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La planification des interventions chirurgicales est un exercice complexe qui cons-
titue le noyau central de la gestion d’un bloc opératoire, un lieu hautement straté-
gique dans une structure hospitalière. Elle consiste à affecter des interventions à des
salles d’opérations et des créneaux horaires en respectant les contraintes humaines
et matérielles. L’objectif est de minimiser les coûts, les délais et d’augmenter la qua-
lité des soins ainsi que la satisfaction des patients. Dans cet article, une méthode de
planification est appliquée dans le cadre du bloc opératoire d’un hôpital universi-
taire Belge. Le but est de montrer son apport dans le cadre de différentes politiques
de programmation opératoire.

Introduction

Les établissements de soins sont en pleine
mutation et les problèmes de gestion et d’or-
ganisation des services de soins hospitaliers
constituent un enjeu de plus en plus crucial.

En effet, depuis une vingtaine d’années, la
société connaît de profonds bouleversements
démographiques (vieillissement accru de la
population), et sociaux (montée de la préca-
rité), qui ont contraint le système de protec-
tion sociale à se réformer, via des lois
induisant la maîtrise des dépenses de santé.
Les établissements de soins ont donc vu leur
budget se resserrer. Face à ces contraintes
liées aux modes de financement, ainsi qu’aux

attentes des personnels confrontés à une aug-
mentation de leur activité et à l’adaptation à
un environnement législatif évolutif, la néces-
sité d’une gestion efficiente et efficace est
mise en exergue.

La planification opératoire constitue un élé-
ment central de la gestion hospitalière en rai-
son du coût d’un bloc opératoire représentant
plus de 10% du budget de l’hôpital (Macario
et al., 1995, 1997). Les nombreux aléas, la dif-
ficulté de standardisation et de coordination
des interventions chirurgicales et le nombre
élevé d’acteurs rendent complexe cette plani-
fication et la mise en œuvre de celle-ci néces-
site un regard et des efforts soutenus.
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Une méthode de planification des blocs opé-
ratoires (Chaabane, 2004 ; Guinet et Chaa-
bane, 2003) permettant d’affecter les
interventions programmées sur un horizon de
T jours (généralement une semaine) aux salles
d’opérations est présentée. Cette méthode est
appliquée pour différentes politiques de pro-
grammation opératoire afin de déterminer
laquelle convient le mieux à notre cas d’étude.

Dans la littérature, les deux politiques de pro-
grammation les plus couramment abordées
sont la « Programmation ouverte» (Open
Scheduling) et la « Programmation par alloca-
tion préalable des plages horaires » (Block
Scheduling). Ce travail se focalise sur ces
deux politiques mais aussi sur une troisième :
la politique de programmation opératoire
adoptée par le Centre Hospitalier Universi-
taire de Tivoli (Belgique). En effet, le CHU de
Tivoli applique une politique de « Block Sche-
duling » dans laquelle les plages horaires sont
affectées à une spécialité chirurgicale plutôt
qu’à un chirurgien. Ce type de politique opé-
ratoire est couramment utilisé dans les hôpi-
taux belges.

Nous comparons, dans cet article, l’applica-
tion de notre méthode de planification sur les
trois politiques de programmation évoquées
précédemment, selon des critères de perfor-
mance tels que le taux global d’occupation
des salles, le coût des heures supplémentaires,
le nombre des salles d’opérations en dépasse-
ment, … en utilisant des données issues de
l’activité du bloc opératoire du CHU de
Tivoli.

Kharraja et al. (2005, 2006) ont effectué une
étude qui s’apparente à la nôtre en appliquant
une méthode développée initialement pour la
construction des plages horaires dans un
contexte de programmation ouverte. Les
auteurs ont comparé les stratégies d’Open
Scheduling et de Block Scheduling au sein
d’un hôpital public. Les expérimentations ont
été basées sur des données générées selon des
lois de distribution. Dans cet article, nous pro-
posons une comparaison dans le sens inverse
avec un cas réel d’application. L’apport con-
cret de cette comparaison est de démontrer, en
plus de la comparaison, l’apport de telles
méthodes en pratique et leur possibilité d’ap-
plication. Des outils basés sur ces méthodes
ont été développés avec des interfaces Excel et
mis à la disposition des hospitaliers pour les
tester.

L’objectif de notre étude est double. D’une
part, il s’agit de voir si effectivement la poli-
tique de programmation choisie par le CHU

de Tivoli est celle qui convient le mieux.
D’autre part, le but est aussi d’apporter aux
décideurs un outil automatisé aidant à la cons-
truction du planning opératoire.

Dans un premier temps, la problématique de
planification opératoire ainsi que les trois dif-
férentes politiques de programmation opéra-
toire, que nous allons comparer, sont
présentées. Dans un deuxième temps, la
méthode de planification du bloc opératoire
qui sera appliquée est exposée. Cette méthode
a pour objectif de minimiser le coût total des
interventions (le coût des horaires d’ouver-
ture des salles d’opérations en heures norma-
les et supplémentaires et le coût des jours
d’hospitalisation supplémentaires des
patients reportés). Dans un troisième temps,
les résultats des expérimentations obtenus par
l’application de cette méthode de planifica-
tion à partir de données opératoires réelles
issues de l’activité du CHU de Tivoli pour les
années 1999-2000, sont exposés.

Politiques de programmation
opératoire

Etant donné que le bloc opératoire constitue le
secteur le plus coûteux de l’hôpital, nous dési-
rons améliorer le fonctionnement de ce sec-
teur. Pour y arriver, nous pouvons
reconfigurer les blocs opératoires ou amélio-
rer les systèmes d’information ou encore opti-
miser les programmes opératoires. Nous
allons dans cette étude nous concentrer sur la
gestion de la programmation opératoire.

La programmation opératoire consiste à cons-
truire un planning prévisionnel des interven-
tions chirurgicales à réaliser pendant une
période, généralement une semaine, à partir
des demandes émanant des services chirurgi-
caux et de prescripteurs externes. (Fei, 2006a)

Dans le même ordre d’idées, Smolski (1999)
définit la programmation opératoire comme
la clé de voûte de toute l’organisation des
blocs opératoires; elle rythme l’activité des
acteurs du bloc (chirurgiens, anesthésistes,
IADE1, IBODE2), mais aussi des services
d’hospitalisation de chirurgie, des services de
réanimation ou de soins continus post opéra-
toires, la pharmacie, la radiologie, …

Au cours des dernières années, de multiples
tentatives d’importation et d’adaptation d’ou-
tils et de méthodes du Génie Industriel ont été
effectuées pour la gestion des hôpitaux et de
façon plus ciblée pour la gestion des blocs
opératoires (Chaabane et al., 2003). Conçus
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pour le monde industriel, les différents outils à
mettre en place demandent, pour être adaptés,
une analyse des différents modèles de pro-
grammation existants. Une communauté
scientifique anglo-saxonne active autour des
travaux de F. Dexter3 diffuse régulièrement
dans des revues spécialisées des résultats sur
la mise en oeuvre d’outils de construction du
programme opératoire. Cette littérature fait
état couramment de deux modèles de pro-
grammation opératoire : l’Open Scheduling et
le Block Scheduling.

La programmation ouverte (Open Schedu-
ling ou Open Booking) s’effectue sur un pro-
gramme à priori vide de toute décision
antérieure. Le remplissage du programme
peut être réalisé de façon chronologique, au
fur et à mesure des informations disponibles.
Une attitude plus élaborée consiste à remplir
périodiquement le programme en remettant
en cause les placements précédents. Quoiqu’il
en soit, la programmation est toujours centra-
lisée. Cette technique a l’avantage d’être
simple à organiser mais ne tient pas compte
des préférences du chirurgien et peut aussi
engendrer des dysfonctionnements (Kon-
tak-Forsyth, 1995) comme la sous-utilisation
des ressources, un grand taux de déprogram-
mation, des dépassements horaires, lors-
qu'elle est réalisée de manière empirique. La
réalisation d’un planning opératoire se réalise
à deux niveaux. Le premier niveau concerne la
planification des interventions qui consiste à
affecter les opérations chirurgicales et les chi-
rurgiens aux salles d’opérations tout en res-
pectant leur capacité. Dans ce cadre nous
pouvons citer les travaux de Dexter et al.
(1999a), Fei et al. (2007), Guinet et Chaabane
(2003) et Marcon et al. (2001). Le deuxième
niveau concerne l’ordonnancement des inter-
ventions qui consiste à établir l’ordre de réali-
sation des opérations chirurgicales en salles
d’opérations tout en prenant en compte la dis-
ponibilité des lits dans la salle de réveil et
aussi le fait qu’un chirurgien ne peut opérer
dans deux salles au même moment (Chaa-
bane, 2004 ; Fei et al., 2006b, 2006c).

La programmation par allocation préalable
des plages horaires (Block Scheduling) est
une programmation opératoire correspondant
à une pré-réservation (avant l’affectation des
interventions) d’une salle d’opération durant
une période fixée à un et un seul chirurgien. La
problématique à traiter pour ce type de pro-
grammation opératoire se compose de deux
phases. En premier lieu, il convient d’effectuer
une allocation des plages horaires à chaque
chirurgien (ou spécialités chirurgicales, dans le

cas du CHU de Tivoli) selon leurs disponibili-
tés et préférences. Dès que ces plages horaires
sont affectées à un chirurgien pour une période
donnée, elles ne peuvent plus être modifiées
excepté lors des négociations et des redéploie-
ments des plages horaires par la direction de
l’établissement hospitalier, par exemple,
annuellement. La deuxième phase consiste
toutes les semaines à planifier et ordonnancer
les interventions des chirurgiens dans leurs pla-
ges horaires réservées (Fei et al., 2007). L’allo-
cation de plages est la politique la plus utilisée
en Amérique de Nord (Dexter et Macario,
1999b; Dexter et al., 1999c, Mac Qyarrie,
1998, Overdyk, 1999).

Le choix d’une politique de programmation
opératoire au sein d’un bloc opératoire dépend
notamment du type de la structure de santé
(institution publique ou privée, type de tarifica-
tion, …) et du nombre de patients anesthésiés
(Marcon et Kharraja, 2003, Marty, 2003). En
effet, les blocs opératoires ayant un nombre
important d’interventions annuelles semblent
opter pour une politique de “Block Schedu-
ling” tandis que la politique de “Open Schedu-
ling” n’est retenue que pour des blocs de
petites dimensions (Marcon et Kharraja,
2003).

Dans la figure 1, nous récapitulons les trois
politiques de programmation opératoire que
nous allons comparer dans cette étude.

Après avoir détaillé les trois politiques de pro-
grammation que nous allons comparer, nous
présentons la méthode de planification que
nous allons utiliser.
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Figure 1 : Les politiques de programmation comparées
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Planification du bloc opératoire

L’objectif de la planification du bloc opéra-
toire est d’affecter à chaque intervention une
salle d’opérations et soit, une plage horaire
(appelée aussi créneau horaire) dans le cas
d’une programmation par allocation préalable
des plages soit, une journée d’intervention
dans le cas d’une programmation ouverte. Ce
problème se détaille ainsi. Plusieurs patients
doivent subir une intervention dans un bloc
opératoire. Le bloc opératoire est composé de
plusieurs salles d’opérations et d’une salle de
réveil comportant plusieurs lits (généralement
1,5 lits par salle d’opérations). Chaque réali-
sation d’intervention dans une salle d’opéra-
tions nécessite un lit dans la salle de réveil
sans temps d’attente entre la fin de l’interven-
tion et le début du réveil. Dans cette configu-
ration, une nouvelle intervention pourra être
réalisée dans la salle d’opérations libérée
après nettoyage. Nous ne considérons pas à ce
niveau les lits de réveil qui sont intégrés en
aval au niveau ordonnancement. Chaque
patient doit recevoir un traitement anesthé-
sique et un traitement chirurgical dans la salle
d’opérations. Le traitement chirurgical est
pris en charge par un chirurgien donné et peut
nécessiter un équipement de salle particulier.
Le traitement anesthésique peut, quant à lui,
être pris en charge plus indifféremment par
tout médecin anesthésiste/réanimateur. Les
chirurgiens et les médecins anesthésistes/réa-
nimateurs ne sont pas disponibles constam-
ment et ils ne peuvent réaliser qu’un nombre
limité d’interventions en durée et en
fréquence.

Compte tenu de la disponibilité du personnel,
des heures d’ouverture des salles d’opérations
ont été définies. En dehors de ces créneaux,
des heures supplémentaires sont dues au per-
sonnel. Ces heures sont limitées.

Afin de maximiser la satisfaction du patient et
afin de diminuer les coûts de séjour, il faudra
chercher à minimiser le temps d’attente entre
la date d’hospitalisation du patient et la date
d’intervention en tenant en compte la disponi-
bilité prévisionnelle des lits d’hospitalisation,
la disponibilité du matériel et la disponibilité
des chirurgiens.

Ce problème de planification d’un bloc opéra-
toire est formulé mathématiquement ci-après
pour le cas de la programmation ouverte. Pour
le cas de la programmation par allocation de
plages horaires une redéfinition du modèle
sera présentée par la suite.

Paramètres et variables

N : le nombre des interventions,

Nb_Jour :
le nombre des journées à planifier,

Nb_Salle :
le nombre des salles d'opération,

Nb_Spe :
le nombre de spécialités chirurgica-
les. Dans le cas d'une stratégie Ope,
Scheduling le nombre de spécialités
représente le nombre de chirurgiens,

P_Reg : le nombre de crénaux définis en heu-
res normales,

P_Sup : le nombre de crénaux définis en heu-
res supplémentaires,

H : le nombre de crénaux (P_Reg +
P_Sup)

Duri : la durée de l'intervention du patient i,

Dmini : la date d'hospitalisation du patient i,
le patient est hospitalisé la veille de
son intervention,

Dmaxi : la date limite de réalisation de l'inter-
vention du patient i,

Surgi : l'identifiant du chirurgien opérant le
patient i,

Maxi jSurg i
:

la durée maximale d'intervention que
peut réaliser un chirurgien sur la
journée j,

Regu jr :
la disponibilité en heures normales
de la salle d'opérations r sur la
journée j,

Overjr : la disponibilité en heures supplémen-
taires de la salle d'opérations r sur la
journée j,

Equiir : cette donnée est valuée à 1 lorsque
l'équipement de la salle d'opérations
r est nécessaire à l'opération du
patient j, à 0 autrement,

Disp p : la durée du créneau p, les créneaux
sont de durées variables, ils sont
d'une durée maximale de quatre heu-
res en heures normales et de deux
heures en heures supplémentaires,

Hospcost :
le coût d'une journée d'hospitalisa-
tion,

Pcost pj : le coût de l'heure supplémentaire en
créneau p sur la journée j,
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C ipjr : le coût lié aux journées d'hospitalisa-
tion supplémentaires résultant d'un
report de date de l'intervention du
patient i réalisée durant le créneau p
de la journée j dans la salle d'opéra-
tions r,

Chsupipjr : le coût des heures supplémentaires
lié à l'intervention du patient i réa-

lisée durant le créneau p de la journée
j dans la salle d'opérations r,

x ipjr : valué à 1 si l'intervention du patient i
est réalisée durant le créneau p de la
journée j dans la salle d'opérations r,
valuée à 0 sinon.

Problème d’affectation sous contraintes de ressources

La fonction objectif est :
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L’objectif de notre planification est de trouver
le planning qui minimise les coûts (1 et 9) dus
aux heures supplémentaires et aux journées
d’hospitalisation supplémentaires en cas de
report de l’intervention.

Le planning optimal doit satisfaire un certain
nombre de contraintes :
• Toute intervention doit être affectée à un et

un seul créneau horaire d’une journée (2).
• Chaque créneau horaire de chaque journée

ne peut être affecté qu’à une et une seule in-
tervention (3).

• La somme des durées des interventions ne
doit pas excéder la disponibilité horaire du
bloc opératoire pour une journée donnée (4
et 5).

• La durée d’intervention par jour de chaque
chirurgien ne doit pas excéder la durée de
disponibilité du chirurgien pour la journée
considérée (6).

• Une intervention ne peut pas être pro-
grammée au-delà de sa date limite ou si la
salle n’est pas équipée ou si le chirurgien
n’est pas disponible (7)

Une fois les contraintes (7) intégrées dans la
fonction objectif, ce problème peut être réduit
à un problème d’affectation avec contraintes
additives de ressources et résolu ainsi à l’aide
d’une extension de la méthode Hongroise4

(Guinet et Chaabane, 2003).

Expérimentations
Le CHU de Tivoli à la Louvière en Belgique
constitue le champ d’application de notre
étude.

Données

Au CHU de Tivoli, il existe 12 spécialités chi-
rurgicales : Cardiaque, Vasculaire, Digestive,
Stomatologie, Gynécologie, Urologie, Ortho-
pédie, O.R.L., Ophtalmologie, Pédiatrie,
Neurochirurgie et Chirurgie Plastique.
Chaque chirurgien peut planifier ses interven-
tions dans la plage horaire réservée à sa spé-
cialité chirurgicale. Le bloc opératoire est
composé de 7 salles d’opérations et de 10 lits
de réveil. La salle 7 est réservée aux interven-
tions de courtes durées. La durée d’ouverture
du bloc opératoire est de 12 heures (8:00 à
20:00).

Les données de l’activité du bloc concernant
les années 1999-2000 ont été mises à notre
disposition. Pour chaque patient, les informa-
tions suivantes sont disponibles : code patient,
âge, sexe, code de l’intervention chirurgicale,
date d’intervention, code de chirurgien, spé-

cialité chirurgicale, salle d’opérations, durée
de l’acte chirurgical, code de l’acte chirurgi-
cal et son libellé. Des procédures de nettoyage
des données ont dû être appliquées afin de
rendre ces données exploitables. Suite à cel-
les-ci, seuls 5 479 enregistrements, 6 salles
d’opérations et 9 spécialités chirurgicales ont
été conservés.

Méthodologie

La figure 2 résume la méthodologie que nous
avons suivie.

Un premier planning (Planning1) est obtenu
en appliquant la procédure de planification
suivie dans le CHU de Tivoli. Pour rappel, le
modèle de programmation pratiquée au CHU
de Tivoli est « la programmation par alloca-
tion préalable des plages horaires » où les pla-
ges horaires sont affectées à des spécialités
chirurgicales. Les plages horaires ont été attri-
buées aux différentes spécialités en fonction
de l’activité de celles-ci. La planification des
interventions chirurgicales qui consiste à
affecter les interventions aux différentes pla-
ges horaires suit la règle du « premier arrivé
premier servi ».

Nous avons proposé une extension de la
Méthode Hongroise pour effectuer la planifi-
cation des interventions. Cette méthode sera
appliquée dans les deux politiques de pro-
grammation opératoire « classiques » (Block
Scheduling avec des plages horaires affectées
à un chirurgien et Open Scheduling) générant
ainsi deux autres plannings opératoires (Plan-
nings2 et Planning3 respectivement).

Dans le cas de l’Open Scheduling, nous par-
tons d’un planning vierge et nous planifions
toutes les interventions de la semaine avec
notre méthode de planification.

Dans le cas du Block Scheduling, nous par-
tons du même plan directeur des plages horai-
res que celui du CHU de Tivoli. Nous
reprenons les interventions affectées à une
plage horaire et donc à une spécialité pour un
jour et pour une salle bien précise. Nous effec-
tuons la planification de ces interventions
dans cette plage par la méthode hongroise
améliorée. L’idée est d’appliquer la méthode
de planification du bloc opératoire non sur un
planning vierge mais dans chaque plage
horaire pour chaque spécialité. En fait on
considère que le planning vierge sera réduit à
la plage horaire d’une spécialité donnée.

4 - La méthode Hongroise est
une méthode d’affectation entre
un ensemble de travaux et un
ensemble de ressources
minimisant une fonction de coûts
tel qu’un travail est associé à
une seule ressource et
inversement. (Kuhn, 1955)



Résultats de la comparaison

La comparaison des trois plannings construits
a été effectuée selon 5 critères de perfor-
mance : le taux global d’occupation des salles,
le nombre d’heures supplémentaires, le
nombre des salles d’opérations en dépasse-
ment horaire, le taux de planification des
interventions programmées et le taux de rem-
plissage des plages horaires.

Ces critères sont les plus couramment utilisés
au sein des hôpitaux et dans les travaux de
recherche du domaine (Bonvoisin, 2006).

Le Tableau 1 indique le maximum, la
moyenne et l’écart-type du taux global d’oc-
cupation des salles d’opérations.

Nous remarquons dans ce tableau que le Plan-
ning3 a un taux d’occupation des salles qui
décroît avec le numéro de la salle. On en
déduit que cette méthode essaie de remplir au
maximum les premières salles et ensuite les
autres salles. C’est le seul planning qui pré-
sente un maximum supérieur à 100% (heures
supplémentaires). Pour les Planning1 et Plan-
ning2, nous remarquons que les salles SO1,
SO2 et SO4 sont les plus remplies en
moyenne. Ceci est dû à la forte activité des
spécialités Spe1, Spe3 et Spe6. Dans tous les
cas, la moyenne évolue toujours autour de
40%. Ceci est dû au manque de données fia-
bles obtenues pour certaines semaines.

De façon globale, nous remarquons que le
taux de remplissage des salles d’opérations
n’a pas excédé les 100%. Ceci pourrait
sous-entendre qu’il n’y ait aucun recours aux
heures supplémentaires. Mais en étudiant le
nombre d’heures supplémentaires par
semaine (Tableau 2) ainsi que le nombre de
salles d’opérations en dépassement horaire
pour chaque planning (Tableau 3), nous nous
apercevons que ce n’est le cas.

Nous remarquons que le Planning3 nous four-
nit les meilleurs résultats en termes de nombre
d’heures supplémentaires. Le Planning2 a des
résultats qui se rapprochent de ceux de Plan-
ning1 en termes de nombre d’heures supplé-
mentaires mais fournit de meilleurs résultats
en nombre de salles en dépassement horaire
avec seulement une seule salle en dépasse-
ment en moyenne. Le Planning1 a le plus
grand nombre d’heures supplémentaires et en
moyenne 2 salles sont en dépassement
horaire.

Le tableau 4 donne le taux des interventions
planifiées par rapport au nombre d’interven-
tions programmées. Les trois plannings don-

nent de bons résultats pour ce critère. Plus de
90% des interventions en moyenne sont plani-
fiées.

Enfin, concernant les spécialités chirurgica-
les, le taux de remplissage des plages horaires
(Tableau 5) a été analysé. Le « taux de rem-
plissage des plages horaires » est un critère qui
traduit la satisfaction des spécialités chirurgi-
cales (chirurgiens) par rapport à l’offre de
bloc opératoire. En effet, dans une politique
de « Block Scheduling », les chirurgiens ne
sont pas nécessairement disponibles pendant
toute la durée d’ouverture des salles d’opéra-
tion, ils peuvent même être externes à l’hôpi-
tal. La plage horaire est un créneau horaire
mis à la disposition de chirurgien dans lequel
il peut programmer ses interventions. Le res-
ponsable de bloc doit fournir dans ces plages
horaires l’ensemble de ressources nécessaires
à la réalisation des interventions (infirmiers,
médecins anesthésistes, salles d’opérations,
…). Si le taux de remplissage d’une spécialité
donnée un jour donné dépasse les 100% ceci
provoquera des retards pour les chirurgiens
qui utiliseront les ressources plus tard que ce
qui était initialement programmé. De plus si le
taux d’occupation des salles est inférieur à
100%, cela entraine une sous-utilisation de
l’ensemble des ressources ainsi qu’un mécon-
tentement général. Un taux de remplissage
très élevé ou trop bas d’une spécialité
chirurgicale remettra en cause, à terme, le plan
directeur de construction des plages horaires.

Nous constatons dans le tableau 6 qu’en
moyenne, les trois plannings remplissent à
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Figure 2 : Schéma récapitulatif de construction
des plannings opératoires



plus de 70% les plages horaires des spécialités
chirurgicales et ceci malgré le manque de don-
nées pour certaines d’entre elles.

Au vu des résultats obtenus dans le tableau 6
et considérant le taux d’occupation des salles
d’opérations (tableau 1), les Planning1 et
Planning2 équilibrent mieux la charge entre
les différentes salles d’opérations par rapport
au Planning3, mais le Planning1 fait recours à
plus d’heures supplémentaires que les deux
autres plannings.

Concernant les salles en dépassement horaire,
les Planning1 et Planning3 donnent les plus
mauvais résultats puisque l’on peut avoir jus-
qu’à deux salles d’opérations en dépassement
horaire.

Tous les plannings ont réussi à planifier plus
de 93% des interventions programmées. Ils

ont fourni des taux similaires de remplissage
des plages horaires.

Nous remarquons donc qu’il est impossible
d’obtenir un planning qui obtient les meilleu-
res valeurs sur l’ensemble des critères. Si le
décideur désire accorder plus d’importance à
la maximisation de taux d’occupation des sal-
les, par exemple pour des raisons de finance-
ment, le Planning1 semble être le plus
approprié. En revanche, si l’accent doit être
porté sur les dépassements horaires, pour des
raisons notamment de gestion des ressources
humaines, le Planning2 s’avère être le meil-
leur compromis. Sur les deux derniers critè-
res, la différence entre les plannings n’est pas
notoire.

Par ailleurs le choix d’un planning aura un
impact sur le nombre de salles allouées à une
spécialité chirurgicale. Nous avons constaté
que le Planning1 et le Planning2 nécessitaient
toujours qu’une et une seule salle. Par contre,
le Planning 3 requiert entre une et 5 salles d’o-
pérations. Dès lors, l’ordonnancement des
interventions, dans ce dernier cas, sera plus
complexe du fait que des contraintes de dispo-
nibilités des chirurgiens (un chirurgien ne
peut réaliser qu’une et une seule intervention
à la fois) et des salles (une salle d’opérations
est occupée par un et un seul patient à la fois)
devront être prises en compte. Ce constat ren-
force notre choix du Planning2.

Conclusion
Dans cet article, une méthode de planification
est présentée et appliquée dans le cadre d’un
bloc opératoire d’un hôpital universitaire
Belge. Le but est de montrer l’apport d’une
méthode pour aider à la construction d’un
planning opératoire et de comparer son appli-
cation dans le cadre de différentes politiques
de programmation opératoire. Trois plan-
nings opératoires ont été générés et comparés
selon un ensemble de critères de performance
sur des données réelles provenant du CHU de
Tivoli.

A l’issue de nos résultats, il s’avère que le
choix d’un planning dépend fortement de la
politique stratégique menée au sein du bloc
opératoire.

Nos perspectives de recherche sont d’amélio-
rer les modèles de planification et d’ordon-
nancement en s’orientant vers des approches
multi objectifs qui permettront en plus des
deux objectifs pris en compte actuellement
(minimisation du coût d’hospitalisation et du
coût des heures supplémentaires), d’intégrer
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Tableau 1 : Taux global d’occupation des salles d’opérations

Planning1 Planning2 Planning3

Salle1

Moyenne 62% 48% 81%

Ecart-type 5% 5% 17%

Maximum 70% 54% 104%

Salle2
Moyenne 68% 62% 56%

Ecart-type 8% 3% 13%

Maximum 81% 67% 79%

Salle3
Moyenne 22% 30% 37%

Ecart-type 13% 15% 9%

Maximum 67% 81% 50%

Salle4
Moyenne 62% 62% 25%

Ecart-type 7% 3% 8%

Maximum 69% 67% 34%

Salle5
Moyenne 42% 34% 21%

Ecart-type 12% 9% 6%

Maximum 70% 46% 34%

Salle6
Moyenne 32% 23% 17%

Ecart-type 7% 5% 5%

Maximum 47% 31% 33%



aussi des objectifs de maximisation de la qua-
lité et de la satisfaction des utilisateurs de bloc
(patients, chirurgiens, personnel du bloc, …).
Nous travaillerons aussi à la validation de ces
modèles et de ces approches sur des données
réelles provenant de plusieurs hôpitaux fran-
çais et belges, sachant que la bonne qualité des
résultats obtenus est fortement liée à la bonne
qualité et à l’exhaustivité des données utili-
sées.
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