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Résumé

Cette recherche aborde 1’un des problemes opérationnels les plus importants, a savoir la question de
I’allocation des ressources dans les services d’urgence. Ce défi consiste a attribuer les ressources en
fonction des besoins en tenant compte de la gravité des patients. L’ objectif principal de ce travail est
d’améliorer la gestion des ressources humaines et matérielles dans les services d’urgence. Un systeme
d’allocation des ressources a été adopté comme mécanisme principal dans la modélisation du modele
mathématique proposé. Ce modele est basé sur la programmation linéaire en nombres entiers pour
améliorer la distribution des ressources tout en intégrant le degré de sévérité de I’état des patients. La
résolution du modele a été effectuée a 1’aide d’un fonction intlinprog sous le logiciel MATLAB.

Les résultats obtenus mettent en évidence une résultats obtenus mettent en évidence une réduction
notable de la consommation des ressources ainsi qu’une amélioration significative de 1’organisation
du flux des patients. Pour évaluer I’efficacité de la méthodologie proposée, des données réelles ont été

utilisées, recueilles aupres de 1’hopital Bouzidi Lakhdar, situé dans la wilaya de Bordj Bou Arreridj.

Mots clés : Optimisation, Urgences, Affectation des ressources, programmation linéaire en nombres

entiers, Systeme de santé, Gestion hospitaliere, systeme d’allocation des ressources.




Abstract

This research addresses one of the most important operational issues, namely the question of resource
allocation in emergency departments. This challenge consists in allocating resources in accordance
with needs, taking into account patient severity. The main objective of this work is to improve the ma-
nagement of human and material resources in emergency departments. A resource allocation system
has been adopted as the main mechanism in the proposed mathematical model. This model is based
on integer linear programming to improve the distribution of resources while integrating the degree
of severity of the patient’s condition. The resolution of the model was carried out using an intlin-
prog function under MATLAB software. The results obtained show a significant reduction in resource
consumption, as well as a significant improvement in the organization of patient flow. To evaluate the
effectiveness of the proposed methodology, real data were used, collected from the Bouzidi Lakhdar

Hospital, located in the wilaya of Bordj Bou Arrerid;.

Keywords : Optimization, Emergencies, Resource allocation, integer linear programming , Heal-

thcare system, Hospital management, resource allocation system.
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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

Le systeme de santé en Algérie souffre d’un manque d’uniformisation dans les méthodes d’orga-
nisation et de gestion entre les établissements hospitaliers, ce qui entraine une disparité notable dans
la qualité des services, notamment entre les secteurs publics et privés. Un large frange de la popu-
lation a faible revenu se tourne vers les hopitaux publics, faute de moyens pour accéder aux soins
dans le secteur privé, ce qui engendre une forte pression sur ces établissements, en particulier sur les
services des urgences. Le service des urgences constitue la premiere interface pour la prise en charge
des cas urgents et critiques sans rendez-vous préalable, et joue un rdle essentiel dans la fourniture
de soins immédiats, Cependant, ce service fait face a de nombreux défis, notamment la surcharge, le
manque de ressources, et les longs délais d’attente, ce qui affecte négativement la qualité des soins et
la sécurité des patients. Cette étude pose donc la question principale :

Comment optimiser 1’allocation des ressources dans le service des urgences a ’aide de la modé-
lisation mathématique, dans le but de réduire les temps d’attente et d’améliorer la qualité du
service sans dépasser les capacités disponibles ?

Hypotheses proposées :

Hypothese 1 : L'utilisation d’un modele mathématique pour optimiser la répartition des ressources
contribuera a réduire les temps d’attente au niveau du service des urgences.

Hypothese 2 : L’allocation des ressources selon le degré de gravité des cas permet d’améliorer I’ effi-
cacité des performances et de garantir I’équité dans la prestation des soins.

Hypothese 3 : Le recours a la modélisation mathématique permet une utilisation optimale des res-
sources disponibles sans nécessité d’en augmenter le volume.

Hypothese 4 : L’application d’un modele de programmation linéaire ou en nombres entiers peut
conduire a une amélioration tangible de la qualité des services de santé dans le service des urgences.

En ce sens, la nécessité de trouver une solution est essentielle, car notre travail vise a trouver
des solutions pratiques qui permettent d’utiliser plus efficacement les ressources disponibles et de
déterminer les temps de service en fonction de la gravité, et les techniques d’optimisation (program-
mation linéaire et programmation linéaire en nombres entiers) font partie des outils modernes

qui ont prouvé leur efficacité dans de nombreux domaines, en particulier dans le secteur de la santé

®




Introduction générale

ou ils aident a prendre des décisions précises sur I’allocation des ressources et la hiérarchisation des
traitements.

De plus, ce travail s’appuie principalement sur le systeme d’allocation des ressources, ce qui
a contribué a I’organisation et a 1’amélioration de plusieurs étapes du processus. De nombreuses
études ont démontré I’efficacité des modeles mathématiques intégrés a un systeme d’allocation des
ressources dans 1’optimisation de la gestion des services d’urgence dans divers pays, ce qui renforce
la pertinence de I’adoption de cette approche dans le contexte algérien.

A partir de cette réalité, cette étude s’inscrit dans le cadre de ’allocation efficace des ressources
hospitalieres a 1’aide des techniques d’optimisation afin de mettre en évidence comment améliorer le
flux de travail au sein du service des urgences a travers un modele mathématique qui prend en compte
les fluctuations des différentes directions et avec un controle précis de la durée de traitement pour une
éventuelle organisation interne.

But de la recherche : Améliorer la qualité des services et réduire les temps d’attente au service des
urgences a travers un modele mathématique assurant une allocation efficace des ressources.
Importance : Cette étude se distingue par ses solutions pratiques basées sur la modélisation mathé-
matique et des données réelles, contribuant a une meilleure gestion des ressources et a I’amélioration
du systeme de santé algérien.

L’objectif : L’ objectif de cette étude est de proposer un mécanisme efficace pour distribuer les res-
sources, en fonction du degré de gravité de chaque patient sans dépasser les capacités journalieres
disponibles et en réalisant la justice dans la prestation des services de santé.

Les principaux objectifs sont les suivants :

— Proposer un modele mathématique pour optimiser 1’allocation des ressources dans le service

des urgences.
— Afin de réduire les temps d’attente et d’améliorer 1I’équité du traitement.
— Minimiser I'utilisation des ressources.

L’hopital Bouzidi Lakhdar a été choisi comme exemple appliqué pour cette étude, car il reflete la
réalité quotidienne du service des urgences en Algérie et fournit des données de terrain qui appuient
ce travail.

Délimitation de I’étude

— Délimitation du temps : L’étude s’est déroulée durant la période du 03/02/2025 au 05/02/2025.
Cette période a coincide avec une forte vague de grippe survenue en janvier ce qui a impacté

I’affluence au service des urgences.

©



Introduction générale

— Délimitation du lieu : L’étude s’est déroulée a I’hopital Bouzidi Lakhdar, Bordg Bou Arréridg.

— Délimitation des personnes : L’étude a ciblé les patients entrants, le personnel médical et

paramédical, ainsi que les différents employés de 1’hopital.
Limitations de I’étude :

— Limitation de I’échantillon L’étude s’est limitée a un seul hopital avec un nombre restreint de

participants, ce qui réduit la possibilité de généraliser les résultats a d’autres contextes.

— Acces restreint aux données L’ obtention de données précises et détaillées sur le flux des pa-
tients et I'utilisation des ressources s’est avérée difficile, ce qui a pu affecter la précision de

I’analyse.

— Contraintes temporelles La période courte de 1’étude n’a pas permis de suivre 1’évolution des

performances sur le long terme.

— Limites du modele mathématique utilisé Le modele adopté ne prend pas en compte certains

facteurs réels tels que les urgences exceptionnelles ou I’aspect psychologique des patients.
Difficultés de I’étude :
— Littérature limitée sur le sujet des services d’urgence.

— Disponibilité limitée de textes 1égaux et réglementaires récents traitant de la gestion et de I’ or-

ganisation des services d’urgence médicale.
Cette note se compose de quatre chapitres :

— Le premier chapitre est consacré a la présentation d’un ensemble d’informations relatives au

systeme de santé algérien, de sa définition a ses composantes, ainsi que de quelques définitions

— Le deuxieme chapitre présente les méthodes et techniques utilisées pour résoudre les problemes
d’allocation des ressources, dans les hopitaux en mettant I’accent sur le systeme d’allocation

des ressources.

— Dans le troisieme chapitre, une présentation détaillée de 1’institution hospitaliere Bouzidi Lakh-
dar est présentée, en mettant I’accent sur la facon dont le flux de travail a I’intérieur du service
des urgences est mené apres que le principal probleme dont souffre ce service est la mauvaise

allocation et la désorganisation des ressources.

— Au chapitre 4, le modele mathématique proposé a été résolu a I’aide de la fonction intlinprog
dans I’environnement. Matlab Afin d’atteindre des objectifs multiples, trois algorithmes diffé-

rents ont été développés :

®
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Le premier algorithme vise a optimiser I’allocation des ressources disponibles de maniere effi-
cace.

Le deuxieme algorithme cherche a déterminer le nombre optimal de patients qui peuvent étre
traités avec ces ressources limitées.

Le troisieme algorithme vise a organiser le temps de traitement en fonction de la gravité de

chaque cas et, a la fin du chapitre, un modele mathématique est proposé comme solution.
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Chapitre

Etat du secteur de la santé en Algérie

1.1 Introduction

Dans ce chapitre, nous mettons en lumiere le systeme de santé en Algérie. L’ objectif principal de
ce chapitre est de fournir un apercu global de son organisation et de ses composantes, ainsi que des
forces et des faiblesses qui le caractérise. Nous commencerons par défini le systeme de santé tel qu’il
est présenté dans les textes 1égislatifs nationaux, puis nous abordons sa structure organisationnel et

ses principales fonctions.

1.2 Le secteur de la santé en Algérie

Cette section présente diverses informations sur le systeéme de santé algérien, depuis sa définition

jusqu’a ses composantes.

1.2.1 Définition de systeme de santé

Selon la loi sanitaire 85.05 "Le systeme de santé est défini comme un ensemble d’activités et de

moyens destinés 2 assurer la protection et la promotion de la santé de la population". !

1.2.2 Organisation des établissements de santé

Il est organisé et structuré par le ministere de la Santé de la Population et de la réforme hos-
pitaliere (MSPH), qui supervise également I’organisation des établissements privés et publics, qui
comprend les hdpitaux universitaires, les institutions hospitalieres spécialisées, les cliniques et les

structures(CHU,EHU,EHS) voir figure[1.1]. La structure du systeme de santé est considérée comme

1. Loi sanitaire 85.05 article 4 ou loi n°85-05 du 17 février 1985 relative a la protection et a la promotion de la santé
,chapitre 1 :prinipes fondamentaux.

®
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essentielle pour fournir des soins de santé adéquats et les organismes sous-tutelle :
Selon le site officiel du ministere de la Santé : 2

e [’Institut National de Santé Publique (INSP).

e L’Institut PASTEUR d’ Algérie (IPA).

e Centre national de toxicologie.

e Agence Nationale des greffes.

e Centre national de pharmacovigilance et de matériovigilance.

eL’Ecole nationale de management et de 1’administration de la santé.

e Institut national pédagogique de formation paramédical.

e [’ Agence Nationale du Sang.

Les structures

FIGURE 1.1 — A I’échelon régional

1.2.3 Objectifs stratégiques

Les objectifs du systeme de santé sont résumés dans les points suivants :
e Satisfaction des patients.
e Créer une atmosphere favorable au travail des médecins et autres professionnels de la santé.
e Améliorer la santé de la population desservie.[ | 5]
e Répondre aux attentes des gens.[ 5]

e Assurer une protection financiere contre les cofits de la mauvaise santé.[ 5]

2. le site officiel du ministére de la santé Nous avons : http://www.sante.gov.dz/

©
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1.2.4 Fonctions principales

Les fonctions du systeme de santé sont caractérisées par les éléments clés suivants :
e La prestation de services.[ 5]
e La production des ressources humaines et matérielles permettant de dispenser les service.[ | 5]
e La collecte et la mise en commun des ressources utilisées pour financer les soins de santé.[ | 5]
e Enfin et surtout, I’administration générale, qui est la définition et la mise en ceuvre des regles et

d’une orientation stratégique destinée a toutes les parties prenantes.[ 5]

1.2.5 Les composantes du systeme de santé algérien

Le systeme de santé comprend tous les éléments qui contribuent a identifier et a satisfaire les
besoins de santé de la population , et se divise en trois groupes principaux : [16]
-Producteurs et prestataires de soins de santé : Ils comprennent les établissements de santé publics
et privés, les réseaux de prestation de soins de santé, les médecins travaillant dans le secteur privé,
ainsi que les organismes de prévention tels que les services de protection maternelle et infantile, la
médecine scolaire et la santé au travail. Ces acteurs s’appuient sur des ressources matérielles telles
que des équipements et des ressources humaines, notamment des médecins, des infirmieres et des
administrateurs, ainsi que sur des sociétés pharmaceutiques et des laboratoires médicaux. [16]
- Les administrateurs : Le systeme de santé comprend de nombreux acteurs administratifs, avec a
leur téte le ministére de la santé chargé de définir les politiques de santé publique. A I’échelle régionale
et départementale, interviennent des structures telles que la direction régionale de la santé et des
affaires sociales (DRASS), I’agence régionale de 1’hospitalisation des affaires sanitaires et Sociales
(DDASS).Au niveau local, les gouvernorats et les municipalités sont responsables de la supervision
de la prestation des services de santé et des services sociaux.[16]
- La population : Non seulement elle bénéficie des services de santé, mais elle contribue également

au financement du systéme en payant des imp0ts et des cotisations sociales .[16]

1.3 La planification sanitaire

La planification sanitaire est essentielle pour assurer, un systeme de santé intégré qui réponde a
I’ensemble des besoins des patients.
Elle assure une répartition équilibrée et rationnelle des ressources, tant humaines que matérielles, dans

le cadre d’une répartition territoriale cohérente. La planification sanitaire définit les objectifs et fixe

@
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les moyens a mettre en ceuvre dans le domaine des infrastructures et des équipements, des ressources

humaines ,ainsi que des programmes de santé. * voir figure [1.2]

La planification
sanitaire

Analyse de la
situation sanitaire

h 4

J

-

r

Définition des objectifs
et des priorités

W

-

h

Identification des
ressources

\—

_J
07 \\‘Ion

Ellise en csuvre de ID Redéfinir les
planification J priorités

h 4

(: Evaluation et j

controle
_J

FIGURE 1.2 — La planification sanitaire

1.4 Les forces et faiblesses du systéme de santé algérien

Le systeme de santé algérien se caractérise par des forces et des faiblesses :

1.4.1 Forces

e Traitement gratuit : Selon la loi sanitaire 85.05 :" Les prestations de soins définies comme étant

I’ensemble des actions de santé publique. Les actes de diagnostic, le traitement et 1’hospitalisation

des maladies. Sont gratuites dans 1’ensemble des structures sanitaires publiques". *

3. Loi sanitaire 85.05 article 23 et 24 ou loi n°85-05 du 17 février 1985 relative a la protection et a la promotion de la
santé ,chapiter] :La planification sanitaire.
4. Loi sanitaire 85.05 article 21 ou loi n°85-05 du 17 février 1985 relative a la protection et a la promotion de la santé

chapitre 3 :gratuité des soins.
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1.4.2 Faiblesses

e [’aspect quantitatif prime sur 1’aspect qualitatif.[ 7]

e [ e manque de ressources.

e [’ absence d’un systeme informatisé unifié dans tous les hopitaux comme le systtme DME
(Dossier Médical Electronique).

e Le ministeres de la santé privilégie souvent le secteur public.

1.5 Conclusion

En somme, le systeme de santé algérien repose sur une organisation centralisée supervisée par le
ministere de la Santé. Son objectif est de répondre aux besoins sanitaires de la population. Bien que
les services de santé soient gratuits, le systeme fait face a de nombreux défis, notamment en matiere de
qualité des soins et de gestion des ressources. Cela souligne la nécessité d’une planification sanitaire

efficace et équitable .
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Chapitre

Etat de 1’art

2.1 Introduction

Ces dernieres années, on observe un intérét croissant pour le développement de modeles efficaces
visant a améliorer la gestion des ressources au sein des services d’urgences a suscité beaucoup d’inté-
rét, compte tenu des défis auxquels sont confrontées les institutions de santé, tels que la surpopulation,
le manque de personnel médical et la mauvaise gestion.

Dans ce chapitre, nous nous concentrerones sur le systeme d’allocation des ressources et son role
crucial dans la résolution de nombreux problemes du secteur de la santé, notamment en optimisant
la gestion des services d’urgence. Ensuite, nous présenterons le role des modeles mathématiques et
des méthodes d’optimisation comme outil essentiel pour soutenir le processus de prise de décision
dans ce contexte, en particulier dans le cadre du systeme d’allocation des ressources, puisque ce sys-
teme est I’'un des principaux axes de la gestion des services des urgences. Nous noterons dans ce
chapitre le role de I’optimisation pour réduire la pression sur les ressources, et atteindre un meilleur
équilibre entre 1’ offre et la demande grace a un systeme d’allocation des ressources plus efficace dans

I’environnement des urgences.

2.2 Systemes d’allocation des ressources

Les définitions suivantes des systemes d’allocation des ressources représentent la plupart des
idées, et concepts clés. Nous pouvons modéliser 1’hopital comme un systeme d’allocation des res-

sources.

2.2.1 Définition générale

Un systeme d’allocation des ressources est un ensemble de méthodes, de regles et d’outils utilisés
pour distribuer efficacement des ressources limitées (ressources humaines, ressources infrastructu-
relles et Ressources financieres), aux différents départements et aux différentes utilisations, en fonc-

tion de priorités et de limites spécifiques, afin de parvenir a une utilisation optimale des ressources.
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2.2.2 Les types de ressources

Les ressources sont définies comme un ensemble de moyens différents, qui aident a sortir d’une
situation difficile ou a améliorer une situation, y compris les moyens financiers, les revenus ou les
capacités fournis par I’hdpital au personnel médical et aux patients. Les ressources sont divisées en
quatre types :

A-Ressources humaines : ’ensemble du personnel de 1’hdpital, allant du directeur aux médecins,
infirmiers et employés administratifs. voir tableau[3.2]

B-Les ressources matérielles : Sont un ensemble d’équipements et de dispositifs médicaux. voir ta-
bleau [3.2]

C-Les ressources infrastructurelles : c’est-a-dire I’ensemble des batiments de 1’hopital, tels que le
laboratoire et le service des urgences. voir tableau[3.2]

D-Ressources financieres : L'hopital alloue des fonds a la formation des médecins et des adminis-

trateurs. voir tableau [3.2]

2.2.3 Définition mathématique

Un systeme d’allocation des ressources séquentielles (RAS) est représenté par un S5-tuple défini

comme suit ou :[10]

o= (R,C,P,AT)

1. R=A{Ry,...,R,} est’ensemble des types de ressources du systeme :
e 7, :Salles.
e [, :Lits.

e R3 :Personnel médical (médecins,infirmiers).

2. C': R — Z* - La fonction de capacité du systéme notée C, est une application de 1’ensemble
des ressources vers I’ensemble des entiers strictement positifs, ! cette fonction de capacité, qui
caractérise le nombre d’unités identiques de chaque type de ressource disponible dans le sys-
teme. Ces ressources étant réutilisables, ¢’est-a-dire que chaque cycle d’allocation n’ affecte pas
leur état fonctionnel ou leur disponibilité ultérieure, et par conséquent, C'(R;) = C; constitue

un invariant du systeéme pour chaque ¢.[10]

e C(R;) = 4 Salles.
e C'(Ry) =4 Lits.
e C'(R3) = 3 Médecins , 7 infirmiers.

1. Za' désignera I’ensemble des entiers non négatifs, Z désignera I’ensemble de tous les entiers, et R désignera

I’ensemble des réels.
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3. P = {Ily,...,II,} désigne I’ensemble des types de processus du systeme soutenus par la
configuration du systeme considéré. Chaque type de processus II; est lui-méme un élément

composite, en particulier,[ | 0]

IL; = (S;, Gy),

N

ou :

(a) S; ={Zj1,...,5,,(;} représente I’ensemble des étapes de traitement impliquées dans la

définition du type de processus II;, [10] et

(b) G, représente une structure de données communiquant une logique séquentielle qui s”ap-

plique a I’exécution de toute instance de processus de type 11;.[10]

I1; = Traitement du patient aux urgences .

Sy = Les Etapes.

=, =Enregistrement du patient.

=, =Examen par un médecin au bureau de triage .
=3 =Diagnostic par le médecin.

=, =Tests médicaux.

=5 =Hospitalisation .

=¢ =Traitement ou orientation vers un autre service.
(1 = logique séquentielle.

Le patient doit passer par toutes les étapes précédentes dans 1’ordre, de I’inscription.

4. AU, S; = TT2,{0, . . ., Ci} estla fonction d’allocation des ressources, associant chaque
étape de traitement =,;, a une demande d’allocation des ressources A(j, k) = Aji. [10]
Plus précisément, chaque Aj; est un vecteur de dimension m, dont la ¢-itme composante in-
dique le nombre d’unités de ressources de type I?; nécessaires a I’exécution de 1’étape =j.

[10]

Il est évident que, dans un RAS bien défini, on a A, (i) < C;, pour tous les indices j, &, .[10]

Flux de ressources selon le besoin. tels que :
A : Urgences critiques .

B : Cas moyens .

C : Cas mineurs .

D : Cas pouvant €tre reportés .
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Etape =, Ressources nécessaires A,
=1 (Enregistrement) 1 secrétaire, 1 ordinateur
=, (Triage) 1 médecin, 1 infirmier, 1 salle de triage
=3 (Diagnostic) 1 médecin, 1 salle de consultation
=4 (Tests médicaux) 1 technicien, 1 appareil de radiologie, 1 laboratoire
=5 (Hospitalisation) 1 médecin, 1 infirmier, 1 lit d’observation
=¢ (Traitement ou orientation) | 1 médecin, 1 infirmier, 1 lit d’observation

TABLE 2.1 — Exemple d’affectation des ressources dans un service des urgences

®

oNnwd

FIGURE 2.1 — Flux de ressources selon le besoin

5.T: U?Zl S; — D est la fonction de temporisation, correspondant a chaque étape de traitement
=, une distribution D, qui caractérise les statistiques du temps de traitement ¢ j;,, subi pendant

I’exécution de I’étape Z;,.[10]

En outre,

o = [R[ + [Uj=, Sj| + 1=, Ci sera appelé le de ®.

2.3 La Modélisation

La modélisation constitue une grande partie des mathématiques appliquées, et nécessite des connais-
sances approfondies non seulement en mathématiques appliquées [5], mais aussi en recherche opéra-
tionnelle, qui joue un role majeur dans la modélisation des problemes. En recherche opérationnelle, un
modele selon [4] est une construction mathématique utilisée pour représenter certains aspects impor-
tants de problemes complexes du monde réel. Il existe de nombreux types de modeles mathématiques,
mais nous nous concentrerons d’abord sur les modeles d’optimisation. Il existe trois composantes
principales Les composantes d’un modele d’optimisation :

V1- Les variables : Ce sont les composants du modele qui peuvent étre modifiés pour créer différentes
configurations. différentes configurations.

V2- Contraintes : Elles représentent les contraintes imposées aux variables.

)
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V3- Fonction objective : Cette fonction attribue une valeur a chaque configuration différente. Le terme

« objectif » vient vient de du fait que le but est d’optimiser cette fonction.[4]

Triangle
de modélisatio

FIGURE 2.2 — Triangle de modélisation

2.4 Optimisation

L’optimisation est le processus de recherche de la meilleure solution possible a un probleme
donné. Le probleme est généralement formulé sous la forme d’une fonction objective, que I’on
cherche a maximiser ou a minimiser en modifiant un ensemble de variables appelées variables d’opti-
misation. Ce processus est souvent régi par un ensemble de contraintes qui doivent étre respectées.[3]
’optimisation peut étre :

* les problemes d’optimisation mono-objectif qui cherchent a optimiser qu’une seule fonction objec-
tif a la fois .[3]

* les problemes d’optimisation multi-objectif qui cherchent a optimiser plusieurs fonctions objectives
simultanément.

On classe les problémes d’optimisation mono-objectif en deux grandes catégories :

L’ optimisatio Continue et Combinatoire.

2.5 Optimisation Combinatoire

L’ optimisation combinatoire est une branche de I’optimisation en mathématiques appliquées et
en informatique, étroitement liée a la recherche opérationnelle, a la conception d’algorithmes et a la
théorie de la complexité. Ce domaine est également connu sous le nom d’optimisation discrete, en
raison de la nature des variables qu’il traite. > Cette approche joue un rdle essentiel dans la résolu-

tion des problémes auxquels sont confrontés les hopitaux, en particulier la question de 1’allocation

2. Techno-Science.net. (s.d.). Optimisation combinatoire - Définition. Consulté le 28 février 2025, a partir de
https ://www.techno-science.net/definition/6352.html
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FIGURE 2.3 — Classification générale des méthodes d’optimisation mono-objectif

des ressources. La pénurie constante de lits affecte directement les temps d’attente des patients dans
les services d’urgence et une planification souvent inefficace des ressources humaines et financieres
est a ’origine de ces congestions. L’application des techniques d’optimisation combinatoire permet
d’identifier des solutions optimales ou quasi-optimales pour améliorer le service d’urgence et optimi-

ser 1’utilisation des ressources.

2.5.1 Probleme d’optimisation Combinatoire

Un probléeme d’optimisation combinatoire cherche a trouver la solution optimale dans un en-
semble discret dit ensemble des solutions réalisables. Cet ensemble est fini mais compte un tres
grand nombre d’éléments, et il est décrit de maniere implicite, c’est-a-dire par une liste, relativement

courte, de contraintes que doivent satisfaire les solutions réalisables. Dans un probléme d’optimisa-

(13
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tion combinatoire, la fonction objectif est définie comme une équation mathématique qui évalue la
qualité(Coft, Le temps) d’une solution combinatoire de fagcon a maximiser ou minimiser un critere, il
y a quatre problemes classiques d’optimisation combinatoire : le probleme du sac-a-dos, le probleme

d’affectation, le probleme du voyageur de commerce et le probleme d’ordonnancement.[”]

2.6 Les problemes d’optimisation dans le service des Urgences
(SU)

L’un des problemes auxquels sont confrontés les administrateurs d”hopitaux est I’aflux de patients
dans le service des urgences, Ces problemes sont dus a :[11]
xLa demande croissante des activités.
* La limitation des ressources (humaines ou matérielles).

* Manque de lits d’hospitalisation.

2.6.1 Probleme d’affectation des ressources aux urgences

L’allocation est le processus d’affectation des taches aux ressources de maniere a optimiser 1’équi-
libre entre le colt, le temps et la qualité. En recherche opérationnelle (Optimisation combinatoire),
les taches sont attribuées a des agents de maniere a ce que chaque tache soit assignée a une seule
personne. Dans les hopitaux, I’allocation peut étre définie comme 1’affectation d’une ressource a un

patient 2 un moment donné et dans une situation donnée.

2.7 Les méthodes d’optimisation combinatoire

Les méthodes d’optimisation combinatoire sont des techniques utilisée, pour résoudre les pro-
blemes d’optimisation, car elles recherchent la meilleure solution dans un espace combinatoire. Cela
est tres difficile car la taille de 1’espace augmente de maniere exponentielle, ce qui oblige les cher-
cheurs a utiliser des méthodes d’ approximation pour trouver des solutions proches de la solution
optimale, ces problemes comprennent des variables discretes et des valeurs complexes. ce qui les

rend difficiles a résoudre a I’aide de méthodes d’optimisation mathématique.
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FIGURE 2.4 — Classification méthodes d’optimisation combinatoire

2.7.1 Meéthodes exactes

Les méthodes exactes sont des algorithmes[ | 1], qui visent a trouver des solutions optimales dans
I’espace de recherche Cependant, elles nécessitent un temps de calcul trés important, de sorte que ces
méthodes sont particulierement efficaces pour les problemes de petite ou moyenne taille, pour lesquels
un temps de calcul suffisant est nécessaire. Dans ce document, nous appuierons sur la programmation

linéaire et la programmation linéaire en nombres entiers (PL,PLNE) en particulier.

2.7.2.1 La programmation linéaire

La programmation linéaire est un outil mathématique, qui vise a étudier la fonction objectif li-
néaire maximale ou minimale lorsque toutes les contraintes sont linéaires, et cette fonction est ex-
primée par des variables appelées variables de décision. La programmation linéaire joue un role im-
portant dans I’amélioration des performances globales de 1’hdpital, en particulier dans le service des
urgences, ou elle est appliquée pour optimiser la gestion des ressources dans le service des urgences,
notamment a la lumiere des contraintes limitées et pas toujours disponibles telles que le nombre de

médecins, de lits d’hospitalisation et d’infirmieres.

1)
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FIGURE 2.5 — La programmation linéaire

A- Formulation du modéle PL

La programmation linéaire est I’une des techniques d’optimisation les plus simples, utilisée pour
optimiser une fonction objective linéaire avec des contraintes linéaires. Le modele de programmation
linéaire repose sur trois éléments : les variables de décision, les contraintes et la fonction objective.

La forme générale d’un probleéme de programmation linéaire est la suivante :

(
Optimiser 2z =" ¢;x;
" agr; < by, i=1,....m
(PL) Z]—l J] — 1 (2.1)
>y @ijTy =1, i=p+1,...,m
$j20, jzl,...,mg

\

Tels que :
® ¢, a;j, b; constantes et x; variables de décision.

e Fonction objectif (la fonction optimiser) :

n
z = E Cjill'j
Jj=1

e (; :Coefficient associé a la variable x;.

e Contraintes de type inégalités inférieures :

n
E aijxjgbi, izl,...,ml
j=1

e Contraintes de type égalités :

n
Zaijszl, i:p+1,...7m2
j=1

e Contraintes de non-négativité :

Avec :
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Les notations vectorielles suivantes seront indispensables :

X C1 by

X2 C2 by
X = , €= , b=

Ty Cn b,

La matrice des contraintes est définie par :

a1 a1 ... Qip

a91 a92 ... Qgp
A=

Am1 Am2 ... Omn

L’ensemble des solutions admissibles est donné par :

X={xeR"|Ax<b, x>0}
2.7.2.2 La programmation linéaire en nombres entiers (PLNE)

La programmation linéaire en nombres entiers (PLNE), est une technique d’optimisation utilisée

pour résoudre des problémes combinatoires complexes dans lesquels les décisions sont discretes.

A-La programmation linéaire en variables 0-1

La programmation linéaire en variables 0-1 est un probleme d’optimisation ou les variables bi-
naires prennent les valeurs O ou 1, et ou les contraintes et la fonction objectif sont linéaires. Cette
méthode est utilisée pour améliorer la gestion des services d’urgence en optimisant I’utilisation des

ressources disponibles. Sa formulation mathématique générale est la suivante :

min Z CiTi (2.2)
=1

s.C. Zakixi <b.,, k=1,...,q (2.3)
=1
z; € {0,1}, i=1,...,p 2.4)

Avec ¢ € R" vecteur de coiits, b € Z™ vecteur des termes constants des contraintes et A €
7™ matrice des coefficients des contraintes, ol p est le nombre de variables et ¢ est le nombre de
contraintes.

L’ensemble S = {z € {0,1}"|Az < b} représentent les solutions réalisables du probléme (un




Etat de I’art

vecteur x qui respecte toutes les contraintes ).
Les éléments de I’ensemble .S qui maximisent la fonction objectif sont les solutions optimales du

modele.

2.7.2.3 Branche and bound

Les algorithmes de branche et bound (B&B) sont I’'une des techniques utilisées pour optimi-
ser les solutions et résoudre les problemes, en particulier ceux impliquant des variables entieres. Ils
constituent une méthode itérative permettant de trouver des solutions optimales a des problemes non
convexes. Cependant, leur complexité exponentielle en fonction de la taille du probleme les rend sou-
vent lents. dans certains cas, ces méthodes peuvent atteindre la solution requise avec un effort réduit
grace a des bornes efficaces, et une exploration intelligente de 1’espace de recherche. [18] [19]
Branch : est la division ou la séparation.

Bound : calcul d’une limite ou évaluation d’un nceud.
L’ objectif est de trouver la solution optimale en partitionnant ,et en contrdlant ensuite 1’endroit ol

I’arbre des sous-problemes est découvert.

FIGURE 2.6 — Illustration du principe de 1’algorithme de branch and bound

2.7.2 Meéthodes approchées

Comme indiqué précédemment, les méthodes exactes ne peuvent pas résoudre les problemes com-
plexes et a grande taille qui nécessitent beaucoup de temps, en particulier lorsque les méthodes sont
cofiteuses en termes de ressources informatiques. Nous avons donc recours a des méthodes approchées
pour gagner du temps sans garantir une solution optimale, et nous nous appuyons sur des heuristiques,
ou des méta-heuristiques pour trouver 1’espace de recherche, et parvenir a une solution satisfaisante

ou acceptable.
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2.7.2.1 Les heuristiques

Une stratégie heuristique est une technique qui recherche une solution approximative, qui est la
meilleure dans 1’espace de solution dans un temps raisonnable, mais qui ne s’attend pas a atteindre
une solution optimale, comme : I’algorithme du plus proche voisin pour résoudre le probleme du

voyageur de commerce, les méthodes gloutonnes, etc.

2.7.2.2 Les méta-heuristiques

Les méta-heuristiques sont des stratégies qui peuvent étre appliquées a de nombreux problémes
différents, et qui visent a trouver la solution optimale, dans 1’espace de solution en combinant des tech-
niques de recherche locale et globale. Elles offrent une plus grande flexibilité et permettent d’éviter de
tomber dans des optima locaux, tels que :Recuit simulé, recherche tabou, les algorithmes génétiques,

I’optimisation par essaim de particules.

A-Les algorithmes génétiques
Les algorithmes génétiques sont des algorithmes d’optimisation développés par John Holland, qui
s’appuient sur des techniques inspirées de la génétique telles que 1’accouplement, la mutation et la sé-
lection. Ils peuvent étre définis en les codage sous forme de chaines 0/1 de longueur fixe.[ 1 2][13][14]
B-Les principes généraux des algorithmes génétiques
Les algorithmes génétiques consistent en les étapes suivantes :
— Initialisation : Une population d’individus générée de fagon aléatoire.

— Evaluation : Tous les individus du premier groupe sont évalués, et cette évaluation est utilisée

comme critere de sélection dans la phase de sélection.

— Sélection : On sélectionne un certain nombre d’individus dans la population pour créer un

ensemble intermédiaire, qui est utilisé pour générer la génération suivante.

— Croisement : On sélectionne deux chromosomes parents P; et P, en fonction de leur adapta-
tion. On applique aléatoirement I’opérateur de croisement avec une probabilité P. pour générer

deux chromosomes enfants C; et Cs.

— Mutation : L’ opérateur de croisement est suivi par I’opérateur de mutation avec une probabilité

P,,, ce qui produit deux nouveaux individus C et CY).
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Grobléme réeD

i

Modélisation (Probléeme)
d'optimisation)

Résolution approchée
avec les Algorithmes
Génétiques

\

[Génération initiale J
3 ]
Evaluation J
] 3 -
[ Sélection J
Test
d'Arrét - 1 -
Croisement ]
’ )

Mutation

Solution optimale

FIGURE 2.7 — Schéma des étapes de résolution d’un probleme d’optimisation par AG

2.8 Théorie de la file d’attente

La théorie des files d’attente est une branche des mathématiques appliquées qui vise a étudier le
comportement des situations dans lesquelles des clients attendent un service. Elle a été introduite par
Agner Krarup Erlang pour étudier les appels téléphoniques a Copenhague en 1909.[1] Elle a été
généralisée pour étre utilisée dans de nombreux domaines tels que les transports, les hopitaux, etc.

Une file d’attente est créée lorsque le taux d’arrivée dépasse le taux de service. Le processus
d’arrivée, et de service est stochastique. Nous ne pouvons pas savoir a I’avance combien de temps,
il faudra a un client pour arriver ou combien de temps il faudra pour le service.[6] qu’il demandera.
Dans le systeme de DEM, la file d’attente est générée en fonction de la méthode d’enregistrement des
patients et le modele général du systeme de file d’attente peut €tre organisé comme suit :

e Les patients arrivent au service des urgences de facon réguliere ou irréguliere.

e [Is entrent a tour de role dans le bureau de triage. Lorsqu’un patient arrive, si la station de service
est vide, il se rend immédiatement dans le service. Si elle n’est pas vide, il attend son tour dans une
file d’attente ou ils sont classés par ordre d’arrivée.

e Lorsque le médecin effectue le processus de triage, une liste appelée file d’attente est enregistrée et
les patients sont appelés par ordre de priorité, en mettant 1’accent sur les cas critiques.

Une file d’attente est définie par :

e Population totale de clients.

e Le processus des arrivées de clients.

@)
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/—/’\ A
® ! ®
L A A © ® o ® ® -
T E Y .
ITXXX, v 99°¢ | AL v
Fil .
Arrivées d'attle(:te Service Départ

FIGURE 2.8 — File d’attente

e La capacité d’une file d’attente.
e e nombre de serveurs.

e Le processus des service.

2.8.1 Discipline de services

Le parametre £’ définit la discpline de service.telles que :

— FIFO : Cela signifie que le premier arrivé est le premier a recevoir le service (First in First Out).

— LIFO : Cela signifie que le dernier arrivé est le premier a bénéficier du service (Last In First
Out).

2.8.2 Modélisation des files d’attente

Les patients Meédecin

arrivée Sortie

File d'attente Serveur

FIGURE 2.9 — Systeme de file d’attente a un serveur
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Les médecins

-
<

Les patients

Sortie

arrivée
File d'attente Serveurs

FIGURE 2.10 — Systeme de file d’attente a plusieurs serveurs

2.8.3 Les parametres d’un systeme de file d’attente

Selon [7], les caractéristiques d’un systeme de file d’attente peuvent étre calculées telles que :

Paramétre | Description

Nombre moyen de clients dans le systémé.

Nombre moyen de clients dans la file d’attente.

Temps moyen de séjour d’un client dans le systéme.

Temps moyen d’attente d’un client dans la file.

SIS

taux d’occupation du systeme.

TABLE 2.2 — Parametres du systeme de file d’attente.

Valeur | Description

A Taux d’arriveé de client.

1/\ | Temps moyen entre deux arrivées.

1 Taux de service.

1/1 | Temps moyen de service.

TABLE 2.3 — Valeurs du systeme de file d’attente.

Ces paramétres permettent de associer la performance d‘un file d‘attente. Elles sont liées comme

elles-mémes par les relations suivantes :

Ly = AW,
W, =W, + -
L, = AW,
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p

Vo= i—)

2.8.4 Structure de systeme de file d’attente
2.5.5.1 Systeme M/M/1

Un systéme de file d’attente M/M/1 est un type unique de modele de file d’attente, On peut aussi
le formuler comme un modele de file d’attente M/M/1/00 /oo avec un serveur,et il y a un nombre infini
de clients potentiels dans le systeme.[ ] Ce systéme est modélisé selon un processus stochastique ,
qui se caractérise par :

Un processus de Poisson d’arrivée avec un taux donné A , et une durée de service suivant une loi

exponentielle de taux spécifié 1 .

FIGURE 2.11 — Systeme de file d’attente M/M/1

Dans mon cas, le modele M/M/1 est plus adapté, parce que :
— Un seul serveur(le Médecin)s~ M/M/1
— Aurrivées aléatoires des patients (un processus de poisson)d+ M
— Temps de service aléatoire (exponentiel,car la durée d’évaluation varie) 3~ M
— Décision du médecin(traitement, ou orientation vers un autre service)

Les formules caractéristiques du modele M/M/1 sont données par :

- (2.5)

W, = (2.6)
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J—— 2.7)

P
W, =—" 2.8
Tl -p) 28

La formule pour calculer le taux d’occupation du serveur est donée par :
A
p=— (2.9)
I

Pour assurer la stabilité du systeéme, il faut que :

p<1 (2.10)




Etat de I’art

2.9 Travaux antérieurs

2.9.1 Files d’attente pour la gestion des urgences

Le tableau [2.4] met en I'utilisation de la théorie des files d’attente pour améliore la gestion des

urgences hospitalieres.

Auteur(s) | Année | Méthodologie Objectif Portée Pays
Hajnal 2015 | Modele de files | Analyser la circulation | Urgences Roumanie
Vass, d’attente des patients hospitalicres
Zsuzsanna aux urgences et réduire
K. le temps d’attente
Szabo
Linda 2006 | Modéle de files | L’analyse des files d’at- | Dans éta- | E’tats-Unis
Green d’attente tente dans le secteur des | blissements
soins de santé permet | de sané
de réduire les retards
dans la prestation des
soins de santé [23]
Jlassi, J 2009 | Modéle de files | Améliorer les perfor- | Hopital Tunisie
d’attente mances du service des | Hbib
urgences [24] Bourguiba
Oudina, 2020 | Modéle de files | Evaluer les perfor- | Hopital Algeria
S., Baalla, d’attente mances du systeme en | khelil
M., Adel- cas de modification de | Amrane
Aissanou, certaines  ressources, | (Béjaia)
K., & comme I’affectation
Aissani, D d’un autre médecin a la
salle de consultation.
Modifier le nombre de
lits alloués.[26]

TABLE 2.4 — Etudes sur la gestion des urgences hospitalieres

2.9.2 PL pour ’optimisation des ressources hospitalieres

La programmation linéaire joue un role important dans la résolution de nombreux problemes
dans les hopitaux, en particulier ceux liés aux ressources, comme cela a été étudié par un groupe
de chercheurs de I’'Institut Supérieur de Gestion Industrielle (Islam Hamidat, Ines Rakik, Oujehan
Jelassi, 2021 de Tunisie) Ils ont développé un modele mathématique basé sur la programmation
linéaire pour résoudre 1’affectation des infirmieres dans les salles d’opération d’un hopital qui vise a
équilibrer la charge de travail des infirmieres et a respecter leurs compétences. Les résultats obtenus

sont révélés nettement plus efficaces que la distribution manuelle par le chef du bloc opératoire.

@)
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Le modele a été testé au cours de la premiere semaine de novembre 2020 sur six cas. 90% des
résultats sont meilleurs que la méthode manuelle et 10% sont identiques au calendrier prévu par
I’hopital.

Les applications de la programmation linéaire ne se limitent pas a 1’optimisation des ressources.
Elles jouent également un rdle important dans la gestion du flux de patients, I’un des problemes les
plus importants dont souffrent la plupart des hopitaux dans le monde, en réduisant le temps d’inacti-
vité des médecins, ainsi que le probleme de 1’éloignement de la population par rapport aux hopitaux
et la difficulté de la mobilité et de I’acces aux soins de santé. Car dans de nombreuses zones rurales,
la population rencontre difficultés de déplacement vers les hopitaux en raison de la distance géo-
graphique, ce qui a pour conséquence qu’elle ne regoit pas de soins de santé en temps opportun et
conduit parfois a un taux de mortalité élevé, ol la programmation linéaire et les logiciels d’optimisa-

tion peuvent étre utilisés pour résoudre ce probleme.

2.9.3 PLNE pour ’allocation des ressources

Dans le cadre de cette recherche, nous nous sommes intéressés a I’application de la program-
mation linéaire en nombres entiers (PLNE) pour résoudre des problemes d’allocation optimale du
personnel in firmier, notamment dans le contexte des services d’urgence hospitaliers. Plusieurs tra-
vaux ont démontré I’efficacité de cette approche dans le domaine de la santé. Par exemple, une étude
menée en Tunisie (2021) a permis de résoudre un probleme de répartition des infirmieres dans les
salles d’opération en tenant compte des compétences spécifiques de chaque infirmicre, tout en res-
pectant les contraintes du systeéme hospitalier. Par ailleurs, Bojaras et Yothee [27] ont proposé un
modele d’ordonnancement des infirmieres basé sur la PLNE, appliqué a I’hopital Fort Sunpasitthi-
prasong en Thailande. Leur modele prend en compte plusieurs contraintes pratiques telles que les
jours de repos, les heures de travail maximales et les préférences du personnel. Les résultats ont
montré que le modele proposé permettait de générer des horaires optimaux respectant les exigences
du personnel et du service, tout en réduisant significativement le recours aux ajustements manuels.
Ces études confirment que I’utilisation de la PLNE dans I’ordonnancement des infirmiers permet non
seulement de respecter les contraintes opérationnelles, mais aussi d’améliorer I’ efficacité de la gestion

des ressources humaines dans les hopitaux.[26]

2.9.4 Branch-and-Bound pour les horaires Infirmiers

Dans cette étude, [22] I’algorithme branch-and-bound a été utilisé a 1’hopital Québec pour ré-
soudre le probleme de la gestion des horaires de travail des infirmieres, dans le but de réduire le
risque d’absentéisme et d’améliorer I’ utilisation des ressources humaines. Le probléme a été résolu a
I’aide de I’outil CPLEX.
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2.9.5 Les algorithmes génétiques pour I’allocation des ressources

Dans le cadre de I’optimisation de la gestion hospitaliere, plusieurs chercheurs ont eu recours aux
algorithmes génétiques afin d’améliorer I’allocation des ressources dans les services d’urgence. Chen
[20] a proposé I'intégration d’un modele de simulation d’un service d’urgence en Virginie (Etats-
Unis) avec des algorithmes génétiques, ce qui a permis d’obtenir des résultats probants, notamment
une réduction significative des temps d’attente et une meilleure utilisation des ressources humaines.
De méme, une étude menée a I’hdpital Shu-Chuan a Taiwan [21] a appliqué cette approche pour
élaborer un horaire quasi optimal du personnel infirmier. L’ objectif était de minimiser le temps d’at-
tente des patients, tout en évitant le recours a du personnel supplémentaire. es résultats soulignent
I’efficacité des algorithmes génétiques dans la résolution de problemes complexes d’allocation des

ressources en milieu hospitalier.

2.9.6 Discussion

A travers ce tableau [2.5] comparatif, on constate que différentes approches ont été utilisées pour
optimiser la gestion des ressources hospitalieres, notamment la programmation linéaire en nombres
entiers (PLNE), les modeles de files d’attente et les algorithmes génétiques. Tandis que la PLNE est
efficace pour I’ordonnancement du personnel en respectant des contraintes précises, les algorithmes
génétiques offrent plus de flexibilité pour résoudre des problemes complexes, comme la planification
dynamique. Ces méthodes se completent et confirment I’importance des outils d’optimisation dans
I’amélioration des performances hospitalieres.

Les travaux antérieures montrent que les modeles de files d’attente aident a comprendre le flux des
patients et a réduire la congestion, tandis que la programmation linéaire fournit des solutions précises
pour I’allocation des ressources. Les méthodes Branche and Baoand et les algorithmes génétiques
conviennent bien a la planification complexe du personnel médical. Ainsi le choix de la méthode

dépend des besoins spécifiques de chaque établissement hospitalier.
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CPLEX

infirmiéres

I’ab-

raires des
pour minimiser
sentéisme et améliorer
I'utilisation des res-

sources humaines

Auteur(s) Année Méthodologie Objectif Pays
Hamidat et al.[28] | 2021 PLNE Optimisation de I’affec- | Tunisie
tation des infirmieres en
bloc opératoire
Vass & Szabo [9] 2015 Modele de files d’at- | Réduire le temps d’at- | Roumanie
tente tente aux urgences
Green L.[23] 2006 Modele de files d’at- | Réduction des délais | Etats-Unis
tente dans la prestation des
soins
Jlassi J.[24] 2009 Modele de files d’at- | Améliorer les perfor- | Tunisie
tente mances aux urgences
Oudina et al.[26] 2020 Modele de files d’at- | Evaluer les  perfor- | Algérie
tente mances en modifiant les
ressources disponibles
Bojaras & | 2018 PLNE Ordonnancement  des | Thailande
Yothee.[27] infirmi€éres en tenant
compte des contraintes
pratiques
Chen.[20] 2012 Algorithmes géné- | Réduction des temps | Etats-Unis
tiques + simulation d’attente
Fouilhoux,p.[14] 2015 Algorithmes géné- Elaboration d’un plan- | Taiwan
tiques ning quasi optimal pour
le personnel infirmier
Villeneuve Y.[22] | 2022 Branch-and-bound + | Optimisation des ho- | Canada

TABLE 2.5 — Synthese des travaux sur I’optimisation des ressources hospitalieres
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2.10  Outils de programmation linéaire (PL) et (PLNE)

Le tableau ci-dessous présente quelques outils de programmation linéaire, permettant de résoudre

les problemes liés a I’ optimisation de I’ utilisation des ressources médicales (médecins, lits, infirmiers)

Catégorie Outils Description
CPLEX Solveur puissant pour PL et PLNE.
Solveurs dédiés Gurobi Tres rapide et efficace.
SCIP Solveur libre pour PLNE.
GLPK Outil open-source pour PL et PLNE.
PuLP Interface simple pour PL.
Python OR-Tools Outil puissant pour optimisation.
CVXPY Pour optimisation convexe et linéaire.
MATLAB intlinprog PL et PLNE sous MATLAB, version gratuite. Facile

a modéliser et a représenter graphiquement. Utilisé
efficacement pour résoudre les problemes d’alloca-
tion des ressources dans les urgences hospitalicres.

R IpSolve Outil pour PL sous R.

Julia JuMP Bibliothéque performante.

. . NEOS Server | Plateforme en ligne.
Outils en ligne

AMPL Langage de modélisation.

TABLE 2.6 — Outils de programmation linéaire

2.11 Conclusion

L’optimisation de I’allocation des ressources dans les services d’urgence est un outil efficace,
pour relever les défis liés au manque de personnel, a la surpopulation et a la mauvaise allocation
des ressources. La programmation linéaire ont démontré leur capacité a fournir des solutions pra-
tiques permettant de réduire les temps d’attente, d’allouer les ressources de maniere appropriée, et
d’améliorer la qualité des services. Ainsi, nous concluons que le recours a un systeme intelligent de
répartition des ressources contribue a améliorer la performance et a assurer une meilleure réponse aux

besoins des patients.
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Chapitre

Etude de cas et modélisation

3.1 Introduction

Dans ce chapitre, nous présenterons une vue d’ensemble de I’hdpital Bouzidi Lakhdar, y compris
sa situation géographique, son importance et les différentes ressources disponibles. Nous présente-
rons également un ensemble de données recueillies au cours de ce stage, en plus de passer en revue
les différentes activités que nous avons menées au sein de 1’hopital et d’étudier les différents pro-
blemes rencontrés dans le service des urgences. Enfin, le probleme a été formulé mathématiquement
en s’appuyant sur des variables telles que la capacité et les temps d’attente des patients, en résolvant

ce modele a I’aide d’outils d’optimisation .

FIGURE 3.1 — Hopital Bouzidi Lakhdar

3.2 Apercu historique

L établissement accueille divers cas médicaux en provenance de différentes régions de la wilaya,
et les services de santé sont fournis aux citoyens en fonction des spécialités disponibles et des unités
médicales actives. Il étend également sa couverture aux wilayas voisines, comme Bouira et M’sila, ce
qui en fait I’'un des établissements de santé les plus importants de la région. L’établissement a traversé

deux phases majeures dans son développement :

(2




Etude de cas et modélisation

— Entre 1985 et 2007 : L’établissement était connu sous le nom de secteur sanitaire. 11 a été
inauguré le 13 mai 1984 par M. Djamel Houhou, membre du comité central et ministre de la

snaté publique de 1I’époque, avec une capacité de 240 lits.

— A partir de 2007 : Avec la publication du décret exécutif 140/07 du 13 mai 2007, défi-
nissant la création ,I’organisation et le fonctionnement des établissements hospitaliers, il a été

transformé Etablissement Public Hospitalier Bouzidi Lakhdar

— Il est ainsi devenu un établissement a caractere administratif, doté de la personnalité morale et
de I’autonomie financiere, conformément a la décision 2828 du 3 mars 2008, qui précise les
services et unités qui lui sont rattachés au sein de 1’Etablissement Public Hospitalier de Bordj

Bou Arrerid;. !

3.3 Apercu géographique
L’hépital public Bouzidi Lakhdar est I'une des structures de santé relevant de la Direction de
la Santé et de la Population de la wilaya de Bordj Bou Arreridj. Il est situé au sud-ouest de la ville,
délimité :
— Au nord par le quartier /7 Octobre,
— Au sud par le lotissement 264,
— A D’est par le quartier EI-Moukahafihine,

— A l’ouest par le lotissement 471.

[’établissement s’étend sur une superficie totale de 70 000 m?2, dont 48 000 m?

sont occupés par
des batiments répartis sur quatre structures. Sa capacité d’accueil est de 240 lits, répartis entre les
différents services et unités internes, comme illustré dans le tableau 4.4 ci-dessous . Ces services

assurent une hospitalisation continue des patients 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

3.4 Répartition des services hospitaliers et des capacités d’ac-

cueil

L’hopital Bouzid Lakhdar dispose de quatre batiments aux fonctions différentes et les services sont

répartis en fonction des spécialités. Le tableau ci-dessous [3.1]indique les batiments et les services.

1. Les information historiques et géographique concernant 1’Hopital Bouzidi Lakhder ont été obtenues a partir des
documents officiels fournis par I’administration de 1’Hopital

&)
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Batiment Services et capacités

Premiere structure : Batiment principal

Rez-de-chaussée
— Service d’accueil des urgences : 13 lits

— Service de chirurgie générale : 46 lits
— Service de chirurgie des enfants : 10 lits
— Service de chirurgie orthopédique : 33 lits

— Service de radiologie : 25 lits

1" étage

— Service de médecine interne : 30 lits

— Service de neurologie : 14 lits

— Service de cardiologie : 30 lits
2¢ étage

— Service de pneumologie : 30 lits

— Service des maladies infectieuses : 30 lits
3¢ étage

— Service des maladies psychiatriques : 30 lits

Deuxiéme structure : Centre de transfusion sanguine

Centre de transfusion sanguine

Troisiéme structure : Services administratifs et médicaux divers

— Administration générale

— Laboratoire central

— Laboratoire d’anatomie pathologique
— Service de médecine légale

— Service d’épidémiologie et de médecine

préventive
— Unité des maladies du sang
— Pharmacie centrale

— Meédecine du travail

Quatrieme structure : Unités spécialisées

— Unité de traitement des tumeurs et d’inter-

vention rapide.

TABLE 3.1 — Répartition des services hospitaliers et des capacités d’accueil
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3.5 Les différentes ressources de I’hopital Bouzidi Lakhdar

Le tableau ci-dessous [3.2] montre les différentes ressources de 1’hopital Bouzidi Lakhdar Res-

sources humaines, ressources matérielles, ressources financieres, ressources infrastructurelles :

Ressources humaines :

Médecins (généralistes et spécialistes) : Médecins spécialistes : 105 / Médecins généra-
listes de la santé publique : 78

Corps communs 59

Agents contractuels 89

Personnel paramédical 323

Agents d’anesthésie et de réanimation 25

Biologistes en santé publique 19

Psychologues en santé publique 6

Pharmaciens des services de santé 6

Ouvriers qualifiés 22

Administration chargée des télécommunica- | 1

tions et réseaux

Ressources matérielles :

Equipements médicaux (appareils de radio- | Scanners : 1/ Appareils de radiologie : 3
logie, scanners)

Lits d’hospitalisation 230 lits
Fauteuils roulants et brancards 10

Ressources infrastructurelles :
Laboratoires 3
Urgences 1

Ressources financieres :

Budget pour I’achat d’équipements 7 762 888,84 DA
Fonds pour la formation du personnel 612 500,00 DA
Financements pour D’entretien des infra- | 12 641 479,00 DA
structures

TABLE 3.2 — Présentation des ressources de 1’hdpital Bouzidi Lakhdar

3.6 Organigramme de ’EPH Bouzidi Lakhdar

La figure ci-dessous montre I’organigramme de 1’hopital Bouzidi Lakhdar, que j’ai obtenu a partir
du dossier de I’hdpital. Cette division du travail assure la cohérence entre les différents services, a

commencer par le directeur : Voir [3.2]
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[D irecteur
A 4 v h 4
Bureau de Secrétariat de la Bureau de la
I'Organisation Direction Communication
Générale
v A 4
a I . . H H
Direction Sous-directorale Direction Sous- Direction Sous- Direction
Edehla Malrlte:na'r:.:e.dest directorale des directorale des Subdivisionnaire
quipements edicaux e R L .
des Equipements Services de Santé | | Finances et des des Ressources
d’Accompagnement Moyens Humaines
\ 7
v A 4
N\ 4 '
Bureau des Bureau des Bureau des ureau de Gestion
Equipements Admissions Marchés des Rfessources
L 4. Humaines et des
Médicaux L.
J § J Litiges
v y L 2 h 4
N
Bureau de la
Bureau des Bureau des Bureau du Budget. X
Equipements Contrats et des Formation
d’Accompagnement Colts
J
A 4
Bureau des Bureau des
Activités Infrastructures et
Sanitaires des Moyens

FIGURE 3.2 — Organigramme de I'EPH Bouzidi Lakhdar

3.7 Description du lieu de stage

Le stage s’est déroulé dans le service des urgences précisément dans le bureau de triage médical,
et d’examen médical pour plus d’informations, le service des urgences est un service essentiel qui
assure une prise en charge rapide et efficace des patients, notamment dans les cas critiques, ce service

est composé de différents bureaux et salles spécialisées.
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3.7.1 Le service des urgences hospitalieres

Le service des urgences est I’un des principaux services de 1’hdpital ,et constitue 1’entrée de 1’ho-
pital, ou il accueille les patients en situation d’urgence et leur fournit des soins médicaux immédiats.
Ce service se caractérise par une intervention rapide dans les cas critiques, grace a une équipe médi-
cale et infirmiere qualifiée ,qui travaille 24h/24 heures pour assurer une prestation de soins rapide et

efficace.

~
les urgences

y

v
Salle )
d'injection y

Laboratoire

)

A 4 A 4 N
) ) Bureaude )
Scanner surveillance
Y J médical ___J
A 4 \ 4
) ) )
Radiologie Bureau du médecin
J D chef de service )
A 4 y
Salle de Pharmacie des
déchocage urgences
A 4
[ Salle 1
Les Salles
v d'observation
[ Salle 2
A 4
J Bureau de
Recouvrement
Salle 3

FIGURE 3.3 — La structure organisationnelle des urgences de 1’hopital Bouzidi Lakhdar

)
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3.7.2 Catégorisation des patients au sein du service

Les patients sont classés en quatre catégories en fonction de leur gravité :
C1 :Tres urgent .
C2 : urgent .
C3 :Moins urgent.

C4 :Non urgent .

FIGURE 3.4 — Systeme de tri médical

Les pourcentages obtenus en collectant les données du tableau ci-dessous déterminent la fréquence

de chaque classe.

Classe | Nombre de patients | Fréquence | Fréquence cumulée
Cl1 20 0.3333 0.3333
C2 10 0.1667 0.5
C2 10 0.1667 0.6667
C3 20 0.3333 1.0

TABLE 3.3 — La fréquence de chaque classe
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3.8 Ressource et collecte de données

Nous allons présenter un ensemble de données collectées au service des urgences de 1’hopital
Bouzidi Lakhdar. Ces données ont été collectées sur une période de trois jours, pendant les heures de

pointe, lorsque 1’hdpital connaissait une forte demande et une forte pression sur les médecins.

3.8.1 Répartition des bureaux et des salles dans le service :

Type Bureau

Principaux | Bureau de tri

Bureau de consultation

Secondaires | Bureau de surveillance médicale
Bureau du médecin chef service

Bureau de recouvrement

Bureau de la pharmacie des urgences

TABLE 3.4 — Répartition des bureaux au service des urgences

Salle Nombre de lits
Salle de déchocage 2
Salle 1 4
Salle 2 4
Salle 3 3

TABLE 3.5 — Répartition des salles et capacité en lits

Au cours de la période de collecte des données de trois jours, les lits des salles 1,2 et 3 ont été
occupés en permanence, tandis que la salle de réanimation était enticrement occupée de 9 heures du
matin jusqu’au deuxiéme jour, de sorte que si un patient se présentait le deuxieme jour, il y avait une
longue attente, ce qui faisait qu’aucun lit n’était disponible pour un patient gravement malade. Malgré

la grande importance de cette salle pour traiter les cas d’urgence.

3.8.2 Capacité et équipements du service

Les ressources collectées au service des urgences montrent une capacité limitée en infrastructures

et en équipements médicaux. Avec seulement 13 lits disponibles et 2 intubateurs, la prise en charge
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des patients en état critique peut étre compromise lors des périodes de forte affluence.

Type de ressource Quantité
Infrastructures

Nombre total de lits 13

Lits roulants (Brancards) 4

Personnel médical
Médecins 15

Infirmiers 13

Equipements médicaux
Moniteurs cardiaques (ECG) 4
Intubateurs 2

Equipements de mobilité

Fauteuils roulants 6

TABLE 3.6 — Ressources disponibles au service des urgences

3.9 Organisation du travail en service des urgences et analyse de

la charge de travail

Dans le cadre d’un stage de trois jours au service des urgences, j’ai étudié I’ organisation du travail
des médecins et des infirmieres, ainsi que la gestion des flux de patients et de 1’occupation des lits.
L’ objectif de cette analyse était d’identifier les contraintes opérationnelles et la modélisation des flux
de patients afin d’améliorer la gestion des ressources humaines et matérielles. D’aprés mes obser-
vations durant ces trois jours, le remplissage des lits est un obstacle majeur a la fluidité du flux des
patients car les lits sont occupés entre 09h00 et 14h00. Certains jours, nous constatons une surpopu-
lation a partir de 12h00, ce qui entraine des retards dans la prise en charge des nouveaux patients, et
cette situation entraine une pression constante sur les médecins et les infirmieres qui doivent a la fois

gérer les examens, le triage et le suivi des patients.

Elément Détail

Nombre total de médecins 15 médecins

Systeme de rotation 2 jours de travail , 2 jours de repos

Nombre de médecins par | 3 a4 médecins ( la majorité ont 3)

équipe

Horaires de travail - Equipe du matin : 08h00 - 14h00
- Equipe de 1’aprés-midi/nuit : 14h00- 20h00
/20h00 - 08h00

Nombre de lits d’observation | 13 lits

TABLE 3.7 — Organisation des équipes médicales
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Equipe Nombre d’infir- | Horaires Rotation
miers
Equipe 1 6 infirmiers 08h00 - 17h00 2 jours de travail/
2 jours de repose
Equipe 2 7 infirmiers 08h00 - 17h00 2 jours de travail/
2 jours de repose

TABLE 3.8 — Organisation des équipes d’infirmiers

Médecin Tache

Médecin 1 Triage des patients (évaluation initiale)
Médecin 2 Consultation - Salle 1

Médecin 3 Consultation - Salle 2

Médecin 4 Surveillance des patients en observation(13 lits)

TABLE 3.9 — Répartition des taches ( équipe de 4 médecins)

Médecin Tache

Médecin 1 Triage + cas légers

Médecin 2 Consultation dans les deux salles

Médecin 3 Surveillance des patients en observation(13 lits)

TABLE 3.10 — Répartition des taches ( équipe de 3 médecins)

Période Observation

09h00 - 14h00 Les 13 lits sont toujours occupés

Certains jours des 12h00 Saturation rapide , retard dans la prise en charge des
nouveaux patients

Conséquence Pression accrue sur médecins et infirmiers

TABLE 3.11 — Occupation des lits d’observation

3.10 Le systeme DEM (Dossier Médical Electronique)

Le systtme DEM (Dossier Médical Electronique) est utilisé 4 ’hopital Bouzidi Lakhdar, mais sa
mise en ceuvre n’est encore que partiellement réalisée. Le dossier médical électronique (DME) est
I’un des meilleurs systemes sur lesquels s’appuient les services de santé en Algérie, car il contribue a
la conversion des documents papier en fichiers électroniques. ? . Le systéme de gestion €lectronique
de I’'information sur la santé des patients a recu plusieurs appellations, notamment : dossier patient
informatisé (DME) ou (PHR)Personal Health Record [6]ect..... Son objectif est d’améliorer la qualité
et ’efficacité des soins de santé, d’optimiser les conditions de travail du personnel médical et admi-
nistratif, tout en garantissant la satisfaction des patients, grice a une interface simple et conviviale.

Il se caractérise par plusieurs éléments, notamment :

— La confidentialité et la sécurité des informations.

2. http://m-quality.net
3. Mawhoub Messaoudi, 2023/2024.
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A Non sécurisé | 192.168.1.13/borna
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FIGURE 3.5 — Le systtme DEM
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FIGURE 3.6 — Les différents acteurs du DEM

— La gestion du cycle de vie de I’information médicale.
— La coordination et la communication.
Composants du dossier médical électronique :
— Informations médicales.
— Informations personnelles.
— Informations administratives.

— Intégration électronique des documents médicaux.

3.11 Perception de la qualité des soins aux urgences

Dans le cadre d’une étude de terrain sur I’efficacité des services d’urgence, un questionnaire a

été administré a un échantillon de 60 patients se rendant aux urgences de 1’hopital Bouzidi Lakhdar,
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ainsi qu’a des médecins, des infirmieres et des administrateurs. L’ objectif principal était d’évaluer la
qualité des soins prodigués et la rapidité de la prise en charge des urgences.
3.11.1 Contenu du questionnaire
Le questionnaire comprenait plusieurs theémes principaux,notamment :
— Les données démographiques : 1’age et le sexe.
— Expérience antérieure du service des urgences : le patient s’est-il déja rendu dans ce service ?
— Motifs de consultation : la nature de 1’urgence qui a poussé les patients a se faire soigner.

— L’évaluation des services recus : le temps d’attente, la rapidité des soins et la satisfaction
globale du patient.

Le second questionnaire comprend : Evaluation général du service des urgences.

3.11.2 Collecte des données

L’enquéte a été menée sur une période de trois jours consécutifs, de 8h a 14h, dans le but d’obser-
ver les périodes de pointe dans le service des urgences et d’analyser la réactivité du personnel médical

pendant ces heures critiques.
A-Pour les patients

L’étude a donné les résultats suivants : :

Légende
@ Cas critiques (50%)
@ Cas non critiques (33,3%)
@ Cas non urgents (16,7 %)

FIGURE 3.7 — Résultats de I’enquéte pour les patients

— 33,3 % des patients (20 patients) patients ont été pris en charge en moins de 10 minutes. La

majorité de ces cas n’était pas critique et venaient tout juste d’arriver.

— 16,7 % des patients (10 patients) ont attendu entre 10 et 30 minutes avant d’étre pris en

charge. Leurs cas n’étaient pas critique.
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— 50 % des patients (30 patients ) ont attendu plus de 30 minutes, dont 18 cas étaient critiques

, avec des pathologies nécessitant une intervention rapide :
— Détresse respiratoire aigué nécessitant une prise en charge immédiate.
— Fievre sévere nécessitant une attention médicale urgente.

— Hypertension critique ( tension atteignant 19), mettant la vie de patient en danger si aucune

intervention rapide n’est réalisée.

N N w
o w o

—
o

Nombre de patients
—
w

OMoins de 10 min 10-30 min Plus de 30 min
Temps d'attente

FIGURE 3.8 — Nombre de patients en fonction du temps d’attente

Ces résultats montrent que 50 % des patients ont dii attendre plus de 30 minutes , ce qui met
en évidence un déficit de rapidité dans la prise en charge des cas critiques . Ce probleme pourrait
étre attribué a :

— Une surcharge du service liée a une forte affluence.

— Un manque de personnel médical disponible.

— Un défaut d’organisation dans la gestion des priorités médicales.
B-Pour les professionnels de santé

Dans ce questionnaire, j’ai interrogé 16 personnes, dont des médecins, des infirmieres et du per-
sonnel administratif impliqués dans le fonctionnement du service des urgences. L’ objectif de ce ques-
tionnaire était d’évaluer leur perception du déroulement des opérations au sein du service, notamment

en ce qui concerne :
— D’évaluation de 1’état des patients pris en charge.
— Les stratégies de gestion de I’ afflux de patients.

— D’impact de la charge de travail sur les soignants ainsi que sur les patients.
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Légende

@ Manque de ressources matérielles (60%)
@ Pression sur les médecins (20%)
3 Manque de médécins (20%)

FIGURE 3.9 — Résultats de I’enquéte pour les professionnels de santé

Les résultats obtenus sont représentés sous forme de diagramme circulaire, illustrant les principales
difficultés relevées par les répondants. Il ressort que 60 % d’entre eux considérent le manque de
ressources comme un probléme majeur, tandis que 20 % soulignent une pression élevée sur les mé-
decins. Enfin, 20 % estiment que le déficit en personnel médical constitue un facteur aggravant de la

situation.

3.12 Position du probleme
(e

Les citoyens algériens ont le droit d’accéder aux soins de santé et de satisfaire leurs besoins
par le systeme hospitalier le plus efficacement possible. La satisfaction de ces besoins dépend
des possibilités de traitement en utilisant les ressources disponibles (médecins, infirmiers, lits).
En raison du statut socio-économique médiocre de la population, la majorité des citoyens ont
recours au traitement dans les hopitaux publics. Cela accroit la pression sur les hopitaux, en
particulier sur le service des urgences, et cette pression augmente pendant les périodes de ma-
ladies infectieuses telles que les thumes, ce qui affecte I’hdpital et les patients. Le patient a le
droit de recevoir des soins appropriés et de bénéficier d’un lit, d’'un médecin et d’un infirmiere,
mais ces ressources ne suffisent pas a couvrir les besoins des patients qui viennent au service

des urgences, en particulier dans la salle d’observation. Comment répondre a ces besoins ?

3.13 Modele Proposé

3.13.1 Nomenclature du modele

Dans cette étude, nous proposons un modele mathématique pour optimiser 1’utilisation des res-

sources dans le service des urgences en visant 2 minimiser 1’utilisation des ressources, tout en main-
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tenant une qualité de service appropriée pour les patients.
Indices et ensemble
— i€l ={1,2,...,1} : indice des types de ressources (médecin, lit, infirmier).
— jeJ={L1,2,...,J} : indice des patients.
— ke K=1{1,2,..., K} :indice des étapes de traitement.
— h : indice des périodes temporelles dans une journée, avec h € {1,2, 3} correspondant respec-
tivement a la matinée, I’apres-midi et la soirée.
Paramétres
— (; : Capacité maximale de la ressource i dans les urgences .

— A, : parametre binaire indiquant si le patient j a besoin de la ressource 7 a I’étape & :

4 1, silaressource 7 est requise pour le patient j a 1’étape k
Z'7j7k =
0, sinon
— L4, : Nombre maximal de lits disponibles.
— M4 : Nombre maximal de médecins disponibles.
— Lnas - Nombre maximal d’infirmiers disponibles.

— Tnaz(g) : Temps d’attente maximal toléré pour un patient de gravité g .

— g; : degré de gravité du patient j, prenant quatre valeurs discretes :
g5 €4{1,2,3,4}

— t; ;% : Temps d’attente du patient j avec la ressource ¢ a I’étape k.

Variables de décision

— ;,jr = Variable binaire d’allocation des ressources,définie comme suit :

1 Si la ressource zest affectée au patient 5 a 1’étape k.
xi’j7k -
0 sinon.

x; ;.1 - Cette variable vaut 1 si une ressource (médecins, lits ou infirmiers) est allouée au patient

a une étape donnée (enregistrement, triage, hospitalisation, traitement), et 0 sinon.

Fonction objectif

Minimiser ’utilisatin totale des ressources :

1 J K
minZ =Y "> ") A (3.1)
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La fonction (3.1) est une fonction objectif pour un probleme d’optimisation linéaire dont le but
est d’optimiser 1’utilisation des ressources disponibles dans le service des urgences, c’est-a-dire de
minimiser leur utilisation tout en satisfaisant les patients. Elle permet de savoir si le patient j a besoin

de la ressource i a I’étape k.
Les contraintes

— Respect de la capacité des ressources desponibles
J K
YD Aijrrip<C Viel (3.2)
7j=1 k=1

Cette contrainte indique clairement que nous devons respecter la capacité des ressources dispo-

nibles lits, médecins et infirmieres pour traiter la maladie.

— Affectation des ressources
Z Aijpzijn>1, VieJ,Vkek (3.3)

Contrainte(3.3) signifie que chaque patient a droit a2 au moins une ressource a chaque étape.

— Limite du nombre maximal de médcins disponibles

B
]~

Avjrxijre < Mmax, Vi€ T (3.4)

1

i

1

<.
I

— Limite du nombre maximal de lits disponibles

K
ZAzmszj,k SLlpax, VjET (3.5)
1 k=

Ay
HM&
L

— Limite du nombre maximal de infirmiers disponibles

NE

>

Jj=1

Azjk-t3jk < Inax, V€T (3.6)

B
Il
—

— Respect du temps d’attente maximal selon la gravité du patientt.

1

K
Z Z Z Lijk * Tijk < Tmax (3.7)

=1 j=1 k=1

Cette contrainte assure que le temps d’attente total pour tous les patients ne dépasse pas un seuil

maximal 7;.x.




Etude de cas et modélisation

— Respect de la priorité en fonction de la gravité du patient .

K K
Z xiujlvk Z Z xi7j27k7 Si g.]l > g]? (3'8)
k=1 k=1

Cette contrainte impose que les patients ayant une gravité plus élevée (g;, > g;,) recoivent les

ressources avant ceux ayant une gravité plus faible .

Remarque sur le type de modele

Il s’agit d’un modele de programmation linéaire en nombres entiers (PLNE), ou les variables de
décision binaire :
z; i, € {0,1}, VielVje JVkeK.

Ce modele permet de minimiser 1’utilisation totale des ressources dans un service des urgences, tout

en respectant les contraintes de capacité, de temps d’attente, et de priorité selon la gravité des patients.

3.14 Conclusion

L’étude de cas sur 1’allocation des ressources met en évidence le role essentiel que jouent les
modeles mathématiques dans le soutien aux décisions de planification et de gestion, en particulier dans
les environnements confrontés a des défis li€s a la perception des ressources, ou a une forte pression
sur I’utilisation des ressources. Ces modeles sont utilisés pour analyser et allouer les ressources de
maniere rationnelle et efficace, en veillant a ce que les objectifs souhaités soient atteints au colit le plus

bas possible et que la méthodologie permette de maximiser 1’utilisation des ressources disponibles.
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Chapitre

Algorithme, Analyse, Interprétation et

Discussion

4.1 Introduction

Dans ce chapitre, nous présentons les résultats de I’étude réalisée a 1’aide du logiciel Matlab,
ou trois algorithmes ont été proposées dans le but d’améliorer la performance du systeme de soins
de santé au sein du service d’hospitalisation. Le premier algorithme vise a assurer une répartition
optimale des ressources (Infirmiers, médecins et lits )a travers les différents étapes du traitement, afin
de garantir une distribution équitable et de réduire la pression exercée sur le personnel médical. Le
deuxieme algorithme se concentre sur la détermination du nombre maximal de patients pouvant étre
pris en charge avec les ressources disponibles, sans dépasser les capacités du systeme. Le troisieme
algorithme permet d’organiser et de définir le temps que chaque patient doit passer a chaque étape
du traitement en tenant compte de son niveau de gravité. Les modeles ont été résolus a ’aide de la
fonction intlinprog de Matlab et les résultats ont été présentés et analysés a 1’aide de tableaux et de

graphiques dans le but d’optimiser 1’organisation et le fonctionnement du service des urgences.

4.2 Algorithmes

Voici trois algorithmes différentes, implémentées a 1’aide de Matlab, afin de trouver une solution

efficace au probleme proposé.
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4.2.1 Algorithme d’allocation des ressources

Algorithm 1 Résolution du modele d’allocation des ressources aux urgences
Données d’entrée: A(i, j, k) : matrice binaire des besoins en ressources.

C'(4) : capacité quotidienne disponible pour la ressource .
M inax, Limax, Imax : limites globales des ressources.
g(j) : gravité du patient j.
Tmax(gs) : temps d’attente maximal toléré pour un patient de gravité g ;.
t(i, j, k) : temps d’attente du patient j avec la ressource ¢ a I’étape k.
Données de sortie: Solution optimale d’affectation (i, j, k), valeur de la fonction objectif fval,

indicateur de sortie exitflag, information de sortie output.

Initialiser les parametres [ ,J ,/K (nombres de ressources ,patients,étapes), h=indice des périodes

temporelles.

Initialiser le modele de programmation linéaire entiere
Définir les variables binaires x(i, 7, k) € {0,1}

Définir la fonction objectif :
Jovj <= 2250 Al 5, k) - (i, j, k)
for chaque ressource i do
Ajouter la contrainte de capacité quotidienne :
| XAl R) i, k) < CG)
for chaque patient j et étape k do
Ajouter la contrainte d’allocation minimale :
L 2 Al R) - x(i g, k) > 1
Ajouter les contraintes globales :
Sp AL GR) - 2(1, 5 k) < Mo
25k A2,5, k) - x(2,5, k) < Linaa
Zj,k A3, 7,k) - (3,7, k) < Inaw

1 J K
>ie1 Zj:l > et L~ Tigik < Tinax
K K .
Dkt Tigik 2 D1 Tiaks  SE i1 > G
Résoudre le probleme avecSolve(problem) ou intlinprog . Retourner la solution optimale et la valeur

de la fonction objectif fval, indicateur de sortie exitflag, information de sortie output.
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4.2.2 Algorithme d’analyse temporelle

Algorithm 2 Calcul des temps et files d’attente dans un service d’urgence hospitalier

Initialisation :
I+ 3; // Nombre de ressources (Médecins, Infirmiers, Lits)
J <+ 20; // Nombre de patients
K+ 6; // Nombre d’étapes
Définir la matrice des besoins en ressources Ali, j, k] ; // Matrice 3D
Définir le vecteur des gravités g.J[j] ; // valeurs entre 1 et 4
Définir la matrice time_needed|i, k] ; // Temps standard par ressource et
étape

for: <— 1to I do
for j « 1to Jdo
for k < 1to K do
factor < 1+ 0.2 x (gJ[j] — 1) time_per_patient|i,j, k| < time_needed]i, k] X
L factor x Ali, j, k|

Calcul du temps total par ressource et étape : fori < 1to I do
for k < 1to K do
t total_timeli, k] < ijl time_per_patientli, j, k]

Calcul du temps d’attente moyen 1V, selon M/M/1 pour chaque gravité : for g <— 1 to 4 do
Définir A et p pour la gravité g if A > y then

‘ Wy <00 // Systeme instable
else
A
t Wq p(u—2A)
| Afficher W, en minutes

Estimation du temps total requis par étape : for £ < 1 to K do
total_required_timelk] < nb_patients[k] x standard_time_per_patient[k]  Afficher

| total_required_timelk] en minutes et heures
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4.2.3 Procédure de calcul_max_patients
Entrées :
— [ : nombre de types de ressources.
— K : nombre d’étapes.
— L0z - nombre maximal de lits.
— M,,,.. : nombre maximal de médecins.
— 1,4z : nombre maximal d’infirmiers.
Sorties :
— max_patients : nombre maximal de patients traitables.
— J_wals : vecteur des valeurs de patients testées.
— walid_p : vecteur indiquant si I’affectation a réussi (1) ou non (0).
Etapes :
1. Initialiser Jy,;, <= 1, Jae < 100, max_patients < 0
2. Créer deux vecteurs vides : J_vals, valid_p
3. Tant que Jpin < Jnae -
— Calculer J + | ZmintJmos |
— Ajouter J a J_vals
— Calculer nVars <~ I x J x K
— Initialiser f comme vecteur de 1 de taille nV ars
— Générer une matrice binaire aléatoire A(i, j, k) de taille (1, J, K)
— Construire les contraintes d’inégalité Aineq - © < bineq :
— Pour chaqueide 1al:
— Créer un vecteur ligne de taille nVars
— Remplir les coefficients correspondants a A(7, 7, k)
— Ajouter les lignes a Aineq
— Définir bineq = [Lmaz; Mmaz; Imaz)
— Construire les contraintes d’égalité Aeq - © = beq :
— Pour chaque patient j et chaque étape £ :
— Créer une ligne de taille nV ars avec 1 pour chaque ressource (i, j, k)
— Ajouter la ligne a Aeq, et 1 a beq

— Résoudre le probleme d’optimisation :

min f2  sous les contraintes définies ci-dessus, avec 2 € {0, 1}"V "

(2



Algorithme, Analyse, Interprétation et Discussion

— Si le solveur retourne une solution faisable (exit flag = 1) :
— Ajouter 1 a valid_p
— Mettre a jour max_patients <— J
— Mettre a jour J,,;, < J + 1
— Sinon :
— Ajouter 0 a valid_p
— Mettre a jour J,q, < J — 1

4. Retourner (max_patients, J_vals,valid_p)

4.2.4 Implémentation sur Matlab

MATLAB a été utilisé pour résoudre ces algorithmes :

Le premier algorithme vise a allouer les ressources disponibles a chaque patient en fonction de ses
besoins et a chaque étape du traitement. L’algorithme s’appuie sur une matrice tridimensionnelle qui
montre les besoins réels de chaque patient, ce qui permet de prendre une décision sur I’allocation
optimale.La fonction solve a été utilisé pour résoudre ce modele.

Dans le second algorithme, le temps de service et d’attente a chaque étape du traitement du patient
a ét¢ minimisé. Des matrices tridimensionnelle ont été utilisées pour représenter les besoins en res-
sources de chaque patient (médecins, infirmiers, lits) a chaque étape, et un modele de file d’attente a
été inclus pour calculer le temps d’attente prévu sur la base des taux d’arrivée et des taux de service
pour chaque niveau de gravité, et a été résolu a I’aide de calculs itératifs et de matrices pour analyser
et diagnostiquer le temps d’utilisation des ressources pour chaque étape.

Dans le troisieme algorithme, le nombre maximum de patients a traiter a été calculé en tenant compte

des ressources disponibles en tant que contraintes, et intlinprog a été utilisé pour résoudre ce modele.
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4.3 Analyse et discussion des résultats

Dans ce section, nous présentons un ensemble de tableaux et de figures qui analysent les résultats

obtenus.

4.3.1 Résultats de I’affectation des ressources

Patient | Méthode Proposéel | Méthode Proposée2 Ecart | Taux M.P1 (%) | Taux M.P2 (%)
1 6 2 -4 25% 8.4%
2 6 4 2 25% 16.7%
3 6 3 -3 25% 12.5%
4 6 4 2 25% 16.7%
5 6 2 -4 25% 8.4%
6 6 3 -3 25% 12.5%
7 6 4 2 25% 16.7%
8 6 2 -4 25% 8.4%
9 6 2 -4 25% 8.4%
10 6 3 -3 25% 12.5%
11 6 2 -4 25% 8.4%
12 6 3 -3 25% 12.5%
13 6 3 -3 25% 12.5%
14 6 3 -3 25% 12.5%
15 6 1 -5 25% 4.2%
16 6 3 -3 25% 12.5%
17 6 2 -4 25% 8.4%
18 6 3 -3 25% 12.5%
19 6 3 -3 25% 12.5%
20 6 2 -4 25% 8.4%

Total : 25% Total : 10.73%

TABLE 4.1 — Comparaison du nombre de ressources utilisées par patient (sur 3 ressources)

Les résultats du tableau représentent une étude menée sur 20 patients selon deux méthodes dif-
férentes, dans Matlab Les deux méthodes visent a minimiser 1’utilisation des ressources, dans le
service des urgences. Dans la premiere méthode, nous avons supposé€ que tous les patients ont besoin
de toutes les ressources a toutes les étapes, et pris en compte uniquement la capacité des ressources

,ou le nombre total de ressources est de 24. Et cela a abouti a une distribution équitable des res-




Algorithme, Analyse, Interprétation et Discussion

sources, ou 20 ressources ont été utilisées dans tous les etapes [4.1], et 6 représentant les ressources

utilisées a plusieurs étapes tels que :les médecins et les infirmieres ou la solution a été obtenue en

0. 02 secondes dans Matlab. En ce qui concerne la deuxieme méthode, nous avons restreint la so-

lution pour tenir compte de la gravité des patients, et déterminé une matrice précise des besoins des

patients. Cette méthode a donné de meilleurs résultats dans le cas de patients de gravité différente, car

le tableau montre une réduction de ’utilisation des ressources de 10.73% au lieu de 25%.

ssources utilis€ées

Cgmparaison entre les deux méthodes de re
h

>
== Méthode Proposée
—— Méthode Manuelle

Nombre de ressources utilisées

i

10
Patient

15

20

FIGURE 4.1 — Comparaison entre les deux méthodes de ressources utilisées

Patient 2 2 hi[édeCi,ns 7 72 72 72 72 Lits, 2 2 = = II}ﬁrmi,e rs ~ 7
F1| K2 K3 | Fa | B5 | Ke | K1 | K2 | K3 | B4 | B5 | K6 | K1 | K2 | B3 | k4 | 5 | K6
I v Vv
2 v v v v
3 v v v
4 v v v
5 v v
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6 v v IV
7 v v v

8 v v
9 v v IV
10 v v IV

11 v v
12 v v v

13 v v v

14 v v v IV
15 v v

16 v v v
17 v v
18 v v I v
19 v |V v

20 v v

TABLE 4.2 — Répartition et distribution des ressources aux patients a toutes les étapes

Le tableau [4.2] représente la distribution des ressources aux patients a toutes les étapes du traite-

ment, le signe v'indique que la ressource a été allouée au patient j.

Patient Ressource | Besoins | Affectée (manuelle) | Affectée (optimale) Ecart | Couverture (%) | Gravité

Meédecin 1 0 1 +1 100

Patient 3 Lit 1 0 1 +1 100 1
Infirmier 1 1 1 100
Médecin 1 1 1 100

Patient 5 Lit 1 0 1 +1 100 2
Infirmier 1 0 0 0 0
Médecin 1 0 1 +1 100

Patient 12 Lit 1 0 1 +1 100 1
Infirmier 1 1 1 0 100
Médecin 1 1 0 -1 0

Patient § Lit 1 0 1 +1 100 2
Infirmier 1 0 1 +1 100

TABLE 4.3 — Comparaison du taux de couverture des ressources pour 4 patients selon le niveau de
gravité

Ce tableau [4.3] représente une comparaison entre deux méthodes d’allocation des ressources :
I’allocation manuelle et I’allocation optimale. A travers les valeurs présentées, nous remarquons que
le taux de couverture des ressources dans 1’allocation optimale, est nettement supérieur a celui de
I’allocation manuelle, puisqu’il couvre tous les patients, ce qui est une réponse a la question posée

dans le premier chapitre.
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Médecins Lits Infirmiers
Etape 1 7 5 8
Etape 2 6 5 9
Etape 3 4 8 8
Etape 4 4 7 9
Etape 5 4 7 9
Etape 6 5 5 10

TABLE 4.4 — Utilisation actuelle et désorganisée des ressources a chaque étape

Le tableau [4.4] représente 1’utilisation des ressources dans chaque étape, ou presque toutes les
ressources (médecins, lits, infirmiers) fonctionnent dans toutes les étapes. Un grand nombre de res-
sources fonctionnent méme dans des étapes qui ne le nécessitent pas (par exemple, les lits sont utilisés
dans toutes les étapes !). Mais le manque d’organisation dans le service des urgences a conduit les pa-
tients, a entrer inutilement dans les salles d’observation, sans que cela soit nécessaire.

Cela indique :

el ’absence d’un protocole clair pour I’allocation des ressources.
eUne utilisation aléatoire et non guidée, entrainant :

eUne pression accrue sur les ressources.

eUne difficulté a controler le temps et I’énergie.

eUne probabilité accrue d’attente et d’erreurs médicales.

eUn manque de lits d’hospitalisation.

eUne pression et une fatigue accrues pour les médecins et les infirmieres.

Médecins Lits Infirmiers
Etape 1 0 0 0
Etape 2 6 0 9
Etape 3 4 0 0
Etape 4 0 0 0
Etape 5 4 7 9
Etape 6 5 0 10

TABLE 4.5 — Utilisation optimisée et ciblée des ressources selon les besoins réels

Dans ce tableau [4.5], nous avons minimisé I’utilisation des ressources : les ressources ne sont
utilisées que dans les étapes nécessaires, et aucune ressource n’est utilisée dans certaines étapes, par

exemple dans I’étape (1,4) , ce qui signifie qu’ici il y a besoin d’autres ressources pour faciliter le

()

travail.
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Ces résultats montrent qu’il y a une évaluation précise du besoin La planification est basée sur une
évaluation correcte du parcours de traitement du patient.
Réduction de I'utilisation des lits seulement 7 contre 37, ce qui signifie qu’ils ont été utilisés a leur

juste place et seulement dans les cas critiques.

Utilisation des ressources par é€tape (réelle)
T T T T

1z T T

I Medecins
[ Lits
[CCinfirmiers

10 — -

MNombre de ressources utilisées

1 2 3 4 5 5
Etapes

FIGURE 4.2 — Utilisation excessive des ressources a toutes les étapes

La figure [4.2] représente la répartition de I’utilisation des ressources en fonction des étapes du
traitement du patient, ou nous remarquons une utilisation excessive et presque uniforme des res-
sources a travers toutes les étapes, ce qui peut indiquer une mauvaise répartition todes ressources, ou
I’absence d’un mécanisme efficace pour estimer les besoins réels de chaque étape, ce sont des résul-
tats obtenus a partir de Matlab et dans la premiere méthode de résolution du probleme. Les ressources

n’ont été réparties qu’uniformément.
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Utilisation des ressources par €tape (réelle)
T T T T

1z T T

I Medecins
[ L its
T infirmiers

10 — -

Normbre de ressources utilisées

Etapes

FIGURE 4.3 — Utilisation équilibrée des ressources en fonction des besoins a chaque étape

La figure [4.7b] représente la répartition de 1’utilisation des ressources en fonction des étapes du
traitement des patients, ou 1’on remarque une distribution plus équilibrée ou le nombre de ressources
utilisées varie d’une étape a ’autre, ce qui indique une allocation plus efficace des ressources, en
fonction des besoins réels a chaque étape, et c’est ce que I’on observe dans les résultats du tableau.
A travers cette figure, il est clair que I’amélioration des mécanismes d’allocation des ressources, peut

contribuer a réduire la pression sur le personnel médical, et a améliorer la qualité des soins de santé.
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4.3.2 Analyse temporelle par ressource et par étape

Ressource | Etape 1 | Etape2 | Etape3 | Etape4 | Etape5 | Etape 6

Médecins 0 1h7min | 3h45min 0 4h44min | 6h30min

Infirmiers | 2h40min | 3h45min 0 0 11h44min | 4h3min
Lits 0 0 0 0 8h18min 0

TABLE 4.6 — Temps total utilisé par chaque ressource a chaque étape (en heures et minutes)

500 Temps total utilisé€ par ressource a chaque étape

T T T T T T
I Medecins
I [ firmiers
| I—

700 -

S00 — -

500 — =

Temps (minutes)

300 =

200 -
1OOJ -
0 1 1

Etapel Etapez Etape3 Etape4 EtapeS Etapes
Etape s

FIGURE 4.4 — Temps total utilisé par ressource a chaque étape
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Temps d’attente moyen 1V, selon le niveau de gravité
— Gravité 1 : IV, = 10,00 minutes.
— Gravité 2 : W, = 11,43 minutes.
— Gravité 3 : W, = 12,50 minutes.
— Gravité 4 : W, = 13,33 minutes.

A Temps autorisé pour traiter un patient a chaque étape
Etape Description Temps autorisé (minutes)
Etape 1 Enregistrement 10
Etape 2 Triage 12
Etape 3 Diagnostic 15
Etape 4 Tests médicaux 20
Etape 5 Hospitalisation 30
Etape 6 | Traitement ou orientation 25

TABLE 4.7 — Temps autorisé pour traiter un patient a chaque étape

4.3.3 Evolution du nombre maximal de patients traitables

Le graphique [4.5] représente le nombre de patients entrant dans le systeme, et le taux de réussite
dans I’allocation des ressources. On remarque que le taux de réussite est élevé lorsque le nombre de
patients est faible, puis commence a diminuer progressivement lorsque le nombre de patients aug-
mente, ce qui signifie que le systeme est capable de traiter efficacement un nombre limité de patients.
Mais qu’il atteint les limites de ses capacités lorsqu’il dépasse un certain nombre, a partir de 26
patients, le taux de réussite commence a diminuer, ce qui indique que le nombre de ressources de
I’hopital n’est pas suffisant pour répondre a toutes les demandes, et cela aide a déterminer la capacité
maximale pratique du systeme. Ce type d’analyse est important pour comprendre les faiblesses, et
identifier les besoins d’amélioration dans la planification, et la gestion du systeme, ce qui explique
pourquoi le nombre de patients n’est pas suffisant pour répondre a la demande des patients.

X :L’axe représente le nombre de patients testés.
Y :Il représente le résultat du test.
1 :Signifie que I’allocation est réussie.

0 :Signifie que 1’allocation a échoué.
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Evolution du nombre maximal de patients traitables
O T T T

0.7 - =

0.6 - =

0.5 -

Succés de l\affectation [1 = succes]

0 1 | 1 o
25 30 35 40 45 50

MNormbre de patients testé

FIGURE 4.5 — Evolution du nombre maximal de patients traitables
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4.4 Organisation visuelle du parcours patient et des ressources

Diagramme de Gantt simplifié des ressources par étape

I Médecins
Il Infirmiers

. [ R -riers Hits
Etape 1

. Infirmiers
Etape 2 - Médecins,

AP 3 S iédecins

Etape 4

Lits

Infirmiers

Etape 5

Médecins

Infirmiers

Etape 6

Médecins

o 100 200 300 400 500 600 700 800
Temps (minutes)

FIGURE 4.6 — Le diagramme de Gantt

Le diagramme de Gantt [4.6], représente la répartition de 1’utilisation des ressources (médecins,
infirmiers, lits) a travers les six étapes du traitement des patients dans le service des urgences. Ces
étapes sont représentées sur I’axe (Les taches). Chaque barre représente le nombre de minutes dans
chaque étape (La durée d’exécution) pour chaque ressource, la couleur rouge représentant les infir-
mieres, la couleur bleue les médecins, et la couleur jaune les lits. Ce graphique permet d’organiser les

taches au sein du service des urgences.

Arrivée
r £ BeLicel o Entrée L Niveau de
> du patient gravité des
Etape 1 patients
Enregistremen l
4 1 Triage
Etape 2
Triage l
1 2 [Consultation
Etape 3 . l
Diagnostic File y .
d’attente 3 Examens Orientation
1 médicaux des patients
Etape S5 i
Hospitalisation
‘L 4 |Hospitalisation
Etape 6 l
Traitement ou . Orientation
orientation = Sortie des patients
Sortie
|, (avec autorisation
médicale)
(a) (b)

FIGURE 4.7 — Parcours du patient aux urgences hospitalicres
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Ce schéma [4.7] illustre les étapes clés du parcours d’une patient depuis son arrivée jusqu’a sa

sortie autorisée pa un médecin. Il met en évidence I’enchainement des services et I’importance de la

coordination pour une prise en charge efficace.

10 minutes
J

12 minutes

>f
i .

15 minutes

—
— — \ J ) \ / )

FIGURE 4.8 — Affectation des ressources a chaque étape

Le résultat de la répartition des ressources a toutes les étapes avec une limite de temps pour chaque
étape, peut étre résumé dans la figure[4.8]. Cette répartition atteint un excellent équilibre, qui réduit la
pression sur les médecins et les infirmieres et satisfait les patients, c’est pourquoi je propose d’ajouter

un crétaire dans le service des urgences de I’hdpital Bouzidi Lakhdar.

4.5 Conclusion

A partir des résultats obtenus, il ressort clairement que I’utilisation d’outils de programmation tels
que Matlab contribue de maniere significative et efficace a I’amélioration de la gestion des ressources
au sein du service des urgences, en augmentant 1’efficacité de leur répartition et en atteignent un

meilleur équilibre entre la qualité des soins et les ressources disponibles.
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CONCLUSION GENERAL

A travers cette étude, nous avons cherché a analyser et a améliorer le processus d’allocation des
ressources dans le service des urgences dans le but de réduire les temps d’attente et d’optimiser
I’utilisation des ressources disponibles et 1’organisation du travail dans ce service. Le modele pro-
posé a montré son efficacité pour réduire la pression sur les ressources humaines et matérielles, tout
en assurant la priorisation des patients en fonction de la gravité du cas. Le modele de programma-
tion linéaire en nombres entiers (PNLE) a été utilisé, et sa résolution a été assurée sous MATLAB
Dans des travaux futurs, nous ouvrons le champ de I’étude pour reformuler le modele dans un cadre
multi-objectif et adopter des données provenant de plusieurs hopitaux et en intégrer des indicateurs
dynamiques pour prévoir le flux des patients. Nous espérons que cette modeste contribution ouvrire
de nouvelles perspectives pour améliorer la performance des établissements de santé, notamment dans
des services critiques comme les urgences. Nous espérons également que les travaux futurs aborde-
ront la problématique de 1’éloignement géographique entre le patient et I’hopital, notamment dans les
zones dépourvus d’infrastructures sanitaires de proximité, ce qui peut entrainer des retards de prise

en charge et parfois méme la mort du patient avant son arrivée.
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Annexe A

Questionnaire d’évaluation de la gestion des urgences a I’hopital (BOUZIDI LAKHDAR)

e questionnaire a pour but de recueillir des avis sur la gestion du service des urgences, dans le bu améliorerla

C t but d llir d 1 t d d , d le but d’ | 1

qualité des services offerts aux patients. Les informations sont confidentielles et utilisées uniquement & des fins de
recherche.

Questions Réponses

Quels sont les objectifs spécifiques que | [J Réduction du temps d’attente

I’hopital vise a atteindre dans la ges- | [0 Amélioration de la répartition des res-
tion des urgences ? sources

Quels sont les principaux problémes | [] Surcharge et engorgement
rencontrés dans la gestion des urgences | [1 Gestion des priorités
actuellement ? [J Temps d’attente

(1 Coordination entre services

Quels types de données 1’hépital | L1 Temps d’attente
recueille-t-il sur les urgences ? [J Nombre de patients
L] Types de cas

[J Ressources utilisées
Comment évalue-t-on la performance | [J Bonne

actuelle des services d’urgence ? (] Moyenne

L] Mauvaise

Quels indicateurs sont utilisés ?
Comment le service des urgences gére- | [J Oui [J Non
t-il les périodes d’afluence 7 Existe-t-il
des stratégies spécifiques pour s’adap-
ter aux fluctuations ?

Comment les différents services de
I’hépital collaborent-ils pour la gestion
des urgences (ex. : radiologie, labora-
toire) 7

Existe-t-il des systémes numériques | [] Oui [] Non

pour la gestion des flux ou I’allocation | Si oui, quel est le systéme utilisé ?
des ressources ?
Y a-t-il des difficultés concernant | [] Oui [ Non
la disponibilité et la répartition des
ressources humaines (médecins, infir-
miers) ?

Y a-t-il des enquétes ou des retours | [1 Oui [J Non
d’expérience des patients sur leur pas-
sage aux urgences ?
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Annexe B

Ce questionnaire m’a grandement aidé a identifier précisément le
probleme.
J’ai interrogé des patients et des membres du personnel
administratif
a ’hopital Bouzidi Lakhdar ainsi qu’a la clinique privée Ziraibi,
afin de comparer la situation entre les deux établissements et

d’observer les différences.
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