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RESUME

En 2000, le cancer est devenu la premiére cause de mortalité au Québec. Depuis, le nhombre de
mortalités liées au cancer ne cesse de croitre. A ce facteur s’ajoute le vieillissement de la
population, la pénurie des spécialistes et les colts croissants des opérations, représentant des

défis de taille pour les départements de radio-oncologie.

Ces derniers, malgré ces différents facteurs, ont 1’obligation d’offrir un service de qualité a la
population. A ce titre, la radiothérapie est de plus en plus utilisée comme traitement contre le
cancer. Cependant, la réussite de ce type de traitement dépend du délai d’attente des patients
avant de recevoir leur traitement, délai encadré par le ministere de la santé et des services
sociaux, et de la capacité a réaliser des sessions de traitements aux patients sans interruptions. Ce
dernier point est un enjeu majeur pour les départements de radiothérapie qui y parviennent
difficilement. Une des causes de cette difficulté réside dans la gestion des priorités des patients.
Les départements traitent principalement des patients palliatifs et des patients curatifs. Les
patients palliatifs, prioritaires, ont un délai court pour recevoir les sessions de traitement. Ceci
conduit souvent a des bouleversements importants dans la planification des traitements
engendrant méme des reports de début de traitement pour des patients curatifs et énormément

d’activités a non-valeur ajoutées sans compter les frustrations au sein des équipes.

Cette présente recherche s’applique a résoudre les problemes d’organisation des déepartements de
radio-oncologie afin d’optimiser le nombre de patients traités et maximiser 1’utilisation des
ressources humaines et matérielles tout en fournissant un haut niveau de service dans le respect
des différentes normes. L’analyse touche aux différents aspects du processus de traitement des
patients atteints de cancer, a commencer par une rencontre avec le radio-oncologue, spécialisé
selon le type de cancer, pour déterminer la pertinence de suivre un traitement de radiothérapie. Si
le traitement est approuve, les étapes qui suivent sont la localisation de la zone a traiter a 1’aide
d’un CT-Scan, la planification du traitement par 1’unité de dosimétrie et les vérifications du

traitement par une simulation.

La complexité de ce processus pousse a I’utilisation d’outil avancé tel que la simulation a
évenement discret. Le modele développé dans cette recherche a permis de tester divers scénarios
« What-if » afin d’étudier les fagcons de reduire au maximum le délai entre 1’approbation du

médecin lors de la consultation et le premier traitement du patient. Plusieurs défis ont été
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rencontrés durant le développement du modéle. Ce dernier est basé sur le fonctionnement futur
d’un département de radio-oncologie situé a Laval mais qui n’était pas encore fonctionnel. La
stratégie de collecte de données a permis de pallier a ce probléeme grace a des rencontres avec
divers spécialistes du milieu et des analyses de données en provenance d’autres hopitaux. D’un
point de vue technique, les frontieres larges du modéle pour représenter toute la chaine des
opérations, soit depuis la consultation jusqu’au dernier traitement, ont poussé a développer une
réflexion importante sur les stratégies de modélisation. Au final, le modele inclut 4 accélérateurs
linéaires et plus de 30 professionnels de la santé ayant divers spécialités. Or la clé du succes dans
la gestion des opérations est la coordination entre ces différents professionnels. Ces derniers ont
le choix de réaliser a un moment donné différentes taches. Au niveau du simulateur, les prises de
décisions ont été modélisées sous forme d’arbre de décision permettant de prioriser les différentes

taches selon plusieurs conditions en utilisant I’approche « agent-based model ».

Le modeéle offre trois applications majeures. D’abord, une analyse des flux de patients qui, pour
le département de radio-oncologie en question, a permis de cibler avec précision le goulot dans le
processus, comme par exemple le manque de dosimétristes, et d’amener des solutions viables.
Des résultats sur le respect de la norme provinciale et de la grille de classification des types de
cancer ont permis a I’administration d’ajuster leur stratégie de gestion et ceci avant I’ouverture du
département. Une autre application de ce modele consiste en la standardisation des taches des
médecins qui a également été testée pour le département étudié. Le principal bénéfice de cette
standardisation est de pouvoir préparer un patient en 5 jours versus 20 jours. Finalement, pour
que les traitements palliatifs n’interférent pas sur les traitements curatifs, le modele a permis
d’analyser la faisabilit¢ de réserver des plages des accélérateurs linéaires exclusivement aux

traitements palliatifs.

Il est a souligner qu’une validation des résultats obtenus par la simulation a été effectuée apres
I’ouverture du département. Cette validation a permis de constater la robustesse du modele. La
principale faiblesse réside dans le nombre de plages a réserver pour les patients palliatifs. Le

modele a sous-évalué ce nombre mais la taille de I’échantillon reste encore faible pour conclure.

Enfin, des recommandations génériques sont proposées pour 1’ensemble des départements de

radio-oncologie sur le calcul de capacité des accélérateurs en prenant en compte la variabilité des
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traitements, sur la gestion des ressources humaines en considérant leur productivité et sur la

politiques des rendez-vous pour les CT-Scan et sur les accélérateurs linéaires.

La premiere recommandation est la détermination du nombre de patients pouvant étre traité
annuellement. L approche actuelle est une moyenne du nombre de traitements pour les patients
curatifs et les patients palliatifs conduisant & une surestimation de la capacité des accélérateurs.
L’approche proposée considere la variabilité du nombre de traitements donnant un portrait plus

juste de la capacité des accélérateurs linéaires.

La deuxiéme recommandation est la gestion des rendez-vous pour les patients curatifs.
L’approche actuelle est de réserver la premicre plage disponible aux patients. Cette approche
pose des problemes sur la priorisation au sein des patients curatifs. Deux solutions sont proposées
mais non testées. La premiere est de systématiquement retarder le rendez-vous des patients
curatifs moins prioritaires pour assigner des plages libres aux patients plus prioritaires et la

deuxiéme solution est de développer un modele de recherche opérationnelle.

La troisieme recommandation est de réserver au moins 3 plages par accélérateur linéaire pour les
patients palliatifs pour une proportion de 27% de patients palliatifs demandant un traitement de

radiothérapie.

La quatrieme recommandation est la standardisation des taches des médecins en développant un
calendrier hebdomadaire pour 7 médecins. Ceci permettrait de préparer un patient en 5 jours.

La cinquieme recommandation est le balancement des ressources pour 4 accélérateurs linéaires.
Différents scénarios ont permis de déterminer le nombre idéal de ressources pour les différentes

taches.

Au final, le modele ainsi développé peut servir d'outil stratégique de planification pour les
administrations, afin d'analyser par exemple I'impact des différentes arrivées de patients a partir
des données collectées, ce qui permettra de prendre rapidement des décisions stratégiques sans

requis d'investissements pour la mise en place de tests pilotes.
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ABSTRACT

In 2000, cancer became the leading cause of death in Quebec and the number of cancer-related
deaths has since been increasing. In addition to this fact, the aging of the Canadian population,
the shortage of specialists and the increase of costs of operation represent significant challenges

for radio-oncology treatment centers throughout the country.

The latter, despite these factors, have an obligation to provide quality service to the public. As
such, radiation therapy is increasingly used as a form of treatment against cancer. However, the
success of this type of treatment depends on the delay before patients start receiving their
treatment, delay regulated by the Ministry of Health and Human Services. The success of the
radiotherapy session depends also on the ability to conduct sessions with patients without
treatment interruptions which is a major issue for radio-oncology departments who deal with the
complex issue of patient prioritization. Two main types of patients are treated in a radio-oncology
department: palliative and curative patients. For palliative patients, who have to be treated in
priority, the delay before receiving treatment has to be short as prescribed by the Minsitry of
Health and Human Service. This constraint often leads to major upheavals in treatment planning
generating postponements of curative treatment start for some patients in addition to creating a
significant amount of non value-added activities within the process as well as frustration within

the team.

The present research aims to solve organizational challenges that radio-oncology departments are
facing in order to maximize the number of patients and the use of human and material resources
while providing a high level of service in respect to governmental standards. An analysis is also
made of the various key processes relating to the treatment of cancer patients, beginning with a
start-off consultation with the specialized radiation oncologist to determine which treatment is
best suited for the patient. If treatment is approved, the following step is the localization of the
affected area by CT-Scan, followed by the planning of the treatment by the dosimetry unit and

finally a validation of the success of the treatment.

The complexity of this process leads to the use of advanced tools such as discrete event
simulation. The model developed in this research was used to test various "what-if" scenarios in
order to study ways to minimize the waiting period between the moment the physician approves

the radiotherapy treatment during the start-off consultation and the moment the patient actually



receives his first treatment. Several challenges were encountered during the development of this
model. Indeed, this model is based on the future running of a radio-oncology department located
in Laval which was not yet functional at the time it was developed. The data collection strategy
has made it possible to overcome this problem through validation meetings with various
specialists in the field and analysis of records coming from established hospitals. From a
technical standpoint, the broad boundaries of the model to represent the entire chain of operations
led to an important reflection on modeling strategies. Ultimately, the model includes four linear
accelerators and more than 30 health professionals with various specialties. The key to success in
operations management is the coordination between the different professionals who have to
attend to multiple tasks. In the simulator, the decisions have been modeled as a decision tree to

prioritize tasks according to several conditions using the approach “agent-based model.”

The model has three major applications. First, flow analysis of patients which, for the department
of radio-oncology in question, allowed precise targeting of bottlenecks in the process, such as the
lack of dosimetrists, and proposal of viable solutions. Results on the compliance with regulations
have allowed the administration to adjust their management strategy before the opening of this
department. Another application of this model is the standardization of physicians’ tasks which
was also tested for the department studied. The main benefit of this standardization has been the
reduction of patient waiting time from 20 to 5 days in the preparation process. Finally, to make
sure that palliative treatments do not interfere with curative treatments, the model was used to
analyze the feasibility of dedicating slots in the use of the linear accelerators for palliative

treatments only.

It is noteworthy that a validation of the results of the simulation was performed after the creation
of the department. This validation showed the robustness of the model, the main weakness,
however, lying in the number of slots to be reserved for palliative patients. The model

underestimated the count but the sample size remains too small to conclude.

Finally, general recommendations are offered for radio-oncology departments when determining

the capacity of accelerators and managing their resources.

The first one concerns the estimation of the number of patients being treated annually. The
current approach is based on an average number of treatments for curative and palliative patients

leading in some cases to an overestimation of the ability of accelerators. The proposed approach



considers the variability in the number of treatments giving a more accurate picture of the
capacity of linear accelerators.

The second recommendation is in regards to managing appointments for patients curative. The
current approach is to reserve the first track available to patients. This approach generates
conflicts in the prioritization among curative patients. Two solutions have been put forward and
have yet to be tested. The first is to systematically delay the appointment of curative patients,
with a lower priority, to be able to assign empty slots to higher priority cases. The second

solution is to develop an operational research model to improve management of appointments.

The third recommendation is to book at least three slots per linear accelerator for palliative
patients. The fourth recommendation concerns the standardization of physicians’ tasks by
developing a weekly schedule for seven doctors. This standardization of tasks would make it

possible to prepare a patient in five days.

The fifth recommendation is in regards to number of resources needed to operate four linear
accelerators. Various scenarios were used to determine the ideal number of resources to assume
the different tasks.

In conclusion, the model developed can serve as a strategic tool for administrators in order to
analyze the impact of patient flow from data collected, which will make it possible to make
strategic decisions faster and avoid the cost of investing in pilot tests.
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CHAPITRE1 INTRODUCTION

Les administrations des départements de radio-oncologie sont confrontées a diverses
problématiques dans la conception et le pilotage des processus de traitements des patients par
radiothérapie externe. Ce type de soins est de plus en plus employé et il est impératif que les
départements se dotent d’un processus efficace et performant pour traiter le plus rapidement
possible les patients. En effet, les délais d’attente peuvent se traduire par une dégradation de 1’état

du patient et diminuant ainsi les succeés du traitement [13].

Dans ce chapitre en guise d’introduction, un portrait sera brossé des besoins organisationnels
pour ce type de département ainsi que des défis auxquels ils font face. Par la suite, les objectifs de

ce travail de recherche et la méthodologie sont présentés.

1.1 Portrait de la radio-oncologie au Québec

Cette section vise a établir le cadre de référence de cette recherche. Dans la premiére sous-
section, diverses statistiques sont présentées afin de souligner la croissance du cancer au Québec.

Dans la deuxiéme sous-section, les capacités que posséde le Québec pour traiter les différents
types de cancer sont exposées. La derniére sous-section reflete la norme provinciale régissant les

centres de radio-oncologie au Québec.

1.1.1 Augmentation du nombre de Cancer

En 2000, le cancer est devenu la premiere cause de mortalité au Québec, surpassant les maladies
cardiovasculaires tel qu’illustré par la figure suivante. Depuis, le nombre de mortalités liées au

cancer ne cesse de croitre.
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Figure 1-1: Evolution en pourcentage de la répartition des décés selon les principales causes, au
Queébec, 1985 a 2006 [1]

Pour I’année 2006, le pourcentage de déces liés au cancer a été de 35% pour un total de 18 077
déces [1]. Pour I’année 2011, le rapport des Statistiques canadiennes sur le cancer 2011 [2], fait
état de 46 500 nouveaux cas de cancer en excluant ceux de la peau et de 20 100 déces. Entre
I’année 2006 et I’année 2011, le pourcentage de déces a ainsi augmenté de 2,2%. Cette étude
souligne, de plus, que 88% des nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les patients de 50
ans et plus, suggérant qu’une forte corrélation existe entre 1’dge et la probabilité d’apparition de
cancer [2]. D’ailleurs dans « le portrait du cancer au Québec en 2006 » [1], le constat est
similaire, établissant méme un lien direct entre le vieillissement de la population et
I’augmentation du nombre de cas de cancer. En effet, entre 1984 et 2006, le Québec a connu un
vieillissement de sa population. La figure suivante présente la répartition du nombre de cancer en

fonction de 1’age.
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Figure 1-2: Répartition des principaux cancers selon le groupe d’age et le sexe, Québec, 2006 [1]
En 2006, la proportion de personnes agées (50 ans et plus) se situait a 14% de la population
totale. Les prévisions estiment que cette tranche représentera en 2026 prés de 24% de la
population totale. Ce qui pousserait a croire que le nombre de nouveaux cancers détectés
annuellement ira également en augmentant dans les prochaines années au Québec.

Une approche économique pour représenter 1’impact du cancer est explorée a travers 1’étude [3].
L’objectif est de pouvoir chiffrer le colit du cancer dans la société Québécoise pour I’année 2008.

La syntheése des résultats est retranscrite dans le tableau suivant.

Tableau 1.1: Synthése des colts économiques du cancer au Québec en 2008

Type de colts Enmillionde$ | % %
codts financiers pour le systeme de santé 454.3 429 | 131
codts liés a la perte de production 72.2 6.8 2.1
colts liés a la baisse du taux d'emploi 258.9 245 | 7.4
dépenses supplémentaires des familles 95.8 9 2.8
colts supportés par les aidants naturels 177.7 16.8 |5.1
Sous-total 1058.9 100 |304
Les codts liés au déces prématurés 2421.3 69.6
Grand Total 3480.2 100




Cette analyse démontre que les soins liés au cancer sont trés onéreux pour le systéme de santé
québécois, représentant a eux seuls soit pres de 450 millions dollars pour un impact total se
chiffrant a un milliard de dollars en 2008.

Cette étude illustre bien le besoin, voire la nécessité de centrer les efforts sur I’amélioration de la
performance opérationnelle au sein des institutions de santé afin d’aboutir a un meilleur contréle
des codts tout en garantissant les meilleurs soins aux patients.

Il existe différents types de traitements contre le cancer. Le sondage suivant [4] présente pour un
échantillon de 31160 patients ayant recu un traitement entre le 1* octobre 2004 et le 30
septembre 2006, le type de traitement utilisé.

Tableau 1.2: Répartition des types de traitement dans 1’échantillon

Type de traitement Nombre de personnes %
Chirurgie seulement 13458 43.2
Radiothérapie seulement 3366 10.8
Chimiothérapie seulement 1844 59
Chirurgie et radiothérapie 4989 16
Chirurgie et chimiothérapie 2974 9.5
Radiothérapie et chimiothérapie 1274 4.1
Chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie 3255 10.5
Total 31160 100

Pres de la moitié des patients sondés ont eu recours a la radiothérapie seule ou combinée. Il serait
possible d’avancer ici que, la radiothérapie étant un traitement de référence, faciliter son acces et
réduire les délais d’analyse et de traitement qui y sont liés aura un impact significatif positif sur

les patients et le systéeme de santé en général.

1.1.2 Pénurie des ressources

D’apreés le journal Le Devoir [9], une pénurie de technologues en radiologie risque de se produire
prochainement au Québec. Selon la présidente de I'Ordre des technologues en radiologie du
Québec, des retraites massives sont prévues dans les prochaines années et les nouveaux gradués
en technique de radiologie sont de plus en plus nombreux a s’exiler dans les provinces voisines
qui leur offrent des conditions de travail plus avantageuses.

En 1997, suite a un surplus de médecins radio-oncologues au Canada et face a une faible
demande comme le souligne ’article [10], la décision fut prise par le gouvernement de 1’époque

de réduire le nombre de postes de résidence pour cette spécialité. Cette décision eut un lourd



impact puisque nous assistons présentement a un début de pénurie d’experts en techniques de
radiothérapie au Quebec.

D’un autre coté, au niveau des besoins en équipement de radiothérapie, en 2011 environ 60
accélérateurs requis pour ce type de traitement étaient recensés au Québec et 1’objectif pour les
prochaines années étant d’augmenter ce nombre & 68 dans les régions de Laval et de Montréal. Le
tableau suivant provenant de I’article [11] montre une projection du nombre d’accélérateurs
linéaires dans la province du Québec d’ici 2016.

Tableau 1.3: Répartition prévue des accélérateurs linéaires au Québec de 2006 a 2016

CSSS ou

Hopital 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
CSSS de

Chicoutimi 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3
CSSS de

Gatineau 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3
CSSS de

Rimouski 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
CHUM 11 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
CHRTR 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
CHUQ 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
CHUS 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
CUSM 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Hopital

maisonneuve | 6 6 6 9 9 9 9 9 9 9 9
Hopital

Général Juif |3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
CSSS de

Laval 2 4 4 4 6 6
Hopital

Charles

leMoyne 2 4 6 6 6 6
Total 49 51 52 56 56 60 64 66 66 68 68

1.1.3 Lanorme provinciale et la grille de classification

Depuis 2004, une nouvelle norme établie par le ministere de la santé et des services sociaux
(MSSSQ) stipule que 90% des patients diagnostiqués par un cancer doivent étre traités a

I’intérieur de quatre semaines [5]. Cette norme s’applique une fois que le patient est accepté dans



un service de radio-oncologie. En d’autres termes, le délai apres I’approbation du patient et son
premier traitement par un accélérateur linéaire ne doit pas dépasser quatre semaines.

Cependant, cette norme représente a un certain niveau un risque au niveau du traitement rapide et
efficace des dossiers patients par des centres de radio-oncologie. Prenons par exemple, un patient
d’un service de radio-oncologie qui est prét a recevoir son traitement aprés deux semaines suite a
son acceptation dans ce service, mais finalement, il recoit son premier traitement apres une
attente de deux semaines supplémentaires. Selon la norme de MSSSQ, le service de radio-
oncologie respectant le standard, 1’attente non requise de deux semaines supplémentaires n’est
nullement problématique pour le centre de traitement. Ces cas de délais inutiles étant pourtant
fréquents dans ces centres de traitement, ils représentent une bonne portion des déficits dans la
gestion des patients traités dans ce mémoire.

En outre, une grille de classification des types de cancer par priorité, publié la méme année par le
Collége des médecins, offre une référence pour le tri systématique des demandes de consultations
en fonction du risque de mortalité et fixe les délais d’attente maximaux médicalement acceptables
[6]. Le tableau suivant présente les délais pour chaque priorité établie.

Tableau 1.4: Délai maximum entre 1’acceptation du patient et son premier traitement

Délai maximum en
Priorité jours
1 1
2 3
3 14
4 28

Ainsi chaque patient se voit attribuer une priorité. La priorité 1 correspond aux patients urgents. Il
s’agit de cas extrémement rares, qui se chiffre a 2% pour 1’hopital Notre-Dame, et ne sont pas
traités dans cette recherche. La priorité 2 correspond aux patients palliatifs. Ces derniers sont
dans le stade terminal du cancer et doivent accéder tres rapidement aux soins pour soulager les
effets du cancer comme la douleur physique. Généralement 5 a 10 traitements leur sont fournis.
Ils ont un cancer généralisé appelé métastase. Les priorités 3 et 4 représentent les patients
curatifs. La localisation du cancer chez le patient différencie ces deux priorités. Seuls les cancers
de la prostate et de la peau sont considérés comme des priorités 4, sinon il s’agit d’une priorité 3.
Ces patients recoivent un plus grand nombre de traitements que les patients palliatifs, soit entre
20 et 35 traitements. Cette grille de classification encadre plus rigoureusement que la norme

provinciale les délais de traitement des différents centres de radiothérapie. Si nous reprenons



I’exemple précédent, pour un patient souffrant d’un cancer catégoris¢ de priorité 3, I’attente des
deux semaines supplémentaires serait inacceptable.

Aussi, I’Alliance, regroupement de plusieurs associations dont celle de radio-oncologie [7], a
développé un guide afin de gérer les temps d’attente liés a un traitement. Pour le service de radio-
oncologie, il fixe comme objectif que le délai entre la demande de consultation et la consultation
soit de maximum 10 jours idem pour le délai entre la consultation et le premier traitement. Ainsi,
le temps total pour débuter le traitement d’un patient est de maximum 20 jours ouvrables. Le
guide présenté par 1’Alliance élargit ainsi la régulation liée a la demande de consultation
comparativement a la grille de classification du Conseil des médecins.

Le département de radio-oncologie, utilisé pour la modélisation, a élaboré sa propre grille de
classification, présentée dans 1’annexe 1, en se conformant a celle de la classification par priorité
et en considérant de plus un délai de consultation a respecter pour chaque priorite.

Il est difficile de savoir lequel de la norme provinciale, de la grille de classification ou du guide
est effectivement respecté. Néanmoins, un sondage national effectué entre le 12 février et le 6
mars 2009 avec pour objectif d’évaluer les temps d’attente pour les soins spécialisés a partir des
réponses des médecins spécialistes [8] a permis d’évaluer les temps médians présentés dans le
tableau suivant.

Tableau 1.5: Temps d’attente médian entre la consultation et le traitement au Canada

Temps d’attente entre la consultation et la date

Type de tumeur | Nombre de cas | d’intervention ou du traitement (en jours)
Curatifs 104 25

SNC 9 14

Sein 10 30

Poumon 15 29

Gastro-intestinal | 10 20

Génito-urinaire 42 39

Gynécologie 10 20

Lymphome 8 15

Palliatifs 56 6

Sein 9 2

Poumon 22 7

Gastro-intestinal | 8 21

Génito-urinaire 8 3

Lymphome 9 2

Total 160 17




L’échantillon reste faible, mais les résultats poussent a croire que la norme provinciale est celle
utilisée comme référence par les différents centres de traitement et non nécessairement la grille
de classification par priorité ou le guide de I’alliance.

Ce qu’il faut mentionner en conclusion de cette section, est que le paysage de la radio-oncologie
au Québec est inquiétant. L’augmentation des cas de cancer liés au vieillissement de la
population, les colts onéreux liés au traitement des cancers pour le systéme de santé québécois et
la pénurie de technologues en radiothérapie obligent les centres de radio-oncologie d’explorer de
nouvelles approches opérationnelles pour garder une haute qualité de leur service dans les délais

prescrits.

1.1.4 Problematiques

Un département de radio-oncologie standard traite a la fois des patients curatifs et des patients
palliatifs ayant chacun une priorité différente dans 1’acceés au service établie par la grille de

classification.

Au niveau opérationnel, les patients curatifs sont connus a [’avance. Généralement, leurs
demandes de consultation arrivent aprés une opération chirurgicale planifiée laissant
suffisamment de temps au département de radio-oncologie de libérer des ressources pour les
traiter. Ces patients recoivent des traitements journaliers consécutifs dans une plage horaire fixe a
raison de cing traitements par semaine. Pour les patients palliatifs, le délai d’intervention apres
une consultation est court. Selon la grille de classification de priorité, ce délai est de maximum
trois jours. Le probleme que connaissent, actuellement, les centres de radio-oncologie est
I’impossibilité de déterminer le nombre de patients palliatifs a traiter. Autrement dit, il n’est pas
possible de réserver en avance les ressources (humaines et équipements) pour les traiter
rapidement. Lorsqu’un cas palliatif se présente dans une journée donnée, les spécialistes se
démélent pour trouver une plage de traitement. Ceci conduit souvent a des bouleversements
importants dans la planification des traitements engendrant méme des reports de début de
traitement pour des patients curatifs. A long terme, ces bouleversements créent des accumulations
de dossiers de patients curatifs en attente de commencer leur traitement. Lorsque, a leur tour, leur
délai d’attente s’approche de la limite autorisée par la norme provinciale, 1’administration

cherche par tous les moyens a traiter ces patients, et reporte a nouveau d’autres patients curatifs



qui n’ont pas encore débuté leur traitement. Au final, ces conséquences en chaine générent

énormément d’activités a non-valeur ajoutée sans compter les frustrations au sein des équipes.

Cette présente recherche explore diverses méthodes innovatrices dans 1’organisation des
ressources et la gestion des rendez-vous des patients palliatifs afin de respecter la grille de
classification par priorité. En effet, la possibilité d’anticiper ’arrivée des patients palliatifs pour
réserver adéquatement le nombre de ressources est abordée tout en préservant les calendriers des
traitements des patients curatifs. Dans la prochaine sous-section, les différents axes de ce travail

de recherche sont détaillés.

1.1.5 Objectifs de la recherche

Suite a I’analyse du paysage de la radio-oncologie et des problématiques, la question soulevée et

traitée dans cette recherche est la suivante :

Comment optimiser l’organisation d’un département de radio-oncologie afin de maximiser le
nombre de patients traités tout en fournissant un haut niveau de service dans le respect des
différentes normes sans modifier le nombre de ressources matérielles ou humaines qui y sont
dédiées ?

Pour ce faire, un modele de simulation a été développé afin d’étudier les maniéres de réduire au
maximum le délai A entre I’approbation du médecin lors de la consultation et le premier

traitement du patient, comme illustré dans le schéma suivant :

Attente Patient +J» Phase Consultation —)> Approbation

Phase Simulation du Traitements
Ph Planificati e it —> B — ler trait t — £
ase Flanitication Prétraitement traitement ertraitemen subséquents

Y

JAN

Grille de classification
A < 3 jours priorité 2
A < 14 jours priorité 3
A < 28 jours priorité 4

Norme MSSQ
A <28 jours

Figure 1-3: Objectif du modele
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Ce modeéle offre trois applications majeures ;

Déterminer la meilleure organisation possible des ressources afin d’éviter des délais
importants durant la planification du traitement en se basant sur les goulots

d’étranglement dans le flux de patients.

Etudier la possibilité de standardiser les taches des médecins. En effet, une hypothése
utilisée pour ce modele est que les médecins sont souvent sollicités dans diverses taches et
travaillent en silos conduisant une importante perte d’efficacité [14]. L’objectif de cette
standardisation étant de pouvoir préparer un patient en 5 jours versus 20 jours en

moyenne actuellement.

Trouver des modes de fonctionnement robustes, qui peuvent limiter I’impact de la
variabilité de 1’arrivée des patients palliatifs sur la distribution de rendez-vous de patients
curatifs en réservant certaines plages de traitement exclusivement pour des patients
palliatifs. Le résultat recherché est la diminution voire I’arrét de reports des traitements de
patients curatifs. Il reste a déterminer la faisabilité de cette approche et le nombre de

plages a réserver.

1.2 Meéthodologie

Pour répondre a la question de recherche, les processus d’un département de radio-oncologie

standard ont été d’abord analysés. Une fois les opérations cernées, un modeéle de simulation a été

développé en se basant sur un département particulier de I’hopital Cité de la santé a Laval. Les

données ainsi collectées du département ont servi a alimenter le modéle de simulation. Lors du

développement du modele, le département n’était pas fonctionnel. Ceci a permis d’explorer

davantage de solutions avec I’absence de contraintes opérationnelles. Suite a 1’élaboration du

modele, différents scénarios « What-if » ont été effectués selon les trois objectifs énonceés.

Ensuite, une validation des résultats obtenus par la simulation a été effectuée apres 1I’ouverture du

département. Enfin, des recommandations génériques sont proposées pour I’ensemble des

départements de radio-oncologie.
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Dans la figure suivante, la méthodologie est présentée.

Question de /
/
recherche /

\
\
\ /
\ /
\
\ /
\ /
\ /
\\ /
\
\
\
\
\

Analyse les
processus standards
d’un département
de Radio-Oncologie

\
\
\
\
\
\
\
\ /
\ /
\ /
\ /
\ /
/
\ /
\
\
\
\
\
\

Collecte de données
du département de
Radio-Oncologie
situé a Laval

\
\
\
\
\
\
\ /
\ /
/
/
\ /
\ /
\ /
\

) Création d’un
modéle de \
/ simulation \

/ \\

/ \
/ \
/

/ Analyse des \
/ résultats

\
/ \
\
/ \
/

/ Validation des \
/ résultats avec le \
/ département de \
/ Radio-Oncologie \

/ \\
// \
/ \

/ Elaboration des \
/ recommandations \
/ génériques \

Figure 1-4: La méthodologie de la recherche

1.3 Revue de littérature sur la simulation a évenement discret en
radiothérapie

Il existe peu de littérature sur la simulation a éveénement discret appliquée dans des centres de
traitements de cancer. Pourtant ce type de simulation offrirait différents niveaux de solutions
comme le démontre le modéle de J.E Everett [23], représentant 1’ensemble des hopitaux du
systéeme public réalisant la chirurgie élective. Il peut servir a prendre une décision opérationnelle
a I’aide de données collectées en temps réel pour prioriser les patients. A partir de données
historiques, le modéle permettrait d’évaluer périodiquement la performance du systéme, de cibler

ses faiblesses et tester les solutions avec un colt moindre que des tests pilotes. Aussi, le modéle
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permettrait aux gestionnaires de prendre des décisions stratégiques sur le déploiement des

ressources dans 1’organisation.

Etant donné la latitude dans la modélisation des processus, il est trés important de comprendre
I’utilit¢ du modéle face aux besoins des centres de radio-oncologie. Les hypotheses utilisees
nécessitent une méthodologie rigoureuse de collecte de données et de validation. Afin de cerner
ces méthodes, la prochaine section présente des modeles de simulation & évenement discret sur

les centres de cancer qui ont servi a 1’élaboration du modéle dans cette recherche.

A travers un modéle de simulation & événement discret, N. Ogunata [24] cherche & minimiser les
retards & cause des prolongements potentiels des traitements en cours. L’approche testée est une
réservation de plages supplémentaires lors de la planification des patients aux accélérateurs
linéaires. Les frontieres du modeéle sont centrées sur un des accélérateurs linéaires problématiques
d’un hépital régional. Comme intrant, les patients a 1’entrée du modéle suivent une distribution
de Poisson. Deux types de patients sont considérés. Les patients palliatifs ont 10 traitements et les
patients curatifs ont 30 traitements. Le ratio est 80% de patients curatifs et 20% de patients
palliatifs. Afin de déterminer I’impact de cette nouvelle approche, un plan factoriel complet est
réalisé avec les deux facteurs suivants, soit le nombre de plages supplémentaires a réserver et le
maximum de temps d’attente autorisé avant d’étre traité. Un essai était répété 5 fois avec une
durée de 20000 jours en considérant une période réchauffement de 1000 jours. Les performances
statistiques considérées sont le pourcentage de patients non traités, le délai de traitement et la
quantité¢ de patients dans la file d’attente. En conclusion, grace au modele développé, 1’auteur a
identifié différentes situations pour évaluer la pertinence de la réservation de plages

supplémentaires.

La recherche de Greg Werker [14], s’est concentrée sur le processus de dosimétrie en amont des
accélérateurs linéaires. L’auteur a cherché a démontrer 1’utilit¢é d’une simulation a événement
discret pour optimiser ce processus de radiothérapie afin de réduire les délais d’attente. Les
frontiéres du modele s’étendent du CT-Scan jusqu’a la fin de la préparation des plans de
traitement de la dosimétrie incluant la vérification mais n’intégre pas le fonctionnement des
accélérateurs linéaires. Les données d’entrée du modele sont générées par une distribution
exponentielle. Cette distribution provient d’une distribution de Poisson en assumant que le

processus est un processus de Poisson. Les catégories de plans proviennent de données
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historiques de 1’agence de cancer de la Colombie Britannique et les données opérationnelles ont
été recueillies a travers un sondage. Différentes ressources humaines ont été incluses dans le
modele comme les radiothérapeutes, les oncologues et les physiciens. Pour les radiothérapeutes,
le niveau d’expérience est considéré pour pouvoir réaliser la dosimétrie pour certains plans
complexes. Par la suite, plusieurs scénarios What-if ont été effectués. Pour chaque scénario, il y a
eu 30 réplications de 100 jours avec 5 jours de période de réchauffement. Les scénarios testés
sont des analyses de sensibilité sur les temps opératoires, sur les arrivées des demandes de plans
et sur la disponibilité des oncologues. A travers ces scénarios, il a été démontré que

I’indisponibilité des oncologues est un goulot critique pour les délais de préparation.

Toujours pour I’agence de cancer de la Colombie Britannique, un modéle est développé pour
analyser la gestion des salles de consultation [25]. La complexité provient du nombre important
de salles et de cliniques impliquées. Le processus modélisé est donc celui de la consultation. Pour
générer les patients, les données historiques furent utilisées. Au niveau des temps opérationnels,
plusieurs distributions sont employées telles que log normal, triangulaire, Weibull et Gamma. Le
constat principal est que la combinaison simultanée de plusieurs stratégies offre des gains plus
considérables de tester une solution a la fois. Ainsi, grace aux modeéles, plusieurs

recommandations furent effectuées sur la politique des rendez-vous des salles.

Deux modeéles de simulation ont été développés pour la chimiothérapie dans le centre de cancer
Anderson a Orlando afin de tester plusieurs stratégies [26]. Pour les deux modeéles, I’ensemble
des operations de la chimiothérapie a été modélisé de I’arrivée du patient jusqu’au traitement. Les
patients ont été catégorisés selon la série d’activité a réaliser. Dans les modeles, leur arrivée est
basée sur les données historiques. Pour les temps opératoires, les distributions utilisées sont
uniformes et triangulaires. Par contre, pour les délais de traitements, une distribution empirique a
été créée a 1’aide d’opinion d’expert. Plus de 23 ressources humaines ont été modélisées. Une
différence par rapport aux précédents modeles est la simulation a horizon fini d’une seule
journée. C’est-a-dire qu’a la fin de la journée, il n’y a plus de patients dans le systéme. Une
journée est répliquée 20 fois et 4 indicateurs de performances sont analyses, soit le délai d’attente
pour le traitement, le délai total dans le systéeme, le nombre de salles occupées durant la période
achalandée, le nombre de traitements effectués durant la période achalandée. Avec le premier
modele, ’objectif était de tester le rapprochement physique des laboratoires d’analyse au

quatrieme étage avec le centre de traitement ambulatoire situé au premier étage. L’impact de ce
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changement sur le flux de patients fut analysé. Toujours avec le premier modele, différentes
politiques de rendez-vous de patients ont été testées suite au constat de la capacité disponible en
matinée. Ceci a permis de proposer une politique permettant d’augmenter le nombre de patients
traités par jour en ajustant les horaires de 1’équipe. Un deuxieme modeéle a été développé pour
évaluer le transfert des opérations dans un nouveau building. La simulation a permis de
démontrer qu’une salle d’attente du nouveau centre n’a pas suffisamment de capacité pour

supporter le flux de patients.

Ces modgeles illustrent bien la pertinence d’utiliser la simulation a événement discret. Il n’existe
pas une seule facon de modéliser les processus. La simulation a événement discret reste un art et
chaque modele difféere dans la maniere de générer les données d’entrée. Lorsque possible, les
données historiques sont préférables, mais pour des organisations qui ne sont pas encore
suffisamment informatisees, il est difficile de les obtenir. Dés lors, I’utilisation des lois de
distribution constitue une bonne alternative. La loi de Poisson ou la loi Exponentielle sont trés
utilisées pour générer les données d’entrée des modeles. Par contre, au niveau des temps
opératoires, le choix est vaste et le but reste de s’approcher le plus possible des opinions des
experts. Le nombre de traitements se génére bien par des distributions empiriques pour considérer
d’autres facteurs comme la catégorie de cancer. Souvent, une analyse de sensibilité est effectuée
sur les différents types de données afin de cerner I’impact de ces hypothéses sur les résultats. Par
la suite, il existe diverses fagons de valider les modeles de simulation, soit par une validation
croisée, par une validation a ’aide de ’animation ou encore par des comparaisons avec des
données réelles. Au niveau des analyses, il est important de ne pas négliger la période de
réchauffement. Le nombre de réplications dépend des processus modélisés mais trente

réplications est largement suffisant.

Au lieu de cibler une partie du processus, notre objectif est de modéliser tout le flux de patients,
de la consultation au dernier traitement pour la radiothérapie. Les frontieres de modélisation sont
extrémement larges. Aussi, a travers cette recherche, la standardisation des taches des medecins

est évaluée par la simulation constituant une nouveauté par rapport aux autres modeles.
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CHAPITRE2 MODELISATION DU DEPARTEMENT DE RADIO-
ONCOLOGIE

Ce chapitre porte sur la modélisation d’un département de radio-oncologie. Le logiciel utilisé
pour ce faire est Arena de Rockwell Automation pour réaliser un modele de simulation a
évenement discret. En premier lieu, les opérations standards d’un département de radio-oncologie
sont présentées. Par la suite, I’approche de modélisation, basée sur un département particulier, est
abordée et certains principes sont émis. Puis, 1’approche, prise pour inclure les médecins et les

spécialistes dans le modeéle, est explicitée.

2.1 Description des opérations encadrées par la norme

Le processus encadré par la norme provinciale débute aprés I’attribution du rendez-vous de
consultation aux patients désireux de se faire traiter par le département. Il s’étend sur quatre
phases soient la consultation, la planification, le prétraitement et le traitement, illustrées dans la

figure suivante.

\ Pas de traitements \\

/

non

~

ﬁtente pour uh N // \

P ~
I . . bation dur . e Ph; . [ .

( consultation +— P Phase Consultation pprol a |9n ouiP» Phase Planification ——»| . .ase —» Phase Traitement —J{ Fin des traitements )
\ / médecin Prétraitement \

Figure 2-1: Les quatre principales phases de traitement dans le département

Dans la phase de consultation, le patient attend son rendez-vous de consultation. Une fois celle-ci
effectuée, le médecin décide de traiter ou non le patient. Dans le cas d’un refus, le patient quitte

le service, sinon un plan de traitement initial sera établi par le médecin.

Le département offre deux types de traitements, la radiothérapie externe et la curiethérapie. La
curiethérapie cible précisément la zone a traiter en introduisant des sources radioactives scellées
proche de la tumeur cancéreuse. La radiothérapie externe utilise des accélérateurs linéaires pour
émettre des rayonnements d’électrons pour éliminer les cellules cancéreuses [12]. Les prochaines

phases sont détaillées seulement dans le cas des traitements par radiothérapie externe.

Dans la phase de planification, un rendez-vous est donné au patient pour une séance de scanner

afin de diagnostiquer avec precision la zone a traiter. Quelques heures avant le rendez-vous, le
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patient est dirigé dans une salle de moulage afin de développer un systétme de contention
permettant d’immobiliser la région du corps a scanner. Cette tache est réalisée par un technologue
spécialisé. Le patient est par la suite scanné a 1’aide d’une tomographie axiale calculée par
ordinateur communément appelé CT-Scan. Les images résultantes sont ensuite analysées par le
technologue afin de déterminer les organes et les zones sensibles a la radiation puis sont envoyées
au médecin en vue d’ajuster le plan de traitement si nécessaire. A la fin du scanner, le calendrier
des traitements est fourni au patient en tenant compte de sa priorité. Ce calendrier indique les
jours et la période de la journée ou le patient recoit un traitement. Ce dernier tombe alors en mode
d’attente de son premier traitement. Le médecin finalisera, entre-temps, le traitement et
transférera les informations a 1’unité de dosimétrie pour préparer le traitement qui constituera la

phase de Prétraitement.

Ce processus est complexe et nécessite plusieurs validations. Le dosimétriste, dépendamment de
la complexité du cancer, choisit de préparer le traitement soit par un IMRT ou par une dosimétrie
3D. Une premicre validation est ensuite effectuée par un collégue, suivi d’une deuxiéme cette
fois-ci par le médecin. Si ce dernier est insatisfait, le dosimétriste recommence la préparation du
traitement. Le dossier est par la suite finalisé par un physicien et le patient est contacté pour

confirmer le calendrier.

La phase Traitement coincide avec 1’arrivée du patient pour recevoir ses traitements par un
accélérateur linéaire. Le premier traitement est une simulation pour calibrer 1’accélérateur
linéaire. En effet, des calculs de projection de hautes précisions pour minimiser 1’impact des
rayonnements sur les tissus sains sont effectués. Au cours des traitements, le médecin rencontre

régulierement le patient pour évaluer son état. Apres le dernier traitement, le patient est déchargé.

2.2 Modélisation du département de radio-oncologie de Laval

Le modeéle est basé sur le fonctionnement du département de radio-oncologie a Laval. Dans la
premiére sous-section, la frontiére du modéle sera présentée. Le choix de I’utilisation d’un
modeéle a évenement discret impose des contraintes de modélisations, la plus importante étant
I’attribution des rendez-vous, présentée dans la deuxiéme sous-section. La troisieme sous-section
présentera quelques définitions de base de la simulation afin de faciliter la compréhension des
lecteurs. La derniere sous-section explique 1’approche pour créer les plages horaires, nécessaires

pour la gestion des rendez-vous des machines et le calendrier des médecins.
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2.2.1 Frontiere du modele

L’efficacité du département de radio-oncologie est cadrée par la norme provinciale et la grille de
classification qui interviennent dans le processus de traitement d’un patient du moment de la
consultation du patient jusqu’a 1I’administration de son premier traitement. Dés lors, ces deux
limites constituent la frontiére du modéle et les opérations contenues entre ces deux limites ont

été modélisées dans le cadre de cette recherche.

Ainsi, le modéle débute par 1’attente du patient pour la consultation et s’achéve apres le
traitement final de celui-ci. La prise en compte dans le modele des traitements successifs du
patient, sans se limiter au premier, a pour but d’évaluer différentes stratégies de gestion des
plages horaires des accélérateurs linéaires. Toutes les opérations apres le dernier traitement sont

exclues car elles ne sont pas visées par la norme.

Transfert patient Traitements non
non modélisé modélisés

Inclus dans le modele

- Attente de la -

Consultation P Phase Consultation | Radiothérapie

externe?

Collecte de données Approbation?

98%

Phase
Prétraitement

Déchargement du
patient

<« Phase Traitement |« < Phase Planification

.

Figure 2-2: Frontiere du modeéle

Tous les traitements de curiethérapie et de radiothérapie externe combinée avec une
chimiothérapie sont exclus car négligeables face aux traitements de la radiothérapie externe suite
a une discussion avec I’administration du département. Les pourcentages présentés sur la figure
pour I’approbation sont basés sur les données de I’hdpital Notre Dame de I’année 2009. Les
pourcentages du traitement par radiothérapie externe sont une estimation réalisée par

I’administration.
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2.2.2 Politigue de gestion des rendez-vous modélisée

Dans un département de radio-oncologie, certains délais d’attente sont dus a la disponibilité des
équipements, soit CT-Scan ou accélérateur linéaire. Cette attente découle de la stratégie optée
pour distribuer les rendez-vous aux patients. L’optimisation d’horaire des machines fait partie des
problemes de recherche opérationnelle. Cette catégorie de problémes se résout tres bien par des
modeles déterministes et d’ailleurs divers algorithmes existent, capable de minimiser 1’attente
pour un rendez-vous [15] [16] [17]. Ces problémes sont difficilement résolus par un modele a
événement discret. Les possibilités d’optimisation d’horaire des CT-Scan et des accélérateurs
linéaires sont donc trés limitées. Ainsi, pour ce modele, la stratégie choisie pour distribuer les
rendez-vous est la détermination de la premiere plage disponible satisfaisant toutes les conditions.
Cette méthode est généralement celle employée par les commis horaires. Si a travers cette
approche des délais importants sont générés, alors un modele d’optimisation d’horaire doit étre
développé. L’objectif principal du modéle reste avant tout une analyse globale de la capacité du

département.

2.2.3 Quelques définitions sur la modélisation

Le logiciel Arena utilise le langage SIMAN, ayant son propre vocabulaire de modélisation [18].
Pour les prochaines sections, il n’est pas nécessaire de connaitre ce langage. Néanmoins, les deux

prochaines définitions aident a mieux saisir le principe de modélisation.

Les entités, comme les patients, sont des objets dynamiques dans la simulation. lls affectent et
sont affectés par d’autres entités. Leur circulation a travers le systeme provoque un changement

dans I'état du systeme.

Pour différencier les entités, des caractéristiques uniques leurs sont données a 1’aide d’attributs.
Ces derniers correspondent a des valeurs spécifiques a des entités individuelles comme le type de

cancer. Toutes les entités ont le méme ensemble d'attributs mais avec des valeurs différentes.

2.2.4 Approche pour la création des plages horaires

Les medecins, les CT-Scans et les accélerateurs linéaires sont des ressources dans le modele. Les
ressources sont des objets utilisés pour créer des contraintes au niveau de la circulation des entités

dans le systéme. Les contraintes peuvent étre la présence d’un spécialiste pour effectuer une
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action ou les plages horaires d’un équipement. La conséquence se traduit généralement par une

file d’attente d’entités afin d’utiliser la ressource.

Ces trois ressources disposent chacune d’un calendrier pour fonctionner. Il s’agit d’une
décomposition de la journée en différentes plages de méme durée. Par exemple, un accélérateur
linéaire posséde 30 plages d’une durée de 20 min par jour. Pour distinguer les plages, ces
derniéres sont numérotées de 1 a 30. Une fois qu’on assigne une plage a un patient donné, ce
dernier attend son rendez-vous. Pour incrémenter les différentes plages de ’accélérateur linéaire
au cours de la journée, une variable discrete est utilisee pour afficher la plage actuelle. Ainsi, le
patient ayant son rendez-vous durant cette plage est traité. Au bout de 20 min, la variable discréte
s’incrémente pour afficher la prochaine plage. Ce principe est identique pour les CT-Scan. Seuls

le nombre de plages et leur durée changent.

Pour les médecins, le but est de développer un calendrier dynamique afin de déterminer la
prochaine activité a réaliser. Ces activités sont codées par des valeurs numériques de 1 a 7. Au
cours de la journée, une variable discréte indique au médecin ’activité a réaliser. Ainsi, un

changement de la valeur de la variable discréte indique un changement d’activité.

Ainsi, les variables discrétes permettent d’afficher les bonnes plages au cours de la simulation.
Une logique est développée pour permettre d’incrémenter les variables discretes en fonction de
I’horloge d’Arena qui indique le temps dans la simulation. Le tableau suivant illustre le lien entre

I’horloge et une variable discréte avec une période fixe de 45 min.

Tableau 2.1: Exemple du lien entre ’horloge d’Arena continue et un calendrier discret

Horloge d’Arena | Numéro de plages
7:30 1
8:15 2
9:00 3

Cependant, cette approche nécessite de bien choisir la granularité du temps pour construire les
périodes. Par exemple, une granularité en minute permet d’apporter une forte flexibilité¢ dans la
construction des périodes mais ralentit considérablement le fonctionnement du modele. Suite a
une analyse des calendriers de toutes les ressources, les périodes sont un multiple de 15 minutes

sauf pour les accélérateurs linéaires qui sont de 20 min. Le calendrier le plus contraignant est
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celui des CT-Scan nécessitant la présence des technologues. Ce niveau de granularité permet de
coordonner les emplois du temps des ressources humaines avec les plages horaires des machines.
De plus, en établissant une unique échelle de temps pour définir les périodes, le changement des
numéros de plages de tous les calendriers est effectué par une seule logique. En effet, au fur a
mesure que le temps de la simulation avance dans une journée, des incrémentations des numéros
de plages sont effectuées toutes les 15 min. A la fin de la journée, les numéros de plages sont

réinitialisés pour la nouvelle journée.

2.3 Modélisation des ressources humaines

Les médecins et les spécialistes sont des ressources humaines dans le modele. Ils sont
constamment soumis a des choix impactant directement la productivité du département.
Modéliser ce choix est complexe car il dépend de facteurs non observables propres a chaque
acteur. Néanmoins, il est possible de représenter dans une certaine mesure ces choix dynamiques,
en intégrant des conditions pour commencer des taches ou encore de les prioriser, présentés dans

les prochaines sous-sections.

2.3.1 Les médecins

Un des objectifs du modéle est d’évaluer I’impact de la standardisation des calendriers des
médecins sur les délais d’attente des patients. Le département de radio-oncologie posséde 7
médecins. Le médecin chef a développé pour chaque médecin un calendrier hebdomadaire sur les

différentes activités a réaliser, présentées dans le tableau suivant :

Tableau 2.2: Activités des médecins

Activité Numéro | Code de couleurs
Consultation

Planification
Dosimétrie
Implication CSSSL
Administratif

Fin de journée
Relance

Pause

NA

Er—

NN | W|IN |-
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La consultation correspond a la premiére rencontre entre le médecin et le patient afin de

déterminer si ce dernier est accepté dans le service.

Au sein de ’activité de planification, le médecin a le choix de réaliser deux taches. Il peut soit

valider I’image du scanner pour le patient palliatif, soit valider la simulation du traitement.

Au sein de lactivité de dosimétrie, le médecin a le choix de réaliser trois taches. Il peut soit
encore valider I’image du scanner pour le patient palliatif, soit valider le contour des images pour

les patients curatifs ou soit vérifier la dosimétrie.

Les activités Implication CSSSL et Administratif sont des activités non reliées aux opérations de
la radio-oncologie. Durant ces deux activités, les médecins ne traitent aucun patient. Cependant,
elles sont représentées pour analyser la charge de travail des médecins. L’activité Implication

CSSSL est autorisée a condition que tous les contours d’images soient effectués.

L’activité Relance correspond a une rencontre de suivi avec un patient ayant débuté son
traitement. Cette activité est simplifiée dans la modéle. En effet, la modélisation est complexe car
il faut s’assurer que ces rencontres ne coincident pas avec les traitements du patient. Aprés une
rencontre avec le médecin chef, il a été convenu que ces rencontres ne sont pas critiques et sont
représentées comme une pause dans le modéle. Ainsi, durant cette tache, le médecin ne traite
aucun patient. Cette simplification n’a pas d’impact au niveau de 1’analyse de la charge de travail

du médecin. Aussi, une pause est incluse dans le modele entre midi et 13hr.

L’activité fin de journée signale que les medecins ont fini leur quart de travail. Pour une journée
donnée, le quart débute a 8h30 et se termine a 17h30. Les médecins doivent achever leurs

dernieres taches avant de quitter.

La figure suivante présente les différentes files d’attente selon les activites.

Attente pour

Patients palliatifs
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Figure 2-3: Files d’attentes générées par les activités des médecins
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La distribution de ces activités par médecin est illustrée dans le tableau suivant sous forme de
bloc. Un bloc correspond & une demi-journée et le numéro d’activité est inscrit a 1’intérieur. Le

détail est présenté dans I’annexe 2.

Tableau 2.3: Syntheses des calendriers des médecins modélisés

Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi

Médecin A
Médecin B
Médecin C
Médecin D
Médecin E
Médecin F
Médecin G

Les activités suivent une séquence déterminée afin de minimiser 1I’impact de I’indisponibilité du
meédecin sur la préparation du traitement. Illustrons ceci par un exemple. Le médecin A réalise
une consultation le lundi pour un patient donné dans la plage bleue. Le mardi, le patient effectue
le scanner sous réserve de la disponibilité d’un CT-Scan dans la plage jaune. Mercredi, le
médecin réalise le contour de I’image dans la plage rose. Le jeudi et vendredi matin, la dosimétrie
prépare le traitement. Le vendredi aprés-midi, le médecin valide le traitement dans la plage rose.
Le lundi suivant, le dossier du patient est finalisé. Ainsi, en une semaine, la préparation du
traitement est effectuée. Cette séquence est identique mais décalée par médecin pour couvrir
toute la semaine. Le but est de pouvoir garantir aux patients qu’a partir de la semaine suivante, il
est possible de les traiter. Ce scénario est ideal et repose sur un délai moyen des opérations. Une
variabilité importante peut générer des retards. Par exemple, cette séquence est interrompue si le
CT-Scan n’a pas de plages disponibles. Le but de simuler ces calendriers est de valider leur

robustesse face a la variabilité des opérations.

Etant donnée la diversité des activités, les médecins sont modélisés comme des agents, basé sur
I’approche « agent-based model » [19]. Cette approche permet de complexifier les prises de
décisions que doit prendre les médecins sur les taches a effectuer. Au debut de la simulation, les
médecins sont générés. Par la suite, ils accedent a une logique de décision pour déterminer la

tache a exécuter selon I’activité. Cependant, pour certaines activités, les médecins ont le choix de
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réaliser plusieurs taches. Dans ce cas, une priorisation des taches est effectuée en mettant

I’emphase sur les taches traitant les patients palliatifs.

Tableau 2.4: Priorisation des taches selon ’activité

Activité Tache 1 Tache 2 Tache 3
Validation de la
Validation du champ pour les simulation  (simplifiee
Planification | patients palliatifs dans le modele)
Validation du champ pour les | Contour de I’image pour | Vérification de
Dosimétrie | patients palliatifs les patients curatifs la dosimétrie
Contour de [I’image pour les
Implication | patients curatifs Implication CSSSL

La présence physique du patient ou la présence de son dossier dans la file d’attente est nécessaire
pour réaliser la tache. Pour une tache donnée si aucun patient ou son dossier n’est présent dans la
file d’attente alors le médecin passe a la tache suivante. Si pour toutes les tAches d’une activité
donnée, aucun patient ou dossier n’est présent, alors le médecin attend un délai de deux minutes
puis interroge une nouvelle fois la logique de décision. Ainsi, le choix de la tche & exécuter par
un médecin est dynamique et dépend de la présence physique d’un patient ou de son dossier dans
la file d’attente. La figure suivante présente la modélisation des tdches pour Dactivité

planification.

Validation du
champ pour les »
patients palliatifs

| |
| |
| |
: | |

Médecins > Choix de | Validation de la >:
| |
: |
|

\ 4

Y

I’activité simulation

L Attente 2 min  F———v-—->p

Figure 2-4 : La logique pour I’activité Planification implantée dans le modele
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La logique de décision est représentée par une variable discrete a trois dimensions indiquant au

médecin I’activité a accomplir. La premiere dimension précise le médecin.

Tableau 2.5: Domaine de definition de la premiere dimension de la variable indigquant au médecin

I’activité a accomplir

Médecin Numéro
Médecin A
Médecin B
Médecin C
Médecin D
Médecin E
Médecin F
Médecin G

~No|ol~lWIN|IEF

La deuxieme dimension indique le numéro de plage actuelle pour une journée donnée qui est
divisée par des périodes fixes de 15 min. Au total, une journée est composée de 40 périodes. Le

tableau suivant présente 1’ensemble des plages :

Tableau 2.6: Domaine de définition de la deuxiéme dimension de la variable indiquant au

médecin I’activité a accomplir

Per- Per- Peér- Peéri-
Plage iode Plage iode Plage iode Plage ode
7h30-7h45 |1 10h00-10h15 | 11 12h30-12h45 | 21 15h00-15h15 | 31
7h45-8h00 | 2 10h15-10h30 | 12 12h45-13h00 | 22 15h15-15h30 | 32
8h00-8h15 |3 10h30-10h45 | 13 13h00-13h15 | 23 15h30-15h45 | 33
8h15-8h30 | 4 10h45-11h00 | 14 13h15-13h30 | 24 15h45-16h00 | 34
8h30-8h45 |5 11h00-11h15 | 15 13h30-13h45 | 25 16h00-16h15 | 35
8h45-9h00 | 6 11h15-11h30 | 16 13h45-14h00 | 26 16h15-16h30 | 36
9h00-9h15 |7 11h30-11h45 | 17 14h00-14h15 | 27 16h30-16h45 | 37
9h15-9h30 |8 11h45-12h00 | 18 14h15-14h30 | 28 16h45-17h00 | 38
9h30-9h45 |9 12h00-12h15 | 19 14h30-14h45 | 29 17h00-17h15 | 39
9h45-10h00 | 10 12h15-12h30 | 20 14h45-15h00 | 30 17h15-17h30 | 40

Par, exemple, si dans le modele, 1I’horloge de la simulation est 11h07, le numéro de période

correspondant est 15.

La troisieme dimension précise la journée actuelle de la semaine par un nombre.
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Tableau 2.7: Domaine de définition de la troisieme dimension de la variable indiquant la journée
actuelle

Jour Numéro de journée

Lundi

Mardi

Mercredi

AIWIN|F

Jeudi

Vendredi |5

Selon les calendriers, une activité est associée pour chaque combinaison de ces trois dimensions.
Le tableau suivant illustre le codage de I’activité pour le médecin A. Par exemple, il réalise

I’activité consultation (Code 1) de 8h30 a 8h45 le lundi.

Tableau 2.8: Codage des activités du médecin A a I’aide de la variable indiquant au médecin

I’activité a accomplir

Plage Lundi (1) | Mardi (2) | Mercredi (3) | Jeudi (4) | Vendredi (5)

7h30-7h45 (1)

7h45-8h00 (2)

8h00-8h15 (3)

8h15-8h30 (4)

8h30-8h45 (5)

8h45-9h00 (6)

9h00-9h15 (7)

9h15-9h30 (8)

9h30-9h45 (9)

9h45-10h00 (10)

10h00-10h15 (11)

10h15-10h30 (12)

10h30-10h45 (13)

10h45-11h00 (14)

11h00-11h15 (15)

11h15-11h30 (16)

11h30-11h45 (17)

11h45-12h00 (18)

12h00-12h15 (19)

12h15-12h30 (20)

12h30-12h45 (21)

U N N N T P T e e e e N S e G R G e e
~N (NN NN NN NN NN NN INd NN oo (oo
U N N N T T e e e T T T N T e T N TN Fo R R e i K e
U N N N T P e e e T T T P N T A TN SN T Fo R F e R e M Ke)}
SUIENIENIENE ENE ENEENEENIENIENEENEENE ENRENEENEENEENEENE o Rl R M Ne!

12h45-13h00 (22)
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Ainsi, lorsqu’un médecin arrive au choix de I’activité, cette derniere est déterminée par la valeur

contenue dans la variable a trois dimensions.

2.3.2 Les spécialistes

L’objectif recherché n’est pas de modéliser avec exactitude les interactions entre les spécialistes
et les patients mais plutdt de déterminer les taches susceptibles de constituer un goulot si ces
dernieres ne sont pas realisées rapidement. Dans le futur département, les spécialistes sont les

suivants :

- Technologues

- Physiciens

- Dosimeétristes

- Infirmiéres

- Agent Adminitratif

- Assistants au soin de santé

Représenter les taches de tous ces spécialistes risque de complexifier le modele. Selon
I’administration, 1’agent administratif et les assistants au soin de santé et les infirmiéeres ont un
faible impact sur le processus modeélisé et peuvent étre exclus du modele. Pour les spécialistes
modélisés, une rencontre s’est déroulée avec les coordonnateurs de chaque spécialité, pour
comprendre les taches importantes pour I’analyse de capacité. Certains spécialistes comme les
technologues et les dosimétristes réalisent des taches identiques compliquant la modélisation.
Pour simplifier les conflits de responsabilités, les taches ont été décomposées de maniére a bien
séparer I’intervention de chaque spécialité. Une tiche est réalisée seulement par un type de
spécialiste. Lorsqu’il n’est pas possible de décomposer une tache, le spécialiste assigné est celui
ayant la plus grande probabilité de 1’effectuer. Par exemple, si une tache est réalisée a 80% du
temps par le technologue et 20% du temps par le dosimétriste, la tdche est assignée au

technologue.

Pour certains spécialistes, plusieurs tdches sont a compléter et a I’instar des médecins, des régles
de priorité sont instaurées. Elles ont été définies conjointement avec les coordonnateurs de
chaque spécialité. Si plusieurs taches ont la méme priorité dans le modele, le spécialiste choisit

arbitrairement 1’une d’entre elles. En plus des régles de priorité, deux regles sont instaurées pour
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la prise des pauses. Si le spécialiste réalise une tache en présence physique du patient, alors il doit
la terminer avant de pouvoir prendre sa pause pour libérer le patient. Si la tache est une tache

administrative, alors il peut interrompre la tache et la reprendre apres la pause.

Chaque CT-Scan posséde son propre groupe composé de deux technologues. Leurs emplois du
temps coincident avec les calendriers des CT-Scans. Le CT-Scanl fonctionne tous les jours et le
CT-Scan2 fonctionne seulement les mardis et jeudis. Ainsi, le groupe technologue du CT-Scan2

travaille seulement ces deux journées.

Avec le modele, le but est de déterminer le nombre de ressources minimum nécessaire pour
garantir un délai d’attente satisfaisant la norme. Pour cela, I’attribution d’un dosimétriste pour
préparer le traitement suit une liste qui classe les dosimétristes selon leur disponibilité. Ainsi, le
choix passe toujours par le premier dosimétriste de cette liste. Si ce dernier n’est pas disponible,
alors, la deuxieme personne est sollicitée. Cette approche maximise toujours la charge de travail
des dosimétristes en priorité sur la liste. A partir de 1’analyse des délais d‘attente au niveau de la
dosimétrie, le nombre minimum de dosimétristes est déterminé. Il existe deux emplois de temps

pour couvrir I’ensemble de la journée suivi chacun par 2 dosimétristes.

Au total, le département possede quatre accélérateurs linéaires. Chaque accélérateur possede un
groupe de 4 technologues. En tout temps, 2 technologues parmi les 4 sont en charge d’utiliser la
machine pendant que les 2 autres collégues finalisent les dossiers des patients. Dans le modele, la
capacité totale des 4 technologues est soustraite de la charge de travail calculée pour 1’utilisation
des machines. Ainsi, seulement 2 technologues au lieu de 4 par accélérateur linéaire sont

modélisés pour déterminer la charge de travail nécessaire au niveau des taches connexes.

Le tableau suivant présente les spécialistes dans le modele :
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Tableau 2.9: Type de spécialistes modélisés

Spécialiste Quantité
Technologue au moulage

Technologue pour CT-Scanl
Technologue pour CT-Scan?2
Dosimétristes

Physicien

Technologue pour accélérateur linéaire 1
Technologue pour accélérateur linéaire 2
Technologue pour accélérateur linéaire 3
Technologue pour accélérateur linéaire 4

NININIFP|IAINIDN (-

N

Les emplois du temps déterminés par les coordonnateurs de chaque spécialité, sont présentés

dans ’annexe 3.

2.4 Modélisation des opérations

Suite a leur génération, les patients passent a travers différentes files d’attentes pour rencontrer le
médecin et les spécialistes. Pour toutes les opérations, leur position dans les files est calculée a
partir du délai maximum permis par la grille de classification. Le délai est ajouté au jour d’arrivée
du patient pour déterminer la limite a ne pas dépasser. Ainsi, plus le jour limite est proche, plus le
patient se positionne au début de la file d’attente. Par cette approche, la grille de classification est
prise en consideration. Ainsi, deux échéances sont calculées, celle pour avoir une consultation et

celle pour avoir le premier traitement.

Les délais des opérations sont déterminés de maniére qualitative par des discussions avec les
spécialistes. Les distributions choisies pour représenter les opérations sont la distribution
constante et la distribution triangulaire avec un minimum, moyenne, et maximum. Ces
distributions sont simples a utiliser pour déterminer qualitativement les temps. Les prochaines
sous-sections présentent les contraintes considérées dans le modele dans les différentes

opérations.

2.4.1 Affectation des patients aux médecins pour la consultation

Chague médecin est spécialisé et capable de traiter un certain type de cancer. Des lors, une

logique d’affectation des patients aux médecins est intégrée, présentée par le tableau suivant :



Tableau 2.10: Matrice des possibilités d’affectation des patients aux médecins

Type de Cancer MedA |MedB |[MedC |MedD |MedE |[MedF | MedG
Digestif X X X

Peau X X

Urathélial X X X X

S.N.C X X
Pulmonaire X X X X
Lymphome X X

ORL X X X

Sein X X X X X X
Gynécologie X X
Métastase X X X X X X X

Les croix indiquent les types de cancer que peuvent traiter les médecins.
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Une fois généré, les patients attendent de voir un médecin pour la consultation. Lors de 1’activité

consultation, le médecin sélectionne le premier patient de la file d’attente appartenant a sa

spécialité. Tous les médecins sont capables de traiter les patients palliatifs pour limiter leur

attente. Une fois, un patient assigné a un médecin, ce dernier est le seul apte a réaliser les autres

taches en lien avec ce patient. Pour cela, un attribut du patient identifie le médecin responsable.

Chaque médecin possede un quota par jour pour le nombre de consultations. Les quotas ont été

communiqués par le médecin chef.

Tableau 2.11: Quotas du nombre de consultations par jour par médecin

Activités Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi
Med A |Gt paliatt |1 —
MedB | Lot paliatt | —
MedC | Glote pllit i T
T :
Med E 832::2 ;l;Irﬁta:lf : 2 i
MedF | Glote plliat ‘Z’ :
MeIG | Glote i .
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Une variable a trois dimensions enregistre le quota a respecter par jour. La premiere dimension
permet de différencier le quota pour le patient curatif avec le chiffre 1 et le quota du patient
palliatif avec le chiffre 2. La deuxiéme dimension spécifie le médecin a qui le quota s’applique.
La troisiéme dimension détermine a quelle journée, le quota s’applique. Par exemple, la variable
ayant pour triplet (1, 2, 3) signifie le quota des rencontres curatives du médecin B pour le
mercredi et a pour valeur 2 basée sur le tableau 2.15. Afin de respecter cette contrainte, les
médecins interrogent une logique de décision avant de consulter un nouveau patient. Cette

derniére considére 4 situations :

-Situation 1 : Les deux quotas ne sont pas atteints, le médecin choisit le premier patient de la file

d’attente selon la matrice d’affectation.

-Situation 2 : Seul le quota des rencontres curatives est atteint, le médecin choisit le premier

patient palliatif de la file

-Situation 3: Seul le quota des rencontres palliatives est atteint, le médecin choisit le premier

patient curatif de la file selon la matrice d’affectation
-Situation 4 : Les deux quotas sont atteints, le médecin ne fait plus de consultation.

Un compteur par médecin indique le nombre de consultations effectuées pour la logique de

décision. A chaque début de journée, les compteurs sont réinitialisés a 0.

2.4.2 Attribution des rendez-vous pour les CT-Scans

Apres la phase de consultation, les patients recoivent un rendez-vous pour un scanner. Ce rendez-
vous se traduit par une réservation d’une plage d’un CT-Scan. Le département dispose de deux
CT-Scans. Le CT-Scanl possede 10 plages par jour. Le CT-Scan2 est disponible seulement le
mardi et le jeudi et possede 6 plages par jour. Les plages assignées aux patients ont un délai
supérieur a celles des opérations de scan afin de bien s’assurer que le changement de patient
s’effectue correctement car il n’y a pas de tolérance de retard dans le modéle. Un patient qui
mangue son rendez-vous n’est pas traité. Grace a la précaution effectuée, cette situation ne se

matérialise pas.
L’assignation des plages est différente selon que le patient soit curatif ou palliatif.

Pour assigner une plage au patient curatif, deux conditions doivent étre respectées :
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- L’assignation peut se faire juste sur le CT-Scanl
- Laplage assignée doit coincider avec I’activité Planification du médecin.

En effet, durant cette activite, le médecin est proche de la salle des scanners et peut superviser la
tache. Cette activité se déroule une journée compléte par semaine. Le tableau suivant présente la

journée de cette activité pour chaque médecin.

Tableau 2.12: Journées possible du CT-Scan selon le médecin pour les patients curatifs

Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi Vendredi
Médecin A X
Médecin B X
Médecin C X
Médecin D X
Médecin E X
Médecin F X
Médecin G | X

Ainsi, un patient consulté par le médecin A ne peut réaliser le CT-Scan que les mardis.

Pour assigner une plage au patient palliatif, deux possibilités existent. Si une plage d’un CT-Scan
est disponible le jour méme de la consultation, alors cette derniere lui est attribuée. Sinon, pour

assigner une plage au patient palliatif, deux conditions doivent étre respectées :

- L’assignation peut se faire soit avec le CT-Scanl ou le CT-Scan2. Si deux plages des
deux machines sont a la méme période, alors le CT-Scan2 est priorisé, étant donné que le

patient curatif peut seulement utiliser le CT-Scanl.
- Laplage assignée doit coincider avec I’activité planification ou dosimétrie du médecin.

En effet, placer des rendez-vous seulement durant la plage planification génére des délais

d’attente supérieure au délai maximum permis par la grille de classification.
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Tableau 2.13: Journées possible du CT-Scan selon le médecin pour les patients palliatifs

Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi

AM | PM | AM |PM | AM |PM | AM | PM | AM | PM
Médecin A X X X X
Médecin B X X X |X X
Médecin C X X | X X
Médecin D X X X X
Médecin E X X X X
Médecin F X X X X X
Médecin G X | X X X

Aussi bien pour les patients curatifs que les patients palliatifs, la logique de rendez-vous
implantée cherche a distribuer la premiére plage disponible en respectant les conditions énoncées
précédemment. Pour cela, une premiere approche explorée est la modélisation de toutes ces
plages sous forme de variable binaire. Dans une annee, il existe 3224 plages. Si une plage est
affectée, alors sa valeur vaut 1, sinon 0. Une logique de recherche parcourt I’ensemble de ces
variables et determine la premiére variable ayant comme valeur 0. Cette approche fonctionne
mais ralentit considérablement le modéle lors de son fonctionnement. Au lieu de raisonner sur
I’ensemble de 1’année, il est possible de définir I’ensemble des plages sur la semaine. Cette
nouvelle définition réduit considérablement le nombre de plages a modéliser. En effet, nous
passons de 3224 plages a seulement 62 plages. Définir I’ensemble des plages sur la semaine et
non sur la journée prend en compte le fait que le CT-Scan 2 fonctionne seulement deux jours

(Mardi et Jeudi) sur les cing jours.

La deuxiéme approche est de représenter chaque plage comme une variable a trois dimensions.
Pour faciliter la manipulation de ces variables, elles ont été codées comme des entités. La

premiére dimension indique le jour ou la plage est disponible.

La deuxieme dimension indique le numéro de période associé a la plage. Chaque numéro de
plage est défini par une période de temps fixe. Pour le CT-Scan 1, une plage dure 45 min et pour
le CT-Scan 2, une plage dure 60 min. Le tableau suivant presente les numeros de plages par CT-

Scan. Les plages des deux CT-Scan sont décalées.
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Numéro Numéro Numéro Numéro
Heure 'ngfg' plage pour | Plage pour Heure \I/r;heg— Plage pour [ Plage pour

Scanl Scan2 Scanl Scan2
7:30 0:15 0 0 12:30 | 0:15 0 0
7:45 0:15 0 0 12:45 | 0:15 0 0
8:00 0:15 0 0 13:00 |0:15 0
8:15 0:15 0 13:15 | 0:15 6 0
8:30 0:15 1 0 13:30 | 0:15
8:45 0:15 0 13:45 | 0:15 4
9:00 0:15 14:00 | 0:15 7
9:15 0:15 2 1 14:15 | 0:15
9:30 0:15 14:30 | 0:15
9:45 0:15 14:45 | 0:15 8 5
10:00 | 0:15 3 15:00 | 0:15
10:15 | 0:15 ) 15:15 | 0:15
10:30 [ 0:15 15:30 | 0:15 9
10:45 [ 0:15 4 15:45 | 0:15 6
11:00 | 0:15 0 16:00 | 0:15
11:15 | 0:15 16:15 | 0:15 10
11:30 | 0:15 5 3 16:30 | 0:15 0
11:45 [ 0:15 16:45 | 0:15 0 0
12:00 [ 0:15 0 17:00 |0:15 0 0
12:15 | 0:15 0 0 17:15 | 0:15 0 0

Les CT-scan sont utilisés par les technologues. Ainsi, les périodes indisponibles ayant comme

valeur 0 dans le tableau sont causées par I’absence d’un technologue pour manipuler le CT-Scan.

La troisiéme dimension spécifie le CT-Scan. La valeur 1 correspond au CT-Scanl et la valeur 2

correspond au CT-Scan2. La combinaison (jour, période, machine) s’assure que chaque plage est

unique.

Ainsi, dés I’initialisation de la simulation, ces plages sont générées pour couvrir la premiére

semaine et sont placées dans une file d’attente, ce qui est illustré par le schéma suivant :
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Attente d’étre

‘//Génération des 62\\ ) Différentiation des yaffectée a une
\_ entités plages / entités plages ”
\_ plag / plag

Journée Disponible
CT-Scan 1 ou CT-Scan 2

Numéro de plage

Figure 2-5: Logique pour représenter les plages des CT-Scans dans le modele

Une logique est développée afin de placer dynamiquement en premiere position de la file, la
premiére plage disponible. Cette logique assigne a chaque plage une position spéecifique dans la

file d’attente a I’aide d’une expression qui contient la valeur des trois dimensions :
Position dans la file d’attente = 26 * (Jour-1)+2*(Période-1)+(2-Machine)

Ainsi, cette expression donne une valeur unique de position pour chaque plage dans la file

d’attente.

Il existe deux situations ou la position de la plage est recalculée, soit elle a été réservée, soit elle
est arrivée a échéance. Dans les deux cas, sa prochaine disponibilité est la semaine suivante et sa
position dans la file d’attente est recalculée. Cependant, pour garantir aux patients, le temps pour
visiter la salle de moulage avant le scan, un délai minimum de 45 min pour le patient curatif et
1hr pour le patient palliatif existe entre le moment de la réservation et la plage réservée. Ce délai
considéere le développement du systéme de contention. Ainsi, lorsque ce délai est inférieur a 1hr
ou 45 min, alors la disponibilité de la plage est automatiquement remise a la semaine suivante.

Cette condition est toujours validée tout au long de la simulation.

En placant les plages dans une file d’attente, 1’assignation d’un rendez-vous pour un patient
donné devient simple. Il suffit de parcourir cette file d’attente et d’assigner la premiere plage
respectant les conditions. Une logique de recherche a été implantée dans cette optique. Une fois,

la plage sélectionnée, les informations sont envoyées au patient.

2.4.3 Réalisation du scanner par les CT-Scan

Dans la salle de moulage, un seul technologue est attitré a cette tache. Pour le CT-Scan, le choix
du spécialiste dépend du CT-Scan utilisé. Le technologue réalise le scanner au patient puis réalise

le contour de I’image. Dépendamment du type de patient, la suite des operations differe.
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Pour le patient palliatif, si son scanner est effectué le méme jour que la consultation, alors il n’est
considéré que pendant la période du scanner, le médecin est disponible pour ajuster le plan de
traitement et le technologue prépare le traitement. Par la suite, si un accélérateur linéaire est

disponible, alors le patient peut commencer son traitement le méme jour de son arrivée.

Si, le jour du scan différe du jour de consultation pour les patients palliatifs et pour les patients
curatifs, le contour de I’image est envoyé au médecin. Ce dernier priorise toujours les cas
palliatifs. Pour ces derniers, une fois 1’ajustement du traitement réalisé, le dossier est envoyé au
technologue pour préparer le traitement. Pour les patients curatifs, le médecin transféere
systématiquement le dossier a la dosimétrie. Pour le technologue, 1’utilisation du CT-Scan est

priorisé par rapport au contour de 1’image et la préparation du traitement pour les palliatifs.

2.4.4 Preéparation du traitement au niveau de la dosimétrie

Au niveau de la dosimétrie, la premiere tache consiste a préparer le traitement par une dosimétrie

3D ou par une IMRT selon le type de cancer.

Tableau 2.15: Probabilité du type de dosimétrie selon le type de cancer

Type de Cancer | Dosimétrie 3D | IMRT
Digestif 90% 10%
Peau 100% 0%
Urathélial 10% 90%
S.N.C 0% 100%
Pulmonaire 100% 0%
Lymphome 100% 0%
ORL 2% 98%
Sein 100% 0%
Gynécologie 88% 12%
Métastase 100% 0%

Par la suite, le traitement est évalué par un collégue et ensuite par un médecin. Une probabilité

d’erreur est assignée selon le type de cancer et le type de dosimétrie utilisé.



Tableau 2.16: Probabilité d’échec suite a la vérification d’un collegue dosimétriste

Type de Cancer IMRT | Dosimétrie 3D
Digestif 50% 15%
Peau 0% 5%
Urathélial 15% | 5%
S.N.C 15% | 0%
Pulmonaire 0% 15%
Lymphome 0% 5%
ORL 50% | 5%
Sein 0% 20%
Gynécologie 15% | 5%
Métastase 0% 20%
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Un échec apres la vérification par le collégue conduit a un réajustement du traitement par le

dosimétriste avant la vérification du médecin.

Tableau 2.17: Probabilité d’échec suite a la vérification du médecin

Type de Cancer IMRT | Dosimétrie 3D
Digestif 20% 15%
Peau 0% 15%
Urathélial 5% 15%
S.N.C 10% 0%
Pulmonaire 0% 15%
Lymphome 0% 15%
ORL 20% 10%
Sein 0% 5%
Gynécologie 5% 15%
Métastase 0% 5%

S’il y a un échec apres la verification par le médecin, le dosimétriste recommence complétement

le traitement. Le traitement est une nouvelle fois validé par un collegue et par le médecin. Par

contre, le traitement n’est plus rejeté apres la vérification du médecin.

Apres ’approbation du médecin, le dosimétriste compléte le dossier du patient. Ensuite, un

collegue est en charge de vérifier les calculs des UM. Ceci complete les taches au niveau de la

dosimétrie. Pour éviter I’accumulation de dossiers au sein de I’unité, les dosimétristes réalisent en

priorité les corrections de traitement et les validations pour leurs collegues avant de traiter un

nouveau dossier.
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2.4.5 Finalisation du dossier patient

En parallele avec la vérification des UM, un technologue des accélérateurs linéaires prépare le
dossier pour I’utilisation des accélérateurs linéaires. Lorsque le dossier du technologue et le
calcul des UM sont réalisés, le dossier est envoyé a un physicien. Ce dernier réalise une derniere
veérification et finalise le dossier du patient. Ensuite, les dates de traitement sont données au

patient.

2.4.6 Attribution des rendez-vous pour les accélérateurs linéaires

Dans le futur processus, les dates de traitements sont en réalité communiquées aux patients apres
le scanner. Cependant, a ce stade, les dates possédent une incertitude élevée car la dosimétrie n’a
pas encore été effectuée. Un retard dans cette derniere implique des remaniements conséquents
dans les rendez-vous des patients. Ainsi, I’administration souhaite connaitre un délai minimum
avant d’attribuer les dates de rendez-vous. Pour déterminer ce délai dans le modéele, I’assignation
n’est pas effectuée aprés le scan mais une fois que le dossier du patient est prét. Il s’agit de la
derniére étape avant I’utilisation des accélérateurs linéaires. Cette approche permet d’analyser le

temps écoulé entre la fin du scanner et la réservation de 1’accélérateur.

Le département possede 4 accélérateurs linéaires. Chaque accélérateur a une capacité de 30
plages par jour. Un rendez-vous de patient se traduit par une réservation d’une de ces plages

pendant le traitement du patient.

Un des objectifs du modéle est de déterminer le nombre de plages nécessaires a assigner
exclusivement aux patients palliatifs. La logique d’attribution est différente selon que le patient
soit curatif ou palliatif. Néanmoins, il faut s’assurer que la somme des plages ne dépasse pas la
capacité maximum des accélérateurs linéaires. Au départ, 110 plages sont réservées pour les
patients curatifs et 10 plages sont réservées pour les patients palliatifs par jour.

Pour un patient curatif, le modéle réserve une plage spécifique. La durée de réservation dépend
du nombre de traitement a recevoir en raison d’un traitement par jour. Les traitements sont
successifs et aucune interruption n’est autorisée. Une hypothése est émise que le patient ne
mangue aucun traitement. Par exemple, si un patient doit recevoir 20 traitements, alors la plage
est réservée pendant 21 jours en incluant aussi la simulation de traitement, considérée comme un

jour de traitement. L’approche est similaire a 1’assignation des CT-Scans. Chacune des 110
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plages est représentée par une variable a trois dimensions codée comme une entité. La premiere

dimension indique le jour ou la plage est disponible.

La deuxieme dimension indique le numéro de période associé a la plage. Chaque numéro de
plage est défini par une péeriode de temps fixe. Le tableau suivant présente les numéros de plage

pour un accélérateur linéaire.

Tableau 2.18: Domaine de definition des plages des accélérateurs linéaires

Heure | Intervalle | Plage Heure | Intervalle | Plage
7:30 0:20 1 12:30 | 0:20 16
7:50 0:20 2 12:50 0:20 17
8:10 0:20 3 13:10 | 0:20 18
8:30 0:20 4 13:30 | 0:20 19
8:50 0:20 5 13:50 | 0:20 20
9:10 0:20 6 14:10 | 0:20 21
9:30 0:20 7 14:30 | 0:20 22
9:50 0:20 8 14:50 | 0:20 23
10:10 | 0:20 9 15:10 | 0:20 24
10:30 | 0:20 10 15:30 | 0:20 25
10:50 | 0:20 11 15:50 | 0:20 26
11:10 | 0:20 12 16:10 | 0:20 27
11:30 | 0:20 13 16:30 | 0:20 28
11:50 | 0:20 14 16:50 | 0:20 29
12:10 | 0:20 15 17:10 | 0:20 30

La troisieme dimension précise spécifie le numéro d’accélérateur lin€aire. La valeur 1 correspond
a l’accélérateur linéaire 1, la valeur 2 correspond a I’accélérateur linéaire 2, La valeur 3

correspond a 1’accélérateur linéaire 3, la valeur 4 correspond a I’accélérateur linéaire 4.

La combinaison (jour, période, machine) s’assure que chaque plage est unique. Toutes ces

variables sont générées au début de la simulation et sont classées dans une file d’attente.

— Attente d’étre
/Génération des 110\ Différentiation des yaffectée a une
»

(
\_ entités plages / entités plages

Journée Disponible
Accélérateur linéaire 1,2,3 ou 4
Numeéro de plage

Figure 2-6: Logique pour représenter les plages des accélérateurs linéaires dans le modéle
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Similairement pour la file d’attente des plages de CT-Scan, une logique est développée afin de
placer dynamiquement en premiére position de la file, la premiére plage disponible a I’aide de

I’expression contenant la valeur des trois dimensions :
Position dans la file d’attente = 128 *(Jour-1)+4*(Période-1)+Machine

Lorsqu’une plage est assignée a un patient donné, sa position dans la file d’attente est recalculée
en fonction du nombre de traitements du patient. Par contre, si une plage n’est pas assignée avant
qu’elle ne débute, alors sa prochaine disponibilité sera le jour suivant et sa position sera redéfinie

en conséquence.

Pour le patient palliatif, le traitement n’est pas obligatoirement donné a une période fixe. Cette
contrainte a pour effet d’augmenter les délais d’attente. Pour les plages restantes appartenant aux
patients palliatifs, il n’est pas nécessaire de les distinguer par des dimensions. Par contre, il faut
s’assurer qu’il existe au moins une plage disponible par jour de traitement pour un patient
palliatif lorsque ce dernier débute ses traitements. Cependant, la simulation et le premier jour de
traitement doivent étre dans deux plages successives. Suite a une discussion avec le médecin
chef, la simulation est incluse dans le premier traitement pour simplifier le modéle. Dans le
modele, la seule validation effectuée est si une plage est disponible pour un patient palliatif. Dans
le cas négatif, le patient se trouve dans une file d’attente jusqu’a la libération d’une plage. Au
début de chaque quart, une logique permet de rendre disponibles les plages des patients qui ont

fini leur série de traitement.
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CHAPITRE3 COLLECTE DE DONNEES SUR LES FLUX DE
PATIENTS

Suite a 1’élaboration du mode¢le a partir d’un département de radio-oncologie, une analyse de

I’arrivée des patients basée principalement sur les données de 1’hopital Notre Dame est présentée.

3.1 Modélisation de I’arrivée des patients

Le modéle débute par I’arrivée des patients pour une séance de consultation. Il est nécessaire de
connaitre la demande de consultation hebdomadaire pour générer les patients dans la simulation.
Pour pallier a ce manque d’information, une analyse de la demande de consultation est effectuée
avec les données de 1’hopital de Notre-Dame pour 1’année 2009 présentée dans la premiére sous-
section. La deuxiéme et troisieme sous-sections cherchent a représenter les données a travers des
lois de distribution connues. Les deux dernieres sous-sections valident et ajustent ces

distributions.

3.1.1 Collecte de données de I’hopital Notre-Dame

Au sein de ces données, trois types de patients sont identifiés, les patients curatifs avec une
proportion de 70%, les patients palliatifs avec une proportion de 28% et les patients urgents avec
une proportion de 2%. Les patients urgents sont ceux admis pour une séance de traitements en
dehors des heures d’ouverture du département. Cette catégorie de patients n’est pas considérée
dans le modele. Le tableau suivant présente la proportion ajustée des patients curatifs et des

patients palliatifs sans les patients urgents.

Tableau 3.1 : Proportion de demandes de consultation de patients curatifs et de patients palliatifs

Type de patients | Nombre de cas | Nombre de cas (%)

Patients curatifs 4911 73%
Patients palliatifs | 1795 27%
Total 6706 100%

Les patients curatifs souffrent de différents types de cancer qui se différencient par leur
localisation. Les patients palliatifs ont un type de cancer généralisé sur tout le corps, appelé
métastase. Le tableau suivant détaille la proportion des patients curatifs selon le type de cancer.

Les métastases correspondent aux patients palliatifs.



Tableau 3.2 : Proportion des types de cancer dans I’hopital Notre Dame en 2009

Type de cancer Nombre de cas | Nombre de cas en (%0)
Meétastase 1795 27%
Sein 1242 19%
Prostate 810 12%
O.R.L 645 10%
Poumon 629 9%
Digestif 424 6%
S.N.C 413 6%
Gynécologie 327 5%
Lymphome 221 3%
Peau 101 2%
Urinaire 71 1%
Sarcome 28 0%
Total 6706 100%
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La figure suivante présente le flux de demandes de consultations journalieres agrégées par mois

et par type de cancer.
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Figure 3-1 : Nombre de demandes de consultation par mois pour 1’hopital Notre Dame en 2009

Les données collectées indiquent le nombre de demandes de consultation par jour selon le type de

cancer. En utilisant directement les données, toutes les demandes de consultations sont créées en

début de chaque journée. Ceci n’est pas représentatif de la réalité et impacte la logique
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d’affectation des patients aux médecins pour la consultation. Le modéle nécessite une création

des patients tout au long de la journée.

3.1.2 Choix de la loi de distribution de I’arrivée des patients

Pour distribuer ’arrivée des patients au sein de la journée, une loi de distribution des données est
déterminée a 1’aide du logiciel «input analyzer » [18]. Ce dernier détermine au sein de
différentes lois de distributions, celle la plus adaptée pour représenter les données. Le probléme
rencontré est que pour certains types de cancer, les données sont insuffisantes pour leur associer
une loi. Par contre, en réalisant une agrégation de I’ensemble des demandes, il a été possible de

déterminer une loi de distribution.

BN Hﬂ [

Figure 3-2:Résultat de Input Analyzer sur la distribution de la demande de consultation

La loi de Poisson est considérée comme la plus adaptée pour représenter les données. Un test

d’hypothése est effectué automatiquement par le logiciel pour valider la distribution.

Distribution Summary

Distribution: Poisson
Expression: POIS(25.8)
Square Error: 0.012033

Chi Sguare Test
Humber of intervals
Degrees of freedom
Test Statistic
Corresponding p-value

16

14
1581
0.005

A

Figure 3-3: Résultats du test d’hypothése pour valider le choix de la loi de Poisson
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Le P-value du test est inférieur a 5%. Ceci permet de ne pas rejeter 1’hypothése que la loi de
Poisson peut étre utilisée. Les données suivent une loi de Poisson de parametre A égale a 25.8.
Cependant, I’hopital Notre Dame possede douze accélérateurs linéaires, comparativement a
quatre dans le nouveau département de radio-oncologie, et peuvent donc traiter plus de patients.
Pour ajuster la demande a la capacité du nouveau département, nous posons comme hypothese
qu’une relation linéaire existe entre la demande de consultation et le nombre d’accélérateurs
linéaires. En assumant ceci, le paramétre de loi de Poisson, ainsi trouvé, est divisé par trois pour
ajuster a la capacité du département. Cette division est possible grace a la propriété d’additivité
de la loi de Poisson [20]. En effet, si X et Y sont deux variables aléatoires indépendantes qui
suivent des lois de Poisson de paramétres A et p, alors la somme X+Y est une variable aléatoire

qui suit la loi de Poisson de paramétre (A + ).

Ainsi, le parametre A vaut 8.6 dans le nouveau département. En émettant ’hypothese que la
demande de consultation suit un processus de poisson, il est possible de représenter la méme
distribution par une loi exponentielle. L’avantage de cette loi est de pouvoir générer les patients
de maniére continue dans la simulation. Pour cela, les hypothéses suivantes sont émises pour que

la demande suive un processus de Poisson [20]:
- Les nombres d'occurrences dans des intervalles de temps disjoints sont indépendants;

-La probabilité d'une occurrence dans un petit intervalle de temps est proportionnelle a la

longueur de cet intervalle, le coefficient de proportionnalité étant A;
-La probabilité qu'il y ait plus d'une occurrence dans un petit intervalle de temps est négligeable.

Par I’émission de ces hypotheses, la loi de poisson avec un parametre A représente le nombre de
demandes par jour, alors que la loi exponentielle représente 1’intervalle de temps entre deux
demandes de consultation et a pour parametre 1/A. Ainsi, le paramétre de la loi exponentielle
correspondant a notre modele a pour valeur 1/8.6, soit 0.116. Cependant, ce paramétre par jour
est modélisé par heure dans le modele. Une journée est composée de 10hr. Ainsi, le parametre de
la loi exponentielle en heure vaut 1.16 et elle est utilisée pour générer 1’arrivée des patients. Cette
approche est plus réaliste que celle de générer toutes les demandes de consultation en début de

journée.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Ind%C3%A9pendance_en_probabilit%C3%A9_%C3%A9l%C3%A9mentaire
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3.1.3 Choix de la loi de distribution du nombre de traitements

La loi exponentielle génére au cours de la journée des nouveaux patients. Cependant, chaque
patient se différencie en fonction de son type de cancer constituant une caractéristique du patient.
Les patients souffrant d’un cancer au Sarcome ne sont pas représentés du a leur faible apparition
et les patients ayant un type de cancer Urinaire et Prostate sont regroupés en une seule catégorie

appelé Urathélial car leur traitement est similaire.
Le tableau suivant présente la distribution des types de cancer utilisée dans le modeéle :

Tableau 3.3: Répartition des types de cancer dans le modele

Type de Cancer | Nombre de cas en (%)
Digestif 6%
Peau 2%
Urathélial 13%
S.N.C 6%
Pulmonaire 9%
Lymphome 3%
ORL 10%
Sein 19%
Gynécologie 5%
Métastase 27%

Cette distribution est modélisée par une loi discréte dans le modéle qui associe un type de cancer

a chaque patient selon les pourcentages.

Une deuxiéme caractéristique a considérer dans le modele est le nombre de traitements qui est
tributaire du type de cancer. A travers une rencontre avec le médecin chef, une probabilité du
nombre de traitements est déterminée pour chaque type de cancer en incluant aussi la simulation

de traitement. Le tableau suivant présente les probabilités en pourcentage.



Tableau 3.4: Nombre de traitements et leur probabilité par type de cancer

Type de cancer

Distribution du nombre de traitements

Prob | Nbr Tr | Prob | Nbr Tr | Prob | Nbr Tr | Prob | Nbr Tr
Digestif 100% | 29
Peau 50% |21 50% |31
Urathélial 6% 21 80% | 39 14% | 37
S.N.C 40% | 16 45% | 31 15% | 34
Pulmonaire 66% |31 44% | 16
Lymphome 100% | 16
ORL 80% |34 20% | 31
Sein 10% |17 40% |21 10% | 26 40% | 31
Gynécologie 70% | 26 30% |29
Métastase 10% |10 45% |1 45% |5
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Au final, dans le modeéle chaque patient, une fois généré, recoit comme attributs, le type curatif

ou palliatif, le type de cancer et le nombre de traitements.

/

ﬂfreatiqn entitxe\: )
\ Patient /

Affectation
attribut type

cancer

/ Affectation
attribut type
patient

Affectation
attribut
nombre de
traitements

Figure 3-4: Logique d’affectation des attributs aux patients dans le modéle
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3.1.4 Analyse de sensibilité sur le nombre de traitements et sur la proportion

des patients curatifs et palliatifs

Suite aux différentes hypotheses émises sur 1’arrivée des patients et du nombre de traitement, une

analyse de sensibilité est effectuée pour déterminer I’impact de ces hypothéses sur le nombre de

patients pouvant étre traités par les accélérateurs linéaires. La capacité théorique maximale en

omettant les pannes et les maintenances pour quatre accélérateurs linéaires se chiffre a 29640

traitements par an en incluant la simulation du traitement.

A partir de cette capacité théorique, I’administration se base sur un nombre moyen de 25

traitements pour les patients curatifs et 5 traitements palliatifs pour déterminer le nombre de

patients pouvant étre traités annuellement. En assumant la proportion de 27% de patients
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palliatifs et 73% de patients curatifs, le nombre de patients total traités est de 1512 qui est
I’objectif visé du département. En modifiant 1égérement ces moyennes a 27 traitements pour les
patients curatifs et 4 traitements pour les traitements palliatifs, le nombre de patients total traités
est 1425. Une différence de 2 traitements pour les patients curatifs et 1 traitement pour les
patients palliatifs ont diminué de 87 le nombre de patients traités. En considérant, cette fois-ci, les
probabilités du nombre de traitements par type de cancer du tableau 2.13 au lieu des moyennes, le
nombre de patients total traités est 1341. Ceci représente une diminution de 11%
comparativement au calcul de I’administration. Ainsi, I’utilisation de la moyenne n’est pas une
approche fiable et le nombre de traitements posséde un fort impact sur la capacité des

accélérateurs linéaires.

Une deuxiéme analyse de sensibilité sur la proportion de patients curatifs et de patients palliatifs
est effectuée. Le graphique suivante présente la variation de la proportion de patients palliatifs de
37%a17% :

2000
1500 —
1000 %%MM&%H&WTMWM
500

0

Total patients traités

37% 36% 35% 34% 33% 32% 31% 30% 29% 28% 27% 26% 25% 24% 23% 22% 21% 20% 19% 18% 17%
Proportion des patients palliatifs

Figure 3-5:Nombre de patients traités selon la proportion du nombre de patients palliatifs

Une diminution de la proportion du nombre de patients palliatifs a 17% diminue le nombre de
patients total traités a 1211 patient, soit une diminution de 25%. En effet, ils ont moins de

traitements que les patients curatifs.

En conclusion, les hypothéses pour modéliser 1’arrivée des patients, & partir des données de
I’hdpital Notre-Dame, impactent de maniére importante les résultats du modele. Une étude sur les
demandes de consultations doit étre réalisée aprés I’ouverture du département pour ajuster le

modele.
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3.1.5 Révision du parametre de la loi de distribution d’arrivée des patients

Suite a des analyses de simulation, la demande modélisée est supérieure a la capacité des
accelérateurs linéaires. Ces derniers ont été analysés comme le goulot générant des listes
importantes d’attente. Ainsi, un ajustement de la demande de consultation est nécessaire. En
d’autres termes, les données de 1’hdpital Notre-Dame ont permis de déterminer la loi
exponentielle comme distribution mais, le fait de diviser par trois le parametre ne permet pas
d’ajuster a la capacité du département. L’approche utilisée est de mettre une infinité de
spécialistes et de déterminer la demande maximum en respectant la grille de classification. Ainsi,
le goulot principal est seulement les accélérateurs linéaires. Le parametre de la distribution
exponentielle d’arrivée des patients trouvée est 1.31, signifiant en moyenne un délai entre les
arrivées de patients de 1,31hr au lieu de 1,16hr. Ceci donne environ 1300 patients tel que calculé
dans la sous-section précédente. La figure suivante présente I’arrivée de patients par jour simulé

sur un horizon de 4 ans.

Nombre de patients

Figure 3-6: Nombre de patients arrivés par jour avec la loi exponentielle
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CHAPITRE 4 RESULTATS

Suite a la modélisation du département, des analyses de la capacité sont effectuées afin de
maximiser le nombre de patients traités. Cette derniére porte sur une période de quatre années. En
effet, apres ce délai, un nouvel accélérateur linéaire sera acheté par le département modifiant la

capacité du département nécessitant un ajustement du modeéle.

Pour rendre les analyses robustes, le nombre de réplications est de 30, ce qui donne environ
30000 journées simulées. Généralement, une période de réchauffement au début de la simulation
est nécessaire afin d’atteindre le régime stationnaire. Comme le département de radio-oncologie
débute vide a son ouverture, la période de réchauffement n’est pas réalisée. Dans la premicre
sous-section, le nombre de ressources idéales et le nombre de plages palliatives sont déterminés.
Ceci impacte directement les délais d’attentes analysés dans la deuxiéme sous-section. Dans la

troisieme, 1’analyse des calendriers des médecins est effectuce.

4.1 Analyse du nombre de ressources et de plages palliatives

L’administration a signalé 1’impossibilité d’augmenter le nombre de médecins, de CT-Scans ou
d’accélérateurs, I’investissement €tant trop grand a court terme. Ainsi, la marge de manceuvre
pour déterminer la capacité maximum possible réside dans 1’augmentation du nombre de
spécialistes. Pour déterminer le nombre idéal de ces ressources, une simulation a été effectuee
avec une quantité importante de ces derniers. Ce scénario est idéal car il permet d’éviter que les

délais d’attentes ne soient causés par une pénurie de ces spécialistes.

Au total, le nombre de patients traités est 5328 patients sur un horizon de 4 années. Les figures
suivantes présentent la répartition du délai entre la consultation et le premier traitement avec le

scénario idéal de ressources a savoir une quantité importante de spécialistes.
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Figure 4-1: Répartition cumulée des délais en | Figure 4-2: Reépartition cumulée des délais en
jours entre la consultation et le traitement pour | jours entre la consultation et le traitement pour

les patients curatifs dans le scénario idéal les patients palliatifs dans le scénario idéal

A partir du scénario idéal, il est possible de déterminer le potentiel d’amélioration possible avec
le scénario normal. Dans ce dernier, le nombre de patient total traité est de 4267. Ainsi, en
augmentant le nombre de spécialistes, il est possible d’augmenter de 25% le nombre de patients
traités. L’analyse du scénario normal a montré des temps d’attente important au niveau de la
dosimétrie constituant un important goulot d’étranglement. Afin de minimiser le nombre de
spécialistes a ajouter pour atteindre le modele idéal, I’effort doit étre concentré au niveau du
goulot du systéeme [21]. Ainsi, plusieurs scénarios ont été évalués en augmentant progressivement

le nombre de dosimétristes. Les résultats sont présentés dans le tableau suivant.

Tableau 4.1: Impact de I’augmentation de dosimétristes sur le nombre de patients traités

Scénarios testés Nombre de patients traités sur 4 ans
4 dosimétristes (Scénario de base) 4267
+1 dosimétriste 4860
+2 dosimétristes 5238
Scénario idéal 5328

En ajoutant 2 dosimétristes, le nombre de patients traités est proche de I’optimalité. Les figures

suivantes comparent plus en détail ce scénario avec celui de 1’optimalité.
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Figure 4-4: Comparaison du scénario
Figure 4-3: Comparaison du scénario | recommandé et scénario optimal sur les délais
recommande et sceénario optimal sur les délais | d’attentes des patients palliatifs

d’attentes des patients curatifs

La distribution des délais d’attente pour les patients palliatifs est trés similaire entre les deux
scénarios. Pour les patients curatifs, il existe une différence mais cette derniére n’est pas
suffisante pour justifier I’ajout d’un troisiéme dosimétriste. Ainsi, pour les prochaines analyses,

le nombre total des dosimétristes est fixé a 6.

Le goulot d’étranglement suivant détecté est le nombre de plages des accélérateurs linéaires. Le
ratio fixé est de 110 plages pour les patients curatifs et de 10 plages pour les patients palliatifs.
Cependant, il est possible qu’il existe un meilleur ratio permettant d’augmenter le nombre de
patients traités. Ainsi, une analyse de sensibilité est réalisée sur ce ratio. Pour évaluer le meilleur
ratio, deux indicateurs sont utilisés, soit le nombre de plages non utilisées et le délai d’attente
pour obtenir une plage dans le cas des patients palliatifs. Ces deux indicateurs varient de maniere
opposée. Dans le cas ou un nombre excessif de plages est assigné aux patients palliatifs, le délai
d’attente sera faible mais des plages seront non utilisées. Autrement dit, il y a une perte de
capacité car ces plages auraient pu servir a traiter des patients curatifs. A I’opposé, si un nombre
trés faible de plages est assigné aux patients palliatifs, alors toutes ces plages seront utilisées mais
le délai d’attente pour obtenir une plage sera trés important et les delais de la grille de
classification ne seront plus respectés. Ainsi, il s’agit a la fois de minimiser le délai d’attente et de
minimiser le nombre de plages non utilisées. Plusieurs simulations ont été effectuées en

modifiant a chaque fois le nombre de plages attribué aux palliatifs. Pour chaque scénario, ce qui
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est évalué en pourcentage est le nombre de plages utilisées en tout temps et le nombre de patients

qui n’ont pas attendu pour obtenir une plage. Le graphique suivante résume les résultats.
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Figure 4-5: Variation du nombre de plages réservées aux patients palliatifs

A travers le graphique, le nombre de plages a attribuer aux patients palliatifs est de 7. En effet,
avec 8 plages, seulement 10% des plages sont tout le temps utilisées ce qui laisse présager
beaucoup de plages vides. Et avec 6 plages, seulement 55% des patients palliatifs n’ont pas
d’attente pour obtenir une plage. Avec 7 plages, 90% des patients palliatifs n’ont pas d’attente et
20% des plages sont tout le temps utilisées. Ceci correspond en moyenne a 2.4 plages par jour
non utilisées. Ces plages constituent donc une sécurité et peuvent servir aussi a la maintenance
des accelérateurs.

En conclusion, suite a 1’analyse de plusieurs simulations, pour maximiser le nombre de patients
traités, il faut ajouter 2 dosimétristes et fixer le ratio a 7 plages pour les patients palliatifs.
L’analyse des résultats présentée dans la section suivante prend en considération ces

changements.

4.2 Analyse des délais d’attente

L’objectif du département est de traiter 1512 patients annuellement en considérant en moyenne
25 traitements par patient curatif et 5 traitements par patient palliatif, en raison de 1 traitement
par jour. En considérant les variations du nombre de traitements dans 1’analyse de sensibilité, le

nombre a diminué a 1341 patients. Avec la simulation, le nombre trouvé est de 5357 patients sur
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un horizon de 4 années, correspondant a 1339 patients en moyenne, validant 1’analyse effectuée.
Cependant pour atteindre ce résultat, 2 dosimétristes supplémentaires sont nécessaires pour éviter
que la dosimétrie ne soit le goulot d’étranglement. La capacité des accélérateurs linéaires est
fortement corrélée aux types de cancer a traiter, étant donné que le nombre de traitements dépend
du type de cancer. La figure suivante présente la répartition des types de cancer sur les 30

réplications.

Répartition

W Digestif
W Peau
= Urothelial (Urinaire+Prostate)
W SNC
W Poumon
 Lymphdme
= ORL
W Sein
Gynecologie

m Palliatif

Figure 4-6: Distribution moyenne des types de cancer

La répartition respecte le ratio de 27% de patients palliatifs et 73% de patients curatifs établis par
I’analyse des données de Notre-Dame. Selon 1’administration, cette répartition est réaliste. Le

nombre de traitements total est présenté dans le tableau suivant



Tableau 4.2 : Nombre de traitements selon le type de cancer.

30 réplications
Type de cancer Nombre de patients | Nombre de traitements
Digestif 9651 279879
Peau 3293 85493
Urathélial 20780 768398
S.N.C 9642 244572
Pulmonaire 16127 419492
Lymphome 4739 75824
ORL 14357 479564
Sein 30513 764786
Gynécologie 7993 214817
Métastase 43616 162393
Total 160711 3495218
Moyenne des replications | 5357 116507
Moyenne par année 1339 29127
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En moyenne, il se déroule 29127 traitements annuels sur les 29640 plages. La capacité maximum

n’est pas atteinte car la période de réchauffement est considérée. Il faut considérer environ 36

jours pour utiliser pleinement la capacité des accélérateurs linéaires.
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Figure 4-7: Evolution de l’utilisation des accélérateurs linéaires pendant la période de

réchauffement

L’objectif principal de I’administration est le respect des délais de la grille de classification.
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Tableau 4.3 : Pourcentage du respect de la grille de classification selon le type de cancer

Type Cancer Délai de la grille de classification | Respect
Digestif 14 2%
Peau 28 94%
Urathélial 28 95%
S.N.C 14 71%
Pulmonaire 14 71%
Lymphome 14 71%
ORL 14 72%
Sein 28 95%
Gynécologie 14 76%
Métastase 3 98%

Plus de 98% des patients palliatifs ont un délai maximal de trois jours et plus de 95% des patients
curatifs de priorité 4 respectent la grille de classification. Les patients de priorité 3 respectent
seulement 70% des délais de la grille de classification. Dans la prochaine figure, le délai est

décomposé par priorité a partir de la consultation jusqu’au premier jour de traitement.
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Figure 4-8: Répartition des délais en jour entre la consultation et le premier jour de traitement

selon les priorités des patients

La priorisation est mal effectuée entre les patients curatifs de priorité 3 et 4. En effet, comme le
montre le graphique, il y a tres peu de différence au niveau de la hauteur des barres. Une étude

sur les délais d’attentes entre les différentes activités est effectuée pour comprendre les raisons.
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L’attente pour une consultation est relativement faible, illustrée par la figure suivante.
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Figure 4-9: Répartition des délais en jour entre 1’arrivée du patient et la consultation selon le type

de patient

Il y a un maximum d’une journée d’attente pour les deux types de patients. Cependant, le nombre
maximal de consultations est rarement atteint. Le pourcentage des quotas non utilisés est présenté
dans 1’annexe 7. Ainsi, la cause principale des délais d’attente n’est pas a cause d’une
insuffisance de temps allouée a 1’activité de consultation. Le probléme réside dans I’arrivée des
patients répartis sur toute la journée et donc certains ratent la disponibilité des médecins. Pour les
patients palliatifs, Mardi et Jeudi, le quota du nombre de consultations est important. Suite a une
discussion avec I’administration, leur objectif est désormais d’encourager les patients palliatifs a
venir les mardis ou jeudis. Durant ces deux journées, le CT-Scan 2 étant disponible cela

accélérerait leurs traitements. Au final, aucun goulot n’est détecté pour cette activité.

Apreés la consultation, le délai d’attente pour le CT-Scan est analysé.
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Figure 4-10: Reépartition des délais en jour entre la consultation et le scanner selon le type de

patient
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Plus de 90% des patients palliatifs ont une disponibilité de réaliser un CT-Scan le jour méme
apres la consultation. Pour les patients curatifs, deux groupes se distinguent. Un groupe attend 1
jour avant d’avoir une consultation et un autre groupe attend 4 jours ouvrables. Cependant, en
analysant le nombre de patients scannés par jour, la capacité totale des CT-Scan n’est jamais

atteinte, comme le démontrent les figures suivantes.
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Figure 4-11 : Nombre de plages des CT-Scans utilisées par jour en moyenne

Ainsi, les délais d’attentes ne sont pas générés par un manque de capacité. Le scanner se déroule
en méme temps que ’activité planification du médecin qui se réalise une fois par semaine. Si
cette activité¢ pour un médecin donné est réalisée le lundi mais qu’un patient est consulté le mardi,
le rendez-vous pour le CT-Scan est automatiquement pour le lundi prochain générant I’attente des

4 jours.

Une solution est de changer la logique d’attribution du médecin pour la consultation. Désormais,
le médecin ne choisit pas le patient a consulter, mais le patient est affecté au médecin capable de
le traiter et ayant 1’activité de planification la plus proche. Cette approche permet de réduire le
délai d’attente de 4 jours mais il est important de ne pas négliger les préférences des patients

d’étre consultés par un médecin particulier.
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Concernant le moulage, la charge de travail du technologue de moulage est calculée a 20% de sa
capacité totale. Cette tdche ne constitue donc pas un goulot et le technologue pourrait occuper

d’autres taches.

Au niveau de la dosimétrie, le temps total obtenu pour préparer le traitement est au maximum de
4 jours.

Tableau 4.4 : Répartition des délais en jour pour la dosimétrie

Délai 0 1 2 3 4 5 6 7
Curatif | 5% 48% 37% 6% 2% 0% 0% 0%

Ainsi, la coordination entre les médecins et les dosimétristes fonctionne et permet une cadence en

moyenne de 3 a 4 traitements pour les 6 dosimétristes comme le suggerent les figures suivantes.
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Figure 4-12 : Nombre de validations de la dosimétrie par jour par les médecins en moyenne
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Figure 4-13 : Nombre de dossiers traités par les dosimétristes en moyenne
Pour le physicien, le nombre de dossiers finalisés est entre 5 et 6 par jour.

o :

H o

5

6

Figure 4-14 : Nombre de dossiers traités par le physicien en moyenne

Cependant, sa charge de travail est a 82% de sa capacité totale. Ceci laisse penser que le

physicien pourrait devenir un goulot si le nombre de dossiers a traiter vient a augmenter.



58

En moyenne il faut 5 jours pour préparer un patient curatif suite a une consultation grace aux

calendriers des médecins. Ceci correspondait a 1’objectif de I’administration.

o HI|H 0
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Figure 4-15: Délais en jour entre la consultation et le dossier du patient prét

Ce délai n’inclut pas celui pour obtenir le premier rendez-vous pour un accélérateur. En d’autres
termes, il est considéré dans ce cas que tous les patients sont traités immédiatement aprés que leur

dossier soit prét.

La figure suivante présente les délais d’attente pour obtenir le premier rendez-vous sur un

accélérateur linéaire.
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Figure 4-16: Répartition des délais en jour entre le dossier du patient prét et le premier jour de

traitement selon les priorités

Le probleme de priorisation se situe au niveau de la distribution des rendez-vous pour les
accélérateurs linéaires qui suit la régle du « premier arrivé, premier servi ». Dans la situation ou
un groupe de patients de priorité 4 se voient attribuer successivement des rendez-vous, les

patients de priorité 3 suivants ne trouvent plus de plages et n’ont pas d’autre choix que d’attendre
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qu’un patient ait fini son traitement. Cette attente peut durer plusieurs semaines. Pour améliorer
la solution, un simple algorithme a été développé pour déterminer s’il est possible d’interchanger
des patients de priorité 3 et de priorité 4. Plus de 50% des patients de priorité 3 ne respectant pas
la grille de classifications obtiennent un meilleur rendez-vous par ces changements. Ainsi, afin de
prioriser les patients de priorité 3, il est important de laisser un délai d’attente minimum pour les

patients curatifs de priorité 4.

4.3 Analyse du calendrier des médecins

Les médecins réalisent 5 taches principales, soit la consultation pour les patients curatifs et les
patients palliatifs, le contour de la région a traiter pour les patients curatifs, le contour du champ

pour les patients palliatifs et la validation de la dosimétrie pour les patients curatifs.

D’aprés ’analyse précédente, le goulot principal provient des accélérateurs linéaires et donc les
taches des médecins sont bien balancées. Néanmoins, il est intéressant de déterminer par tache, le
nombre de patients traités par jour. Les annexes 8 & 12 présentent ces distributions du nombre de
patients traités par médecin et par tache. Le calcul effectué est la somme par jour, par tache et par
médecin du nombre de patients traités sur les 30 réplications et par la suite, le résultat est divisé

par 30 pour obtenir une moyenne.

Concernant les consultations curatives, elles sont bien balancées entre les médecins. Le
maximum de consultation est de 3 par plage de consultations et en moyenne, le médecin réalise 1

consultation.

Pour les consultations palliatives, les distributions différent selon le médecin. Cependant, elles
sont assez uniformes entre 0 et 1. Au maximum, le médecin réalise 2 consultations palliatives par

plage de consultation.

Pour D’activité de dosimétrie, les médecins sont capables de réaliser 3 taches différentes, le

contour curatif, le contour du champ palliatif et la validation de la dosimétrie.

Pour les contours curatifs, en moyenne, les médecins en réalisent 3 par plage et parfois, ils
peuvent réaliser jusqu’a 6 contours. Pour la validation de la dosimétrie, les médecins en moyenne
en font 1 par plage mais il arrive qu’un médecin réalise jusqu’a 6 validations de dosimétrie par

plage. Pour les contours du champ palliatif, ils en font trés peu. La raison est que pour plus de
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90% des patients palliatifs, cette tache se fait en méme temps que le CT-Scan, qui devient alors

une tache masquée.

Pour le nombre de validations de la dosimétrie et de contours curatifs par plage, leurs
distributions suivent une courbe bimodale. Cette courbe signifie que dépendamment de la plage,
une tache est préférable a une autre. Sachant que le médecin dispose de 2 a 3 plages par semaine
pour réaliser ces activités, ceci permet, pour chaque médecin, de déterminer la plage pour faire la
validation de dosimétrie et la plage pour faire les contours. Le tableau suivant présente les

résultats.

Tableau 4.5 : Choix de la séance pour faire la dosimétrie

Médecin Contour | validation
médecin A | Mercredi | \Vendredi
médecin B | Mercredi | Vendredi

médecin C | Jeudi Lundi
médecin D | Vendredi | Mardi
médecin E | Lundi Mercredi

médecin F | Vendredi | Lundi
médecin G | Mardi Jeudi

Cette séparation permet d’éviter que le médecin mélange les taches durant une plage donnée, ce

qui est une source d’inefficacité.

En conclusion, les taches contours curatifs et validation de la dosimétrie sont les plus chargées.
En moyenne, pour ces taches, les médecins traitent 3 dossiers et ceci peut aller jusqu’a 6. Ces
taches appartiennent a 1’activité 3 dosimétries. Ainsi, il sera important de bien valider si il y a
suffisamment de temps pour cette activité lors de ’ouverture du département. Sinon, pour les

autres activités, il y a suffisamment de temps pour les réaliser selon les résultats du simulateur.
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CHAPITRE5 COMPARAISON AVEC LA CLINIQUE ET
RECOMMANDATION GENERIQUE

Suite a I’analyse, une présentation des résultats de simulation a été faite a I’administration. Trois
mois apres I’ouverture du département, les données ont été collectées afin de réaliser la validation
des recommandations. La premiere section présente 1’organisation du département lors de la
période analysée, soit entre le 20 février et 31 mai 2012. La deuxiéme sous-section valide les
hypothéses concernant la distribution et le profil des patients. La troisieme section analyse les
flux de patients et détermine les goulots d’étranglement. La quatriéme sous-section analyse les
calendriers des médecins. La derniére sous-section correspond aux recommandations géenériques

pour les départements de radio-oncologie.

5.1 Organisation du département

Le tableau suivant résume 1’organisation du département durant la période analysée, Soit entre le
20 février 2012 et le 31 mai 2012.

Tableau 5.1 : Répartition des ressources humaines

Type de ressources humaines Nombre
Médecin

Technologue au moulage
Technologue CT-Scan 1
Technologue CT-Scan 2
Dosimétristes

Physicien

Technologue accélérateur linéaire 1
Technologue accélérateur linéaire 2

WIWIFRL|IARININD|P O

Deux nouveaux médecins seront engagés, un pour la fin de décembre 2012 et un pour 1’été 2013.
L’organisation des spécialistes est identique au scénario de base de la simulation. Dans nos
recommandations, I’ajout de deux dosimétristes est suggéré. Cependant, pendant la période
analysée, seulement 2 accélérateurs linéaires ont eté utilisés, le volume de traitements a préparer
par la dosimétrie était donc moindre que le scénario évalué par le simulateur. Le tableau suivant

présente le nombre d’équipements et leur capacité en termes de plages.
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Tableau 5.2 : Capacité des équipements

Equipement Durée Plage (min) | Nombre de plages

CT-Scan 1 45 7
CT-Scan 2 45 7
Accélérateur linéaire 1 20 28
Accélérateur linéaire 2 20 28

Les différences a souligner entre les hypothéses prises pour la simulation et le fonctionnement
réel du département de radio-oncologie analysé pour fin de comparaison sont les suivantes : il y a
moins de temps alloué sur le terrain pour le CT-Scan2 quand une disponibilité de 60 minutes était
prévue dans le simulateur. D’autre part, le CT-Scan 1 possede 7 plages disponibles alors que dans
le simulateur, il en était prévu 10. Ces différences sont négligeables si les CT-Scan ne constituent
pas de goulot pour les flux. Pour les accélérateurs linéaires, seulement 2 accélérateurs sont
fonctionnels comparativement a 4 dans le simulateur. Cette différence est importante et doit étre
considérée dans la validation.

5.2 Validation des hypothéses sur les patients

Pour générer les patients dans le simulateur, des hypotheses ont été posées sur la distribution
d’arrivée des patients, sur la distribution du type de cancer et sur le nombre de traitements par
type de cancer a I’aide des données collectées par 1’hdpital Notre Dame et des rencontres avec les
spécialistes. Aussi, une analyse de sensibilit¢ a montré que ces hypothéses ont un impact
important sur la capacité des accélérateurs linéaires d’ou I’importance de les valider. Le tableau
suivant présente le nombre de patients ayant eu une consultation entre le 20 février 2012 et le 31
mai 2012.

Tableau 5.3 : Nombre de consultations curatifs et palliatifs par mois

Mois curatif | palliatif | Grand Total

Février 2012 41 9 50
Mars 2012 93 30 123
Avril 2012 73 24 97
Mai 2012 68 41 109
Total 275 104 379

La distribution totale entre les curatifs et palliatifs concordent avec notre hypothese comme le

montre la figure suivante :



Figure 5-1: Distribution totale des patients palliatifs et curatifs pour la période analysée
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La figure suivante présente la distribution journaliere du nombre de patients consultés durant la

période analysée correspondant a 74 jours.

Distribution du nombre de patients consultés par jour

Anderson-Darling Normality Test

T
0 3 (5] 9 12 15
— T #

95% Confidence Intervals

Mean 4 | |

Median 4 f * 1

A-Squared 0.67
P-Value 0.079
Mean 5.1216
StDev 2.9838
Variance 8.9028
Skewness 0.454612
Kurtosis 0.852870
N 74
Minimum 0.0000
1st Quartie 3.0000
Median 5.0000
3rd Quartie 7.0000
Maximum 15.0000
95% Confidence Interval for Mean
4.4303 5.8129
95% Confidence Interval for Median
4.0000 6.0000
95% Confidence Interval for StDev
2.5684 3.5605

Figure 5-2: Distribution du nombre de patients

En moyenne, 5 patients sont consultés par jour. Le nombre de jours échantillonnés n’est pas

suffisant pour pouvoir tirer une distribution d’arrivée de patients. Néanmoins, il est possible de

réaliser un test d’hypothése pour savoir si la distribution de Poisson peut étre utilisée. A ’aide du

logiciel Minitab, il est possible de réaliser un tel test et le résultat est présenté dans le graphique

suivant.
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Figure 5-3: Comparaison de la distribution des données avec la distribution de Poisson

Le parameétre A choisi de la distribution de Poisson est 5.12. Le test d’hypothése ne rejette pas

cette distribution.

Tableau 5.4 : Test d’hypothése sur I’utilisation de la loi de Poisson
N |N* [DF |Chi-Sq |P-Value
74 10 8 27.1406 | 0.001

En convertissant, la loi de Poisson en loi exponentielle, de la méme maniére que pour le
simulateur, le paramétre 6 pour cette dernicre est de 1.95hr tandis que le parametre utilisé pour le
simulateur est de 1.31hr. En modifiant ce paramétre dans le simulateur, le nombre de patients a
traiter en moyenne est de 913 patients. Pour déterminer si le département avec son organisation
actuelle est capable de recevoir un tel volume, la distribution des types de cancer et du nombre de

traitement est analysée.

Dans la figure suivante, la distribution des patients ayant regu au moins un traitement dans le

département par type de cancer.
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Figure 5-4: Distribution des types de cancer des patients ayant recu au moins un traitement

L’échantillon total est de 175 patients. La proportion palliative est plus importante que celle de la
consultation. En effet, ces derniers ont un acces plus rapide aux traitements par rapport aux
patients curatifs d’ou 1’augmentation de cette proportion. Pour les patients curatifs, 5 types de
cancer sont représentés par rapport aux 9 types de cancer dans le simulateur. Les types de cancer

Peau, SNC, Lymphome et gynécologie sont pour I’instant absents.

Dans I’optique d’analyser la distribution, la figure suivante présente la distribution des cancer. En

retirant ces types de cancer au niveau du simulateur et redéterminant la distribution, ceci donne :

B ORL H Metastases M Poumon M Urathélial m Digestif M Sein

Figure 5-5: Distribution des types de cancer des patients traités dans le simulateur

Les deux repartitions sont proches méme si il y a plus de traitements pour le type cancer a 1’état
métastase. Les tendances sont respectées comme la proportion du sein et urathélial. Donc la

modélisation des distributions des types de cancer est valide.
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Au niveau de la validation du nombre de traitements, la moyenne des traitements palliatifs est de
5 et la moyenne des traitements curatifs est de 25 pour cet échantillon. Le tableau dans 1’annexe
13 présente en détail la répartition du nombre de traitements. En comparant avec notre
modélisation, la distribution des traitements pour le cancer digestif est respectée. Pour celle de
I’urathélial, poumons, ORL, sein, le nombre de traitements est surestimé. Le nombre de

traitements pour les cancers métastases est Iégerement sous-estimé.
Le tableau suivant présente la moyenne des traitements par type de cancer :

Tableau 5.5 : Comparaison des nombres de traitements en moyenne

Type Simulateur | Réelle
Cancer

Digestif 29 28
Urathélial 37.64 26.96
Pulmonaire 27.5 23.15
ORL 334 23.75
Sein 25.1 20.75
Métastase 3.7 4.82

Ainsi, nos hypotheses relatives aux nombres de traitements est pessimistes. Ceci permet de
s’assurer de la robustesse de la capacité des accélérateurs linéaires. En utilisant, le nombre moyen
de patients consultés par an (soit 913 patients), la distribution des 5 types de cancers observés et
le nombre moyen de traitements de cancer par type de cancer observés, le nombre total de
traitements s’¢éléve a 13666 traitements. Avec notre distribution de traitements, le nombre de

traitement s’¢éléverait a 15103 traitements, soit une augmentation de 11%.

La capacité annuelle théorique avec les deux accélérateurs linéaires est de 13832 traitements.
Ainsi, si la tendance se maintient au fil des mois, il n’y aura pas suffisamment de capacité au

niveau des accélérateurs linéaires. Ces derniers seront le goulot des opérations.

Au niveau de la dosimétrie, la répartition de la dosimétric 3D et de I'IMRT est identique au
simulateur, soit 37% des patients font une dosimétrie 3D et 63% font une IMRT. Pour 4
dosimétristes, environ 2 dossiers de patients sont traités par jour, sachant que 2 de ces 4
dosimétristes sont en apprentissage. Avec le simulateur, nous avons trouvés que 6 dosimétristes

réalisent 4 dossiers de patients par jour. Ainsi, nos résultats sont réalistes pour la dosimétrie.
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5.3 Analyse des flux des patients

Pour I’analyse des flux de patients, I’échantillon reste identique, soit 175 patients. Le délai est
tres important et nécessite une investigation. Néanmoins, il est possible de voir que les

distributions des patients de priorité 3 et 4 sont proches comme le résultat de la simulation.
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Figure 5-6: Répartition des délais en jours entre la consultation et le premier jour de traitement

selon les priorités des patients

Pour les prochains graphiques, nous avons décomposé ce délai entre celui de la consultation et le

CT-Scan et entre celui du CT-Scan et le premier jour de traitement
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Figure 5-7: Répartition des délais en jour entre la consultation et le CT-SCAN selon les priorités

des patients
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Une importante variabilité est située entre la consultation et le CT-Scan. En effet, certains
patients suite a la consultation doivent faire une chimiothérapie retardant de beaucoup le rendez-
vous du CT-Scan. Ce type de situation n’a pas été considéré dans le modele. Tous les patients,

apres la consultation, effectuent le CT-Scan sans étape intermédiaire.

100%

90%
80%

70%
60%
50%

M Priorité 2

M Priorité 3
40%

W Priorité 4

30%
20%
10%

0%

0123456 7 8 910111213141516171819222736

Figure 5-8: Répartition des délais en jour entre le CT-Scan et le 1* traitement selon les priorités

des patients

Entre le CT-SCAN et le 1% jour de traitement, 65% des patients palliatifs ont attendu au
maximum 3 jours pour recevoir le 1* jour de traitement, 60% des patients curatifs priorité 3 ont
attendu un maximum de 14 jours pour leur premier traitement et 90% des patients curatifs priorité

4 ont recu leur premier traitement avant 28 jours.

L’administration explique que le goulot est situé dans la capacité des deux accélérateurs linéaires.

5.3.1 Utilisation des équipements

Dans I’analyse des resultats du simulateur, la capacité des CT-Scans n’a pas été considérée
comme critique pour le flux des patients. Dans le graphique suivant, la répartition du nombre de

plages utilisé par jour est présentée pour le CT-Scan principal.
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Boxplot du nombre de plages journaliéres par jour pour le CT-Scan 1
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Figure 5-9 : Nombre de plages des CT-Scan 1 utilisées par jour en moyenne

A travers ce graphique, le CT-Scan 1 posséde suffisamment de plages pour ne pas constituer un
goulot. Il existe seulement une journée exceptionnelle ou le nombre de plages est a 11 et le
personnel a dd réaliser du temps supplémentaire. Le CT-Scan 2 est rarement utilisé, seulement 9
jours sur les 74 jours analysés. Ceci valide bien nos résultats et I’administration a confirmé que
les CT-Scans ne sont pas des goulots.

Concernant les accélérateurs linéaires, le graphique suivant présente 1’évolution du nombre de

plages utilisées par jour pour les deux accélérateurs linéaires.
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Figure 5-10 : Evolution des plages utilisées par accélérateur linéaire
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Il a fallu environ 75 jours au département pour s’approcher de la capacité maximum des
accélérateurs linéaires qui deviennent le goulot principal des opérations. Les deux pics

correspondent a des données absentes.

5.3.2 Analyse de I'impact de la réservation des plages palliatives

Dans nos recommandations, pour 4 accélérateurs linéaires, le nombre de plages a réserver pour
les patients palliatifs est de 7. Pour deux accélérateurs, I’administration a choisi de réserver 4
plages. Dans les deux prochains graphiques, il est présenté le nombre de plages utilisées par jour

pour les patients curatifs et pour les patients palliatifs.

Distribution du nombre de plages utilisées par jour pour les curatifs
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Figure 5-11 : Distribution du nombre de plages journaliéres utilisées pour les patients curatifs
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Distribution du nombre de plages utilisées par jour pour les palliatifs
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Figure 5-12 : Distribution du nombre de plages journalieres utilisées pour les patients palliatifs

En moyenne, le nombre de plages pour les patients palliatifs est de 6. Ceci confirme bien notre
hypothése. Cependant, nous avons émis notre hypothése pour 4 accélérateurs linéaires. Si I’ajout,
par la suite, des deux accélérateurs linéaires augmente le nombre de patients palliatifs a traiter,
alors il faudra réviser ce nombre. Pour I’instant, les employés du département réalisent du

surtemps pour traiter les patients palliatifs.
5.4 Validation des calendriers des médecins

Actuellement, le département fonctionne avec 5 médecins. Les calendriers choisis sont les
calendriers des médecins B, C, E, F, G pour couvrir I’ensemble d’une semaine normale de travail.
Pour valider le fonctionnement du calendrier, une rencontre s’est déroulée avec ’assistante chef
en radio-oncologie. Cette derniére indique que les activités de consultation et de traitements sont
suffisantes. Par contre, les délais pour réaliser les contours sont serrés et parfois engendre des
retards dans le traitement. Aussi, il n’y a pas suffisamment de plages pour valider la dosimétrie.

Malheureusement, le département ne posséde pas encore de données pour valider ces
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observations. Ainsi, les résultats du simulateur concordent avec la réalité. Les tiches de 1’activité
dosimétrie sont les plus chargées. Cependant, les médecins sont plus efficaces dans le simulateur
que dans la réalité. Nous pouvons donc affirmer que les résultats du simulateur sont optimistes et
il est nécessaire d’ajouter des facteurs perturbateurs sur I’activité de dosimétrie pour ajuster
I’efficacité des médecins. Dans les figures suivantes, la répartition des consultations curatives et

celles palliatives entre les medecins sont présentées.

Tableau 5.6 : Répartition des consultations curatives et palliatives par médecin

Consultation curative (%) | Consultation palliative (%)
Médecin B 22 27
Médecin C 22 17
Médecin E 22 17
Médecin F 12 27
Médecin G 22 12

La répartition est satisfaisante et 1’équité entre les médecins est respectée pour le nombre de

consultations curatives.

5.5 Recommandations génériques

La validation des résultats du simulateur est concluante. Néanmoins, la taille de I’échantillon

utilisée pour la validation est faible (moins de 200 patients).

La distribution des types de patients, la distribution de cancer et la distribution du nombre de
traitements sont de bonnes approximations et peuvent étre utilisées pour déterminer la capacité
des accélérateurs linéaires. En effet, il s’agit du goulot principal des processus, et il faut bien
déterminer la politique de réservation de rendez-vous pour ces machines. La politique standard de
réserver la premiere plage disponible ne permet pas de prendre en compte les priorités des
patients curatifs. Une solution est de systématiquement bloquer les rendez-vous des patients de

priorité 4 durant une période donnée afin de libérer des plages pour les patients plus prioritaires.

Pour la gestion des rendez-vous des patients palliatifs, il faudrait pour 2 accelérateurs linéaires de
30 plages chacun, 6 plages exclusives. Ainsi, il serait raisonnable d’affirmer qu’il est nécessaire
d’avoir 3 plages exclusives sur 30, soit 10% de la capacité, par accélérateur linéaire pour un ratio

de 27% de patients palliatifs.
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Par la suite, le deuxiéme goulot détecté par la simulation réside dans la dosimétrie. Pour un
volume annuel de 1340 patients, 6 dosimétristes sont nécessaires. Ceci correspond a un
dosimétriste pour un volume annuel de 223 patients. Ce ratio constitue donc un repére pour bien
déterminer la capacité nécessaire pour ce processus. Pour les autres opérations, elles ne sont pas

considérées critiques.

Le calendrier des médecins fonctionne et permet de préparer les patients en moyenne 5 jours en
améliorant la coordination avec les autres spécialistes. Cependant, I’activité de dosimétrie est
I’activité la plus chargée et doit avoir suffisamment de temps pour pouvoir traiter un maximum

de 5 patients pour une journée donnée.
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CONCLUSION

A travers cette recherche, des méthodes novatrices ont été explorées afin d'offrir des solutions
aux enjeux de gestion de la capacité et priorisation d’un département de radio-oncologie a l'aide
de la simulation. En effet, la simulation offre la flexibilité de considérer différentes contraintes
opérationnelles telle que la coordination des ressources humaines ou encore les conditions
d’attribution de plages horaires et de prendre en compte 1’aspect stochastique des processus, ce
qui a un impact significatif sur les analyses de capacité tel que vu précédemment. La gestion avait
initialement utilisé une moyenne du nombre de traitements requis afin d'évaluer les besoins en

équipement, ce qui avait conduit a une surestimation de la capacité des accélérateurs linéaires.

En début d'analyse, afin de prendre en compte I'ensemble des facteurs ayant un impact significatif
sur le respect des délais de la grille de classification, les frontieres du modéle ont été élargies ce
qui impliquait des défis de modélisation. Toute la chaine des opérations a été représentée, depuis
la consultation jusqu’au dernier traitement, et deux heuristiques développées pour prendre en
compte la politique de réservation des machines. Ce qui a permis d'adopter une approche
innovante pour la représentation des plages horaires par des entités. Cette méthode a
considérablement facilité une partie de la modélisation du processus de radio-oncologie ou les

traitements sont successifs.

Un autre enjeu majeur dans cette recherche a été la validation de la standardisation des taches des
médecins. Ces derniers ont le choix de réaliser plusieurs taches a la fois. Il n’était donc pas
possible de modéliser ces ressources par 1’approche traditionnelle. L’approche « agent-based
model » a ainsi été explorée pour modéliser les prises de décisions des médecins sur les taches a

effectuer, offrant une plus grande rigueur dans la modélisation.

L’objectif final de tout modele de simulation & évenement discret est dans la réalisation des
scénarios What-If. Ainsi, tout ’art de la simulation est de trouver le juste équilibre entre la
représentation des opérations et I’analyse des scénarios What-if. Cet objectif a servi de ligne
directrice au développement du modeéle afin d'‘éviter de tomber dans le piege de la
surmodélisation comme le dit si bienJ James Caro, “The main disadvantage of DES stems
directly from its advantages; it facilitates realistic modelling to such an extent that it may promote
more in-depth depiction of the problem than is warranted” [22]. Il a été parfois nécessaire de

négliger certains aspects du fonctionnement du département afin de ne pas alourdir le modele et
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perdre de vue 1’objectif de réaliser des scénarios What-if. Ainsi, des recommandations concrétes
afin de pouvoir maximiser le nombre de patients traités ont pu étre émises et ceci avant méme
I’ouverture du département de radio-oncologie, justifiant par la-méme 1’utilit¢ des modéles de

simulation pour la radio-oncologie.

Selon les résultats, I’objectif initial de 1’administration du département, d’atteindre les 1500
patients est compromis. A travers des analyses, deux causes principales ont été émises, une
pénurie de dosimétristes ainsi qu'une insuffisance de plages au niveau des accélérateurs
linéaires. Notre recommandation, au niveau de la dosimétrie, a été 1’embauche de deux
dosimétristes. Dans notre analyse, nous avons pris en considération, la possibilité d’échec de la

préparation des traitements pour s’approcher de la réalité.

Aussi, divers scénarios ont permis de déterminer le ratio afin de minimiser I’impact de la
variabilité des patients palliatifs pour la réservation des plages avec des résultats satisfaisants.
Pour pousser plus loin la recherche, il serait recommandé d'utiliser la recherche opérationnelle

pour développer un modele capable d'optimiser les rendez-vous des patients.

Par ailleurs, la simulation a permis de valider les calendriers des médecins. Suite a I'analyse, il est
possible de constater que 1’objectif de préparer le patient en 5 jours est respecté en moyenne.
Ainsi, cette recherche prouve que la standardisation des horaires des médecins augmente
I’efficacité des opérations et réduit considérablement les délais d’attente.

Cependant, plusieurs hypothéses émises sur 1’arrivée des patients dans le modéle ont eu un
impact sur les résultats de 1’analyse. Les accélérateurs linéaires, par exemple, sont trés sensibles
en termes de capacité a la répartition des types de cancer. La validation de ces hypotheses est
concluante et la distribution des arrivées de patients peut étre utilisée pour calculer la capacité des
accélérateurs linéaires.

A court terme, le modéle de simulation peut servir d'outil stratégique de planification pour
I’administration, afin d'analyser par exemple I'impact des différentes arrivées de patients a partir
des données collectées, ce qui permettra de prendre rapidement des décisions stratégiques sans
requérir d'investissement pour la mise en place de tests pilotes.

La construction d’un modele de prédiction pour déterminer les demandes de consultation des

patients palliatifs représente un excellent outil a utiliser en complément au modeéle de simulation.
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D¢s lors, I’administration pourra anticiper la demande, ajuster les ressources et la valider avec la
simulation.

Le traitement du cancer est un processus standard nécessitant plusieurs opérations communes a
tous les établissements de soins de santé. En conséquence, nous sommes confiants que le modeéle
développé pourra étre généralisé a d'autres centres de cancer et contribuera a améliorer le systéme

de santé.
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ANNEXE 1— Grille de classification du departement de radio-

oncologie
. . . . ... | Délai pour effectuer | Délai pour traitement
Diagnostic ou situation clinique Priorité I consiftition sulte & Ia consuttation
Compression médullaire 0 Immédiat 1 jour

Compression de la queue de cheval
Compression symptomatique d‘une racine nerveuse ou d'un plexus

Syndrome de la veine cave supérieure 1 1 jour 1 jour
Syndrome hémorragique (vessie, bronche, col utérin, etc.)

Métastases cérébrales

Métastases osseuses douloureuses 2 3 jours 3 jours

Compression bronchique, viscérale ou vasculaire (excluant SVCS)

Tous les cas avec tumeur en place SAUF les cancers de la prostate et les tumeurs
de peau

Sein avec chimiothérapie néoadjuvante

Radiothérapie préopératoire

Maladie de Hodgkin 3 7 jours 14 jours
Lymphomes non hodgkiniens
Tumeurs cérébrales
Séminomes

Cancer du sein inflammatoire

Cancer de la prostate

Cancer de peau

Traitements adjuvants post-opératoires

Prophylaxie cranienne

Irradiation splénique Les tumeurs qui nécessitent un traitement systémique
(hormonothérapie ou chimiothérapie) avant de débuter leur radiothérapie

4 14 jours 28 jours




ANNEXE 2 — Calendriers détaillés des médecins

P: Planification

P: Planification

P: Planification

P: P: Planification
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P: P: Planification

P: P: Planification

P: P: Planification




ANNEXE 3 - Emplois de temps des spécialistes
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Heure

Technologue
au moulage

Technologue
pour CT-
Scanl

Technologue
pour CT-
Scan2

Dosimétristes 1
et 2

Dosimétristes
3etd

Technologue
pour accélérateur
linéaire

Physicien

7:30
7:30
7:45
8:00
8:15
8:30
8:45
9:00
9:15
9:30
9:45
10:00
10:15
10:30
10:45
11:00
11:15
11:30
11:45
12:00
12:15
12:30
12:45
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Technologue

Technologue | Technologue pour
Technologue pour CT- pour CT- Dosimétristes | Dosimétristes | accélérateur
au moulage Scanl Scan2 let2 3etd linéaire

Heure
13:00
13:15
13:30
13:45
14:00
14:15
14:30
14:45
15:00
15:15
15:30
15:45
16:00
16:15
16:30
16:45
17:00
17:15
17:30

Physicien




ANNEXE 4 -Résultats de I’analyse de sensibilité des
traitements

Scénario 1 : 25 traitements curatifs et 5 traitements palliatifs

Nombre de traitements curatif 25
Nombre de traitements palliatif 5
Répartition palliatif 27%
Total patient par an 1512
Curatif 1104
Palliatif 408
Total plages par an 29640

Scénario 2 : 27 traitements curatifs et 4 traitements palliatifs

Nombre de traitements curatif 27
Nombre de traitements palliatif 4
Répartition palliatif 27%
Total patient par an 1425
Curatif 1041
Palliatif 384
Total plages par an 29643

Scénario 3 : Selon la distribution de probabilités

Nombre de traitements curatif Selon les probabilités
Nombre de traitements palliatif Selon les probabilités
Répartition palliatif 27%
Total patient traité par an 1341
Curatif 979
Palliatif 362
Total plages par an 29624
Variation par rapport au 11.3% = (1512-1341)/1512
scenario 1




ANNEXE 5 — Délai d’attente curatif
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Délai de 3
Consulation
0 : 3 4 6 9
D Scan °
0 1 4 8
D Contour %
Technologue
{I) D_I?_ D_‘4 D_IG 0.‘8 1 .I?_
D Contour o
Medecin
0 0_|5 1?5 2.|5 3.|5
D Preparation ! |
Dosi
0 10




D Verification

o
Dosi
2I 2_|5 3I 3.|5
D validation o
Medecin
4 5 6 7
D preparation °
Dossier
15 2I 2.|5
D Verification o
Physicien
1|5 2|0
. . (e]
D Simulation
30 40 50




D Simulation —

Scan

Si Patient traité

immédiatement
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ANNEXE 6 — Délai d’attente palliatif
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o )

D Consulation y
0 05 15 25 35

D Scan %
0 05 15 25

D Verification %

Physicien

0 0.2 0.4 0.6 0.8 12




ANNEXE 7 - Pourcentage des quotas non utilises de

consultation en moyenne

Jour Medecin | Palliatif | Curatif Jour Medecin | Palliatif | Curatif
Lundi A 1% 55% Jeudi A 73% 0%
Lundi B 0% 83% Jeudi B 88% 14%
Lundi C 0% 0% Jeudi C 51% 10%
Lundi D 0% 84% Jeudi D 0% 0%
Lundi E 0% 68% Jeudi E 33% 20%
Lundi F 0% 0% Jeudi F 0% 0%
Lundi G 0% 0% Jeudi G 47% 56%
Mardi A 0% 0% Vendredi A 1% 1%
Mardi B 0% 1% Vendredi B 0% 1%
Mardi C 59% 58% Vendredi C 0% 40%
Mardi D 66% 1% Vendredi D 0% 42%
Mardi E 84% 0% Vendredi E 0% 1%
Mardi F 37% 58% Vendredi F 0% 40%
Mardi G 0% 0% Vendredi G 38% 70%

Mercredi A 0% 60%

Mercredi B 0% 36%

Mercredi C 1% 1%

Mercredi D 15% 13%

Mercredi E 1% 0%

Mercredi F 0% 0%

Mercredi G 0% 0%
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ANNEXE 8 - Distribution des consultations curatives par

médecin

Distribution des consultations curatifs pour le médecin A

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 56.73
P-value < 0.005
Mean 1.0198
StDev 0.6298
Variance 0.3967
skewness -0.71976
Kurtosis -1.24550
N 558
Minimum 0.0333
1st Quartie 0.1333
Median 1.3333
3rd Quartile 1.5000
Maximum 1.8667

95% Confidence Interval for Mean

0.9675

1.0722

95% Confidence Interval for Median

1.2667

1.3333

95% Confidence Interval for StDev

0.5949

0.6691

Anderson-Daring Normality Test

A-Squared 37.17
P-Value < 0.005
Mean 0.63111
StDev 0.40529
Variance 0.16426
Skewness -0.27518
Kurtosis -1.38725
N 886
Minimum 0.03333
1st Quartle  0.16667
Median 0.75000
3rd Quartie  0.96667
Maximum 1.40000

95% Confidence Interval for Mean

0.60439

0.65784

95% Confidence Interval for Median

0.73333

0.76667

95% Confidence Interval for StDev

0.38726

0.42510

1
0.0 0.3 0.6 0.9 1.2 1.5 1.8
— [ +—
95% Confidence Intervals
Mean e
Median ——e
l‘D 1‘1 1.‘2 1‘2
Distribution des consultations curatifs pour le médecin B
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 14
— [ ——
95% Confidence Intervals
Mean { e
Median 4 F—e—
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Distribution des consultations curatifs pour le médecin D

Anderson-Darling Normality Test

— A-Squared 28.06
P-Value < 0.005
Mean 0.61495
StDev 0.41445
Variance 0.17177
Skewness -0.09184
Kurtosis -1.39350
N 883
Minimum 0.03333
| 1st Quartle  0.13333
I Median 0.66667
3rd Quartie  0.96667
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 Maximum 1.46667
95% Confidence Interval for Mean
— b 0.58758 0.64232
95% Confidence Interval for Median
0.62955 0.66667
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 0.39508 0.43474
Mean I {
Median t 4
U.éD 0 ‘62 0.‘64 0 ‘66
Distribution des consultations curatifs pour le médecin E
Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 32.68
P-Value < 0.005
Mean 1.2609
StDev 0.7335
Variance 0.5380
skewness -0.738042
Kurtosis -0.913775
N 515
Minimum 0.0333
1st Quartie 1.0000
Median 1.4667
T T T T T T 3rd Quartie 1.8667
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Maximum 2.3333

95% Confidence Intervals

Mean { e

95% Confidence Interval for Mean

1.1974

1.3244

95% Confidence Interval for Median

1.4000

1.5000

95% Confidence Interval for StDev

0.6913

0.7813

Median o P
1.‘20 1.‘25 i ‘30 i I35 1.“10 1 “15 i %U
o o o o o - o
Distribution des consultations curatifs pour le médecin C
Anderson-Darling Normality Test
P— A-Squared 32.60
P-Value < 0.005
Mean 0.66758
StDev 0.52359
Variance 0.27414
Skewness 0.25764
Kurtosis -1.25759
N 954
1 Minimum 0.03333
[T 1st Quartle  0.10000
] Medan 063333
T T T T T T T 3rd Quartile  1.10000
0.0 0.3 0.6 0.9 1.2 15 1.8 Maximum 1.93333
95% Confidence Interval for Mean
— B 0.63431 0.70084
95% Confidence Interval for Median
0.60809 0.66667
95% Confidence Interval for StDev
@ .
95% Confidence Intervals 0.50110 0.54820
Mean 1 I ]
Median 4 I |
T T T T T T
0.60 0.62 0.64 0.66 0.68 0.70
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Distribution des consultations curatifs pour le médecin F

Anderson-Dariing Normality Test

— A-squared 82.68

P-Value < 0.005

Mean 0.82784

StDev 0.71442

Variance 0.51039

Skewness 0.02234

Kurtosis -1.88363

N 764

Minimum 0.03333

1st Quartle  0.10000

il Median 1.18333

T T T T T T T 3rd Quartle  1.53333

0.0 0.3 0.6 0.9 1.2 L5 1.8 Maximum 1.96667
95% Confidence Interval for Mean

— I — 077710 0.87857
95% Confidence Interval for Median

0.20000 1.26667
95% Confidence Interval for StDev

o .
95% Confidence Intervals 0.68030 0.75216
Mean 4 e
Median+ | |
T T T T T T T
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4

Distribution des consultations curatifs pour le médecin G

Anderson-Darling Normality Test

— A-Squared 1.25

P-Value < 0.005

Mean 0.79501

StDev 0.14934

1 Variance 0.02230

Skewness -0.46347

Kurtosis 1.20080

— — N 394

Minimum 0.06667

— 1st Quartle  0.70000

_/ré Median 0.80000
T T T T T 3rd Quartie  0.90000

0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 Maximum 1.13333
95% Confidence Interval for Mean

® —] T 0.78022 0.80980
95% Confidence Interval for Median

0.76667 0.83159
95% Confidence Interval for StDev

95% Confidence Intervals 0.13959 0.16056

Mean R
Medan t {




ANNEXE 9 - Distribution des consultations palliatives par

médecin

Distribution des consultations palliatifs pour le médecin A

Anderson-Darling Normality Test

— A-Squared 22.01
P-Value < 0.005
Mean 0.63640
StDev 0.19588
Variance 0.03837
skewness -1.71361
L Kurtosis 3.41523
N 424
Mininum 0.03333
1st Quartle  0.60000
Median 0.66667
T T T T T T 3rd Quartle  0.76667
0.15 0.30 0.45 0.60 0.75 0.20 Maximum 1.00000
95% Confidence Interval for Mean
. ® * 0.61770 0.65510
95% Confidence Interval for Median
0.66667 0.66667
95% Confidence Interval for StDev
@ .
95% Confidence Intervals 0.18353 0.21004
Meanq | |
Median - +
T T T T T T
0.62 0.63 0.64 0.65 0.66 0.67
o o o o o - o
Distribution des consultations palliatifs pour le médecin B
Anderson-Darling Normality Test
p— A-Squared 9.04
- P-Value < 0.005
Mean 0.21737
1 StDev 0.14682
Variance 0.02156
Skewness 0.498282
Kurtosis -0.760637
N 380
Minimum 0.03333
1st Quartie 0.10000
Median 0.20000
3rd Quartie 0.33333
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 Maximum 0.66667
95% Confidence Interval for Mean
— 0.20256 0.23218
95% Confidence Interval for Median
0.16667 0.23333
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 0.13707 0.15807
Mean 4 e
Median | ]




Distribution des consultations palliatifs pour le médecin D

Anderson-Darling Normality Test
fr— A-Squared 28.49
P-Value < 0.005
Mean 0.56348
StDev 0.28587
Variance 0.08172
Skewness -0.858812
Kurtosis -0.383413
N 491
Minimum 0.03333
1st Quartie 0.50000
A Median 0.63333
— T T T T T 3rd Quartile 0.76667
bz oe 0o CE L Maximum 1.13333
95% Confidence Interval for Mean
l h— T 0.53813 0.58882
95% Confidence Interval for Median
0.63333 0.66667
95% Confidence Interval for StDev
o -
95% Confidence Intervals 026904 0.30497
Mean e
Median —
0550 0.575 0.600 0.625 0650 0675
o o o o P - o
Distribution des consultations palliatifs pour le médecin E
Anderson-Dariing Normality Test
— A-Squared 24.86
P-Value < 0.005
Mean 0.29367
StDev 0.20335
Variance 0.04135
Skewness 0.03759
Kurtosis -1.41468
N 648
Minimum 0.03333
! 1st Quartle  0.06667
H_m Median 0.33333
T T T T T == 3rd Quartie  0.46667
0.125 0.250 0.375 0.500 0.625 0.750 Maximum 0.76667
95% Confidence Interval for Mean
— — 0.27799 0.30936
95% Confidence Interval for Median
0.30000 0.36667
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 0.19285 0.21507

Mean H e

Median I |
0.‘28 0 ‘30 0.‘32 0. I34 0 I36
o o o o oo - 5
Distribution des consultations palliatifs pour le médecin C
Anderson-Darling Normality Test
— A-Squared 10.31
P-Value < 0.005
Mean 0.49125
StDev 0.32922
Variance 0.10839
skewness 0.10798
Kurtosis -1.21841
N 514
Minimum 0.03333
1st Quartile 0.23333
o Median 0.43333
T T T T T T 3rd Quartie  0.80000
0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 Maximum 1.20000
95% Confidence Interval for Mean
— I e — 0.46272 0.51977
95% Confidence Interval for Median
0.40000 0.46667
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 031025 0.35068
Mean I |
Median t {
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Distribution des consultations palliatifs pour le médecin F

Anderson-Darling Normality Test

— A-Squared 34.06
P-Value < 0.005
Mean 0.72313
StDev 0.51663
Variance 0.266390
Skewness -0.47883
Kurtosis -1.61654
N 307
Minimum 0.03333
1st Quartle  0.03333
H Median 1.00000
T T T T T T 3rd Quartle  1.13333
oL = 0o bo Iz 1z Maximum 146667
95% Confidence Interval for Mean
[ 0.66511 0.78115
95% Confidence Interval for Median
0.96667 1.03333
95% Confidence Interval for StDev
T o
95% Confidence Intervals 0.47874 0.56108
Mean | f————
Median 4 e
D.‘7 0 ‘S 0 ‘9 1.‘0
o - o o S . o
Distribution des consultations palliatifs pour le médecin G
Anderson-Darling Normality Test
— - A-Squared 2.42
P-Value < 0.005
Mean 0.40601
- 1 - StDev 0.11825
[ Variance 0.01398
— = Skewness 0.171422
] Kurtosis -0.390035
N 394
Minimum 0.10000
1st Quartie 0.30000
Median 0.40000
3rd Quartie 0.50000
01 02 03 0.4 05 06 07 Maximum 0.70000
95% Confidence Interval for Mean
— 0.39429 0.41772
95% Confidence Interval for Median
0.40000 0.43333
95% Confidence Interval for StDev
@ .
95% Confidence Intervals 0.11053 012714
Mean 4 | ]
Median - |
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ANNEXE 10 - Distribution des contours curatifs par médecin

Distribution des contours curatifs pour le médecin A

Anderson-Darling Normalty Test
—— A-Squared 38.73
P-Value < 0.005
Mean 24216
StDev 1.0744
Variance 1.1543
Skewness -1.66345
Kurtosis 1.04598
N 235
= Minimum 0.0333
1st Quartie 2.6000
Median 2.8333
T T T T T T 3rd Quartie 3.0000
0o 0.6 1.2 1.8 2.4 3.0 Maximum 3.4333
95% Confidence Interval for Mean
] * » — T —— 22835 2.5596
95% Confidence Interval for Median
2.8000 2.8667
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 0.9852 11814
Mean § ]
Median ——
T T T T T T T
2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9
= - o o - a
Distribution des contours curatifs pour le médecin B
Anderson-Darling Normality Test
A-squared 39.93
P-Value < 0.005
Mean 1.8955
StDev 13131
Variance 1.7242
Skewness -0.64011
Kurtosis -1.50715
N 295
Minimum 0.0333
1st Quartie 0.1000
Median 2.6333
T T T T T T T 3rd Quartile 2.9000
0.0 0.6 1.2 1.8 2.4 3.0 3.6 Maximum 3.6000
95% Confidence Interval for Mean
B - 1.7450 2.0459
95% Confidence Interval for Median
2.5667 2.7000
95% Confidence Interval for StDev
@ o
95% Confidence Intervals 12150 1.4286
Mean e
Median ——
T T T T T T
1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8




Mean

Median

Distribution des contours curatifs pour le médecin D

Al

1.5 1.8 2.1 24 2.7 3.0 3.3
* I
95% Confidence Intervals
I |
t !
I |
t {
T T T T T T
2.70 2.72 2.74 2.76 2.78 2.80

Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.49
P-Value 0.212
Mean 2.7563
StDev 0.2547
Variance 0.0649
Skewness -0.43325
Kurtosis 2.06392
N 197
Minimum 1.5333
1st Quartile 2.5667
Median 2.7667
3rd Quartile 2.9333
Maximum 3.4000

95% Confidence Interval for Mean

2.7206

2.7921

95% Confidence Interval for Median

2.7080

2.8000

95% Confidence Interval for StDev

0.2318

0.2826

Mean{ p———
Median | [

Distribution des contours curatifs pour le médecin C

Anderson-Dariing Normality Test

0.6 1.2 1.8 2.4 3.0 3.6

1 [ F——

95% Confidence Intervals

A-Squared 42.09
P-Value < 0.005
Mean 2.1088
StDev 1.5099
Variance 2.2798
Skewness -0.58729
Kurtosis -1.59392
N 302
Minimum 0.0333
1st Quartie 0.0867
Median 3.0333
3rd Quartie 3.2667
Maximum 3.8333

95% Confidence Interval for Mean

1.9379

2.2798

95% Confidence Interval for Median

2.9667

3.0667

95% Confidence Interval for StDev

1.3983

1.6410

Mean

Median

Distribution des contours curatifs pour le médecin E

Anderson-Dariing Normality Test

1.50 2.25 3.00 375

. « o — T

95% Confidence Intervals

T T T T T T T
3.250 3.275 3.300 3.325 3.350 3.375 3.400

A-Squared 3.68
P-Value < 0.005
Mean 3.2963
StDev 0.3281
Variance 0.1077
Skewness -3.1687
Kurtosis 23.6968
N 197
Minimum 0.5667
1st Quartie 3.1667
Median 3.3333
3rd Quartile 3.5000
Maximum 3.9667

95% Confidence Interval for Mean

3.2502

3.2667

3.3424

95% Confidence Interval for Median

3.4000

95% Confidence Interval for StDev

0.2986

0.3642
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Distribution des contours curatifs pour le médecin F

Anderson-Daring Normality Test

— A-Squared 1.06
P-Value 0.009
Mean 3.2105
StDev 0.2697
Variance 0.0727
Skewness -1.47947
Kurtosis 8.74559
N 197
Minimum 1.4333
1st Quartie 3.0333
Median 3.2333
— T T T T T 3rd Quartie 3.4000
1.80 2.25 2.70 3.15 3.60 Maximum 3.8333
95% Confidence Interval for Mean
* * 3.1726 3.2484
95% Confidence Interval for Median
3.1667 3.2667
95% Confidence Interval for StDev
o .
95% Confidence Intervals 0.2454 0.2993
Mean 4 I |
Median 4 I {
3.i6 3.‘18 & I20 3.‘22 3 ‘24 2 ‘26 2 ‘28
o o o o - o r o
Distribution des contours curatifs pour le médecin Médecin G
Anderson-Darling Normality Test
o A-Squared 0.99
P-Value 0.013
Mean 1.5900
t— StDev 0.2257
Variance 0.0509
Skewness -1.09662
Kurtosis 577731
N 197
Minimum 0.2333
1st Quartie 1.4333
Median 1.6000
— 3rd Quartie 1.7333
0.3 0.6 0.9 1.2 .5 1.8 2.1 Maximum 2.1333
95% Confidence Interval for Mean
* 1.5583 1.6217
95% Confidence Interval for Median
1.5424 6333
95% Confidence Interval for StDev
o -
95% Confidence Intervals 0.2054 02505
Mean I |
Median f {
1.‘54 1.‘56 1.‘58 i éD 1 ‘62 1.%4
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ANNEXE 11 - Distribution des validations de la dosimétrie pour

les patients curatifs

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin A

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 101.31

P-Value < 0.005

Mean 0.71401

StDev 0.74277

Variance 0.55171

Skewness 1.15132

%Kurtosls -0.40541

797

Minimum 0.03333

1st Quartie  0.23333

Median 0.36667

3rd Quartie  0.70000

e ag 08 i b 20 2 Maximum  2.56667
95% Confidence Interval for Mean

e i E B 0.66237 0.76566
95% Confidence Interval for Median

0.33333 0.36667
95% Confidence Interval for StDev

o .
95% Confidence Intervals 0.70801 0.78115
Mean e
Median —
0‘3 DI4 0‘5 0.‘6 0‘7 D‘B

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin B

Anderson-Darling Normaiity Test

A-Squared 84.02

P-Value < 0.005

Mean 0.93506

StDev 1.02025

Variance 1.04091

Skewness 0.76554

Kurtosis -1.30359

N 598

Minimum 0.03333

1st Quartle  0.20000

Median 0.30000

3rd Quartle  2.20000

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 Maximum 3.23333
95% Confidence Interval for Mean

—LI P 0.85312 1.01700
95% Confidence Interval for Median

0.26667 0.33333
95% Confidence Interval for StDev

o .
95% Confidence Intervals 0.96552 1.08161
Mean F———
Median ——

0.2 0.4 0.6 0.8 1.0




105

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin D

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 130.43

P-Value < 0.005

Mean 0.69172

StDev 0.84003

Variance 0.70566

Skewness 1.18259

Kurtosis -0.45861

N 785

Minimum 0.03333

1st Quartie  0.16667

Median 0.23333

3rd Quartle  1.30000

0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 2.4 2.8 Maximum 2.86667
95% Confidence Interval for Mean

_‘ 0.63287 0.75057
95% Confidence Interval for Median

0.23333 0.26667
95% Confidence Interval for StDev

= .
95% Confidence Intervals 0.80044 0.88378
Mean e
Median —
T T T T T T T
0.2 0.3 0.4 0.3 0.6 0.7 0.8

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin C

Anderson-Darliing Normalty Test

— A-Squared 118.69

P-Value < 0.005

Mean 0.80210

StDev 0.95956

Variance 0.92075

Skewness 1.16099

Kurtosis -0.48569

N 794

Minimum 0.03333

[ 1st Quartle  0.16667

Median 0.30000

3rd Quartile  0.80000

0.0 0.4 0.8 17 1.6 2.0 24 2.8 Maximum 2.93333
95% Confidence Interval for Mean

e N ot ipococ 0.73525 0.86894
95% Confidence Interval for Median

0.26667 0.33333
95% Confidence Interval for StDev

o .
95% Confidence Intervals 0.91457 Lwos23
Mean e
Median ——
T T T T T T T
0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin E

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 119.33

P-Value < 0.005

Mean 0.82302

StDev 0.97651

Variance 0.95358

Skewness 1.15799

Kurtosis -0.50256

N 789

Minimum 0.03333

1st Quartle  0.20000

Median 0.33333

3rd Quartie  0.73333

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 Maximum 3.10000
95% Confidence Interval for Mean

—Tt s st oo r NN A e 0.75478 0.89127
95% Confidence Interval for Median

0.30000 0.36667
95% Confidence Interval for StDev

& .
95% Confidence Intervals 0.93059 1.02724
Mean - b
Median - —e—
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I
Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin F

Anderson-Darling Normaitty Test
— A-Squared 25.35
P-Value < 0.005
Mean 1.0385
StDev 0.7906
Variance 0.6251
Skewness 0.00319
—1 Kurtosis -1.45862
N 609
Minimum 0.0333
1st Quartile 0.1333
= Median 1.1000
3rd Quartile 1.8000
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 2.4 Maximum 2.5667
95% Confidence Interval for Mean
— — 0.9756 1.1015
95% Confidence Interval for Median
1.0667 1.1667
95% Confidence Interval for StDev
@ 3
95% Confidence Intervals 0.7486 0.8377
Mean } i
Median I |
085 1.00 1.05 110 115

Distribution des validations de la dosimétries curatives pour le médecin G

Anderson-Darling Normaity Test

f— A-Squared 43.01

P-Value < 0.005

Mean 0.67217

StDev 0.62984

Variance 0.39670

Skewness 0.41303

Kurtosis -1.62266

N 466

[ Minimum 0.03333

1st Quartie  0.13333

Median 0.26667

3rd Quartie  1.33333

0.0 0.3 0.6 0.8 1.2 15 18 Maximum 1.90000
95% Confidence Interval for Mean

— T b 0.61484 072951
95% Confidence Interval for Median

0.23333 0.30000
95% Confidence Interval for StDev

o .
95% Confidence Intervals 0.59183 0.67310
Mean - F——e——r
Median - —o—
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ANNEXE 12 - Distribution des validations du champ palliatif

par médecin

95% Confidence Intervals

Mean

Median-{

0.0350 0.0375 0.0400 0.0425 0.0450

Distribution des validations du champ palliatif pour le médecin A

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 15.20
P-Value < 0.005
Mean 0.041414
StDev 0.015537
Variance 0.000241
Skewness 1.69053
Kurtosis 1.97924
N 66

Minimum 0.033333
1st Quartie  0.033333
Median 0.033333
3rd Quartile  0.033333
Maximum 0.100000

95% Confidence Interval for Mean
0.037595 0.045234

95% Confidence Interval for Median
0.033333 0.033333

95% Confidence Interval for StDev
0.013264 0.018756

T T T T T ? T —
0.03 0.06 0.09 0.12 0.15 0.18 0.21
I I *
95% Confidence Intervals
Mean - | |
Median - ¢
T T T T T T T
0.0650 0.0675 0.0700 0.0725 0.0750 0.0775 0.0800

Distribution des validations du c_hamp palliatif pour le médecin B

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 15.98
P-Value < 0.005
Mean 0.075893
StDev 0.040774
Variance 0.001663
skewness 1.08227
Kurtosis 1.21920
N 336

Minimum 0.033333
1st Quartie  0.033333
Median 0.066667
3rd Quartle  0.100000
Maximum 0.233333

95% Confidence Interval for Mean
0.071517 0.080268

95% Confidence Interval for Median

0.066667 0.066667
95% Confidence Interval for StDev
0.037907 0.044115




Distribution des validations du champ palliatif pour le médecin D

|~

T T T T ; T
0.03 0.06 0.09 0.12 0.15 0.18
—/ — # # *
95% Confidence Intervals
Meanq |

Median o [}

T T T T T T T
0.058 0.060 0.062 0.064 0.066 0.068 0.070

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 10.75
P-Value < 0.005
Mean 0.063758
StDev 0.034426
Variance 0.001185
Skewness 1.37031
Kurtosis 2.06321
N 149

Minimum 0.033333
1st Quartie  0.033333
Median 0.066667
3rd Quartie  0.066667
Maximum 0.200000

95% Confidence Interval for Mean
0.058185 0.069332

95% Confidence Interval for Median
0.066667 0.066667

95% Confidence Interval for StDev
0.030911 0.038851

Distribution des validations du cihamp palliatif pour le médecin C

[—1
{—
0.03 0.06 0.09 0.12 0.15
[ I I
95% Confidence Intervals
Mean } |
Median +
T T T T T T
0.0650 0.0675 0.0700 0.0725 0.0750 0.0775

Anderson-Dariing Normalty Test

A-Squared 9.71
P-Value < 0.005
Mean 0.069935
StDev 0.037612
Variance 0.001415
Skewness 0.640017
Kurtosis -0.688632
N 153
Minimum 0.033333
1st Quartie  0.033333
Median 0.066667

3rd Quartle  0.100000
Maximum 0.166667

95% Confidence Interval for Mean
0.063927 0.075942

95% Confidence Interval for Median
0.066667 0.066667

95% Confidence Interval for StDev
0.033818 0.042374

Distribution des validations du champ palliatif pour le médecin E

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 13.19
P-Value < 0.005
Mean 0.093709
StDev 0.059908

Variance 0.003589
Skewness 0.921515
Kurtosis 0.100847
N 302

Minimum 0.033333
1st Quartle  0.033333
Median 0.066667
3rd Quartie  0.133333
Maximum 0.300000

95% Confidence Intervals

Mean - —ae—

Median 4

+

95% Confidence Interval for Mean
0.086925 0.100492

95% Confidence Interval for Median
0.066667 0.100000

95% Confidence Interval for StDev
0.055481 0.065109
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Distribution des validations du champ palliatif pour le médecin F

T T T T T
0.03 0.06 0.00 0.12 0.15
e " "
95% Confidence Intervals
Mean - e
Median-{ ¢
T T T T T
0.035 0.040 0.045 0.050 0.055

Anderson-Dariing Normality Test

A-Squared 28.85
P-Value < 0.005
Mean 0.048922
StDev 0.025824
Variance 0.000667
Skewness 2.09647
Kurtosis 5.13226
N 201

Minimum 0.033333
1st Quartle  0.033333
Median 0.033333
3rd Quartie  0.066667
Maximum 0.166667

95% Confidence Interval for Mean
0.045330 0.052514

95% Confidence Interval for Median
0.033333 0.033333

95% Confidence Interval for StDev
0.023522 0.028629

Distribution des validations du champ palliatif pour le médecin G

|
—
0.03 0.06 0.09 012 0.15 0.18
95% Confidence Intervals
Mean- | ]

Median { +

T T T T T T T

0.062 0.064 0.066 0.068 0.070 0.072 0.074

Anderson-Darling Normality Test

A-Squared 11.01
P-Value < 0.005
Mean 0.068485
StDev 0.039680
Variance 0.001575
Skewness 1.14420
Kurtosis 0.81026
N 165

Minimum 0.033333
1st Quartle  0.033333
Median 0.066667
3rd Quartie  0.100000
Maximum 0.200000

95% Confidence Interval for Mean
0.062384 0.074586

95% Confidence Interval for Median

0.066667 0.066667
95% Confidence Interval for StDev
0.035820 0.044504
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ANNEXE 13 - Distribution du nombre de traitements par type

de cancer durant la période analysee du département

Metastase | ORL | Poumon | Urathélial | Digestif | Sein
Fréq. 16% 25% 14% 6% 100% | 37%
Nbr Tr 1 13 15 9 28 16
Fréq. 9% 13% 29% 11%
Nbr Tr 2 19 17 11
Fréq. 6% 13% 14% 6%
Nbr Tr 3 21 22 14
Fréq. 9% 13% 29% 6%
Nbr Tr 4 29 30 21
Fréq. 41% 25% 14% 6%
Nbr Tr 5 23
Fréq. 1%
Nbr Tr 6
Fréq. 1%
Nbr Tr 8
Fréq. 2%
Nbr Tr 9
Fréq. 8%
Nbr Tr 10
Fréq. 1%
Nbr Tr 11
Fréq. 1%
Nbr Tr 12
Fréq. 1%
Nbr Tr 14
Fréq. 2%
Nbr Tr 20




