Comment est-elle modélisée la pénibilité dans le cadre de la planification des soins à
domicile ?

– Comment est-elle définie la couverture de la demande ?
– Comment équilibrer la charge de travail des infirmiers avec différents niveaux de

services ?
Nos réponses à ces questions sont présentées dans les cinq chapitres qui constituent ce

manuscrit. Le chapitre 1 constitue une description du système de santé français en mettant
l’accent sur les différents types d’établissement de santé. L’historique et le concept des
HAD en France est présenté afin d’expliquer le développement récent de ce mode de prise
en charge. L’admission et le déroulement du séjour du patient au sein de l’HAD est décrit
par la suite. Nous terminons le chapitre par une étude détaillée sur les établissements HAD
que nous avons visités en décrivant leurs différents modes de fonctionnement.

Le chapitre 2 est destiné à donner une vision académique de l’organisation des soins
à domicile. Nous étudions l’état de l’art sur les problématiques de planification des soins
à domicile d’une part et l’introduction des méthodes/outils de recherche opérationnelle
que nous allons utiliser dans cette thèse pour la résolution des problèmes de planification
d’autre part. Nous mettons l’accent à la fin sur le positionnement des travaux existants en
organisation des soins à domicile par rapport à nos travaux de recherche dans cette thèse.

Le chapitre 3 aborde la première problématique de planification en hospitalisation à
domicile. Plus particulièrement, nous nous intéressons à la problématique de planification
multi-périodiques des tournées des infirmiers au sein des stuctures HAD. Deux problèmes
de planification sont considérés (i) la planification hebdomadaire où les tâches connues
de la semaine sont planifiées afin de satisfaire les contraintes de leur plan de soins de la
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semaine ainsi que le jour et l’heure des visites sont décidées, (ii) la planification journalière
où le plan journalier doit être mis à jour pour intégrer des nouvelles demandes (demandes
inconnues).

Le chapitre 4 propose un nouveau concept qui s’applique dans le domaine de la planifi-
cation des soins à domicile à savoir la pénibilité. Ce concept est considéré comme résultant
d’une situation de travail difficile et contraignante, pouvant causer un désintérêt, une sit-
uation de stress voire une dégradation de l’état de santé du travailleur. Dans une première
étape, nous rappelons quelques travaux existants dans la littérature qui traitent les prob-
lèmes de pénibilité et nous décrivons les critères de la pénibilité que nous considérons dans
le cadre de la planification des soins à domicile dans une deuxième étape. La modélisation
par une fonction objectif non linéaire à base de seuils de pénibilité nécessite des adaptations
aux méthodes classiques de calcul de tournées de véhicules et d’affectation de tâches.

Le chapitre 5 aborde la dernière problématique de cette thèse. Le problème adressé
dans ce chapitre traite le problème de sectorisation dans le cadre de l’hospitalisation à
domicile en raison de l’importance d’une telle décision dans la réalisation des objectifs
des soins à domicile. Une étude de la littérature est adressée dans un premier temps.
Notre contribution porte sur la définition des critères de couverture robustes originaux qui
permettent d’utiliser un algorithme d’optimisation en deux phases.

L’objectif de ces diverses contributions est donc de développer des modèles mathé-
matiques et des méthodes d’optimisation pour la planification des soins à domicile et
des ressources humaines en partant des projets thérapeutiques des patients et en prenant
compte des comportements des acteurs (patients et soignants) et des incertitudes. Les
méthodes d’optimisation proposées dans ce manuscrit permettent aux décideurs, par ex-
emple, d’évaluer le temps total d’une tournée d’un infirmier et de faciliter la gestion de
leurs tournées.

Ce mémoire se termine par une conclusion générale où un bilan des travaux réalisés et
des résultats obtenus est présenté. Plusieurs pistes de recherche futures y sont également
proposées.
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1.1 Introduction

La recherche d’une meilleure organisation du système de la santé, et plus particulière-
ment des fournisseurs de soins, mène nécessairement à une amélioration de l’organisation
et de la logistique de l’hospitalisation traditionnelle, mais aussi à l’étude de ses différentes
alternatives. Les structures d’hospitalisation à domicile sont des établissements d’hospital-
isation sans hébergement soumis aux mêmes obligations que les établissements hospitaliers
privés et publics. L’HAD se doit d’être généraliste et polyvalente même s’il se développe
des structures HAD aux compétences plus spécifiques. L’admission en HAD est obliga-
toirement soumise à prescription médicale et doit recueillir l’accord explicite du patient
ou de son représentant. La polyvalence et la coordination des soins doivent être la priorité
pour une prise en charge de qualité des patients. L’idée étant de développer le plus possible
et de coordonner les soins à domicile via une équipe pluridisciplinaire. Les établissements
d’hospitalisation à domicile représentent une forme de prise en charge alternative à l’hos-
pitalisation à temps complet définie par la circulaire du ministère des affaires sociales du
12 mars 1986 1 comme étant « l’ensemble des soins médicaux et paramédicaux délivrés à
domicile à des malades dont l’état ne justifie pas le maintien dans une structure hospital-
ière ».

Ce chapitre sera formalisé comme suit : dans la section 1.2 nous approfondissons le
système de santé en France en mettant l’accent sur les différents types d’établissement de
santé. Dans la section 1.3, nous décrivons le système d’hospitalisation à domicile en France
en introduisant le concept de l’HAD et son histoire. La section 1.4 est réservée pour décrire
le positionnement et le recours à l’HAD. Nous exposons l’admission et le déroulement du
séjour du patient au sein de l’HAD dans la section 1.5. Enfin, dans la section 1.6 pour bien
mener notre travail sur le terrain, nous décrivons brièvement les différents établissements
HAD en France que nous avons visités.

1. Circulaire du 12 mars 1986 relative à l’hospitalisation à domicile dans les établissements publics
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1.2 Le système de santé en France

La santé de la population est entendue dans un sens beaucoup plus large que l’état de
non maladie. Le système de santé est défini comme l’ensemble des moyens et activités dont
la fonction est la production de santé dans le sens de promouvoir, prévenir l’apparition
des facteurs de risque ou de maladies, guérir, réduire les conséquences des maladies sur
le plan professionnel et social (secteurs curatif, préventif et médico-social). Le système de
santé français, tel qu’il est structuré aujourd’hui, est le fruit d’une longue évolution. Si
son histoire suit celle des politiques sociales visant à couvrir le risque maladie, elle reste
intimement liée au développement de l’hôpital et du secteur médical.

1.2.1 Les établissements de santé

Le système hospitalier 2 se compose de 2710 établissements de santé avec une capacité
d’environ 416700 lits d’hospitalisation à temps complet et plus de 63000 places réservées
aux patients pris en charge de manière ponctuelle. Trois catégories scindent le système
hospitalier français à savoir : les établissements publics, les établissements privés à but non
lucratif et les établissements commerciaux connus sous le nom de « cliniques ». La figure 1.1
représente une vue globale sur l’ensemble des établissements existants en France 3. Cette
diversité des établissements hospitaliers se décompose en trois catégories :

– Les établissements publics exerçant dans le domaine sanitaire (hôpitaux), social
(maisons de retraite) et médico-social (centres d’accueil spécialisés). Sous la dénom-
ination générique « d’hôpital public ». On distingue deux catégories principales
d’Établissement Public de Santé (EPS) : les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)
d’une part, les Centres Hospitaliers (CH) ou Centres Hospitaliers Généraux (CHG)
d’autre part.

– Les hôpitaux privés à but non lucratif, ou hôpitaux privés représentent 58436 lits
et 11359 places de jour. Ces établissements assurent une prise en charge globale des
malades. Généralement administrés par des associations, sociétés mutualistes ou fon-
dations, ils bénéficient notamment d’une autonomie de gestion. Ils suivent néanmoins
un mode de financement semblable aux hôpitaux publics et obéissent aux mêmes obli-
gations de prise en charge des patients. En plus des Structures de Soins Infirmiers
À Domicile (SSIAD) ou d’hébergement des personnes âgées dépendantes (Ehpad),
le secteur privé non lucratif assure une grande partie de l’offre d’hospitalisation à
domicile (HAD).

– Les hôpitaux privés à but lucratif, ou cliniques privées, sont la propriété des par-
ticuliers ou des sociétés commerciales et sont autorisés à faire des bénéfices. Ces

2. Le panorama des établissements de santé, édition 2012, Drees, (données 2010)
3. Source : ministère de la Santé - DGOS - Avril 2008
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Figure 1.1 – Établissements de santé en France

établissements comptent plus de 97600 lits et près de 14000 places de jour. Se sont
des sociétés commerciales avec des capitaux propres et soumises à un régime juridique
de droit privé.

1.2.2 Les alternatives à l’hospitalisation

Ces dernières années, les modes d’hospitalisation à domicile ou d’accueil temporaire en
Ehpad se développent pour mieux répondre aux attentes des patients dépendants, accorder
un temps de répit aux aidants et permettre une meilleure régulation de l’offre hospitalière.
Rechercher une meilleure organisation du système de santé nécessite bien évidemment le
passage par une étape qui s’avère très importante qui consiste à l’amélioration de l’organ-
isation et de la logistique de l’hospitalisation traditionnelle. Cela a impliqué l’étude et le
développement de ses différentes alternatives. Ces alternatives correspondent à plusieurs
formes de prise en charge des patients sur une durée ne dépassant pas la journée ou la
nuit. Les structures alternatives doivent permettre aux malades de bénéficier du plateau
technique et des compétences générales de l’hôpital sans pour autant qu’il soit coupé de
son cadre de vie habituel. Trois décrets de 1992 complétés par un décret de 1994 sont
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définis sur le plan des modalités de création et de fonctionnement spécifique à l’anesthésie
et la chirurgie ambulatoire. Ces décrets distinguent trois types d’alternatives :

– Les structures d’hospitalisation à temps partiel, de jour ou de nuit ;
– Les structures d’anesthésie et de chirurgie ambulatoire ;
– Les structures d’hospitalisation à domicile.

Dans cette classification, l’hospitalisation à temps partiel est une hospitalisation de moins
d’un jour. Elle concerne l’accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités
d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, avec l’hospitalisation à domicile
(HAD), des alternatives à l’hospitalisation à temps complet. Les structures d’anesthésie
et de chirurgie ambulatoire permettent de réduire à quelques heures la durée d’hospital-
isation, tout en offrant des conditions de sécurité identiques à celle d’une hospitalisation
conventionnelle. Ces structures permettent au patient de regagner son domicile le jour
même de son intervention et de bénéficier d’un suivi postopératoire à domicile. L’hospitali-
sation à domicile concerne les malades atteints de pathologies graves, aiguës ou chroniques,
évolutives et/ou instables qui, en l’absence d’un tel service, seraient hospitalisés en étab-
lissement de santé. Elle permet d’assurer au domicile du malade des soins médicaux et
paramédicaux continus et coordonnés. Son fonctionnement médical est organisé par un
médecin coordinateur. Une autre classification a été proposée par [Zerbib 1990] :

– Alternatives à l’intérieur de l’hôpital : Hôpital de jour, Chirurgie ambulatoire ;
– Alternatives en structure ouverte (organisme du secteur psychiatrique) ;
– Alternatives au domicile du patient : Hospitalisation À Domicile (HAD), Soins À

Domicile (SAD), Traitements Spécialisés À Domicile (TSAD), Maintien À Domicile
(MAD).

Lors de cette classification, les soins à domicile sont notamment présentés suivant une no-
tion de « soins gradués » qui se base sur une échelle d’intensité de soins. Dans un premier
niveau, se situe le Maintien À Domicile (MAD). Il est aujourd’hui rendu possible par les
progrès des techniques (télésurveillance et téléalarme) et par la coordination efficace des
professionnels de santé et des services sociaux (transports organisés, portage de repas à
domicile, aide ménagère et travaux d’entretien, garde à domicile. . .). Dans un niveau sec-
ondaire, se positionne les Services de Soins Infirmiers À Domicile (SSIAD) pour une surveil-
lance médicale et autres soins d’hygiène et paramédicaux. Ce sont des services sociaux et
médico-sociaux au sens du code de l’action sociale et médico-sociale. Les SSIAD intervi-
ennent sur prescription médicale auprès des personnes âgées de plus de 60 ans malades ou
dépendantes et aux personnes de moins de 60 ans handicapées ou atteintes d’une maladie
chronique. Les SSIAD ont pour mission d’intervenir au domicile des patients ou dans les
établissements non médicalisés prenant en charge des personnes âgées ou des personnes
handicapées. Leurs interventions auprès des personnes âgées ont pour objectif de prévenir
la perte d’autonomie, d’éviter une hospitalisation, de faciliter le retour à domicile après
une hospitalisation ou enfin de retarder une entrée dans un établissement d’hébergement.
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1.2.3 Les réseaux de soins

Un réseau de soins est une sorte de collaboration de professionnels de santé de disciplines
différentes (Centre Hospitalier, médecins généralistes, médecins spécialistes, pharmaciens,
infirmiers, kinésithérapeutes, mais aussi psychologues et travailleurs sociaux). Ces profes-
sionnels se concentrent sur la prise en charge de patients souffrant d’une pathologie ou
victimes d’un problème médico-social spécifiques. Les réseaux de santé ont pour objet de
favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises
en charge. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le
plan de l’éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des soins. Les pathologies
prises en charge par ces réseaux sont le plus souvent chroniques (asthme, diabète, hyper-
tension artérielle, dépression) ou lourdes (VIH, VHC, cancers). Il existe aussi des réseaux
prévenant et prenant en charge l’alcoolisme, la toxicomanie ou l’aide aux populations en
difficulté.

L’objectif d’un réseau est aussi d’accompagner des patients mal ou non soignés et leur
faciliter les démarches difficiles à effectuer. La constitution des réseaux présente plusieurs
intérêts. Elle permet aux acteurs d’accéder à une meilleure position sur le marché, de
partager leurs coûts, mutualiser leurs capacités et leurs compétences, ainsi que de faciliter
l’accès aux technologies de pointe et l’échange de bonnes pratiques. Par ailleurs, ceci néces-
site la mise en place d’un système d’information adéquat permettant aux professionnels de
santé de diffuser les recommandations et les bonnes pratiques, et permettant aux patients
ainsi qu’à leur entourage, d’accéder à des informations pratiques supportant leur éducation
quant à la maladie traitée [Jebalia 2008].

Dans la plupart des pays, il n’y a pas véritablement d’HAD sous les mêmes contraintes
qu’en France. En effet, la distinction n’est pas faite entre hospitalisation à domicile et soins
à domicile voire même service à la personne. La patientèle sur un territoire est réduite et les
contraintes associées suivent le fonctionnement d’un séjour interne à l’hôpital. Les durées
de séjours moyens sont courts (environ deux semaines), la continuité des soins (même
infirmière suivant un patient) n’a donc que peu de sens, on attend du patient qu’il soit
toujours disponible pour les soins et le suivi du protocole de soin est strict. L’hospitalisation
à domicile existe également à l’étranger depuis plusieurs années. En France, l’HAD s’est
développée à cause de la surcharge des lits hospitaliers et de la volonté de baisse des coûts
de prise en charge, mais dans d’autres pays les motivations peuvent différer. Par exemple en
Australie l’hospitalisation à domicile désignée par « Hospital in the home » est développée à
cause non seulement de la liste des files d’attente à l’hôpital mais aussi à cause du maintien
des soins dans certaines zones rurales ou à cause de la décentralisation de l’organisation
des soins.
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1.3 L’Hospitalisation À Domicile en France

1.3.1 Concept de l’HAD

Les soins à domicile sont une large gamme de services de soins de santé qui peuvent être
donnés chez les patients. Les soins à domicile sont généralement moins coûteux, plus pra-
tiques, et tout aussi efficaces par apport aux soins obtenus dans un hôpital ou un établisse-
ment de soins infirmiers spécialisés. Cette structure s’appelle l’Hospitalisation À Domicile
(HAD), permettant d’assurer au domicile du patient des soins médicaux et paramédicaux
importants, pour une période limitée mais renouvelable en fonction de l’évolution de l’état
de santé du patient. Ces structures sont confrontées à de multiples problématiques, nous
retrouvons par exemple la gestion du planning du personnel médical (médecins, infirmiers,
soignants, aides-soignants, . . .), l’élaboration des tournées de visites et de livraisons chez le
patient, et enfin la planification quotidienne des soins chez le patient. L’objectif des soins
de santé à domicile consiste à traiter une maladie ou une blessure. Les soins à domicile
permettent d’aider à aller mieux, retrouver l’autonomie, et de devenir aussi autonome que
possible.

L’HAD répond à une demande générale et croissante de prise en charge à domicile.
Etre soigné à domicile constitue en effet, pour l’immense majorité des malades, un confort
moral et matériel indéniable. Cette « demande de domicile » s’exprime très fortement pour
les soins palliatifs, une forte majorité de français déclarant vouloir mourir à domicile, alors
qu’actuellement, moins d’un tiers y décède.

1.3.2 Historique de l’HAD

Apparue il y a un peu plus de cinquante ans en France, l’hospitalisation à domicile
s’est peu à peu structurée et affirmée dans le paysage sanitaire. Elle constitue désormais
une forme d’hospitalisation à part entière apportant des soins continus et coordonnés à
des patients souffrant de pathologies graves, aiguës ou chroniques. La première expérience
française d’un système de soins à domicile a été formulée dans les années 50 par le professeur
SIGUIER 4 à Tenon dans le cadre de l’assistance publique, en réponse à un problème
d’engorgement des hôpitaux lié à un manque de lits hospitaliers, mais aussi à l’apparition
de matériels de plus en plus performant. Il s’agit d’une organisation similaire aux « home
care » à partir de son service de médecine générale.

En 1956, les soins à domicile commencent à l’Institut Gustave Roussy puis progressive-
ment, d’autres centres destinés aux malades cancéreux ont été créés progressivement. Cette
initiative fut tentée à Puteaux par le professeur DENOIX en 1958, directeur de l’hôpital

4. AP-HP Histoire, Musée, Archives Historique de l’hôpital, hospitalisation à domicile
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Gustave Roussy de Villejuif. La conception française de l’hospitalisation à domicile intro-
duit une innovation par rapport au système américain en choisissant de s’appuyer sur la
médecine libérale pour assurer la continuité des traitements des malades [Zerbib 1990].
En 1961, la première convention entre la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (C.P.A.M)
de l’Ile de France et les deux structures d’HAD existantes à savoir l’Assistance Publique
- Hôpitaux de Paris (AP-HP) et « Santé Service » qui était alors destinée aux malades
souffrant d’un cancer a été signée suite à la réussite de cette forme de soins. Un certain
nombre de métiers est représenté à savoir le médecin hospitalier et le médecin traitant,
l’assistante sociale, l’infirmière, l’aide-soignant et l’aide-ménagère. Cette convention a mis
au point les premiers budgets et le prix de journée [Lataste 1997].

Bien que cette convention ait été signée, il faut attendre la loi hospitalière du 31 décem-
bre 1970 pour que cette forme d’hospitalisation soit officiellement reconnue. Cette loi hos-
pitalière donne à l’HAD une existence légale : « les services des centres hospitaliers peuvent
se prolonger à domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour
continuer le traitement avec le concours du médecin traitant ». La même loi présentait
les services d’HAD comme un prolongement d’une hospitalisation traditionnelle. Cette loi
a été suivie par la circulaire de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) du 29
octobre 1974 qui fixait les règles de création ainsi que les critères et les conditions d’ad-
mission en HAD. Après une certaine stagnation dans les années 80 liée à de multiples
facteurs (réticences des prescripteurs hospitaliers, prudence accrue de l’assurance maladie
et des autorités de tutelle), une nouvelle phase s’ouvre avec la loi de 1991 portant réforme
hospitalière qui reconnaît l’HAD comme une alternative à part entière à l’hospitalisation
complète. Ce texte et ses décrets d’application fixent les règles constitutives de l’HAD :
médecin coordonnateur, cadre infirmier, permanence des soins et continuité de la prise en
charge. À partir des années 90, le nombre d’établissements HAD a connu une évolution en
passant de 40 en 1992 à 62 en 2000.

L’HAD prend un véritable essor à partir de l’an 2000. La circulaire ministérielle du
30 mai 2000 spécifie que l’hospitalisation à domicile apporte des « soins médicaux et
paramédicaux continus et coordonnés. Ces soins se différencient de ceux habituellement
dispensés à domicile par la complexité et la fréquence des actes ». Il s’agit donc d’une prise
en charge hospitalière à part entière de malades souffrant de pathologies graves, aiguës
ou chroniques dont elle permet de raccourcir, différer ou éviter l’hospitalisation complète.
Les HAD sont d’ailleurs des établissements de santé, soumis aux mêmes obligations que
les établissements hospitaliers avec hébergement. Par la suite, deux circulaires, prises en
application de l’ordonnance du 4 septembre 2003, ont clarifié le positionnement de l’HAD
dans le système de santé. La circulaire du 4 février 2004 précise les modalités de prise en
charge générale. Celle du 1er décembre 2006 rappelle le caractère polyvalent et généraliste
de l’HAD, son régime d’autorisation, ses obligations (sécurisation pharmaceutique, soins
palliatifs, continuité des soins), le rôle des différents acteurs internes et externes et son
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positionnement au sein de l’offre de soins locale.

1.3.3 Structure et organisation des établissements d’HAD

Une structure d’HAD impose la coordination entre de multiples intervenants (acteurs).
En effet, elle intervient elle-même dans un réseau plus étendu impliquant plusieurs modes de
prise en charge. Cette prise en charge implique des intervenants hospitaliers et libéraux. Ces
acteurs sont des professionnels de santé salariés des hôpitaux publics ou privés : médecins
généralistes, infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens,
assistants sociaux, psychologues, prestataires de services. Afin de mieux appréhender le
système, des définitions plus explicites des principaux acteurs de l’HAD sont nécessaires
apportant de la sorte un éclairage sur la place de chacun dans le système ainsi que sur la
nature de ses interactions avec les autres. Nous retrouvons les acteurs suivants :

– Le médecin hospitalier : transmet les informations relatives à ses patients, élabore le
projet thérapeutique en lien avec l’équipe HAD, et il s’engage à suivre ses patients
au niveau hospitalier et à les ré-hospitaliser si nécessaire. Notamment, il assure le
lien entre l’établissement d’HAD et l’établissement hospitalier dont il fait partie.

– Le médecin traitant : qu’il soit ou non le prescripteur, le médecin traitant reste
cependant le pivot dans l’organisation d’une HAD. Il est le responsable de la prise en
charge qu’il a défini en concertation avec l’équipe médicale et paramédicale. Ce projet
de soins comprend : les objectifs de la prise en charge, les actions à mettre en place
(médicales, paramédicales, psychologiques et/ou psychosociales) et la durée des soins.
Il assure donc le suivi médical, la surveillance des soins lors de ses visites. A cette
occasion, il adapte si nécessaire les traitements et peut faire intervenir un médecin
spécialiste après recueil de l’avis du médecin coordonnateur. Il est responsable de
son diagnostic et de ses prescriptions. Il est le garant avec le médecin coordonnateur,
du début à la fin de la prise en charge, de la qualité de l’information concernant le
malade, de son état de santé et de son traitement.

– Le médecin coordonnateur : joue un rôle central dans l’HAD. Il est l’intermédiaire
principal entre la structure d’HAD, l’hôpital (le médecin hospitalier) et la médecine
de ville (médecin libéral). Il donne un avis sur les admissions des personnes à accueil-
lir en veillant notamment à la compatibilité de leur état de santé avec les capacités de
soins de l’institution. Il organise la coordination des professionnels de santé salariés
et libéraux exerçant dans l’établissement ; Evalue et valide l’état de dépendance des
patients. Il élabore conjointement avec l’équipe soignante du service d’HAD le projet
thérapeutique du patient admis, et évalue régulièrement sa situation et son environ-
nement avec le personnel paramédical et social et en lien avec le médecin traitant. En
effet, il a un rôle de formateur auprès de l’équipe soignante, et participe à l’évaluation
de la qualité du service et aux décisions stratégiques de l’établissement d’HAD.
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– L’assistante sociale : coopère étroitement avec l’équipe de la structure d’HAD. Au
travers d’une enquête, elle essaie de déterminer avec la famille les problèmes sociaux
et financiers ainsi que les besoins du malade. Cette évaluation sociale est préalable à
l’admission. Le projet thérapeutique prend en compte l’aspect social qui peut consis-
ter en besoins d’aides supplémentaires (aide-ménagère, travailleuse familiale, repas
à domicile et garde à domicile). Cet aspect doit également être réévalué périodique-
ment. Ce service a aussi pour rôle essentiel d’aider les familles dans les démarches
socio administratives pour assurer la sortie du patient dans de bonnes conditions.

– IDE (Infirmière Diplômé dÉtat) : nommée également infirmière à domicile. Elle assure
les soins infirmiers, d’hygiène générale et aide à l’accomplissement des actes essen-
tiels de la vie. Son objectif est le maintien, l’insertion ou la réinsertion d’un patient
dépendant dans son cadre de vie familial et social. Selon la prescription du médecin
traitant, une infirmière est également chargée de coordonner l’intervention d’Aides
Soignants (AS) et éventuellement d’autres auxiliaires médicaux (kinésithérapeutes,
assistantes sociales).

– L’infirmier libéral : une personne exerçant une activité libérale est une personne
établie à son compte qui ne fait pas partie de l’industrie et du commerce et qui
exerce une profession dont l’activité demande une instruction supérieure. L’infirmier
libéral signe avec la structure HAD une convention d’exercice libérale précisant les
prestations fournies, les tarifs appliqués, les modalités et délais de paiement, durée
du contrat, conditions de renouvellement, de rupture, etc., et, point important :
l’indépendance professionnelle de l’infirmier.

– Le psychologue : tout patient en HAD est atteint d’une pathologie grave, aigüe et/ou
chronique, ou encore relève de plusieurs pathologies. Il est évident que des difficultés
découlent de cet état de fait. C’est pour cette raison, que tout patient subissant sa
maladie, qu’elle soit chronique ou grave, le psychologue de l’HAD peut lui proposer
un soutien psychologique, s’il le souhaite (ou à sa famille, selon certains critères). Le
psychologue préserve la vie privée des personnes en garantissant le respect du secret
professionnel. Par conséquent, le patient, s’il le souhaite, peut se confier, s’exprimer
en toute liberté, sans crainte d’être jugé. Le psychologue de l’HAD est un intervenant
neutre qui n’est pas impliqué dans le soin lui-même. Il peut donc tenter de désamorcer,
objectivement, des états de tension dans le cadre d’un suivi psychologique modéré
dans l’unique but de soulager la souffrance morale. Aujourd’hui, la présence des
infirmiers référents ou coordinateurs est devenue une condition quasi-indispensable
au conventionnement des Ehpad.

– L’infirmière coordonnatrice est l’interlocutrice privilégiée pour les médecins prescrip-
teurs hospitaliers ou libéraux. Elle suit l’accompagnement des résidents et de leurs
familles. Il s’agit de sa participation à l’examen des demandes d’admission et à l’ac-
cueil des entrants (première visite notamment), de l’élaboration et de la mise en place
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des projets de soins et de vie individualisés, de la coordination des soins (travail avec
le médecin coordonnateur et les autres intervenants, et gestion des médicaments) -
et du remplacement de l’IDE parfois -, de la gestion de l’urgence (mise en place de
protocoles, formation du personnel), de l’évaluation des résidents (participation au
« girage 5 » et autres codages), de la gestion de la fin de vie (directives anticipées,
information de la famille), et enfin, de sa participation au conseil de la vie sociale.
Elle peut intervenir, notamment, dans l’organisation du planning en passant par la
gestion de l’absentéisme, la formation des personnels, la prévention et la gestion des
conflits ou bien l’accueil des stagiaires.

– L’aide-soignante : elle participe à l’accueil des patients (installation, aide à l’au-
tonomie) et à leur accompagnement dans les différents pôles de soins, dont la bal-
néothérapie, en lien avec l’IDE et les paramédicaux rééducateurs. Elle assure, égale-
ment, la prévision des plateaux repas et aides aux repas pour les patients hospitalisés
à la journée, ainsi que la désinfection des salles et la réfection des lits.

– La kinésithérapeute : elle assure un rôle éducationnel (par exemple : douleurs
chroniques). Elle assure les bilans et les techniques de rééducation classique, les
soins de balnéothérapie. Elle peut participer à certains programmes spécifiques (réen-
traînement à l’effort). Elle maîtrise l’utilisation de l’ensemble du plateau technique
disponible. Enfin, elle assure la surveillance et la mise en place de l’appareillage en
coordination avec l’orthoprothésiste et le médecin.

– L’équipe administrative : prend en charge le suivi administratif et logistique du
dossier du patient, ainsi que la mise en place des moyens matériels nécessaires à
ses soins et à son confort.

D’après [Jebalia 2008] l’ensemble de ces acteurs peut être placé dans une matrice résultant
d’un croisement entre la nature des services thérapeutiques fournis dans le cadre d’une
HAD (volets médical, social, psychologique), et la provenance des acteurs (hôpital, HAD,
environnement/ ville), comme l’illustre la figure 1.2

1.4 Positionnement et recours à l’HAD

1.4.1 Le positionnement de l’HAD dans l’offre générale de soins

Comme on l’a déjà mentionné, l’HAD fait tout d’abord partie des modes de prise en
charge visant à favoriser le maintien à domicile et donc à restreindre le recours à l’hospital-
isation complète. Elle participe ainsi à la régulation des soins et son développement peut
être à terme facteur de désengorgement des urgences et des lits hospitaliers. De manière

5. Évaluation du niveau de dépendance des résidents d’un établissement permettant le classement des
résidents par niveau de dépendance
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Figure 1.2 – Acteurs intervenant dans la prise en charge d’un patient en HAD

plus générale, l’HAD respecte le choix et le souci de confort psychologique et physique du
patient en le repositionnant au cœur de la décision et du suivi de la prise en charge. Dans
une logique proche, ce mode d’hospitalisation respecte les liens existant entre le malade
et son médecin traitant, qu’elle maintient au centre du processus décisionnel, en lien avec
l’ensemble des autres acteurs de la sphère sanitaire et médico-sociale.

1.4.2 Intérêts de l’hospitalisation à domicile

Aujourd’hui, l’HAD est considérée comme une garante du choix et de la qualité de
vie du patient et de ses proches. Même si le choix exprimé par les patients plaide pour le
développement de l’hospitalisation à domicile qui correspond davantage à leur souhait de se
réapproprier leur prise en charge dans un univers moins anxiogène, la superposition entre
espace de soins et lieu de résidence n’est pas toujours facile et connaît parfois des limites
qu’il convient d’anticiper par un vrai bilan complet de l’environnement avant admission
en HAD. Lors d’un épisode de crise chez un patient, en particulier chez un sujet âgé,
une hospitalisation est souvent génératrice de perturbations. Le malade souvent âgé est
parfois désorienté par le transport et l’hospitalisation qui favorisent les pertes de repères et
constituent des facteurs d’aggravation de la pathologie. L’arrivée bien souvent non préparée
des patients aux urgences participe à l’engorgement de ces dernières au grand désagrément
du patient qui attend parfois longtemps une décision médicale prise quelquefois après de
longs et coûteux bilans biologiques ou d’imagerie.

L’HAD intervenant de manière coordonnée mais ponctuelle au domicile du patient,
celui-ci ou son entourage est donc en toute logique davantage sollicité. L’hospitalisation à
domicile passe par la prise en charge par le patient ou par ses proches de certaines tâches ou
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actes médicaux rapatriés dans la sphère domestique. Le patient ou ses aidants intègrent de
fait l’équipe soignante en tant qu’acteurs de la prise en charge. L’éducation thérapeutique
du patient et des aidants « naturels », passage obligé qui permet que s’accomplissent
en toute sécurité ces gestes et attitudes de soins effectués par des non professionnels et
rééquilibre la relation soignant-soigné.

L’hospitalisation à domicile concourt alors à la responsabilisation des malades à l’égard
de leur processus de soins. Ces derniers sont dès lors plus réceptifs aux traitements mis en
œuvre, ils retrouvent leur place, leur dignité.

1.4.3 Impacts médico-économiques des soins à domicile

La mise en place d’un protocole de soins entre l’hospitalisation avec hébergement
et l’hospitalisation à domicile pourrait améliorer la qualité des soins et réduire les rup-
tures dans la continuité des soins du système de santé Français. Dans une étude récente
[Chevalier et al. 2015], les auteurs ont évalué les impacts sur les pratiques professionnelles
en HAD de la mise en place d’un protocole avec un service de chirurgie urologique. L’étude
qualitative consiste à interroger 20 professionnels (infirmiers, cadres et médecins) de l’HAD
et d’un service d’urologie de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP) par un
médecin de santé publique. Les résultats montrent une amélioration de la traçabilité des
soins, un renforcement de la sécurité des soins produits, une plus forte homogénéisation
des pratiques et une plus grande continuité dans les interventions. Les impacts de la mise
en place du protocole de soins sont encourageants sur la qualité des soins produits. Ces
résultats montrent l’intérêt de généraliser cette démarche à d’autres services hospitaliers
afin d’améliorer la continuité des interventions entre l’hospitalisation avec hébergement et
l’HAD.

Dans l’étude de [Peter 2015], l’auteur a mené un protocole d’étude qui consiste à
chercher l’impact de l’intervention d’une équipe de soins palliatifs à domicile en fin de
vie sur les hospitalisations ou les admissions en urgence à l’hôpital. L’analyse des données
fournies par les équipes de soins à domicile se sont mises en place indépendamment les
unes des autres dans différentes régions de l’Ontario (Canada) sur une période de 3 ans
(2009 - 2012). Plusieurs critères ont étés utilisés pour juger l’impact de l’intervention des
équipes de soins palliatifs à domicile : hospitalisation au cours des deux dernières semaines
de vie ; la visite au service des urgences au cours des deux dernières semaines de vie ; le
décès à l’hôpital et enfin l’analyse de sensibilité pour tenir compte des différences dans la
composition du groupe témoin. Les résultats montrent que 31,2% des patients traités par
une équipe de soins à domicile versus 39,3% des patients qui recevaient les soins classiques
ont été hospitalisés au cours de leurs deux dernières semaines de vie. D’après les résultats
trouvés, l’auteur conclut que les équipes de soins palliatifs à domicile, malgré les différences
dans leur composition et leur situation géographique, sont efficaces pour limiter le recours
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aux soins aigus en fin de vie et le nombre de décès à l’hôpital.
Dans sa thèse en médecine [Lasserre 2010], l’auteur s’est intéressé au sujet des soins pal-

liatifs par l’HAD de Dax. L’étude consiste à chercher les besoins auprès de quinze personnes
(proches ou des aidants naturels) ayant accompagné un patient suivi en soins palliatifs par
l’HAD. D’après cette étude, il constate que la majorité des besoins les plus importants,
selon les proches, sont : les soins apportés au mourant avec bien sûr le soulagement de
ses symptômes et en premier lieu de la douleur ; la coordination des différents soignants ;
et l’accompagnement fait au quotidien par les infirmiers et aides-soignants. Il mentionne
que la pluridisciplinarité de l’accompagnement d’un patient en soins palliatifs ainsi que ses
proches est une étape cruciale.

Dans les travaux de [Exley & Allen 2007], les auteurs examinent l’influence des soins à
domicile sur la famille et le personnel soignant grâce à des données générées par le biais
de trois projets de recherche. Le but de la première étude consiste à examiner de manière
critique les expériences des personnes souffrant d’un cancer. La deuxième étude vise à
comparer la prestation des soins palliatifs dans la communauté des personnes souffrant
d’un cancer avec ceux qui étaient entrain de mourir avec des maladies non malignes. D’où,
cette étude permet de comparer l’apport de soins à domicile pour des personnes en phase
terminale d’un cancer. La troisième étude se base sur un service d’évaluation d’un nouveau
service à domicile de fin de vie conçu pour permettre aux gens de mourir à la maison. Ces
études permettent d’évaluer et identifier les inconvénients des soins à domicile. Les auteurs
suggèrent que les professionnels de santé ont besoin de penser de façon plus critique au
sujet de la façon dont les soins sont délivrés. Il s’avère que les soins à domicile est le meilleur
procédé de soins dans un contexte institutionnel et domestique. Les auteurs affirment que
les soins à domicile favorisent l’établissement de rapports humains.

1.4.4 Freins au développement de l’hospitalisation à domicile

La prise en charge à domicile présente plusieurs désagréments pour le patient : dépen-
dance vis-à-vis de la famille, souffrance physique, peur de la présence de personnes
étrangères au domicile, peur de la solitude au domicile, passage irrégulier du personnel,
manque de personnel libéral, etc. Assurer le retour au domicile exige en premier lieu que le
malade ne vive pas seul. Le retour à domicile (après l’hospitalisation en établissement) va
demander une plus grande implication des proches auprès du malade. La famille doit être
prête à assumer une certaine charge tant matérielle que psychologique. Le retour à domicile
du patient peut générer des inconvénients tels que la fatigue et l’angoisse, la surcharge de
travail domestique, l’obligation de présence et de garde pour la famille et les proches du
patient. Le domicile du patient doit être suffisamment spacieux pour permettre l’installa-
tion de tout le matériel nécessaire : lit médicalisé, fauteuil roulant, chaise percée, etc. Pour
toutes ces raisons, le contact avec le malade et sa famille avant l’organisation du retour
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est primordiale. Certains médecins libéraux considèrent l’HAD comme une responsabilité
plus lourde à assumer surtout en termes de disponibilité, en raison de l’intensité des soins
nécessaires et du degré de gravité atteint par certains patients. Pour que la prise en charge
à domicile s’intègre totalement dans le système de soins, il convient de promouvoir la mise
en place d’une culture de l’hospitalisation à domicile. Celle ci se définit tout simplement
par la confiance que tous les acteurs de santé et les patients doivent avoir dans ce mode de
prise en charge. Les praticiens hospitaliers, les médecins libéraux ainsi que dans certains
cas, les malades hésitent encore à avoir recours à ce type de prise en charge. Pourtant, ce
manque de confiance paraît infondé, d’autant plus que les obstacles institutionnels ont été
levés. Il est tout d’abord important de promouvoir le lien ville-hôpital. L’HAD doit en effet
faire face à un hospitalo-centrisme persistant, véritable handicap dans le fonctionnement
même de ce type de structure. Pour surmonter ce problème culturel, il faut renforcer les
liens entre les établissements de santé, la médecine de ville et l’HAD, et développer la
concertation et la coordination entre ces différents partenaires. Cela peut se traduire par
des conventions de coopération décrivant précisément le rôle et la place de chacun dans la
prise en charge, par des réunions de concertation entre les différents acteurs ou des groupes
de travail spécifiques à l’amélioration des liens ville-hôpital.

D’autres freins au développement de l’HAD peuvent être cités tels que : le délai d’attente
pour être hospitalisé en HAD, le manque de personnel libéral, une couverture territoriale
inadaptée, la limitation du rayon géographique d’action, la difficulté de la prise en charge
des malades lourds à domicile.

1.5 L’admission et le projet thérapeutique (PTh)

1.5.1 L’admission et le déroulement du séjour du patient au sein
de l’HAD

Le déroulement du séjour du patient au sein de l’HAD doit passer par plusieurs étapes
en partant de la préparation de l’admission et finissant par la sortie du patient. La figure 1.3
montre les différentes étapes du parcours du patient lors de son séjour au sein de l’étab-
lissement (exemple de l’HAD « Sante Service ») 6. Les différentes étapes qui constituent le
parcours patient depuis son admission jusqu’à la sortie sont :

La préparation de l’admission : Une demande initiale est remplie par l’infirmière
coordinatrice de la structure d’HAD. Elle procède, par la suite, à une évaluation des besoins
du patient avec l’équipe médicale hospitalière et de ville afin de déterminer la faisabilité de
l’admission en adéquation avec les critères définis par les autorités sanitaires. Elle rencontre

6. Santé Service est une association à but non lucratif participant au Service Public Hospitalier, spé-
cialisée en hospitalisation à domicile (HAD) basée sur PUTEAUX
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Figure 1.3 – Parcours patient

le patient ainsi que son entourage, leur délivre les informations utiles sur les conditions de
sa prise en charge en HAD. Elle leur remet le livret d’accueil et recueille le consentement
écrit du patient ou de son représentant légal. Si nécessaire, une assistance sociale se déplace
au domicile pour aider à la mise en place de l’HAD.

L’admission : La demande étant jugée recevable, l’infirmière coordinatrice la trans-
met au médecin coordonnateur qui se met en relation avec le médecin prescripteur et le
médecin traitant du patient afin de s’assurer de l’accord de ce dernier. Durant ce temps, les
renseignements administratifs concernant le patient sont complétés par l’infirmière coor-
donnatrice. Elle rencontre et informe le patient et son entourage. Elle constitue son dossier
administratif et fait établir les prescriptions. Elle prépare, également, le dossier de soins et
de transmissions et le remet au patient. Enfin, elle commande le matériel, les médicaments
et le transport sanitaire. Suite à la validation de la demande par le médecin coordonnateur,
le responsable de l’établissement d’HAD prononce l’admission du patient en HAD.

Conduite de la prise en charge : Une fois le malade pris en charge, la structure
HAD s’engage dans un PTh et coordonne les actes pratiqués au domicile du patient, en
collaboration avec le médecin traitant qui reste référent médical. Les interventions se font
autour d’une évaluation globale et permanente des besoins des malades, les actions des
intervenants sont coordonnées par un cadre infirmier, et le transfert des informations est
assuré en amont et en aval de la prise en charge avec l’aide d’un système informatique. Une
réévaluation des besoins est faite dès le 1er jour de prise en charge. Le matériel médical lourd
(lit médicalisé, oxygène, appareil respiratoire) est livré la veille. Le matériel à usage unique
nécessaire aux soins d’hygiène par l’aide-soignant. L’équipe pluridisciplinaire intervient
pour mettre en place des protocoles de soins dans le respect des règles de sécurité, d’hygiène,
de qualité et de confidentialité. La présence d’un dossier de soins et de transmission au
chevet du malade facilite la coordination entre l’équipe soignante, l’encadrement, le médecin
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et l’hôpital.

Évaluation de la prise en charge : Toutes les semaines les équipes de soins de la
structure HAD se retrouvent avec leurs cadres pour évaluer les besoins des patients ainsi
que le déroulement de la prise en charge. L’évaluation de la charge en soins du personnel
soignant salarié de la structure se fait de manière quotidienne, ce qui permet un réajuste-
ment en temps réel des réponses aux besoins des patients. Des procédures d’amélioration
des pratiques font l’objet de réflexions organisées dans des groupes de travail à compé-
tences transversales et se traduisent par des formations, des changements de matériels ou
de méthodes de travail, la mise en place de nouveaux outils. A tout moment, l’évaluation
clinique faite par le médecin traitant de ville ou par le médecin hospitalier pourra conduire
à la poursuite de cette prise en charge ou à son arrêt pour ré-hospitalisation ou relais vers
une autre structure. L’évaluation de la satisfaction des patients se fait par le renvoi d’un
questionnaire d’appréciation contenu dans le livret d’accueil.

1.5.2 Le projet thérapeutique

Selon l’article 3.3.1 de la circulaire du 30 mai 2000 portant sur l’HAD « le patient
est admis en HAD sur la base d’un PTh qui formalise l’ensemble des soins cliniques,
psychologiques et sociaux que son état nécessite. Ce projet est élaboré conjointement par
le médecin coordonnateur avec l’équipe soignante du service d’HAD et par le médecin
prescripteur de l’HAD pour l’admission du patient. Il sera actualisé durant le séjour et au
moment de la sortie par le médecin traitant en concertation avec le médecin coordonnateur
et l’équipe soignante de l’HAD et, si nécessaire, le service social. ».

L’admission en HAD s’appuie sur un PTh élaboré et actualisé par les divers intervenants
(le médecin coordonnateur, le médecin hospitalier et le médecin traitant). Ce projet est
suivi et validé par le médecin coordonnateur. Il s’agit d’un programme de soins et d’accom-
pagnement individualisé établi en fonction de l’état du patient. Ce projet thérapeutique
doit prendre en compte le projet de vie du malade, et intégrer les aspects cliniques (la
pathologie, la complexité des actes), psychologique.

La décision d’admission est prononcée après une évaluation de la charge de soins réalisée
par une équipe paramédicale. Le suivi est assuré par le médecin traitant en coordination
avec le médecin hospitalier. La décision de sortie est prise en concertation avec le médecin
traitant, le médecin hospitalier et le médecin coordonnateur. Ce projet thérapeutique tient
compte des soins cliniques, psychologiques et sociaux nécessaires au patient. La pertinence
du PTh et sa cohérence avec les conditions d’admission en HAD sont validées par le médecin
coordonnateur de l’HAD. Une fois le patient admis, la structure d’HAD est chargée du suivi
administratif, du dossier médical et de la mise en place des moyens logistiques.
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1.6 Exemples de fonctionnement des établissements
d’HAD en France

Dans cette section, nous étudions les différents modes de fonctionnement pour quelques
établissements d’HAD que nous avons visités. Le principal motif de recours à l’HAD en
France est l’encombrement des lits hospitaliers. Parmi les soins délivrés par ces types
d’établissements on trouve les soins aigus ou ponctuels, des soins continus, des soins de
suite et de réadaptation et enfin des soins de forte technicité.

1.6.1 HAD-43 de Puy-en-Velay

1.6.1.1 Présentation du service et ses objectifs

Dans ces dernières années, plusieurs structures de prise en charge globale de patients
hors les murs de l’hôpital ont été développées. Parmi ces structures, nous présentons l’étab-
lissement d’Hospitalisation À Domicile (HAD-43) de Puy-en-Velay situé au centre hospi-
talier Emilie Roux. Il est ainsi le réseau de soins palliatifs à domicile le plus ancien implanté
(créé en mars 2009), et se caractérise par l’engagement des professionnels libéraux de ter-
rain, à l’origine de cette initiative. Le réseau a pour zone géographique d’intervention et
couvre 80 % du département de la Haute-Loire. Sur ce périmètre géographique, le réseau
ne s’adresse qu’à toute personne dont l’état de santé requiert des soins palliatifs, sans con-
sidération d’âge, ainsi qu’à ses proches et aux professionnels qui l’accompagnent. HAD-43,
est ainsi amené à prendre en charge des patients dont les pathologies peuvent être multiples
mais qui présentent un stade évolué voire terminal.

L’objectif stratégique de HAD-43 est d’améliorer la qualité des soins palliatifs à domicile
en assurant l’accompagnement des patients et de leur entourage. Cet objectif se décline en
3 objectifs opérationnels :

– Permettre aux équipes traitantes de réaliser des prises en charges conformes à la
démarche palliative dans le département de la Haute-Loire, à domicile ou en maison
de retraite en s’appuyant sur les dispositifs existants ;

– Placer le patient au cœur du système en coordonnant tous les acteurs ;
– Assurer au domicile du patient, pour une période limitée mais révisable en fonction

de l’évolution de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus
et nécessairement coordonnés. HAD-43 compte un médecin coordonnateur, quatre
infirmières coordinatrices et un agent de service hospitalier. En moyenne sur l’année
2011, le service hospitalise 14 patients par jour.
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1.6.1.2 Organisation du service

L’admission d’un patient est conditionnée par la disponibilité d’une équipe de soins
libérale. Dès l’admission, une première visite dite d’installation est effectuée par une in-
firmière coordinatrice. Cette dernière évalue les besoins (médicament, matériel médical)
hebdomadaires du patient en s’appuyant sur son PTh, prépare le lot à livrer, puis rend
visite au patient pour l’installation. Cette première visite est généralement la plus longue
en préparation et en durée d’installation (environs 90 minutes pour l’installation).

L’hospitalisation est décidée par le médecin coordonnateur du service d’HAD sur la
base d’un projet thérapeutique, c’est-à-dire d’un programme de soins et d’accompagne-
ment individuel selon l’état du patient, proposé par le médecin coordonnateur et l’équipe
soignante. Si l’avis du médecin coordonnateur est favorable, le patient pourra être admis
en HAD. Ce dernier joue un rôle central puisqu’il assure les contacts avec les médecins
hospitaliers et libéraux et organise la coordination des soins. Une première visite (installa-
tion) est programmé lors la phase de l’admission, elle nécessite généralement environ 1h30
(durée des soins), 1h20 (trajet) et 1h (transmission ; coordination).

A la suite de la visite d’installation, plusieurs visites hebdomadaires sont programmées
pour le patient. Avant chaque visite, l’infirmière coordinatrice prépare un lot de médica-
ments et de matériels à livrer au patient. Durant chaque visite hebdomadaire, l’infirmière
coordinatrice évalue l’avancement des soins en : (i) vérifiant l’état du patient (température,
poids), (ii) vérifiant la consommation des médicaments, (iii) interrogeant le patient sur le
déroulement de son hospitalisation. A l’issue de cette visite, plusieurs visites sont planifiées
sur un horizon de 5 jours durant lequel un patient peut nécessiter 1, 2 ou 3 visites. Les
visites hebdomadaires doivent être espacées d’au moins une journée lorsqu’un patient né-
cessite plus d’une visite. Une évaluation hebdomadaire des soignants à domicile du patient
et de l’infirmière de coordination d’HAD-43 pour réévaluer et réajuster le projet de soins
en fonction de l’évolution de l’état du patient et de ses besoins. Le projet de soins élaboré
conjointement par le médecin traitant, le médecin coordonnateur d’HAD 43 et l’ensemble
des professionnels intervenant auprès du patient comprend :

– L’ensemble des soins requis par le patient ;
– La nature et la fréquence des interventions de l’équipe soignante ;
– Les besoins d’aide à domicile (aide-ménagère, portage de repas) ;
– Le relais après la fin de l’hospitalisation à domicile.

La décision de sortie est prise en concertation par le médecin traitant, le médecin hospitalier
et le médecin coordonnateur. La structure d’HAD-43 fait généralement appel au personnel
libéral pour réaliser les soins des patients. Ces personnes réalisent des visites périodiques
chez le patient. Toutefois, les personnes libérales ont à leur charge un certain nombre de
visites. Il s’agit des visites de contrôle ou des visites imprévus pour des cas d’urgences par
exemple. Leurs activités ne se limitent donc pas seulement à l’HAD mais à tous les patients
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qui nécessitent des soins à domicile.
La permanence des soins de la structure HAD-43 correspond à la période pendant

laquelle les cabinets médicaux libéraux ne sont pas ouverts, à savoir de 20h à 8h les soirs
de semaine, les samedis après-midi, dimanches et jours fériés. La permanence des soins
est assurée conjointement par les professionnels du domicile, des astreintes infirmières et
médicales assurant une liaison téléphonique la nuit et les week-ends, ainsi qu’un relais
hospitalier dans les situations d’urgence. L’emploi du temps est élaboré sur 5 jours par
semaine et 7h45 / jour.

1.6.1.3 Gestion des flux et chiffres

Nous avons identifié quatre types de flux au sein de l’HAD-43 :

(a) Flux de patients : description des étapes depuis l’entrée du patient à l’HAD jusqu’à
sa sortie,

(b) Flux de médicaments et de consommables : description de la réalisation des com-
mandes de médicaments, de leur livraison et de la gestion du stock de l’HAD. La
fourniture des médicaments est assurée par une pharmacie à usage interne (PUI).

(c) Flux de matériels : chaque patient nécessite à son entrée un ensemble de matériels
ateliers (Fauteuil, adaptable) pour sa prise en charge.

(d) Flux des déchets : les déchets émis par chaque patient sont pris en charge par l’HAD-
43 lors de visites périodiques pour la récupération des cartons de DASRI (Déchets
d’Activités de Soins à Risques) qui seront incinérés par la suite.

Quelques chiffres sur le fonctionnement de HAD-43 en 2011 : environ 40% des dossiers
reçus n’aboutissant pas, durée de séjours variant d’une journée à plus d’un an avec une
moyenne de 26 jours. HAD-43 est largement en surcapacité et est peu intéressée par l’op-
timisation de son fonctionnement. De plus, étant une structure dépendante, elle ne peut
pas optimiser le planning du personnel qui intervient également dans d’autres services de
l’hôpital. L’objectif principal de la structure HAD-43 est d’optimiser le service rendu au
patient.

1.6.2 HAD Groupement de Coopération Sanitaire (GCS)

1.6.2.1 Présentation de l’établissement et ses objectifs

L’HAD GCS est un groupement de coopération sanitaire dont le statut est un étab-
lissement privé à but non lucratif. L’HAD-GCS a été créé en 2008 par trois promoteurs.
L’HAD-GCS permet d’assurer, sur prescription médicale, dans le cadre du domicile du pa-
tient, un ensemble de soins coordonnés, sous la responsabilité médicale du médecin traitant,
dans des conditions de qualité de soins et de sécurité de niveau hospitalier. La structure



1.6. Exemples de fonctionnement des établissements d’HAD en France 25

HAD-GCS intervient sur l’état du patient et de son suivi 7j/7 et 24h/24h en fonction de
son besoin. Les urgences sont plus facilement gérées par les établissements disposant d’une
Pharmacie à Usage Interne (PUI) ce qui n’est pas le cas pour la GCS. En effet, avoir une
PUI permet à une HAD d’être plus réactive face aux besoins urgents des patients. Les
objectifs majeurs de cette structure est de :

– Délimiter le secteur d’hospitalisation (25km aux alentours de Saint-Etienne) ;
– Optimiser les tournées ;
– Améliorer le service logistique ;
– Améliorer la qualité de service.

1.6.2.2 Organisation des circuits des médicaments

La gestion des médicaments peut suivre deux modes d’organisation : soit sans groupe-
ment de coopération sanitaire soit avec groupement de coopération sanitaire ce qui est le
cas pour HAD-GCS. S’il n’existe pas de groupement de coopération sanitaire entre l’EHPA
(établissement d’hospitalisation des personnes âgés) et la structure HAD, la prise en charge
(approvisionnement, dispensation) des médicaments nécessaires au traitement dans le cadre
d’une HAD est assurée et financée par cette dernière sur prescription spécifique du médecin
traitant. Dans le cas contraire, la prise en charge est assurée par la pharmacie du GCS. La
livraison des médicaments aux patients nécessitent une gestion rigoureuse des livraisons
sur une large plage horaire journalière de travail. Les urgences doivent aussi être gérées
efficacement.

1.6.2.3 Chaine logistique et incertitudes

Une particularité importante dans la chaîne logistique est l’incertitude qu’on ne peut
gérer ni quantifier. Une différence majeure existe entre le milieu industriel et le milieu
hospitalier. En industrie, l’incertitude concerne les pannes de machines, les ruptures de
stocks ou les absences des personnels. Par contre en milieu hospitalier, les incertitudes se
présentent sous plusieurs aspects tels que :

(a) Incertitude relative à la disponibilité de ressources humaines et matérielles :
l’indisponibilité des ressources matérielles peut être due à des pannes, des ruptures
de stocks ou encore à une mauvaise transmission des données. L’indisponibilité des
ressources humaines est essentiellement due à des congés maladie ou à l’absentéisme.
Ainsi, l’HAD doit faire face à ces imprévus surtout en cas d’absence du personnel
soignant entraînant la non délivrance du soin aux patients. Ces absences peuvent
causer la dégradation de l’état du patient, engendrer une mauvaise gestion des ur-
gences, perturber le planning des visites, etc.

(b) Incertitude relative à la demande : une part de la demande de soins est connue



26 Chapitre 1. L’Hospitalisation À Domicile en France

(soins programmés, saisonnalité, etc.) mais une grande partie de la demande reste
imprévisible et aléatoire ;

(c) Incertitude relative au processus de production de soins : on ne peut pas prévoir avec
certitude la réaction du patient à une thérapie. Même si l’ensemble de soins est décrit
pour chaque patient dans son projet thérapeutique. Ce projet doit être mis à jour en
fonction de l’état de santé du patient ;

(d) Incertitude sur le comportement du patient.

Dans une structure d’HAD, les ratios suivants indiquent la capacité nécessaire : (i) 6
patients par infirmier, (ii) 30 patients par cadre et (iii) de 30 à 60 patients par médecin. La
prise en charge des patients en HAD est facturée à partir de minuit. La présence permanente
d’un infirmier doit être assurée 24h sur 24h.

1.6.2.4 Le projet thérapeutique au sein de HAD-GCS

L’admission en HAD s’appuie sur un PTh élaboré et actualisé par les divers intervenants
(le médecin coordonnateur, le médecin hospitalier et le médecin traitant). Ce projet est
suivi et validé par le médecin coordonnateur. Il s’agit d’un programme de soins et d’ac-
compagnement individualisé établi en fonction de l’état du patient. Le PTh doit prendre
en compte le projet de vie du malade, et intégrer les aspects cliniques (la pathologie, la
complexité des actes), psychologique. Le PTh est constitué de quatre étapes :

– Evaluation soignante/ médecin par apport aux facteurs de l’état des lieux, ergonomie
hygiène ;

– Evaluation du dossier ;
– Evaluation à domicile ;
– Admission : selon l’avis des médecins hospitalier, le coordonnateur, et le médecin

traitant.
La pertinence du PTh et sa cohérence avec les conditions d’admission en HAD sont validées
par le médecin coordonnateur de l’HAD. Une fois le patient admis, la structure d’HAD
est chargée du suivi administratif, du dossier médical et de la mise en place des moyens
logistiques. D’après la structure d’HAD-GCS, le projet thérapeutique peut prendre 48
heures pour son élaboration. Une évaluation hebdomadaire (8 jours) est nécessaire pour
le suivi de ce projet. Le suivi se fait par le médecin traitant, les infirmiers libéraux et
le service médical. Au cours d’une réunion synthèse : chaque professionnel s’exprime sur
chaque patient. A la fin de l’HAD, trois cas sont possibles :

– Soit l’amélioration du patient (état de santé) ;
– Le retour à l’hôpital suite à un manque de matériel ou la gravité de son état de santé

nécessitant son retour indispensable ;
– Soit le décès du patient.
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La structure d’HAD-GCS, organise et planifie la prise en charge du patient dans un délai qui
tient compte du degré d’urgence, de l’état du patient et de son contexte environnemental.
Sur une dizaine de semaines au début de l’année 2014, il y a eu 150 mouvements dont deux
entrées et deux sorties par jour.

1.6.3 L’établissement d’hospitalisation à domicile de Cébazat-63

L’HAD de Cébazat-63 est une structure en activité sur le Puy-de-Dôme depuis février
2003. Cette structure offre des services de soins et de gestion des séjours d’hospitalisation à
domicile. Elle permet d’accueillir une moyenne de 50 patients par jour en 2012. Leur objectif
est d’hospitaliser 65 patients / jour en 2013. Les types de soins qu’on peut trouver dans
cette structure sont des soins techniques tels que les pansements, injections, perfusions,
et les pompes. Tout patient admis en HAD fait l’objet d’un projet thérapeutique (projet
médical, projet de soins, projet social) établi entre le médecin prescripteur et le médecin
coordonnateur. Le patient et son entourage sont informés de ce projet, à l’entrée et de
l’évolution du projet thérapeutique, si besoin. La continuité des soins, la sécurité et la
qualité des prises en charge sont assurées 7 jours sur 7 et 24h/24 grâce à une permanence
médicale ou une équipe de soins infirmiers susceptibles d’intervenir pour des soins planifiés
à l’avance ou pour tout appel urgent.

La structure n’assure pas un service hôtellerie. La confection des repas, l’entretien du
linge et le ménage sont à la charge du patient. Le financement des soins en hospitalisation à
domicile repose sur le système national de Tarification À l’Activité (T2A). Généralement, la
prise en charge par la caisse primaire d’assurance maladie est de 100%. Cette prise en charge
est faite par 80% des libéraux. L’admission dans le service, ainsi que la sortie d’un patient,
sont prononcées par la directrice de la structure, après avis du médecin coordonnateur,
accord du médecin traitant et après un bilan médico-psycho-social. En 2006, la structure
a opté pour l’idée de former des personnels afin qu’ils puissent y intégrer facilement dans
le domaine de l’HAD.

HAD-63 est complémentaire des structures telles que les SSIAD dont elle a vocation à
prendre éventuellement le relais, si la situation du malade s’aggrave mais elle peut confier
un malade, en phase de stabilisation. Des conventions ont formalisé ces liens entre SSIAD
et HAD-63. A chaque admission d’un malade en HAD, un dossier patient est constitué.
Ce dossier est constitué sous un délai minimum de 48 heures après l’arrivée de la de-
mande imprévue. Les informations incluant ce dossier ne peuvent être communiquées au
plus tard de 8 jours. Des visites peuvent être effectuées à la demande de l’équipe médi-
cale responsable des soins. Le médecin libéral peut modifier légèrement le projet de soins
en prescrivant un nouveau médicament ou en augmentant la posologie d’un médicament.
Ce genre de modification ne nécessite pas une réunion entre le médecin coordinateur et
l’équipe médical mais implique une livraison de médicament qui sera effectuée par l’in-
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firmière coordinatrice. En cas de dégradation de l’état de santé du patient, le médecin
soignant peut prescrire un médicament urgent pour le patient. Dans ce cas, la structure
HAD-63 doit réagir dans l’urgence et livrer le médicament au patient dans les plus brefs
délais par un livreur interne (pharmacie PUI). La livraison des matériels est assurée par
le livreur interne. Afin d’optimiser son parcours la structure utilise les GPS. A son arrivée
à domicile du patient en lui déposant son nouveau matériel, il peut récupérer les déchets.
Le suivi du patient est assuré par le médecin traitant. Ce médecin est libre d’aller voir le
patient tant qu’il veut. La fréquence de visite de l’infirmier coordonnateur est d’une seule
fois/ semaine. Celui de l’infirmière et de 3/4 fois /jour. La structure reçoive en moyenne
entre 14-20 demande/semaine. Toutes les demandes seront informatisées dans une base de
données (même ceux qui ne seront pas admises par le médecin traitant). 17% des flux des
demandes arrivent de l’hôpital. Le système (planning / cycle) cyclique dans cette structure
est d’une durée moyenne entre 3 semaines et un mois y compris l’anticipation des congés.

Vu sa taille et ses ressources, la structure HAD-63 présente un intérêt scientifique en
termes d’optimisation en intégrant l’aspect logistique et la planification des visites sur
l’horizon en moyen terme. Cette structure est importante en faveur de son fonctionnement
qui ferait émerger des problématiques d’optimisations intéressantes. L’aspect logistique
reste intéressant dans nos travaux : on peut reprendre l’idée des acteurs intervenant lors
des visites chez le patient tels que l’infirmier, l’aide-soignante et le logisticien.

1.6.4 HAD Sallanches

Ouvert en 2008, le service HAD de Sallanches s’adresse aux patients majeurs dont l’état
de santé ne nécessite plus un plateau technique, mais requiert toujours des soins nécessaire-
ment coordonnés. Cette structure est à la base prévue comme un service de l’hôpital pour
permettre une libération de lits des services internes ; cependant, on retrouve d’autres types
de ressources, comme les médecins traitants et surtout les infirmières libérales déjà parte-
naires de la structure de l’HAD ; celles-ci appellent parfois elles-mêmes la structure pour
prendre en charge leurs patients dont l’état se dégrade sans nécessiter une hospitalisation
lourde.

L’admission du patient est l’élément clé pour l’HAD. Les motifs de refus d’admission
requièrent des critères médicaux non remplis (directives ministérielles précises), refus du
patient, de la famille, du médecin traitant, absence d’un aidant principal. Par exemple, en
2012, seuls 3 dossiers ont été refusés pour des raisons dépendantes de la structure de HAD
(difficultés logistiques trop importantes, cabinet libéral hors accord-cadre).

Le service d’hospitalisation à domicile organise la prise en charge des patients sur
demande des médecins hospitaliers ou libéraux. Il travaille en partenariat avec l’équipe
libérale choisie par le patient (médecin, infirmière, kinésithérapeute). Une permanence in-
firmière est assurée 24h/24, 7j/7. Une astreinte médicale existe également. Le territoire
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est un peu particulier car il est très rural et surtout montagneux, d’où des contraintes
d’accessibilités parfois très fortes. Les soins des patients qui représentent (40%-50%) con-
cernent en pratique des soins palliatifs, même si ceux-ci ne représentent pas toujours le
motif de prise en charge (alimentation artificielle, gestion de la douleur). Les autres cas
comprennent pansements complexes (généralement pris en charge par les infirmières de
l’HAD plutôt que les libérales (problème de compétence, ainsi que de rapport gain/temps
peu avantageux).

En ce qui concerne les ressources matérielles, l’HAD de Sallanches possède du matériel
lourd qui est externalisé et un matériel léger des consommables et médicaments livrés
par les salariés (lors des visites hebdomadaires). Il existe une différenciation des logiciels
de traitement entre le dossier médical (logiciel commun aux HAD du territoire) et de
prescription (Cristal-Net, interne à l’hôpital).

1.7 Conclusion

L’HAD est apparue depuis une cinquantaine d’années et s’est développée rapidement.
Dans ce premier chapitre, nous avons présenté les différents aspects concernant l’HAD.
Tout d’abord, nous avons décrit le système de santé français. Ensuite, nous avons exposé
le concept de l’HAD et son historique. Nous avons montré par la suite, les intérêts et
les freins au développement de l’HAD en France. Ce mode de prise en charge présente
plusieurs intérêts mais l’avantage principal mis en avant par le gouvernement est le coût
réduit de l’HAD par rapport à l’hospitalisation en hôpital. Nous avons décrit également
l’admission et le déroulement du séjour du patient au sein de l’HAD. Enfin, pour avoir une
vue globale sur les différents établissements HAD en France, nous avons décrit le mode de
fonctionnement des établissements que nous avons visités au cours de la thèse.
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Ce chapitre complète le précédant chapitre en donnant la vision académique de l’or-
ganisation des soins à domicile. Il a deux objectifs : l’analyse de l’état de l’art sur les
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problématiques de planification des soins à domicile d’une part et l’introduction des méth-
odes/outils de recherche opérationnelle que nous allons utiliser dans cette thèse pour la
résolution des problèmes de planification d’autre part.

2.1 Introduction

L’importance des travaux de recherche dans le milieu hospitalier à domicile a pris une
nouvelle dimension au cours des dix dernières années. En effet, confrontés à un contexte
socio-économique difficile, la majorité des établissements hospitaliers à domicile du monde
entier doivent se plier à de nouvelles règles de gestion afin de minimiser les coûts engendrés
et de maximiser le confort et les soins des patients à leur domicile. De nombreux chercheurs
se sont ainsi penchés sur ce problème, tentant d’apporter de nouvelles stratégies d’organi-
sation et de planification dédiées au milieu hospitalier à domicile. Avant de se pencher sur
cette problématique et de positionner nos travaux dans ce contexte hospitalier, il est néces-
saire de rappeler quelques concepts de la recherche opérationnelle utilisés en planification
des activités et exposer les travaux existants sur les problèmes de planification des soins à
domicile et leurs méthodes de résolution. Dans cet état de l’art, nous établissons une revue
de la littérature concernant la planification des soins et des tournées dans un contexte
d’hospitalisation à domicile. L’originalité des problèmes rencontrés réside principalement
dans le fait que les soins s’effectuent chez chaque patient ; ce qui fait apparaître des prob-
lèmes de tournées avec des contraintes spécifiques à l’activité médicale. Afin de classifier
les articles auxquels nous avons eu accès, les différentes caractéristiques des problèmes liés
à la planification des soins à domicile ont été extraites. Nous avons identifié toutes les in-
formations concernant les types de données à prendre en compte, l’horizon de planification,
les différentes modalités de soins, les objectifs à viser, les contraintes à satisfaire, les types
de décisions à prendre. L’ensemble de ces informations nous permettra d’analyser et de
classifier tous les articles qui traitent les problèmes de planification des soins à domicile,
d’identifier clairement les différents besoins d’outils d’aide à la décision et les problèmes
combinatoires à résoudre. Cette revue de la littérature s’étend également sur les méthodes
de résolution mises en œuvre.

Le chapitre sera structuré comme suit. Quelques notions de base liées aux problèmes
de planification des soins à domicile et sur l’optimisation combinatoire sont d’abord intro-
duites dans la section 2.2. Des méthodes exactes et approchées seront ensuite détaillées
dans la section 2.3 qui ont été largement étudiées dans la littérature dans le contexte de
l’hospitalisation à domicile. Ensuite, nous présentons les diverses publications de la littéra-
ture connexes à nos travaux de recherche dans la section 2.4. Nous clôturons le chapitre
par le positionnement de nos futurs travaux de recherche par rapport aux problématiques
étudiées dans la section 2.4.3.
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2.2 Concepts de base

2.2.1 Notions pour les problèmes de planification

Nous présentons ici quelques notions de base qui seront utilisées tout au long de la
thèse. Comme la plupart des travaux de planification, les problèmes de planification des
tournées de véhicules dans le contexte d’hospitalisation à domicile (HHCP, en anglais Home
Health Care Problem) sont en général définis sur un graphe. On considère un graphe orienté
G = (V,E) composé d’un ensemble V de sommets et d’un ensemble E d’arcs. Les sommets
de V peuvent être partitionnés en deux catégories, un ensemble de dépôts noté par D et
un ensemble de patients noté par P . Un arc (i, j) ∈ E relie le sommet i au sommet j et
représente en général un plus court chemin pré-calculé dans le réseau réel. Un patient en
HAD, peut être défini par son protocole de soins et sa localisation géographique. Il peut
être visité pendant son hospitalisation par une ou plusieurs ressources humaines (infirmier,
aide-soignant, logisticien). Ces ressources peuvent être caractérisées soit par leur degré de
compétences, par leur localisation géographique ou par leur type de contrat (salarié ou
libéral, temps plein ou temps partiel). Au niveau des besoins des patients, l’ensemble des
tâches est noté par T et la durée de service d’un patient p ∈ P pour une tâche t ∈ T

est notée dt. Chaque arc (i, j) ∈ E est muni d’un temps de déplacement noté par tij.
Généralement si on parle des problèmes de tournées de véhicules, on parle de l’horizon
de planification. Dans notre thèse, on s’intéresse à deux types d’horizon ; un problème
journalier et un problème hebdomadaire. Ceci correspond aux deux points de prise de
décision pour la planification de nombreux HAD. La charge de travail réelle des ressources
humaines est donnée par Wr. Cette charge est la somme des temps de déplacement et des
temps de service de chaque tâche.

2.2.2 Optimisation combinatoire

L’optimisation combinatoire occupe une place très importante en recherche opéra-
tionnelle, en mathématiques discrètes et en informatique. Son importance se justifie d’une
part par de nombreuses applications pratiques pouvant être formulées sous la forme d’un
problème d’optimisation combinatoire [Ribeirou 1994] et d’autre part par la grande dif-
ficulté des problèmes d’optimisation combinatoire [Papadimitriou & Steiglitz 1998]. Un
problème d’optimisation consiste à chercher une instanciation d’un ensemble de variables
soumises à un certain nombre de contraintes, de façon à maximiser ou minimiser un critère.
Les problèmes abordés dans cette thèse impliquent la planification et l’organisation des
tournées de véhicules soumises à des contraintes d’imprévus afin de minimiser le temps de
transport et la charge de travail. Toutes ces décisions sont représentées par des variables
binaires, entières et réelles. Comme nous le verrons plus tard, ces problèmes peuvent se



34 Chapitre 2. Problèmes de planification des soins à domicile dans la littérature

modéliser sous la forme de problèmes d’optimisation combinatoire.
Le problème P d’optimisation combinatoire peut être défini par le couple P (S, f).

L’ensemble S représente les combinaisons et une fonction f : S → R, qui désigne la
fonction coût, la fonction économique ou la fonction objectif (selon le contexte). Il s’agit
de trouver la combinaison de S minimisant f, i.e., s∗ ∈ S telle que f(s∗) ≤ f(si), ∀si ∈ S.
Cette solution s∗ est appelée optimum global.

Trouver une solution optimale dans un ensemble discret et fini se résout par un algo-
rithme très simple : tester toutes les solutions et comparer leur coût pour voir la meilleure.
Cependant, en pratique, l’énumération de toutes les solutions possibles peut prendre trop de
temps. Les travaux théoriques dans ce domaine, ont permis d’identifier différentes classes de
problèmes en fonction de la complexité de leur résolution [Papadimitriou & Steiglitz 1998].
Pour simplifier, on se limitera ici à deux types de classes P et NP . La classe P contient
l’ensemble des problèmes polynomiaux, i.e, pouvant être résolus par un algorithme de
complexité polynomiale par exemple par un algorithme glouton, un algorithme de pro-
grammation dynamique ou en montrant que le problème peut être formulé comme un
problème d’optimisation linéaire en variables réelles. L’ensemble des problèmes contenant
cette classe peuvent être résolus efficacement. Par contre, la classe NP contient l’ensemble
des problèmes polynomiaux non déterministes et dans la plupart des cas, le problème est
NP -difficile. À ce jour on ne connaît pas de problème NP -difficile que l’on peut résoudre
par un algorithme de complexité polynomiale. Les méthodes de résolution garantissant
l’optimalité font alors appel à des algorithmes de séparation et évaluation progressive, à
l’optimisation linéaire en nombre entiers ou encore à la programmation par contraintes.
L’optimisation combinatoire trouve des applications dans des domaines aussi variés que
l’ingénierie, la production, la planification, les transports, les sciences sociales et l’informa-
tique.

Étant donnée l’importance de ces problèmes, et comme il n’existe pas d’algorithmes
polynomiaux pour résoudre les problèmes NP -difficiles, de nombreuses méthodes de réso-
lution ont été développées en recherche opérationnelle. Ces méthodes peuvent être classées
sommairement en deux grandes catégories : les méthodes exactes (optimales) qui garantis-
sent la complétude de la résolution et les méthodes approchées qui perdent la complétude
pour gagner en rapidité d’obtention de bonnes solutions. La section 2.3 rappelle les dif-
férentes méthodes de résolution des deux familles.

2.3 Méthodes de résolution

Dans cette section, nous présentons les méthodes de résolution exactes et approchées.
Dans un premier temps, nous présentons un schéma général de ces méthodes et dans un
deuxième temps nous détaillons les méthodes utilisées dans cette thèse.
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2.3.1 Méthodes exactes

Les méthodes de résolution exactes permettent d’obtenir une ou plusieurs solutions dont
l’optimalité est garantie. Le principe essentiel d’une méthode classique consiste générale-
ment à énumérer, souvent de manière implicite, l’ensemble des solutions de l’espace de
recherche. Pour améliorer l’énumération des solutions, une telle méthode dispose de tech-
niques pour détecter le plus tôt possible les échecs (calculs de bornes ou de solutions
partielles incompatibles) et d’heuristiques spécifiques pour orienter les différents choix.
Parmi les méthodes exactes nous présentons ici la méthode de « séparation et évaluation »
et la « génération de colonnes ».

2.3.1.1 La méthode de séparation et évaluation

L’algorithme de séparation et évaluation, plus connu sous son appellation anglaise
Branch-&-Bound est une méthode algorithmique classique pour résoudre un problème
d’optimisation combinatoire. Il s’agit de rechercher une solution optimale dans un ensem-
ble combinatoire de solutions possibles. La méthode repose d’abord sur la séparation de
l’ensemble des solutions en sous-ensembles plus petits. L’exploration de ces solutions utilise
ensuite une évaluation optimiste pour majorer ou minorer (borner) les sous-ensembles, ce
qui permet de ne plus considérer que ceux susceptibles de contenir une solution potentielle-
ment meilleure que la solution courante. Le schéma général de l’algorithme 1 est donné dans
les 9 étapes suivantes, où b(S) désigne la borne obtenue sur un sous-espace des solutions
S et v(X) l’évaluation d’une solution X.

Algorithme 1 : Algorithme de séparation et évaluation
1: Vopt := borne pessimiste sur la meilleure valeur possible
2: B := borne optimiste sur la meilleure valeur possible
3: Liste de nœuds L := [S0] l’espace de solution complet
4: Si L = ∅ retourner Xopt et terminer
5: S ← L

6: Calculer la borne b(S)

7: Si b(S) pire que Vopt alors aller à Étape 4
8: Si on obtient une solution réalisable X dans S meilleure que la meilleure solution
Xopt alors Xopt := X et Vopt := v(X)

9: L← [S1, S2, ..., Sk] les k nœuds fils de S et aller à Étape 4

L’algorithme construit une recherche arborescente où les nœuds fils séparent le nœud
parent. L’évaluation des bornes optimistes et pessimistes y est donc plus serrée. Nous
détaillons les différentes opérations de l’algorithme dans ce qui suit :
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Séparation : Pour décrire l’opération de séparation, il suffit de dire comment on divise
un ensemble de solutions en sous-ensembles. Cela revient à décrire comment construire
l’arbre permettant d’énumérer toutes les solutions. L’ensemble de nœuds de l’arbre qu’il
reste encore à parcourir comme étant susceptibles de contenir une solution optimale, c’est-
à-dire encore à diviser, est appelé ensemble des nœuds actifs.

Évaluation optimiste : Étant donné l’arbre énumérant toutes les solutions, chaque
feuille contient une solution dont on peut calculer la valeur exacte. Pour un nœud interne
de l’arbre, k, on va évaluer ce nœud en calculant un majorant de la valeur de toutes les
solutions contenues dans le sous-ensemble représenté par le sous-arbre de racine k. Si l’arbre
entier était connu, on pourrait évaluer un nœud par la meilleure solution portée par ses
feuilles. Mais ce n’est bien sûr pas le cas ! Il faut donc essayer d’estimer par majoration la
meilleure solution qu’il est possible d’atteindre à partir du nœud. Comme un nœud interne
représente une solution partielle (une partie des variables du problème est fixée), on l’évalue
en cherchant la meilleure valeur qu’on peut obtenir grâce aux degrés de liberté restants.
Cette fonction d’évaluation, spécifique à chaque problème, est dite optimiste (étape 2) car
elle calcule un majorant du meilleur résultat possible à partir d’une solution partielle. Une
bonne fonction doit majorer au plus près la solution maximale, tout en restant la moins
coûteuse possible d’un point de vue algorithmique. C’est un des aspects cruciaux quant
aux performances de la résolution du problème.

Élaguage : Une fois que l’évaluation d’un nœud interne est calculée, on peut l’utiliser
pour interrompre éventuellement l’exploration de cette partie de l’arbre. En particulier, il
est inutile de diviser le nœud dans les cas suivants :

1. L’évaluation a permis de calculer une solution qui a exactement cette valeur. Cette
solution est nécessairement optimale dans ce sous-ensemble de solutions. Si cette
solution est la meilleure trouvée jusque là, elle devient la meilleure solution courante.
Ce cas est plutôt rare.

2. L’évaluation est inférieure ou égale à la valeur de la meilleure solution trouvée jusque
là. On n’a donc aucune chance de trouver mieux dans ce sous-ensemble. Ceci peut
permettre des gains importants, car on élimine une partie de l’arbre de recherche.

3. Le sous-ensemble est réduit à un seul élément.

Dans les cas 1 et 2, on gagne dans l’exploration de l’arbre puisque la branche suivant
le nœud considéré ne sera pas explorée. On dit que cette branche est élaguée (pruning en
anglais). À noter que dans le cas 1, si la meilleure solution courante a changé, il convient
de parcourir tous les nœuds actifs pour voir s’ils le restent.

Approximation : Le succès de la méthode dépend essentiellement de la précision de la
fonction d’évaluation. On peut l’accélérer en se contentant d’une solution approchée avec
garantie de qualité. On peut décider d’élaguer tout nœud dont l’évaluation est inférieure
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à (1 + α) fois la valeur de la meilleure solution courante. Par exemple si α = 0, 05, alors
quand on s’arrêtera la valeur de la solution trouvée sera à moins de 5% de l’optimum.

À l’étape 7, si la borne optimiste est moins bonne que la meilleure solution connue,
il est donc inutile de poursuivre la séparation du nœud considéré. Ce mécanisme permet
d’éviter l’énumération complète des solutions.

Beaucoup de problèmes d’optimisation combinatoire peuvent être formulés sous forme
d’un problème de programmation linéaire mixte. Ils peuvent ensuite être résolus par la
méthode de (Branch & Cut) combinant la méthode des plans sécants 1 et un algorithme de
(Branch & Bound). Ces procédures fonctionnent en résolvant une séquence de relaxations
de programmation linéaire en nombre entiers. La méthode des plans sécants permet d’avoir
une meilleure amélioration par une relaxation du problème en rajoutant des contraintes au
programme linéaire pour le raffiner et le rapprocher des solutions intégrales.

2.3.1.2 Méthode de résolution par génération de colonnes

La génération de colonnes a été introduite pour la première fois en 1960 par les auteurs
[Dantzig & Wolfe 1960]. La méthode consiste à décomposer le problème et à résoudre,
d’une manière itérative, une série de problèmes de petites tailles, en vue d’obtenir une
solution optimale du problème linéaire initial, dit « problème maître ». Souvent le prob-
lème maître et le sous-problème sont le fruit de la décomposition d’un programme linéaire
compact (avec un nombre réduit de variables). Le problème maître a alors un très grand
nombre de variables et implique une résolution par génération de colonnes.

Dans cette section, nous présentons le principe de la méthode de résolution par généra-
tion de colonnes que nous utilisons pour résoudre les problèmes de planification des
soins à domicile dans le chapitre 4. Cette méthode est souvent utilisée en planification
sous forme de méthode exacte mais aussi en tant qu’heuristique. Pour une vision détail-
lée de la génération de colonnes et de ses applications en planification nous conseillons
aux lecteurs les articles de [Mourgaya & Vanderbeck 2007], [Coppi et al. 2013] et le livre
[Desaulniers et al. 2005].

Le principe de base est de résoudre optimalement le programme linéaire, appelé maître
restreint, défini sur le sous-ensemble de variables courantes. Il est alors possible de calculer
le coût réduit des variables qui ne sont pas intégrées au problème maître restreint. Si aucune
variable ne peut améliorer l’objectif (coût réduit négatif dans le cas d’une minimisation)
l’optimum est atteint, similairement à la dernière itération du simplexe. Sinon, de telles
variables sont intégrées au problème maître restreint et on peut réitérer la procédure.
Lorsque les variables du problème maître restreint ne sont pas connues explicitement, un
sous-problème permet de chercher les variables satisfaisant les conditions sur les coûts

1. La méthode des plans sécants est utilisée pour trouver une solution entière d’un programme linéaire.
Elle fut introduite par Ralph E. Gomory puis étudiée par R. Gomory et Václav Chvátal [Chvátal 1973]
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réduits. Ce sous-problème est généralement posé comme un problème d’optimisation où le
critère d’optimisation est le coût réduit.

Cette approche est généralement performante pour le calcul de tournées de véhicules.
Les variables sont des tournées qui satisfont les contraintes applicables sur la tournée
elle-même. Les contraintes du problème maître représentent les contraintes couplant les
tournées et servent généralement à couvrir la demande et respecter un nombre limité de
véhicules. La fonction objectif combine les coûts individuels de chaque tournée sélectionnée
dans la solution. Les variables de décision sont donc des variables binaires de sélection ou
non d’une tournée. Avec ce schéma, trouver une tournée non explicitement connue se pose
comme un problème de plus court chemin sous contraintes de ressources (qui représentent
les contraintes de faisabilité d’une tournée, i.e., durée maximale, fenêtres de temps,...) avec
pour fonction objectif le coût réduit associé. Le coût réduit est généralement cumulé sur
les arcs qui composent la tournée, associant un coût du problème initial – par exemple la
durée – et la variable duale associée à la contrainte de couverture des sommets traversés
par l’arc. De ce fait, des approches constructives de type programmation dynamique sont
utilisées pour la résolution des sous-problèmes.

La méthode de génération de colonnes permet de résoudre un programme linéaire qui
peut servir de calcul de borne dans un schéma de branch-and-bound, on parle alors de
branch-and-price ou branch-and-cut-price si on ajoute des algorithmes de plans sécants.

2.3.2 Méthodes approchées

Les méthodes approchées constituent une alternative très intéressante pour traiter les
problèmes d’optimisation de grande taille si l’optimalité n’est pas primordiale. En effet,
elles permettent d’obtenir des solutions de qualité intéressante en un temps de calcul ré-
duit. Ces méthodes sont utilisées depuis longtemps par de nombreux chercheurs et dans
différents domaines. Elles peuvent être classées en deux types, heuristiques et métaheuris-
tiques. Les métaheuristiques sont encore plus générales que les heuristiques et s’adaptent
à plusieurs problèmes d’optimisation. Dans le cadre de cette thèse, l’adaptation d’une mé-
taheuristique s’avère primordiale pour proposer des solutions pratiques pour les problèmes
de planification des soins à domicile. Parmi les méthodes approchées, on distingue trois
grandes familles qui peuvent se combiner : les méthodes constructives (algorithme glouton,
algorithme de listes, algorithme de colonies de fourmis), les méthodes à base de voisinages
(recherche tabou, Variable Neighbourhood Search (VNS)) qui ont tendance à intensifier la
recherche en exploitant une partie de l’espace de recherche et les méthodes à base de pop-
ulation (algorithmes génétiques, essaims particulaires) ont plutôt tendance à la diversifier
en explorant différentes parties de l’espace de recherche.
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2.3.2.1 Les recherches locales

L’espace de recherche associé à un problème d’optimisation combinatoire est souvent
non énumérable en un temps raisonnable. On essaie donc de relier certaines solutions entre
elles. Ainsi, à partir d’une solution courante, un opérateur de voisinage est appliqué qui
permet de définir un ensemble de solutions proches de la solution de départ initiale. Il est
nécessaire de définir une relation de voisinage qui est une application qui associe à toute
solution de l’espace de recherche un voisinage i.e. un ensemble de solutions (ne la contenant
pas elle-même) appelées voisins. Les recherches locales sont des méthodes fondées sur une
relation de voisinage et sur une procédure exploitant ce voisinage. L’algorithme s’arrête
lorsqu’aucune solution améliorante n’est trouvée dans le voisinage. Les recherches locales
se différencient par la procédure d’exploitation du voisinage, le voisinage pouvant être
considéré comme un paramètre de celle-ci.

Les métaheuristiques représentent une classe de méthodes algorithmiques permettant de
résoudre ou d’approcher la meilleure solution d’un problème d’optimisation combinatoire.
Or pour résoudre un problème d’optimisation combinatoire trois questions se posent :

1. Comment doit-on le modéliser ? (fonction objectif, relation de voisinage, représenta-
tion des solutions, contraintes du problème...)

2. Quelle métaheuristique est la plus favorable ? (méthode à base de population de
solution, recherche locale et exploration du voisinage,...)

3. Quel est le paramétrage optimal ?

Pour répondre à ce genre de questions, il est possible de définir puis analyser une
structure, appelée paysage, associée au problème d’optimisation à résoudre. La notion du
paysage (ou paysage de fitness) consiste à représenter des individus par rapport à leur
fitness et donner une structure géométrique au problème, ceci pour essayer de comprendre
les dérives de l’évolution. Cette notion fut ensuite transposée à de nombreux domaines
comme celui de l’optimisation combinatoire. Le paysage d’un problème d’optimisation
combinatoire est défini par un triplet (Ω, f, V ) tel que :

– Ω est l’ensemble des solutions réalisables (espace de recherche).
– f : Ω→ R est une fonction objectif qui mesure la qualité des solutions réalisables.
– V : Ω→ 2Ω est une relation de voisinage, une application qui associe à toute solution
s de l’espace de recherche un ensemble V (s) de solutions réalisables, appelées voisins.

La recherche locale peut être défini dans l’algorithme 2.
La définition du paysage permet de définir une structure géométrique basée sur deux

composantes à un problème d’optimisation : une relation de voisinage et une fonction ob-
jectif. Dans le cadre d’une métaheuristique, la fonction objectif permet de faire des choix
entre les solutions rencontrées et la relation de voisinage est considéré comme un élément
important d’une recherche locale. Cette méthode représente la base de notre métaheuris-
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Algorithme 2 : Algorithme d’une recherche locale
1: choisir une solution intiale s ∈ S
2: repeat
3: choisir s′ ∈ V (s)

4: s→ s′

5: until critère d’arrêt non verifiié

tique (recherche tabou) introduite dans la section 2.3.2.2 et développée plus tard dans la
section 3.3.4 du chapitre 3.

Par exemple, la figure 2.1 illustre deux paysages différenciés par leur relation de voisi-
nage et pour un même problème d’optimisation. La figure montre deux graphiques de deux
situations pour une recherche locale (ici, le Hill Climbing 2) partant de trois solutions (en
bleu). Dans le premier, alors qu’une solution première solution (à droite) trouve bien l’op-
timum global (en rouge), les deux autres sont piégées par des optima locaux (en vert).
Ces solutions représentées dans le deuxième graphique (avec une relation de voisinage
différente) conduisent alors à l’optimum global du problème d’optimisation. (Les flèches
pleines correspondent à une application de l’opérateur contrairement à celles qui sont en
pointillées).

2.3.2.2 Recherche tabou

La recherche tabou (en anglais "Tabu Search" (TS)) a été introduite par Glover
[Glover & Laguna 1997] comme une nouvelle stratégie pour échapper aux optima locaux en
utilisant une notion de mémoire. C’est une métaheuristique itérative qualifiée de recherche
locale au sens large. Le principe est d’explorer un voisinage qui permet de se déplacer de
la solution courante vers son meilleur voisin (celui-ci n’ayant pas forcément une qualité
meilleure que la solution courante). Afin d’éviter de boucler entre un optimum local et son
meilleur voisin, la méthode interdit de se déplacer vers une solution récemment visitée. Une
liste tabou est donc tenue à jour contenant les attributs des dernières solutions visitées.
Chaque nouvelle solution considérée enlève de cette liste la solution la plus anciennement
visitée. Ainsi, la recherche de la solution courante suivante se fait dans le voisinage de la
solution courante sans considérer les solutions appartenant à la liste tabou. Néanmoins, la
taille de cette liste est un paramètre de la méthode qui s’avère difficile à régler. De même,
la méthode tabou nécessite de définir un critère d’arrêt.

Cette méthode peut est considérée parmi les meilleures approches de résolution pour

2. Une technique d’optimisation mathématique qui appartient à la famille de la recherche locale. C’est un algorithme
itératif qui commence par une solution arbitraire à un problème, puis tente de trouver une meilleure solution en changeant
de manière incrémentielle un seul élément de la solution. Si le changement produit une meilleure solution, un changement
progressif est fait à la nouvelle solution, répéter jusqu’à ce qu’aucune amélioration ne puisse être trouvée.



2.4. État de l’art de la planification des soins à domicile 41

Figure 2.1 – Deux paysages adaptatifs pour un problème d’optimisation

résoudre les problèmes de tournées de véhicules comme les problèmes PVRP (Periodic
Vehicle Routing Problem) [Cordeau et al. 1997], [Liu et al. 2014].

2.4 État de l’art de la planification des soins à domicile

Cette section examine les divers travaux connexes à cette thèse. Nous présentons les
divers modèles et solutions techniques disponibles dans la littérature du génie industriel
sur l’hospitalisation à domicile, et donne un aperçu général des opportunités de recherche
non encore explorées. Tout d’abord, nous exposons les différents travaux de la littérature
sur les problèmes de planification des tournées des infirmiers en HAD dans la section 2.4.1.
Ensuite, nous présentons les autres types de problèmes étudiés dans la littérature à savoir
les problèmes portant sur l’étude de la qualité des soins et l’épuisement professionnel des
infirmiers dans la section 2.4.2.
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2.4.1 Littérature sur les problèmes de planification des tournées
des infirmiers en HAD

Une grande partie de la littérature sur la planification des soins à domicile porte sur
les problèmes de tournées journaliers. Ce problème est modélisé comme un problème de
tournées de véhicules avec ou sans fenêtres de temps. Dans [Coppi et al. 2013], une ap-
proche de génération de colonnes a été conçue et appliquée à des données réelles. Plusieurs
travaux se sont intéressés aux problèmes de planification à moyen terme dans les étab-
lissements de soins à domicile et l’insertion dynamique des nouvelles demandes dans le
planning des personnels. À ce niveau, le temps de calcul d’une tournée est généralement
approché [Lanzarone et al. 2010], [Eveborn et al. 2006] et [Nickel et al. 2012]. Nous détail-
lons dans ce qui suit les travaux sur les problèmes de tournées du personnel, l’affectation
et la planification des tournées des soignants.

2.4.1.1 Affectation des tournées des soignants

Dans [Cheng & Rich 1998], les auteurs ont traité le problème de tournées des infirmiers
dans une structure d’hospitalisation à domicile. Deux types de ressources sont considérés :
des ressources salariées à temps plein pour lesquels des heures supplémentaires doivent
être payées en cas de dépassement du volume horaire et des ressources à temps partiel
rémunérées à l’heure. Les compétences et les qualifications des infirmiers sont traduites à
l’aide d’une relation de compatibilité avec les patients. Le problème consiste à minimiser
les coûts des heures supplémentaires pour les ressources à temps plein et les heures ef-
fectuées par les ressources au travail. Le problème d’affectation des ressources aux visites
introduisent des contraintes supplémentaires telles que les pauses déjeuner et la plage ho-
raire de travail de chaque ressource. Pour résoudre ce problème ils proposent deux modèles
de programmation linéaire mixte et une heuristique à deux phases. La première phase de
l’heuristique établit l’ensemble des tournées possibles pour chaque ressource. Cette pre-
mière phase appartient à la catégorie d’une procédure de construction des tournées en
parallèle puisque qu’elle construit typiquement plusieurs chemins simultanément. La deux-
ième phase vise à apporter des améliorations pour les tournées établies dans la première
phase (optimisation des tournées).

Dans les travaux de [Steeg & Schröder 2008], les auteurs considèrent un problème de
tournées de véhicules multi-périodique couplé à un problème d’affectation des ressources
aux tâches où l’objectif est la continuité des soins tout au long de la semaine. Pour
trouver une première solution, ils appliquent un algorithme basé sur la programmation
par contraintes, puis ils utilisent une recherche locale pour améliorer les résultats. Dans
[Cappanera & Scutellà 2013], les auteurs proposent un modèle de programmation linéaire
en nombre entiers basé sur le concept des patterns, c’est à dire un profil de planification,
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pour combiner les divers niveaux de décision. Leurs résultats sur des instances réelles mon-
trent que les politiques de génération des patterns sont cruciales pour la planification et le
routage sur une grande variété d’instances de soins à domicile.

D’autres auteurs ont travaillé sur ce type de problème afin de développer un système
d’aide à la décision pour établir les tournées des infirmiers. Nous citons ici les travaux de
[Begur et al. 1997] sur une modélisation par programme linéaire mixte pour la construction
des tournées d’infirmiers. L’objectif est de minimiser le temps de déplacement et de répartir
uniformément la charge de travail entre les infirmiers. L’horizon de planification est la
semaine (5 jours ouvrables) où un patient peut nécessiter un certain nombre de visites.
Ils intègrent des contraintes de construction d’itinéraires, la disponibilité d’infirmiers et
les besoins des patients. Dans le même type de problématique, [Borsani et al. 2006] ont
proposé un programme linéaire en nombres entiers pour établir le planning hebdomadaire
des visites dans le cadre de l’HAD. L’approche consiste à affecter les ressources aux patients
et de pouvoir ordonner les activités de chaque ressource en fonction de plusieurs critères à
savoir les disponibilités des patients et la qualification des ressources.

Dans [Ben Bachouch et al. 2008], les auteurs ont décrit une méthode exacte à l’aide
d’un modèle de programmation linéaire en nombres mixtes pour affecter à chaque infirmier
un ensemble de patients à visiter durant sa tournée.

[Ettore & Andrea 2010] ont traité le problème d’affectation des patients aux infirmiers
sous contraintes de la continuité de soins. À partir d’une politique d’affectation proposée
précédemment, ils ont comparé d’abord cette politique avec celle implémentée dans des
organisations réelles. Par la suite, ils en déduisent des règles pour choisir l’infirmier qui
sera chargé de délivrer le service de soin aux nouveaux patients. Les règles d’affectation
proposées prennent en compte la variabilité des besoins des patients, exprimés en termes
de nombres de visites demandées au cours du temps.

[Issaoui et al. 2015] s’adressent à un problème de service de soins à domicile. Ils ont
proposé un modèle multi-objectif de programmation mathématique en nombres entiers qui
porte sur : l’augmentation de la satisfaction des patients, le nombre d’interventions ainsi
que la minimisation des coûts des interventions de soins. Pour résoudre ce problème, les
auteurs ont proposé une approche à trois phases basée sur les algorithmes de (Variable
Neighbourhood Decent : VND) et (Longest Processing Time : LPT). Dans la première
phase, ils résolvent le problème d’affectation en utilisant l’algorithme d’ordonnancement
LPT. Dans une deuxième phase, pour chaque infirmier, ils résolvent le problème de routage
afin d’améliorer la distance totale parcourue en utilisant l’algorithme de recherche locale.
La troisième phase est consacrée à affiner la deuxième phase en termes de maximisation de
la satisfaction des patients au niveau des prestations de services à l’aide d’une heuristique
qui réalise des remplacements des patients, si possible, qui ne sont pas satisfaits entre les
infirmiers en considérant les distances trouvées dans la première phase.

Dans [Eveborn et al. 2006] les auteurs ont proposé un système qui permet de déterminer
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l’affectation des infirmiers aux visites. Le but de ce système est de pouvoir équilibrer les
charges de travail des ressources en respectant de nombreuses contraintes sur les chemins
empruntés pour mieux satisfaire les patients. La résolution des problèmes d’affectation est
basée sur des problèmes de couplage successifs. Dans [Bertels & Fahle 2006], les auteurs
ont développé une approche hybride entre la programmation linéaire, la programmation
par contraintes et une métaheuristique. L’approche proposée considère un ensemble de
contraintes visant à satisfaire les acteurs de soins, tout en minimisant les coûts de transport.
La problématique a été considérée comme un modèle hybride entre le modèle d’affectation
des tâches aux infirmiers et de tournées de véhicules.

Dans [Bard et al. 2013], les auteurs affectent les plannings hebdomadaires aux
thérapeutes pour fixer des rendez-vous à l’avance. L’intégration de la charge de travail
relie le problème de planification des soins à domicile (Home Health Care Problem :
HHCP) au problème de tournées de véhicules multi-périodique (Periodic Vehicle Rout-
ing Problem : PVRP), qui sont habituellement traités séparément. Dans une étude récente
[Campbell & Wilson 2014] sur le PVRP, les heuristiques et les approches exactes les plus
efficaces sont énumérées. La plupart des méthodes efficaces et exactes sont dérivées de
l’algorithme proposé dans [Baldacci et al. 2011]. Les algorithmes de recherche tabou four-
nissent de bons résultats, mais d’autres heuristiques plus efficaces [Gulczynski et al. 2011],
comme la recherche par voisinage variable (Variable Neighbourhood Search : VNS)
[Hemmelmayr et al. 2009] et les algorithmes génétiques [Vidal et al. 2012] sont en mesure
d’améliorer ces résultats. La version dynamique est traitée dans [Wen et al. 2010] et
[Mourgaya & Vanderbeck 2007]. Dans le premier article, une approche myope est dévelop-
pée. Une approche en deux étapes est utilisée dans le deuxième article, où les performances
des tournées sont premièrement approximativement mesurées par une agrégation d’objec-
tifs avant une ré-optimisation quotidienne exacte.

2.4.1.2 Ordonnancement des tournées des personnels

Dans une étude récente [Liu et al. 2013], les auteurs ont développé un modèle qui
vise à trouver un ensemble de tournées de coût minimum pour répondre à la demande
qui consiste à délivrer les médicaments aux patients de la pharmacie de l’hôpital et de
ramasser les échantillons du sang au laboratoire médical. La disponibilité du patient
et la capacité maximale des véhicules sont considérées comme des critères à optimiser.
[Nguyen & Montemanni 2013] ont proposé un modèle de programmation linéaire en vari-
ables mixtes pour minimiser les coûts liés à la violation des fenêtres de temps pour les
patients et les dépassements du temps de travail du personnel. Ils considèrent aussi l’équili-
brage de charge de travail du personnel.

Dans [Lanzarone & Matta 2014], les auteurs ont développé un modèle d’allocation avec
des contraintes de robustesse permettant d’exploiter le potentiel d’un modèle de program-
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mation mathématique sans générer des scénarios. Ce modèle a été testé sur des instances
d’une structure d’hospitalisation à domicile italienne. Les auteurs ont évalué sa capacité à
réduire les coûts de prolongation des heures de travail des infirmiers. Dans une étude ré-
cente [Mesghouni et al. 2015], les auteurs ont proposé un modèle de programmation linéaire
en nombres mixtes pour la planification journalière des services des soins à domicile afin
de minimiser les durées de travail journalières. Le modèle intègre un concept original lié
au comportement humain (par exemple, le comportement du patient). Plusieurs critères
ont étés testés sur un ensemble d’instances réelles. Les résultats ont montré que le mod-
èle proposé peut résoudre des problèmes réels de grandes tailles dans un temps de calcul
acceptable.

D’autres travaux [Akjiratikarl et al. 2007] visent à minimiser la distance totale parcou-
rue par les infirmiers et à satisfaire les patients en respectant les contraintes de fenêtres
de temps. Les auteurs ont développé une métaheuristique PSO (Particle Swarm Optimiza-
tion) basée sur un algorithme d’ordonnancement de soins aux infirmiers. Cet algorithme
combine des techniques d’amélioration locale pour planifier les activités des infirmiers.

2.4.1.3 Allocation des ressources en HAD

Dans cette section, une description des travaux qui se sont intéressés à la répartition des
ressources en HAD est réalisée. Dans les travaux de [De Angelis 1998], l’auteur a traité le
problème d’allocation de ressources dans le cas de soins à domicile et plus particulièrement
pour le cas des patients sidéens. Il propose une modélisation mathématique par program-
mation linéaire pour la répartition des ressources pour les patients sidéens nécessitant une
assistance à domicile (assistance sociale, assistance médicale, ou accompagnement de pa-
tients). Deux sortes de problèmes sont différenciés : un problème local d’allocation des
ressources et un problème global concernant le budget qui doit allouer le service de santé
public à l’assistance médicale à domicile. Le modèle proposé permet de produire un plan-
ning optimisé des visites des patients sur un horizon de planification donné (12 semaines).
Il permet aussi, de maximiser le nombre de patients à visiter tout en accordant des priorités
de soins et en prenant en compte la variabilité de la demande.

Au Québec, chaque clinique de soins publics est responsable de la santé de ses patients à
domicile. [Blais et al. 2003] proposent une approche pour partitionner le territoire canadien
en unités de base. Cinq critères doivent être respectés pour le partitionnement, à savoir
l’indivisibilité des unités de base (les zones étant constituées par des unités de base),
le respect des frontières, les relations entre les différentes unités, la mobilité du personnel
(moyens de transport) et l’équilibrage de la charge de travail des infirmiers (entre différentes
zones du territoire). Les auteurs ont proposé une approche basée sur la recherche tabou
hybridée avec un algorithme développé par [Bozkaya et al. 2003] dans le quel les auteurs
[Blais et al. 2003] apportent des modifications au niveau de la fonction objectif à optimiser.
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Une approche multicritères a été mise en place en relaxant les contraintes de mobilité et
d’équilibrage de la charge de travail pour les intégrer dans la fonction objectif. Le but est
de décomposer le territoire en districts dans lesquels la répartition de la charge de travail
sera équitable entre le personnel.

Dans les travaux de [Lahrichi et al. 2006], les auteurs ont examiné l’optimalité de la
méthode proposée par [Blais et al. 2003] en analysant les données historiques des années
1998-1999 et 2002-2003 concernant le nombre des visites ainsi que la distribution de ces
visites entre les districts. Deux lacunes principales ont été mises en évidence. Premièrement,
l’approche proposée pourrait conduire au déséquilibre de la charge de travail même en
absence de fluctuations de demande entre les districts. Deuxièmement, cette approche
n’est pas flexible en termes de la cession des dispensateurs de soins dans les districts qui
ne favorisent pas la collaboration entre les différents prestataires de soins.

Dans les travaux de [Boldy & Howell 1980], les auteurs ont proposé une approche pour
résoudre le problème d’allocation des ressources d’une organisation des soins à domicile
réparties sur plusieurs secteurs géographiques. Ils prennent en compte dans cette approche,
différentes hypothèses et critères tels que la répartition de la charge de travail entre les
différents territoires, les données des patients (nombre de patients par zone, besoin de soins,
type de soins demandés, etc). La meilleure allocation étant prise par un manager.

[Hertz & Lahrichi 2006] se sont intéressés à l’hospitalisation à domicile au Québec. Les
auteurs proposent de diviser le territoire en six zones en assignant à chaque zone une
équipe pluridisciplinaire de professionnels. Ils ont pris en compte plusieurs critères tels que
le nombre de patients dans chaque zone, le nombre de visites nécessaires afin d’assurer un
meilleur équilibrage de la charge de travail entre les ressources. Cela conduit à une meilleure
affectation des patients aux ressources et une réduction des temps de déplacement, d’où
l’augmentation du nombre de patients pris en charge. En effet, ils ont établi deux méthodes :
une basée sur la programmation linéaire mixte et une deuxième basée sur la programmation
non linéaire. Les auteurs constatent qu’il est possible de réduire le nombre de visites et les
charges de travail des infirmiers s’ils sont autorisés à se déplacer loin de leur localisation
et qui peuvent, par conséquent, appartenir à d’autres zones. D’où une meilleure flexibilité
entre les zones. C’est une alternative intéressante comparée à la réorganisation des zones
qui est coûteuse en temps et en ressources et qui peut causer d’importants changements
dans le cadre du suivi des patients.

2.4.2 Étude de la qualité des soins et l’épuisement professionnel
des infirmiers

L’hospitalisation à domicile permet de réduire les coûts tout en maintenant à la fois
la qualité des soins et le patient dans son cadre familial. L’HAD mène depuis sa création
une politique qui vise à s’assurer que les conditions de sécurité et de qualité des soins



2.4. État de l’art de la planification des soins à domicile 47

lors de la prise en charge du patient soient optimales et s’inscrivent dans une dynamique
d’amélioration continue. L’HAD cerne une qualité de prise en charge médicamenteuse qui
vise à sécuriser le circuit du médicament afin de donner le bon médicament, au bon patient,
au bon moment et dans de bonnes conditions.

[Sentilhes-Monkam 2006] présente le point de vue des patients et des proches sur leur
prise en charge de la fin de vie par l’HAD sur une enquête qualitative réalisée auprès des
patients dont l’espérance de vie était estimée à moins de trois mois, de leurs proches et de
leurs soignants d’HAD [Sentilhes-Monkam-Daverat 2004]. L’auteur propose d’évaluer les
pratiques des équipes de soins en HAD, le niveau de qualité de prise en charge des patients,
le niveau de qualité des interventions. Il constate que les patients se sentaient plus à l’aise
chez eux plutôt que dans les murs de l’hôpital.

Dans [Jacobs et al. 2007], les auteurs étudient l’impact de l’hospitalisation à domicile
sur la population et sur le système hospitalier à Jérusalem. Ils montrent que la fermeture
de l’HAD entraîne une forte augmentation des coûts de la médecine générale et gériatrique.
L’étude montre que les personnes âgées nécessitent de plus en plus de soins. À la suite de
cette étude, une décision a été prise pour augmenter le budget attribué aux soins à domicile
permettant ainsi de soigner plus de 300 patients.

Dans une étude récente [Reid et al. 2010], les auteurs examinent l’impact de l’hospital-
isation à domicile sur l’expérience des patients. L’analyse des données fournies pour une
période entre 21 et 24 mois pour suivre l’évolution réalisée pour atteindre de multiples
objectifs tels que l’amélioration de la qualité des soins, la création d’un environnement de
travail durable, la réduction des coûts et enfin l’impact de l’HAD sur l’épuisement profes-
sionnel des professionnels. Les résultats montrent des améliorations dans l’expérience des
patients, la qualité des soins et l’épuisement des professionnels sur une période de deux
ans.

À notre connaissance la pénibilité n’a jamais été abordée dans la littérature de l’opti-
misation de la planification des soins à domicile. Le phénomène et ses impacts eux-mêmes
ayant eu du mal à être acceptés. Cependant, après l’apparition des premiers articles, il y
eu un changement majeur dans les services de ressources humaines [Maslach 1993]. Ces
professionnels ont donné un appui substantiel à la fois sur la validité du phénomène et
sur son importance comme un risque professionnel. Une fois reconnue comme une question
légitime, la pénibilité a commencé à attirer l’attention de divers chercheurs. Depuis, la
concentration au tour des phénomènes extrêmes de burnout a augmenté de façon spec-
taculaire. Il est maintenant reconnu comme un problème social important. Nous allons
introduire un état de l’art plus détaillé dans le chapitre 4 sur les travaux existants traitant
les problèmes de la pénibilité.
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2.4.3 Synthèse et classification des travaux

Les structures de soins à domicile ont beaucoup grandi au cours de cette dernière
décennie et ont émergé comme un véritable substitut à l’hospitalisation traditionnelle qui
permet la réduction des coûts de soins et l’amélioration du bien-être des patients. Nous
récapitulons la liste des travaux que nous avons relevés dans le tableau (2.1) s’adressant
aux problématiques des soins à domicile.

Table 2.1 – Problématiques identifiées en soins à domicile

Problématique Travaux

Tournées de personnels [Cheng & Rich 1998],
[Steeg & Schröder 2008],
[Cappanera & Scutellà 2013],
[Begur et al. 1997],
[Borsani et al. 2006],
[Ben Bachouch et al. 2008],
[Ettore & Andrea 2010],
[Issaoui et al. 2015],
[Eveborn et al. 2006],
[Bertels & Fahle 2006],
[Bard et al. 2013]

Ordonnancement des tournées des soignants [Liu et al. 2013],
[Nguyen & Montemanni 2013],
[Lanzarone & Matta 2014],
[Mesghouni et al. 2015],
[Akjiratikarl et al. 2007]

Répartition des ressources par secteur géographique [Blais et al. 2003],
[Hertz & Lahrichi 2006],
[Boldy & Howell 1980]

Allocation des ressources en HAD [De Angelis 1998],
[Bozkaya et al. 2003],
[Lahrichi et al. 2006]

Etude de la qualité des soins [Sentilhes-Monkam 2006],
[Sentilhes-Monkam-Daverat 2004],
[Jacobs et al. 2007],
[Reid et al. 2010]

L’épuisement professionnel des infirmiers [Maslach 1993]

Impacts des soins à domicile [Chevalier et al. 2015],
[Peter 2015], [Lasserre 2010],
[Exley & Allen 2007]

D’après le tableau (2.1), nous remarquons que les problématiques sur l’épuisement pro-
fessionnel des infirmiers ainsi que la répartition des ressources par secteur géographique
sont les moins étudiés dans les travaux de la littérature et que la plupart des travaux
ont été réalisés depuis les années 2000. Ce qui s’explique par le développement récent
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de l’HAD. Nous pouvons également répartir les travaux par niveau de décision. En effet,
des travaux se situent au niveau stratégique afin de connaître les besoins de la structure
en ressources humaines et matérielles. Quelques travaux au niveau tactique existent et
se focalisent sur la gestion des compétences des ressources humaines, le dimensionnement
du personnel et d’affectation des ressources humaines aux secteurs géographiques. Enfin,
certains travaux existent au niveau opérationnel, où la majorité des travaux traitent l’af-
fectation des ressources aux activités, la planification des tournées du personnel ou encore
les livraisons des médicaments.

Nous constatons que la plupart des problématiques rencontrées en HAD sont des prob-
lématiques qui relèvent de l’optimisation de la planification des ressources. Dans la littéra-
ture, nous avons identifié des travaux qui se sont intéressés aux problématiques de tournées
du personnel, à la répartition des ressources par secteur géographique, à la problématique
d’allocation des ressources en HAD et à la problématique sur l’épuisement professionnel
des infirmiers. En réalisant une revue de la bibliographie sur l’HAD, nous avons constaté
que les thématiques issues de ce domaine applicatif ne se sont développées que très récem-
ment au cours du 21ème siècle avec peu de travaux traités sur la pénibilité, la planification
des tournées des infirmiers sur plusieurs périodes ainsi que la répartition des ressources par
secteur géographique.

La majorité des critères optimisés dans les travaux que nous avons cité traitent la
minimisation du coût total du trajet avec 85% des articles. D’autres travaux se sont
focalisés sur la maximisation du nombre de services réalisés ([Akjiratikarl et al. 2007],
[Nickel et al. 2012]) alors que d’autres travaux se sont intéressés par la minimisation du
nombre de patients ([Allaoua et al. 2013], [Bräysy et al. 2009]).

Dans nos travaux, nous allons se positionner par rapport la prise de décision au niveau
tactique (sectorisation) et au niveau de la planification des HAD avec la prise en compte
des facteurs essentiels en organisation des soins à domicile à savoir la robustesse vis-à-vis
des demandes incertaines et la pénibilité de travail. Nous étudions la pénibilité tout en
considérant trois critères d’optimisation (la charge de travail, la nature des tâches et enfin
le rythme de travail).

2.5 Conclusion

L’HAD assure une prise en charge globale du patient à son domicile en lui offrant la
possibilité d’une meilleure qualité de vie dans son environnement habituel. L’HAD a connu
une forte croissance ces dernières années où plusieurs chercheurs se sont intéressés pour
résoudre diverses thématiques et problématiques des soins à domicile.

Afin d’éclaircir l’origine de toutes ces problématiques, nous avons rappelé, dans une
première étape, les concepts utiles de la planification d’activités et les différentes méthodes
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de résolution que nous allons utiliser dans cette thèse. Dans une deuxième étape, nous
avons présenté les problématiques que nous avons trouvé dans la littérature et nous les
avons réparti suivant trois niveaux décisionnels : stratégique, tactique et opérationnel.
Nous avons constaté que la planification à moyen terme en intégrant les tournées des
infirmiers, la pénibilité et la répartition des ressources par secteur géographique ont été les
moins étudiés dans la littérature. Ces trois sujets constituent les trois prochains chapitres
de cette thèse.
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Ce chapitre a pour objectif d’étudier la première problématique de planification multi-
période des tournées des infirmiers en hospitalisation à domicile
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3.1 Introduction

L’hospitalisation à domicile (HAD) est apparue comme un moyen de réduction des
dépenses du domaine de la santé tout en maintenant une bonne qualité de service. Les
structures d’HAD permettent d’assurer au domicile du malade, pour une période limitée
mais révisable en fonction de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux.
L’HAD répond à une demande générale et croissante de prise en charge à domicile, de la
part des patients comme des aidants. L’HAD peut également contribuer à la coordination
des différentes formes de prise en charge à domicile en apportant son expérience et son
savoir-faire (permanence des soins, coordination, protocolisation des soins infirmiers où
les soins infirmiers font l’objet de protocoles précis et où, par ailleurs, la multiplication
des démarches qualité aboutit à une normalisation croissante de l’activité à l’exemple des
« plans de soins » qui guident désormais l’activité quotidienne des infirmiers d’un hôpital
local, tenues, au nom de la continuité des soins). Les structures d’HAD font intervenir de
nombreux personnels médicaux (médecins, infirmiers), paramédicaux (kinésithérapeutes,
auxiliaires de vie, . . .) et de support (secrétaires, livreurs) qui interviennent en partie
au domicile du patient. Ainsi, la mise en œuvre d’une coordination extrêmement fine
entre les différents acteurs et les professionnels intervenants dans la prise en charge s’avère
nécessaire. Cette coordination permet de garantir l’efficience des soins (en minimisant les
retards, les annulations, les redondances), de maîtriser les coûts et d’améliorer la prise en
charge des patients grâce à des soins de qualité.

Le problème de planification abordé dans ce chapitre, est appelé problème de planifi-
cation des soins à domicile (en anglais Home Health Care Planning problem : HHCP). Il
consiste à affecter les personnels aux tâches afin d’optimiser les coûts et respecter les con-
traintes de temps de travail (l’utilisation du temps de travail supplémentaire est limité) et
les contraintes de qualité de service. Deux problèmes de planification des soins à domiciles
sont considérés : la Planification Hebdomadaire (PH) et la Planification Journalière (PJ).
Au début de chaque semaine, les tâches connues de la semaine sont planifiées afin de satis-
faire les contraintes de leur plan de soins de la semaine. Par conséquent, le problème HHCP
est considéré comme un problème de tournées de véhicules multi-période avec fenêtres de
temps, où le jour et l’heure des visites sont décidées. Les fenêtres de temps proviennent
depuis les soins spécifiques ou depuis des contraintes légales des temps de service. Chaque
jour, le plan journalier doit être mis à jour pour intégrer des nouvelles demandes. Ainsi,
une variante du problème de tournées de véhicules classique (VRP) peut être résolue de
manière à conserver certaines caractéristiques principales du plan hebdomadaire. Les prin-
cipales caractéristiques à préserver peuvent être la date (jour et heure) des visites des
patients, les dates de début et de fin des tournées des soignants. Les tâches logistiques
comme les fournitures ou la délivrance des médicaments peuvent être effectués par un
soignant, logisticien, infirmier ou une aide-soignante. Il est donc nécessaire d’intégrer tous



3.2. Problématique 55

les types d’employés dans la planification.
Le chapitre est organisé de la manière suivante. Dans la section 3.2, nous décrivons

la problématique de la planification des visites en HAD. Les problèmes hebdomadaires
et journaliers sont présentés à la section 3.3 et la section 3.4 avec leur algorithmes de
résolution dédiés, respectivement. Les expérimentations numériques ainsi que les résultats
obtenus sur une grande variété d’instances sont décrites et discutées dans la section 3.5.
Nous clôturons le chapitre avec la contribution du chapitre ainsi que des perspectives de
recherche dans la section 3.6.

3.2 Problématique

La planification est un outil permettant de structurer la dispensation des soins. Le
plan est évalué et mis à jour par le personnel chaque semaine. Ensuite, le planning est
construit sur une base hebdomadaire. Les employés peuvent appeler les patients pour fixer
les rendez-vous et commander les médicaments et matériaux médicaux. Certains services
doivent être livrés dans des fenêtres de temps en raison des conditions médicales ou les
préférences des patients. Comme la plupart des séjours sont très courts - moins de deux
semaines - la continuité des soins (dans le sens d’un aide-soignant pour chaque patient)
n’est pas nécessaire et l’affectation des tâches aux infirmiers est soumise uniquement à des
contraintes de capacité.

Chaque semaine, de nombreuses demandes sont révélées. Les nouvelles demandes sont
principalement liées à des nouvelles admissions, mais les patients actuels peuvent également
avoir besoin de soins supplémentaires. Un planning hebdomadaire optimisé doit faciliter
l’insertion des nouvelles demandes, tout en optimisant la charge de travail quotidienne pour
chaque infirmier. Bien que le plan de soins permette une certaine souplesse sur la date de
service, tous les rendez-vous déjà fixés ne peuvent pas être reportés à un autre jour. En
effet, le changement d’une date de service implique l’accord du patient. En raison de cette
étape de validation, il ne peut pas être intégré correctement dans le modèle d’optimisation.
Ainsi, à la veille de chaque jour, le plan journalier final est calculé afin d’insérer toutes les
nouvelles demandes et conserver toutes les tâches déjà affectées à ce jour. En pratique, cela
suppose en cas de surcharge sur une journée que le manager cherche à déplacer certaines
visites puis réoptimise et valide au près des patients.

D’autres caractéristiques du plan hebdomadaire sont conservées à l’aide des contraintes
souples. Comme les patients connaissent déjà leur date de visite, tout retard qui dépasse
un seuil ∆ est pénalisé. Les personnels doivent réaliser d’autres activités que de livrer des
soins. Par exemple, ils doivent préparer les médicaments et le matériel pour chaque tournée
ou organiser leurs prochaines tournées. On pénalise alors le fait de commencer leur tournée
plus tôt ou plus tard par rapport à la date originale donnée avant le début de la semaine.
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Dans ce qui suit, nous allons décrire brièvement les différentes caractéristiques de chaque
problème d’optimisation traité.

3.3 Planification Hebdomadaire (PH)

Nous abordons dans cette section, le problème de planification hebdomadaire. Nous
allons décrire les différents types d’activités de soin dans les structures HAD. Nous pro-
posons par la suite, une formulation sous forme de programme linéaire en nombres entiers
notée MIP-3.1. Un solveur dédié ne permet pas d’obtenir des solutions pertinentes pour
des instances de taille réaliste (environ 10 ressources humaines et 400 tâches), mais ce
modèle donne une définition formelle du problème qui constitue aussi la base de la solu-
tion du plan journalier. Ce problème est étroitement lié à l’objet de nombreuses études de
types tournées de véhicules périodiques (PVRP : Periodic Vehicle Routing Problem). Nous
décrivons, par la suite, une méthode de recherche tabou pour la résolution de ce problème.

3.3.1 Description des activités de soin

Les différents types de ressources en HAD sont en charge de plusieurs types d’activités.
Dans certaines structures, ils s’occupent même du standard téléphonique ou des activités
administratives. Quand nous parlons d’activités en HAD, nous visons les actes médicaux,
la visite de contrôle (visite qui permet à l’HAD de vérifier le bon déroulement de la prise
en charge au domicile du patient), la livraison/collecte de produit ou de matériel, les actes
non médicaux, les soins psychologiques et sociaux nécessités par l’état du patient.

Dans le cadre de sa contribution à l’évaluation de l’état de santé du patient et à la
réalisation du plan de soins, l’infirmier peut procéder à un planning qui comprend un
ensemble des soins appelées « tâches ». Tout comme l’aide-soignante à domicile (qui n’a
cependant pas les mêmes missions), l’infirmier à domicile a cependant plusieurs missions
(soins, appui administratif etc. . .). L’infirmier à domicile accomplit les tâches suivantes lors
de ses visites au sein du domicile de la personne malade :

– Dispense de soins infirmiers prenant des formes différentes selon la prescription du
médecin traitant (exemples : traitement des escarres, injections, surveillance des son-
des, perfusions, lavements. . .).

– Dispense de soins d’hygiène générale,
– Suivi thérapeutique et administration de traitements,
– Surveillance de l’évolution de l’état de santé des personnes,
– Aide à l’accomplissement des actes essentiels de la vie : mobilité, se lever, coucher,
– Aide au maintien ou à la restauration de l’autonomie,
– Appui administratif : aide à l’accomplissement des formalités liées aux soins.
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3.3.2 Description du plan hebdomadaire

L’horizon de planification est divisé en périodes. Un patron est une série de périodes où
le patient doit être visité. Pour chaque jour, les itinéraires de la flotte de véhicules doivent
visiter les patients. Ces flottes partent d’un dépôt et se rendent aux domiciles de tous les
patients devant être visités le même jour. Le temps total de transport sur un horizon est
généralement minimisé. Dans notre cas, les périodes correspondent à une demi-journée et
l’horizon de planification est d’une semaine. Les durées d’une tournée ne doivent pas dé-
passer une demi-journée. Dans les problèmes de HHCP, un client est une tâche et un patron
est un ensemble de périodes possibles pour cette tâche. Le dépôt est le centre de HAD, la
flotte de véhicules est hétérogène comme des véhicules qui représentent le personnel avec
des compétences différentes : infirmier, aide-soignant et logisticien. Chaque tâche exige une
qualification spécifique. Les qualifications sont liées par des tâches logistiques qui peuvent
être effectuées par n’importe quel employé. Les contraintes de fenêtres de temps peuvent
être définies pour toute tâche.

Chaque jour, les personnels soignants travaillent sur deux demi-journées. Ils prennent
leurs fonctions le matin et reviennent à midi pour prendre leur déjeuner et assistent à des
réunions d’équipes. Ces réunions ne sont pas généralisées à tous les services HHC. Nous
n’avons pas intégré la prise en compte des pauses déjeuner. Les pratiques à ce niveau dépen-
dent des HAD et peuvent complexifier le modèle sans réellement impacter notre approche de
résolution. C’est pourquoi nous avons choisi une coupure obligatoire en milieu de journée.
L’affectation du personnel aux tâches et les tournées sont optimisés afin de déterminer
la charge de travail du personnel et la date de service pour chaque tâche qui représen-
tent le résultat de cette phase d’optimisation. Certaines marges doivent être prévues afin
de pouvoir absorber les nouvelles demandes. Comme les incertitudes augmentent dans le
temps, les marges doivent augmenter avec le temps, c’est à dire les derniers jours du plan
hebdomadaire doivent être moins chargés. La charge de travail totale « cible » est définie
pour chaque jour.

La charge de travail cible est ce qui caractérise notre approche de résolution car elle
va définir la robustesse de PH face aux nouvelles demandes. Dans notre cas, la répartition
de la charge de travail globale estimée sur la semaine se calcule sur la base de l’équation
(3.1) avec Et désigne la charge de travail cible pour chaque jour, dj représente la durée de
chaque tâche j et distancedeptj désigne les distances au dépôt.

Et =
∑
j∈J

dj + (
∑
j∈J

distancedeptj )/2 ∀t ∈ T (3.1)

Cette équation est validée empiriquement sur nos instances avec l’hypothèse que 20%
de demandes révélées de façon croissante dans le temps comme le montre le tableaux 3.1 et
la figure 3.1. L’objectif étant de laisser suffisamment de marge pour absorber les nouvelles
demandes arrivant durant la semaine.
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Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
≈ 0% ≈ 2% ≈ 4% ≈ 6% ≈ 8%

Table 3.1 – Pourcentage demandes inconnues/ jour

Figure 3.1 – Charge de travail cible

Dans ce qui suit, nous proposons un modèle de programmation linéaire en nombres
mixtes, MIP-3.1, pour la planification hebdomadaire. L’objectif du PH est de minimiser le
coût total du transport prévu ainsi que l’écart entre la charge de travail réelle et la charge
de travail cible pour chaque jour. En raison de la taille des problèmes du monde réel - des
centaines de tâches - les solveurs commerciaux actuellement disponibles ne peuvent pas
résoudre tel quel MIP-3.1. Un algorithme de recherche tabou est conçu pour fournir des
solutions optimisées.

3.3.3 Formulation mathématique (MIP-3.1)

Dans cette partie, nous décrivons le modèle proposé pour la planification hebdomadaire.
Nous présentons, les données du problème, la fonction objectif à optimiser et les contraintes
prises en compte. Nous modélisons le modèle mathématique sous la forme d’un programme
linéaire en nombres mixtes que l’on note par (MIP-3.1).

3.3.3.1 Paramètres et notations

Nous présentons dans cette section les différents paramètres et variables de décision
ainsi que la fonction objectif et les contraintes. Un ensemble d’infirmiers noté R = {1, ...r}
doit effectuer un ensemble de tâches. Un ensemble de périodes noté par T = {1, ...t}
représente l’horizon de planification. A = ∪r∈R,t∈TA(r, t) est l’ensemble de tâches avec
A(r, t) indiquant l’ensemble des tâches faisables par chaque ressource r et pour chaque
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période t. V = ∪r∈R,t∈TV (r, t) est l’ensemble de tâches avec V (r, t) = A(r, t)∪{ddr}∪{adr}
et ddr et adr des tâches fictives représentant les dépôts de départ et d’arrivé pour chaque
ressource r, respectivement. Les temps de déplacement entre deux tâches j et k notés tjk
avec j , k ∈ V sont supposés connus. Chaque tâche j nécessite une durée de service dj.
Les dates de visites au plus tôt et au plus tard sont représentées tous les jours par ej et lj
respectivement. La charge de travail cible de chaque période t ∈ T est donnée par Et. On
définit α ∈ R+ un cœfficient de pénalisation. On pénalise par α la somme des écarts Ht

entre la charge de travail réelle et la charge de travail cible de chaque période. M est une
valeur choisie assez grande.

Nous définissons trois variables de décisions relatives au premier modèle. Une première
variable binaire Xrt

jk qui vaut 1 si la ressource r se déplace directement de la tâche j vers la
tâche k à la période t. Une deuxième variable de décision notée Strj qui représente l’horaire
de début de service de la tâche j par la ressource r à la période t. La dernière variable de
décision notée Ht décrit le dépassement de la charge de travail cible à la période t.

3.3.3.2 Modèle mathématique

Dans la littérature, plusieurs critères ont été optimisés tels que la minimisation
des heures de travail supplémentaires [Cheng & Rich 1998], la maximisation du nom-
bre de visites à domicile [De Angelis 1998] et la minimisation des coûts de transport
[Bertels & Fahle 2006]. Dans la plupart des problèmes pratiques d’optimisation, plusieurs
critères sont à prendre en considération afin d’obtenir une solution satisfaisante.

Dans ce chapitre, nous considérons deux objectifs : la minimisation du coût de déplace-
ment et la minimisation du dépassement de la charge de travail cible. Le modèle MIP-3.1
est décrit comme suit :

MIP-3.1 : min z =
∑
r∈R

∑
j∈V

∑
k∈V

∑
t∈T

tjkX
rt
jk + α

∑
t∈T

Ht (3.2)

∑
r∈R

∑
t∈T :kA(r,t)

∑
j∈V (r,t)

Xrt
jk ≥ 1 ∀k ∈ A (3.3)

(Xrt
jk − 1)M ≤ Strk − Strj − dj − tjk ∀j, k ∈ V (r, t), r ∈ R, t ∈ T (3.4)∑

j∈V (r,t)

Xrt
jk =

∑
j∈V (r,t)

Xrt
kj ∀r ∈ R, t ∈ T, k ∈ A(r, t) (3.5)

∑
r∈R

∑
j∈V (r,t)

∑
k∈V (r,t)

Xrt
kj(dj + tjk) ≤ Ht + Et ∀t ∈ T (3.6)

Ht ≥ 0 ∀t ∈ T (3.7)
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Xrt
jk = 0 ∀r ∈ R, t ∈ T, k /∈ V (r, t) (3.8)

Xrt
jk ∈ {0, 1} ∀j, k ∈ V, r ∈ R, t ∈ T (3.9)

ej ≤ Strj ≤ lj ∀j ∈ V, r ∈ R, t ∈ T (3.10)

La fonction objectif (3.2) minimise une somme pondérée du coût total de transport
et de la somme de dépassements des charges de travail cibles. Les contraintes (3.3) as-
surent que chaque tâche est affectée à une seule ressource et une seule période. Les con-
traintes (3.4) déterminent le temps d’arrivée en fonction des contraintes de précédences.
Les contraintes (3.5) assurent la continuité des tournées. Les contraintes (3.6) et (3.7)
définissent le dépassement de la charge de travail cible. Les contraintes (3.8) mettent cer-
taines variables à zéro ; ils peuvent être maintenu par une étape de prétraitement. Les
contraintes (3.9) définissent les variables binaires. Les contraintes (3.10) assurent que les
fenêtres de temps sont respectées. Appliquées aux dépôts, les contraintes (3.10) imposent
la durée maximale des tournées.

3.3.4 Recherche tabou

La recherche tabou (TS) est l’une des approches métaheuristiques les plus efficaces sur
de nombreux problèmes de tournées de véhicules. En outre, TS requiert un développement
et un paramétrage relativement léger. Notre TS est inspirée de la recherche tabou proposée
dans [Cordeau et al. 1997] pour les problèmes de tournées de véhicules périodiques multi-
dépôts pour lesquels les opérateurs de voisinage standards génèrent de nombreuses solutions
irréalisables. Le schéma général de notre recherche tabou est décrit dans l’algorithme 3.

Algorithme 3 : Algorithme de recherche tabou
1: X∗ := X := déterminer une solution initiale ;
2: N(X) := ensemble des solutions voisines ;
3: M⊂ P (N(X)) := meilleur ensemble des mouvements indépendants ;
4: X :=M appliqué pour X ;
5: X∗ := X si Z(X∗) > Z(X) ;
6: Mettre à jour la liste tabou et les niveaux d’aspirations ;
7: Si le critère d’arrêt n’est pas satisfait, aller à l’étape 2.

Une solution initiale est générée avec un algorithme de liste glouton à l’étape (1) ; la
liste des patients est générée aléatoirement. Un ensemble des solutions voisines à l’étape (2)
est déterminé avec les opérateurs de voisinages (0-1) et (1-1). Le premier voisinage compte
toutes les solutions d’insertion possibles pour chaque tâche après l’avoir retirée de sa po-
sition courante. L’opérateur de voisinage (1-1) est défini par l’échange de deux tâches. On
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notera, dans notre implémentation, que les mouvements sont considérés entre les tournées
des différents jours possibles de la réalisation de chaque tâche.

La figure 3.2 montre un exemple d’application des opérateurs de voisinages et les mou-
vements indépendants. Supposant qu’on a une solution de départ avec un centre HAD
(dépôt), 3 tournées d’infirmiers et 11 patients à visiter. Dans un premier cas, la position
du patient 3 est déplacée dans la même tournée en appliquant l’opérateur de voisinage
(0-0). Ce mouvement coûte 6. Dans un deuxième cas, l’opérateur de voisinage (1-1) est ap-
pliqué en remplaçant les positions des deux patients 7 et 10 de deux tournées différentes et
des deux journées différentes. Ce mouvement coûte 8. Parmi tous les mouvements évalués,
le meilleur ensemble de mouvements indépendants est sélectionné à l’étape (3). Les mouve-
ments qualifiés doivent satisfaire toutes les contraintes du modèle (3.2)- (3.10) à l’exception
des contraintes de fenêtres de temps. Les mouvements sont indépendants si la combinaison
de leurs contributions (lorsque les mouvements sont tous effectués) à la fonction objectif
est égale à la somme des contributions indépendantes de chaque mouvement. Par exemple,
deux mouvements faisant intervenir différents jours sont indépendants. Des mouvements
sur une seule tournée, peuvent être indépendants quand aucune contrainte de fenêtre de
temps n’est violée avant et après les mouvements. Le sous ensemble optimal de mouvements
indépendants est calculé par la résolution d’un problème général d’appariement (General
matching problem) sur un graphe où les nœuds sont des paires d’employés (tournées) et de
périodes, et les arêtes sont pondérées par la meilleure valeur parmi tous les voisins portant
sur ses deux nœuds extrêmes.

Figure 3.2 – Opérateurs de voisinage et mouvements indépendants

Une solution voisine est évaluée par une fonction fitness g définie dans l’équation (3.11).
Le dernier terme pénalise les contraintes de violation de fenêtres de temps avec le paramètre
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variable γ.

g(X) :=
∑
r∈R

∑
j∈V

∑
k∈V

∑
t∈T

tjkX
rt
jk +

∑
t∈T

Ht + γ
∑

j∈V,r∈R,t∈T

max(ej − Strj;Strj − lj; 0) (3.11)

Chaque nœud est reproduit afin de modéliser les voisins sur des itinéraires simples.
L’indépendance est vérifiée pour le temps de travail et les coûts des fenêtres de temps,
mais pas pour le dépassement des charges cibles. Des expérimentations ont montré que ce
biais peut être négligé puisque ce cas apparaît rarement et induit de petits écarts dans
l’évaluation globale des solutions. L’algorithme polynomial (cubique) résolvant le General
matching problem est celui implémenté par [Gabow 1976].

À l’étape (5), la meilleure solution connue est mise à jour avec la solution obtenue
par l’application des mouvements sélectionnés. Comme dans [Cordeau et al. 1997], deux
paramètres sont mis à jour à l’étape (6) en vue de contrôler la divergence de l’exploration.
Le principal est la liste tabou. Pour chaque tâche repérée dans un mouvement sélectionné,
l’attribut d’origine (jour, employé, position dans la séquence) de la tâche est interdit pour
un certain nombre fixe d’itérations. De cette façon, on peut espérer éviter les boucles sur
un petit ensemble de solutions.

Chaque position est également associée à une valeur d’aspiration, qui est définie comme
le coût de la meilleure solution possible trouvée avec cette position. Ainsi, une solution
voisine X̄ de la solution courante X peut être considérée uniquement si : (i) toutes les
nouvelles positions qui ne sont pas dans X mais dans X̄, sont non-tabou, ou (ii) X̄ est
faisable et z(X̄) est inférieure aux valeurs d’aspiration de ces positions. Les étapes (2)- (7)
sont répétées jusqu’à ce qu’un nombre limité d’itérations soit atteint.

La complexité en temps des deux voisinages explorés est cubique car l’évaluation de la
violation des contraintes de fenêtres de temps est de complexité linéaire. Généralement,
ce pire des cas n’est pas rencontré car les mouvements à évaluer ne concernent que les
employés qualifiés et les jours de visites possibles.

3.4 Planification Journalière (PJ)

Quand le plan hebdomadaire est calculé, certaines demandes inconnues doivent être
insérées chaque jour. Nous supposons que toutes les demandes journalières sont connues à
l’avance (avant chaque jour). L’insertion de nouvelles demandes doit préserver autant que
possible le planning hebdomadaire. L’affectation aux membres du personnel est considérée
comme une variable de décision libre. Nous prévoyons que la solution optimale après l’in-
sertion soit proche de la solution initiale, puisque la fonction objectif pénalise l’écart par
rapport à la solution originale. La taille du problème journalier permet d’utiliser un solveur
de branch-and-cut pour améliorer la solution originale. La formulation du modèle linéaire
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en nombres entiers du problème journalier et l’approche heuristique basée sur un modèle
linéaire en nombres mixtes sont décrits dans les sections suivantes.

3.4.1 Modélisation

Dans ce problème, de nouveaux paramètres et variables sont introduits. Les con-
traintes (3.10) sur les fenêtres de temps sont remplacées par une fonction de coût linéaire
par morceaux sur l’écart de temps de service. À chaque tâche j est associé un intervalle
d’indifférence (Aj, Bj) contenant la date de visite du plan hebdomadaire tel que le coût
est nul dans cet intervalle et le coût croît en dehors de cet intervalle. La date de début au
plus tôt et la date de fin au plus tard des tournées pour chaque ressource sont également
pénalisées par des fonctions linéaires. Dans ce qui suit, nous proposons une formulation
mathématique du problème de planning journalier. L’objectif du plan journalier est de min-
imiser le coût total du transport et les pénalités sur les avances et les retards par rapport
au plan hebdomadaire. Les contraintes liées à la charge de travail cible sont supprimées
et de nouvelles contraintes sont ajoutées. Les paramètres et les variables supplémentaires
sont énumérés ci-dessous.

3.4.1.1 Notations et données

Les nouvelles fenêtres de temps définies pour la tâche j sont données par [Aj, Bj]. Les
horaires de début et de fin pour chaque tournée et pour chaque ressource r à la période
t dans le plan initial sont donnés par [TGt

r, TD
t
r]. Les écarts par rapport aux dates de

début au plus tôt et au plus tard pour chaque tâche j sont mesurés par EAj et EBj,
respectivement. Les dates de début au plus tôt et au plus tard pour chaque tournée r et pour
chaque période t sont mesurés par Avtr et Rvtr respectivement. Les poids de pénalisation
des deux types d’écarts (avance et retard) du plan hebdomadaire sont notés µ et σ.

3.4.1.2 Formulation mathématique (MIP-3.2)

Le modèle MIP-3.2 est décrit comme suit :

MIP-3.2 : MinZ =
∑
r∈R

∑
t∈T

∑
j∈V (r,t)

∑
k∈V (r,t)

tjk.X
rt
jk + µ

∑
j∈A

EAj + µ
∑
j∈A

EBj (3.12)

+δ
∑
r∈R

∑
t∈T

(TGt
r − Avtr) + δ

∑
r∈R

∑
t∈T

(Rvtr − TDt
r)

sous contraintes (3.3), (3.4), (3.5), (3.8), (3.9), et

Avtr ≤ TGt
r ∀r ∈ R, t ∈ T (3.13)

Avtr ≤ Strddr ∀r ∈ R, t ∈ T (3.14)
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Rvtr ≥ TDt
r ∀r ∈ R, t ∈ T (3.15)

Rvtr ≥ Stradr ∀r ∈ R, t ∈ T (3.16)

Strj + EAj ≥ Aj ∀r ∈ R, t ∈ T, j ∈ A(r, t) (3.17)

Strj − EBj ≤ Bj ∀r ∈ R, t ∈ T, j ∈ A(r, t) (3.18)

Strj ≥ 0 ∀r ∈ R, t ∈ T, j ∈ A (3.19)

EAj, EBj ≥ 0 ∀j ∈ A (3.20)

Avtr, Rv
t
r ≥ 0 ∀r ∈ R, t ∈ T (3.21)

Les contraintes (3.13)-(3.14) déterminent la date de départ réelle permettant de déter-
miner l’écart par rapport au plan hebdomadaire. Les contraintes (3.15)-(3.16) déterminent
les écarts de dates de visites par rapport au plan hebdomadaire. Les avances et les retards
des temps de services sont calculés dans les contraintes (3.17) et (3.18) respectivement. Les
contraintes d’intégrité sont données par les contraintes (3.19)-(3.20) et (3.21).

3.4.2 Heuristique basée sur le MIP-3.2

Plusieurs chercheurs ont essayé de concevoir des algorithmes heuristiques ou méta-
heuristiques en exploitant l’efficacité des solveurs et les propriétés de convergence des
méthodes exactes, basées par exemple sur la programmation linéaire ou la programma-
tion par contraintes. Ces approches constituent une partie des métaheuristiques. Pour plus
de détails, le lecteur est prié de lire les deux travaux en matheuristique pour les prob-
lèmes de tournées [Archetti & Speranza 2014] et [Doerner & Schmid 2010]. Ces approches
peuvent fournir de bonnes solutions lorsque les métaheuristiques classiques ne parviennent
pas à obtenir des améliorations. Une autre caractéristique intéressante est la robustesse
de ces méthodes à ces problèmes, comme il est facile d’ajouter des contraintes en utilisant
les solveurs. L’heuristique proposée ici suit cette direction de recherche en appliquant la
recherche intensive sur des séries de sous-problèmes.

La figure 3.3 décrit brièvement les différentes étapes de l’heuristique. Dans une première
phase, un algorithme de liste insère toutes les tâches non couvertes dans la solution obtenue
on résolvant le problème hebdomadaire. Une meilleure insertion uniquement basée sur la
minimisation des temps de transport est utilisée ici. Enfin, toutes les tâches de la journée
courante sont couvertes dans ce qu’on appelle la solution initiale. Le jour de la visite du
nœud de la solution initiale est conservé, mais la période peut changer entre le matin et
le soir. Notre heuristique considère un plan journalier pour chaque paire de périodes dans
le même jour. À partir de la solution initiale, certaines sous-séquences de tournées sont
fixées. Le MIP-3.2 du problème journalier est exécuté avec des contraintes supplémentaires
qui imposent certaines sous-séquences, comme dans l’équation (3.22) (si j précède k dans
la sous-séquence).



3.5. Résultats et expérimentations 65

∑
r∈R

∑
t∈T

Xrt
jk = 1 (3.22)

En d’autres termes, les sous-séquences deviennent des nœuds dans le problème de
tournées. Les sous-séquences peuvent être affectées à toute ressource avec les compétences
requises. Un nombre limité de sous-séquences est généré aléatoirement. Ce nombre est défini
par la capacité de calcul du solveur de fournir des solutions optimisées dans un temps lim-
ité. Ce problème nous permet de considérer des combinaisons complexes de mouvements
de bases.

Figure 3.3 – Étapes de l’heuristique

On note que tous les sous-séquences sont sélectionnées aléatoirement. Leur nombre
dépend de la performance du solveur de PLNE. Chaque sous-séquence est imposée indi-
visible et est traitée comme un sommet ce qui donne un problème de taille réduite.

3.5 Résultats et expérimentations

Cette section présente les résultats d’une série d’expérimentations pour évaluer notre
approche en deux étapes et de notre modélisation. À notre connaissance aucun papier
ne traite le problème de planification hebdomadaire des soins à domicile comprenant des
demandes dynamiques. Aucun benchmark n’existe pour tester notre approche. Nous avons
construit nos propres instances de la manière suivante. Les ratios des types de tâches
sont définis à partir des données historiques de la structure d’hospitalisation à domicile
à Sallanches (France). Nous tirons les paramètres à partir des données et des expériences
de ce centre HAD, afin de générer un ensemble d’instances. La moitié des soins infirmiers
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exigent des durées de service comprises entre 10 et 30 minutes, 20% nécessitent des aides-
soignants avec une durée entre 30 et 60 minutes et d’autres tâches concernent la logistique et
nécessitent des durées de 5 minutes (délivrance de médicaments en général). Les employés
sont distribués avec 50% des aides-soignants, 40% des infirmiers et 10% des logisticiens.
Les tâches sont générées dans un carré 100x100 et les temps de trajet sont définis par des
distances euclidiennes. Un seul dépôt est considéré comme le centre HAD et est placé dans
le centre du carré.

Les algorithmes ont été codés en C++ et exécutés sur un processeur 2.4 Ghz. Le
logiciel IBM Ilog Cplex 12.6 est utilisé pour exécuter les algorithmes branch-and-cut dans
la deuxième étape de l’heuristique. Les modèles complets des problèmes hebdomadaires
et journaliers ont également été résolus sur certain nombre d’instances mais Cplex ne
parvient pas à trouver des solutions réalisables même pour des problèmes sur 3 périodes
et 5 ressources et moins de 60 tâches. Dix instances ont été générées avec 10 ressources
(4 infirmiers, 5 aides-soignants et un logisticien), 300 tâches (connues avant le début de
la semaine) et 10 périodes de 4 heures (2 par jour). Tous les objectifs sont exprimés en
minutes et leurs poids dans les fonctions objectifs (α, µ et σ) sont fixés à 1.

Dans le tableau (3.2), nous présentons les résultats obtenus par l’algorithme de
recherche tabou. Pour chaque instance, 3 séries de 1000 itérations (quelques améliora-
tions se produisent après les 500 itérations) ont été effectuées. Les temps de calcul moyens
et les valeurs des fonctions objectifs (temps de travail total, écart avec la charge de travail
cible et la violation des contraintes de fenêtres de temps) peuvent être trouvés dans les
trois dernières colonnes, mesurés en minutes. Les valeurs obtenues pour les 10 instances
sont agrégées sur chaque ligne par valeur moyenne, minimum et maximum, respectivement.
La charge de travail totale (environ 5 heures par jour, puisque la valeur dans la colonne
charge de travail est donnée en minutes et concerne 10 salariés pendant les 5 jours) semble
faible, mais un certain temps est requis pour les prochaines arrivées et faire face à d’autres
activités (administratives) dans le centre HAD.

Le temps total de travail supplémentaire est très grand mais il est calculé à partir
d’une estimation approximative (les durées des tâches plus la moitié de la distance vers
le dépôt). La performance la plus importante à noter est la diminution de la charge de
travail dans le tableau 3.3, où l’on peut voir l’impact de l’objectif sur la charge de travail
cible. Bien que les fenêtres de temps soient définies comme des contraintes dures dans le
problème hebdomadaire, notre recherche tabou n’est pas toujours en mesure de trouver
des solutions réalisables (il peut ne pas en exister).

Le nombre total de minutes de l’écart au cours de la semaine est donné dans la colonne
fenêtre de temps. Les valeurs minimales et maximales du tableau 3.2 indiquent que les
solutions obtenues sont stables sur les 10 instances générées. Mais dans le tableau 3.3,
l’écart entre le minimum et le maximum de la charge de travail planifiée sur toute la
semaine peut varier de plus de 40%. Cela signifie que cette variation dépend de la répartition
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géographique des patients, l’algorithme mettant plus au moins de marges à différents jours.

Table 3.2 – Résultats de la recherche tabou du plan hebdomadaire

cpu (s.) charge de travail charge de travail espérée fenêtres de temps
moyenne 14 14355.3 3019.6 86.7
minimum 13 13007 2076 0
maximum 16 14898 3446 267

Table 3.3 – Charge de travail quotidienne du plan journalier

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
moyenne 4015.9 3092.1 2735.3 2372.4 2139.6
minimum 3600 2431 2385 1765 1521
maximum 4721 3714 3383 2663 2822

Les nouvelles demandes sont générées pour chaque jour de la semaine pour atteindre 475
tâches au cours de la semaine. Cela correspond à des données réelles, où environ 20% des
tâches sont révélées durant toute la semaine. Notre algorithme a été exécuté trois fois sur
chaque instance selon trois politiques différentes. La première politique (P1) est comparée
aux deux autres politiques : dans (P2) le plan hebdomadaire n’autorise pas la flexibilité
sur la période pour la réalisation de la tâche (la période préférée est imposée) ; dans (P3)
l’étape de pénalisation basée sur la demande cible est écartée. Dix itérations (une itération
nécessite environ 1 minute) de notre deuxième heuristique sont réalisées pour chaque jour
(une paire de périodes).

Les résultats moyens obtenus à la première et la deuxième phase sont listés pour chaque
politique dans le tableaux 3.4 et 3.5. Les coûts finaux totaux (somme de plus de cinq jours)
et les valeurs des différents objectifs sont donnés en minutes (les avances et les retards sur les
tâches, ainsi que les tournées des ressources). Les résultats obtenus pour les deux instances
sont dans les deux premières séries des trois lignes. Les trois dernières lignes représentent
les valeurs moyennes pour 10 instances. Le temps de travail obtenu après la première phase
(P1) n’est pas minimal par rapport aux autres politiques, mais le coût total final après la
deuxième phase est minimal pour (P1). Ainsi, sur l’ensemble de ces instances, la politique
(P1) permet de fournir des solutions plus robustes que (P2) et (P3) compte tenu d’une
combinaison de cinq objectifs. Même si le temps de travail total est plus élevé dans la
solution de la première phase de la politique (P1), il permet d’atteindre, en moyenne, une
meilleure solution après l’insertion des nouvelles demandes après la deuxième phase.
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Table 3.4 – Comparaison des trois politiques : première phase

Pol. Charge de travail Charge de travail espérée Fenêtres de temps
P(1) 15129 3468 96
P(2) 14825 3166 31
P(3) 14586 0 28
P(1) 15274 3730 97
P(2) 14872 0 69
P(3) 14768 3224 56
P(1) 14241 2939 69
P(2) 14981 3677 105
P(3) 14258 14258 85

Table 3.5 – Comparaison des trois politiques : deuxième phase

Pol. Coût total transport Tâches (avances) tâches (retard) Ressources (avances) Ressources (retard)
P(1) 15867 10027 143 2733 54 2874
P(2) 16609 10461 66 2736 88 3223
P(3) 16423 10457 81 2877 18 2954
P(1) 15102 10116 93 2184 63 2623
P(2) 16310 10838 89 2377 101 2874
P(3) 16387 10378 196 2613 66 3114
P(1) 15328 9786 87 2352 0 2699
P(2) 15932 10457 96 2581 26 2745
P(3) 15664 9912 99 2610 40 2974

3.6 Conclusion

Ce chapitre étudie le problème de planification des ressources humaines dans les services
des soins à domicile y compris certaines caractéristiques spécifiques du système Français.
Notre problème est lié à des problèmes de tournées de véhicules très complexes incluant le
PVRP (problème de tournées de véhicules multi-périodes) et le PVRPTW (problème de
tournées de véhicules multi-périodes avec fenêtres de temps). Il peut être facile de prouver
que notre problème est fortement NP-Difficile, car il a comme cas particulier le problème
classique de VRP. Même pour un centre HAD de petite taille, la littérature sur les prob-
lèmes de tournées de véhicules multi-périodes montrent que les problèmes avec au moins
400 nœuds deviennent intraitables pour l’état de l’art des approches exactes. Ainsi, nous
concevons une métaheuristique capable de fournir des solutions à deux problèmes connexes :
le problème hebdomadaire et journalier où les nouvelles demandes sont révélées. Malgré le
manque d’informations sur la position des demandes, nos expérimentations montrent que
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le planificateur peut profiter d’une estimation approximative des demandes imprévues et
une estimation précise pour le calcul de l’itinéraire des tournées.

La combinaison des caractéristiques suivantes de notre approche constitue la contribu-
tion de ce chapitre : (a) les décisions de routage à l’étape de décision hebdomadaire ; (b)
la charge de travail quotidienne est anticipée ; (c) les compétences des employés et (4) la
minimisation de l’écart entre les solutions tactiques et les solutions opérationnelles. L’al-
gorithme développé pour la première phase de décision exploite un cas particulier de VRP,
où chaque patron possible - une liste de jours pour les visites - pour un client est une seule
journée. En réalité, les clients dans le VRP sont des tâches pour les HHCP à la place des
patients.

Ce travail a donné lieu à un article publié dans IEEE [Triki et al. 2014] et qui peut
être poursuivi en deux manières. Premièrement, la performance des algorithmes peut être
améliorée, en particulier la deuxième phase. Il semble qu’une heuristique plus rapide peut
être appliquée avant d’exécuter la deuxième phase métaheuristique. La recherche tabou
de la première phase peut être facilement adaptée à ce problème. Une deuxième recherche
future est l’évaluation de notre approche dans des applications réelles et sur des benchmarks
d’autres applications.
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Dans le chapitre précédent, nous avons étudié le problème d’affectation du personnel
aux tâches sur une semaine divisée en périodes d’une demi-journée tout en considérant
la prise en compte des nouvelles demandes révélées pendant la semaine. Un plan hebdo-
madaire optimisé est donc établi afin de faciliter l’insertion des nouvelles demandes. Dans
ce présent chapitre, nous étudions un nouveau concept qui s’applique dans le domaine de
la planification des soins à domicile à savoir l’aspect de la pénibilité.

4.1 Introduction

Depuis quelques années, les structures HAD sont confrontées à un nouvel enjeu : assurer
pour leurs collaborateurs de meilleures conditions de travail. Plusieurs études ont montré
que les travailleurs en soins de santé, en particulier les infirmiers, ont un risque supérieur
que les autres professionnels de développement de la détresse émotionnelle liée au stress
du travail. D’où, le concept de la « pénibilité ». Dans ce cadre, nous considérons ce concept
comme résultant d’une situation de travail difficile et contraignante, pouvant causer un
désintérêt, une situation de stress, voire une dégradation de l’état de santé du travailleur.
Les travailleurs soumis à des conditions pénibles sont les plus susceptibles de développer
un cas de « burnout » aux conséquences dramatiques pour le travailleur et aussi pour
l’employeur avec un arrêt de travail souvent à longue durée.

L’organisation du document est la suivante. Le contexte général du concept de la péni-
bilité est introduit dans la section 4.2. Nous rappelons quelques travaux existants dans
la littérature qui traitent les problèmes de la pénibilité dans la section 4.3. Ensuite, nous
décrivons les critères de la pénibilité que nous considérons dans le cadre de la planification
des soins à domicile dans la section 4.4. L’approche de résolution adressée dans ce chapitre
pour résoudre le problème de la pénibilité est détaillée dans la section 4.5.

4.2 Contexte général de la pénibilité

La pénibilité se trouve au croisement de plusieurs notions : le fait d’être exposé à des
contraintes liées au travail, ayant potentiellement des effets sur la santé des infirmiers et
donnant lieu à un ressenti différencié en fonction des caractéristiques des individus (pa-
tients) et des caractéristiques des situations de travail. Ces différentes notions (contraintes,
effets, ressenti) constituent autant de points d’entrée pour aborder la pénibilité dans le
contexte de la planification des soins à domicile. En effet, plusieurs recherches en matière
de santé au travail permettent d’identifier certaines contraintes liées au travail comme
ayant potentiellement un impact direct sur l’état de santé des patients. Il est question, en
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particulier, des contraintes physiques marquées, des environnements agressifs et de certains
rythmes de travail.

Toutefois, il n’existe pas toujours de liens de causalité directs entre l’exposition à une
contrainte et les effets sur la santé. C’est pourquoi il est très difficile de fixer des seuils
a priori. Selon le code du travail, plusieurs facteurs de risque d’exposition à la pénibilité
retenus par l’État classés en trois catégories. La première catégorie concerne le rythme
de travail à savoir le travail de nuit et le travail en équipes successives alternatives. La
deuxième catégorie concerne l’environnement de travail à savoir le bruit, les températures
extrêmes et enfin les risques chimiques. La dernière catégorie concerne tous les types de
Troubles Musculo-Squelettiques (TMS).

4.3 Littérature sur les problèmes de la pénibilité

Le terme burnout est apparu pour la première fois dans les années 70 dans la littérature
psychologique par un psychologue américain [Freudenberger 1974] pour décrire les symp-
tômes de l’épuisement professionnel et mener une étude complète sur le syndrome d’épuise-
ment professionnel. Le terme burnout peut être défini dans [Maslach & Leiter 2008] comme
un syndrome d’épuisement caractérisé par un épuisement émotionnel (se sentir émotion-
nellement surchargé de travail), le cynisme (le désengagement actif à partir de son emploi)
et l’inefficacité (diminution de l’accomplissement personnel.

Les conséquences du stress au travail et l’épuisement professionnel ne se limitent pas à
la propre santé des travailleurs, mais affectent également la qualité des soins prodigués
aux patients et le bien-être général dans l’organisation. En particulier, les principaux
effets du stress en milieu de travail comprennent l’absentéisme [Rugulies et al. 2007], la
diminution de la satisfaction des patients et de la conformité [Argentero et al. 2008], un
risque accru d’accident du travail [Salminen et al. 2003], l’intention de quitter le lieu de
travail [Williams et al. 2001] et les erreurs de diagnostic [Rogers et al. 2004]. Par exem-
ple, des études ont montré que les infirmiers qui ont déclaré des niveaux plus élevés
de pénibilité ont été considérés par leurs patients pour fournir un niveau inférieur des
soins de santé [Leiter et al. 1998], [Vahey et al. 2004] et d’une sécurité inférieure du pa-
tient [Halbesleben et al. 2008].

Traditionnellement, la plupart des études menées dans les milieux de santé ont
mis l’accent sur une ou deux catégories professionnelles (en particulier, les infirmiers
et les médecins) et accordent moins d’attention à l’ensemble du personnel hospitalier
([McVicar 2003], [Lindsay et al. 2008]). Plusieurs chercheurs ont écrit sur les niveaux élevés
de stress au travail et la pénibilité chez les infirmiers ([Lim et al. 2010], [McVicar 2003]),
mais peu d’études ont comparé ce groupe professionnel avec d’autres personnels de soins
(par exemple, les aides-soignantes, physiothérapeutes). De plus, nous n’avons pas trouvé
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d’étude spécifique au cas des infirmiers à domicile intégrant les activités de déplacement
en voiture ou en transport en commun.

Des études récentes sur les corrélations de la pénibilité ont principalement porté
sur les conditions de l’environnement de travail et ont identifié plusieurs facteurs de
risque organisationnel qui peuvent influencer sur le degré de concordance ou discor-
dance entre les professionnels de santé et de leur lieu de travail. En particulier la charge
de travail, une perception d’injustice, les conflits du travail à domicile et les faibles
contrôles de l’emploi ([Escribà-Agüir et al. 2006], [Wu et al. 2008], [Lasalvia et al. 2009],
[Langballe et al. 2011]).

De nombreuses études ont montré que la haute charge de travail des infir-
miers est associée à l’épuisement professionnel ([McVicar 2003], [Stuart et al. 2008],
[Kowalski et al. 2010]). Dans les travaux de [Lasalvia et al. 2009], les auteurs ont constaté
que la faiblesse de la cohésion du groupe de travail, la perception d’injustice et le contrôle
faible de l’emploi étaient les facteurs organisationnels permettant une bonne prédiction de
l’épuisement et la santé mentale du personnel.

Dans le secteur des soins à domicile, la surcharge de travail, l’isolement et la confronta-
tion à des situations émotionnelles difficiles peuvent être à l’origine d’une usure prématurée,
voire d’un épuisement professionnel, des soignants. L’écoute, l’instauration de temps de
partages et d’un soutien, la possibilité d’adapter ou d’ajuster les tournées de soins en cas
de besoin sont des mesures fondamentales pour prévenir ces risques. Nous détaillons dans
la section suivante les différents critères pour pouvoir mesurer la pénibilité dans le contexte
des soins à domicile.

4.4 La pénibilité dans le problème de planification des
soins à domicile

La pénibilité est mesurée sur deux échelles de temps. Le niveau hebdomadaire où sont af-
fectés de manière équitable des postes (tournées) pénibles ou non. Ici le nombre de tournées
pénibles et le rythme dans la semaine (par exemple, préférer deux tournées pénibles séparés
à deux qui se suivent). Nous définissons la pénibilité au niveau journalier autour de cinq
critères : la pénibilité des tâches effectuées, l’excès de charge de travail, la durée passée en
transport, le déséquilibre des charges de travail en enfin le rythme de travail.

– La pénibilité des tâches effectuées est mesurée par le nombre de visites « pénibles »
effectuées. La pénibilité d’une visite est liée à la pénibilité des tâches effectuées chez
le patient, l’environnement (habitats, hygiène, présence des aidants ou d’animaux de
compagnie) et l’état de santé du patient (grabataire, fin de vie).

– L’excès de charge de travail est mesuré par le dépassement de la durée de travail
journalier contractuelle.
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– La durée passée en transport reflète la pénibilité ressentie par l’accomplissement de
tâches qui ne sont pas le cœur du métier pour un infirmier.

– L’équilibre des charges de travail est lui lié au sentiment d’iniquité et à l’injustice
ressentie entre collègues.

– Le rythme de travail est lié au travail de nuit et le travail en équipes successives
alternatives.

Afin de juger le type da la tournée (pénible ou pas), nous définissons trois seuils de
pénibilité qui caractérisent les trois premiers critères cités ci-dessous. En effet, si un des
seuils est dépassé alors cette tournée est considérée pénible. Les deux autres critères ne
fonctionnent pas sous forme de seuils étant donné que l’équilibrage des charges de travail est
un objectif journalier sur les charges de travail individuelles et hebdomadaire en affectant
les tournées pénibles alors que pour le rythme de travail, l’objectif au niveau hebdomadaire
est d’espacer les tournées pénibles pour une même personne.

Le but de ce chapitre étant d’étudier la prise en compte de la pénibilité, nous simpli-
fions ici les décisions en supposant que toutes les tâches de la semaine sont connues et
que le jour de réalisation de chaque tâche est fixé. De même les infirmiers sont supposés
pouvoir effectuer n’importe quelle visite. Intégrer ces contraintes ne pose pas de problèmes
techniques mais risque de rendre les conclusions sur la prise en compte de la pénibilité plus
difficiles à illustrer dans nos expérimentations.

4.5 Approche de résolution

Le problème hebdomadaire de planification abordé dans ce chapitre se décompose en
trois étapes (voir figure 4.1). Dans la première étape, le nombre minimum d’infirmiers
ayant une tournée pénible est calculé pour chaque jour selon les cinq critères décrits dans
la section 4.4. Ensuite, les infirmiers sont affectés à des tournées pénibles au cours de la
semaine avec un objectif d’équilibrage de la pénibilité. La troisième étape consiste à calculer
la planification quotidienne avec un objectif de performance combinant la minimisation du
temps de transport et l’équilibrage des charges de travail sous la contrainte du nombre
maximum de tournées pénibles calculée à la première étape.

Pour générer les plannings individuels du problème journalier (étapes 1 et 2), l’algo-
rithme utilisé dans nos expérimentations numérique est basé sur une méthode de généra-
tion de colonnes détaillée dans la section 4.6. Pour résoudre le problème d’affectation des
tournées pénibles sur la semaine (étape 3), plusieurs modèles mathématiques sont pro-
posés. En raison de la taille réduite du problème d’affectation hebdomadaire des tournées
pénibles (avec nos instances) tout solveur de programmation linéaire peut être utilisé pour
atteindre rapidement des solutions optimales. Pour résoudre le problème d’affectation des
infirmiers aux tournées pénibles sur la semaine, nous proposons trois modèles mathéma-
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Figure 4.1 – Approche de résolution

tiques en nombres entiers (MIP-4.1, MIP-4.2 et MIP-4.3) pour répondre aux trois variantes
suivantes : (i) nous supposons que tous les infirmiers sont présents tous les jours, (ii) nous
supposons que tous les infirmiers ne sont pas nécessairement présents tous les jours, et
enfin (iii) nous supposons que tous les infirmiers ne sont pas nécessairement présents tous
les jours avec l’hypothèse d’écarter au maximum les tournées pénibles de chaque infirmier.

Dans la section suivante, nous allons formaliser le problème journalier pour la génération
de colonnes.

4.6 Planification journalière (étapes 1 & 2) - Génération
de colonnes

Pour la période considérée, un ensemble R d’infirmiers indicés par r, sont disponibles
et V l’ensemble des patients indicés par v. Soit J l’ensemble des tournées possibles. On
définit pour chaque tournée j ∈ J les attributs Wj la charge de travail, Tj la durée des
déplacements et Hj le nombre de visites pénibles. Si un de ces attributs dépasse le seuil
sur le critère associé (seuil sur la charge de travail, seuil sur la durée des déplacements et
le suil sur le nombre de visites pénibles), respectivement, SWr, STr et SHr la tournée est
dite pénible et fixe l’attribut binaire Dj à 1 et 0 sinon. Le paramètre Avj représente que si
le patient v est visité dans la tournée j. Le problème d’optimisation visant à minimiser le
nombre de tournées pénibles sur une journée s’écrit avec les variables de décisions binaires
xj de sélection des tournées j :

Modèle - GC1 : Nt = min
∑
j∈J

Djxj (4.1)

∑
j∈J

Avjxj = 1 ∀v ∈ V (4.2)
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∑
j∈J

xj ≤ |R| (4.3)

xj ∈ {O, 1},∀j ∈ J (4.4)

L’ensemble J des tournées réalisables étant potentiellement très grand, le modèle -
GC1 est résolu dans un algorithme de brach-and-price ; i.e, un algorithme de génération
de colonnes dans une méthode de séparation et d’évaluation progressive. Le choix de la
résolution du modèle-GC par génération de colonnes est justifié par le faite que la méth-
ode est actuellement considérée comme l’approche la plus performante sur la plupart des
problèmes de tournées de véhicules. En effet, nous avons adapté une implémentation pour
le transport de personnes handicapées.

Un problème maître restreint est défini à l’identique de (4.1)-(4.4) sur un ensemble
restreint J ′ \ J de tournées pénibles, en relaxant les contraintes d’intégralité des variables
x. À chaque itération des tournées pénibles susceptibles d’améliorer la solution courante
(i.e., avec un coût réduit négatif ) sont ajoutés. Lorsqu’aucune tournée pénible à coût réduit
négatif n’est trouvée, la relaxation continue du problème maître restreint courant est résolue
et le mécanisme de séparation et évaluation peut poursuivre à partir de cette solution. Le
problème esclave qui recherche les tournées pénibles de coût réduit négatif est résolu par
un algorithme de Label setting.

Les règles de branchement portent sur les flux fractionnaires sur certains arcs entre
deux visites. L’implémentation algorithmique est une adaptation de la version décrite
dans [Garaix et al. 2010]. Afin d’améliorer les performances de résolution, la contrainte
(4.5) est ajoutée au modèle.

LB ≤
∑
j∈J

Djxj ≤ UB (4.5)

Elle permet surtout de brancher dans la méthode de séparation et évaluation en util-
isant les bornes de cette contrainte. Une première borne inférieure est calculée de façon
combinatoire en calculant un nombre minimum de tournées pénibles en résolvant heuris-
tiquement des problèmes de bin-packing sur chacun des seuils de pénibilité. Une première
borne supérieure est calculée par une adaptation de l’heuristique de Clarke et Wright. En
cours de résolution, cette borne peut être mise à jour en essayant de dériver une solution
entière des solutions fractionnaires trouvées pour le problème maître restreint.

Pour résoudre le problème journalier comme défini à l’étape 2 ; avec une minimisation
et un équilibrage des charges de travail. La fonction objectif du modèle maître devient
(4.6) sous les contraintes (4.7) qui assurent le respect du nombre d’infirmiers ayant une
tournée pénible. K est une constante. Prendre l’exponentielle d’une valeur proportionnelle
à la charge de travail des tournées sélectionnées donne plus de poids aux tournées avec les
charges les plus élevées. Ce qui tend bien à améliorer l’équilibrage des charges sur tous les
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infirmiers. Ce modèle permet de conserver un problème esclave unique sans distinction des
différents infirmiers, par rapport à des modèles de type min − max. La croissance de la
fonction exponentielle permet de conserver des performances similaires pour la résolution
du problème esclave par un algorithme Label setting.

Dans les temps de calcul impartis (1 heure), l’algorithme ne parvient pas toujours à
converger. Dans ce cas, le problème maître restreint (avec contraintes d’intégrité) est résolu
par le solveur commercial Ilog Cplex version 12.5.

Modèle - GC2 : min
∑
j∈J

eKWjxj (4.6)

∑
j∈J

Djxj ≤ Nt ∀t ∈ T (4.7)

Les deux modèles (GC1-GC2) sont résolus par la génération de colonnes similairement
(figure 4.2). À chaque itération nous résolvons le modèle GC1 par le simplexe. À partir de
la solution optimale, nous avons l’information qui permet de juger pour n’importe quelle
tournée si elle est susceptible d’améliorer l’objectif (comme une itération du simplexe où on
sélectionne les variables de coût réduit négatif). Grâce à ce critère on cherche de nouvelles
tournées susceptibles d’être améliorante. Nous appliquons pour cela un algorithme de plus
court chemin sous contraintes de ressources (c’est là que nous calculons les tournées et que
nous tenons compte des seuils de pénibilité par exemple). Si nous trouvons des tournées
possiblement améliorant la solution dans Ω, nous augmentons l’ensemble des tournées
connues et nous recommençons dés le début.

Figure 4.2 – Mécanisme de génération de colonnes
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Remarque : La génération de colonnes ne permet que de trouver une solution optimale
fractionnaire (on autorise à sélectionner un nombre décimal de fois une route). Ce qui n’a
pas de sens dans notre cas. La solution entière optimale est donc trouvée en appliquant un
classique (Branch & Bound) où chaque nœud est évalué par génération de colonnes.

4.7 Problème d’affectation des tournées pénibles sur la
semaine - étape 3

Dans cette section, nous allons proposer les trois modèles mathématiques décrits
précédemment afin de trouver un meilleur équilibre de la charge de travail entre les in-
firmiers sur tout l’horizon de planification.

4.7.1 Infirmiers toujours présents (MIP-4.1)

4.7.1.1 Notations et données

Dans cette première variante, l’affectation est faite sur tout l’horizon en considérant
que le personnel est présent tous les jours. Pour modéliser le MIP-4.1, nous aurons besoin
de définir deux variables de décisions. Une variable binaire notée par xtr qui vaut 1 si
l’infirmier r est en tournée pénible au jour t. Une deuxième variable W qui désigne le
nombre maximum de tournées pénibles sur l’ensemble des infirmiers. Le paramètre Nt est
le nombre de tournées pénibles à couvrir sur la période t. Sa valeur est obtenue par la
première étape de l’algorithme.

4.7.1.2 Modèle mathématique

L’objectif du MIP-4.1 est de minimiser le plus grand nombre de tournées pénibles affec-
tées au même infirmier sur tout l’horizon. Cet objectif est exprimé par les contraintes (4.9)
et la fonction objectif (4.8). Les contraintes (4.10) assurent le respect du nombre de tournées
pénibles affectées pour chaque jour.

MIP-4.1 : minW (4.8)

W ≥
∑
t∈T

xtr ∀r ∈ R (4.9)

∑
r∈R

xtr = Nt ∀t ∈ T (4.10)

xtr ∈ {0, 1} ∀t ∈ T ; r ∈ R (4.11)
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Il est clair que ce problème se résout en O(|R|
∑

t∈T Nt) en affectant les tournées
pénibles une par une de façon gloutonne, à l’un des infirmiers ayant le moins de tournées
pénibles.

4.7.2 Des jours de présence infirmiers différents (MIP-4.2)

Dans cette deuxième variante, l’affectation est faite sur tout l’horizon en considérant
que les infirmiers ont des périodes de présence différentes. On appelle « classe » tous les
infirmiers présents les mêmes périodes. Une fois déterminé le nombre de tournées pénibles
associées à chaque classe pour chaque période, une règle d’affectation similaire à celle de
la section précédente pourra être appliqué pour chaque classe indépendamment. Le critère
d’équité est pondéré pour chaque classe. Le poids permet par exemple de rapporter le
nombre de périodes de présence au nombre de tournées pénibles affectées sur l’horizon.

4.7.2.1 Notations et données

Pour définir le MIP-4.2, nous aurons besoin d’introduire l’ensemble des classes défini
par C indexé par c. Le nombre d’infirmiers pour chaque classe c est donné par Rc. Puisque
les infirmiers ne sont pas forcément présents tous les jours de l’horizon, l’ensemble des
jours de présence des infirmiers de chaque classe c est noté par Tc ⊆ T . Le poids dans
la fonction objectif associé à chaque classe est noté Pc (par exemple égal à 1/|Rc|). Nous
introduisons deux variables de décisions relatives aux tournées pénibles pour chaque classe.
Une première variable Wc qui décrit le nombre de tournées pénibles pour chaque classe c.
Stc est le nombre de tournées pénibles affectées à la classe c au jour t.

Notons que cette variante est un cas particulier de la variante précédente avec une seule
classe de définie, |C| = 1.

4.7.2.2 Modèle mathématique

L’objectif de minimisation pondérée du plus grand nombre de tournées pénibles affec-
tées à une classe est exprimé dans les contraintes (4.13) et la fonction objectif (4.12).

MIP-4.2 : minZ (4.12)

Z ≥ PcWc ∀c ∈ C (4.13)

Wc =
∑
t∈T

Stc ∀c ∈ C (4.14)

Stc ≤ Rc ∀c ∈ C; t ∈ Tc (4.15)∑
c∈C

Stc = Nt ∀t ∈ T (4.16)
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Stc = 0 ∀c ∈ C; t /∈ Tc (4.17)

Stc ∈ N ∀c ∈ C; t ∈ T (4.18)

Les contraintes (4.14) déterminent la valeur de Wc pour chaque classe qui est égale à la
somme des tournées pénibles pour chaque classe c. Les contraintes (4.15) assurent le respect
du nombre d’infirmiers disponibles pour chaque classe à une période. Les contraintes (4.16)
assurent que toutes les tournées pénibles sont couvertes. Les contraintes (4.17) empêchent
d’affecter une tournée pénible sur une période où la classe n’est pas présente.

Notons que dans le cas où les classes n’ont pas de jours de présence en commun, on se
retrouve avec |C| problèmes à une classe indépendants.

4.7.3 Optimisation du rythme (MIP-4.3)

Dans cette section, nous proposons un modèle mathématique (MIP-4.3) qui consiste à
écarter au maximum les tournées pénibles consécutives d’un même infirmier. Cet objectif
étant secondaire par rapport au précédent, une limite est imposée sur le nombre (pondéré)
de tournées pénibles affectées à chaque classe. En pratique, cette limite est déterminée en
résolvant MIP-4.2.

4.7.3.1 Notations et données

Pour modéliser le MIP-4.3, on introduit un nouveau paramètre E qui désigne l’écart
minimum qui sépare deux tournées pénibles pour chaque infirmier. Plusieurs valeurs de E
sont évaluées – par dichotomie par exemple – afin de trouver la plus grande qui donne une
solution réalisable. La valeur de E est bornée par le nombre de périodes de l’horizon. Z∗

représente la valeur de la fonction objectif calculée dans le MIP-4.2.

4.7.3.2 Modèle mathématique

Le modèle MIP-4.3 est identique à MIP-4.2 avec la seule contrainte (4.21) en plus.
Pour une valeur de E fixée, les contraintes (4.21) permettent d’imposer un écart d’au

moins E périodes entre deux tournées pénibles consécutives pour tout infirmier. Sur chaque
ensemble de E périodes consécutives, au plus Rc tournées pénibles sont affectées à la classe
c. En numérotant les infirmiers de chaque classe et en affectant les tournées pénibles en
suivant cette numérotation en boucle, il est évident que les solutions ainsi définies sont
dominantes. Trouver une solution ainsi définie qui viole la contrainte d’écartement pour
un infirmier implique par construction qu’une des contraintes (4.21) est violée.

Notons que le cas précédent (MIP-4.2) est un cas particulier de celui-ci avec un écarte-
ment E = 1.
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MIP-4.3 : minZ (4.19)

Z ≥ PcWc ∀c ∈ C (4.20)

t+E−1∑
τ=t

Sτc ≤ Rc ∀c ∈ C; t = {1, 2, ...T − E + 1} (4.21)

Wc =
∑
t∈T

Stc ∀c ∈ C (4.22)

Stc ≤ Rc ∀c ∈ C; t ∈ Tc (4.23)∑
c∈C

Stc = Nt ∀t ∈ T (4.24)

Stc = 0 ∀c ∈ C; t /∈ Tc (4.25)

Stc ∈ N ∀c ∈ C; t ∈ T (4.26)

4.8 Expérimentations numériques

Nos expérimentations ont pour objectif d’étudier sur des instances réelles l’impact de
la minimisation de la pénibilité. Peu d’instances réelles ou réalistes de la littérature sont
disponibles et aucune ne contient les données relatives à notre caractérisation de la péni-
bilité. Nous avons effectué des premiers essais avec des instances générées par nous mêmes,
les instances de [Mankowska et al. 2014] et celles de [Yalçındağ et al. 2016].

4.9 Construction des instances

Les résultats présentés ici ont été obtenus à partir des instances de
[Yalçındağ et al. 2016] car elles sont tirées d’un service réel en Italie et n’ont pas de
fenêtres de temps. En effet, bien que des fenêtres de temps sur les horaires de visites
simplifient la résolution du problème journalier elles contraignent trop fortement les solu-
tions sur des instances de taille réduite (dizaines de visites) pour observer correctement
l’impact des critères de pénibilité. C’est avec le même objectif que nous avons ignoré les
contraintes de compétences des infirmiers et leurs jours d’absence.

Dans les 20 fichiers fournis par Yalçındağ et al. 100 ou 200 patients sont décrits avec des
fréquences de visite. Nous avons défini des journées de service – 5 par fichier – respectant
les distributions de probabilité de présence de chaque patient déduites des fréquences de
visite hebdomadaire.
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Parmi les 100 journées ainsi générées, nous avons retenu les 69 pour lesquelles nous
avons obtenu des solutions réalisables en moins d’une heure de calcul. Les valeurs des
attributs caractéristiques des 69 instances journalières se trouvent dans le tableaux 4.1.
Ces attributs sont le nombre d’infirmiers disponibles, le nombre total de visites à effectuer
et le nombre de visites pénibles.

Pour ces instances, nous avons ajouté les seuils de pénibilité avec des valeurs identiques
pour tous les infirmiers définies par Hr = H pour le nombre de visites pénibles, Wr = W

pour la charge de travail et Tr = T pour le déplacement. Des seuils individuels laissent la
méthode de résolution valide (un sous-problème différent doit être défini pour chaque type
d’infirmier) mais ne présentent pas d’intérêt pour notre étude.

Afin de définir les seuils pour la charge de travail et de déplacement, nous avons résolu
une première fois le problème de planification en minimisant le critère sur la charge de
travail sans tenir compte de la pénibilité. Cela a permis de trouver des valeurs moyennes
pour ces seuils cohérentes avec les données et nous permettant d’obtenir des journées avec
certaines tournées pénibles. Les visites pénibles ont été déterminées par un tirage aléatoire
uniforme. Ainsi 35% en moyenne des visites sont pénibles et le seuil à éviter de dépasser
est fixé à 2. L’ordre de grandeur des durées de service est de 45 minutes. Les valeurs des
seuils utilisés sont dans le tableau 4.2.

Cinq séries d’instances correspondant à des semaines sont ensuite générées en sélec-
tionnant par un tirage aléatoire uniforme 5 jours (périodes) parmi les 69 disponibles. Des
classes d’infirmiers (qui définissent les jours de présence des infirmiers) sont construites afin
de conserver la cohérence avec le nombre d’infirmiers disponibles chaque jour. Les classes
sont définies à partir d’un patron définissant les jours de présence de chaque classe. Nous
avons établi trois patrons décrits dans le tableau 4.3, à une, deux et trois classes respective-
ment. Pour ces trois patrons (S1, S2 et S3), 50 instances sont générées en piochant parmi
les 69 instances de la première étape. À partir des deux premiers patrons, deux autres
séries de 50 instances (S4 et S5) sont générées en restreignant le choix de journées aux
instances journalières avec plusieurs tournées pénibles. Pour le troisième patron, il n’y a
pas de combinaison de ce sous ensemble d’instances journalières qui permette de satisfaire
le patron, i.e., il n’y a pas d’affectation du nombre d’infirmiers aux classes du troisième
patron qui permette d’obtenir exactement le nombre total d’infirmiers chaque jour qui
correspond aux instances journalières.

Afin d’obtenir des semaines critiques avec un ratio élevé de visites pénibles par infir-
mier, une sixième série (S6) de 50 instances est générée. Elles contiennent de 1 et 5 classes
composées de 1 à 8 infirmiers sur 10 périodes. La probabilité pour chaque classe d’être
présente dans une période est de 2/3. Le nombre de tournées pénibles pour chaque péri-
ode est ensuite déterminé comme une valeur comprise entre 4 et 9 dixièmes du nombre
d’infirmiers disponibles à cette période toutes classes confondues.
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instance infirmiers visites pénibles
INS11_1 7 25 8
INS11_2 7 29 8
INS11_3 7 26 11
INS11_4 7 28 13
INS11_5 7 27 10
INS12_1 7 30 11
INS12_3 7 29 7
INS13_1 7 30 11
INS13_2 7 29 8
INS13_3 7 31 11
INS13_4 7 26 10
INS14_1 7 28 9
INS14_2 7 32 13
INS14_3 7 29 7
INS14_4 7 29 8
INS14_5 7 29 12
INS15_1 7 32 12
INS15_2 7 33 13
INS15_3 7 27 5
INS15_4 7 32 14
INS15_5 7 31 8
INS16_1 10 46 16
INS16_3 10 49 19
INS17_1 10 55 15
INS17_3 10 57 22
INS17_5 10 53 20
INS18_2 10 49 16
INS18_3 10 54 18
INS18_5 10 58 21
INS19_1 10 45 13
INS19_2 10 51 15
INS19_5 10 44 14
INS20_5 10 52 21
INS21_1 7 34 12
INS21_4 7 32 14
INS21_5 7 35 16

instance infirmiers visites pénibles
INS22_1 7 31 16
INS22_3 7 30 14
INS22_4 7 30 10
INS23_1 7 24 5
INS23_2 7 27 12
INS23_3 7 24 7
INS23_4 7 24 8
INS23_5 7 26 10
INS24_1 7 25 8
INS24_2 7 27 12
INS24_3 7 23 12
INS24_4 7 23 9
INS24_5 7 27 10
INS25_1 7 26 12
INS25_2 7 27 12
INS25_3 7 25 11
INS25_5 7 25 11
INS26_2 10 54 19
INS26_3 10 56 23
INS26_4 10 63 20
INS26_5 10 45 9
INS27_2 10 52 18
INS27_5 10 51 18
INS28_1 10 49 18
INS28_3 10 60 20
INS28_5 10 55 11
INS29_1 10 53 22
INS29_2 10 57 18
INS29_4 10 65 21
INS29_5 10 51 18
INS30_2 10 51 15
INS30_3 10 53 15
INS30_4 10 64 32

Table 4.1 – Description des instances journalières
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seuil visites pénibles H temps de déplacement T charge de travail W
valeur 2 30 min. 340 min.

Table 4.2 – Seuils de pénibilité

patron classe 1 classe 2 classe 3
S1 1 1 1 1 1
S2, S4 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0
S3, S5 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0

Table 4.3 – Périodes de présence des classes d’infirmiers

4.10 Planification journalière

Dans les tableaux 4.4 et 4.5, on donne les résultats de l’étape 1 de notre approche.
C’est-à-dire, le nombre de tournées pénibles minimum trouvé (colonne ‘pénibles’), obtenu
par minimisation du nombre de tournées pénibles dans la limite d’une heure de calcul.
En imposant ces valeurs comme contrainte (valeur initiale de UB dans l’inégalité (4.5)),
on minimise l’objectif d’équilibrage défini par l’équation (4.6). On obtient ainsi les solu-
tions pour chaque journée à l’étape 2. Outre la valeur de la fonction objectif (colonne
‘équilibrage’), on trouve dans les tableaux 4.4 et 4.5 les valeurs obtenues pour la somme
des durées de déplacements et des charges de travail, respectivement dans les colonnes
‘déplacement’ et ‘charge’. Les valeurs entre parenthèses représentent la déviation en pour-
centage par rapport à une résolution où le nombre de tournées pénibles n’est pas borné
supérieurement (UB = ∞). Pour le nombre de tournées pénibles la valeur donnée entre
parenthèses n’est pas une déviation mais la valeur brute trouvée lors de la résolution avec
UB =∞.

L’objectif d’équilibrage étant non-linéaire, les deux critères ‘déplacement’ et ‘charge’,
permettent de mieux appréhender l’impact des contraintes de pénibilité sur le nombre de
tournées pénibles, par rapport à une solution où on en tient pas compte.

Peu d’instances sont résolues à l’optimum lorsque l’équilibrage est minimisé mais les
gaps d’optimalité sont de quelques pourcents. En observant les déviations avec ou sans
prise en compte de la pénibilité, il apparaît que le coût de prise en compte de la pénibilité
est assez faible sur ce jeu d’instances. En revanche, le nombre de tournées pénibles obtenues
est relativement important si on n’en tient pas compte lors de l’optimisation. On parvient
d’ailleurs souvent à obtenir une solution sans aucune tournée pénible.
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instance difficiles équilibrage déplacement charge
INS11_1 0 ( 1 ) 49,4 ( 9,6 ) 178 ( 9,2 ) 1303 ( 1,2 )
INS11_2 0 ( 2 ) 64,9 ( 8,8 ) 193 ( 4,3 ) 1498 ( 0,5 )
INS11_3 0 ( 2 ) 50,6 ( 4,3 ) 182 ( 8,3 ) 1352 ( 1,0 )
INS11_4 0 ( 3 ) 61,2 ( 11,6 ) 191 ( 6,1 ) 1451 ( 0,8 )
INS11_5 0 ( 3 ) 55,6 ( 6,6 ) 190 ( 5,6 ) 1405 ( 0,7 )
INS12_1 0 ( 1 ) 75,9 ( 19,0 ) 189 ( 3,8 ) 1539 ( 0,5 )
INS12_3 0 ( 2 ) 58,3 ( 0,0 ) 172 ( 0,0 ) 1477 ( 0,0 )
INS13_1 0 ( 2 ) 66,8 ( 6,4 ) 184 ( 7,0 ) 1534 ( 0,8 )
INS13_2 0 ( 1 ) 59,7 ( 2,8 ) 169 ( 0,6 ) 1474 ( 0,1 )
INS13_3 0 ( 3 ) 67,6 ( 0,0 ) 175 ( -3,8 ) 1570 ( -0,4 )
INS13_4 0 ( 3 ) 51,7 ( 5,6 ) 183 ( 4,0 ) 1353 ( 0,5 )
INS14_1 0 ( 2 ) 53,8 ( 0,0 ) 168 ( -4,5 ) 1428 ( -0,6 )
INS14_2 0 ( 3 ) 72,3 ( 0,0 ) 175 ( -1,1 ) 1615 ( -0,1 )
INS14_3 0 ( 1 ) 57,2 ( 0,0 ) 158 ( 0,0 ) 1463 ( 0,0 )
INS14_4 0 ( 2 ) 58,6 ( 0,3 ) 172 ( 3,0 ) 1477 ( 0,3 )
INS14_5 0 ( 3 ) 60,4 ( 2,7 ) 175 ( 0,6 ) 1480 ( 0,1 )
INS15_1 0 ( 3 ) 73,9 ( 1,3 ) 194 ( 4,9 ) 1634 ( 0,6 )
INS15_2 0 ( 4 ) 90,6 ( 17,4 ) 199 ( 8,7 ) 1729 ( 3,7 )
INS15_3 0 ( 0 ) 49,7 ( 0,2 ) 149 ( 1,4 ) 1364 ( 0,1 )
INS15_4 0 ( 2 ) 74,3 ( 2,7 ) 183 ( 4,6 ) 1623 ( 0,5 )
INS15_5 0 ( 2 ) 71,7 ( 6,1 ) 187 ( 8,1 ) 1582 ( 0,9 )
INS16_1 0 ( 1 ) 109,7 ( 4,0 ) 275 ( 7,4 ) 2345 ( 0,8 )
INS16_3 0 ( 3 ) 137,7 ( 15,6 ) 277 ( 6,1 ) 2482 ( 0,6 )
INS17_1 1 ( 4 ) 161,6 ( 0,0 ) 279 ( -5,1 ) 2754 ( -0,5 )
INS17_3 3 ( 6 ) 182,0 ( 0,0 ) 291 ( -2,7 ) 2856 ( -1,8 )
INS17_5 1 ( 5 ) 157,6 ( 7,1 ) 290 ( 4,3 ) 2675 ( 0,5 )
INS18_2 0 ( 4 ) 133,8 ( 9,8 ) 275 ( -3,5 ) 2480 ( -0,4 )
INS18_3 1 ( 4 ) 160,1 ( 3,3 ) 296 ( 6,9 ) 2726 ( 0,7 )
INS18_5 1 ( 4 ) 190,4 ( 0,0 ) 284 ( -1,7 ) 2894 ( -0,2 )
INS19_1 0 ( 2 ) 101,1 ( 1,8 ) 248 ( 0,8 ) 2273 ( 0,1 )
INS19_2 0 ( 4 ) 133,6 ( 1,7 ) 267 ( -1,8 ) 2562 ( -0,2 )
INS19_5 0 ( 3 ) 96,9 ( 1,8 ) 254 ( 3,7 ) 2234 ( 0,4 )
INS20_5 1 ( 6 ) 142,6 ( 3,2 ) 273 ( 0,7 ) 2613 ( 0,1 )
INS21_1 0 ( 3 ) 86,5 ( 4,2 ) 187 ( -3,1 ) 1717 ( -0,3 )
INS21_4 0 ( 2 ) 73,1 ( 1,5 ) 185 ( 5,1 ) 1625 ( 0,6 )
INS21_5 2 ( 3 ) 87,6 ( 0,9 ) 193 ( 3,2 ) 1768 ( 0,3 )

Table 4.4 – Plannings journaliers
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instance difficiles équilibrage déplacement charge
INS22_1 3 ( 4 ) 67,9 ( 0,2 ) 178 ( 1,1 ) 1573 ( 0,1 )
INS22_3 0 ( 3 ) 75,4 ( 19,1 ) 195 ( 10,2 ) 1545 ( 1,2 )
INS22_4 0 ( 3 ) 72,8 ( 12,8 ) 188 ( -2,1 ) 1538 ( -0,3 )
INS23_1 0 ( 1 ) 42,2 ( 0,0 ) 156 ( -5,5 ) 1236 ( -0,7 )
INS23_2 0 ( 3 ) 50,8 ( 0,8 ) 167 ( 5,7 ) 1382 ( 0,7 )
INS23_3 0 ( 0 ) 41,3 ( 0,0 ) 145 ( 0,0 ) 1225 ( 0,0 )
INS23_4 0 ( 2 ) 43,1 ( 3,5 ) 159 ( 9,7 ) 1239 ( 1,1 )
INS23_5 0 ( 1 ) 47,6 ( 0,0 ) 160 ( -0,6 ) 1330 ( -0,1 )
INS24_1 0 ( 1 ) 45,4 ( 2,0 ) 171 ( 10,3 ) 1296 ( 1,3 )
INS24_2 0 ( 2 ) 50,4 ( 0,0 ) 161 ( 4,5 ) 1376 ( 0,5 )
INS24_3 0 ( 1 ) 38,9 ( 0,2 ) 153 ( 1,3 ) 1188 ( 0,2 )
INS24_4 0 ( 1 ) 39,6 ( 1,1 ) 160 ( 5,3 ) 1195 ( 0,7 )
INS24_5 0 ( 2 ) 51,4 ( 0,6 ) 175 ( 3,6 ) 1390 ( 0,4 )
INS25_1 0 ( 3 ) 48,9 ( 0,0 ) 176 ( -3,8 ) 1346 ( -0,5 )
INS25_2 0 ( 2 ) 59,5 ( 14,3 ) 192 ( 6,1 ) 1407 ( 0,8 )
INS25_3 0 ( 3 ) 52,4 ( 15,0 ) 197 ( 17,3 ) 1322 ( 2,2 )
INS25_5 0 ( 2 ) 46,9 ( 4,2 ) 161 ( 0,0 ) 1286 ( 0,0 )
INS26_2 1 ( 4 ) 168,6 ( 8,9 ) 292 ( 1,4 ) 2722 ( 0,1 )
INS26_3 4 ( 5 ) 171,1 ( 0,0 ) 295 ( 1,7 ) 2815 ( 0,2 )
INS26_4 3 ( 7 ) 244,6 ( 0,0 ) 321 ( 4,9 ) 3156 ( 0,5 )
INS26_5 0 ( 2 ) 112,2 ( 11,1 ) 276 ( 4,9 ) 2301 ( 0,6 )
INS27_2 1 ( 4 ) 162,5 ( 15,1 ) 294 ( 0,0 ) 2634 ( 0,0 )
INS27_5 1 ( 5 ) 159,5 ( 17,7 ) 304 ( 0,0 ) 2599 ( 0,0 )
INS28_1 0 ( 4 ) 128,9 ( 6,9 ) 269 ( -1,5 ) 2474 ( -0,2 )
INS28_3 2 ( 6 ) 207,3 ( 0,0 ) 303 ( -5,3 ) 3003 ( -0,6 )
INS28_5 0 ( 1 ) 162,6 ( 0,8 ) 273 ( -0,7 ) 2748 ( -0,1 )
INS29_1 3 ( 5 ) 153,0 ( 0,8 ) 296 ( 1,7 ) 2681 ( 0,2 )
INS29_2 1 ( 5 ) 186,4 ( 4,5 ) 293 ( -2,0 ) 2858 ( -0,2 )
INS29_4 7 ( 7 ) 265,9 ( 0,0 ) 327 ( 2,2 ) 3252 ( 0,2 )
INS29_5 1 ( 6 ) 139,7 ( 3,2 ) 286 ( -3,4 ) 2581 ( -0,4 )
INS30_2 1 ( 4 ) 140,6 ( 3,4 ) 292 ( 1,7 ) 2587 ( 0,2 )
INS30_3 1 ( 5 ) 150,3 ( 0,8 ) 277 ( -7,7 ) 2662 ( -0,9 )
INS30_4 7 ( 10 ) 251,5 ( 0,0 ) 314 ( -6,5 ) 3194 ( -2,1 )

Table 4.5 – Plannings journaliers (2)
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4.11 Planification hebdomadaire

Pour chacune des séries d’instances hebdomadaires, le MIP-4.3 est résolu avec le solveur
commercial ILOG Cplex 12.6 avec des valeurs de E incrémentales de 1 (aucun écart imposé
entre deux tournées pénibles) jusqu’à ce que le problème devient irréalisable. Les temps de
calcul sont négligeables (< 1 seconde), sauf pour deux instances où quelques minutes sont
nécessaires pour obtenir et prouver l’optimum.

Les résultats de chaque série d’instances sont présentés dans les tableaux 4.6, 4.7,
4.8, 4.9, 4.10 et 4.11. En parcourant les colonnes de gauche à droite, on lit le nombre
de classes (|C|), le nombre de périodes (|T |), le nombre total d’infirmiers (

∑
c∈C Rc), le

nombre total de tournées (
∑

c∈C |Tc|Rc), le nombre de tournées pénibles (
∑

t∈T Nt), le plus
grand écart minimum pour lequel on obtient une solution réalisable (E), le nombre moyen
de tournées pénibles par infirmier (

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

), le ratio maximum parmi toutes les classes
entre le nombre de tournées pénibles associées et le nombre d’infirmiers dans la solution
optimale (maxc∈C

Wc

Rc
), et la valeur optimale de la fonction objectif (Z).

Pour les trois premières séries, le nombre de tournées pénibles est relativement faible
par rapport aux infirmiers disponibles ce qui rend l’affectation peu contraignante pour
équilibrer les charges. Même en imposant un écartement maximal qui revient à imposer
une seule tournée pénible par infirmier sur tout l’horizon, il est possible de trouver une
solution dans la plupart des cas. Dans le cas des instances générées en privilégiant les
journées à plusieurs tournées pénibles, le ratio maxc∈C

Wc

Rc
augmente et il est ainsi plus

difficile d’imposer un écart important entre deux tournées pénibles pour tous les infirmiers.
En regardant le rapport r =

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

/maxc∈C
Wc

Rc
pour les séries avec plusieurs classes

(r = 0, 57 pour S2, r = 0, 54 pour S3, r = 0, 69 pour S5 et r = 0, 88 pour S6) on constate
que l’équilibrage entre les classes est plus difficile à maintenir. L’augmentation de la valeur
Z pour ces séries indique même en normalisant les ratios de tournées pénibles par infirmiers
par le nombre de périodes en présence, on obtient toujours un déséquilibre.

4.12 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons cherché à intégrer des critères de pénibilité dans la planifi-
cation de l’activité des soins à domicile. Les critères définis tiennent compte de la spécificité
de l’activité et notamment du fait de se déplacer pour servir les patients. Face à la diffi-
culté de mesurer la pénibilité qui est personne dépendante et multicritère, nous avons opté
pour une modélisation non linéaire et même discontinue, définie par des seuils. Nous avons
développé une approche informatique qui permet de calculer des plannings en intégrant ces
plannings. Nous avons ensuite montré sur des instances issues de cas réels que nos critères
de pénibilité avaient un impact réduit sur les critères économiques liés aux déplacements
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et aux durées de travail. Nous avons aussi montré que même si un équilibrage journalier
de la pénibilité est difficile à obtenir, il peut également être lissé sur un horizon plus long
comme la semaine.

D’autres modélisations plus complexes des fonctions de pénibilité peuvent ainsi être en-
visagées. Nous pensons que l’approche proposée reste valide pour plusieurs modélisations
qui pourrait s’approximer par des fonctions linéaires par morceaux. De plus, les observa-
tions qualitatives restent aussi valides si on considère les critères présentés dans ce travail
même si on les mesure par d’autres fonctions. Les extensions à des caractérisations per-
sonnalisées ne posent pas à priori de difficultés méthodologiques. La véritable difficulté est
d’arriver à paramétrer le poids de chaque critère. Pour cela un retour d’expérience sur le
terrain est nécessaire.
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

1 5 7 35 1 5 0,14 0,14 0,03
1 5 10 50 3 5 0,30 0,30 0,06
1 5 10 50 8 5 0,80 0,80 0,16
1 5 10 50 3 5 0,30 0,30 0,06
1 5 10 50 8 5 0,80 0,80 0,16
1 5 7 35 1 5 0,14 0,14 0,03
1 5 10 50 13 2 1,30 1,30 0,26
1 5 10 50 6 5 0,60 0,60 0,12
1 5 7 35 3 5 0,43 0,43 0,09
1 5 10 50 2 5 0,20 0,20 0,04
1 5 10 50 5 5 0,50 0,50 0,10
1 5 10 50 3 5 0,30 0,30 0,06
1 5 10 50 5 5 0,50 0,50 0,10
1 5 10 50 1 5 0,10 0,10 0,02
1 5 7 35 2 5 0,29 0,29 0,06
1 5 10 50 1 5 0,10 0,10 0,02
1 5 7 35 4 5 0,57 0,57 0,11
1 5 7 35 2 5 0,29 0,29 0,06
1 5 10 50 11 1 1,10 1,10 0,22
1 5 7 35 3 5 0,43 0,43 0,09
1 5 10 50 4 5 0,40 0,40 0,08
1 5 7 35 2 5 0,29 0,29 0,06
1 5 7 35 0 5 0,00 0,00 0,00
1 5 7 35 0 5 0,00 0,00 0,00
1 5 7 35 3 5 0,43 0,43 0,09
1 5 10 50 4 5 0,40 0,40 0,08
1 5 10 50 6 5 0,60 0,60 0,12
1 5 7 35 0 5 0,00 0,00 0,00
1 5 7 35 0 5 0,00 0,00 0,00
1 5 7 35 0 5 0,00 0,00 0,00

Table 4.6 – Résultats pour S1
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

2 5 17 41 2 5 0,12 0,20 0,10
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 17 44 3 5 0,18 0,30 0,10
2 5 20 50 3 5 0,15 0,30 0,10
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 17 41 2 5 0,12 0,20 0,10
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 20 50 8 5 0,40 0,70 0,23
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 17 44 4 5 0,24 0,40 0,13
2 5 20 50 3 5 0,15 0,30 0,10
2 5 17 44 5 5 0,29 0,50 0,17
2 5 17 41 4 5 0,24 0,43 0,14
2 5 20 50 8 5 0,40 0,80 0,40
2 5 17 44 8 5 0,47 0,80 0,27
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 17 41 2 5 0,12 0,15 0,05
2 5 14 35 1 5 0,07 0,14 0,05
2 5 20 50 13 5 0,65 1,20 0,40
2 5 17 41 4 5 0,24 0,40 0,20
2 5 20 50 6 5 0,30 0,50 0,17
2 5 17 41 2 5 0,12 0,20 0,10
2 5 14 35 3 5 0,21 0,43 0,21
2 5 17 41 3 5 0,18 0,30 0,15
2 5 17 41 2 5 0,12 0,20 0,10
2 5 17 41 1 5 0,06 0,10 0,05
2 5 14 35 0 5 0,00 0,00 0,00
2 5 20 50 2 5 0,10 0,20 0,07
2 5 17 41 7 5 0,41 0,70 0,35
2 5 17 41 3 5 0,18 0,30 0,15

Table 4.7 – Résultats pour S2
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

3 5 10 41 5 5 0,50 0,75 0,15
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08
3 5 10 41 12 3 1,20 1,67 0,33
3 5 10 41 3 5 0,30 0,50 0,10
3 5 10 41 3 5 0,30 0,50 0,10
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08
3 5 10 41 4 5 0,40 0,56 0,11
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 5 5 0,50 0,75 0,15
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 2 5 0,20 0,50 0,10
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 0 5 0,00 0,00 0,00
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 3 5 0,30 0,50 0,10
3 5 10 41 0 5 0,00 0,00 0,00
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 3 5 0,30 0,50 0,10
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 0 5 0,00 0,00 0,00
3 5 10 41 5 5 0,50 0,75 0,15
3 5 10 41 4 5 0,40 0,56 0,11
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08
3 5 10 41 4 5 0,40 0,56 0,11
3 5 10 41 5 5 0,50 0,75 0,15
3 5 10 41 3 5 0,30 0,50 0,10
3 5 10 41 1 5 0,10 0,25 0,05
3 5 10 41 2 5 0,20 0,42 0,08

Table 4.8 – Résultats pour S3
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 22 1 2,20 2,20 0,44
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 16 2 1,60 1,60 0,32
1 5 10 50 22 1 2,20 2,20 0,44
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 13 3 1,30 1,30 0,26
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 12 4 1,20 1,20 0,24
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 19 2 1,90 1,90 0,38
1 5 10 50 18 1 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 18 1 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 22 2 2,20 2,20 0,44
1 5 10 50 18 1 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 16 2 1,60 1,60 0,32
1 5 10 50 23 1 2,30 2,30 0,46
1 5 10 50 19 1 1,90 1,90 0,38
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 18 2 1,80 1,80 0,36
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 17 2 1,70 1,70 0,34
1 5 10 50 14 1 1,40 1,40 0,28
1 5 10 50 20 1 2,00 2,00 0,40
1 5 10 50 24 1 2,40 2,40 0,48
1 5 10 50 18 1 1,80 1,80 0,36

Table 4.9 – Résultats pour S4
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

2 5 20 50 17 5 0,85 1,50 0,50
2 5 20 50 21 3 1,05 1,50 0,50
2 5 20 50 22 2 1,10 2,10 0,70
2 5 20 50 22 2 1,10 1,60 0,53
2 5 20 50 22 2 1,10 2,10 0,70
2 5 20 50 18 3 0,90 1,20 0,40
2 5 20 50 12 5 0,60 0,75 0,25
2 5 20 50 16 5 0,80 1,35 0,45
2 5 20 50 22 3 1,10 1,50 0,50
2 5 17 44 17 3 1,00 1,20 0,40
2 5 20 50 21 3 1,05 1,35 0,45
2 5 20 50 18 2 0,90 1,65 0,55
2 5 17 44 12 5 0,71 1,07 0,36
2 5 17 44 17 3 1,00 1,20 0,40
2 5 20 50 18 3 0,90 1,20 0,40
2 5 20 50 19 3 0,95 1,20 0,40
2 5 20 50 24 2 1,20 1,70 0,57
2 5 20 50 17 3 0,85 1,20 0,40
2 5 20 50 17 5 0,85 1,50 0,50
2 5 20 50 18 3 0,90 1,20 0,40
2 5 20 50 14 5 0,70 0,90 0,30
2 5 20 50 18 2 0,90 1,65 0,55
2 5 20 50 16 5 0,80 1,35 0,45
2 5 20 50 22 2 1,10 2,10 0,70
2 5 20 50 23 2 1,15 1,70 0,57
2 5 17 44 16 3 0,94 1,10 0,37
2 5 20 50 13 5 0,65 0,80 0,27
2 5 20 50 18 3 0,90 1,10 0,37
2 5 17 44 17 3 1,00 1,20 0,40
2 5 20 50 19 2 0,95 1,30 0,43

Table 4.10 – Résultats pour S5
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|C| |T |
∑

c∈C Rc

∑
c∈C |Tc|Rc

∑
t∈T Nt E

∑
t∈T Nt∑
c∈C Rc

maxc∈C
Wc

Rc
Z

4 10 16 121 71 1 4,44 5,40 0,60
1 10 1 2 2 3 2,00 2,00 1,00
1 10 2 16 8 2 4,00 4,00 0,50
4 10 9 62 36 1 4,00 5,50 0,61
1 10 3 24 12 1 4,00 4,00 0,50
1 10 7 42 27 1 3,86 3,86 0,64
4 10 20 128 82 1 4,10 4,57 0,65
4 10 19 145 95 1 5,00 6,00 0,67
5 10 26 164 100 1 3,85 5,00 0,63
1 10 2 10 5 3 2,50 2,50 0,50
4 10 13 99 53 1 4,08 5,00 0,56
5 10 25 158 91 1 3,64 4,71 0,59
1 10 5 40 20 1 4,00 4,00 0,50
2 10 6 39 22 1 3,67 4,00 0,57
2 10 11 70 42 1 3,82 4,25 0,61
1 10 1 5 5 1 5,00 5,00 1,00
3 10 10 66 43 1 4,30 4,67 0,67
4 10 22 101 62 1 2,82 3,75 0,63
2 10 8 45 16 3 2,00 2,20 0,37
3 10 18 99 55 1 3,06 4,00 0,57
3 10 10 63 29 2 2,90 3,80 0,48
2 10 10 72 39 1 3,90 4,33 0,54
1 10 5 35 17 1 3,40 3,40 0,49
2 10 7 70 45 1 6,43 6,50 0,65
4 10 14 100 48 1 3,43 4,00 0,50
2 10 10 60 35 1 3,50 4,67 0,58
4 10 16 101 43 2 2,69 3,50 0,44
4 10 13 88 53 1 4,08 4,29 0,61
4 10 19 147 85 1 4,47 5,33 0,59
5 10 29 209 123 1 4,24 5,95 0,60

Table 4.11 – Résultats pour S6
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Dans ce dernier chapitre, nous étudions le problème de sectorisation appliqué dans le
cadre de l’hospitalisation à domicile des tournées des infirmiers.
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5.1 Introduction

La sectorisation ou le districting est le processus de partitionnement d’un territoire
(grande région) en zones plus petites pour des raisons d’organisation ou d’administration.
Ce processus est réalisé dans de nombreux domaines d’application à savoir les districts
politiques, les districts scolaires, les territoires d’officiers de police, l’alignement des ventes
et services du territoire, les districts pour la livraison des véhicules et les districts d’én-
ergie électrique. La plupart des approches de districting dans la littérature sont de type
agglomération. Cela signifie qu’une grande région géographique est divisée en districts qui
sont eux-mêmes pré-partitionnés en bases plus petites (ou unités). En effet, le district-
ing consiste à trouver des groupes pour des zones plus petites afin d’optimiser certains
critères ou objectifs tout en satisfaisant certaines contraintes latérales. Certaines fonc-
tions objectifs utilisées pour le problème de districting peuvent être la minimisation des
coûts, la minimisation de la distance parcourue et l’équilibrage de la charge de travail.
Les contraintes habituelles utilisées sont l’indivisibilité des unités de base, la contiguïté
ou la connectivité des districts, la compacité, le respect des limites administratives, etc.
Une approche commune pour traiter ce problème consiste à diviser la région en un grand
nombre de zones élémentaires (ou unités de base et de regrouper ces unités en districts),
tandis qu’une fonction objectif est optimisée et certaines contraintes sont satisfaites. En
général, les contraintes du districting consistent à assurer la contiguïté, la compacité et
l’équilibrage des districts, alors qu’il n’est généralement pas autorisé à diviser une unité
sur plusieurs districts.

Dans ce chapitre, nous nous concentrons sur le problème de sectorisation des services
de soins de santé à domicile. La sectorisation pour l’hospitalisation des soins à domicile
(HHCDP : Home Health Care Districting Problem) est un problème de planification tac-
tique où un ensemble de zones géographiques est divisé en districts pour être desservis
par des équipes d’infirmiers, de telle sorte que la charge de travail est équilibrée entre les
districts et que les employeurs de soins à domicile voyagent est réduit au minimum (temps
de transport). La localisation géographique d’un patient détermine l’infirmier à laquelle il
est affecté. La capacité de chaque équipe d’infirmiers est limitée et leur productivité est
influencée par la taille de la région et la façon dont laquelle les demandes des patients y
sont distribuées. Une grande région équivaut à des temps de déplacement plus longs, ce
qui nécessite plus de temps total pour visiter le même nombre de patients que dans une
petite région. Si la demande n’est pas correctement équilibrée entre les districts, les infir-
miers peuvent être invités à couvrir temporairement la demande dans les districts où ils ne
sont pas affectés. Généralement, les gestionnaires sont motivés par plusieurs facteurs qui
justifient qu’on s’intéresse au problème de sectorisation. La sectorisation facilite la gestion
de l’affectation des patients aux infirmiers. De plus, chaque infirmier peut ainsi acquérir
une meilleure connaissance de la patientèle, des autres collaborateurs locaux et du réseau
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de transport. Cependant, au sein d’un district les variations de la demande sont a priori
plus importantes qu’à l’échelle de tout le territoire. Le découpage doit donc tenir compte
de la variabilité de la demande dans les différents districts.

Nous étudions ce problème dans le contexte d’un district à plusieurs secteurs où un
secteur est caractérisé par les fluctuations de la demande et un nombre de ressources
nécessaires pour couvrir cette demande. Nous proposons deux formulations mathématiques
qui intègrent de diverses contraintes qui caractérisent la couverture de la demande. Comme
le problème HHCDP est informatiquement très difficile à résoudre ; donc il est logique de
regarder les métaheuristiques, afin de trouver de bonnes solutions réalisables avec un effort
de calcul modeste.

Le chapitre est organisé comme suit : dans un premier temps une liste des travaux
connexes au problème de sectorisation dans divers domaines d’applications est présentée
dans la section 5.2. Dans un deuxième temps, dans la section 5.3 nous présentons une étude
de la littérature traitant le problème de sectorisation en HAD. La problématique traitée
et la modélisation proposée sont décrites dans la section 5.5. Nous terminons le chapitre
par les expérimentations et les résultats dans la section 5.6 suivies d’un conclusion en
section 5.7.

5.2 Revue de la littérature sur les problèmes de sectori-
sation

Le problème de sectorisation a été largement traité dans la littérature dans une variété
d’applications. Les applications typiques de ce problème comprennent la conception des dis-
tricts politiques ([Bozkaya et al. 2003], [Garfinkel & Nemhauser 1970], [Mehrotra 1992]),
l’alignement des territoires de ventes ([Hess & Samuels 1971] ; [Zoltners & Sinha 1983]),
les territoires d’officiers de police [D’Amico et al. 2002], etc. Nous présentons dans cette
section les divers travaux connexes à ces différents domaines d’applications et nous nous
concentrons particulièrement sur le problème de districting pour les services de sois de
santé à domicile.

5.2.1 La sectorisation politique

Le problème de sectorisation politique a été étudié depuis les années 60 et de nombreux
modèles différents et techniques ont été proposés dans le but d’empêcher la manipulation
de districts qui peut favoriser un certain parti politique spécifique.

Dans le problème de sectorisation politique, un territoire est divisé en un certain nombre
de districts de que les candidats politiques sont élus. L’exigence de base pour la sectorisation
politique est de garantir le principe "un-homme-un-vote". Comme un des membres est élu
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dans chaque district, les districts conçus doivent avoir un nombre presque égal d’électeurs
tout en satisfaisant d’autres critères. Ce type de problème est formulé mathématiquement
pour la première fois par [Hess et al. 1965] comme un problème "location-allocation". Les
auteurs ont examiné les critères de contiguïté et de compacité pour les districts conçus qui
respectent l’indivisibilité des contraintes des unités de base et dont les populations doivent
se situer dans un intervalle prédéterminé.

Après ce travail, dans les travaux de [Garfinkel & Nemhauser 1970], les auteurs ont
abordé le problème de districting politique comme un problème de Set Partitioning. Ils
ont présenté une procédure en deux étapes énumératives qui minimisent l’écart maximum
de chaque taille de district à partir de la taille moyenne. Dans la première étape, ils ont
généré des districts réalisables en fonction des critères liés à l’égalité de la population (des
électeurs totaux au sein d’un intervalle), la compacité et la contiguïté. Dans la deuxième
étape, ils ont déterminé l’ensemble des districts optimaux qui pourraient minimiser l’écart
maximum de la population de chaque district à partir de la population moyenne tout en
satisfaisant la contrainte de l’indivisibilité des unités de base.

Plus récemment, dans les travaux de [Hojati 1996], les auteurs ont appliqué une ap-
proche "location-allocation" en trois étapes pour diviser un territoire en un nombre fini
de districts, tout en respectant des critères liés à la contiguïté, la compacité et l’égalité
de la population. Les centres de districts ont été déterminés à partir de cette approche.
Ensuite, les unités de base ont été allouées à ces districts. Enfin, les unités de base qui ont
été divisés entre deux districts ont été réaffectées à un seul district.

En outre, dans [Mehrotra 1992], les auteurs ont construit leur travail en se basant les
travaux antérieurs de [Garfinkel & Nemhauser 1970] en formulant le problème comme un
Set Partitioning des districts. Ce dernier a été caractérisé par l’inégalité de la population,
la contiguïté, la non-séparation des unités de base et le respect des limites administratives
autant que possible. Dans [Bozkaya et al. 2003], les auteurs ont également proposé une
approche multi-critères basée sur cinq critères : la contiguïté, l’égalité de la population, la
compacité, l’homogénéité socio-économique et la similarité avec le plan existant où le pre-
mier critère est considéré comme une contrainte dure tandis que les autres sont combinées
dans une fonction objectif pondérée à multicritères.

Dans une autre étude plus récente, dans [Ricca & Simeone 2008], les auteurs ont for-
mulé le problème de sectorisation politique comme un problème Set Partitioning multi-
critères. Les critères pris en compte sont : l’indivisibilité des unités de base, la contiguïté,
l’égalité de la population, la compacité et la conformité aux limites administratives. L’ob-
jectif principal de ce problème consiste à réduire au minimum une combinaison convexe
des trois derniers critères.
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5.2.2 L’alignement des territoires de ventes

Dans la vente, le territoire est divisé en petits groupes (composés de petites unités de
vente) pour équilibrer les responsabilités de la charge de travail en termes de nombre de
clients. Ces groupes doivent avoir une taille presque égale. La première application d’un
modèle de "location-allocation" a été implémentée par [Hess & Samuels 1971] afin de max-
imiser la compacité totale de tous les districts, tout en minimisant les changements des
limites existantes. Le critère principal était d’équilibrer la charge de travail des vendeurs.
Les auteurs ont suggéré différentes mesures d’activités telles que le nombre d’appels de
vente ou la vente potentielle. Ils ont souligné ainsi l’importance de choisir la mesure d’ac-
tivité car elle pourrait influencer sur la qualité de la solution.

Dans d’autres travaux de [Easingwood 1973], l’auteur a proposé une approche heuris-
tique pour la construction de régions de ventes, puis subdiviser chaque région en districts
de ventes. Ces districts ont été construits en commençant par leurs centres et qui ont été
étendues de telle sorte que la charge de travail de chaque vendeur est approximativement
égale à la charge de travail moyenne de la région sans diviser les unités de base entre les
districts et en respectant les limites administratives tout en intégrant les préférences des
gestionnaires. L’inconvénient de cette approche est qu’elle ne fournit pas une méthode pour
le partitionnement du territoire car elle représente une adaptation manuelle des préférences
des gestionnaires.

Dans ses travaux [Ronen 1983], l’auteur a proposé un modèle de programmation mixte
en nombres entiers pour le problème d’alignement des territoires de ventes. Il a cherché
à optimisé la distance totale parcourue des vendeurs tout en respectant l’équilibrage de
la distance qui sépare les districts, l’indivisibilité des unités de base, la compacité et la
contiguïté des districts. Ce modèle a été résolu par une heuristique itérative qui a fourni la
possibilité de modifier les affectations des unités de base aux districts pour les gestionnaires
afin qu’ils puissent tenir compte de leurs préférences.

Plus récemment, dans [Ríos-Mercado & Fernández 2009], les auteurs ont proposé un
modèle "location-allocation" dont l’objectif est de maximiser compacité totale tout en
équilibrant les mesures d’activités tels que le nombre de clients, la demande de produits et
la charge de travail entre les districts contigus.

Nous avons trouvé le domaine de la sectorisation dans différents types de services dans la
littérature. Parmi ces études, nous pouvons identifier les problèmes de districting scolaire,
les territoires d’officiers de police et le problème de districting d’énergie électrique.

5.2.3 La sectorisation scolaire

Dans le problème de districting scolaire, l’élève est spécifié pour chaque école. Cela
signifie que nous trouvons les étudiants qui fréquentent une école spécifique. Ici, se sont les
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étudiants qui se déplacent et se rendent dans les écoles. Le principal critère à optimiser est
la minimisation des distances parcourues par les étudiants entre leurs domiciles et leurs
écoles.

Nous retrouvons les travaux de [Schoepfle & Church 1989], où les auteurs ont formulé le
problème d’affectation des étudiants dans les écoles comme un modèle "location-allocation"
dont l’objectif consiste à réduire au minimum la distance totale pondérée parcourue par
les étudiants tout en respectant les limitations de capacité et les contraintes d’équilibre
raciales.

Dans une autre étude [Ferland & Guénette 1990], les auteurs ont mis l’accent sur un
système interactif d’aide à la décision qui comprenait plusieurs heuristiques afin de con-
cevoir des districts contigus qui garantissent que les étudiants puissent assister à la même
école d’une année à une autre tout en respectant la contrainte de capacité de chaque école.
Les auteurs n’ont pas proposé un modèle d’optimisation, mais les utilisateurs ont la possi-
bilité d’interagir avec le système pour modifier des solutions afin d’améliorer la contiguïté,
l’homogénéité ou le respect des capacités scolaires pour certains critères de qualité. Ce
système a également permis une analyse très rapide, précise qui facile des scénarios afin de
déterminer les solutions les plus appropriées.

En utilisant une approche similaire à celle proposée par [Zoltners & Sinha 1983], les
auteurs dans [Zoltners & Sinha 1983] ont identifié sept critères pour le bien districting
scolaire à savoir l’indivisibilité des unités de base, le respect des capacités des grades, la
contiguïté, la compatibilité avec les obstacles géographiques, la compacité liée à la distance
totale parcourue par tous les élèves, l’affectation des élèves à la même école pour tous les
grades et la similitude avec le motif de districting existant. En outre, les auteurs ont
considéré un critère supplémentaire lié à la distance totale de marche par les étudiants afin
de garantir la satisfaction individuelle. La fonction objectif pris en compte dans le modèle
d’optimisation proposé est la réduction de la distance de marche totale.

5.2.4 Les territoires d’officiers de police

Dans une ancienne étude [Hess & Samuels 1971], les auteurs ont résolu le problème
"location-allocation" en relâchant les contraintes d’intégralité. La résolution de la pro-
grammation linéaire qui en résulte et en arrondissant la solution afin que les sous-unités ne
sont pas répartis entre les districts. L’inconvénient de cette approche est que la solution ar-
rondie peut ne pas être optimale et également susceptible de violer l’attribut d’équilibrage
des contraintes.

Dans les travaux de [Mehrotra et al. 1998], les auteurs ont présenté une méthode ap-
prochée pour résoudre un Set Partitioning qui n’a pas besoin d’énumérer tous les districts
réalisables à l’avance. Ils ont développé une procédure de brach-and-price, en utilisant la
génération de colonnes pour générer de nouveaux districts. La première procédure a résolu
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la relaxation linéaire du Set Partitioning sur un sous-ensemble initial des districts réalis-
ables. Ensuite, un sous problème dans le quel il utilise une fonction à coût linéaire qui a
été utilisée pour trouver les districts à coûts réduits négatifs qui pourraient améliorer la
solution.

Dans la littérature, le problème de sectorisation dans le contexte de la patrouille de la
police avait été étudié par [D’Amico et al. 2002]. Ils ont modélisé le problème comme un
Set Partitioning soumis à des contraintes de compacité, la contiguïté et aussi la qualité
de service liée au temps de réponse aux appels de service qui devaient être réduits au
minimum. Notons que "l’excellence" d’un quartier était liée à l’écart entre la charge de
travail maximale et la charge de travail minimale des agents de patrouille et aussi le temps
de réponse à un appel. Après la conception des zones, le nombre optimal de voitures de
patrouille a été déterminé pour chaque district.

Dans une étude très récente [Camacho-Collados et al. 2015], les auteurs ont adressé un
problème multi-critères en collaboration avec la Police Nationale de l’Espagne (PNE). C’est
le premier modèle développé pour résoudre le problème de sectorisation pour les territoires
d’officiers de police dans le quel ils considèrent les attributs de zone, le risque, la compac-
ité, et le soutien mutuel. Le décideur peut spécifier ses préférences sur les attributs pour
l’équilibrage de la charge de travail et de l’efficacité. Le modèle est résolu au moyen d’un
algorithme heuristique qui est empiriquement testé sur une étude d’un district central de
Madrid pour évaluer la performance de l’algorithme. Le but de leur travail était de présenté
un modèle d’optimisation de patrouilles des secteurs, spécialement conçu pour répondre
aux exigences de la PNE. Les auteurs ont montré empiriquement que l’algorithme génère
rapidement patrouillant configurations qui ne sont plus efficaces que celles actuellement
adoptées par la PNE.

5.2.5 Problème de sectorisation d’énergie électrique

Autre domaine d’application de l’aspect de sectorisation est celui de l’énergie élec-
trique. Dans ce contexte, le problème de sectorisation consiste à regrouper les utilisateurs
d’électricité en districts à des revenus approximativement égaux. Une approche de pro-
grammation mathématique développé par ([Bergey et al. 2003a], [Bergey et al. 2003b]) a
été fondée sur un modèle multi-critères qui pourrait réduire à la fois la compacité totale
et l’écart total du potentiel de revenus dans chaque district d’une valeur cible.

Notons qu’il peut être intéressant de développer de tel système pour résoudre le prob-
lème de sectorisation de soins de santé à domicile qui intègre le point de vue des employeurs
de la santé à domicile et la disponibilité de telle sorte qu’un équilibre adéquat entre ce
critère qualitatif et la meilleure solution obtenue grâce à une formulation mathématique
qui pourrait être atteinte. Cela constitue l’énumération de la liste des travaux existants
dans la littérature traitant la sectorisation dans un contexte HAD.



104 Chapitre 5. Problème de sectorisation pour l’hospitalisation des soins à domicile

5.3 Littérature sur les problèmes de sectorisation en
HAD

Les problèmes de sectorisation peuvent être classés en termes de nombre de critères. Il
existe des modèles impliquant un seul critère à savoir l’équilibrage de la charge de travail.
Certains auteurs ont développé des modèles avec plus d’un critère [Bozkaya et al. 2003]
dont le but est de construire une fonction objectif mixte combinant tous les objectifs.
Les différentes approches dans ce type de domaine peuvent également être classées dans
les algorithmes exacts et non exacts. Pour résoudre les problèmes avec un seul critère,
[Mehrotra 1992] a utilisé les méthodes exactes où il a développé une méthode de génération
de colonnes pour résoudre ce problème. Des métaheuristiques ont déjà été proposées par
plusieurs chercheurs [Bergey et al. 2003b, Muyldermans et al. 2002].

Selon [Benzarti et al. 2013], le sectorisation d’un territoire est une décision stratégique
des établissements des soins de santé à domicile qui vise à regrouper des unités de bases
(des rues, des zones de code postal ou un ensemble de patients) dans de plus grands
groupes, à savoir les districts, de telle sorte que ces districts sont « bons » selon des critères
pertinents. Ces critères peuvent être liés à l’activité, la démographie ou les caractéristiques
géographiques des unités de base. Par conséquent, l’objectif majeur d’une structure HAD
qui considère l’approche de sectorisation est de mieux gérer ses employés et éventuellement
satisfaire ses patients plus efficacement.

Plusieurs approches ont été proposées dans la littérature en recherche opérationnelle
pour traiter ce genre de problème. Parmi ces approches, on peut distinguer deux catégories
telles que les heuristiques [Lodish 1975, Easingwood 1973] et les méthodes exactes fondées
sur des techniques de programmation mathématique. Il existe deux grands types de modèles
mathématiques liés aux problèmes de sectorisation : les modèles de partitionnement et les
modèles de localisation-allocation. Pour la première approche, les districts sont conçus par
le regroupement des unités de base de telle façon qu’une fonction objectif soit optimisée
tout en respectant les contraintes prédéfinies. La seconde approche consiste à définir les
centres des districts et la détermination de leurs unités de base associées.

Dans [Benzarti et al. 2010], un modèle de programmation linéaire en nombre entiers
a été proposé pour le problème de sectorisation en soins à domicile. Les caractéristiques
pertinentes des districts considérés par les auteurs dans ce contexte sont : l’indivisibilité
des unités de base, le respect des limites administratives, l’accessibilité des districts, la
compacité et l’équilibre de la charge de travail où le temps de transport représente une
composante importante pour les soignants en termes de temps de travail. L’équilibrage de
la charge de travail est pris en compte de deux manières différentes : soit en minimisant
l’écart maximum de charge de travail entre deux districts, soit en imposant un intervalle de
charge de travail. Ils ont également ajouté la dimension temporelle dans cette formulation.
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Le défaut de cette approche selon [Lahrichi et al. 2006] est la non prise en compte de
fluctuations de demande pouvant conduire à un déséquilibre de la charge de travail.

Dans une étude très récente [Gutiérrez-Gutiérrez & Vidal 2015] sur la sectorisation, les
auteurs ont étudié le problème dans le contexte d’une ville à croissance démographique
rapide, un phénomène qui se réfère à l’augmentation de la population dans les zones ur-
baines et qui conduit à des problèmes tels que l’accroissement des maladies épidémiques,
l’absence de contrôle gouvernemental, l’insécurité et enfin le manque des services de santé
de base. Trois facteurs liés à ce phénomène sont étudiés : les conditions de sécurité pour
accéder à des unités de base, la disposition géographique de la population, et les tendances
de la demande pour les services de soins à domicile. Par la suite, ils ont proposé un modèle
mathématique bi-objectif. Ils évaluent le modèle avec des instances réelles provenant d’une
structure HAD qui fournit des services dans les grandes villes en Colombie.

5.4 Synthèse des travaux de la littérature

Sur la base de cette revue de la littérature, nous supposons que, malgré les diverses
applications du problème de districting, il y a beaucoup de similitudes entre eux. Plus pré-
cisément, le problème de sectorisation en HAD qui partage des caractéristiques communes
avec d’autres applications par l’importance du facteur humain à savoir l’alignement des
territoires de ventes.

En effet, la répartition proposée aurait un impact important sur les salariés (vendeurs et
prestataires de services) et les clients. Les critères utilisés dans ces domaines ont permis une
meilleure amélioration sur la qualité de service envers les employés et / ou les patients, ainsi
que l’amélioration de l’efficacité de la prestation de services ou au niveau des processus de
vente (par exemple, la compacité, l’indivisibilité des unités de base, l’équilibre de l’activité,
etc.) qui doivent donc été considéré pour le problème de districting HHC dans le but
d’améliorer les objectifs l’adoption de cette approche dans le contexte de la sectorisation
en HAD.

Néanmoins, nous supposons que les critères utilisés dans le domaine politique sont
identiques (tels que la compacité, la contiguïté, l’indivisibilité des unités de base, etc.) ou
analogues à ceux utilisés dans les autres applications dans le sens où ils visent à équilibrer
la charge de travail, le nombre de clients, etc., pour les ventes et les aires de service. Les
approches proposées pour résoudre le problème de districting dans la littérature peuvent
être classés en deux types : l’approche de gestion et des méthodes exactes basées sur des
techniques de programmation mathématique.

Nous remarquons que la majorité des critères optimisés se répètent dans la plupart des
articles issus du domaine de la sectorisation en HAD. En effet, nous étudions le contexte
de la sectorisation afin de faciliter la gestion de l’affectation des patients aux infirmiers
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(ex : code postal) et pour que l’infirmier aura une meilleure connaissance du territoire
et des collaborateurs locaux. Nous introduisons la notion de la robustesse en qualité de
contribution dans ce chapitre qui consiste à couvrir la demande d’une zone chaque jour
avec l’équipe affectée sans avoir recours à des heures supplémentaires ou des ressources
extérieures.

5.5 Description et modélisation du problème

Dans ce chapitre, nous avons considéré le problème de sectorisation dans un contexte
de soins de santé à domicile. Les structures HAD fournissent souvent des services dans les
grandes zones géographiques. Les services sont fournis aux patients dans leurs résidences
par les travailleurs de la santé. Le problème de sectorisation étudié ici consiste alors à
regrouper plusieurs secteurs. Nous appelons secteur les unités de base. Un secteur corre-
spond à une zone pour laquelle on est capable d’associer une probabilité d’apparition de la
demande et qui peut être couverte dans un temps assez court comparé à des distances entre
secteurs. Ainsi, deux types de distances seront considérées dans ce chapitre, une distance
moyenne qui sépare deux patients qui se situent dans un même secteur (cette distance
est identique entre tous les patients) et une deuxième distance qui sépare deux secteurs
qui correspond à la distance pour rejoindre deux secteurs différents. Les objectifs abordés
dans ce chapitre étant de proposer des modèles mathématiques qui consistent à améliorer
la couverture géographique, la garantie de la continuité des soins, l’équilibre de la charge
de travail des infirmiers de soins et la réduction du temps de transport et par conséquent
l’augmentation du temps consacré aux soins directs.

Dans la perspective de trouver la meilleure organisation pour les équipes des HAD,
nous explorons ici la pertinence d’un découpage en districts d’infirmiers pour couvrir de
façon robuste une demande incertaine. La robustesse est ici mesurée par la capacité des
infirmiers à couvrir la demande de chaque jour en œuvrant uniquement dans leur district.

Le problème de sectorisation adressé dans ce chapitre est caractérisé par un ensemble de
districts D = {1, ..., |D|} indexés par d. Le nombre de districts que nous considérons est fixé
à l’avance. Chaque district est composé d’un ensemble de secteurs S = {1, ..., |S|} indexés
par s, dont la fonction de répartition de la demande est connue. Le paramètre binaire Asd
désigne si le secteur s est couvert par le district d. Un secteur peut être couvert par des
districts différents. Les décisions portent sur le nombre d’infirmiers affectés aux districts
sélectionnés qui permettent de couvrir tous les secteurs avec un minimum d’infirmiers.

Afin de définir la couverture on utilise le paramètre Nd qui désigne le nombre de
ressources minimales nécessaires pour couvrir un pourcentage α souhaité de demande dans
chaque district. Ce paramètre est obtenu via la simulation sur plusieurs scénarios de deman-
des journalières – obtenus grâce aux fonctions de répartition de la demande des secteurs
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– pour lesquels on applique un algorithme de recherche Tabou qui calcule le nombre min-
imum d’infirmiers nécessaires pour couvrir toute la demande du jour. Dans un deuxième
modèle, nous assurons la couverture à un niveau β, non pas sur chaque district (niveau de
service local) mais sur la totalité du territoire.

Dans cette section, nous proposons deux formulations mathématiques pour le problème
de sectorisation en HAD avec les deux variantes de couverture.

5.5.1 Hypothèses

Dans la problématique abordée dans ce chapitre, plusieurs hypothèses sont prises en
compte :

– Un territoire est composé de plusieurs secteurs.
– Tous les secteurs sont couverts ce qui signifie que tous les patients admis à l’HAD

doivent être affectés à un district donné.
– Les demandes sont indépendantes entre les secteurs.
– Les ressources humaines fournissant des soins aux patients sont du même type, à

savoir les infirmiers, qui sont multi-compétences, afin qu’ils puissent traiter tous les
types de patients.

– Chaque infirmier a une capacité prédéterminée de charge de travail.
– Chaque district est sous la responsabilité d’une unique équipe d’infirmiers.
– L’ensemble des districts possibles est prédéterminé par les gestionnaires HAD.

5.5.2 Modélisation avec un niveau de service local

Cette variante consiste à couvrir la demande avec un niveau de service prédéterminé
pour chaque district. Par exemple, un niveau de service de 80%, signifie que dans 80% des
cas, chaque équipe peut couvrir toute la demande de son district sans faire appel à des
ressources extérieures ou des heures supplémentaires. Pour résoudre la première variante,
nous proposons un premier modèle mathématique qu’on appelle MIP-5.1.

Dans le programme linéaire en nombre entiers MIP-5.1 qui n’est autre qu’un problème
de couverture classique, les variables de décisions Yd représentent la sélection ou non du
district d.

MIP-5.1 : min
∑
d∈D

NdYd (5.1)

∑
d∈D

YdAsd ≥ 1 ∀s ∈ S (5.2)

Yd ∈ {0, 1} ∀d ∈ D (5.3)
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La fonction objectif (5.1) consiste à minimiser le nombre de ressources utilisées dans les
districts sélectionnés tout en satisfaisant le niveau de service souhaité dans chaque district
sélectionné. Les contraintes (5.2) assurent que chaque secteur doit être couvert par un des
districts sélectionnés.

5.5.3 Modélisation avec un niveau de service global

Dans cette variante, nous étudions le fait qu’un ensemble de ressources est apte à
couvrir l’ensemble de la demande avec un niveau de service souhaité sur tout le territoire.
L’idée est d’obtenir une solution qui garantisse d’être capable de couvrir toute la demande
de chaque district avec une probabilité supérieure à β pour n’importe quelle journée. On
modélise cette probabilité par le produit des probabilités de couvrir la demande de chaque
district pour une solution donnée.

Il est nécessaire ici de définir la probabilité pzd de couvrir la demande du district d avec
z infirmiers. Les résultats des simulations permettant de calculer Nd, le nombre d’infirmiers
nécessaires pour couvrir α% de la demande, donnent aussi une estimation des valeurs de
pzd pour tout z. En effet, à l’issue de ces simulations on connaît le nombre minimum
d’infirmiers pour couvrir toute la demande de chaque journée. On en déduit directement
une estimation de la fonction de répartition de la couverture de la demande en fonction du
nombre d’infirmiers affectés. On note Zd l’ensemble des tailles d’équipe d’infirmiers ayant
un intérêt, Zd = {z ∈ N}\{z ∈ N : ∃w < z ∈ N sachant que pzd = pwd}. Avec des variables
xzd qui indique si exactement z d’infirmiers sont affectés au district d, on peut écrire la
contrainte de couverture globale sous la forme de l’équation (5.4).∏

d∈D

(
∑
z∈Zd

pzdxzd) ≥ β (5.4)

Afin de linéariser cette inégalité, nous utilisons la stricte croissance de la fonction log-
arithmique et le fait que

∑
z∈Zd

xzd = 1. On obtient ainsi l’inégalité (5.6) et par suite le
modèle de partitionnement MIP-5.2 avec lzd = log(pzd).

log(
∏
d∈D

(
∑
z∈Zd

pzdxzd)) =
∑
d∈D

log(
∑
z∈Zd

pzdxzd)

=
∑
d∈D

∑
z∈Zd

log(pzdxzd)

=
∑
d∈D

∑
z∈Zd

xzd log(pzd)

=
∑
d∈D

∑
z∈Zd

lzdxzd

MIP-5.2 : min
∑
d∈D

∑
z∈Zd

z.xzd (5.5)
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∑
d∈D

∑
z∈Zd\{0}

lzdxzd ≥ log(β) (5.6)

∑
d∈D

∑
z∈Zd\{0}

xzdAsd ≥ 1 ∀s ∈ S (5.7)

Nd ≤
∑
z∈Zd

z.xzd ∀d ∈ D (5.8)

xzd ∈ {0, 1} ∀d ∈ D, z ∈ Zd, (5.9)

La fonction objectif (5.5) consiste à minimiser le nombre de ressources utilisées dans
les districts sélectionnés sur tout le territoire. La contrainte (5.6) permet de satisfaire
la couverture de la demande du territoire avec une probabilité supérieure à β. Les con-
traintes (5.8) assurent que localement à chaque district la demande est couverte avec une
probabilité d’au moins α. Les contraintes (5.7) assurent que chaque secteur doit être couvert
par au moins un district. Lorsque la solution recherchée forme une partition du territoire,
c’est-à-dire qu’un secteur n’est présent que dans un seul des districts de la solution, alors
l’indépendance des demandes des secteurs s’étend aux districts aux intersections vides.

Dans nos expérimentations, nous avons parfois considéré un ensemble restreint de dis-
tricts qui n’autorisent pas à trouver une partition comme solution. Dans ce cas, l’hypothèse
d’indépendance des demandes dans les secteurs ne s’étend pas aux demandes des districts
d’une solution ; un même secteur pouvant se trouver dans plusieurs districts de la solution.
Le terme de gauche de l’inégalité (5.6) devient alors une approximation de la probabilité
de couvrir la demande sur le territoire. Et l’égalité des contraintes (5.7) est relâchée en
supérieur ou égal.

Le modèle MIP-5.2 permet d’intégrer un critère de robustesse du service global au
territoire dans un problème d’optimisation de la couverture. Il réside sur le précalcul des
données lzd et donc des probabilités de couvrir la demande de chaque district pour chaque
nombre d’infirmiers potentiellement affectés, notées pzd. Ces valeurs sont obtenues par la
simulation décrite dans la section suivante.

5.5.4 Calcul du nombre d’infirmiers couvrant un district sur une
journée

Notre approche de résolution proposée pour résoudre le problème de minimisation des
tournées de véhicules est basée sur une métaheuristique d’optimisation « recherche tabou »
qui consiste à calculer le nombre de ressources minimales. Le calcul de ces paramètres est
une étape cruciale pour pouvoir résoudre les modèles mathématiques proposés auparavant.

Un scénario définit les données suivantes :
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(a) la demande des patients, leur localisation et leur fenêtre de disponibilité ;

(b) les durées de service d’une visite chez le patient.

En outre sont connues :

(a) la durée maximale d’une tournée ;

(b) les durées de transport entre les patients.

On suppose que tous les infirmiers quittent en début le HAD et y retournent en fin de
tournée.

L’implémentation utilisée est une adaptation de celle présentée dans [Liu et al. 2014]
qui est décrite dans la section 3. La modification majeure porte sur l’objectif qui est le
nombre de véhicules (infirmiers). Par rapport à l’implémentation originale les voisinages
sur chaque tournée sont calculés en parallèle. À la fin de la métaheuristique, un modèle de
type Set Partitioning est appliqué sur l’ensemble des tournées rencontrées au cours de la
recherche afin de trouver la meilleure combinaison possibles.

5.6 Expérimentations et résultats

Dans cette section, nous présentons les résultats d’une série d’expérimentations pour
évaluer notre approche de résolution. Toutes les expériences ont été effectuées sur un or-
dinateur sous Windows XP équipé d’un processeur Intel Core cadencé à 2.4 GHz et 2 Go
de RAM. L’algorithme de la recherche tabou ainsi que les modèles mathématiques ont été
implémentés en C++. Ces modèles ont été développés en utilisant le solveur de MIP com-
mercial IBM Ilog Cplex version 12.5 pour résoudre les programmes linéaires en nombres
entiers.

5.6.1 Génération d’un territoire

Pour nos expériences, nous utilisons les instances de Solomon pour résoudre les prob-
lèmes journaliers. Les jeux de données ont été basés sur trois types d’instances « R », « C »
et « RC » pour une centaine de sommets chacune.

Les secteurs correspondent aux sommets. Les districts sont construits en sélectionnant
un secteur (uniformément aléatoirement) comme secteur de base et en agrégeant tous les
secteurs plus proches du secteur de base qu’un rayon prédéfini. Trois instances de base
(notée R-∞, C-∞ et RC-∞) sont générées en appliquant ce procédé sur le territoire défini
pour les types « R », « C » et « RC ». Pour chacune de ces instances de base deux instances
sont dérivées en limitant la taille des districts possibles. La limite imposée est de 12 ou
de 15 et correspond au nombre moyen maximal de ressources nécessaires pour couvrir le
district. Pour chaque district ce nombre de ressources moyen est calculé par simulation avec
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la procédure présentée dans la section suivante. Les paramètres des instances ainsi obtenues
sont décrits dans le tableau 5.1. Dans toutes les instances, le secteur 0 a un statut spécial
car il représente le lieu de la structure HAD et est exclu du processus de génération de la
demande. Au plus la limite est serrée au pus le sous-ensemble de district possibles et limité.
Cela correspond à des organisations pour lesquels on impose aux districts sélectionnables
dans le découpage d’impliquer des équipes de taille limitée, pour satisfaire aux objectifs de
facilité de gestion et de connaissance du district par le personnel.

Table 5.1 – Liste des paramètres pour R et C

instance ressources/district districts secteurs
R-12 12 184 100
R-15 15 239 100
R-∞ ∞ 500 100
C-12 12 153 100
C-15 15 215 100
C-∞ ∞ 350 100
RC-12 12 237 100
RC-15 15 312 100
RC-∞ ∞ 450 100

5.6.2 Génération d’un échantillon de journées sur un territoire

Pour chaque district 100 journées sont générées comme suit. La demande pour une
journée dans un secteur est générée à partir d’une loi normale propre à chaque secteur.
La valeur moyenne est déterminée par une règle de trois entre la demande originale du
secteur (dans l’instance d’origine de Solomon), la somme des demandes originales de tous
les secteurs et une valeur de 1000 demandes. Cela conserve le ratio moyen de demande
associée à chaque secteur mis à l’échelle d’une demande journalière de 1000 patients. L’écart
type est 10% de la valeur moyenne. La durée des visites est de 30 ou 60 minutes. Elles ne
demandent pas de compétences particulières. La durée de transport entre deux visites est la
distance inter-secteur de l’instance d’origine pour deux visites dans des secteurs différents
et une distance intra-secteur fixée à 5 minutes pour des visites d’un même secteur. La
charge de travail maximale est fixée à 800 minutes. Chaque infirmier commence sa tournée
depuis un dépôt de départ et se termine par un dépôt d’arrivée qui est localisé au sommet
0 de l’instance d’origine.

Pour chaque journée de chaque district possible d’un territoire, l’algorithme présenté
dans la section 5.5.4 est exécuté avec une limite de 400 itérations pour minimiser le nombre
d’infirmiers nécessaires pour couvrir toute la demande de la journée. Le nombre d’itération
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a été déterminé par des tests préliminaires où peu d’améliorations sont constatées après
quelques centaines d’itérations.

5.6.3 Résultats

Nous présentons dans cette section la liste des expérimentations réalisées sur les deux
modèles MIP-5.1 et MIP-5.2. Chaque modèle est résolu par le solveur Cplex. Les résultats
des deux modèles sont présentés dans les tableaux de 5.2 à 5.4, pour chacun des types
d’instance du tableau 5.1. Les valeurs de α et β prennent les valeurs 0, 60, 70 et 80 en
pourcentages. Lorsque beta = 0 cela correspond au MIP-5.1. Toutes les instances pour
MIP-5.1 et MIP-5.2 sont résolues à l’optimum en moins d’une seconde.

Le nombre de districts sélectionnés dans la solution optimale, le nombre de ressources
requises et le pourcentage de secteurs couverts (possiblement supérieur à 100% à cause de la
contrainte de partitionnement convertie en couverture dans l’inégalité (5.7)) correspondent
aux deux notations suivantes :

D = |
∑
d∈D

∑
z∈Zd\{0}

xzd|

Z = |
∑
d∈D

∑
z∈Zd

z.xzd|

S =
|
∑

s∈S
∑

d∈D
∑

z∈Zd
Asdxzd|

|S|
∗ 100

D’une manière générale les résultats obtenus pour les instances de type « C » et « RC »
sont similaires. Cela se comprend par le fait que les groupes de secteurs proches (clusters)
définis dans les instances « RC » sont d’un ordre de grandeur inférieur ou égal à celui
des districts. Le fait que ces groupes de secteurs soient éloignés les uns des autres n’a pas
d’impact sur la charge de travail des personnels puisque chaque personne ne va travailler
que dans un seul groupe de secteur.

Par les valeurs de S proches de 100% on déduit que le relâchement de la contrainte
d’intersection vide entre les districts de la solution obtenue n’autorise que peu de recou-
vrement entre les district et donc la surestimation du nombre de ressources nécessaires
pour couvrir le territoire si on avait une partition est négligeable dans notre analyse. Il en
va de même pour l’hypothèse d’indépendance des demandes entre districts d’une solution
réalisable qui est quasiment vérifiée.

Plus que les valeurs présentées dans les tableaux, nous nous intéressons aux tendances
que suivent les nombres de districts et de ressources impliquées en fonction des paramètres
de couverture α et β.

Il apparaît clairement que pour satisfaire un même niveau de service globalement (α =

0) que localement (β = 0), le nombre de ressources à prendre en compte est plus important.
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Table 5.2 – Variations de α et β pour les instances de type R

paramètres R-12 R-15 R-∞
β α D Z S D Z S D Z S
0 60 33 203 119 27 177 123 23 160 120
0 70 31 207 119 27 189 123 26 170 137
0 80 35 226 116 29 208 105 28 199 106

60 0 32 405 125 23 321 106 19 258 103
70 0 32 429 125 23 336 106 17 270 105
80 0 33 459 110 23 353 108 17 283 106
60 60 32 405 125 23 321 106 19 258 103
70 60 32 429 125 23 336 106 17 270 105
80 60 33 459 110 23 353 108 17 283 106
60 70 32 405 125 23 321 106 19 258 103
70 70 32 429 125 23 336 106 17 270 105
80 70 33 459 110 23 353 108 17 283 106
60 80 32 405 125 23 321 106 19 258 103
70 80 32 429 125 23 336 106 17 270 105
80 80 33 459 110 23 353 108 17 283 106

Table 5.3 – Variations de α et β pour les instances de type C

paramètres C-12 C-15 C-∞
β α D Z S D Z S D Z S
0 60 37 244 105 30 227 100 19 215 101
0 70 37 244 105 30 228 101 27 219 101
0 80 41 252 105 33 237 102 24 227 101

60 0 37 290 104 31 269 101 17 247 100
70 0 37 296 105 31 276 101 17 252 100
80 0 38 302 105 31 283 103 16 257 100
60 60 37 290 104 31 269 101 17 247 100
70 60 37 296 105 31 276 101 17 252 100
80 60 38 302 105 31 283 103 16 257 100
60 70 37 290 104 31 269 101 17 247 100
70 70 37 296 105 31 276 101 17 252 100
80 70 38 302 105 31 283 103 16 257 100
60 80 37 290 104 31 269 101 17 247 100
70 80 37 296 104 31 276 101 17 252 100
80 80 38 302 105 31 283 103 16 257 100
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Table 5.4 – Variations de α et β pour les instances de type RC

paramètres RC-12 RC-15 RC-∞
β α D Z S D Z S D Z S
0 60 37 244 102 30 227 102 19 215 102
0 70 37 244 102 30 228 102 27 219 102
0 80 41 252 102 33 237 103 24 227 103

60 0 37 290 103 31 269 101 17 247 102
70 0 37 296 102 31 276 102 17 252 101
80 0 38 302 102 31 283 102 16 257 101
60 60 37 290 103 31 269 101 17 247 102
70 60 37 296 102 31 276 102 17 252 101
80 60 38 302 102 31 283 102 16 257 101
60 70 37 290 103 31 269 101 17 247 102
70 70 37 296 102 31 276 102 17 252 101
80 70 38 302 102 31 283 102 16 257 101
60 80 37 290 103 31 269 101 17 247 102
70 80 37 296 102 31 276 102 17 252 101
80 80 38 302 102 31 283 102 16 257 101

On constate une augmentation moyenne d’environ 18%, 78% et 19% pour les instances de
type « R », « C » et « RC », respectivement.

Nous observons aussi que pour un niveau de service global β, le niveau de service α est
assez élevé dans chaque district même si aucune contrainte n’est imposée sur celui-ci ; les
solutions obtenues avec α = 0 et α = 80 sont similaires pour un même niveau β.

5.7 Conclusion

Dans ce chapitre nous nous sommes focalisés sur une problématique pouvant intéresser
les établissements d’HAD, à savoir le problème de sectorisation. Nous avons étudié dans
ce problème deux types de variantes permettant d’étudier la couverture de la demande sur
un district localement ou sur l’ensemble du territoire. Ensuite, nous avons proposé deux
modélisations basées sur la Programmation Linéaire en Nombres Entiers (PLNE) résolues
par Cplex. Une méthode de recherche tabou est utilisée pour pouvoir calculer le nombre de
ressources minimales couvrant un certain pourcentage de la demande qui est utilisé comme
un paramètre des deux PLNE proposés pour décider de la sectorisation.

L’approche développée dans ce chapitre fournit une méthode permettant d’optimiser
la sectorisation d’un territoire avec un critère de niveau de service exprimé comme une
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probabilité de couvrir toute la demande sans faire appel à des ressources externes ou en
échangeant des ressources entre districts. L’intérêt principal de notre approche est la rela-
tive facilité de résolution grâce à une décomposition entre un sous-problème d’optimisation
sur une journée et un district et un PLNE couplant tous les sous-problèmes. De plus, nous
pensons que le critère de qualité de service utilisé est facilement compréhensible par les
utilisateurs. L’approche proposée permet donc d’évaluer l’impact de la sectorisation et de
la granularité des districts sur notre indicateur de performance.

Une extension possible de ce travail est d’intégrer l’échange possible de ressources entre
districts. Suivant l’hypothèse d’indépendance des lois de distributions des demandes par
secteur, il s’agit de tenir compte des probabilités d’être en excès de ressources sur certains
districts pour couvrir les districts en déficit de ressources.





Conclusion générale et perspectives

Apparue il y a un peu plus de cinquante ans en France, l’Hospitalisation À Domicile
(HAD) s’est peu à peu structurée et affirmée dans le paysage sanitaire. Ce mode de prise
en charge est apparu comme moyen de réduction des dépenses du domaine de la santé tout
en satisfaisant le bien-être des patients à leur domicile. Il permet à un malade atteint de
pathologies graves, aiguës ou chroniques de bénéficier chez lui (à son domicile) de soins
médicaux et paramédicaux complexes et coordonnés que seuls des établissements de santé
peuvent lui prodiguer. Le nombre de structures d’hospitalisation à domicile a beaucoup
progressé depuis une dizaine d’années en passant de 76 structures en 2000 à 309 en 2014.
Plusieurs travaux d’investigations [Bachouch 2010] et [Jebalia 2008] se sont intéressés à ce
type d’organisation des services en HAD.

Synthèse des contributions Les pistes explorées dans cette thèse permettent d’aller
plus loin dans la planification en intégrant notamment, la prévision de la demande sur
les prochains jours et des critères de pénibilité. Ainsi nous avons pu apporter quelques
réponses aux questions posées au début de la thèse.

Le premier point est que l’intégration de la dimension tournées dans le calcul de la
charge de travail des personnels est important. Car une mauvaise affectation des patients
aux journées, puis aux infirmiers et finalement une mauvaise séquence de visite saturent le
système avec peu de demandes comparé à une planification optimisée.

Les résultats du chapitre 3 montrent que conserver une marge de sécurité en prévision
des demandes à venir permet de mieux équilibrer la charge de travail sur un horizon de
plusieurs jours.

Dans le chapitre 4, nous avons étudié l’intégration de plusieurs critères de pénibilité sur
le travail des personnels. Les critères ont été modélisés par des indicateurs de seuils non-
linéaires sous une forme simpliste O/1. La conclusion principale de nos résultats obtenus
sur des instances réelles montrent que ces critères de pénibilité peuvent être intégrés en
conservant un niveau de performance économique proche de l’optimum.

Dans le chapitre 5, nous avons proposé un nouvel indicateur de performance de la sec-
torisation en terme de capacité à couvrir une région avec un ensemble dédié de ressources.
Nous avons également proposé une approche permettant d’évaluer et d’optimiser ce critère.
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À travers cet indicateur, nos expérimentations tendent à montrer qu’une bonne perfor-
mance globale est liée à une bonne performance locale à chaque district. Ainsi, la sectori-
sation qui d’une part permet de faciliter la gestion du système et d’améliorer l’expérience
des personnes, semble d’autre part conserver un niveau de couverture satisfaisant avec peu
de recours à des ressources extérieures si cette sectorisation est optimisée en amont.

Perspectives Durant l’exécution des travaux de la thèse nous nous sommes confrontés
à l’écueil de la disponibilité de données réelles sur des instances de taille importante. Pour
chacun des trois problèmes traités, nous avons donc utilisé les données en notre posses-
sion à cet instant ou nous avons généré nos propres données. Il en résulte un manque de
consistance dans les évaluations de ces problèmes et donc de lien possible entre eux. Un
schéma d’évaluation globalisé sur des jeux de donnés complets intégrant les différents as-
pects étudiés (incertitude, pénibilité, sectorisation) permettrait une meilleure exploitation
des outils développés dans cette thèse.

De plus les approches de planification proposées dans cette thèse devraient être con-
frontées à la réalité du terrain. De telles expérimentations nécessitent des relations plus
étroites que celles que nous avons réussi à avoir avec les HAD. De telles relations de col-
laborations auraient permis un retour d’expérience uniquement si les expérimentations
avaient pu débuter dès le début de la thèse, ce qui était incompatible avec la démarche de
réflexion autour de la modélisation et puis le développement des méthodes de planifica-
tion adaptées. De plus, pour être réellement implémentée plusieurs contraintes pratiques
(pauses, continuité des soins, compétences, ...) doivent être intégrées dans nos modèles.
Ces dernières avaient été écartées pour se focaliser sur les nouveaux concepts que nous
souhaitions étudier et sous l’hypothèse de leur faible impact sur les indicateurs observés.
Ce travail de validation sur le terrain est donc maintenant posé comme une suite à donner
à cette thèse.
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Titre : Planification des soins à domicile
Résumé : Dans ce travail de recherche, l’intérêt est porté sur les établissements d’hos-

pitalisation à domicile (HAD) avec l’objectif de développer une approche systématique et
globale d’optimisation des soins à domicile dans le but de réduire les dépenses du domaine
de la santé tout en satisfaisant une bonne qualité de service. Ce travail de recherche
a pour objectif de proposer des modèles mathématiques, étudier les propriétés de ces
modèles et développer des méthodes d’optimisation. La prise en compte des principales
sources d’incertitudes dans la planification des soins à domicile est un objectif majeur de
cette thèse. Dans ce travail, nous nous intéressons à trois problématiques distinctes issues
du domaine d’HAD. La première concerne la planification multipériode des tournées des
infirmiers en hospitalisation à domicile dont l’objectif consiste étudier le problème de la
planification des soins à domicile sur plusieurs périodes en tenant compte de l’aspect
de l’incertitude pour chaque période. Un plan hebdomadaire optimisé est donc établi
afin de faciliter l’insertion des nouvelles demandes qui arrivent au cours de la semaine.
Dans une deuxième problématique, nous étudions le problème de la planification des
soins à domicile en tenant en compte de l’aspect de la pénibilité. Nous considérons ce
concept comme résultant d’une situation de travail difficile et contraignante, pouvant
causer un désintérêt, une situation de stress, voire une dégradation de l’état de santé
du travailleur. La dernière problématique porte sur le problème de sectorisation qui im-
pacte au niveau tactique la qualité de soin et de condition de travail pouvant être proposée.

Mots clés : Hospitalisation à domicile, planification d’emploi du temps, tournées de
véhicules, génie industriel, recherche opérationnelle.

Title : Home Care Planning
Abstract : The focus of this research is home health care activities planning. We aim

to develop a global systematic approach in order to reduce costs of health care while
satisfying a good quality of service. We propose mathematical modelsand we develop
optimization methods. The major objective of this thesis is the consideration of the
main sources of uncertainty in home health care planning. We are interested in three
issues. The first is related to the multi-period home health care planning. An optimized
weekly plan is established with a distribution of dle times that allows to insert new
demands. We also study drudgery in the activities planning. We consider drudgery as
constraining work, which can cause lack of interest or stress. The last topic concerns
the districting problem as a key issue in an optimized home health care system organisation.

Keywords : Home Health Care, time tabling, vehicule routing, industrial engieneering,
operations research.
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