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RESUME

La confection des tournées et des horaires de travail pour les travailleurs
itinérants a longtemps fasciné la communauté mathématique pour la complexité
et la diversité des problemes qui s’y rattachent. Les infirmiéres des services de
Maintien A Domicile (MAD) au CLSC Céte-des-Neiges forment un bon exemple
de ces travailleurs itinérants. En effet, elles doivent se déplacer quotidiennement
aux domiciles des bénéficiaires pour leur prodiguer les soins nécessaires.
Quelque soit la profession exercée, le probleme que pose ces travailleurs
itinérants est le méme : comment optimiser les routes d’une flotte de véhicules
afin de visiter le plus grand nombre de clients tout en minimisant le temps de
parcours. Outre la minimisation de la distance parcourue, un autre objectif
propre au contexte du MAD se dégage, a savoir le balancement de la charge de

travail entre les infirmiéres.

Résoudre le probléme de MAD revient a résoudre un Probleme de Tournées de
Véhicules (PTV). Notons que lorsque l'aspect temporel est pris en compte,
comme c’est le cas pour le probleme de MAD, ce type de probléme est appelé
dans la littérature Probléme de Tournées de Véhicules avec Fenétres de Temps
(PTVFT). Il a été prouvé que le PTVFT est un probleme NP-difficile, et que
trouver une solution réalisable a un PTVFT constitue un probléme NP-complet.
La complexité et la difficulté de ce type de probléme ameéne au développement

et au choix d’'une approche de résolution heuristique pour le probleme de MAD.

L.e développement de modeéles adaptés aux besoins du CLSC Cbte-des-Neiges
passe nécessairement par I'analyse de l'organisation des services de MAD et
des déplacements du personnel infirmier. Pour cette fin, nous avons développé
un Systéme dInformation (SI) permettant de recueillir de nombreuses

informations stratégiques propres aux services de MAD. Ce Sl intégrera
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également les algorithmes de confection des tournées du personnel infirmier.
Comme il a été cité précédemment, ces heuristiques doivent minimiser le temps
de déplacement des infirmieres, tout en équilibrant la charge de travail entre
elles. Dans la littérature, plusieurs travaux ont porté sur le balancement de la
charge de travail. Toutefois, la majorité des chercheurs balancent la charge de
travail en fonction de la durée de traitement ou du temps de service. Pourtant,
en analysant le contexte du MAD, nous remarquons que plusieurs facteurs
rentrent en jeu pour le calcul de la charge de travail; le temps de parcours ou
encore le nombre de cas lourds ne sont que quelques exemples de ces critéres.
Jusqu’ici, nous ne sommes conscients d’aucune étude ayant porté sur le

balancement de la charge de travail en considérant plusieurs indicateurs.

Le but premier de ce mémoire est de réaliser une analyse comparative des huit
heuristiques de confection de parcours d’infirmieres. La comparaison de ces
méthodes est faite par le biais de 18 indicateurs qui évaluent essentiellement le
niveau de balancement de la charge de travail.

by

Les résultats obtenus suite a I'application de ces heuristiques démontrent la
supériorité des algorithmes qui tiennent compte du balancement de la charge de
travail entre les infirmieres par rapport a ceux qui n’en tiennent pas compte.
Toutefois, nous constatons que ces derniers s’améliorent au fur et 8 mesure que
le nombre de RV augmente et ce, pour la majorité des indicateurs. Par ailleurs,
nous remarquons que les meilleurs résultats sont majoritairement donnés par
les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit, a
savoir les heuristiques 1 et 4. Ces méthodes de résolution donnent des résultats
trés proches, pour la plupart des indicateurs a I'étude. Notons que pour les
petites et moyennes instances, l'algorithme 1 qui regroupe les rendez-vous
selon les périodes, donne de meilleurs résultats que I'heuristique 4, qui ne les
regroupe pas. Pour les grandes instances, c’est la situation inverse qui est

présente.
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ABSTRACT

Designing rosters and building routes for travelling workers has long fascinated
the mathematical community for the complexity and diversity of the problems
related to them. Nurses of Home Health Care (HHC) in CLSC Céte-des-Neiges
are good examples of these itinerant workers. Indeed, they have to travel daily
to the homes of patients to provide them with the care they need. Whatever the
occupation, the problem of these itinerant workers is the same: how to optimize
routes of a fleet of vehicles in order to visit the greatest number of customers
while minimizing travel time. In addition to minimizing the distance traveled,
another objective related to the context of HHC emerges; balancing of workload

among nurses.

Solving HHC problem consists to solve a Vehicle Routing Problem (VRP). Note
that when the temporal aspect is taken into account, as is the case of HHC, this
type of problem is called in the literature Vehicle Routing Problem with Time
windows (VRPTW). It has been proved that the PTVFT is an NP-hard problem,
and that finding a feasible solution to a PTVFT is a NP-complete problem. The
complexity and difficulty of this kind of problem leads to the development and

selection of a heuristic approach to the problem of HHC.

The development of appropriate models requires analysis of the organization of
HHC services and nurses travel. Thus, we have developed an information
system (IS) to collect strategic information related to the HHC services. The IS

incorporates also nurses scheduling and routing algorithms.

As we mentioned earlier, these heuristics must minimize nurses’ travel time,
while balancing the workload between them. In literature, a number of studies
have focused on the balance of workloads. However, the majority of researchers

balance the workload according to the treatment duration or the service time.



However, by analyzing the context of HHC, we note that several factors come
into play in the calculation of the workload; the traveling time or the number of
heavy patients are only a few examples of these criteria. So far, we are aware of
no studies that have focused on balancing the workload considering several

indicators.

The primary goal of this thesis is to conduct a comparative analysis of the eight
scheduling and routing algorithms. The comparison of these methods is made

through 18 indicators that measure the level of workload balancing.

The simulation results show the superiority of algorithms that take into account
the balancing of workioads among nurses compared with those who ignore it.
However, we find that they are improving as the number of customers increases
and for the majority of indicators. Furthermore, we note that the best results are
mainly provided by the algorithms that assign the customers depending on the
of the smallest service time, namely heuristics 1 and 4. These methods gave
very similar results for most indicators in the study. It should be noted that for
small and medium instances, the algorithm 1 that groups the customers
depending on their period, gives better results than the heuristic 4, which does

not include. For large instances, the opposite applies.
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INTRODUCTION

Le vieilissement de la population, problématique soulevée dans les années 80,
constitue le principal motif associé au virage de I'Etat québécois vers le maintien
a domicile (MAD) et est intimement lié a son histoire. Le MAD est un service
destiné notamment aux personnes a mobilité réduite, leur permettant ainsi de

recevoir & domicile des soins de santé.

Avec l'idée de vouloir redéfinir ses orientations et s’ajuster constamment avec
les besoins d’'une population vieillissante, le systéeme de santé québécois a
manifesté un fort intérét pour le MAD. Ce dernier est devenu alors et demeure,

pour heure, un chantier ouvert a la recherche et a la réflexion.

Plusieurs caractéristiques propres au contexte du MAD soulévent la complexité
et la diversité des problémes qui s’y rattachent. Le changement continuel de la
clientele et la gestion de la demande, le déplacement quotidien des infirmiéres
et la génération journaliére de leurs itinéraires, les questions d’égalité entre les
hommes et les femmes soulevées par le MAD, les rapporis Etat-Familles, ou
encore la privatisation des services ne sont que quelques exemples de sujets
profondément abordés par les chercheurs. Le MAD intéresse donc le milieu de
la recherche autant pour I'aspect organisationnel et logistique des services de
santé qui s’y rattachent, que pour le défi mathématique et les questions de
société qu’il pose. Toutefois, les travaux portant sur la combinaison de tous ces
aspects ne sont pas hombreux et la majorité des ouvrages sont axés sur I'étude

de 'un ou l'autre de ces probleémes.

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons choisi de traiter spécifiquement le

probléme logistique entourant I'organisation du service de MAD au CLSC Cébte-



des-Neiges, et surtout d’y étudier un probleme d’ordre organisationnel qui y a

été soulevé, soit la question d’équité entre les charges de travail des infirmieres.

Le but premier de ce mémoire est de réaliser une analyse comparative de
diverses méthodes de confection de tournées (appelées « parcours »
d’infirmiéres) et de tester I'impact de ces demiéres sur le balancement de la
charge de travail des infirmieres et ce, par I'entremise des indicateurs
développés pour cette fin. Nous nous attardons particulierement sur I'étude des
algorithmes développés pour la résolution des « Problémes de Tournées de
Véhicules avec Fenétres de Temps (PTVFT) » et notamment ceux qui se
rapportent au domaine de la santé. La comparaison des parcours
confectionnés pourra se faire a l'aide de 18 indicateurs développés pour

'occasion.

Notre seconde contribution consiste a développer un systéme d’information (SI)
permettant de recueillir de nombreuses données stratégiques des services de
MAD au CLSC. Puisque le SI intégrera les algorithmes de confection et les
indicateurs, il constituera également un outil d’aide a la décision permettant au
répartiteur de confectionner les différents itinéraires remis aux infirmiéres du
MAD.

Il est a noter que notre mémoire s’inscrit dans la suite des travaux qui ont été
réalisés par Leroux (2005), qui ont porté sur le développement d'un systéme
d’information, adapté aux besoins du personnel de MAD, afin de leur alléger le
travail de bureau et d’'améliorer la gestion globale au CLSC Céte-des-Neiges.
Leroux (2005) a, par ailleurs, étudié les effets du trafic sur les temps de
déplacements entre les clients pour le probléme de voyageur de commerce
(PVC), soit le « Time Dependent Traveling Salesman Problem (TDTSP) ».



Dans le premier chapitre de ce mémoire, nous nous attardons sur une analyse
du contexte général du service de MAD au CLSC Cdéte-des-Neiges, ses enjeux,
ainsi que ses particularités. Cette étude nous permettra de définir par la suite la
problématique a I'étude et de décrire les difficultés rencontrées au service de
MAD. Dans le second chapitre, nous présentons une revue de littérature, qui est
étroitement liée aux enjeux souleves par I'étude préliminaire et portant sur trois
grands domaines, soient: (1) les problemes de tournées de véhicules avec
leurs diverses variantes, (2) le maintien a domicile au Québec et (3) les
systemes d’information en santé. Dans le troisieme chapitre de ce mémoire,
nous présentons une modélisation du probleme a I'étude, avec les différents
parametres qui rentrent en jeu et nous proposons également diverses
heuristiques de résolution du probléeme de MAD. Dans ce méme chapitre, nous
décrivons également les différents indicateurs développés dans le but de
comparer les heuristiques de résolution notamment en termes de balancement
de la charge de travail. La démarche conduisant a la conception et a
ameélioration du Sl dédié au service de MAD du CLSC fera l'objet du quatrieme
chapitre. L’analyse comparative des heuristiques de confection de tournées
programmées et implantées dans le SI, ainsi que les résultats numériques
recueillis y feront également partie. Enfin, nous exposons les contributions et
limites du présent mémoire et nous concluons en relatant des perspectives de

recherches possibles.

La figure 0.1 qui suit illustre la démarche méthodologique adoptée dans le cadre

de ce mémoire.



1- Modéliser le probleme de MAD

A

2- Développer des indicateurs de performances pour I'évaluation
des heuristiques développées

A

3- Développer des heuristiques pour I'élaboration de parcours

\ 4

4- Analyser les processus d’affaires actuels et décrire les
problématiques pour la conception du Si

A

5- Concevoir le nouveau processus d’affaires

A

6- Concevoir et perfectionner le Si

A

7- Choisir et préparer les instances de simulation

A 4

8- Entrer les intrants du probleme dans la base de données du Sl

Y

9- Tester les heuristiques de résolution développées

A

10- Présenter les résultats obtenus et étudier la performance des

A 4

11- Etudier la performance des algorithmes pour chaque groupe

h 4

12- Etudier la distribution des indicateurs

Figure 0.1 Démarche méthodologique




CHAPITRE 1 — MISE EN CONTEXTE ET
PROBLEMATIQUE

Le but premier de ce chapitre consiste d’abord a décrire et a analyser la
situation actuelle du service de MAD au CLSC Cbte-des-Neiges, a la lumiére
des informations que son équipe de MAD ont pu nous fournir. Cette mise en
contexte nous permettra par la suite de décrire les différents problémes

rencontrés dans ce service.

1.1 Contexte actuel

Quoique notre étude porte spécifiquement sur le service de MAD, nous allons
devoir aborder, outre cette activité, trois autres sujets qui ont un lien direct avec
le MAD, le tout afin de comprendre tous les enjeux entourant cette présente
recherche et sur quels bases elle se fonde. En allant d’'un contexte plus général
a un contexte plus particulier et conformément a I'ordre donné par la figure ci-
dessous, les quatre sujets a I'étude sont alors : (1) le CLSC Céte-des-Neiges,

(2) l'équipe de MAD, (3) le service de MAD et (4) le systéeme d’information.

1.1.1 Le CLSC Cote-des-Neiges

Tout d’abord, il est important de souligner que, depuis 2004, il y a eu naissance
du Centre de Santé et de Services Sociaux (CSSS), issue de la fusion des
CLSC Coéte-des-Neiges, Métro et Parc Extension. L'idée derriere cette
démarche de fusion était de créer un réseau local de santé et de services
sociaux, conformément aux exigences du Ministére de la Santé et des Services
Sociaux (MSSS). Cependant, dans le cadre de ce mémoire, seuls les services

de MAD offerts par le CLSC Céte-des-Neiges seront a I'étude.

Tel guillustré par la Figure 1.1, le territoire du CLSC Coéte-des-Neiges couvre

les secteurs géographigues de Coéte-des-Neiges, Snowdon, Outremont et Ville



Mont-Royal, secteurs qui sont bien desservis par le réseau routier, ainsi que par
le transport en commun. Le nombre d’habitants dans ce territoire est passé de
126 666 en 1996 a 130 980 en 2001, dont 15% sont des individus de 65 ans et
plus. La moitié de ces habitants sont des immigrants qui proviennent en majorité
des Philippines, du Sri Lanka, de la République populaire de Chine, de I'Algérie
et de la France. Seulement 48,5% de la population parle le frangais, toutefois,
une grande portion des habitants du territoire (41,1%) détient un dipléme
universitaire, comparativement a 23,1% dans la région de Montréal. Outre la
diversité culturelle et ethnique qui caractérise ce territoire, ce milieu se distingue
par la présence de deux environnements nettement différents. En effet, les
conditions de vie dans les secteurs de Cote-des-Neiges et Snowdon sont
nettement plus modestes que celles des secteurs d’Outremont et Ville Mont-
Royal. De plus, il existe une concentration d’habitants dans les deux premiers
secteurs, qui comptent & peu prés le double de la population des deux autres
(87 392 habitants comparativement a 43 588 habitants en 2001) (CLSC Céte-
des-Neiges, 2004).

Le CLSC Céte-des-Neiges offre divers services a ses clients. Il importe de
mentionner qu’en plus de son service de MAD, le CLSC offre notamment des
services de santé mentale, des soins cliniques, des activités psychosociales,

des activites d’enseignement et des services aux familles.

Les services de MAD offerts au CLSC Coéte-des-Neiges sont destinés
notamment aux personnes &agees en perte d’autonomie, aux personnes
handicapées, aux individus atteints de déficience intellectuelle ou présentant un
probléeme de santé mentale ou encore aux personnes en phase terminale qui
désirent mourir a domicile. Parmi les services prodigués par les intervenants du
MAD, nous pouvons citer : les soins infirmiers a domicile, I'aide a domicile, les

services sociaux, les services de nutrition, les services de réadaptation, etc.



Figure 1.1 Territoire du CLSC Coéte-des-Neiges

1.1.2 L’équipe de MAD

L’équipe de MAD du CLSC Cobte-des-Neiges regroupe plusieurs spécialistes,
notamment des infirmiéres, des diététistes, des ergothérapeutes, des
physiothérapeutes, des travailleurs sociaux et des médecins. Le réle d’une telle
équipe consiste essentiellement a dispenser des soins et services aupres des
personnes a mobilité réduite. En somme, cette équipe compte plus de 175
intervenants dont 26 infirmieres (CLSC Cote-des-Neiges, 2004). Il est a noter
gu’au CLSC Céte-des-Neiges, ces dernieres sont divisées en deux groupes, soit
les infirmiéres qui s’occupent des cas dits « court-terme » nécessitant des soins
pour une période ne dépassant pas les six mois, ou encore les infirmiéres qui

s’occupent des patients « long-terme » dont les soins dépassent les six mois.



En 2004-2005, le nombre d’interventions effectuées par I'équipe de MAD a
totalisé 157 241 visites auprés de 10 597 usagers. Ce nombre est nettement
supérieur a celui de 2003-2004, ou 140 025 interventions ont été effectuées
aupres de 10 027 usagers. Soulignons a ce propos que cette hausse de volume
d’'activités touche aussi le service de soins infirmiers a domicile. En effet, en
2004-2005, 38 625 interventions ont été réalisées auprés de 4372 usagers. Par
contre, en 2003-2004, seulement 37 750 visites ont été effectuées auprés de
4168 usagers. Le Tableau 1.1 ci-dessous présente les statistiques d’utilisation
des services en 2004, qui brossent un portrait général des différentes raisons de
consultation. Ces statistiques sont compilées sous le vocable profil
d’intervention (Centre de santé et de services sociaux de Cbte des neiges,
Métro et Parc-Extension, 2005).

Tableau 1.1 Nature des services rendus aux usagers

il d'inte
Santé physique 36%
Déficience physique 2%
Déficience intellectuelle 1%
Santé mentale 10%
Santé publique 32%
Personnes dgées en perte d'autonomie 12%
Enfance — jeunesse — famille 7%

Au CLSC Cote-des-Neiges, l'organisation des visites a domicile suit une
approche par quartier qui consiste a découper le territoire en six secteurs, qui
sont eux-mémes divisés en sous-secteurs. Cette subdivision, telle qu’illustrée

par la Figure 1.2, est le fruit du découpage territorial existant depuis déja



plusieurs années, mais redéfini par Blais (2001). Ainsi, les différents
intervenants du service de MAD sont divisés en six équipes multidisciplinaires.
Chaque équipe est assignée a un des six secteurs du CLSC Cébte-des-Neiges et
chaque intervenant au sein de cette équipe se voit responsable d’'un nombre
défini de sous-secteurs. Soulignons, a ce propos, qu'outre ces intervenants, le
CLSC Cote-des-Neiges peut dans certains cas faire appel a une équipe de
surplus ou a une agence dont le role consiste essentiellement a absorber les

pointes de demandes sur 'ensemble du territoire.

Figure 1.2 Découpage territorial du CLSC Céte-des-Neiges

Le découpage territorial adopté au CLSC Céte-des-Neiges offre une multitude
d’avantages. Notons, tout d’abord, que cette approche favorise la qualité et la
continuité des interventions puisqu’elle permet a chaque intervenant de travailler
aupres de la méme clientéle. Par ailleurs, le découpage territorial simplifie en
quelque sorte les opérations de gestion, étant donné que chaque intervenant est
responsable d’un ensemble de sous-secteurs et donc d’un certain nombre de
clients. Ainsi, chaque intervenant peut alors gérer ses rendez-vous et planifier
'ordre selon lequel il effectue ses visites. Toujours selon le méme ordre d’idées,

cette approche permet entre autres de minimiser les déplacements.
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1.1.3 Le service de MAD

Jusqu’ici, nous nous sommes limités a décrire les entités qui entourent les
services de MAD; il nous reste maintenant a exposer la maniére dont ces
services sont organisés. Cette étude portera spécifiquement sur les services de
soins infirmiers. Ces services consistent a visiter les clients a domicile et a leur
dispenser les soins nécessaires pour les aider a préserver leur autonomie. Ces
services sont offerts par les infirmieres, qui, une fois qu’elles ont terminé la visite
de tous leurs clients, doivent retourner au bureau pour effectuer d’autres taches
comme la mise a jour du dossier patient ou encore produire des statistiques qui
doivent étre fournies a la Régie Régionale de la Santé et des Services Sociaux
(RRSSS).

Plusieurs facteurs rentrent en jeu pour organiser les visites a domicile pour les
soins infirmiers. Il y a les heures d’ouverture du CLSC Cobte-des-Neiges, les
horaires de travail des infirmieres, les périodes de visites, les durées
d’intervention associées aux visites et enfin les temps de déplacements entre

les visites (ou clients).

Au CLSC Céte-des-Neiges, les heures de visite pour les soins infirmiers sont de
sept heures a 23 heures, sept jours sur sept, incluant les jours fériés. En dehors
des heures d'ouverture du CLSC Cbte-des-Neiges, c’est la centrale régionale
Info-Santé qui assure le service téléphonique et le suivi des interventions
urgentes. Au cours d'une journée, les infirmieres du MAD effectuent en
moyenne jusqu’a huit visites chacune, mais elles se limitent a quatre

interventions chez un méme client.

Il existe trois plages d’horaires de travail pour les infirmieres de MAD, soient : de
7h30 a 15h30, de 12h a 20h et de 15h a 23h. Les infirmieres s’occupant des cas
« court-terme » travaillent de 7h30 a 15h30.
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Au cours d’une journée, il existe plusieurs périodes de visites, qui sont
généralement déterminées par le personnel infirmier dépendamment du type de
soins & prodiguer. A chacune de ces périodes est associée une plage horaire,
intervalle dans lequel une visite doit étre amorcée. Les visites « a jeun », par
exemple, doivent se dérouler de 7h30 a 9h. Par contre, les visites « AM »
doivent étre effectuées entre 7h30 et 12h. De 12h a 13h, les infirmiéres du MAD
ont une pause pour diner. Certaines visites sont faites I'aprés midi et le soir,
mais elles sont généralement assignées a une équipe appelée « équipe de

surplus ».

Le temps d’intervention correspond a la durée gqu’une infirmiére passe aupres
du client pour lui prodiguer les soins nécessaires. Ce temps est difficilement
prévisible, mais il est calculé approximativement en se basant sur le type
d’intervention a prodiguer, ainsi que la lourdeur du cas. Ainsi, la durée de
traitement associée a une visite varie de 15 a 45 minutes, la moyenne étant

généralement de 30 minutes.

Pour visiter les clients a domicile, les infirmieres se déplacent en voiture (leur
kilométrage est remboursé). Le point de départ de toutes les visites est
généralement le CLSC Cote-des-Neiges, mais il arrive parfois qu’une infirmiere,
ayant en main dossiers et matériel médical, se rende directement a son premier
client en quittant son domicile. Au CLSC, le temps de parcours entre deux
clients est établi en se basant sur la distance a parcourir; il est clair que plus la

distance est importante, plus le temps de déplacement est grand et vice-versa.

1.1.4 Le systéeme d’information

Au CLSC Céte-des-Neiges, seuls les rapports statistiques généraux transmis a
la RRSSS sont informatisés. Au service de MAD, il n'existe pas doutils
informatiques dédiés a la gestion des dossiers des clients ou a la conception

des tournées des différentes infirmieres. Ces derniéres rédigent a la main toutes
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les informations relatives a leurs horaires de travail et a leurs propres patients.
L'implantation d'un systéme d’information ne constituait pas une nécessité
puisque chaque infirmiére était responsable d’'un certain nombre de secteurs.
Elle devait donc gérer les informations relatives a ses propres clients, sans pour
autant les partager avec ses collegues, et organiser sa tournée en fonction des
demandes des clients qui demeurent dans les sous-secteurs dont elle est
responsable. Il existe donc un fractionnement de l'information, conséquence

directe du découpage territorial.

1.2 Description du probleme de MAD

A premiere vue, I'adoption d’'une approche basée simplement sur le découpage
territorial, c’est-a-dire affecter les infirmiéres a des sous-secteurs exclusifs,
semble donner des effets bénéfiques pour 'organisation des services de MAD
au CLSC Coéte-des-Neiges. Toutefois, en analysant la situation de pres,
guelques problemes ont été soulevés par les différents intervenants du MAD. i
s’est avéré, en fait, que la demande au niveau des services de MAD est sujette
a des fluctuations importantes. Compte tenu de ces faits, il peut arriver que
certains jours, la demande est beaucoup plus importante dans certains sous-
secteurs que d’autres. Par ailleurs, les durées de traitement associées aux
visites peuvent elles aussi varier selon le type d’intervention. Par conséquent,
certains intervenants peuvent effectuer plus de visites que d’autres, et ils
peuvent aussi avoir une durée totale de traitement nettement supérieure a

d’autres, ce qui engendre un déséquilibre dans la charge de travail.

Afin de remédier a cette situation, Le CLSC Coéte-des-Neiges juge donc utile de
remodeler I'organisation des visites a domicile. Ainsi, les différents intervenants
devraient se partager un groupe de patients au lieu d’avoir leurs propres clients
et 'assignation des usagers au personnel devrait se faire a chaque jour. Il reste

cependant a trouver une nouvelle méthode d’assignation, plus prometteuse en
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termes de balancement des charges de travail entre les intervenants, méme si
cela se fera notamment au détriment de la continuité des soins. Il est a signaler
que le balancement des charges de travail entre les intervenants ne doit pas
étre uniquement basé sur le nombre de visites effectuées ou sur la durée totale
de traitement. Plusieurs autres criteres rentrent en jeu pour I'évaluation des
méthodes de confection de tournées pour le service de MAD. Ces critéres font

Pobjet du quatriéme chapitre de ce mémoire.

L’idée derriére 'adoption d’'une nouvelle approche repose essentiellement sur
une équité entre les intervenants. En plus, il est clair gu’elle pourrait engendrer
des économies au CLSC Coéte-des-Neiges en réduisant le personnel du service
de MAD, ainsi que la distance totale parcourue. Toutefois, en voulant équilibrer
la charge de travail entre les infirmieres, d’autres probléemes ont surgi. En effet,
ce balancement s’est traduit par un processus de répartition plus complexe et
fastidieux et un temps de planification plus important. Ceci est d0 au fait que les
infirmiéres doivent désormais se partager un groupe de patients plutét que
d’étre responsables d’'un certain nombre de secteurs. Ainsi, le nombre de clients
a répartir sur les infirmiéres est devenu plus important qu’auparavant. Compte
tenu de ces faits, la conception manuelle des tournées, qui ne constituait pas
jusque la une problématique pour les infirmiéres, est maintenant une solution

non envisageable.

Pour remédier a cette situation, le processus de répartition des clients et de
confection des tournées doit étre automatisé. L’atteinte d’un tel objectif passe
nécessairement par la création d’'un systeme d’information. D’ailleurs, cette
mesure découle d’'une demande précise du CLSC Cote-des-Neiges et fait partie
désormais de ses priorités, d’autant plus que le déploiement d’un SI permettra
de centraliser I'information entre les divers intervenants et d’éviter ainsi les
problémes logistiques se rattachant au fractionnement des données. De plus, la

hausse du volume d’activité du service de MAD et la nécessité de conserver un
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historique des patients justifie davantage l'orientation du CLSC vers un

environnement informatisé.
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CHAPITRE 2 - REVUE DE LA LITTERATURE

Ce second chapitre dresse un portrait de I'état de la recherche dans trois grands
domaines, a savoir (1) les problemes de tournées de véhicules, (2) le maintien a
domicile au Québec et (3) les systémes d’'information en santé. Cette section est
importante dans la mesure ou elle nous permettra d’enrichir nos connaissances

et d’acquérir une idée globale du probleme a I'étude.

2.1 Probléme de tournées de véhicules

Introduit par Dantzig et Ramser en 1959, le probléme de tournées de véhicules
(PTV) constitue un probléme combinatoire trés complexe, mais bien documenté
dans la littérature en raison de son importance, notamment dans les domaines
du transport et de la distribution. Le probleme de base vise a élaborer des
tournées avec un colt global minimal pour une flotte de véhicules qui
desservent un ensemble de clients avec des demandes connues et ce, en
respectant les contraintes relatives a la capacité des véhicules. Chaque tournée
débute et prend fin au dépdt central et les clients ne sont visités qu’une seule
fois par 'ensemble des véhicules en service (Solomon, 1987). Lorsque la flotte
est constituée d’'un seul véhicule, il s’agit dans ce cas du fameux probléme de
voyageur de commerce qui constitue donc une généralisation du PTV. Les
objectifs du PTV varient d’'un contexte a l'autre, cependant, les plus typiques
concernent la minimisation de la distance totale parcourue, du temps de

parcours total, ou encore de la taille de la flotte de véhicules.

Il existe deux catégories de problemes de tournées de véhicules, soient les
problemes de tournées sur les arcs et les problemes de tournées sur les
nceuds. Les problémes de tournées sur les arcs correspondent au cas ou il faut
parcourir tous les arcs d’un réseau tout en respectant I'objectif du probléme. En

revanche, les problemes de tournées sur les nceuds correspondent au cas ou il
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faut desservir tous les nosuds d'un réseau tout en respectant l'objectif
d’optimisation du probléme. Le probléeme que nous nous proposons d’étudier
peut étre considéré comme étant un probleme de tournées sur les noeuds étant
donné que chacune des infirmieres de MAD doit visiter tous les clients (nosuds)

qui lui sont assignés.

Bodin et al. (1983) classifient les PTV en sept catégories a savoir (1) le
probléme de voyageur de commerce, (2) le probleme de voyageurs de
commerce multiples, (3) le probleme de tournées de véhicules avec plusieurs
véhicules et un dépdt unique, (4) le probleme de tournées de véhicules avec
plusieurs véhicules et multi-dépéts, (5) le probleme de tournées de véhicules
avec plusieurs véhicules et une demande périodique, (6) le probleme de postier
chinois et (7) le probleme de postier chinois avec contraintes de capacité. Outre
ces catégories, il existe plusieurs autres manieres de classification du PTV qui
découlent des différences, des diversités et des particularités de chaque

probleme.

2.1.1 Probléme de tournées de véhicules avec fenétres de temps

Le probléme de tournées de véhicules avec fenétres de temps (PTVFT) réunie
aussi bien lP'aspect spatial que temporel qui caractérisent les tournées de
véhicules. En effet, le PTVFT est un PTV auquel sont ajoutées des contraintes
temporelles sous forme de fenétres de temps ou de délais de livraison imposés
par les clients. Les fenétres de temps peuvent étre restrictives (dites « hard ») et
doivent dans ce cas étre respectées, ou flexibles (dites « soft ») et peuvent alors
étre violées aux dépens de colts de pénalités. Les fenétres de temps sont d’'une
importance primordiale dans les problémes d’organisations qui oceuvrent suivant
des horaires de travail fixes, comme le probleme de distribution de courrier par
exemple. En présence de fenétres de temps, le colt total se traduit par le co(t

associé a la distance totale de parcours (ou le temps total de parcours) et par le
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colt du temps d’attente occasionné lorsqu’un véhicule arrive tét chez le client
(Solomon, 1987).

La plupart des modeles des PTVFT documentés dans la littérature assument
des temps de parcours constants a travers le temps. Cependant, certains
auteurs ont concentré leurs recherches sur 'aspect dynamique du temps de
parcours. Selon Ichoua et al. (2003), le temps de parcours entre deux
localisations est sujet a plusieurs variations a travers le temps et dépend non
seulement de la distance parcourue mais aussi d’autres facteurs incluant la
période de la journée. Selon ces chercheurs, ces variations résultent
d’événements prévisibles comme la congestion durant les heures de pointe ou
d’événements imprévisibles comme les accidents, les pannes de véhicules, etc.
Potvin et al. (2006) décrivent un PTVFT ou le temps de parcours est sujet & des
variations stochastiques et ou de nouvelles demandes des clients surviennent
en temps réel. Etant donné que le PTVFT avec des temps de parcours
dynamiques ne fait pas directement partie du probleme a I'étude, il ne sera pas
développé davantage.

Il a été prouvé que le PTV est un probleme NP-dur, le PTVFT est par
conséquent également NP-dur (Solomon, 1987). D’ailleurs, trouver une solution
réalisable a un PTVFT, méme lorsque le nombre de véhicules est fixé, constitue
un probleme NP-complet (Savelsbergh, 1985). La complexité et la difficulté de
ce type de probléeme amene au développement et au choix d’'une approche de
résolution heuristique pour la majorité des problemes rencontrés en pratique.
Outre les méthodes exactes de résolution, il existe un certain nombre
d’approches heuristiques pour résoudre le PTVFT, soient: (1) les heuristiques
de construction de tournées, (2) les heuristiques d’amélioration de tournées, (3)

les heuristiques composites et (4) les métaheuristiques.
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Dans la littérature, les premiers travaux se rapportant au PTVFT sont sous
forme d'études de cas étant donnée la complexité des calculs associée a ce
type de probleme. Parmi les ouvrages portant sur les heuristiques de
construction de tournées, on retrouve Solomon (1987) qui a été le premier a
avoir généralisé les procédures de construction de tournées proposées par Mole
et Jameson’s (1976) au PTV. La nouveauté de son approche consiste a
introduire non seulement I'aspect spatial (distance), mais aussi la dimension
temporelle dans le processus de I'heuristique. Dans son article, Solomon (1987)
a proposé des procédures de construction séquentielle qui construisent une
route a la fois, jusqu’a ce que tous les clients soient ordonnanceés telles que les
heuristiques de gains, de plus proche voisin, d’'insertion et de balayage réactif.
Cet auteur a, par ailleurs, souligné que les PTVFT sont davantage dominés par
Faspect d’ordonnancement que les problemes classiques de tournées de
véhicules et qu’une attention particuliere doit étre accordée a laffectation des

clients aux véhicules.

L’'analyse des résultats numérigues démontre que ['heuristique d’insertion
séquentielle surpasse les autres approches proposées initialement par
Christofides et al. (1979) en matiére de qualité de solution. Néanmoins, Potvin
et al. (1993) révélent que, dans certains cas, les demiers clients non assignés
sont largement dispersés a travers l'aire géographique, ce qui rend les derniéres

routes de qualité faible.

Afin de pallier cette situation, Potvin et al. (1993) proposent une approche de
construction paralléle qui construit les tournées simultanément, qui n’est d’autre
qu'une version parallele de I'heuristique d’insertion présentée par Solomon
(1987). Cet algorithme utilise une mesure généralisée du colt de renonciation
sur I'ensemble des clients non desservis en vue de sélectionner le prochain
candidat a insérer. Les résultats numériques obtenus en testant I'heuristique de

construction paraliele présentée par Potvin et al. (1993) montrent que celle-ci
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est moins efficace que I'algorithme de Solomon lorsqu’elle est appliquée sur des
instances avec des clients regroupés et plus efficace lorsque les clients sont

répartis aléatoirement dans I'espace.

Dans la littérature, les exemples d’ouvrages portant sur les heuristiques
d’amélioration de tournées sont nombreux. Citons a titre d’exemples les travaux
de Russell (1977), Cook et al. (1978) et Baker et al. (1986). Plusieurs
métaheuristiques, constituant des pistes intéressantes de résolution du PTVFT
sont également présentées. Ces métaheuristiques sont basées essentiellement
sur la recherche avec tabous, le recuit simuié, ou encore les algorithmes
génétiques. Toutefois, le but de cette section consistait a offrir une vue

d'’ensemble des PTVFT et la complexité de résolution qui leur est inhérente.

Dans la section suivante, un cas particulier relatif a I'application du PTVFT dans
le domaine de la santé sera abordé afin de saisir les différents enjeux mis en

question pour la résolution de ce type de probleme.

2.1.2 Probleme de tournées de véhicules avec fenétres de temps en santé

IL’ordonnancement du personnel dans le secteur de la santé (notamment les
infirmiéres) a suscité I'intérét de plusieurs chercheurs et constitue, d'aprés une
étude bibliographique faite par Ernst et al. (2004) le deuxieme domaine
d’'application le plus documenté dans la littérature portant sur les problemes
d’ordonnancement du personnel. A titre d’'exemple, nous pouvons citer les

travaux de Jaumard et al. (1998), ou encore Abdennadher et al. (1999).

A notre connaissance, il existe peu de publications sur la matiére de
Poptimisation et de 'ordonnancement du personnel dans le contexte du MAD.
Cheng et al. (1998) décrivent un probleme a programmation en nombres
partiellement entiers et proposent une approche de résolution heuristique a

deux phases pour I'élaboration des routes des infirmiéres. La premiere phase
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constitue une procédure de construction en parallele qui construit plusieurs
tournées simultanément, tandis que la deuxiéme tend a améliorer les tournées
générées dans la premiére phase. Les résultats numériques obtenus sont
proches des valeurs optimales, toutefois, la performance de [I'heuristique
proposée n'a été testée que sur de petites instances de données formées de

quatre infirmiéres et de dix patients.

Begur et al. (1997) décrivent un systeme spatial d’aide a la décision (SDSS) qui
utilise un systéeme d’information géographique (GIS) et des heuristiques du plus
proche voisin pour assigner les visites a domicile des patients aux différentes
infirmiéres. Les routes et les trajets des infirmieres peuvent alors étre visualisés

en utilisant les composantes du GIS.

Bertels et al. (2006) présentent un logiciel (PARPAP) qui se compose d'une
base de données, dune interface et d’'un module de planification et
d'optimisation pour I'ordonnancement du personnel dans le contexte du MAD.
Une combinaison de la programmation linéaire, de la programmation par
contraintes et des méta-heuristiques pour le probleme du MAD est utilisée. Les
résultats numériques montrent que les algorithmes hybrides, notamment ceux
qui reposent sur une combinaison de la programmation par contraintes et de la
recherche avec tabou, dépassent les approches qui sont basées sur un
paradigme unique (programmation par contraintes, recherche avec tabou ou
recuit simulé) en terme de qualité de solution. Le systtme PARPAP présente
donc plusieurs solutions possibles et permet au répartiteur d’interagir avec le

systeme afin de choisir un plan, ou de recalculer des parties de la solution.

2.1.3 Probleme de tournées de véhicules avec balancement de route

Tel que mentionné dans la section 2.1, le probléme de tournées de véhicules

avec capacités (PTVC) constitue la version la plus élémentaire du PTV. Le
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probleme de tournées de véhicules avec balancement de route (PTVBR)

constitue une variante du PTVC (Jozefowiez et al., 2006).

Le PTVBR a suscité l'intérét d’'un certain nombre de chercheurs qui ont dressé
différentes techniques de résolution pour ce type de probléme. Dépendamment
du contexte a I'étude, le balancement de routes peut étre exprimé de plusieurs
manieres. Jozefowiez et al. (2006) décrivent un PTV a double objectifs. Le
premier consiste a minimiser la distance parcourue par les véhicules, tandis que
le second s’attarde sur I'aspect de balancement des routes qui est exprimé
comme étant la différence de longueur entre la route la plus longue et la route la
plus courte. La méthode de résolution proposée par ces auteurs est fondée sur
lalgorithme multi-objectif standard NSGA I (standard multi-objective
evolutionary algorithm) auquel sont ajoutées deux procédures. La premiere
consiste a exploiter le parallélisme du NSGA |l a travers un modéle du nom de
island model, alors que la deuxiéme consiste a adapter un mécanisme dit elitist

diversification mechanism afin de l'utiliser avec le NSGA II.

Dans leur article, Nikolakopoulou et al. (2004) font appel a une approche
heuristique pour la résolution du PTVBR. lls proposent donc un algorithme qui
élabore la route de chaque véhicule de maniére a accomplir la visite de tous les
nceuds du réseau en un temps le plus petit. Cependant, la principale stratégie
de cet algorithme consiste a balancer le temps d’utilisation des véhicules en
service pour obtenir ainsi une distribution uniforme de la charge de travail.
L’algorithme utilisé vise ainsi a minimiser la différence entre la route la plus
longue et la route la plus courte en terme de temps de service, qui tient compte

aussi bien du temps de parcours que de la durée de traitement.

Le balancement de la charge de travail est aussi considéré par Lee et al. (1999),
qui décrivent un modele a double objectifs. Le premier consiste a minimiser la

distance de déplacement, tandis que le deuxieme porte sur la minimisation de la
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somme des différences entre la charge de travail de chaque véhicule et celle du
véhicule avec la charge de travail la plus petite. La charge de travail est

mesurée en terme des temps de déplacement et de chargement.

Ribeiro et al. (2001) décrivent un PTV a trois objectifs, 'un d’entre eux considere
le balancement de la charge de travail. Dans cet article, la charge de travail est
mesurée par I'écart type et elle est exprimée par le volume transporté, la

quantité de produits distribuée et le nombre de clients visités.

El-Sherbeny et al. (2001) considerent le cas d’une compagnie de transport
belge et décrivent un PTV a huit objectifs. L'un d’entre eux consiste a balancer
la charge de travail entre les routes et donc a minimiser la différence entre la

route la plus longue et la route la plus courte en terme de temps de service.

Corberan et al. (2002) décrivent un probléme de routage des autobus scolaires
a double objectifs. Le premier consiste a minimiser le nombre d’autobus, tandis
que le deuxieme tend a minimiser le temps maximal passé dans un autobus, qui

a, en quelques sortes, des points en commun avec le balancement des routes.

Okonjo-Adigwe (1988) décrit une méthode de balancement de la charge de
travail pour le probléme de voyageur de commerce. Pour cela, il utilise une
limite inférieure et supérieure pour les temps de parcours, ainsi qu'une limite
inférieure et supérieure pour le poids transporté, au dela desquelles, les
solutions sont considérées comme infaisables. Ces contraintes sont efficaces
pour équilibrer les routes en terme de temps de parcours et de capacités des

véhicules.

2.2 Le maintien a domicile au Québec

Cette section retrace les principales phases de I'histoire du maintien a domicile
au Quebec en exposant les différentes raisons qui ont poussé a son

émergence, les enjeux accompagnant les grands changements gu’a connu ce
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programme au cours de son évolution, et enfin les barrieres auxquelles il fait

face.

2.2.1 Définition et description des services de MAD

Le Ministere des affaires sociales a décrit précisément la définition, ainsi que les
objectifs poursuivis du maintien a domicile, appelé aussi soutien a domicile en
1979.
« Par services a domicile, on entend I'ensemble des activités visant a
apporter au domicile du bénéficiaire un soutien moral, matériel et médical
susceptible de compenser une perte d’autonomie, de prévenir ou de
pallier a une situation de crise et d’éviter ou d'abréger le séjour en

institution. » (Ministére des affaires sociales, 1979).

A Torigine, les services de maintien a domicile étaient principalement destinés
aux personnes handicapées et post-hospitalisées, aux malades chroniques, aux
familles en difficulté, mais surtout aux personnes agées de 65 ans et plus qui
représentaient la grande majorité de la clientéle des services de MAD, soit
environ 70% (MSSS, 1991). Ensuite, la clientele du MAD s’est élargie
davantage pour y inclure les malades en phase terminale, les cas de santé
mentale et les personnes victimes du sida. Tel gu’indiqué par le MSSS, le

soutien a domicile s’adresse a :

« Toute personne, peu importe son dge, ayant une incapacité, temporaire
ou persistante, dont la cause peut étre physique, psychique ou
psychosociale, et qui doit recevoir a son domicile une partie ou la totalité

des services requis. » (MSSS, 2003).
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Les services offets dans le cadre du MAD sont fondés sur un travail
multidisciplinaire qui regroupe divers professionnels : médecins, infirmieres,
auxiliaires familiales, ergothérapeutes, physiothérapeutes, travailleur sociaux,

nutritionnistes, etc.

Le MSSS regroupe les services offerts dans le cadre du programme de MAD en
guatre catégories soient (1) les soins et les services professionnels (les services
médicaux, les soins infirmiers, les services de nutrition, les services de
réadaptation, etc.), (2) les services d’aide a domicile (les services d’assistance
personnelle, les services d’aide domestique, etc.), (3) les services aux proches-
aidants (le gardiennage, le dépannage, etc.) et (4) le support technique requis a

domicile (les fournitures médicales, les équipements, etc.) (MSSS, 2003).

Contrairement aux services professionnels, qui sont offerts gratuitement a tous,
les services d'aide domestique et d’assistance personnelle sont offerts sans
frais uniquement aux personnes qui regoivent des soins palliatifs, a celles qui
ont une incapacité temporaire, ou encore aux personnes qui ont une incapacité
significative et persistante. Les regles du Programme d’Exonération Financiére
pour les Services d’Aide Domestique (PEFSAD) s’appliqueront par contre pour
les autres (MSSS, 2003).

A Porigine, les CLSC étaient les seuls prestataires de services de MAD. Ensuite,
de nouveaux acteurs se sont introduits pour offrir ces types de services comme
par exemple des entreprises d’économie sociale en aide domestique, des
organismes communautaires, des entreprises privées, de diverses organisations
publiques, etc. Malgré I'expansion de la liste des acteurs offrants les services de
MAD, les CLSC demeurent les principaux prestataires de ces soins. Toutefois, il
est moins impliqué dans les services d’aide a domicile et de soutien aux
proches, qui sont alors délégués notamment aux organismes communautaires,

aux entreprises d’économie sociale et aux agences privées (MSSS, 2003).



25

L’organisation des services de MAD fait intervenir un ensemble d’acteurs, entre
lesquels il existe un partage clair des responsabilités, soit (1) le Ministere, (2) les

régies régionales de la santé et des services sociaux et (3) les CLSC.

Le Ministere adopte les orientations générales et alloue les ressources. Les
régies régionales sont, quant a elles, responsables de F'organisation régionale
des services et de la répartition des ressources sur le territoire. Outre
Iorganisation des services de MAD pour la population de son territoire, le CLSC
se doit de respecter les orientations ministérielles et d’établir des ententes de
collaboration avec ses partenaires. Ainsi, en vue daméliorer l'accés aux
services, le Ministére entend consolider le CLSC comme guichet d’acceés,
décision qui fait 'objet de la premiere orientation du MSSS en 2003. Donc, toute
personne qui juge avoir besoin d’aide ou de services a domicile s’adresse au
CLSC. Si elle est admissible, elle obtiendra le soutien requis. Voici le
cheminement d’'une demande de soutien a domicile, tel que décrit par le MSSS,
2003.

2.2.2 Emergence des services de MAD au Québec

Les services de MAD ont existé avant 'avéenement des CLSC. En effet, en
1962, des unités de soutien a domicile prodiguaient des soins a une clientele qui
visait a éviter un long séjour d’hospitalisation et a retourner promptement chez
elle. Ce n’est qu’au tournant des années 70 que le gouvernement québécois a
décidé de prendre en charge ces services et de veiller a les structurer. Ainsi,
dans les années 80, les services de MAD étaient totalement transférés a la

charge des CLSC, qui devaient donc en assumer l'entiére responsabilité
(MSSS, 1993).

A cette époque, I'Etat québécois a manifesté un fort intérét pour les services de
MAD et ce, pour plusieurs raisons. Avec l'idée de vouloir changer la politique a

Pégard des personnes en perte d’autonomie, le gouvernement avait I'intention
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de faire du MAD une solution de substitution a I'hébergement institutionnel.
Cette mesure est prise 4 un moment ou le Québec enregistrait 'un des taux
d’hébergement en institution des personnes agées les plus élevés en Occident.
En fait, avec 8% de personnes de 65 ans et plus vivant en institution au début
des années 80, le Québec dépassait des pays tels que I'Australie, la France,
'Angleterre, les Etats-Unis ou la Suéde dont les taux variaient de 3,5% a 6,3%.
En vue de désengorger les centres d’hébergement, l'intention du gouvernement
était donc de diriger la clientéle en légére perte d’autonomie, qui nécessitait a
peine quelques heures de services, vers le soutien a domicile. Toutefois, les
personnes constituant des cas plus lourds prenaient toujours la direction de

’hébergement institutionnel (Roy, 1994).

Le deuxieme motif qui a poussé a 'émergence du programme de MAD est
notamment relié a la perspective du vieillissement démographique accéléré de
la population et de ses conséquences sur le systeme de santé et de services
sociaux. En effet, en raison de lallongement de l'espérance de vie, les
prévisions du Bureau de la Statistique du Québec (BSQ) prévoyait que les
personnes trés agées de 75 ans et plus enregistreraient un bond de 102,3%
entre 1981 et 'an 2001, alors que la population du Québec marquerait une
hausse de 9,7% pour la méme période (BSQ, 1984). Le vieillissement de la
population et l'augmentation de la proportion des personnes &agées, qui
constituent les cas les plus lourds, qui nécessitent le plus de soins et qui
dépendent le plus des services de IEtat, inquiétait a cette époque le
gouvernement québécois (Mathews, 1988). En fait, il est clair que cette
augmentation entraine une évolution et un accroissement des besoins
concernant des services liés aux incapacités et aux maladies plus fréquentes
chez les personnes agées, ce qui enclenche donc une urgence d’augmenter les

ressources qui leur sont allouées.
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Des pressions diverses s’exercaient donc sur le systeme de santé et de
services sociaux dans les années 80. A lengorgement des centres
d’hébergements institutionnels s’ajoutait le vieillissement démographique et ses
effets sur 'accroissement des besoins et I'alourdissement de la clientéle ; autant
de facteurs qui incitaient le gouvernement québécois a redéfinir ses orientations
et a revoir son mode d'organisation des services sociosanitaires, qui doit

constamment s’ajuster avec les besoins d’une population vieillissante.

2.2.3 Evolution des services de MAD au Québec

Les pressions qui s’exercaient sur le systeme de santé québécois ont orienté
lattention du gouvernement vers le maintien a domicile, qui constituait a leur
égard une solution envisageable. Toutefois, il n’a pas été facile de promouvoir
ce programme, tant important et tant capital pour le gouvernement. Fautes de
circonstances ou de moyens, le MAD a été freiné par de nombreux obstacles au

cours de son évolution.

Le manque de ressources et le sous-financement des services de MAD étaient
parmi les barrieres qui empéchaient I'expansion et le développement des
services de MAD. En effet, le début des années 80 a été marqué par une crise
eéconomique et une cassure du budget gouvernemental qui interviennent au
moment ou I'Etat désire effectuer une réorientation vers le MAD. Il était donc
difficile d'étendre les services du MAD, dautant plus que les seules
disponibilités budgétaires étaient épuisées pour répondre aux besoins de

’'hébergement institutionnel (Roy, 1994).

Parallelement a la crise économique, une autre problématique, touchant cette
fois-ci aussi bien 'hébergement institutionnel que le MAD est apparue ; il s’agit
de P'alourdissement de la clientéle. Alors qu'ils étaient destinés, a l'origine, a des

personnes en légere perte d’autonomie, les services de MAD s’adressaient plus
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tard, a la faveur de la politique de désinstitutionalisation, a une clientéle de plus
en plus lourde (Roy, 1994).

Outre le sous-financement et l'alourdissement de la clientele, le MAD ne
recevait ni les encouragements, ni les investissements nécessaires du
gouvernement. En effet, d’aprés une étude menée au Ministere, les services de
MAD ne réduisaient pas 'achalandage au palier de 'hébergement institutionnel,
ce qui incitait le gouvernement a ne pas investir davantage pour ces services
(Béland, 1982). L’inexistence d’informations sur les pratiques, ainsi que les
catégories de clienteles du MAD était le deuxiéme motif menant au sous-
financement de ce programme. Les centres d’hébergement parvenaient, quant a
eux, a collecter les fonds nécessaires a leur développement et ce, par le biais

d’un systeme d’information sur les services et les clientéles (Roy, 1994).

En 1986, plusieurs événements se sont produits, marquant ainsi I'histoire du
MAD au Québec. Tout d’abord, un premier bilan, réalisé aupres de 106 CLSC et
tracant le portrait des clientéles, des services et des ressources allouées au
MAD, a été dressé par la Fédération des CLSC du Québec (Roy, 1986). Ce
bilan révélait notamment les deux problématiques qu’a connu le MAD durant les
années 80, soit l'insuffisance de ressources et I'alourdissement de la clientéle.
La réalité soulevée par le bilan a incité le gouvernement a quadrupler le budget
alloué au MAD, ce qui équivalait, en 1986, a le porter de 80 millions a 320
millions (Commission Rochon, 1987).

Le lancement du programme québécois de Services Intensifs de Maintien A
Domicile (SIMAD) en 1986 était un autre fait marquant dans la phase d’évolution
du MAD. Le but premier de ce programme était de désengorger les salles
d’'urgence et les lits de courte durée en milieu hospitalier, mais surtout de couvrir
une clientele trop lourde pour les services réguliers. Peu a peu, d'autres

objectifs se sont ajoutés a la charge de SIMAD, soit le maintien a domicile des
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personnes agees en perte d’'autonomie et des ainés en attente d’hébergement
institutionnel. Ainsi, la principale clientele de ce nouveau programme était
relative au maintien a domicile a long terme (53%). D’autres clientéles sont
touchées par ces services, soient les personnes en phase préterminale ou
terminale (25%), les personnes post-hospitalisées (13%) et en attente
d’hébergement (9%) (Roy, 1994).

Les efforts fournis et les mesures adoptées par le gouvernement ne pouvaient
pas suffire pour relever les défis qui se posaient au systeme de santé
québécois. |l fallait s’orienter davantage vers les familles, les proches et les
groupes communautaires et valoriser encore plus les forces sociales, car 70% a
80% de l'aide fournie aux personnes agées proviendrait d’eux (Commission
Rochon, 1987). Ces intervenants devenaient donc les principaux partenaires de
PEtat en matiére de MAD. Cette notion de partenariat est expliquée par le MSSS

dans un document qui a paru en 1989.

« Le partenariat suppose la mobilisation de la personne, de ses proches,
des intervenants, de la communauté, des ressources publiques et de
celles du milieu. Il implique trois conditions: la reconnaissance du
potentiel de chacun des partenaires, I'existence de rapports ouverts entre

ceux-ci et I'adoption d’objectifs communs ». (MSSS, 1989).

Malgré les progrés qu'a connus le MAD au cours de son évolution, la situation
ne s’est pas réellement corrigée. En fait, le budget qui lui était alloué demeurait
négligeable et ne représentait, en 1989-1990, que 8,4% des ressources totales
destinées aux personnes agées. Parallelement, les centres d’hébergement
réussissaient toujours a accaparer la quasi-totalité de ce budget (Roy, 1994).
Avec 239 millions de dollars consacrés en 1993-1994 pour le MAD, I'Etat
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québécois avait des dépenses de 33,65% par capita, ce qui représentait a peine
la moitié de celui de I'Ontario, soit 66,48% (MSSS, 1994).

En 1997, le systétme de santé québécois a connu des transformations en
mettant en place le virage ambulatoire, appelé aussi déshospitalisation, qui s’est
traduit par une réduction de la durée de séjour a I'hdpital de plusieurs clientéles.
Cette désinstitutionnalisation a eu pour conséquence 'augmentation des soins a
domicile dispensés par des intervenantes des CLSC, des groupes
communautaires, des firmes privées, ou encore par les proches (Fédération des
CLSC du Québec, 1995).

2.2.4 Problématiques du MAD au Québec

S’il a contribué a écourter et méme a éviter les séjours en milieu hospitalier et a
désengorger les centres d’hébergement institutionnel, le virage ambulatoire a

soulevé, en contre partie, toutes sortes de critiques et de défis pour le MAD.

Suite au virage ambulatoire, l'intervention dans le milieu de vie était devenue la
norme. Les services a domicile n’étaient plus pergus comme une solution de
substitution a I'hébergement institutionnel ou a I'hospitalisation, mais bien
comme la premiére option a envisager (MSSS, 2003). Cette nouvelle
perspective a contribué a accroitre considérablement la demande pour les
services a domicile. D’ailleurs, de 1995-1996 a 1996-1997, la clientéle du MAD
au Québec a connu une hausse de 30% contre une augmentation de 14%

seulement en Ontario (Boucher et al., 2000).

Parallelement a la hausse de la clientéle, les dépenses de services a domicile
ont également cril, au cours de cette méme période. En 2000-2001, elles ont
atteint pres de 600 millions de dollars. Toutefois, ces dépenses représentaient
encore une part modeste du budget public des services de santé: 3,4% en
2000-2001 par rapport a 2,5% en 1995-1996 (MSSS, 2003).
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Le sous-financement des services de MAD intervenait dans un contexte ou les
effets du vieilissement démographique devenaient de plus en plus palpables.
En effet, si le Québec comptait 927 500 personnes ageées de 65 ans ou plus en
1999, ce qui représentait environ 13% de la population, cette proportion passera
a 24% d'ici vingt-cing ans (MSSS, 2001).

Le manque des ressources, aussi bien financieres que humaines, et les
hausses continuelles des clientéles pour les services de MAD ont incité le
gouvernement a recourir aux familles et aux proches aidants et a la valorisation
des forces sociales. Cette philosophie, favorisée particulierement par le virage
ambulatoire, a été critiquée par plusieurs organismes notamment par le Conseil
du statut de la femme. Ce dernier confirme que ce sont particulierement les
femmes aidantes qui subissent les conséquences négatives du virage
ambulatoire car elles demeurent largement responsables des soins aux
personnes et des activités domestiques. Par ailleurs, bien qu’elles soient non
qualifiées, les femmes affirment gu’elles sont devenues des soignantes. Elles
ont di méme donner des soins médicaux complexes, ce qui constitue un des
paradoxes du virage ambulatoire. Les responsabilités médicales qui leur sont
donc attribuées leur causent du stress, de I'anxiéte, mais aussi de la culpabilité
en cas d'erreur. Pour remédier a cette situation, le Conseil du statut de la
femme appelle alors le MSSS a revoir ses politiques et ses actions touchant le
virage ambulatoire et a apporter les changements nécessaires pour redresser la

situation (Conseil du statut de la femme, 2000).

Le vieillissement accéléré de la population, 'augmentation prévisible des
besoins, la variation de la nature de la demande, les mutations familiales, la
participation accrue des femmes au marché du travail, la mobilité géographique

et professionnelle des jeunes individus, la saturation des ressources
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institutionnelles et la gratuité des services, sont autant de déterminants qui
exercent une pression constante sur le MAD. La diversification des lieux et des
prestataires de services constitue aussi un autre facteur qui peut agir
négativement sur le MAD puisqu’il vient complexifier les modes d'organisation.
En effet, la multiplication des ressources se traduit souvent par une
fragmentation et une juxtaposition des services, un manque de coordination
entre les intervenants et un alourdissement des interventions. Tous ces facteurs
peuvent remettre en question le contréle et la qualité des soins et services, ce
qui est contraire aux politiques instaurées par le MSSS (MSSS, 2001).

La combinaison de tous ces enjeux rendent impératifs tant la réorganisation des
services sociosanitaires que I'ajustement des pratiques professionnelles et de

gestion aux besoins d’'une population vieillissante.

« Les enjeux a long terme qui se posent avec le vieillissement de la
population concernent donc la modification de I'offre de services de santé
et de services sociaux pour 'adapter a I'évolution et a la croissance des

besoins associés au vieillissement de la population. » (MSSS, 2001).

Un ensemble de voies d’actions, touchant la réorganisation des services
sociosanitaires et tenant compte des enjeux actuels, est proposé par le MSSS.
Ce dernier appelle notamment a une gestion d’ensemble de la question du
vieillissement démographique, qui met a contribution tous les professionnels de
la santé. Le travail en équipes multidisciplinaires assure le partage du savoir
entre les intervenants et favorise un transfert des connaissances. Ainsi, il doit y
avoir un changement important des mentalités et des pratiques pour parvenir a
passer de la juxtaposition a rlintégration des services. Toutefois, le
fonctionnement en réseau de services intégrés passe systématiquement par

I'utilisation des technologies et [limplantation de systémes d’information



33

appropriés, stratégie qui suscite particulierement l'intérét du MSSS (MSSS,
2001).

2.3 Les systemes d’information en santé

Cette section dresse un portrait des systémes d’'information (Sl) en santé en
abordant tour a tour les raisons qui ont poussé a leur émergence, l'historique
des Sl en santé au Québec, la classification des Sl en santé, ainsi que leurs
forces et faiblesses.

2.3.1 Emergence des systéemes d’information en santé

L’informatisation du systeme de santé québécois a été amorcée dans les
années soixante-dix (La Branche, 1997). Paradoxalement, les compressions
budgétaires ont enclenché toute une série de projets novateurs en systéemes
d’information a travers le Québec. En effet, ces contraintes financiéres ont
poussé les établissements de santé a apercevoir les ressources dont ils
disposent comme leur véritable marge de manceuvre. Toutefois, une meilleure
gestion des ressources, aussi bien humaines que matérielles, passe forcément
par une maitrise de plus en plus grande de l'information. Cette reconnaissance
de l'importance de I'information a créé un environnement propice a 'émergence
de plusieurs projets touchant les systemes d'information. Les contraintes
budgétaires qui ont débuté au milieu des années soixante-dix ont freiné le
développement de systemes d'information, retard que les gestionnaires

voulaient alors combler rapidement (Sicotte et al., 1991).

D’un autre cété, le virage ambulatoire a aussi contribué a I'effervescence des
systemes d'information. En effet, la transition entre I'hopital et le domicile
représente un moment critique car elle exige un suivi systématique de la
clientele transférée. Ainsi, toute l'information clinique nécessaire devrait étre

transmise aux intervenants du MAD, autrement le retour au domicile pourrait
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étre une grande source d'insécurité et d’anxiété pour les personnes transférées

et pourrait influer sur la qualité des services (MSSS, 2004(a)).

Le virage ambulatoire fait donc intervenir tout un ensemble d'institutions qui
traitent toutes le méme patient. Cette interdépendance souleve limportance
d’accroitre 'intégration des soins et services a travers tout le réseau de la santé.
A cet égard, les technologies de linformation constituent des outils essentiels
dans la mesure ou ils permettent non seulement de gérer toute l'information
médicale, mais également d’en faciliter 'acces a travers tout le réseau (La
Branche, 1997).

En décembre 2003, I'adoption de la Loi sur les agences de développement de
réseaux locaux de services de santé et de services sociaux a soulevé
davantage l'importance de lintégration de linformation au sein du systéme
sociosanitaire québécois. La création des Réseaux Locaux de services (RLS)
dont chacun est formé d’'un centre de santé et de services sociaux (CSSS)
regroupant un centre local de services communautaires (CLSC), un centre
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), et sauf exception, un
centre hospitalier (CH) a marqué le début d'une phase de transition dans
Forganisation du systéme sociosanitaire québécois. En effet, la mise en ceuvre
des RLS exige un véritable changement de paradigme en matiere d'offre de
soins et sollicite un grand nombre d’organisations qui doivent assurer a la
population de leur territoire 'acces a une large gamme de services de santé,
une prise en charge des usagers, notamment les personnes les plus
vulnérables, et une continuité des services de santé et des services sociaux.
Elles doivent également définir ensemble les plans d’intervention en se basant
sur le concept de complémentarité inter-établissements et non sur la
fragmentation selon les champs d’intervention des membres du RLS (MSSS,
2006).
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En favorisant l'implantation des RLS, le gouvernement québécois s’inscrit donc
dans la volonté d'offrir des services de santé intégrés, prodigués de fagon
continue et davantage centrés sur P'usager, plutdt que sur la traditionnelle
logique d’établissement (Cefrio, 2004). Cette nouvelle maniere de faire implique
un partage et une disponibilité de I'information au lieu et au moment opportuns,
ainsi qu’une nécessité de doter le secteur sociosanitaire de systemes de
communications intra et inter-établissement efficaces et dun dossier
électronique partageable. C’est justement dans ce contexte que les
technologies de l'information révelent leur finalité. Le recours a celles-ci s’avere
donc un élément essentiel au succes des RLS (MSSS, 2004(b)).

Jusqu’ici, les systemes d’information ont été créés en vue de répondre aux
besoins de tous les professionnels de la santé. Les infirmieres ont contribué,
elles aussi, a 'émergence de ces systemes. En effet, dans leur travalil, elles sont
appelées a manipuler beaucoup de données et a documenter manuellement
toutes les informations de gestion nécessaires. La documentation a été citée
comme étant I'un des aspects les plus frustrants pour les infirmiéres du MAD.
Dans leurs activités journaliéres, ces dernieres consacrent approximativement
35% de leur temps a traiter les données et 65% a prodiguer les soins aux
patients. Méme si la documentation représente une source d’insatisfaction pour

les infirmieres, elle demeure toutefois primordiale (Harris, 2005).

Afin de résoudre les problemes inhérents au processus manuel, de réduire la
paperasse et d’améliorer la performance des organisations, des systémes
d’information, répondant spécifiquement aux besoins des infirmiéres ont été
développés. Cette nouvelle branche de connaissances est désignée par le

« Nursing Informatics ». En voici une définition.

« Nursing informatics is a speciality that integrates nursing science,

computer science, and information science, computer science, and
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information science to manage and communicate data, information, and
knowledge in nursing practice. Nursing informatics facilitates the
integration of data, information, and knowledge to support patients,
nurses, and other providers in their decision-making in all roles and
settings. This support is accomplished through the use of information
structures, information processes, and information technology.»

(American Nurses Association, 2001).

Les contraintes budgétaires qu’a connues le systeme de santé québécois, le
virage ambulatoire, la création des RLS, la lourdeur des taches de certains
acteurs du domaine, particulierement les infirmiéres, la révolution technologique
et les nouvelles tendances sont autant de facteurs qui ont poussé a 'émergence
des systemes d'information en santé et qui rendent désormais l'informatisation

du réseau sociosanitaire québécois une réalité incontournable.

2.3.2 Classification des systémes d’information en santé

La classification des Sl en santé a suscité l'intérét de plusieurs chercheurs, qui

ont trouvé des facons relativement distinctes pour catégoriser ces systémes.

Certains chercheurs ont classifié les S| selon les responsabilités administratives
et ont ainsi hiérarchisé I'information en trois niveaux: (1) opérationnel, (2)
tactique et (3) stratégique. Les Sl correspondants au niveau opérationnel, qui
constitue la base de la pyramide, ne font souvent que reproduire les systemes
manuels déja existants et accomplir les taches répétitives indispensables pour
le bon fonctionnement de 'organisation. Les Sl de niveau tactique sont destinés
aux gestionnaires intermédiaires responsables d’'unités administratives pour les

guider essentiellement dans leurs prises de décisions et l'atteinte de leurs
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objectifs préalablement établis. Les Sl de niveau stratégique sont, quant a eux,
destinés aux cadres supérieurs pour les encadrer dans la définition et I'atteinte
des objectifs a long terme de I'établissement. Tout systeme d’information devrait
étre développé avec une optique d’intégration qui échapperait a la duplication et
la redondance des données pour répondre aux besoins tant du niveau

opérationnel que tactique et stratégique (Sicotte et al., 1991).

Ces mémes chercheurs se sont inspirés de la réalité des établissements de
santé pour présenter une autre fagon de classifier les Sl. lls ont donc défini trois
catégories de systémes dinformation en santé, soient: (1) les systéemes
administratifs, (2) les systémes clinico-administratifs et (3) les systemes
cliniques. Les systemes administratifs, tres performants au niveau opérationnel,
sont essentiellement dédiés a la gestion des données financiéres et
opérationnelles et les exemples de ces types de systéemes incluent les systémes
de paie, des achats et de gestion des stocks. Ces systemes sont largement
utilisés dans les établissements de santé du Québec, méme dans les plus petits
d’entre eux, comme les centres d’hébergement pour les personnes agées ou
encore les CLSC. Les systémes clinico-administratifs sont étroitement liés aux
fonctions de dispensation de soins et de services et dans cette catégorie de
systemes, nous comptons les systemes d'index-patients ou encore d’ADT
(admission, départ, transfert). Contrairement aux systémes administratifs, les
systemes clinico-administratifs sont uniquement répandus dans certains
établissements tels que les CLSC qui utilisent les systemes d’index-patients. En
ce qui conceme les systemes cliniques, ils visent l'informatisation du dossier
médical et l'archivage des données cliniques pour chaque patient en vue
d’encadrer les professionnels de la santé au niveau des soins et services a
prodiguer et de coordonner les interventions. Bien qu’ils présentent des
opportunités intéressantes, ces systemes sont peu répandus et informatisés au
Québec (Sicotte et al., 1991).
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2.3.3 Bilan de l'informatisation du réseau sociosanitaire québécois

Comme il a été cité précédemment, linformatisation du systeme de santé
québécois a été amorcée dans les années soixante-dix. En 1990, la province
québécoise comptait déja plusieurs systemes d’information touchant le domaine
de la santé. Le Québec s’est particulierement démarqué des autres provinces
canadiennes dans le domaine des Sl en gestion financiére en mettant sur pied
des systemes administratifs tels que SIFO (Systeme d’Information Financiére et
Opérationnelle) ou encore SOFI (Systeme informatisé de données

Opérationnelles et Financiéres) qui était destiné aux hépitaux.

D’autres systémes, cette fois-ci clinico-administratifs, ont également vu le jour
au Québec. Parmi ces derniers, nous citons le systeme PRN (Projet de
Recherche en Nursing) qui était spécialement congu pour la gestion des
ressources infirmieres ou encore le systtme PLAISIR (PLAnification
Informatisée des Soins Infirmiers Requis) dont 'objectif est de tenir a jour un
portrait de la clientéle de tous les établissements. D’autres systémes comme le
CTMSP (Classification par Type en Milieu de Soins et services Prolongés) ont
été concus dans le but d’orienter les personnes en perte d’autonomie et d’aider
le ministere dans la planification des ressources pour ce type de clientéle.

Cependant, l'informatisation des systémes d’information cliniques n’était pas
aussi poussée que les autres types de systemes au Québec et le dossier

médical des patients restait encore a informatiser (Sicotte et al., 1991).

La situation est semblable notamment pour les systemes d’information congus
proprement pour les services de MAD, puisqu’ils sont eux aussi peu
informatisés. Pourtant, le développement de Sl pour le MAD a déja été abordé
en 1988 (Dubé, 1988). L’auteur cherchait donc a implanter un systéme
d’information qui répondait spécifiquement aux besoins des intervenants du

MAD en leur permettant entre autres de gérer les ressources humaines, ainsi
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que la demande et de faire le suivi des dossiers (Dubé, 1988). Méme si les
bénéfices de ce projet étaient tangibles, il s’est toutefois inscrit dans le cadre

d’une étude théorique qui n’a jamais été concrétisée.

Depuis, la situation n’a pas réellement évolué étant donnée que méme
aujourd’hui, peu de systemes touchant les services de MAD sont informatisés et
la majorité des travaux s’inscrivent dans le cadre de projets. Ceci est par
exemple le cas du projet CLSC du Futur qui a été monté et réalisé par le
CEFRIO, un centre réseau qui regroupe plus de 150 membres universitaires,
industriels et gouvernementaux. Amorcé en 2000, ce projet visait
essentiellement a déployer un modéle de services intégrés de santé, a
améliorer I'utilisation et la circulation de I'information et a assurer un continuum
de soins optimal a la clientéle du programme de soutien a domicile. Le projet a
été mené au Centre de Santé Orléans (CSO) a Québec, qui regroupe le CLSC
Orléans, un hopital et cing CHSLD. La technologie qui a été expérimentée dans
le cadre de ce projet porte sur un systeme d’information en soutien & domicile
qui renferme deux outils importants, soit le Dossier Clinique Informatisé (DCI),
dédié aux taches cliniqgues et Intégration-CLSC (I-CLSC) pour les taches
administratives. Le DCI formait le coeur du projet dans la mesure ou il permettait
aux différents usagers d’avoir un accés rapide aux données cliniques relatives a
leurs clienteles. Le projet a eu des effets bénéfiques sur I'ensemble des
professionnels de la santé, notamment en ce qui a trait aux processus cliniques
et a l'organisation du travail. Toutefois, le projet n’a pas été poursuivi car le
MSSS et la Régie régionale de santé et de services sociaux de Québec
soutenaient une phase de transition dans I'attente de définir les suites a donner
au projet. Au moment d’écrire ces lignes, peu d’informations se rapportant au

déroulement de ce projet sont disponibles (CEFRIO, 2004).

Plusieurs projets ont été réalisés au Québec et plusieurs sont encore en

développement aujourd’hui. D’ailleurs, une étude datant de 2004, portant sur
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létat d'avancement de [informatisation du réseau sociosanitaire, met en
évidence le grand nombre de systemes cliniques, clinico-administratifs et
administratifs dont disposent les établissements de santé. Le rapport indique
gu’il existe plus de 10000 systemes/sites en exploitation et plus de 86 projets de
recherche et d’expérimentation qui sont en cours (MSSS, 2004(b)). Tels
guillustrés dans cette étude, le niveau d'informatisation, ainsi que le degré
d’intégration des technologies de l'information dans le réseau sociosanitaire

québécois se présentent comme suit :

Tableau 2.1 Bilan de l'informatisation du réseau sociosanitaire québécois

Moyen Faible

Faible Faible

Plusieurs volets pourraient donc encore bénéficier du développement de
systémes d’information, notamment en ce qui a trait au volet clinique. Il faut
donc consentir davantage de ressources au développement de ces
technologies. Toutefois, la problématique a souligner avec les systémes
existants porte spécifiquement sur l'intégration de ces derniers puisqu’elle
demeure faible. Le degré d’intégration entre les différents volets est faible aussi.
L’informatisation du réseau sociosanitaire québécois s’est réalisée de fagon
aléatoire, sans perspective d’ensemble. Les systemes d’information ont été
congus dans le but de répondre a des besoins spécifiques et certains faisaient
méme double emploi. L’autonomie des établissements de santé quant au choix
des Sl qui leur conviennent, ainsi que le nombre important des fournisseurs de
ces types de systémes ont donné lieu a une multiplicité et une diversité des

applications, ce qui entraine une certaine incompatibilité entre elles et une
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difficulté d’intégration au niveau central et entre les établissements (La Branche,
1997).

La nécessité du déploiement de mécanismes d’intégration des données doit
donc étre renforcée dans le systeme de santé québécois afin d’obtenir I'effet de

levier attendu des systémes d’information.

Aujourd’hui, linformatisation du réseau de la santé prend une importance,
jusqu’ici inégalée, dans les préoccupations du ministere de santé québécois, a
l'instar des autres provinces canadiennes. Dans le souci d'améliorer le systéme
de santé et de services sociaux, le MSSS a d’ailleurs mis en ocsuvre, en 2004
sept groupes de travail dont un consacré a linformatisation du réseau
sociosanitaire québécois. Son mandat consistait a développer un plan
d’informatisation intégrant la contribution de tous les professionnels de la santé,
en accord avec les orientations du MSSS, notamment celle qui privilégie
Fouverture au citoyen (MSSS, 2004(b)).

Le bilan de l'informatisation du réseau sociosanitaire, dressé en 2004 par le
MSSS indiquait qu’il y avait environ 500 effectifs qui ceuvrent dans le domaine
des ressources informationnelles au niveau central (MSSS, RAMQ) et un peu
moins de 1 500 dans les agences de développement et les établissements.
Cependant, ces effectifs ne représentaient que 1% des ressources humaines du
réseau de la santé et des services sociaux. Ce bilan révele, par ailleurs, qu’il y a
un manque de ressources spécialisées indispensables pour la gestion des

technologies et le développement des systemes. (MSSS, 2004(b)).

Le bilan témoigne aussi d’'un manque de ressources financieres en ce qui a trait
aux technologies de linformation. En effet, en 2002-2003, les dépenses
d’exploitation comptaient pour 212 millions de dollars et les investissements ont
exigé des sommes d’environ 70 millions de dollars par an. De ces montants, 56

millions de dollars provenaient du MSSS. Bien que importantes, les sommes
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consacrées aux technologies de l'information restent négligeables car elles ne
représentent que 1,5 % du budget de lindustrie de la santé québécoise.

Parallélement, un pays comme les Etats-Unis alloue en moyenne 4% de son
budget en Tl (MSSS, 2004(b)).
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CHAPITRE 3 - MODELISATION ET METHODES DE

RESOLUTION

Une fois que le contexte a l'étude, ainsi que la revue de littérature sont
présentés, il est possible de passer a la modélisation du probleme. Dans le
cadre de ce chapitre, nous présentons une modélisation du probleme de MAD,
ainsi que les différents indicateurs de performances. Le probléeme de MAD, ainsi
que les différentes contraintes qui rentrent en jeu, sont expliquées davantage
dans la premiére section de ce chapitre. Une derniére partie présentera les

différentes heuristiques de résolution que nous avons développées.

3.1 Modélisation du probleme de MAD

Résoudre le probleme de MAD consiste, d'un point de vue de gestion du
personnel, a trouver un plan de travail faisable pour toutes les infirmiéres tout en
respectant une variété de contraintes. Plusieurs facteurs sont déterminants dans
la décision d’assigner ou non un client donné a une infirmiére du MAD. Une
bonne partie de ces facteurs sont expliqués par Woemer et al. (1988). D’abord,
les infirmiéres du MAD ont des horaires de travail différents. Avant d’assigner un
client a une infirmiére, il faut donc s’assurer préalablement que I'horaire de cette
infirmiére couvre la période de visite associée au client. Ensuite, il faut s’assurer
que lajout de ce client ne ménera pas au dépassement du temps de travalil
maximal associé a l'infirmiere. Enfin, il faut prendre en considération le facteur
d’équilibre des charges de travail entre les infirmiéres, ce qui constitue I'aspect
le plus important de notre étude.

Le probléme de MAD est donc sujet a plusieurs contraintes. Ces demiéres sont
de deux types, soient (1) les contraintes restrictives dites « hard », et (2) les

contraintes flexibles dites « soft ». Les contraintes restrictives incluent par
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exemple les conditions de qualification et les limites, aussi bien, des temps de
service (ou temps de travail), que des périodes de visites des clients. Les
contraintes flexibles représentent, quant a elles, les préférences tant des
patients que du personnel infirmier. Les exemples les plus typiques des
préférences des clients sont le fait d’étre toujours servi par la méme infirmiere
ou a la méme période. Par contre, les exemples relatifs aux préférences des
infirmiéres sont le fait d’avoir peu de cas (patients) « lourds » ou encore peu de
secteurs présentant des problemes de congestion automobile. Contrairement
aux contraintes flexibles qui représentent seulement des préférences et que
nous pouvons violer aux dépens des colts de pénalité, n’importe quelle
contrainte restrictive doit étre respectée. Dans la formulation mathématique du
probleme de MAD, nous allons uniquement considérer les contraintes

restrictives pour des fins de simplification du probléme.

Résoudre le probleme de MAD revient a résoudre un PTVFT. Le défi de ce
probleme consiste a combiner deux aspects importants, le premier consistant a
Faffectation des RV aux infirmieres (ou véhicules) et le second a

Pordonnancement des RV assignés.

Les prochaines sections traitent en détail de la modélisation de ce probleme
avec les différentes variables qui rentrent en jeu. Dans la derniére section, nous
présentons comment les différentes données citées plus haut seront traitées et

modélisées a l'intérieur de la formulation mathématique classique du PTVFT.

3.1.1 Définition des parametres du probleme de MAD

Dans ce qui suit, nous présentons les paramétres qui rentrent en jeu, ainsi que
les différents éléments qui caractérisent le probleme du MAD, soient (1) les
infirmieres, (2) les clients ou les visites a domicile et (3) les horaires de travail

des infirmiéres.
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3.1.1.1 Les infirmiéres

Soit $={l,...,/} l'ensemble de toutes les infirmiéres. Le nombre d’infirmiéres

disponibles qui correspond au nombre de véhicules ou encore a la taille de la

flotte est donc donné par 7.

Les variables Id(i) et If (i) représentent le début et la fin de la fenétre de temps
[7d (i), If ()] d’une infirmiére i (i< $), qui constitue l'intervalle de travail de cette
derniére. En d’'autres termes, toutes les visites assignées a une infirmiere
donnée i (ie 3) doivent étre amorcées apres Id(i) et avant If(i). Ainsi,
commercer un service apres la fenétre de temps méne a un horaire infaisable.
Toutes les fenétres de temps sont exprimées en minutes. Nous prenons comme

hypothése que le temps est initialisé a 0 lorsque 'heure est égale a 7h30.

Posons min_temps(i) et max_temps(i) comme étant respectivement les temps de
service minimal et maximal d’une infirmiére i (i€ §). Soit QI(i) 'ensemble des

qualifications que posséde une infirmiere i (i € 9).

Ainsi, a chaque infirmiére correspond un temps de service minimal et maximal,
un ensemble de qualifications, de méme gu’une fenétre de temps a l'intérieur de

laguelle toutes les visites qui lui sont assignées doit étre amorcées.
3.1.1.2 Les clients ou visites a domicile

Les clients sont les patients que les infirmieres doivent visiter a leurs domiciles.
Notons que la fréquence de visite d’'un patient dans une journée donnée peut
étre supérieure a un, donc un patient peut faire partie de plusieurs tournées.
Dans ce qui suit, nous préférons modéliser les patients a visiter par les RV qui

leur sont associés et ce, pour ne pas porter confusion.
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Soit 9 ={l,..., P} Pensemble de toutes les périodes (a jeun, AM, PM, soir, etc.).
Dans ce qui suit, nous allons uniquement considérer les RV dont la période est

« a jeun » ou « AM » qui sont pris en charge par I'équipe court-terme.

Posons 9t ={1,...,N} comme étant 'ensemble de tous les RV a ordonnancer
dont la période est « a jeun » et 9 = {lM} comme étant 'ensemble de tous
les RV a assigner dont la période est « AM ». Soit R ={1,...,R} 'ensemble de

tous les RV ou visites a ordonnancer. Le nombre de RV a assigner est donc
donné par R. Ainsi, R =9tuU9 et R=N+ M. Chaque RV non assigné est

désigné par r; (j=1,---,R). Une fois assigné, la nouvelle désignation de ce RV
devient alors 7, ;, [ étant la position & laquelle le RV est inséré dans la tournée

et i étant l'infirmiére a laquelle le RV est assigné.

Les variables Rd(rj) et Rf (rj) représentent le debut et la fin de la fenétre de
temps d'un RV r;, qui est donnée par la période qui lui est associée et qui
constitue l'intervalle de temps a l'intérieur duquel la visite r; doit étre amorcée.

Ainsi, commercer un service apres la fenétre de temps qui lui est associée
meéne a un horaire infaisable. Toutes les fenétres de temps sont exprimées en

minutes. Nous rappelons I'hypothese que le temps est égal a 0 a 7h30.

Posons d(r;) comme étant la durée de traitement associée a un RV r;, qui
n’est d’autres que le temps nécessaire pour compléter le service. Soit OR(r;)
Pensemble des qualifications requises pour un RV r;. Le temps de parcours
(déplacement) entre les localisations de deux rendez-vous r; et r; est exprimé
par TP {r;,r;) .
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Ainsi, a chaque visite correspond une durée de traitement, un emplacement, un
ensemble de qualifications requises, de méme qu'une fenétre de temps

restrictive a l'intérieur de laquelle la visite doit étre amorcée.

3.1.1.3 Les horaires de travail

Posons H(Z) = l(roai,to’i),(rl,i,tl’i),...,(rki’i,tki’l-),(rki_,_l’i,tki_,_l,i)J, rl,i € g{,, tl,i € [R,
I=1...k;, comme étant I'horaire ou la tournée correspondant a Pinfirmiére i

(ie 8). Nous prenons comme hypothése que toutes les tournées débutent et
prennent fin au CLSC Coéte-des-Neiges, qui constitue le dépét central. Ainsi,

dans I'horaire d’une infirmiere i (i€ $), le CLSC est désigné par le RV r,; avec
une heure de début de service ¢, égale a Id(i) et une durée de traitement
d(ry;)egale a 0. A la fin de la tournée de linfirmiére i (ie §), le CLSC est
désigné par le RV r,,;; avec une heure de début de service 1, ,;; égale a

ks, +dlry, )+ TPy 1.7 01, )| et une durée de traitement d(r, ., ,) égale 0.

H(i) est un horaire qui contient k; RV (en ignorant le dép6t au début et a la fin
de chaque tournee), avec une heure de début de service ¢,; pour chaque RV
r; inscrit dans H(7). Nous assumons que la séquence est ordonnée selon des
temps croissants, c'est-a-dire que ¢,;<1;,,;, /=1...k;—1. Nous assumons
également que le temps d’arrivée a la localisation du RV 7, ; est égal au temps
de début de service t;; associé au RV 7, il n’y a donc pas d'attente. Posons
1d;; comme étant le temps de départ du RV r;;, qui s’exprime par la formule
suivante : 1d;; =t,;+d(r;;). Le temps de début de service correspondant au
temps d’arrivée a la localisation du RV 7,; peut alors étre calculé comme suit

;=1 ; +TP (rl—l,ia"l,i)-
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3.1.2 Formulation mathématique du Probleme de MAD

Le probléeme consiste a déterminer un ensemble de tournées de véhicules en

respectant un certain nombre de contraintes. Il s’agit donc de trouver une

solution S={H(l),...,H(I)}, i=1---I, qui consiste en [ horaires, avec

H(@)= l(rO,iatO,i)a (rL,.,tl’,.),...,(rki,,-,tki,l-),(rkﬁl,,.,tki+1,,~)] est I'horaire de l'infirmiére i.

Voici la formulation mathématique du probleme de MAD, inspirée de celle de
Bertels et al. (2006) :
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Minimiserobj(H(1),...,H(I)) avec
obj(H(1),...,H(I))=

1 k-1

Z ZTP(rl,i=rl+1,i)_LItps_prcs

i=l I=l
LS,

Ips_prcs

1 Zjeg [tki,i +d(rkl-,i)_t1,i ]_thps_srv

+a,—
i LS, Ll gote

ps_srv

(974
! LI

tps_prcs +t€

Sous lescontraintes :

ogta, =1, a=20

1

1 k;

U U{"l,i}=g{

i=ll=1

VISi<I,1<i<I 1<k, 1<I'Sk,: (r;=rp)=>@A=i'Al=1I)
Rd(r;)<t;; < Rf(r;), i=1...1, I=1..k

t1;+d(n )+ TP(ry ;14 ) Sty =101 1=k —1
min_temps(i) < Ui +d(’ki,i) -t i=lL.0

max_temps(i) 2 Thit d(rki’,-) -ty =10

d@)<t;, i=1...1

it dn )< IFG@), i=1...1

OR(r) € QIG), i=l..1, I=1...k

)

2)

©)

4)

)
(6)
(7
()
)
(10)
(1)
12)

Figure 3.1 Formulation mathématique du probleme de MAD
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La fonction objectif a minimiser est une combinaison de deux sommes, soit la
somme pondérée des temps de parcours et la somme pondérée des temps de

service.

Dans (1), la double somme accumule les temps de parcours entre deux clients
consécutifs pour tous les horaires. Cette valeur est normalisée en la rapportant
a une limite inférieure et supérieure du temps de parcours total. Posons, par

exemple Ll .., comme étant la somme des temps de parcours les plus

petits, calculée entre les clients, qui est donnée par I'application de I'algorithme
du plus court chemin. De la méme maniére, nous utiliserons la somme des

temps de parcours les plus longs pour LS, .. Par contre, (2) modélise le

temps de service total d’une infirmiere. Les parameétres
Ll gy =D g min_temps(i) et LS, . =3 . max temps(i) représentent,

respectivement, la limite inférieure et supérieure du temps de service.

Les contraintes (3), (4), (5), (6), (7), (8), (9), (10), (11) et (12) représentent les
contraintes restrictives, qui doivent forcément étre respectées. La contrainte (4)
indique que nous devrons couvrir tous les RV dans la planification de nos
horaires. Les contraintes (5) spécifient qu’aucun RV n’est couvert plus qu'une
fois. Les contraintes (6) vérifient que 'heure de début de service pour chaque
RV se situe bien a l'intérieur de la fenétre de temps exigée. Les contraintes (7)

assurent que I'heure de début de service du RV r;; additionnée a la durée de

traitement associée a ce RV, ainsi qu'a la durée de parcours entre les
localisations des RV r; et r,,; soit inférieure a 'heure de début de service du
RV r,,,. Les contraintes (8) et (9) garantissent que les limites inférieure et
supérieure du temps de service de chaque infirmiére ie § soient respectées.

Les contraintes (10) et (11) précisent qu'aucun client n’est servi en dehors de la

fenétre de temps associée a chaque infirmiére. La contrainte (12) spécifie que
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les qualifications requises pour un RV doivent étre couvertes par les

qualifications que possede l'infirmiere a laquelle ce RV est assigné.

La fonction objectif du modéle mathématique donné par la Figure 3.1 a été
formulée sur des bases « classiques » comme la minimisation de la durée de
service et du temps de parcours. Cependant, avec l'introduction de la notion de
balancement de la charge de travail entre les infirmiéres, d’autres objectifs
devraient étre considérés; le probléeme de MAD devient alors un probleme multi-
objectif. De plus, le probleme de tournées de véhicules est NP-difficile et ses
variantes sont NP-difficiles par restriction, leur résolution par méthodes exactes
peut exiger des temps de calculs prohibitifs. Tous ces faits aménent a une
approche de résolution heuristique pour le contexte du MAD, d’autant plus que
la résolution de ce probleme d’une fagon exacte ne correspond pas aux besoins
du personnel du CLSC Cdte-des-Neiges. En effet, puisque les régles et les
reglements pour le MAD changent fréquemment, et différent également d’'un
organisme a un autre, il y a un besoin de flexibilité dans, aussi bien les
possibilités de modélisation que les approches algorithmiques. L’'objectif du
personnel du CLSC se résume dans l'obtention de bons horaires ou tournées
respectant les contraintes mentionnées ci-dessus. Nous avons remarqué que ce
personnel se méfie des solutions complétement automatisées et recherche une

certaine flexibilité dans la confection de leurs tournées.

Dans ce qui suit, nous allons identifier les objectifs (indicateurs) a considérer
pour le probleme de MAD. Nous présenterons également les heuristiques de
résolution, qui tentent de trouver une solution au probleme de MAD dans un

laps de temps raisonnablement court et qui garantissent la flexibilité recherchée.

3.2 Indicateurs de performance

A travers la revue de littérature et I'étude du contexte du MAD, différents

indicateurs de performance (objectifs) ont donc été identifiés. D’autres ont été
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déduits a la lumiére des informations et des commentaires fournis par le
personnel de MAD au CLSC Céte-des-Neiges.

Cette section traite de la description de ces indicateurs de performance, qui
serviront plus tard a évaluer la qualité des heuristiques développées notamment
en terme de balancement de la charge de travail entre les infirmieéres. Ces
indicateurs serviront également a réaliser une étude comparative entre ces

heuristiques.

Il est important de souligner que nous avons groupé ces indicateurs en trois
catégories, soient : (1) les indicateurs relatifs au respect de la fonction objectif,
(2) les indicateurs relatifs au respect des contraintes restrictives et (3) les
indicateurs relatifs au respect des contraintes flexibles du probleme a I'étude.
est a noter que ces indicateurs peuvent étre de deux types, soient des criteres
d’évaluation singuliere, qui portent sur I'évaluation de chaque route batie, ou des

indicateurs d’évaluation globale qui évaluent 'ensemble de toutes les tournées.

3.2.1 Indicateurs de respect de la fonction objectif du probleme

Les indicateurs spécifiques au respect de la fonction objectif du probleme
portent soit sur la minimisation de la durée de déplacement totale ou sur le

balancement des routes.
3.2.1.1 Indicateur 1

Le premier indicateur a I'étude consiste a calculer le rapport de I'écart entre la
durée de déplacement totale et la limite inférieure du temps de parcours par
rapport a la limite inférieure du temps de parcours. La limite inférieure du temps

de parcours Ll .. représente le temps de parcours le plus petit, calculé

entre tous les clients. D’un point de vue mathématique, cet indicateur peut étre

formulé comme suit :
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I k
Z ZTP (rl,isrl+l,i)_LItps_prcs
i=11=0

Indicateur1 =
LI

tps _ pres

Cet indicateur constitue un critere d’évaluation globale, particulierement
intéressant puisqu’il permet de comparer la durée de déplacement totale au
temps de parcours le plus petit, obtenu si nous considérons le probléeme de
MAD comme étant uniquement un probleme de minimisation de la distance

parcourue. Le calcul de L/ ne tient donc pas compte du critere de

tps _pres
balancement de la charge de travail entre les infirmieres, mais considere les

fenétres de temps (infirmieres et RV) du probleme de MAD. LI, . est

donné par le minimum des deux temps de parcours obtenus en appliquant

respectivement I'algorithme 7 et I'algorithme 8.

Bien gu’il soit difficile d’avoir un écart nul, vue la complexité du probleme et les
contraintes qu’il faut respecter, cet indicateur nous fournit toutefois une idée sur
la qualité des méthodes de résolution en terme de minimisation de la durée
totale de déplacement. |l est important de minimiser le temps de déplacement
total, qui se traduit par le temps perdu en transport ou passé en voiture, et qui
constitue donc une activité a non valeur ajoutée. De Plus, le temps de
déplacement a une influence considérable sur le degré de satisfaction des
infirmieres. En fait, il est clair que le déplacement par voiture nécessite une
attention particuliere de la part des infirmieres, une concentration accrue et un
effort visuel considérable qui prennent de l'importance au fur et a mesure que le
temps de parcours augmente. Vient ensuite l'effet du trafic qui peut varier
proportionnellement a la durée de déplacement. Avec toute évidence, tous ces
facteurs jouent sur le tempérament des infirmiéres et peuvent générer nervosité

et stress au travail, c’est la raison pour laquelle elles préférent toutes de courts
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trajets. Il ne faut pas oublier non plus que plus le temps de déplacement est
important, plus les colts associés au MAD augmentent. La combinaison de tous
ces facteurs rendent la minimisation du temps de déplacement un objectif de

grande importance pour la résolution du probleme de MAD.
3.2.1.2 Indicateur 2

Le deuxiéme indicateur a I'étude consiste a calculer I'écart entre les nombres de
visites effectuées par les infirmiéres et la charge de travail exprimée en fonction
du nombre maximal de visites a effectuer par infirmiére. La charge de travail est
obtenue en divisant le nombre total de visites effectuées par toutes les
infirmiéres par le nombre d’infirmiéres. Mathématiquement, cet indicateur, ainsi

que la charge de travail peuvent étre formulés comme suit :

(k; —charge nbre )2

1
=1

1

Indicateur 2 = 7

charge nbre =

it~

Il s’agit dans ce cas d’'un indicateur d’évaluation globale qui évalue les routes
générées en terme de balancement de la charge de travail. Il est clair que si cet
indicateur est relativement grand, il y a systématiquement un déséquilibre entre
les charges de travail des infirmieres en terme du nombre de visites effectuées.
Il faut donc veiller & minimiser le plus possible cet indicateur qui est déterminant
vis-a-vis de la satisfaction des infirmiéres.

Le niveau de balancement de la charge de travail entre les infirmiéres peut étre
évalué de plusieurs manieres. |l peut étre estimé entre autres par le nombre de

visites effectuées par chaque infirmiére. Certes, ce nombre ne reflete pas
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nécessairement la durée totale de traitement correspondant a chacune des
infirmieres. Toutefois, il nous fournit un apercu global sur d’autres indicateurs

notamment la quantité de matériel transporté et le temps de déplacement total.
3.2.1.3 Indicateur 3

Le troisieme indicateur consiste a calculer I'écart entre les durées d’intervention
(ou traitement) totales correspondant aux infirmiéres et la charge de travail
exprimée en fonction de la durée de traitement maximale a effectuer par
infirmiére. La charge de travail est obtenue en divisant la somme des durées de
traitement de toutes les infirmieres par le nombre dinfirmiéres.
Mathématiquement, cet indicateur, ainsi que la charge de travail peuvent étre

formulés comme suit :

2
ki
Z( d(r,,,-)—charge_trait]
/=1

i=1

Indicateur 3 = 7

I k;
2.2.d(;)
i=1l=1

charge trait = 7

Il s’agit dans ce cas d'un critere d’évaluation globale qui, par analogie avec
I'indicateur 2, nous permet de juger de la qualité des routes générées en terme
de balancement de la charge de travail. Il est clair que, plus cet indicateur est
grand, plus le déséquilibre entre les charges de travail des infirmieres est
important.

La notion de durée de traitement correspondant a chacune des infirmiéres
constitue un bon critere qui nous permet d’évaluer le niveau de balancement de

la charge de travail entre ces derniéres. En effet, il nous fournit une idée sur le
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temps que passe chaque infirmiére aupres des clients, qui constitue l'activité a
valeur ajoutée, nécessitant concentration, vigilance et habileté de la part des
intervenants. Pour une question d’équité entre les infirmiéres, il faut donc tenter
de rapprocher le plus possible les durées de traitement correspondants a

chacune d'elles a la charge.
3.2.1.4 Indicateur 4

Le quatriéme indicateur consiste a calculer I'écart entre les durées totales de
déplacement des infirmiéres et le temps de parcours moyen. Ce derier est
obtenu en additionnant les durées totales de déplacement des infirmiéres et en
divisant cette somme par le nombre d’infirmiéres disponibles. La charge de
travail en terme de nombre de visites ou encore de durée de traitement est fixe
quelgue soit la méthode de résolution utilisée car ces parametres sont des
données du probleme a I'étude. 1l est donc possible de déterminer cette charge
avant I'application de I'algorithme de résolution. Par contre, nous ne pouvons
pas calculer la charge de travail en terme de temps de parcours puisque cette
durée varie selon I'heuristique utilisée. Nous utilisons donc une moyenne de
temps de parcours, qui ne peut étre obtenue qu'une fois la méthode de
résolution soit appliquée. D’un point de vue mathématique, cet indicateur peut

étre exprimé comme suit :

k; 2
Z((ZTP(’?J”’H],;’)]‘ moy_depl}

i=I\\/=0

Indicateur 4 = 7

1 Kk

Z Z P (rl,iarl+1,i)

moy _ depl = =1=0

1
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li s’agit d’'un critére d’évaluation globale qui évalue la qualité des tournées
générées en terme de balancement de la charge de travail. Plus cet indicateur
est grand, plus le déséquilibre entre les charges de travail des infirmiéres est
important. En effet, en se référant a l'indicateur 1, il est possible de déduire que
le temps de déplacement a une influence considérable sur la productivité des
infirmiéres, ainsi que leurs humeurs. Pour une question d’équité, il est donc
préférable d’avoir, dans la mesure du possible, des durées de parcours égales

entre les infirmiéres.
3.2.1.5 Indicateur 5

Cet indicateur consiste a calculer I'écart des durées de service des infirmieres
par rapport a la moyenne des temps de service. La durée de service de chaque
intervenant est obtenue en additionnant la durée totale de traitement au temps
de déplacement total pour chacune des routes. Par contre, la moyenne des
temps de service est calculée en additionnant les durées de service des
différents intervenants et en divisant cette somme par le nombre d’infirmieres

disponibles. Mathématiquement, cet indicateur peut étre formulé comme suit :

2

I k; ki

> [ TP (rl,iarl+1,i)+zd(rl,i)]_moy_se"v
/=0 =1

i=l

Indicateur 5 = 7

k;

! k;
( TP (rl,iarl+l,i)+zd(rl,i)J
i=1\/=0

/=1

moy _serv = 7

Cet indicateur constitue un critere d’évaluation globale qui évalue les routes
générées en terme de balancement de la charge de travail. Il est clair que, plus

cet indicateur est grand, plus le déséquilibre entre les charges de travail des
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infirmiéres est important. Toutefois, a travers I'étude des caractéristiques du
probleme de MAD, il est possible de constater qu’il est parfois difficile d’obtenir
des routes avec des durées de services égales a la charge de travail et qu’'un

écart relativement négligeable doit étre accepté.

Tel que décrit dans la revue de littérature, le balancement de la charge de travail
en terme de durée de service a été considéré par plusieurs chercheurs. Pour
juger de la qualité des solutions générées en terme de balancement de la
charge de travail, la majorité de ces derniers calculent la différence entre la
route la plus longue et la route la plus courte en terme de temps de service.
Toutefois, ce critere ne reflete pas nécessairement le niveau d’équilibre entre
les charges de travail. En effet, une différence de temps de service entre la
route la plus longue et la route la plus courte qui nous semble étre négligeable
peut étre considérable si nous la comparons a la charge de travail exprimée en
terme de temps de service. C’est la raison pour laquelle il est plutét intéressant
de calculer I'écart-type des durées de service des infirmieres par rapport a la
moyenne des temps de setrvice.

3.2.2 Indicateurs de respect des contraintes restrictives du probleme

Cette section est consacrée aux indicateurs relatifs au respect des contraintes

restrictives du probleme de MAD.
3.2.2.1 Indicateur 6

Cet indicateur consiste a compter le nombre de rendez-vous (a jeun et AM) qui
sont confiés a I'équipe de surplus ou aux agences privées. |l s’agit d’'un critére
d’évaluation globale dont la finalité serait de savoir si les infirmiéres arrivent a
couvrir tous les rendez-vous de la journée, une contrainte restrictive du
probleme de MAD. Comme il a été expliqué dans le premier chapitre, les

infirmiéres font appel a Péquipe de surplus ou au personnel des agences
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lorsqu’elles sont incapables de répondre a la demande de leurs clients. Certes
le recours a 'aide de ce personnel permet d’absorber les pointes de la demande
de I'ensemble du territoire et de satisfaire les besoins des clients, toutefois, il
engendre des colts supplémentaires au CLSC (payement de ces intervenants a
Fheure). Il est clair que le nombre de clients confiés a I'équipe de surplus
dépend considérablement de la méthode de résolution utilisée et de la maniere
dont les RV sont ordonnancés. Ainsi, la qualité de I'heuristique de résolution
utilisée peut étre évaluée a travers cet indicateur, critere qu'il faut veiller a

minimiser.
3.2.2.2 Indicateur 7

Cet indicateur consiste a calculer le nombre total d’heures confiées a I'équipe de
surplus ou aux agences privées qui correspondent a la durée totale de
traitement des RV (a jeun et AM) qui leur sont assignés. Cet indicateur constitue
un critere d’évaluation globale qui nous permettra de juger de la qualité de la
méthode de résolution utilisée. Plus cet indicateur est petit, meilleure sera la
qualité des tournées générées. En effet, les colts supplémentaires engendrés
par le recours du CLSC au personnel de l'équipe de surplus varient
proportionnellement avec le nombre d’heures de traitement qui lui sont confiées
puisqu’il est payé a I'heure. Jumelé a l'indicateur 7, le calcul du nombre d’heures
confiées a I'équipe de surplus nous permet donc d’avoir une idée sur la qualité
des tournées générées.

3.2.2.3 Indicateur 8

Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes baties, le nhombre
de rendez-vous qui sont ordonnancés en dehors des fenétres de temps des
périodes qui leurs sont associées. |l s’agit d’'un critére d’évaluation singuliere
dont l'objectif se résume au respect des fenétres de temps des visites qui

constitue une des contraintes restrictives du probleme de MAD. Il est clair que
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ce nombre dépend considérablement de la méthode de résolution utilisée et de
la maniere dont ces rendez-vous sont ordonnancés. La qualité de la méthode de
résolution utilisée sera ainsi évaluée a travers cet indicateur qu’il faut tenter de

minimiser.
3.2.2.4 Indicateur 9

Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes baties, le nombre
de rendez-vous qui sont ordonnancés en dehors des fenétres de temps des
infirmiéres. |l s’agit d’un critére d’évaluation singuliere dont I'objectif se résume
au respect des fenétres de temps des infirmiéres qui constitue une des
contraintes restrictives du probleme de MAD. Incontestablement, I'idéal serait
d’ordonner les rendez-vous a l'intérieur des fenétres de temps des intervenants,
toutefois, la complexité du probleme dordonnancement, le manque de
ressources financieres et humaines, ainsi que les imprévus de la demande font
que, parfois, il est inévitable de visiter quelques clients en dehors des horaires
de travail des infirmieres. Il est clair que le nombre de visites ordonnancées en
dehors des fenétres de temps des infirmieres constituant notre indicateur
dépend notamment de la méthode de résolution utilisée et de la maniere dont
ces rendez-vous sont ordonnés. |l faut donc veiller a minimiser cet indicateur,
critere qui nous permet de juger de la qualité de I'heuristique de résolution

utilisée.
3.2.2.5 Indicateur 10

Cet indicateur permet de calculer I'écart entre la durée de service de chaque
infirmiére et le temps de travail qui lui est associé. La durée de service de
chaque intervenant est obtenue en additionnant sa durée totale de traitement a
son temps total de déplacement. Par contre le temps de travail de chaque

infirmiére est donné par les bornes inférieure et supérieure de la fenétre de
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temps qui lui est associée. D’un point de vue mathématique, cet indicateur peut

étre exprimé comme suit :

ki ki
Y TP (1y;,1141,) + 2, d(ry ;) |- Tps _travail (i)
/=0 I=1

Indicateur10 =
Tps _travail (i)

avec Tps_travail(i) = (If (i) 1d(i)) pour i=1---1

Il s’agit d’'un critere d’évaluation singuliere, qui porte spécifiquement sur le
respect du temps de travail de chaque infirmiere et qui constitue une des

contraintes restrictives du probléeme de MAD.

La fenétre de temps associée a chaque infirmieére donne l'intervalle a l'intérieur
duquel toutes les visites doivent étre amorcées. |l peut arriver donc qu’une visite
débute avant la fin de la fenétre restrictive d’'une infirmieére mais se termine
apres celle-ci. Dans ce cas, linfirmiere en question travaille un temps
supplémentaire et le calcul de l'indicateur donne une valeur positive. Par contre,
dans le cas ou tous les RV assignés a une infirmiére débutent et prennent fin
avant la fin de la fenétre de temps de celle-ci, alors le calcul de lindicateur
donne une valeur négative. Il est intéressant de comparer cet indicateur aux
bornes inférieure et supérieure de la durée de service fixées par le CLSC pour

savoir s’il y a respect ou non du temps de travail de chaque infirmiere.
3.2.2.6 Indicateur 11

Cet indicateur permet de compter le nombre de rendez-vous dont les
qualifications requises ne sont pas couvertes par les qualifications que posséde
linfirmiére qui leur est assignée. Cet indicateur constitue un critére d’évaluation
singuliére, qui porte spécifiquement sur la couverture des qualifications requises

pour un rendez-vous par les qualifications que posséde linfirmiére qui lui est
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assignée, contrainte restrictive du probleme de MAD. Evidemment, il faut veiller
a minimiser cet indicateur car il influe directement sur la qualité de service et
des soins prodigués et par conséquent sur la satisfaction des clients. Ainsi, plus
cet indicateur est faible, meilleure sera la qualité de I'heuristique de résolution

utilisée.

3.2.3 Indicateurs de respect des contraintes flexibles du probleme

Cette section est consacrée aux indicateurs relatifs au respect des contraintes
flexibles du probleme de MAD. Ces contraintes se rapportent a la satisfaction
aussi bien des préférences des patients que celles des infirmieres. Le respect
des préférences est un facteur important a considérer dans le probleme du
MAD. En effet, il agit énormément sur la qualité des soins, notamment dans le
cas des infirmieres car le fait de considérer leurs préférences ne fera

gu’augmenter leur motivation et leur productivité.

Dans la section 3.1 de ce chapitre, nous avons décidé d’omettre les contraintes
flexibles dans la modélisation du probléeme de MAD. II importe toutefois

d’'observer leur variation a travers les indicateurs, ainsi que leur niveau

d’influence sur la qualité des heuristiques de résolution développées.
3.2.3.1 Indicateur 12

Cet indicateur permet de compter, pour chacune des infirmiéres, le nombre de
rendez-vous qui ne répondent pas au critére de satisfaction de la langue parlée
par le patient qui lui est assigné. Il s’agit d’'un critére d’évaluation singuliére, qui
compte parmi les préférences des patients. En effet, la langue parlée par le
patient, information qui est transcrite sur le Cardex de celui-ci, constitue un
critere de valeur vis-a-vis de la satisfaction des clients ainsi que de la qualité de
service. Incontestablement, l'idéal serait d’assigner un patient a une infirmiére

qui parle sa langue. Néanmoins, la complexité du probléme d’ordonnancement,
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ainsi que le manque de ressources financiéres et humaines font que, parfois, il
est inévitable de violer cette contrainte. Ainsi, plus cet indicateur est faible,

meilleure sera la qualité de 'heuristique de résolution utilisée.
3.2.3.2 Indicateur 13

Cet indicateur permet de compter, pour chacune des infirmieres, le nombre de
RV dont les secteurs correspondent a ceux qui lui sont habituellement assignés.
Il s’agit d’un critere d’évaluation singuliere, qui compte parmi les préférences
aussi bien des patients que des infirmiéres. En effet, tel que décrit dans le
premier chapitre de ce mémoire, le découpage territorial favorise la continuité
des soins et assure la qualité de service. Toutefois, la fluctuation de la demande
et le déséquilibre de la charge de travail entre les infirmieres sont autant de
facteurs qui poussent a la violation de cette approche. |l est donc intéressant de
maximiser ce critére afin de garantir la satisfaction des clients et des infirmieres

et d’'observer sa variation selon la méthode de résolution utilisée.
3.2.3.3 Indicateur 14

Cet indicateur permet de compter, pour chacune des routes, le nombre de
secteurs distincts visités par l'infirmiére qui lui est assignée. |l s'agit d’un critere
d’évaluation singuliere, qui compte parmi les préférences des infirmiéres. Il est
clair que la durée de déplacement, ainsi que le temps perdu pour la recherche
d’'un stationnement varient proportionnellement avec le nombre de secteurs
distincts visités. Dans le but de réduire ces activités a non valeur ajoutée et de

garantir la satisfaction des infirmieres, il faut donc minimiser le plus possible cet
indicateur.

3.2.3.4 Indicateur 15

Cet indicateur consiste a compter, pour chacune des routes, le nombre de types

de traitement distincts ou de soins a prodiguer. Le type de traitement a
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prodiguer peut étre donné par le code du profil d’intervention, transmis a la
Régie régionale de la santé (Services liés a une déficience intellectuelle,
Services aux femmes enceintes, clientele NES, Service en alcoolisme et autres
toxicomanies, etc.). Il s’agit d’'un critere d’évaluation singuliere dont la finalité
serait d’estimer la quantité de matériel transporté par chaque intervenant et
d’évaluer par conséquent le niveau de satisfaction des infirmiéres. Il importe de
rappeler que les méthodes de résolution utilisées sont basées sur un
groupement par localisation géographique et non sur un groupement par type
de soins. Il est toutefois intéressant d’observer la variation d'un tel indicateur
selon I'heuristique utilisée et juger de la qualité de cette derniére quant au

respect des préférences des infirmieres.
3.2.3.5 Indicateur 16

Cet indicateur consiste a calculer, parmi les secteurs qui sont assignés a
chaque infirmiére, le nombre de ceux qui présentent un probleme de
stationnement. |l s’agit d’'un critére d’évaluation singuliere qui se rapporte au
respect des préférences des infirmiéres. En effet, il importe de rappeler que la
recherche d’un stationnement constitue une activité a non valeur ajoutée, qui
génere stress et nervosité pour les infirmiéres, ainsi qu'une perte de temps
considérable. Il est important de souligner que certains secteurs présentent plus
de problémes de stationnement que d’autres. Ceci est d(i principalement au fait
gu’il existe plus de concentration d’habitants dans certains secteurs que dans
d’'autres, comme il a été mentionné au premier chapitre de ce mémoire. Compte
tenu de ces faits, le temps nécessaire a la recherche d'une place de
stationnement peut étre négligeable dans certains secteurs et relativement
important dans d’autres. Afin de garantir un niveau de satisfaction optimal des
infirmiéres, il est donc important d’avoir, dans la mesure du possible, une

distribution uniforme de ces types de secteurs sur 'ensemble du personnel
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infirmier disponible. |l faut également tenter de minimiser cet indicateur, car plus

il est faible, meilleure sera la qualité de la méthode de résolution utilisée.
3.2.3.6 Indicateur 17

Cet indicateur consiste a calculer, parmi les secteurs qui sont assignés a
chaque infirmiere, le nombre de ceux qui présentent un probleme de trafic. |l
s’agit d'un critere d’évaluation singuliere qui se rapporte au respect des
préférences des infirmieres. En effet, il importe de rappeler que la congestion
routiére joue énormément sur le tempérament des infirmieres, mis a part le fait
quelle vient limiter la productivité de ces demieres en les retardant
constamment. Par ailleurs, il est important de souligner que centains secteurs
sont plus congestionnés que d'autres. Afin de garantir un niveau de satisfaction
optimal des infirmieres, il est donc important d’avoir, dans la mesure du
possible, une distribution uniforme de ces types de secteurs sur 'ensemble du
personnel infirmier disponible. Il faut également tenter de minimiser cet
indicateur, car plus il est faible, meilleure sera la qualité de la méthode de

résolution utilisée.
3.2.3.7 Indicateur 18

Cet indicateur consiste a calculer, parmi les patients qui sont assignés a chaque
infirmiere, le nombre de ceux qui représentent des cas « lourds ». Il s’agit d’un
critere d'évaluation singuliere qui se rapporte au respect des préférences des
infirmiéres. La lourdeur représente en quelque sorte la difficulté physique et
mentale qu’occasionne un client et est difficile a évaluer. Elle peut toutefois étre
reflétée par le temps d’intervention ou encore le type de soins a prodiguer. Pour
une question d’équité entre les infirmiéres et afin de garantir un niveau de
satisfaction optimal de ces dernieres, il est important d’avoir une distribution

uniforme des cas dits lourds sur 'ensemble du personnel infirmier disponible. Ii
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faut également tenter de minimiser cet indicateur, car plus il est faible, meilleure
sera la qualité de la méthode de résolution utilisée.

3.2.4 Retour sur les indicateurs

Afin de réaliser une étude comparative entre les diverses heuristiques de
résolution développées, nous avons béati dix-huit indicateurs de performance.

Ces derniers sont résumés dans le Tableau 3.2 ci-dessous.



Tableau 3.1 Indicateurs de performance

Ecart durée de déplacement / limite

67

:f‘.g Indicateur 1 inférieure globale a minimiser
. § Indicateur 2 | Ecart nombre de (Fé(\(/; charge de travail globale 3 minimiser
. *c-
=3 - Ecart durée de traitement / charge de 5 inimi
: .g% Indicateur 3 travail (durée de traitement globale a minimiser
B9 Indi Ecart durée de déplacement / temps de NI
ndicateur 4 lobale a minimiser
‘ § parcours moyen 9
o : Ecart durée de service / temps de N
u: Indicateur 5 service moyen globale a minimiser
Indicateur 6 Nombre de RV équipe de surplus globale a minimiser
Indicateur 7 Durée de traitement équipe de surplus globale a minimiser
Indicateur 8 | Nombre de Rvsgggéggetres detemps | ginguliere | & minimiser
Indicateur 9 Nombre de R\i/nff]i?rr:ié?ggtres de temps singuliere a minimiser
Indicateur 10 |~ Ecartduree de service /temps de singuligre | a minimiser
Indicateur 11 | Nombre de R\ég\dsgr?;saliﬁcations non | singuliere | & minimiser
Indicateur 12 Nombre de ?a\ésa;\éﬁg;angues non singuliere | a minimiser
o
% Indicateur 13 | Nombre de RV habituellement assignés | singuliere a maximiser
|
& Indicateur 14 Nombre de secteurs distincts visités singuliere a minimiser
o= - ; — AP T
' u"’:"% Indicateur 15 | Nombre de types de traitement distincts | singuliere a minimiser
o2 ; Nombre de secteurs avec probleme de ; . 5 rrinirni
. »g Indicateur 16 stationnement singuliére a minimiser
o .
9 | Indicateur 17 Nombre de secte#gsﬁgvec probleme de | gingyligre | & minimiser
Indicateur 18 Nombre de cas lourds singuliére a minimiser

3.3 Méthodes de résolution

Dans cette section, nous décrivons les différentes méthodes de résolution du

probleme de MAD. Ces heuristiques devraient permettre a la fois de maximiser
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l'utilisation des ressources disponibles et de minimiser les temps de
déplacements. Ces méthodes devraient en outre garantir un équilibre entre les

charges de travail des infirmieres.

Les méthodes développées ont été codées en utilisant le langage VBA de la
plate forme Microsoft Access. Les principales étapes de chaque heuristique sont

décrites dans les sections qui suivent.

Par ailleurs, le systeme d’information géographique Microsoft MapPoint a été
utilisé afin de déterminer la matrice des temps de parcours pour 'ensemble des
paires origine-destination du probleme. Nous avons localisé chaque RV a l'aide
du secteur qui lui est associé et nous avons calculé les durées de déplacement
entre les paires de RV. Ce calcul est fait pour les paires puisque les distances a

parcourir dans un réseau routier ne sont pas forcément symétriques.

3.3.1 Méthode de résolution 1

La premiere heuristique que nous proposons constitue une approche de
construction parallele qui bétit les tournées simultanément. L’assignation des
RV aux infirmiéres est faite au méme temps que les RV sont ordonnancés.
Cette méthode regroupe les RV selon leur période, c'est-a-dire qu’elle assigne
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxiéme, les RV « AM », Le
CLSC est fixé comme point de départ pour toutes les tournées et les patients
(ou RV) sont ajoutés graduellement a la route. Le critére d’assignation des RV

est basé sur le calcul d’'une fonction Z;

i.j» pourtout i et j, qui peut étre exprimée

comme suit: Z,, =TP\r. ;,r;)+td; ;+d(r;) . Z; , constitue donc le temps de
iJ kii>"j k.0 J i,J

service de chaque infirmiére.
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Il est important de rappeler que r; ; correspond au dernier RV assigné a

Finfirmiére i, inscrit dans son horaire H(i) a un moment donné de l'algorithme.

Par contre r; désigne un RV non assigné (j =1,---,R).

Une fois que le calcul de tous les Z; ; est fait, il faut sélectionner le Z; ; le plus
petit, soit Z,-,j*. S’il y a respect des contraintes du probleme, alors il sera

. . T . Jk . . . .
possible d’assigner le RV r . & linfirmiére i , sinon il faudrait choisir un autre
J

Z; ;. Sitous les Z; ; ont été testés et qu'il n'y a pas de respect des contraintes

du probleme, les RV non assignés devraient étre renvoyés a I'équipe de
surplus. Une fois que tous les patients sont assignés, le retour au CLSC est

ajouté a chaque parcours.

A travers la sélection du Z;; le plus petit, la méthode de résolution 1 minimise

écart entre les temps de service des infirmiéres, qui nest d’autres que la
somme du temps de parcours et de la durée de traitement, tout en prenant en
considération les contraintes du probleme du MAD. Au niveau de cette
méthode, le balancement de la charge de travail est donc fait en fonction du

temps de service.

Dans ce qui suit, nous expliquons davantage la démarche de I'heuristique de
résolution 1. Quelques variables ont été ajoutées dans le but de décrire les
étapes de l'algorithme 1, soient :

» CNV = Compteur du nombre de visites effectuées pour une période
donnée (« a jeun » ou « AM »);

= CNVT = Compteur du nombre total de visites effectuées (dont la période

correspond a « a jeun » ou « AM »);
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CNR = Compteur du nombre de visites renvoyées a I'équipe de surplus

pour une période donnée (« a jeun » ou « AM »);

CNRT = Compteur du nombre total de visites renvoyées a I'équipe de
surplus (dont la période correspond a « a jeun » ou « AM »);

g = Indice correspondant a la position du Z; ; suite a 'ordonnancement

des Z;; du plus petit au plus grand.

Voici les principales étapes de I’Algorithme’1

—

. Extraire la liste des RV du jour

Renvoyer les RV « PM », « soir » et « tel » a 'équipe de surplus
Extraire les RV « a jeun » et « AM »
a. Initialiser 'ensemble des RV a ordonnancer &
b. Calculer R
c. Initialiser CNVT a0
d. Initialiser CNRT a0
Initialiser 'ensemble des infirmieres $§
a. Calculer 1
b. Pour chaque infirmiére i (ie $), faire
= |nitialiser Id(i) et If (i)
Extraire les RV « a jeun »
a. Initialiser I'ensemble des RV « a jeun » 9t
b. Calculer N
c. Initialiser CNV a 0
d. Initialiser CNR a0
e. Pourchaque RV r,,ne 9, faire
= |nitialiser Rd(r,) et Rf(r,)
Si N 20, faire
a. Pour chaque infirmiére i (ie 3), faire
= Initialiser ry; a CLSC

= Initialiser . ; & r,
= Initialiser ¢,; a 1d(i)
* |Initialiser et calculer td, ; =¢,; +d(ry;) = 1d(i)
= Initialiser td; ; a td;
« Initialiser H(i) a |(r,.t0.))
b. Pour chaque infirmiére i (ie ), faire
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= Pour chague RV r,, ne 9, faire
o Calculer TP (rki,i’rn)
o Calculer td; ; =1, ; +d(r ;)
o Calculer Z;, =TP (rki’,.,rn)+ 1y, +d(r,)
c. Ordonner les Z;, du plus petit au plus grand et selon l'ordre leur
assigner une valeurde g=1,---,(N-CNV)* ]
d. Sélectionner Z;,7 ¢=1
- Zi,n* <_Zi,nq

= Déterminer les valeurs de i* et n* correspondanta Zz;,"

e. Calculer 4« « =TP (r *,F *)+1‘d *
in kl_*,l n ki*,z
f. Si Ae o< IfG) et 4. .>Rdlr.) et 4. .<R.) e
(CNV +CNR)# N , faire
= Affecter le RV r . & linfirmiére i

* Remplacer r . parr .
n k*,i
1

" Retirerle RV r . de 'ensemble des RV « & jeun » : a1\ n
» Retirer le RV r . de 'ensemble des RV : &\ n’

= Mettre a jour H(G')
= |ncrémenter CNV de 1
» |ncrémenter CNVT de 1

= g1
= Aller a 'Etape 6.b.
g. Si Ai*’n* > If(i) ou Al,*,n* < Rd(rn*) ou Ai*’n* > Rf(rn*) et
(CNV +CNR)# N, faire
» Sig#(N-CNV)*], faire
o Incrémenter ¢ de 1

o Sélectionner z; 7
*x
© Zi,n ¢ Zi,nq
o Déterminer les valeurs de i* et »n* correspondant a
z,"

Ln
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o Alleral'étape 6.e.
» Sig=(N-CNV)*]I, faire

o Pourchaque RV r,, ne 9, faire
> Affecter r, al'équipe de surplus
» Retirer le RV r, de I'ensemble des RV «a

jeun » : 9N\ n
» Retirer le RV r, de 'ensemble des RV : &\ n
» Incrémenter CNR de 1
» Incrémenter CNRT de 1
Si (CNV +CNR)=N et (CNVT +CNRT)+ R, faire

» |nitialiser Ffensemble des RV « AM » 9
= Calculer M

= |nitialiser CNV a 0

= |nijtialiser CNR a 0

= Pour chaque RV r,,, me 91, faire

o Initialiser Rd(r, ) et Rf(r,,)

» Aller a 'Etape 6.b. en remplacant 9 par 9, N par M et
n par m
Si (CNV +CNR)= N et (CNVT +CNRT)= R , faire
= Arréter Algorithme 1

7. Si N=0, faire

a.
b.
c.

d.

Initialiser Fensemble des RV « AM » 91
Calculer M
Si M %0, faire
= |nitialiser CNV a 0
= |nitialiser CNR a 0
= Pour chaque RV r,,, me 91, faire
o Initialiser Rd(r,,) et Rf(r,,)
» Aller a 'Etape 6.a. en remplacant 9t par 9, N par M et
n par m
Si M =0, faire

» Arréter Algorithme 1

3.3.2 Méthode de résolution 2

La deuxiéme heuristique que nous proposons constitue une approche de

construction paralléle qui batit les tournées simultanément. L’assignation des

RV aux infirmiéres est faite au méme temps que les RV sont ordonnancés.
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Cette méthode regroupe les RV selon leur période, c'est-a-dire qu’elle assigne
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxiéme, les RV « AM », Le
CLSC est fixé comme point de départ pour toutes les tounées et les patients
(ou RV) sont ajoutés graduellement a la route. Le critére d’assignation des RV

est basé sur le calcul d’une fonction P, j pourtoutiet j. P ; peut étre exprimé

comme suit: P, ; =TP (rk,.,i,rj)-

Une fois que le calcul de tous les 7, ; est fait, il faut sélectionner le P, ; le plus

petit, soit P; j*. S’il y a respect des contraintes du probleme et de la charge de
travail exprimée en terme de la durée totale de traitement, alors il sera possible

d’assigner le RV rj* a linfirmiére i*, sinon il faudrait choisir un autre P Si

tous les P, ; ont été testés et qu'il N’y a pas de respect des contraintes du

probiéme, les RV non assignés devraient étre renvoyés a I'équipe de surplus.
Une fois que tous les patients sont assignés, le retour au CLSC est ajouté a

chaque parcours.

La méthode de résolution 2 minimise séparément le temps de parcours a

travers le choix du P, ; le plus petit et 'écart entre les durées de traitement des

infirmiéres en s’assurant du respect de la charge de travail. Cette méthode
prend également en considération les contraintes du probleme du MAD. Au
niveau de cette méthode, le balancement de la charge de travail est donc fait en

fonction de la durée totale de traitement.

Les principales étapes de I'Algorithme 2 sont données a I'’Annexe A.

3.3.3 Méthode de résolution 3

La troisitme heuristique que nous proposons constitue une approche de

construction paralléle qui batit les tournées simultanément. L’assignation des
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RV aux infirmieres est faite au méme temps que les RV sont ordonnancés.
Cette méthode regroupe les RV selon leur période, c'est-a-dire qu’elle assigne
en premier temps les RV « a jeun » puis, dans un deuxiéme, les RV « AM ». Le
CLSC est fixé comme point de départ pour toutes les tournées et les patients
(ou RV) sont ajoutés graduellement a la route. Le critere d’assignation des RV

est basé sur le calcul d’'une fonction P, ; pourtoutiet j. P, ; peut étre exprimé

comme suit: P,; =TP (rki,i’rj)'

Une fois le calcul de tous les P, ; est fait, il faut sélectionner le 7, ; le plus petit,

soit P, j*. S’il y a respect des contraintes du probleme et de la charge de travail

exprimée en terme du nombre de RV, alors il sera possible d’assigner le RV o

a linfirmiére i*, sinon il faudrait choisir un autre P, ;. Sitous les P, ; ont éte

testés et qu’il n'y a pas de respect des contraintes du probléeme, les RV non
assignés devraient étre renvoyés a I'équipe de surplus. Une fois que tous les

patients sont assignés, le retour au CLSC est ajouté a chaque parcours.

La troisieme méthode de résolution minimise séparément le temps de parcours

a travers le choix du P ; le plus petit et I'écart entre les nombres de RV

assignés aux infirmieres. Cette méthode prend également en considération les
contraintes du probléeme du MAD. Au niveau de cette méthode, le balancement
de la charge de travail est donc fait en fonction du nombre de RV a

ordonnancer.

La méthode de résolution 3 constitue une variante de I'heuristique 2, dans la
mesure ou seule la formule de la charge est différente. L’'algorithme 3 s’écrit de

la méme maniere que P'algorithme 2. Toutefois, la charge est exprimée comme

suit : Charge=§, R étant le nombre de RV a assigner et I étant le nombre
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d’infirmieres. De méme, il faut remplacer le sixieme terme de la condition de

I'Etape 6.1. par k. < Charge etle cinquiéme terme de la condition de I'Etape 6.9.

par ki* > Charge.

3.3.4 Méthode de résolution 4

La quatrieme méthode de résolution constitue une variante de la premiére
heuristique. En effet, la seule différence entre les deux méthodes est que dans
I'heuristique 4, il N’y a pas de regroupement des RV selon leur période. Ainsi,

cette méthode retient linfirmiere et le RV présentant le plus petit Z, ;, qui

respecte les contraintes du probléme. L’algorithme 4 s’écrit de la méme maniere
que lalgorithme 1. Toutefois, les étapes d’extraction des RV « a jeun » et des
RV « AM » sont éliminées.

3.3.5 Méthode de résolution 5

La cinquieme méthode de résolution constitue une variante de la deuxiéme
heuristique, dans la mesure ou la seule différence entre les deux méthodes est
que dans lheuristique 5, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur
période. Ainsi, cette méthode retient I'infirmiere et le RV présentant le plus petit
P, ;, qui respecte les contraintes du probleme et la charge de travail exprimée
en terme de la durée totale de traitement. L’algorithme 5 s’écrit de la méme

maniére que lalgorithme 2. Cependant, les étapes d'extraction des RV « a

jeun » etdes RV « AM » sont éliminées.

3.3.6 Méthode de résolution 6

La sixieme méthode de résolution constitue une variante de la troisieme
heuristique. En effet, la seule différence entre les deux méthodes est que dans

I'heuristique 6, il N’y a pas de regroupement des RV selon leur période. Ainsi,
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cette méthode retient linfirmiére et le RV présentant le plus petit 7, ;, qui

respecte les contraintes du probléme et la charge de travail exprimée en terme
du nombre total de RV.L'algorithme 6 s’écrit de la méme maniére que
l'algorithme 3. Néanmoins, les étapes d’extraction des RV « a jeun » et des RV

« AM » sont éliminées.

3.3.7 Méthode de résolution 7

La septieme méthode de résolution constitue une variante des heuristiques 2 et
3. En effet, par analogie avec ces deux dernieres, I'heuristique 7 regroupe les
RV selon leur période, c'est-a-dire qu’elle assigne en premier temps les RV « a
jeun » puis, dans un deuxiéme, les RV « AM », La seule différence est que cette

méthode retient linfirmiere et le RV présentant le plus petit 7, ;, qui respecte

uniquement les contraintes du probléme, sans tenir compte de la charge de
travail. Cette heuristique considére donc le probléme de MAD comme étant
uniquement un probléme de minimisation de la distance parcourue. Ainsi,
l'étude de cette méthode nous permettra, particulierement, d’évaluer les
tournées qui sont générées en terme de balancement de la charge de travail
entre les infirmieres. L’algorithme 7 s’écrit de la méme maniére que l'algorithme
2 ou 3. Néanmoins, les seules conditions a vérifier pour l'assignation des

patients sont le respect des fenétres de temps des RV et des infirmiéres.

3.3.8 Méthode de résolution 8

La huitieme méthode de résolution constitue une variante de la septiéme
heuristique. En effet, la seule différence entre les deux méthodes est que dans
I'heuristique 8, il n'y a pas de regroupement des RV selon leur période. Ainsi,

cette méthode retient linfirmiére et le RV présentant le plus petit P, ;, qui

respecte uniquement les contraintes du probleme, sans tenir compte de la

charge de travail. L’algorithme 8 s’écrit de la méme maniére que l'algorithme 7.
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Néanmoins, les étapes d’extraction des RV « a jeun » et des RV « AM » sont

éliminées.

3.3.9 Retour sur les méthodes de résolution

Pour résoudre le probleme de MAD au CLSC Céte-des-neiges, nous avons
développé huit heuristiques de résolution. Ces méthodes different selon le
critere d’'assignation des RV et selon I'éventualité de regroupement de ces
derniers selon la période. Les heuristiques a I'étude sont résumées dans le

Tableau 3.1 qui suit.

Tableau 3.2 Heuristiques de résolution du probléme de MAD

ans regroupement
selon périod

Heuristique 7 Heuristique 8

Heuristique 3 Heuristique 6

Heuristique 2 Heuristique 5

Heuristique 1 Heuristique 4
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CHAPITRE 4 — EXPERIMENTATIONS ET RESULTATS

Ce dermnier chapitre est dédié a la partie expérimentale de I'étude et est divisé en
deux parties. La premiére porte sur le montage d’'un systéme d'information
expérimental, tandis que la deuxieme décrit les simulations faites et analyse en

détail les résultats obtenus suite a ces expérimentations.

L’organisation des visites a domicile est au coeur du succés des services de
soins infirmiers. Il est fort intéressant, dans ce cas, de mettre I'accent sur le bon
déroulement de ces visites tant sur le plan médical que logistique. L’étude des
services de MAD nous a permis de constater que I'organisation des visites a
domicile implique la gestion d’'une quantité relativement importante de données,
c’est ce qui justifie le besoin de concevoir et dimplanter un systeme
d’information au sein du CLSC Cbte des neiges. L’'analyse des services de MAD
nous a également permis de discemner la nécessité de remodeler 'organisation
des visites a domicile. Ainsi, les différents intervenants devraient désormais se
partager un groupe de patients au lieu davoir leurs propres clients et

'assignation des usagers au personnel devrait se faire a chaque jour.

La conception d’un Sl pour le CLSC Céte des neiges, a déja été abordée par
Leroux (2005), mais les processus d’affaires étaient fondés sur le principe du
découpage territorial. Avec le remodelage des processus d’affaires, le CLSC
Céte des neiges ne peut plus compenser avec le Sl développé par Leroux

(2005), il est donc clair que le Sl devrait étre mis a jour.

Dans ce qui suit, nous allons suivre les étapes de développement de SlI telles

que définies par la méthodologie intégrée a la transformation du processus
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d’affaires. Toutefois, nous allons uniquement explorer les étapes 2, 3 et 4, a
savoir: (1) le diagnostic actuel, (2) la conception du nouveau processus
d’affaires et (3) la conception du nouveau Sl. La premiére étape de cette
méthodologie nous permettra d’établir le mode de fonctionnement actuel au
CLSC Céte des neiges et d’y identifier les problemes qui aménent le besoin de
modifier le Sl initial. Dans la deuxiéme étape, nous allons réviser les processus
d’affaires et suggérer des améliorations par le biais d’'un nouveau Diagramme
de Flux de Données (DFD). Dans la derniére étape, nous allons modifier le Si
congu par Leroux (2005) et porter les corrections nécessaires pour tenir compte

des spécifications déterminées dans I'étape précédente.

4.1 Diagnostic actuel des processus d’affaires et problématiques

Le travail d’'une infirmiere de MAD au CLSC Céte des neiges comprend deux
volets, a savoir : (1) les visites a domicile et (2) le travail de bureau. Le travail de
bureau comporte plusieurs taches, toutefois, nous allons nous contenter de
décrire les grandes lignes des processus de prise de RV et de création des
routes des infirmieres uniquement. Ensuite, a la lumiére des informations et des
commentaires fournis par le personnel de MAD du CLSC, nous allons exposer

les probléemes propres au Sl congu par Leroux (2005).

4.1.1 Prise de rendez-vous

Lorsqu’un patient appelle pour prendre un RV, la réceptionniste du CLSC
recueille les informations nécessaires et assigne ce client a une infirmiére. Cette
derniére consulte son agenda informatisé pour vérifier sa charge de travail. Si
elle est normale, alors elle inscrit le RV sur son agenda, sinon elle fait appel a
I'équipe de surplus ou & une agence. Elle doit ensuite vérifier en se référant au
Cardex informatisé du patient si le RV est routinier ou imprévu. Si le RV est
routinier (une injection hebdomadaire par exemple), alors l'infirmiére doit inscrire

ce RV a lavance, pour toutes les semaines a venir. Si ce RV est imprévu
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(patient atteint d’'un malaise soudain par exemple), I'infirmiére doit d’abord
prodiguer les soins nécessaires au patient et voir s’il nécessiterait un nouveau
RV.

A ce stade 13, nous distinguons déja quelques problémes. Avec le nouveau
processus de travail, il n’est plus possible d’assigner le patient appelant pour un
RV a une infirmiere donnée, il doit plutét étre assigné a l'ensemble des
infirmiéres et ajouté a la liste des RV. Compte tenu de ces faits, la vérification de
la charge de travail des infirmieres et I'appel a I'équipe de surplus ne peuvent
étre accomplis qu'une fois le processus de création des routes est fait. La
confection des tournées devrait donc étre faite & Pavance car lappel a I'équipe
de surplus ou & une agence nécessite des modalités et un certain temps, il ne
peut pas donc étre fait le jour méme. Par ailleurs, l'inscription des RV routiniers
pour toutes les semaines a venir constitue un travail répétitif et fastidieux. Le
personnel de MAD souhaiterait donc que le processus devienne automatisé, de
sorte que les RV soient générés automatiquement pour pouvoir créer les routes

et ce, a avance de deux semaines.

L’expérimentation du SI par le personnel du MAD a permis de révéler plusieurs
lacunes se rapportant cette fois a I'interface qui touche le processus de prise de
RV, soit linterface constituant la liste des RV d'une journée donnée. Les
problemes soulevés se résument essentiellement a des fonctionnalités
inexistantes ou encore a des données manquantes, qui sont pourtant
stratégiques vis-a-vis des utilisateurs du systeme. En effet, si nous nous
rapportons a la Figure 4.2, constituant la liste des RV de la journée, les seules
données qui y figurent sont le numéro de dossier du patient, son nom et le
secteur ou il habite. Des informations telles que la durée de traitement associé a
ce patient ou encore la période de visite n’apparaissent pas sur cette interface.
Ces données sont pourtant importantes, notamment pour le répartiteur qui va

confectionner les différentes tournées. Par ailleurs, cette interface ne permet



81

pas d’accéder aux dossiers des patients a visiter. Cette fonctionnalité est
primordiale, dans la mesure ou elle permet aux différents intervenants d’accéder
aux informations des clients, de connaitre leurs profils et de se préparer pour les

visites (matériel a transporter, personnes a contacter, etc.).

Rendez-vous & assigner d 1a main

Drossiar Phom Secteur Dossier bom Secteur
CO003 Chent3 108 CO0oS Clients 127

CO002 Client2 109 Couo Clients “y3

Figure 4.1 Liste des RV de la journée

4.1.2 Création des routes des infirmiéres

Au CLSC Céte des neiges, le processus de création des routes des infirmiéres
est totalement manuel. Personne n’est attitré a la confection de 'ensemble des
horaires puisque chaque infirmiére est responsable de ses propres clients et
donc de son propre horaire. Ainsi, chaque infirmiére imprime les Cardex des

patients a visiter le lendemain et elle détermine l'ordre de sa tournée en

effectuant des groupements par localisation géographique.

Il est clair que cette maniére de faire ne peut plus étre appliquée avec le

nouveau processus de travail. En effet, les tournées ne peuvent plus étre crées
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séparément, elles doivent désormais étre confectionnées au méme temps. Le
processus de répartition manuel doit étre automatisé car il est rendu plus
complexe et fastidieux puisque le nombre de clients a répartir sur les infirmieres

est devenu plus important qu’auparavant.

Leroux (2005) a tenté de remédier a cette situation en informatisant le
processus de création des routes et en fournissant une méthode de confection
de tournées pour les infirmiéres de MAD. L'expérimentation du systeme par le
personnel du MAD a permis de révéler, par contre, plusieurs lacunes au niveau
des interfaces et de l'algorithme de confection des tourmées. En effet, en se
référant a la figure 4.2, constituant l'interface des routes béties, nous constatons
qu’il y a les mémes problématiques existantes au niveau de l'interface de la liste
des RV de la journée. Outre ces lacunes, nous distinguons plusieurs autres
problemes. En effet, une fois la tournée est confectionnée, nous n’avons pas la
flexibilité de supprimer ou de rajouter un RV a celle-ci. Pourtant, il est possible
de rajouter ou de supprimer un RV de la liste des visites de la journée, mais le
systéme ne fait pas la mise a jour des tournées, ce qui peut créer des erreurs de
gestion. Le systéme ne permet pas également de faire déplacer un RV d'une
route a une autre ou de faire changer I'ordre selon lequel figurent les RV dans
une tournée donnée. L’'autre problématique qui a été soulevée porte sur des
données manquantes relativement aux infirmieres a qui sont assignés les RV.
L’interface des routes baties ne nous renseigne aucunement ni sur les horaires

de travail des infirmieres, ni sur les qualifications que possédent celles-ci.
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Visualiser la route no.:

Route nuanéro: 1

Route assignee a:

Figure 4.2 Routes béties

Jusqu’a la, nous nous sommes limités a la description des problémes soulevés
au niveau de linterface des routes baties. Il est maintenant intéressant
d’exposer les lacunes au niveau de l'algorithme de confection des tournées,
développé par Leroux (2005). Pour bétir les routes, cet auteur classe d’abord les
secteurs selon leur niveau de proximité et assigne ensuite les RV aux
différentes intervenants selon cet ordre, tant et aussi longtemps qu’il n'y a pas
atteinte du nombre maximal de visites par infirmiére (nombre total de visites
divisé par le nombre d’infirmiéres). Toutefois, en procédant ainsi, I'algorithme
viole souvent les fenétres de temps associées aux RV, puisque le processus
d’assignation adopté ne tient compte que des secteurs et ignore totalement les
periodes. Il peut également violer les fenétres de temps associées aux
infirmieres. En effet, il peut lui assigner des RV dont la période est « a jeun » par
exemple, alors que son horaire de travail ne le permet pas. Il peut aussi lui
assigner plus de RV que ce qu’il faut car le processus d’assignation et de

balancement de la charge de travail est uniguement basé sur le nombre de RV
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assignés, il 'y a donc aucun calcul de la durée totale de déplacement et de

traitement.

4.2 Conception du nouveau processus d’affaires

Une fois que le diagnostic de la situation actuelle est fait et que les problemes
sont identifiés, il est possible de passer a la conception du nouveau processus
d’affaires, qui porte des améliorations aux processus existants. Le nouveau
processus d’affaires sera décrit par le biais d’'un DFD, qui permettra également
de visualiser l'interaction entre les différentes activités de MAD. Ce DFD est

donné par la Figure 4.3 ci-dessous.
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Contexte

Patient

L E11(1/2)

71", .
]
Prise de RV

:
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Création des routes|
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—
|

D-2 i Liste des trajets
i

I

R A
|

|
|
Visites }

|
N A

3.

E-2(2/2)

Appel a I'équipe de
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.

Mise & jour des

-
-

Mise & jour du
dossier patient et
suivi

agence

Patient

statistiques

|| Regie Regionale

de la Santé

Figure 4.3 Nouveau processus d’affaires et interaction entre les activités

Dans ce qui suit, nous allons détailler, a l'aide de diagrammes additionnels, les

processus de prise de RV et de création des routes des infirmieres.
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4.2.1 Prise de rendez-vous

Le DFD correspondant au nouveau processus de prise de RV est donné par la
figure 4.4 ci-dessous. Cette figure montre les actions entreprises lorsqu’un
patient appelle pour un RV.

4 Prise de rendez-vous

Q ' D-3(1/2) } Dossier patient

- @ 1A
E-1(1/2)

Demande de RV——— ! Prise de RV et inscription @

des informations du

patient (durée de trait.,

Patient la¢—— Confirmation du RV- période, fréquence, Infos patient
secteur, etc.) Ajout RV
@ . . du patient
Réceptionniste CLSC
9 D-4 Liste des patients a
visiter

D-3 (2/2) | Dossier patient

Infos patients

5* 1.2 B

Vérification de la liste des ———————Infos liste des patients
. N patients et sélection des
Condition nécessitant patients a visiter pour les

-
un nouveau RV deux semaines & venir @

Mise a jour du dossier
patient et suivi

Modification liste
des patients

Infimmiere

1.3

Génération automatique @

des RV pour les deux

Infos liste patients

semaines a venir i

Modifications

liste des RV

Infirmiére de la joumée

_
~ | b1 Liste des RV
w informatisée
1.4

Accés et vérification des § infos liste R
RV de la journée lagg———Infos liste V]
de la joumnée

Infimiére

(G J/

Figure 4.4 Interaction entre les éléments de la prise de rendez-vous
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4.2.2 Création des routes des infirmiéres

Le DFD correspondant au nouveau processus de création des routes est donné
par la figure 4.5 ci-dessous. Cette figure résume les différentes taches a faire

pour confectionner les tournées des infirmieres.

s Création des routes des infirmiéres \

@ 2.1

Accés et vérification de la
liste des RV de la jourmnée

infos liste des RV
de la journée

Modifications liste
des RV de la journée

Infirmiére
- l Q 1 D-5(1/ 2)[ Dossier infirmiére
o ID1(1/2) Liste des RV de la
W joumeée 2.2

Création des routes vides, |ag—|nfos infirmiéres.
assignation des infirmiéres

Infos liste des RV aux routes vides et
de la journée inscription des heures de
travail des infirmiéres
Modifications des routes
Infirmiére
23 )
Assignation des RV de la 1 Modifications routes.
journée aux infirmiéres
(routes créées) en Inf N
choisissant une - Infos rouk
heuristique de confection Modification liste
RV assignés a
Infirmiére I'équipe de surplus
9
@ D-6 1 Routes
Modification liste D-7 Liste RV assignés a
RV équipe surplus I'équipe de srplus
2.4
Vérification des routes Modification rout
baties (respect des
contraintes), modification | nf N
des routes si nécessaire et| infos routes
vérification de la liste des
RvV assmr:ls alulsequlpe de Infos rout
P v <
= .5 " B -
Infirmiére 2 infos patnents——* D-3 | Dossier patient
impression des Cardex, <J—
des routes, de la liste des g
bénéficiaires et de ia liste Infos T
des infirmiéres de la <—inﬁrmiéres—'—*70-5 2/72) ’ Dossier infirmiére
journée
" Infos RV
infirmiére
o 3=

Liste des RV de la

D-1(2/2) ‘ journée

Appel a I'équipe de
surplus ou a une agence

Liste de RV assignés
a réquipe de surplus
Non vide

\— J

Y

Figure 4.5 Interaction entre les éléments de la création des routes
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4.3 Conception et perfectionnement du systeme d’information

La troisieme étape de la méthodologie appliquée porte sur la conception et le
perfectionnement du Sl. La finalité du nouveau Sl que nous avons développé ne
réside pas seulement dans l'obtention d’une tournée ou d’un horaire mais
également dans la capacité de stocker, visualiser et manipuler adéquatement

les différentes informations décrivant le probleme.

Les changements que nous avons faits au niveau du Sl développé par Leroux
(2005) touchent aussi bien les interfaces utilisateurs du systéeme que
I'algorithme de confection des tournées. Nous avons classé les interfaces selon
le processus auquel elles sont dédiées, a savoir la prise de RV ou la création

des routes.

4.3.1 Prise de rendez-vous

En ce qui concerne le processus de prise de RV, nous avons pu accomplir les
corrections nécessaires aux lacunes identifiées a travers le diagnostic actuel et
satisfaire les spécifications déterminées dans I'étape précédente. Nous avons
porté peu de changements a linterfface du dossier patient, permettant a la
réceptionniste ou aux infirmieres d’inscrire les informations qui sont relatives aux
clients. Les modifications faites consistaient essentiellement & ajouter soient des
boutons permettant de modifier la liste des médecins, des pharmacies, des
médicaments, des hdpitaux, des services, etc., soient des champs contenant
des informations relatives au patient comme par exemple la date de naissance
ou encore la fréquence de visites. Un onglet se rapportant aux statistiques
devant étre fournies a la Régie régionale de la santé a été également ajouté
pour satisfaire les besoins des intervenants du MAD. Un apergu de l'interface du
dossier patient est offert a la Figure 4.6.
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sier du patient )

e d'entrée : C0001

Nom : Clientl

Prénom: A Dossier : Actif
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Code Postal: i :

Secteur:

BRI

Figure 4.6 Dossier patient (nouveau Sl)

Nous avons également rajouté une interface constituant la liste filtrée des clients
(filtre selon les dossiers actifs, les dossiers inactifs, les patients de I'équipe
court-terme, etc.). En accédant a cette interface, l'infirmiére pourra sélectionner
les patients a visiter dans I'horizon des deux semaines a venir et mettre a jour
quelques informations qui sont relatives a ces clients, sans avoir besoin a
accéder a chaque Cardex individuellement (jour de la visite, fréquence de visite,

etc.). Un apercu de cette interface est fourni a la Figure 4.7 ci-dessous.
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Figure 4.7 Liste filtrée des patients (nouveau Sl)

Par ailleurs, nous avons créé un programme permettant de générer
automatiquement les RV pour les deux semaines a venir, une fois que la
sélection des patients a visiter est faite. Les infirmiéres pourront ensuite vérifier
la liste des RV de la journée en accédant a l'interface donnée par la Figure 4.8.
Au niveau de cette interface, nous avons également ajouté quelques champs
(secteur, période, champ pour indiquer si le RV nécessite une infirmiere
certifiée) et un bouton permettant aux infirmiéres d’accéder en tout temps aux

dossiers des clients appartenant a la liste des RV de la journée.
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Figure 4.8 Liste des RV de la journée (nouveau SI)

4.3.2 Création des routes des infirmieres

La ou il y a eu le plus de modifications dans le Sl, c’est au niveau des interfaces
et algorithmes relatifs au processus de création des routes des infirmiéres. En
effet, nous avons commencé par coder les différentes heuristiques décrites au
niveau du troisieme chapitre et nous avons créé une interface donnant au
répartiteur la possibilité de choisir I'algorithme de résolution pour la confection
des tournées. En fait, nous avons remarqué que le personnel du MAD cherche a
avoir un systeme d’optimisation qui présente plusieurs solutions possibles et qui

permet au répartiteur d’agir avec le systéme pour en choisir une.


file:///m-J3
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Une fois que 'algorithme de confection est appliqué, il est possible de visualiser
les tournées des infirmiéres par le biais de Pinterface des routes baties, donnée
par la Figure 4.9 ci-dessous. Ainsi, nous avons modifié cette interface pour y
inclure des boutons permettant aux différents intervenants du MAD de modifier
lordre selon lequel figurent les RV dans une tournée donnée ou encore de faire
déplacer un RV d’'une route a une autre ou a I'équipe de surplus. Ces boutons
ont été ajoutés suite a la demande du personnel de MAD, qui garde une
distance critique des systémes entierement automatisés, qui n’offrent pas la

possibilité de modifier la solution.

Au niveau de linterface des routes baties, nous avons également rajouté des
boutons offrant aux infirmieres la flexibilité de supprimer ou de rajouter des RV
aux tournées, méme si ces dernieres ont été déja créées. Nous avons
également inclus une fenétre se rapportant aux infirmiéres qui nous renseigne
sur les horaires de travail de celles-ci et sur les qualifications qu’elles
possédent. De plus, cette fenétre permettra au répartiteur de vérifier s’il y a
respect des contraintes du probléme de MAD (fenétres de temps des RV et des

infirmiéres, qualifications, etc.).

Au niveau de linterface des routes baties, nous avons également créé des
états, présentant les données stratégiques sous la forme de documents
imprimés, éliminant ainsi les documents papier de gestion. Ces états
automatisés présentent la liste des bénéficiaires visités, la liste des trajets, la

liste des infirmiéres de MAD et les Cardex des patients.
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Figure 4.9 Routes baties (nouveau Sl)

4.4 Choix des instances de simulation

Afin de réaliser notre étude comparative des différents algorithmes, il est
essentiel de faire un choix rigoureux des instances et d’évaluer plusieurs

scénarios.

A partir des données disponibles et des informations fournies par le personnel
du MAD au CLSC Cbte-des-Neiges, nous avons bati plusieurs scénarios afin de
tester les différents algorithmes dans chaque contexte particulier. A chaque
scénario, nous avons associé des intrants, qui font référence a tout ce qui est
connu au départ, et des extrants qui constituent les résultats générés suite a
application des huit algorithmes a I'étude, soient les indicateurs. Les intrants se
rapportent soient aux infirmiéres, soient aux clients (ou RV). Les intrants se

rattachant aux infirmiéres sont: (1) leur nombre, (2) les secteurs qui leur sont
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habituellement assignés, (3) leur fenétre de temps, (4) leur langues parlée et (5)
leur qualification. Par souci de simplification, nous avons décidé de fixer les
intrants se rapportant aux infirmiéres et ce, a la lumiére des informations
relatées au niveau du premier chapitre de ce mémoire. Ainsi, un nombre de six
infirmieres est retenu puisque les différents intervenants du service de MAD
sont divisés en six équipes multidisciplinaires (A,B,C,D,E,F) renfermant chacune
une infirmiére. Les secteurs habituellement assignés aux infirmiéres varient
selon I'équipe a laquelle appartient chacune d'elles et sont donnés par le
découpage territorial défini par Blais (2001). Nous avons également fixé les
fenétres de temps des infirmiéres selon les horaires de travail du personnel
s’occupant des cas « count-terme », a savoir de 7h30 a 12h00 (de 12h00 a
15h30, elles font le travail de bureau). Nous avons pris comme hypothése que
toutes les infirmiéres sont certifiées. En ce qui concerne les langues des
infirmiéres, nous leur avons genéré des valeurs aléatoires selon gu’elles parlent
le frangais (F) ou I'anglais (A). Ces valeurs aléatoires sont maintenues pour tous
les scénarios a I'étude. Nous avons récapitulé I'ensemble des intrants se

rapportant aux infirmiéres dans le Tableau B.1 a 'Annexe B.

Les intrants se rapportant aux clients ou aux RV sont : (1) leur nombre, (2) les
secteurs ou ils résident, (3) leur période, (4) leur durée de traitement, (5) leur
type de traitement, (6) leur lourdeur, (7) leur nécessité d’avoir une infirmiére
certifiée et (8) leur langue parlée. Nous nous sommes inspirés des données
fournies au niveau du premier chapitre de ce mémoire pour construire le
scénario de base, qui reflete la situation réelle du service de MAD au CLSC
Céte-des-Neiges et qui nous donne les valeurs centrales. Nous disposons de
six infirmieres et chacune d’elles travaille 270 minutes (de 7h30 a 12h00).
Comme il a été cité au premier chapitre, la durée moyenne de traitement est de
30 minutes. Nous avons également calculé le temps de parcours moyen entre

toutes les paires de secteurs et nous avons obtenu une valeur de 15,91
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minutes. A partir de ces données, nous avons fixé le nombre de clients a 35

pour le scénario de base. Ce chiffre est obtenu comme suit :

: . 270*6
Nombre _clients (scénario de base) = —————— =35 RV
30+1591

Comme il a été expliqué précédemment, la demande au niveau des services de
MAD au CLSC Cébte-des-Neiges est sujette a des fluctuations importantes et |l
peut arriver que certains jours, elle est beaucoup plus importante dans certains
sous-secteurs que d’autres. C’est le cas des secteurs inclus dans les zones C,
D, E et F dont la demande est généralement deux fois plus importante que celle
des secteurs A et B. Compte tenu de ces faits, nous avons fixé la proportion des
RV dont les secteurs sont inclus dans les zones C, D, E et F a 66% et celle des
RV dont les secteurs appartiennent aux zones A et B a 34% et ce, pour le

scénario de base.

Comme il a été cité au premier chapitre de ce mémoire, a chaque période est
associée une plage horaire, intervalle dans lequel la visite doit étre amorcée.
Les visites « a jeun », doivent se dérouler de 7h30 a 9h30, tandis que les RV
« AM » doivent étre effectuées entre 7h30 et 12h00. Ainsi, la plage horaire des
RV « AM » est 2,25 fois plus étendue que celle des RV « a jeun ». Pour ces
raisons, le personnel du service de MAD au CLSC Coéte-des-Neiges accepte
généralement 2,25 fois plus de RV « AM » que de RV « & jeun ». A partir de ces
données, nous avons fixé la proportion des RV « AM » a 69% et celle des RV

« a jeun » & 31% pour le scénario de base.

Le quatrieme parameétre inclus dans les intrants des clients est la durée de
traitement. Au service de MAD, les infirmiéres arrondissent les durées de
traitement aux 15 minutes et dépendamment des soins a prodiguer, elles

associent aux clients un temps de traitement de 15, de 30 ou de 45 minutes.
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Pour la majorité des cas et notamment pour les clients imprévus, elles associent
généralement une durée de traitement de 30 minutes. Compte tenu de ces faits,
nous avons fixé la durée moyenne de traitement a 30 minutes et la proportion
des RV de 30 minutes a 60%, celle des RV de 45 minutes a 20% et celle des

RV de 15 minutes a 20% pour le scénario de base.

En ce qui conceme le type de traitement, nous nous sommes inspirés des
statistiques d'utilisation des services telles que données au Tableau 1.1 du
premier chapitre pour fixer la proportion des RV associée a chaque profil

d’intervention.

En ce qui conceme la lourdeur des clients, nous avons assigné la valeur
« Non » (N) pour les RV dont le type de traitement est « enfance-jeunesse-
famille » ou « santé publique » et la valeur « Qui » (O) pour le reste. De méme,
nous avons associé une valeur « Oui » (O) pour les clients qui nécessitent une
infirmiére certifiée, soient ceux dont le type de traitement est « santé physique »

ou « santé publique » et la valeur « Non » (N) pour le reste.

Tel que cité au premier chapitre, seulement 48,5% des habitants du territoire du
CLSC Cote-des-Neiges parle le francais. A partir de ce pourcentage, nous
avons fixé la proportion des clients (ou RV) qui parlent le frangais (F) a 48,5% et

celle des clients qui parlent 'anglais (A) a 51,5%.

Pour des fins de simplification, nous avons décidé de fixer les intrants 5, 6, 7 et
8, a savoir le type de traitement, la lourdeur, la nécessité d’avoir une infirmiére
certifiée et la langue parlée selon les pourcentages établis précédemment pour
tous les scénarios a l'etude, incluant le scenario de base. Par contre, nous
allons considérer trois groupes de clients, a savoir 35 clients (valeur centrale),
20 clients et 50 clients. Pour chaque groupe de clients, nous allons faire varier
les intrants 2, 3 et 4, soient les secteurs, les périodes et les durées de traitement
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selon trois valeurs, en s’assurant que la valeur centrale correspond bien au

scénario de base.

Ainsi, nous avons établit les trois valeurs suivantes pour les secteurs :

» S1: proportion des secteurs C, D, E et F : 47%, proportion des secteurs
A et B : 53%;

» S2: proportion des secteurs C, D, E et F : 66%, proportion des secteurs
A et B : 34%;

» S3: proportion des secteurs C, D, E et F : 85%, proportion des secteurs
AetB:15%.

Nous avons établit les trois valeurs suivantes pour les périodes :

» P1: proportion des RV « AM » : 48%, proportion des RV «a jeun » :

52%;

> P2: proportion des RV « AM » : 69%, proportion des RV «a jeun » :
31%;

> P3: proportion des RV « AM » : 90%, proportion des RV «a jeun » :
10%. '

En ce qui concerne les durées de traitement, nous avons établit les trois valeurs

suivantes :

» D1 : durée moyenne de traitement : 24 minutes, proportion des RV de 15
minutes : 60%, proportion des RV de 30 minutes : 20%, proportion des
RV de 45 minutes : 20%;

» D2 : durée moyenne de traitement : 30 minutes, proportion des RV de 30
minutes : 60%, proportion des RV de 15 minutes : 20%, proportion des
RV de 45 minutes : 20%;

» D3 : durée moyenne de traitement : 36 minutes, proportion des RV de 45
minutes : 60%, proportion des RV de 30 minutes : 20%, proportion des
RV de 15 minutes : 20%.
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En formant toutes les combinaisons possibles a partir des trois valeurs
associées respectivement aux secteurs, aux périodes et aux durées de
traitement, nous obtenons 27 instances pour chaque groupe de clients. Nous
avons récapitulé 'ensemble de ces combinaisons dans le Tableau B.7 a
Annexe B. Le nombre total de scénarios ou d’instances a tester correspondant
a tous les groupes de clients est donc égal a 81 (81 = 3 * 27). Ces instances

sont générées aléatoirement.

Nous résumons a I'Annexe B I'ensemble de tous les intrants des simulations.
Nous présentons également, pour chaque groupe de clients (20, 35 et 50), le
nombre de RV correspondant a chacune des neuf proportions considérées.
Dans d’autres tableaux, nous donnons le nombre de RV associés a chaque
langue parlée et a chaque type de traitement. A 'annexe B, nous exposons

également les intrants relatifs aux secteurs.

4.5 Présentation des résultats

Une fois que les instances ont été créées, nous avons procédé a I'entrée des
informations dans la base de données du Sl développé. Ensuite, pour chaque
instance, nous avons appliqué chacun des huit algorithmes a I'étude. Les
résultats obtenus, a savoir les dix-huit indicateurs, ont été exportés vers des

fichiers Excel ou ils pourront par la suite étre récupérés pour analyse.

L’application de chaque algorithme génére des résultats sur six lignes, qui
correspondent au nombre d’infirmieres disponibles. La premiére ligne, par
exemple, donne les indicateurs obtenus pour la premiere route. Evidemment,
pour chaque algorithme appliqué, les résultats obtenus pour les indicateurs
d’évaluation globale sont les mémes pour toutes les tournées baties. Par contre,
les résultats obtenus pour les indicateurs d'évaluation singuliére different d’'une
route a lautre. Afin de comparer les algorithmes entre eux, nous avons décidé

de regrouper, selon l'algorithme appliqué, les résultats obtenus pour chaque
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indicateur. Pour les indicateurs d’évaluation globale, soient les indicateurs 1, 2,
3, 4, 5, 6, 7, nous calculons la moyenne des six valeurs obtenues. Quant aux
indicateurs d’évaluation singuliere, nous calculons la somme des six valeurs
pour les critéres 8, 9, 11, 12 et 13 et nous utilisons I'écart-type de ces dernieres

pour regrouper les résultats des indicateurs 10, 14, 15, 16, 17 et 18.

Les résultats obtenus suite a la comparaison des algorithmes entre eux sont
résumés au Tableau 4.1 ci-dessous. La comparaison est faite en termes de
valeurs obtenues pour chaque indicateur et ce, pour chaque instance a I'étude.
Etant donné que nous disposons de dix-huit indicateurs et de 81 instances, la
comparaison de chaque paire d’algorithmes est donc répétée 1458 fois (1458 =
81*18).

Toutefois, nous avons omis lindicateur 1 de I'étude, pour les instances ou au
moins un des algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a 'équipe de surplus, car
ceci pourrait biaiser I'étude comparative. En effet, lindicateur 1 consiste a
calculer 'écart de la durée de déplacement par rapport au temps de parcours le

plus petit LI calculé entre tous les clients a visiter. S’il y a renvoi de

tps_prcs?

certains RV a I'équipe de surplus, la comparaison de LI avec la durée de

Ips _ pres
déplacement totale devient alors peu intéressante car cette demicre est

calculée entre un sous ensemble des clients a visiter.

Le nombre d’instances ou au moins un des algorithmes renvoie un ou plusieurs
RV a I'équipe de surplus est de 66. Dans ce cas, la comparaison de chaque

paire d’algorithmes est répétée uniquement 1392 fois (1392 = 1458 - 66).
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Tableau 4.1 Performance relative des divers algorithmes

= 701 644 738 534 743 745 | 801

298 — 348 587 366 535 564 691
344 476 — 633 408 565 592 707
277 279 252 — 341 425 426 495
489 714 661 737 — 718 733 765
312 500 473 629 351 — 398 561
305 480 427 626 324 412 — 579
258 355 340 530 296 288 262 —

Ce tableau nous donne le nombre de fois ou un algorithme a été supérieur a ses
algorithmes rivaux et ce, tous types d'indicateurs confondus. A titre d’exemple,
nous constatons que sur les 1392 comparaisons faites, l'algorithme 1 a été
supérieur a l'algorithme 2 dans 701 cas, tandis que nous observons la situation
inverse dans 298 cas. |l est a noter que les cas ou les deux algorithmes donnent
les mémes résultats ne sont pas inscrits au Tableau 4.1, c’est la raison pour

laquelle nous n’obtenons pas un total de 1392,

Le Tableau 4.1 montre la supériorité des algorithmes tenant compte du
balancement de la charge de travail entre les infirmieres (algorithmes 1, 2, 3, 4,
5 et 6) sur ceux qui n'en tiennent pas compte (algorithmes 7 et 8). Ceci
s’explique principalement par le fait que les indicateurs développés évaluent les
performances des heuristiques essentiellement en terme d’équilibre entre les

charges de travail des infirmiéres.

Lorsque nous comparons les heuristiques tenant compte de I'équilibre entre les

charges de travail entre eux, nous constatons que ceux qui assignent les RV
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selon le temps de service le plus petit (Z; ;), a savoir les algorithmes 1 et 4,

sont supérieurs aux algorithmes 2, 3, 5 et 6, qui les assignent selon le temps de

parcours le plus petit (7, ;). En comparant les algorithmes qui assignent les RV
selon le P ; entre eux, nous remarquons que ceux qui calculent la charge selon

la durée de traitement sont inférieurs a ceux qui la formulent en fonction du
nombre de RV. Cette affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes
ayant les mémes types de regroupement entre eux (avec regroupement selon
les périodes ou sans regroupement selon les périodes). Par exemples, nous
voyons que les heuristiques 2 et 5 sont respectivement inférieures aux

algorithmes 3 et 6.

Par ailleurs, en comparant les algorithmes qui regroupent les RV selon les
périodes avec ceux qui ne les regroupent pas, nous remarquons que les
résultats sont trés mitigés. Cependant, si la comparaison est faite entre les
algorithmes ayant le méme critére d’assignation, nous pouvons confirmer que
ceux qui regroupent les RV selon les périodes sont supérieurs a ceux qui ne les
regroupent pas, sauf pour les heuristiques 7 et 8 ou la situation inverse est
présente. Par exemple, I'algorithme 1 est supérieur a I'heuristique 4, de méme
pour les algorithmes 2 et 3 qui sont respectivement supérieurs aux heuristiques
5et6.

Si nous prenons comme exemples les algorithmes 1 et 4, nous constatons que
sur les 1392 comparaisons faites, I'algorithme 1 a été supérieur a l'algorithme 4
dans 534 cas, tandis que nous observons la situation inverse dans 489 cas.
Nous voyons donc que le fait de regrouper les RV selon la période ne nous
garantit pas des résultats supérieurs a tout coup. La situation est la méme pour

d’autres heuristiques comme les algorithmes 2 et 5.

Le tableau 4.1 présentait le nombre de cas ou un algorithme était supérieur a un

autre. Cependant, il ne nous indique pas s'il est supérieur par un petit écart ou



102

par un écart plus important. Pour cela, nous avons calculé les moyennes
obtenues pour chaque indicateur a I'étude et nous les avons comparés aux
valeurs optimales, qui sont données par le meilleur algorithme. Le tableau 4.2
qui suit donne, pour chaque algorithme, I'écart en pourcentage des moyennes
obtenues pour chacun des dix-huit indicateurs par rapport aux valeurs données

par le meilleur algorithme.
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Il est important dans ce cas d’analyser les données plus en profondeur afin de
bien comprendre les raisons pour lesquelles nous obtenons des résultats
mitigés et de voir si les écarts entre les algorithmes sont relativement importants
ou non. Il est également intéressant d’étudier le cas par cas, c'est-a-dire voir si
les constatations faites précédemment s’appliquent toujours dans le cas ou
nous regroupons les résultats selon les différents groupes de clients, a savoir
20, 35 et 50 patients. Le regroupement des résultats selon les pourcentages
accordés aux secteurs, aux périodes ou encore aux durées de traitement serait
également intéressant. Nous aborderons toutes ces analyses dans la section

suivante.

4.6 Analyse détaillée des résultats

Afin d’approfondir notre analyse, nous allons répartir les résultats des
simulations selon chaque groupe de clients (20, 35, 50). Pour chacun d’entre
eux, nous ferons l'analyse comparative des algorithmes pour voir si les
constatations tirées précédemment demeurent les mémes. Pour chaque groupe
de clients, nous regrouperons et étudierons également les résultats sous trois
angles différents : (1) regroupement des résultats selon les proportions des
secteurs (S1, S2 ou S3), (2) regroupement des résultats selon les proportions
des périodes (P1, P2 ou P3), (3) regroupement des résultats selon les
proportions des durées de traitement (D1, D2 ou D3). Pour chaque angle
d’étude, nous étudierons la distribution des résultats obtenus et ce, pour chaque
algorithme et chaque indicateur a I'étude. En procédant ainsi, nous tenterons de
cerner les cas ou un algorithme est supérieur a d’autres et les cas ou il est
inférieur, tout en expliquant les raisons.
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4.6.1 Etude de la performance des algorithmes selon chaque groupe de

clients

En éliminant l'indicateur 1 de I'étude, pour les instances ou au moins un des
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a 'équipe de surplus, la comparaison de
chaque paire d’algorithmes, pour les instances de 20 clients, est répétée 474
fois (474 = (27*18) - 12). Les résultats de ces comparaisons sont donnés au

Tableau 4.2 ci-dessous.

Tableau 4.3 Performance relative des algorithmes (instances de 20 clients)

regroupement selon

En analysant les données du Tableau 4.2, nous remarquons que certaines
constatations faites a la section 4.2.2 demeurent les mémes pour les instances
de 20 clients. En effet, les algorithmes tenant compte du balancement de la
charge de travail entre les infirmiéres sont supérieurs aux heuristiqgues qui n’en
tiennent pas compte. De méme, les algorithmes qui assignent les RV selon le
temps de service le plus petit sont supérieurs a ceux qui les assignent selon le

temps de parcours le plus petit.
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Toutefois, certaines constatations ne s’appliquent plus. En fait, en comparant les

algorithmes qui assignent les RV selon le P, ; entre eux, nous remarquons que

les algorithmes qui calculent la charge selon la durée de traitement sont
supérieurs a ceux qui la formulent en fonction du nombre de RV. Cette
affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes ayant les mémes types
de regroupement entre eux (avec regroupement selon les périodes ou sans
regroupement selon les périodes). Par exemple, nous voyons que les

algorithmes 2 et 5 sont respectivement supérieurs aux heuristiques 3 et 6.

L’autre différence réside dans la comparaison des algorithmes qui regroupent
les RV selon les périodes avec ceux qui ne les regroupent pas. La comparaison
de ces deux catégories d’algorithmes donne des résultats mitigés. Toutefois, si
la comparaison est faite entre les heuristiques ayant le méme critére
d’assignation, nous pouvons confirmer que celles qui ne regroupent pas les RV
selon les périodes sont supérieures a celles qui les regroupent, sauf pour les
heuristiques 1 et 4 ou la situation inverse est présente. Par exemple,
lalgorithme 5 est supérieur a I'heuristique 2, de méme pour les algorithmes 6 et

8 qui sont respectivement supérieurs aux heuristiques 3 et 7.

Etudions maintenant les résultats des instances de 35 clients et voyons si les
constatations faites pour le groupe de 20 clients demeurent les mémes en
augmentant le nombre de RV.

En éliminant lindicateur 1 de I'étude, pour les instances ol au moins un des
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'équipe de surplus, la comparaison de
chaque paire d’algorithmes, pour les instances de 35 clients, est répétée 459
fois (459 = (27*18) - 27). Les résultats de ces comparaisons sont donnés au
Tableau 4.3 ci-dessous.
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Tableau 4.4 Performance relative des algorithmes (instances de 35 clients)

En analysant les données du Tableau 4.3, et en les comparant avec celles du
Tableau 4.2, nous remarquons que certaines constatations demeurent valables.
En effet, les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail
entre les infirmieres sont supérieurs aux heuristiques qui n’en tiennent pas
compte. Nous constatons, par ailleurs, que les algorithmes qui assignent les RV
selon le temps de service le plus petit sont supérieurs aux algorithmes qui les

assignent selon le temps de parcours le plus petit.

Toutefois, certaines constatations ne s’appliquent pius. En fait, nous
remarquons que les algorithmes qui calculent la charge selon la durée de
traitement sont inférieurs a ceux qui la formulent en fonction du nombre de RV.
Cette affirmation est vraie si nous comparons les algorithmes ayant les mémes

types de regroupement enire eux.

Par ailleurs, en comparant les algorithmes qui regroupent les RV selon les
périodes avec ceux qui ne les regroupent pas, nous remarquons que les

résultats sont trés mitigés. Cependant, si la comparaison est faite entre les
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algorithmes ayant le méme critére d’assignation, nous pouvons confirmer que
ceux qui regroupent les RV selon les périodes sont supérieurs a ceux qui ne les

regroupent pas.

Nous remarquons que les conclusions tirées pour les instances de 20 clients
sont trés différentes de celles faites pour le groupe de 35 clients. Etudions

maintenant le cas des instances de 50 clients.

En éliminant I'indicateur 1 de I'étude, pour les instances ou au moins un des
algorithmes renvoie un ou plusieurs RV a I'équipe de surplus, la comparaison de
chaque paire d’algorithmes, pour les instances de 35 clients, est répétée 459
fois (459 = (27*18) - 27). Les résultats de ces comparaisons sont donnés au
Tableau 4.4 ci-dessous.

Tableau 4.5 Performance relative des algorithmes (instances de 50 clients)

En analysant les données du Tableau 4.3, et en les comparant avec celles du
Tableau 4.2 et 4.1, nous remarquons que la majorité des constatations ne sont
plus valables. La seule constatation qui a été faite au niveau des instances de

20 clients et qui reste valable pour le groupe de 50 clients est que les
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algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit sont

supérieurs a ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit.

Pour les instances de 50 clients, la comparaison des algorithmes tenant compte
du balancement de la charge de travail avec ceux qui n’en tiennent pas compte
donnent des résultats tres mitigés. Nous remarquons, par exemple que les
algorithmes 7 et 8 sont supérieurs aux heuristiques 5 et 6. La comparaison des
algorithmes qui calculent la charge selon la durée de traitement avec ceux qui la
formulent en fonction du nombre de RV donne des résultats mitigés. En fait,
nous remarquons que I'heuristique 3 est supérieure a l'algorithme 2, par contre,

I'heuristique 6 est inférieure a I'algorithme 5.

Par ailleurs, nous remarquons que les algorithmes qui regroupent les RV selon
les périodes sont supérieurs a ceux qui ne les regroupent pas, sauf pour les

algorithmes 1 et 4, ou la situation inverse est présente.

Le regroupement des résultats selon les groupes de clients nous a permis de
constater que les performances des algorithmes a [I'étude varient
considérablement en passant d’un groupe a un autre. Il est intéressant
d’'observer la performance des algorithmes ne tenant pas compte du
balancement de la charge de travail, qui s’améliore au fur et a mesure que le
nombre de RV augmente, c'est-a-dire en passant d'un groupe de 20 a 35 puis a
50 clients. A ce stade-ci, il est difficile d’expliquer les raisons pour lesquelles un
algorithme est supérieur aux autres pour certains groupes de clients, mais
inférieur pour d’autres, étant donné que les comparaisons des heuristiques sont
faites selon 'ensemble de tous les indicateurs. Dans ce qui suit, en passant a
une échelle regroupement plus étroite, nous allons tenter d’analyser davantage

les résultats, a travers 'étude de la distribution de chaque indicateur.
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4.6.2 Etude de la distribution des indicateurs

A travers Pétude de chaque indicateur, nous allons suivre la tendance des
algorithmes et analyser leur performance dans les quatre contextes suivants :
(1) en augmentant le nombre RV, (2) en augmentant la demande dans les
secteurs C, D, E et F, (3) en augmentant le nombre de RV « AM » et (4) en
augmentant la durée de traitement moyenne. Pour cela, pour chaque groupe de
clients, nous avons combiné les résultats des instances relatives a chaque type
de regroupement (S1, S2, S3, P1, P2, P3, D1, D2 et D3).

En se référant au Tableau B.8 a 'Annexe B, qui récapitule 'ensemble de toutes
les combinaisons possibles a partir des trois valeurs associées respectivement
aux secteurs, aux périodes et aux durées de traitement, nous associons, pour
chaque proportion de secteurs, de périodes et de durées de traitement, les
instances suivantes :

Y

S1:Instances 1,2, 3,4,5,6,7,8¢€t9;

S2 : Instances 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 et 18;
S3 : Instances 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 et 27;
P1:Instances 1, 2, 3, 10, 11, 12, 19, 20 et 21;

P2 : Instances 4, 5, 6, 13, 14, 15, 22, 23 et 24;

P3 : Instances 7, 8, 9, 16, 17, 18, 25, 26 et 27,

D1 :Instances 1,4, 7,10, 13, 16, 19, 22 et 25;

D2 : Instances 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23 et 26;

D3 : Instances 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 et 27.

YV V. .V V V V V VY

La combinaison des résultats est faite en calculant, pour chaque indicateur, la
moyenne des résultats obtenus pour les neuf instances associées a chaque
type de regroupement.

Le Tableau 4.5, qui suit, présente les moyennes des indicateurs obtenues pour

le groupe de 20 clients. Des tableaux supplémentaires, donnant les moyennes
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des indicateurs pour les groupes de 35 et 50 clients, sont présentés a 'Annexe
C.

En observant les résultats inscrits dans ces tableaux, nous remarguons que les
indicateurs 8, 9 et 11 n'ont pas été significatifs au niveau de la comparaison
entre les algorithmes car ils sont toujours nuls, étant donné que tous les
algorithmes tiennent compte des fenétres de temps du probléme et que nous
avons pris comme hypothése que toutes les infirmiéres sont certifiées. lls sont
toutefois importants car ils montrent que tous les algorithmes développés

respectent les contraintes du probléme.

Dans ce qui suit, nous allons étudier les moyennes obtenues pour chaque

indicateur a I'étude et ce, dans les quatre contextes expliqués précédemment.
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4.6.2.1 Etude de Iindicateur 1 : écart entre la durée de déplacement et la

limite inférieure du temps de parcours

Le Tableau 4.6 ci-dessous donne, pour chaque groupe de clients, les moyennes
de l'indicateur 1 obtenues en regroupant les résultats selon les proportions de
secteurs, de périodes et de durées de traitement. D’autres tableaux donnant,
pour chaque indicateur, les moyennes obtenues suite au regroupement des
résultats selon les proportions des secteurs, des périodes et des durées de

traitement, sont également présentés a 'Annexe C.

Tableau 4.7 Moyennes de l'indicateur 1

La tendance des algorithmes selon l'indicateur 1 ne peut étre suivie que pour les
instances de 20 clients car ce dernier a été omis de I'étude, pour les instances

de 35 et de 50 clients et ce, pour les raisons expliquées a la section 4.5.

Si nous étudions les moyennes de l'indicateur 1, obtenues pour les instances de
20 clients, nous remarquons que les meilleures valeurs sont données par les
algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de travail entre

les infirmiéres. Cette constatation reste la méme si nous augmentons la
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demande dans les zones C, D, E et F, le nombre de RV « AM » ou encore la
durée de traitement moyenne. Ceci s’explique par le fait que les algorithmes ne
tenant pas compte du balancement de la charge de travail assignent les RV

présentant le plus petit 7, ;, qui respecte uniquement les fenétres de temps des

périodes et des infirmieres. La condition d’assignation de ces algorithmes
renferme donc moins de contraintes a satisfaire que les autres heuristiques.
Ceci explique pourquoi ils générent généralement des valeurs de durées de
déplacement égales ou trés proches de la limite inférieure du temps de
parcours. Par ailleurs, nous constatons une tendance a la baisse de tous les
algorithmes qui balancent la charge de travail et ce, au fur et a mesure que la

demande dans les zones C, D, E et F augmente.

4.6.2.2 Etude de l'indicateur 2 : écart entre le nombre de RV et la charge de

travail

Si nous étudions les moyennes de l'indicateur 2, obtenues pour les instances
de 20, de 35 et de 50 clients, nous constatons que la valeur optimale est
donnée par l'algorithme 4. Cette constatation reste majoritairement la méme si
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV

« AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous observons une différence trés marquée entre
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les
infirmieres et ceux qui n’en tiennent pas compte. Cet écart est de l'ordre de
120%. Toutefois, il diminue au fur et & mesure que le nombre de clients
augmente, puisqu’il devient égal a 90% pour les instances de 35 clients et a
24% pour le groupe de 50 patients. Il est évident que, pour les petites instances
de 20 clients, les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la
charge de travail puissent générer des tournées déséquilibrées en terme du

nombre de RV. En effet, ils cherchent uniquement a minimiser le temps de
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parcours, donc ils peuvent assigner plus de RV a certaines routes qu’a d’autres.
Pour les moyennes et grandes instances, les algorithmes ne tenant pas compte
du balancement de la charge de travail peuvent générer des tournées
relativement équilibrées en terme du nombre de RV. En fait, dans ces cas, ce
sont les fenétres de temps des infirmieres ou des périodes, constituant les
seules contraintes que respectent ces algorithmes, qui jouent le réle de la
charge de travail.

Pour les instances de 20 clients, la différence est moins marquée entre les
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit, puisqu’elle est de
l'ordre de 85%. Cet écart est maintenu pratiquement le méme au fur et a
mesure que le nombre de RV augmente, puisque nous enregistrons une
différence de 99% pour les instances de 35 clients et un écart de 92% pour le

groupe de 50 patients.

Pour le groupe de 20 clients, la différence est encore plus minime lorsque nous
comparons l'algorithme 1 avec I'heuristique 4, soit le meilleur algorithme du lot.
En effet, 'écart entre ces deux algorithmes est de I'ordre de 15%. Cependant,
cette différence gagne de I'importance au fur et & mesure que le nombre de RV
augmente puisqu’elle devient égale a 29% pour les instances de 35 clients et a
90% pour le groupe de 50 patients.

4.6.2.3 Etude de l'indicateur 3: écart entre la durée de traitement et la

charge de travail

L'observation des moyennes de l'indicateur 3, obtenues pour les instances de
20 et de 35 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont données par
Palgorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c’est l'algorithme 4 qui

devient le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les
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mémes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le

nombre de RV « AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour les instances de 20 clients, nous remarquons une différence tres marquée
entre les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail et
ceux qui nen tiennent pas compte et ce, étant donné que ces derniers
respectent uniquement les contraintes du probleme. L’écart entre ces deux
types d’algorithmes est de l'ordre de 107%. Cet écart diminue au fur et a
mesure que le nombre de RV augmente, puisqu’il devient égal a 73% pour les
instances de 35 clients et a 10% pour le groupe de 50 patients. La réduction de
cet écart est due au fait que pour les moyennes et grandes instances, ce sont
les fenétres de temps des infirmiéres ou des périodes qui jouent le rdle de la
charge de travail pour les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de

la charge de travail.

Pour les instances de 20 clients, la différence est moins marquée lorsqu’on
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit
puisqu’elle est de I'ordre de 65%. Toutefois, nous remarquons une tendance a
la hausse de cet écart pour les instances de 35 clients (128%) et une tendance

a la baisse pour les instances de 50 RV (36%).

Pour le groupe de 20 clients, la différence est encore plus minime lorsque nous

comparons les algorithmes qui assignent les RV selon le Z; . entre eux,

iJ
puisque 'écart est de I'ordre de 8%. Cependant, cette différence augmente pour
les instances de 35 clients, puisqu’elle devient égale a 14%, mais elle diminue a

3% pour le groupe de 50 patients.
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4.6.2.4 Etude de l'indicateur 4 : écart entre la durée de déplacement et le

temps de parcours moyen

L'étude des moyennes de l'indicateur 4, obtenues pour les instances de 20 et de
50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont données par I'algorithme
4. Par contre, pour le groupe de 35 RV, c’est l'algorithme 3 qui devient le
meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les mémes si nous
augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nhombre de RV

« AM », ou encore la durée de traitement moyenne.

L’observation des moyennes obtenues pour les instances de 20 clients nous
montre la supériorité des algorithmes tenant compte du balancement de la
charge de travail par rapport a ceux qui n’en tiennent pas compte, puisque nous
enregistrons une différence de 105%. L’écart entre ces deux types d'algorithmes
diminue au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. En fait, il devient
égal a 63% pour les instances de 35 clients et a 15% pour le groupe de 50
patients. La réduction de cet écart est due au fait que, pour les moyennes et
grandes instances, ce sont les fenétres de temps des infirmieres ou des
périodes qui jouent le réle de la charge de travail pour les algorithmes ne tenant

pas compte du balancement de la charge de travail.

Pour les instances de 20 clients, la différence est moins marquée lorsqu’on
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit
puisqu’elle est de I'ordre de 53%. Toutefois, nous remarquons une tendance a
la baisse de cet écart pour les instances de 35 clients (35%), qui augmente de
nouveau pour les instances de 50 RV (45%).

Pour le groupe de 20 clients, la différence est encore plus minime lorsque nous

comparons les algorithmes qui assignent les RV selon le Z; ; entre eux,

puisque I'écart est de l'ordre de 11%. Cependant, cette différence augmente
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pour les instances de 35 clients, puisquelle devient égale a 25%, mais elle
diminue a 14% pour le groupe de 50 patients.

4.6.2.5 Etude de I'indicateur 5 : écart entre la durée de service et le temps

de service moyen

Si nous étudions les moyennes de l'indicateur 5, obtenues pour les instances de
20 et de 35 clients, nous constatons que les valeurs optimales sont données par
lalgorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c’est I'algorithme 3 qui
devient le meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les mémes
si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de

RV « AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous observons une différence trés marquée entre
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les
infirmieres et ceux qui n’en tiennent pas compte. Cet écart est de l'ordre de
121%. Toutefois, pour les raisons citées au niveau de lindicateur 4, cette
différence diminue au fur et & mesure que le nombre de clients augmente,
puisqu’elle devient égale a 81% pour les instances de 35 clients et a 7% pour le
groupe de 50 patients.

Pour les instances de 20 clients, la différence est moins marquée lorsqu’on
compare les algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus
petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit
puisqu’elle est de l'ordre de 74%. Toutefois, nous remarquons une tendance a
la hausse de cet écart pour les instances de 35 clients (103%) et une tendance
a la baisse pour les instances de 50 RV (22%).

Pour le groupe de 20 clients, la comparaison de I'algorithme 1 avec I'heuristique
4 nous donne une différence minime. En effet, I'écart entre ces deux

algorithmes est de I'ordre de 9%. Cet écart augmente pour les instances de 35
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clients et devient égal a 13%, mais il diminue a 5% pour les instances de 50
patients.

4.6.2.6 Etude des indicateurs 6 et 7 : Nombre de RV et durée de traitement

associés a I’équipe de surplus

L’observation des moyennes des indicateurs 6 et 7, obtenues pour les instances
de 20, de 35 et de 50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont
données par les algorithmes qui regroupent les RV selon les périodes. Nous
remarquons également que les moyennes des indicateurs 6 et 7, obtenues pour
les instances de 50 clients sont trés proches. Ceci s’explique par le fait que pour
ces instances, le nombre de RV excéde le nombre de clients donné par le
scénario de base, a savoir 35 RV. Par conséquent, tous les algorithmes
renvoient les RV non couverts par les infirmieres a I'équipe de surplus. Ces
constatations demeurent les mémes si nous augmentons la demande dans les
secteurs C, D, E et F, le nombre de RV « AM » ou encore la durée de traitement
moyenne. Par ailleurs, il est intéressant d’observer la tendance des algorithmes
ne regroupant pas les RV selon les périodes, qui se détériorent au fur et a
mesure que le nombre de RV « AM » diminue et ce, pour tous les groupes de
clients. En effet, les moyennes obtenues pour les indicateurs 6 et 7, pour les
algorithmes ne regroupant pas les RV selon la période, augmentent avec la
hausse de la proportion des RV «a jeun ». Ceci est évident, puisqu’en
augmentant le nombre de RV « a jeun », la probabilité d’assignation de tous les
RV «a jeun » avant la fin de leur fenétre de temps diminue, pour ces types
d’algorithmes. Ainsi, ces RV non assignés seront renvoyés a l'équipe de

surplus, c’est ce qui explique la hausse des moyennes des indicateurs 6 et 7.

Si nous analysons maintenant la tendance des algorithmes lorsque nous
augmentons la durée de traitement moyenne, nous remarquons qu'ils se

détériorent tous. Ceci est évident, puisqu’en augmentant la durée de traitement
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moyenne, la possibilité de couvrir tous les RV avant la fin des fenétres de temps
des infirmiéres et des périodes diminue. C’est pour cette raison qu’il y a hausse
du nombre de RV renvoyés a I'équipe de surplus et des durées de traitement

qui lui sont associées.

Pour les instances de 20 clients et pour un méme type de regroupement, nous
remarquons une différence minime entre les algorithmes qui assignent les RV
selon le temps de service le plus petit et ceux qui les assignent selon le temps
de parcours le plus petit. Cette constatation reste valable pour les instances de
35 et de 50 clients.

4.6.2.7 Etude de l'indicateur 10 : écart entre la durée de service et le temps

de travail

Si nous étudions les moyennes de l'indicateur 10, obtenues pour les instances
de 20 et de 35 clients, nous constatons que les valeurs optimales sont données
par P'algorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c’est I'algorithme 3 qui
devient le meilleur du lot. Ces constatations restent majoritairement les mémes
si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de

RV « AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous observons une différence trées marquée entre
les algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les
infirmiéres et ceux qui n'en tiennent pas compte. Cet écart est de l'ordre de
121%. Toutefois, pour les raisons citées au niveau' de lindicateur 4, cette
différence diminue au fur et a mesure que le nombre de clients augmente,
puisqu’elle devient égale a 81% pour les instances de 35 clients et a 7% pour le
groupe de 50 patients.

En observant les moyennes des indicateurs 10 et 5, nous remarquons une

tendance : plus lindicateur 5 est important, plus Findicateur 10 est grand. Ceci
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est ordinaire, car un écart type important entre les durées de service et le temps
de service moyen se traduit forcément par un écarnt type important entre les
durées de services et le temps de travail, qui est le méme pour toutes les

infirmieres (270 minutes).

La comparaison des algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service
le plus petit et ceux qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit,
pour les instances de 20 clients nous donne un écart de l'ordre de 74%.
Toutefois, nous remarquons une tendance a la hausse de cet écart pour les
instances de 35 clients (99%) et une tendance a la baisse pour les instances de
50 RV (22%).

Pour le groupe de 20 clients, la comparaison de I'algorithme 1 avec P'heuristique
4 nous donne une différence minime. En effet, I'écart entre ces deux
algorithmes est de l'ordre de 9%. Cet écart diminue a 5% pour les instances de
35 et de 50 clients.

4.6.2.8 Etude de lindicateur 12: nombre de RV avec langues non

satisfaites

L’étude des moyennes de lindicateur 12, obtenues pour les instances de 20
clients, nous montre que la meilleure valeur est donnée par l'algorithme 1. Par
contre, pour les groupes de 35 et de 50 RV, c’est l'algorithme 5 qui devient le
meilleur du lot. Nous remarquons une tendance a la hausse des moyennes de
Iindicateur 12, au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. Ceci est tout
a fait normal car en se référant au Tableau B.6 a 'Annexe B, nous voyons que
le nombre de clients qui parlent I'anglais varie proportionnellement avec la taille
de linstance. Néanmoins, nous disposons de 2 infirmiéres qui parient 'anglais
et ce chiffre est maintenu quelque soit le nombre de RV. Ainsi, en augmentant la
taille des instances, la probabilité d’assigner un client qui parle I'anglais a une

infirmieére qui parle le francais augmente, d’ou la hausse de l'indicateur 12.
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A l'exception de quelques valeurs, toutes ces constatations demeurent les
mémes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le

nombre de RV « AM », ou encore la durée de traitement moyenne.

Par ailleurs, nous remarquons que les moyennes de lindicateur 12, obtenues
pour les instances de 20 clients sont trés proches. Cette constatation reste

valable pour les groupes de 35 et de 50 RV.

4.6.2.9 Etude de lindicateur 13: nombre de secteurs habituellement

assignés

D’aprés les moyennes de lindicateur 13, obtenues pour les instances de 20
clients, nous remarquons que la meilleure valeur est donnée par I'algorithme 6.
Les résultats sont tous autres, pour les groupes de 35 et de 50 RV, ce sont

respectivement les algorithmes 7 et 4 qui deviennent les meilleurs du lot.

Par ailleurs, nous constatons qu’il y a une tendance a la hausse des moyennes
de lindicateur 13, au fur et a mesure que le nombre de RV augmente. Ceci est
évident car en se référant au Tableau B.2 a 'Annexe B, nous observons que le
nombre de RV associé a chacune des zones « C/D/E/F » ou « A/B » varie
proportionnellement avec la taille de l'instance. Ainsi, en augmentant le nombre
de RV, la probabilité daffecter un secteur a linfirmiere dont elle est

habituellement responsable augmente, d’'ou la hausse de l'indicateur 13.

Si nous nous attardons sur les moyennes de lindicateur 13, obtenues en
regroupant les résultats selon les différentes proportions, nous constatons qu’'il
existe d’importantes variations au niveau de la performance de chaque
algorithme. En effet, les meilleures moyennes sont parfois données par un
algorithme et parfois par d'autres, il nous est donc difficile de tirer des
conclusions quant a la tendance des heuristiques. La seule constatation que

nous pouvons faire est que les moyennes de lindicateur 13, obtenues pour les
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instances de 20 clients sont trés proches. Cette observation reste valable pour
les groupes de 35 et de 50 RV.

4.6.2.10 Etude des indicateurs 14 et 15 : nombre de secteurs et de types de

traitement distincts

L’étude des moyennes de des indicateurs 14 et 15, obtenues pour les instances
de 20, de 35 et de 50 clients, nous montre que les meilleures valeurs sont
données par l'algorithme 4. Cette constatation reste majoritairement la méme si
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV

« AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous observons une différence marquée entre les
algorithmes tenant compte du balancement de la charge de travail entre les
infirmieres et ceux qui n’en tiennent pas compte. Toutefois, cet écart diminue au
fur et @ mesure que le nombre de clients augmente et ce, pour les mémes

raisons expliquées au niveau de l'indicateur 4.

Pour les instances de 20 clients, la différence est moins marquée entre les
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit. La différence est
encore plus minime lorsque nous comparons I'algorithme 1 avec F'heuristique 4.
Nous remarquons que ces écarts diminuent au fur et a mesure que le nombre

de RV augmente.

En observant les moyennes des indicateurs 2, 14 et 15, nous remarquons une
tendance. En fait, nous constatons qu'un écart-type élevé entre les nombres de
RV assignés aux infirmiéres se traduit généralement par un écart-type important
entre les nombres de secteurs distincts associés aux infirmieres. De méme,

nous remarquons qu’un écart-type élevé entre les nombres de RV assignés aux
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infirmieres se traduit généralement par un écart-type important entre les

nombres de types de traitement distincts associés aux infirmieres.

4.6.2.11 Etude de Findicateur 16 : nombre de secteurs avec probléme de

stationnement

L’observation des moyennes de I'indicateur 16, obtenues pour les instances de
20 clients, nous montre que la meilleure valeur est donnée par l'algorithme 1.
Par contre, pour les groupes de 35 et de 50 RV, c’est l'algorithme 4 qui devient
le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les mémes si
nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le nombre de RV

« AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous remarquons que les algorithmes tenant
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmiéres donnent de
meilleurs résultats que ceux qui n’en tiennent pas compte. Toutefois, les
moyennes obtenues pour l'indicateur 16 sont trées proches et I'écart existant
entre ces deux types d’heuristiques diminue au fur et a mesure que le nombre
de clients augmente et ce, pour les mémes raisons expliquées au niveau de

indicateur 4.

Pour les instances de 20 clients, la différence est encore plus minime entre les
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et ceux
qui les assignent selon le temps de parcours le plus petit. Toutefois, cet écart

croit au fur et a mesure que le nombre de RV augmente.

4.6.2.12 Etude de 'indicateur 17 : nombre de secteurs avec probléme de

congestion routiere

Si nous étudions maintenant les moyennes de lindicateur 17, obtenues pour les
instances de 20, de 35 et de 50 clients, nous remarquons les meilleures valeurs

sont données par l'algorithme 4. Cette constatation demeure majoritairement la
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méme si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le

nombre de RV « AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Par ailleurs, il est intéressant d’'observer la tendance des algorithmes, qui, a
quelques exceptions pres, s'améliorent en passant d’'une proportion de secteurs
S1 a une proportion S3. La méme constatation reste valable si nous passons
d’une proportion de secteurs S2 a une proportion S3. En effet, les moyennes
obtenues pour lindicateur 17 baissent lorsque la demande dans les zones
« C/D/E/F » est de 85% et celle dans les zones « A/B » est de 15%. Notons ici
gue tous les secteurs associés aux zones « C/D/E/F », contrairement a ceux
correspondant aux zones « A/B », présentent un probléme de trafic. En ayant
beaucoup plus de secteurs avec probleme de trafic que de secteurs sans
probleme de trafic, nous augmentons la probabilité que lindicateur 17 soit plus
petit. C'est ce qui explique 'amélioration de la majorité des algorithmes lorsque

nous passons a une proportion de secteurs S3.
4.6.2.13 Etude de I'indicateur 18 : nombre de cas lourds

L’observation des moyennes de l'indicateur 18, obtenues pour les instances de
20 et de 35 clients, nous montre que la meilleure valeur est donnée par
Falgorithme 1. Par contre, pour le groupe de 50 RV, c’est l'algorithme 7 qui
devient le meilleur du lot. Ces constatations demeurent majoritairement les
mémes si nous augmentons la demande dans les secteurs C, D, E et F, le

nombre de RV « AM » ou encore la durée de traitement moyenne.

Pour le groupe de 20 clients, nous remarquons que les algorithmes tenant
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmiéres donnent de
meilleurs résultats que ceux qui n’en tiennent pas compte. Toutefois, I'écart
existant entre ces deux types d’heuristiques diminue pour les instances de 35
clients et les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de

travail deviennent méme supérieurs pour le groupe de 50 clients. Cette
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diminution de I'écart entre ces deux types d’algorithmes est expliquée au niveau

de l'indicateur 4.
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CONCLUSION

Au courant des années 80, des pressions diverses s’exercaient sur le systéeme
de santé québécois. A Fengorgement des centres d’hébergements
institutionnels s’ajoutait le vieillissement démographique et ses effets sur
Faccroissement des besoins et l'alourdissement de la clientéle. Tous ces
facteurs ont incité le gouvernement québécois a orienter son attention vers le
maintien a domicile. Cet intérét croissant, jumelé au vaste champ de recherche

qu’offre le MAD, ont attiré I'attention de plusieurs chercheurs.

L’étude des services de soutien a domicile offerts au CLSC Cbte-des-Neiges
nous a permis de constater la complexité et la diversité des probléemes qui s’y
rattachent et de cibler plusieurs perspectives de recherche. La premiere étant
d’étudier le probleme d’assignation des clients et de confection des horaires de
travail des infirmiéres. La deuxieme étant d'analyser l'aspect organisationnel

des services de MAD et de proposer des améliorations.

La premiére contribution de ce mémoire a été le développement d’heuristiques
de confection de tournées et I'étude de l'impact de ces algorithmes sur le
balancement de la charge de travail entre les infirmieres. L’analyse comparative
de ces diverses méthodes est faite a 'aide des 18 indicateurs développés pour
cette fin. La majorité des méthodes de résolution et des indicateurs développés
peuvent également étre utilisés dans d’autres contextes et notamment ceux qui
se rapportent aux services a domiciles (les techniciens en téléphonies ou les

électriciens par exemple).
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La deuxieme contribution a été le développement d’'un systeme d'information
adapté aux besoins des intervenants du MAD. Ce systeme vient combler le
besoin dintégration de linformation, qui prend une importance, jusqu’ici
inégalée, dans les préoccupations du CLSC. Puisqu’il integre également les
différents algorithmes de confection de tournées et les indicateurs, ce systeme
assiste le personnel de MAD et notamment les répantiteurs dans la création des

routes des infirmiéres.

Les résultats obtenus suite a I'application des huit heuristiques de résolution du
probleme de MAD démontrent la supériorité des algorithmes qui tiennent
compte du balancement de la charge de travail entre les infirmieres par rapport
a ceux qui nen tiennent pas compte. Toutefois, nous constatons que ces
derniers s’améliorent au fur et & mesure que le nombre de RV augmente et ce,
pour la majorité des indicateurs. Ainsi, pour les petites instances de 20 clients,
les algorithmes ne tenant pas compte du balancement de la charge de travail
génerent généralement des tournées déséquilibrées. Par contre, ils fournissent
des routes relativement équilibrées pour les moyennes et grandes instances,
car dans ces cas précis, ce sont les fenétres de temps des infirmieres ou des

périodes qui jouent le réle de la charge de travail.

Lorsque nous comparons les heuristiques tenant compte de 'équilibre entre les
charges de travail entre eux, nous constatons que ceux qui assignent les RV
selon le temps de service le plus petit sont supérieurs a ceux qui les assignent
selon le temps de parcours le plus petit et ce, pour tous les groupes de clients.

Cependant, la comparaison des heuristiques qui assignent les RV selon le P, j

entre elles ne démontre pas la supériorité absolue d’'un type d’algorithme par
rapport a un autre. En effet, les heuristiques qui calculent la charge selon la
durée de traitement sont parfois supérieurs a ceux qui la formulent en fonction

du nombre de RV et parfois inférieurs.
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L’étude comparative des algorithmes de confection de tournées montre que les
meilleurs résultats sont majoritairement donnés par les algorithmes qui
assignent les RV selon le temps de service le plus petit, soient les heuristiques
1 et 4. Ces méthodes de résolution donnent des résultats tres proches, pour la
plupart des indicateurs a I'étude. Toutefois, la ou Palgorithme 1 se distingue de
Pheuristique 4, c’est au niveau des indicateurs 6 et 7 et ce, pour tous les
groupes de clients. En effet, les moyennes obtenues pour ces indicateurs
montrent qu’il existe un écart important entre ces deux types d’algorithmes,

donnant un avantage indéniable a celui qui regroupe les RV selon les périodes.

Notons par ailleurs que I'algorithme 1 donne, pour la plupart des indicateurs, de
meilleurs résultats pour les petites et moyennes instances, alors que

I'heuristique 4 devient supérieure pour le groupe de 50 RV.

Bien que, a une échelle de comparaison globale (nombre de fois ou il a été
supérieur), lalgorithme 1 se distingue des autres heuristiques, I'étude des
moyennes obtenues pour chaque indicateur démontre qu’il est difficile de
trancher en sa faveur. En effet, nous préférons laisser de la flexibilité aux
gestionnaires dans la sélection d’'un algorithme parmi d’autres car ce choix
dépend de lindicateur a minimiser ou a maximiser, il est donc intimement lié aux
particularités du contexte étudié. Le choix d’une heuristique parmi d’autres
dépend également des objectifs fixés par les gestionnaires. Une gestion axée
sur la minimisation des colts privilégie les algorithmes qui regroupent les RV
selon les périodes et notamment lalgorithme 1. En effet, ces heuristiques
donnent les meilleures valeurs pour les indicateurs 1, 6 et 7, elles minimisent
donc les colts de transport et les colts de service. Par contre, une gestion axée
sur la maximisation de la satisfaction du personnel infirmier favorise les
algorithmes qui assignent les RV selon le temps de service le plus petit et
notamment l'algorithme 4. En fait, ces heuristiques donnent les meilleures

valeurs pour les indicateurs de balancement de la charge de travail entre les
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infirmiéres. Enfin les algorithmes qui ne regroupent pas les RV selon les
périodes sont privilégiés pour une gestion axée davantage sur la maximisation
de la satisfaction des préférences de la clientele. En effet, ces heuristiques sont
majoritairement celles qui optimisent le plus la satisfaction des patients en leur
assignant des infirmiéres qui parlent leurs langues et en leur permettant d’étre

servis par la méme soignante.

Dans le cadre de ce mémoire, plusieurs paramétres ont été fixés selon les
caractéristiques des services de MAD au CLSC Céte-des-Neiges et ce, pour
des fins de simplification du probléme. Ceci constitue la premiére limite de notre
étude. La seconde étant la négligence des effets du trafic au niveau du calcul

des durées de parcours entre les clients.

Comme premiere perspective de recherche, il serait alors intéressant de jouer
avec les paramétres fixés et vérifier leur influence. A titre d’exemple, il serait
intéressant de vérifier si une variation au niveau des fenétres de temps des
infirmiéres ou des périodes (les allonger ou les écourter) aurait une influence sur
la qualité des tournées baties. La deuxiéme avenue de recherche serait
d’introduire les effets de la congestion routiere dans le calcul des temps de
déplacement et d’étudier I'impact de celle-ci sur la performance des algorithmes

développés et ce, en terme de balancement de la charge de travail.
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ANNEXE A : METHODE DE RESOLUTION 2

Cette section présente les grandes lignes de I'Algorithme 2. Une description de
cette heuristique a déja été offerte a la section 3.2.2. Dans le but de décrire les

étapes de l'Algorithme 2, nous avons rajouté le parameétre ¢, qui constitue
lindice correspondant a la position du P, ; suite a Fordonnancement des P,; du

plus petit au plus grand.

Voici les principales étapes de 'Algorithme 2 :

1. Extraire la liste des RV du jour
2. Renvoyerles RV « PM », « soir » et « tel » a 'équipe de surplus
3. Initialiser 'ensemble des infirmiéres §
a. Calculer 1
b. Pour chaque infirmiere i (ie $), faire
c. Initialiser 1d(i) et If (i)
4. Extraire les RV « a jeun » et « AM »

a. Initialiser 'ensemble des RV a ordonnancer &
b. Calculer R
c. Initialiser CNVT a0
d. Initialiser CNRT a 0O
R
2. d(r;)
j=1

e. Calculer la charge : Charge =

5. Extraire les RV « a jeun »
a. Initialiser Fensemble des RV « a jeun » 9t
b. Calculer N
c. Initialiser CNT a0
d. Initialiser CNR a0
e. Pourchaque RV r,, ne 9, faire
* Initialiser Rd(r,) et Rf(r,)
6. Si N #0, faire
a. Pour chaque infirmiére i (i€ 3), faire
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= Initialiser 7,; a CLSC

* Initialiser ry ; & ry;

= Initialiser #,; a 1d(i)

= |Initialiser et calculer 1d,,; =1, +d(ry ;) = 1d(i)
* Initialiser td;_; a 1d;

» Initialiser H(i) a [(roy,-,tow,-)]

. Pour chaque infirmiére i (i€ $), faire
» Pourchaque RV r,,ne 9, faire

o Calculer P, =TP (rki,,.,rn)
. Ordonner les F;, du plus petit au plus grand et selon l'ordre leur
assigner une valeurde g =1,---,(N-CNV)*I
. Sélectionnerle P,7 g=1
*
" Pzn ¢ Pi,nq
= Déterminer les valeurs de i* et n* correspondanta P,,"
. Calculer tdk'*!i* =l +d(rki*,l_*)

i i

Calculer A+ « =TP|r s,r« |+td =«
in ki*’l n ki*,l

. S| Ai* 'n* < If(l ) et Ai*,n* > Rd(}’n*) et Ai*,n* < Rf(rn*) et
ki*

(CNV +CNR)# N et Y. d(r, ») < Charge, faire
I=1 ’

= Affecter le RV r . aTinfirmiere it

* Remplacerr. parr
n ki*,l

» Retirer le RV r de I'ensemble des RV « ajeun » : 9\ n’
" Retirerle RV r . de l'ensemble des RV : @\ »’

= Mettre & jour H(i")

= Incrémenter CNV de 1
» Incrémenter CNVT de 1
= g——1

= Aller & 'Etape 6.b.
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h. Si 4. .> IfG@") ou Ap v < Rd(rn*) ou A .> Rf(rn.) ou

j:

kx

Yd(r, »)> Charge et (CNV +CNR)# N, faire
="
» Sig#(N-CNV)*I,faire
o Incrémenter g de 1

o Sélectionner P,
*
o Pi,n ¢ Pl",nq
o Déterminer les valeurs de i* et »n* correspondant a
P L3

LR
o Aller al'étape 6.e.
» Sig=(N-CNV)*1, faire
o Pourchaque RV r,,ne 9, faire
> Affecter r, al'équipe de surplus
> Retirer le RV r, de l'ensemble des RV « a
jeun » : 9t\ n
> Retirer le RV r, de 'ensemble des RV : &\ n
> Incrémenter CNR de 1
> Incrémenter CNRT de 1
Si (CNV +CNR)=N et (CNVT + CNRT) # R, faire
= |nitialiser 'ensemble des RV « AM » 91
= Calculer M
» |nitialiser CNV a0
= |nitialiser CNR a0
* Pourchaque RV r,,, me 91, faire

o Initialiser Rd(r,,) et Rf(r,,)

= Aller a 'Etape 6.b. en remplagant 9t par o1, N par M et
n par m
Si (CNV +CNR)= N et (CNVT +CNRT) =R, faire
= Arréter Algorithme 2

7. Si N=0, faire

a.
b.
C.

Initialiser 'ensemble des RV « AM » 9
Calculer M
Si M %0, faire

» |nitialiser CNV a0

= |nijtialiser CNR a 0

*» Pourchaque RV r,,, me 91, faire
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o Initialiser Rd(r, ) et Rf(r, )
= Aller & lEtape 6.a. en remplagant 9t par 9, N par M et
n par m
d. Si M =0, faire
= Arréter Algorithme 2
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ANNEXE B : INTRANTS DES SIMULATIONS

Cette section présente I'ensemble de tous les intrants des simulations. Le

premier tableau donne les intrants des infirmiéres.

Tableau B.1 Intrants relatifs aux infirmieres

Secteurs loraire de travail |  Langue | Certification
120 — 402 - 403 -
401-121-400 - 7h30 a 12h00 F N
404
o 360 — 361 — 362 —
Infirmiere 2 363 — 364 — 365 — 7h30 a 12h00 A o
= | 366 — 367
125124 =122 - 7h30 & 12h00 A o)
123
126 — 127,01 — 127 - X
115,02 7h30 a 12h00 F o
115,01 — 114 - 108 —
109 -113-116 - 7h30 a 12h00 F N
116,1 - 117 = 117,1
' | 112,02-112,01 -
Infirmiere 6 118—1;18,11—119— 7h30 a 12h00 F N

Les trois tableaux qui suivent présentent, pour chaque groupe de clients, le

nombre de RV correspondant a chacune des neuf proportions considérées.
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Tableau B.2 Nombre de RV pour chaque proportion de secteurs

| 47% CIDIEIF |

Les tableaux qui suivent présentent le nombre de RV associés a chaque type de

traitement et a chaque langue parlée.
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Tableau B.5 Nombre de RV pour chaque type de traitement

o Personnes
jeunesse | Déficience | é
Famille physique |

Dans le tableau qui suit, nous présentons les intrants relatifs aux secteurs. Nous
avons assigné la valeur « Oui » (O) aux secteurs qui présentent un probleme de
stationnement et la valeur « Non » (N) au reste. De méme, nous avons associé
une valeur « Oui » (O) aux secteurs qui présentent un probléeme de congestion

routiere et la valeur « Non » (N) au reste.
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Tableau B.7 Intrants des secteurs

- | secteur | Probléme de stationnement | Probléme de congestion |

360 0] N
361 0 N
362 0] N
363 0 N
364 0] N
365 0 N
366 0 N
367 0 N
125 N 0
124 N 0
122 N 0
123 N 0
126 N 0
127,01 N 0
127 N 0)
115,02 N 9]
115,01 N 9]
114 N 0]
108 N 0
109 N (0)
113 N 0
116 N 0
116,1 N 0
117 N 0
117,1 N 0
112,02 O 0
112,01 O )
118 0] 0
1181 O O
119 0] 0
119,1 9] 0
120 N N
402 N N
403 N N
401 N N
121 N N
400 N N
404 N N
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Le tableau qui suit résume 'ensemble des combinaisons possibles a partir des
trois valeurs associées respectivement aux secteurs, aux périodes et aux

durées de traitement.
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ANNEXE C : RESULTATS COMPLEMENTAIRES

Cette section contient des tableaux de résultats qui n’ont pas été inclus dans le
quatrieme chapitre afin d’alléger le corps du texte. lls sont présentés en
complément des Tableaux 4.5 et 4.6 de la section 4.2.3.2. Les deux premiers
tableaux présentent les moyennes des indicateurs obtenues pour les instances
de 35 et de 50 clients. Par contre, le reste des tableaux donnent pour chaque
indicateur, les moyennes obtenues suite au regroupement des résultats selon
les proportions des secteurs, des périodes et des durées de traitement. Il est a
noter que nous avons colorié les cases donnant les valeurs optimales des
indicateurs pour les tableaux présentant les moyennes obtenues pour les

instances de 35 et de 50 clients.
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Tableau C.3 Moyennes de l'indicateur 2
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Tableau C.4 Moyennes de l'indicateur 3




Tableau C.5 Moyennes de l'indicateur 4
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20clients

7,45 13,49 11,22 5,54 9,68 11,16 21,99 18,71
7,28 11,07 10,85 6,24 8,61 9,61 21,66 18,11
7,69 9,76 10,64 8,36 11,68 12,17 19,86 17,87
8,42 16,87 717 6,87 15,13 12,15 19,45 17,85
9,43 12,67 6,69 7,64 13,97 9,94 15,83 16,65
10,26 10,62 6,39 7,93 14,17 10,69 14,80 17,34
8,38 12,58 6,82 6,60 14,51 13,84 16,04 15,88
9,99 13,12 7,25 6,55 15,89 11,33 18,00 19,45
9,72 14,45 6,18 9,28 12,88 7,61 16,04 16,51
10,31 17,57 5,62 6,48 16,07 9,09 23,69 | 23,35
8,16 12,89 6,59 7,70 13,68 11,44 16,96 14,18
9,63 9,70 8,14 8,26 13,52 12,24 9,43 14,30
6,67 8,76 8,88 6,20 10,10 8,60 9,26 9,67
7,43 9,27 8,62 6,06 13,88 11,75 9,65 13,64
7,90 9,83 10,14 7,03 9,86 10,52 10,30 9,75
7,54 10,07 8,60 7,88 13,48 11,95 10,51 12,51
7,89 8,30 8,70 6,66 10,81 8,96 8,97 10,36
6,57 9,49 10,34 4,75 9,55 9,96 9,63 10,09
7,87 11,66 11,50 6,34 14,74 13,66 12,64 14,51
6,36 7,26 7,62 6,40 9,26 8,14 7,03 9,13
7,77 8,93 8,52 6,56 9,83 9,08 9,45 9,31
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Tableau C.6 Moyennes de l'indicateur 5




Tableau C.7 Moyennes de l'indicateur 6
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RV
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0 0,44 0,67 0,44 0 0,11
0,22 0,33 4,44 3,67 3,67 0,33 3,44
0,22 0,33 3,89 3,56 3,33 0,11 3,11
0,56 0,56 5,11 4,22 4,11 0,67 3,78
0,78 0,78 6,89 6,89 6,56 0,89 6,67
0,11 0,22 4,33 3,44 3,33 0 2,89
0,11 0,22 2,22 1,11 1,22 0,22 0,78
0 0 3,67 2,44 2,22 0 1,89
0 0 4,67 4,11 4,11 0 3,78
1 1,22 5,11 4,89 4,78 1,11 4,67
10,11 10,22 10,78 11,89 11,33 9,67 11,56
9,11 9,22 10,22 11,56 10,78 9,11 11,11
9,67 10,00 11,67 11,67 11,11 9,56 11,67
9,11 9,11 13,56 13,78 13,22 9,00 13,56
10,56 10,78 11,11 11,67 11,00 10,11 11,33
9,22 9,56 8,00 9,67 9,00 9,22 9,44
4,78 5,00 8,22 8,11 7,22 4,67 7,78
9,89 10,00 10,00 11,67 11,33 9,67 11,56
14,22 14,44 14,44 15,33 14,67 14,00 15,00




Tableau C.8 Moyennes de l'indicateur 7
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oooooooo{%

olo|lolo|o|o|ocfol

0 0 0 20 20 13,33 0 3,33
15,00 8,33 11,67 173,33 111,67 111,67 11,67 103,33
15,00 10,00 15,00 158,33 110,00 106,67 5,00 100,00
15,00 18,33 18,33 206,67 136,67 131,67 21,67 123,33

20 26,67 28,33 278,33 226,67 215 30 213,33

15 5 10 170 100 100 0 88,33

10 5 6,67 90 31,67 35 8,33 25

0 0 0 148,33 63,33 60 0 53,33

0 0 0 160 113,33 115 0 103,33

45 36,67 45 230 181,67 175 38,33 170

365 310 305 433,33 371,67 361,67 300 361,67
348,33 295 296,67 413,33 366,67 350 296,67 355
413,33 348,33 355 480 390 388,33 343,33 390

360 296,67 296,67 525 426,67 416,67 295 420

425 363,33 363,33 456,67 398,33 385 351,67 385
341,67 293,33 296,67 345 303,33 298,33 293,33 | 301,67

180 131,67 131,67 305 215 203,33 128,33 205
361,67 298,33 303,33 371,67 348,33 341,67 295 351,67

585 523,33 521,67 650 565 555 516,67 550
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Tableau C.9 Moyennes de l'indicateur 10
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Tableau C.10 Moyennes de l'indicateur 12
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Tableau C.11 Moyennes de l'indicateur 13
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Tableau C.12 Moyennes de l'indicateur 14
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Tableau C.13 Moyennes de l'indicateur 15
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Tableau C.14 Moyennes de l'indicateur 16

 Durde
traitement |
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Tableau C.15 Moyennes de lindicateur 17
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Tableau C.16 Moyennes de lindicateur 18




