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Résumé
Dans ce mémoire, nous proposons une approche basée sur le jumeau numérique pour l’orien-

tation et le transfert des patients dans le réseau hospitalier de la wilaya de Tlemcen. Le travail
combine une modélisation mathématique mono-objectif, résolue sous IBM ILOG CPLEX, et une
simulation dynamique développée avec Python, SimPy et PyQt5. Le modèle vise à minimiser
le temps total de prise en charge en tenant compte des services disponibles, des lits, des ambu-
lances, des transferts et de la criticité des patients. La simulation permet de suivre l’évolution du
système, d’appliquer un algorithme Greedy d’affectation dynamique et d’analyser les indicateurs
de performance.
Mots-clés : Jumeau numérique, gestion hospitalière, optimisation, simulation, CPLEX, SimPy,
algorithme Greedy.

Abstract
In this thesis, we propose a digital twin-based approach for patient orientation and transfer

within the hospital network of Tlemcen province. The work combines a mono-objective mathema-
tical model solved with IBM ILOG CPLEX and a dynamic simulation developed using Python,
SimPy, and PyQt5. The model aims to minimize the total patient care time while considering
available services, beds, ambulances, transfers, and patient criticality. The simulation tracks the
system evolution, applies a Greedy dynamic assignment algorithm, and analyzes performance
indicators.
Keywords : Digital twin, hospital management, optimization, simulation, CPLEX, SimPy,
Greedy algorithm.
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Liste des abréviations

— IA : Intelligence artificielle

— IoT : Internet des objets

— JN : Jumeau numérique

— DT : Digital Twin

— CPS : Système cyber-physique

— CPHS : Systèmes de santé cyber-physiques

— CHU : Centre hospitalo-universitaire

— EPH : Établissement public hospitalier

— EPSP : Établissement public de santé de proximité

— EHS : Établissement hospitalier spécialisé

— CCMU : Classification clinique des malades aux urgences

— DSP : Direction de la Santé et de la Population

— ONS : Office National des Statistiques

— CPLEX : IBM ILOG CPLEX Optimizer

— IBM : International Business Machines

— MILP : Programmation linéaire mixte en nombres entiers

— OPL : Optimization Programming Language

— TEA : Temps moyen entre arrivées

— KPI : Indicateur clé de performance

— DES : Simulation à événements discrets

— SimPy : Bibliothèque Python de simulation à événements discrets

— PyQt5 : Bibliothèque Python pour le développement d’interfaces graphiques

— GUI : Interface graphique utilisateur

— 2D : Deux dimensions

— 3D : Trois dimensions

— RFID : Identification par radiofréquence

— WSN : Réseau de capteurs sans fil

— BIM : Modélisation des informations du bâtiment

— CFD : Dynamique des fluides numérique

— LSTM : Réseau de neurones à mémoire court et long terme

— FHIR : Ressources d’interopérabilité des données de santé

— SysML : Langage de modélisation des systèmes
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— OGC : Consortium géospatial ouvert

— SQL : Langage de requêtes structurées

— GPU : Unité de traitement graphique

— BPMN : Modélisation et notation des processus métier
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Introduction générale

Le secteur de la santé connaît aujourd’hui une transformation importante sous l’effet du
développement des technologies numériques. Les établissements hospitaliers sont de plus en plus
confrontés à des défis liés à la gestion des ressources, à l’orientation des patients, à la coordination
entre les services et à la surcharge des urgences. Ces difficultés deviennent plus complexes lorsque
les ressources disponibles, comme les lits, les ambulances, le personnel et les services spécialisés,
doivent être utilisées de manière efficace afin d’assurer une prise en charge rapide et adaptée des
patients.

Dans ce contexte, le concept de jumeau numérique représente une approche prometteuse
pour mieux comprendre, analyser et améliorer le fonctionnement des systèmes hospitaliers. Un
jumeau numérique permet de créer une représentation virtuelle d’un système réel, capable de
recevoir des données, de simuler son comportement et de soutenir la prise de décision. Appliqué
au domaine hospitalier, il peut aider à suivre les flux de patients, à analyser la disponibilité des
ressources, à anticiper les situations de surcharge et à améliorer l’orientation des patients entre
les établissements de santé.

Le présent travail s’inscrit dans cette problématique. Il porte sur la conception d’un jumeau
numérique pour la gestion hospitalière, avec une application au réseau hospitalier de la wilaya de
Tlemcen. L’objectif principal est de proposer une approche permettant d’améliorer l’orientation
et le transfert des patients entre les hôpitaux, en tenant compte des services disponibles, des
temps de transfert, des capacités des ressources, des lits, des ambulances et de la criticité des
patients.

Pour atteindre cet objectif, le travail est organisé autour de deux approches complémentaires.
La première repose sur une modélisation mathématique exacte du problème. Cette modélisation
permet de formuler les décisions d’affectation, de transfert, de passage dans les services, d’utilisa-
tion des lits et d’utilisation des ambulances. Le modèle mono-objectif développé vise à minimiser
le temps total de prise en charge des patients, tout en respectant les contraintes opérationnelles
du système hospitalier. La résolution exacte est réalisée à l’aide du solveur IBM ILOG CPLEX.

La deuxième approche repose sur la simulation dynamique et le concept de jumeau numérique.
Elle permet de dépasser certaines limites du modèle exact, notamment lorsque le nombre de
patients augmente ou lorsque le système doit être représenté de manière continue dans le temps.
Le jumeau numérique développé utilise une simulation à événements discrets, un algorithme
greedy d’affectation dynamique des patients, ainsi qu’une interface de visualisation permettant de
suivre l’état du réseau hospitalier, les patients actifs, les transferts, les ressources et les indicateurs
de performance.

Ce mémoire est structuré en quatre chapitres. Le premier chapitre présente les généralités
sur les jumeaux numériques et l’Industrie 4.0. Il introduit les concepts fondamentaux, l’origine
du jumeau numérique, ses composants, ses niveaux d’intégration et ses domaines d’application.

Le deuxième chapitre est consacré à la revue de la littérature sur l’application du jumeau
numérique à la gestion hospitalière. Il présente les travaux existants dans le domaine de la santé,
les spécificités des systèmes hospitaliers, les transformations numériques dans le secteur médical,
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ainsi que le positionnement de la présente recherche.
Le troisième chapitre présente le cas d’étude, la modélisation mathématique et la résolution

exacte du problème. Il décrit le contexte du système de santé algérien et le réseau hospitalier
de Tlemcen, puis développe le modèle mono-objectif avec ses hypothèses, ses ensembles, ses
paramètres, ses variables, sa fonction objectif et ses contraintes. Les résultats obtenus sous IBM
ILOG CPLEX sont ensuite analysés afin d’évaluer les performances et les limites de l’approche
statique.

Le quatrième chapitre présente la conception et la simulation du jumeau numérique proposé.
Il décrit l’architecture globale du système, l’environnement de développement, la logique de
simulation, l’algorithme greedy d’affectation dynamique, les scénarios d’exécution, les résultats
de simulation et les indicateurs de performance. Cette partie permet de montrer l’apport de la
simulation dynamique comme complément au modèle mathématique exact.

Ainsi, ce travail vise à proposer une démarche intégrée combinant modélisation mathéma-
tique, optimisation exacte et simulation dynamique, afin de contribuer à l’amélioration de la
gestion des patients et des ressources dans un réseau hospitalier.
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Chapitre 1

Généralités sur les jumeaux numériques
et l’Industrie 4.0

1.1 Introduction
L’Industrie 4.0 représente une nouvelle évolution basée sur l’utilisation des technologies di-

gitales et des systèmes intelligents. Dans ce contexte, le jumeau numérique offre la possibilité de
concevoir une modélisation virtuelle d’un système réel pour mieux comprendre et analyser son
fonctionnement. Ce chapitre présente les concepts de l’Industrie 4.0 et les bases des jumeaux
numériques, ainsi que leurs principales applications.

1.2 Industrie 4.0
L’Industrie 4.0 désigne une évolution importante de l’industrie moderne, que l’on peut définir

comme une nouvelle approche de l’organisation de la production industrielle par l’introduction
des technologies numériques, dans le but de favoriser le bon fonctionnement des systèmes de
production, ainsi que la qualité des produits réalisés (Saurabh Vaidya, 2018). L’Industrie 4.0
repose sur la numérisation des processus de production, dans le but d’optimiser l’organisation et
le pilotage de la production.

Le concept d’Industrie 4.0 est apparu pour la première fois en 2011, en Allemagne, lors
de la foire industrielle de Hanovre. Il fait partie d’une stratégie nationale visant à moderniser
l’industrie et à favoriser sa compétitivité grâce aux nouvelles technologies numériques (Henning
Kagermann, 2013). Depuis cette date, l’Industrie 4.0 est devenue un thème fort des réflexions
sur l’avenir de l’industrie.

Selon Kagermann et al. (Henning Kagermann, 2013), l’Industrie 4.0 est considérée comme
la quatrième révolution industrielle, basée sur la numérisation et la connexion des systèmes de
production. Cette approche permet aux machines, aux systèmes informatiques et aux personnes
d’échanger des informations et de coopérer plus efficacement.

D’après Vaidya et al. (Saurabh Vaidya, 2018), cette nouvelle organisation industrielle est fon-
dée sur plusieurs technologies clés, notamment l’Internet des objets, les systèmes cyber-physiques,
le cloud computing et l’analyse des données qui favorisent la coordination des activités indus-
trielles et la gestion des chaînes de production.

Enfin, l’évolution, notée par Kohler et Weisz (Weisz, 2016), tend vers une transformation
progressive des systèmes de production traditionnels vers des structures capables de s’adapter
aux changements et d’optimiser leur fonctionnement, le but attendu étant principalement l’amé-
lioration de la performance globale des entreprises industrielles.
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De manière globale, l’Industrie 4.0 correspond à une transformation de l’industrie qui repose
sur la connexion entre le monde physique et le monde numérique afin de produire mieux, plus
efficacement, plus intelligemment, et d’apprendre à mieux répondre aux exigences du marché.

1.2.1 Concepts clés de l’Industrie 4.0
L’Industrie 4.0 repose sur l’application de plusieurs concepts importants qui permettent

de transformer les systèmes industriels traditionnels en systèmes intelligents et connectés. Ces
concepts sont issus du fort développement des technologies numériques et de l’automatisation.
Ils visent à améliorer le fonctionnement des usines, à renforcer la communication entre machines
et à optimiser les processus de production.

Les concepts clés de l’Industrie 4.0 permettent aux entreprises de mieux collecter, analyser et
utiliser les données en temps réel. Les systèmes sont plus flexibles et plus efficients ; ils peuvent
très vite s’adapter à des changements. Comprendre ces concepts est essentiel pour comprendre le
fonctionnement de l’Industrie 4.0 et son rôle dans la modernisation de l’industrie. Cette transfor-
mation repose sur plusieurs concepts technologiques tels que l’intégration horizontale et verticale
des systèmes, l’intelligence artificielle, l’Internet des objets, la réalité augmentée, la fabrication
additive, les robots autonomes, la cybersécurité, l’informatique en nuage, le Big Data et l’analyse
des données, ainsi que la simulation, comme illustré dans la figure :

Figure 1.1 – Les principales technologies de l’Industrie 4.0 (Kaur, 2022)

Big Data et l’analyse des données

Le Big Data correspond à un ensemble de méthodes dédiées à la collecte et à l’analyse de
très grands volumes de données. Il se caractérise par une approche de la connaissance axée
sur l’identification de corrélations et la capacité de prédire des événements futurs. Le Big Data
soulève ainsi des enjeux sociaux et politiques majeurs, ce qui en fait un sujet central pour l’analyse
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critique. Par ailleurs, il invite à une réflexion sur les pratiques scientifiques, notamment sur le plan
épistémologique, et sur les possibilités, ainsi que les limites, des collaborations interdisciplinaires.
(Duclos, 2023)

L’Internet des objets

L’Internet des objets (IoT) désigne un réseau reliant des objets physiques à Internet afin
de permettre leur identification, leur communication et l’échange d’informations. Il assure une
continuité entre les mondes physique et numérique en facilitant la collecte, le stockage et le trai-
tement des données. L’IoT peut ainsi être considéré comme une extension de l’Internet vers les
objets connectés, tout en soulevant des enjeux technologiques, économiques et sociaux impor-
tants, notamment en matière de standardisation et de protection des données. (Saad, 2016)

L’intelligence artificielle

L’intelligence artificielle (IA) est une science qui cherche à reproduire, à l’aide d’ordinateurs,
des comportements et des raisonnements intelligents. Elle rencontre des difficultés liées à la com-
préhension des mécanismes de l’intelligence humaine et aux limites des systèmes informatiques.
L’IA est ainsi une science expérimentale, fondée sur l’expérimentation informatique et l’obser-
vation du comportement humain, et elle s’intéresse à ses définitions, à son évolution et à ses
perspectives futures. (Lauriére, 1987)

Intégration horizontale et verticale des systèmes

L’intégration horizontale et verticale des systèmes consiste à relier les différents niveaux d’une
entreprise, depuis la gestion jusqu’au niveau de production, ainsi que les acteurs externes tels que
les fournisseurs et les clients. Dans l’Industrie 4.0, cette intégration permet un échange continu et
cohérent des données tout au long de la chaîne de valeur. Elle améliore la coordination entre les
départements, optimise les processus industriels et favorise l’automatisation globale des systèmes
de production. (Michael, Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

Simulation

La simulation joue un rôle important dans l’Industrie 4.0 en permettant de représenter vir-
tuellement les produits, les machines et les processus industriels. Grâce aux données en temps
réel, ces modèles numériques reproduisent le comportement du système physique. La simulation
aide ainsi à tester différentes configurations, à anticiper les problèmes et à optimiser les perfor-
mances avant la mise en œuvre réelle, ce qui réduit les coûts et améliore la qualité. (Michael,
Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

Robots autonomes

Les robots autonomes sont des systèmes capables d’exécuter des tâches industrielles de ma-
nière flexible et indépendante. Dans le contexte de l’Industrie 4.0, ces robots peuvent collaborer
entre eux et travailler en toute sécurité aux côtés des opérateurs humains. Ils s’adaptent aux
changements de production, améliorent la précision des opérations et contribuent à accroître
la productivité et la sécurité dans les environnements industriels. (Michael, Markus, & Philipp
Gerbert, 2015)
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Cybersécurité

Avec l’augmentation de la connectivité des systèmes industriels, la cybersécurité devient un
élément essentiel de l’Industrie 4.0. Elle vise à protéger les données, les machines et les réseaux
contre les cyberattaques et les accès non autorisés. Une cybersécurité efficace garantit la fiabilité
des communications, la continuité des opérations et la protection des informations sensibles au
sein des systèmes de production intelligents. (Michael, Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

Le Cloud

Le cloud computing permet de stocker, traiter et partager de grandes quantités de données
à distance. Dans l’Industrie 4.0, le cloud facilite la communication entre les différents sites de
production et les partenaires industriels. Il offre une grande flexibilité, permet l’analyse des
données en temps réel et soutient le développement de services industriels intelligents basés sur
les données. (Michael, Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

Fabrication additive

La fabrication additive, notamment l’impression 3D, permet de produire des pièces et des
produits couche par couche à partir de modèles numériques. Dans l’Industrie 4.0, cette technologie
est utilisée pour fabriquer des produits personnalisés, des prototypes et des pièces complexes.
Elle réduit les délais de production, limite les déchets et offre une grande liberté de conception.
(Michael, Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

Réalité augmentée

La réalité augmentée consiste à superposer des informations numériques à l’environnement
réel de l’utilisateur. Dans l’industrie, elle est utilisée pour la maintenance, l’assistance technique
et la formation des opérateurs. En fournissant des informations en temps réel, la réalité augmentée
améliore la prise de décision, réduit les erreurs et augmente l’efficacité des tâches industrielles.
(Michael, Markus, & Philipp Gerbert, 2015)

1.3 Jumeaux numériques

1.3.1 Historique
Les origines du jumeau numérique remontent aux années 1960, lorsque la NASA a développé

des systèmes de mise en miroir afin de reproduire au sol le comportement de systèmes spatiaux
réels, notamment lors de la mission Apollo 13, où ces simulateurs ont joué un rôle déterminant
dans le sauvetage de l’équipage ((NASA), 1970) (Jones, 2021). Au cours des années 1980 et
1990, les progrès de l’informatique ont permis l’apparition de modèles numériques de simulation,
principalement utilisés en phase de conception, mais encore déconnectés des systèmes physiques,
constituant des représentations statiques du réel (Martin, 2020) ((IHEST), 2022). Le concept
moderne de jumeau numérique est ensuite formalisé au début des années 2000 par Michael
Grieves, qui introduit, dans le cadre du Product Lifecycle Management, un modèle reposant
sur la coexistence d’un système physique et d’un système virtuel reliés par des flux de données
continus tout au long du cycle de vie du produit (Grieves, 2014) (Grieves Michael, 2017). À partir
des années 2010, l’essor de l’Internet des objets, du Big Data et des principes de l’Industrie 4.0
favorise l’émergence de l’ombre numérique, caractérisée par une transmission automatisée des
données du réel vers le virtuel sans rétroaction complète (Kagermann Henning, 2013) (Martin,
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2020) ((IHEST), 2022). Enfin, depuis les années 2020, le jumeau numérique atteint un niveau de
maturité avancé en intégrant des échanges bidirectionnels en temps réel, l’intelligence artificielle et
des capacités de prédiction et d’optimisation, devenant ainsi un outil central dans de nombreux
secteurs industriels et progressivement dans le BTP (Martin, 2020) ((IHEST), 2022) (Jones,
2021).

Figure 1.2 – Évolution chronologique et niveaux de maturité du jumeau numérique
(1970–aujourd’hui) (Martin, 2020)

1.3.2 Définition et concepts fondamentaux des jumeaux numé-
riques

Un jumeau numérique est une représentation virtuelle d’un objet, d’un système ou d’un pro-
cessus réel, conçue pour reproduire son état et son comportement à partir de modèles numériques
et de données issues du monde réel. Il s’appuie notamment sur des données historiques et, dans
les cas avancés, sur des données en temps réel collectées par des capteurs, afin de surveiller, ana-
lyser et prédire les performances du système physique. Le jumeau numérique peut couvrir tout
ou partie du cycle de vie (conception, production, exploitation, maintenance et fin de vie) et,
dans ses formes les plus abouties, permet des échanges bidirectionnels entre le monde physique
et le monde virtuel (NASA, 2010) ; Glaessgen & Stargel, 2012 ; Grieves, 2014 ; Semeraro et al.,
2021).

La littérature scientifique montre l’absence d’un consensus unique sur la définition du jumeau
numérique, chaque communauté mettant l’accent sur des aspects spécifiques tels que la simulation
avancée, le temps réel, la maintenance prédictive ou encore le cycle de vie. Afin de clarifier ces
différentes approches, les principales définitions proposées dans la littérature sont synthétisées
dans le tableau suivant (Grieves, 2014) ; Negri et al., 2017 ; Semeraro et al., 2021).

Auteur(s) Définition

NASA Le jumeau numérique est une simulation numérique intégrée,
multi-physique et multi-échelle, utilisant des modèles physiques,
des données issues de capteurs et des données historiques afin de
reproduire la vie et le comportement d’un système réel (NASA,
2010).

Glaessgen & Star-
gel

Le jumeau numérique est défini comme une simulation intégrée
et probabiliste d’un produit complexe, continuellement mise à
jour à partir des données du système réel pour refléter l’état et
l’évolution de son jumeau physique (Glaessgen & Stargel, 2012).
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Auteur(s) Définition

Grieves Le jumeau numérique correspond à un ensemble complet d’in-
formations virtuelles décrivant un produit réel ou potentiel, re-
posant sur trois éléments fondamentaux : le produit physique,
le produit virtuel et les flux de données reliant ces deux entités
tout au long du cycle de vie (Grieves, 2014).

Lee et al. Le jumeau numérique est un modèle couplé d’une machine réelle
et de son équivalent numérique fonctionnant en parallèle, géné-
ralement dans le cloud, afin d’évaluer l’état de santé du système
à partir des données et des connaissances physiques disponibles
(Lee et al., 2013).

Rosen et al. Le jumeau numérique est un modèle très réaliste représentant
l’état actuel d’un processus et son comportement en interaction
avec son environnement réel (Rosen et al., 2015).

Brenner & Hum-
mel

Le jumeau numérique est une copie numérique d’une usine,
d’une machine ou d’un opérateur, créée indépendamment, mise
à jour automatiquement et accessible en temps réel pour le suivi
et la gestion des opérations (Brenner & Hummel, 2017).

Schleich et al. Le jumeau numérique repose sur une relation bidirectionnelle
entre un artefact physique et ses modèles virtuels, permettant
de soutenir efficacement les activités de conception, de produc-
tion et de maintenance sur l’ensemble du cycle de vie du produit
(Schleich et al., 2017).

Zhang et al. Le jumeau numérique est un ensemble de modèles réalistes re-
liant de grandes quantités de données à des simulations rapides,
afin d’évaluer précocement l’impact des décisions de conception
sur les produits et les systèmes de production (Zhang et al.,
2017).

Negri et al. Le jumeau numérique est une contrepartie virtuelle d’un sys-
tème physique exploitant une synchronisation en temps réel
des données et s’inscrivant dans le cadre des systèmes cyber-
physiques et de l’Industrie 4.0 (Negri et al., 2017).

Liu et al. Le jumeau numérique est un modèle vivant qui s’adapte conti-
nuellement grâce aux données sensorielles en temps réel et qui
permet la prédiction de l’état futur des actifs physiques, notam-
ment pour la maintenance prédictive (Liu et al., 2018).

Semeraro et al. Le jumeau numérique est un ensemble de modèles adaptatifs
et dynamiques, mis à jour tout au long du cycle de vie d’un
système physique, permettant de prévoir les défaillances, d’op-
timiser les performances et de soutenir la prise de décision (Se-
meraro et al., 2021).

Table 1.1 – Définitions du jumeau numérique dans la littérature
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Concept de jumeau numérique

Le jumeau numérique est une représentation virtuelle dynamique d’un système, d’un produit
ou d’un processus réel. Il vise à reproduire fidèlement l’état et le comportement du système
physique à l’aide de modèles numériques et de données issues du monde réel. Le concept a été
formalisé au début des années 2000 par Michael Grieves dans le cadre du PLM, puis largement
diffusé par la NASA. Selon les domaines, le jumeau numérique peut concerner les produits,
les systèmes de production ou les processus industriels. Grâce aux technologies de l’Internet
des objets, du cloud et de l’Industrie 4.0, une connexion continue entre le réel et le virtuel est
possible. Cette connexion permet la surveillance, l’analyse des performances et la prédiction
des défaillances. Les données collectées durant l’exploitation servent également à améliorer les
systèmes existants et à concevoir de nouvelles générations de produits. (Boschert, Heinrich &
Rosen, 2018)

1.3.3 Composants d’un jumeau numérique
Le jumeau numérique repose sur une interaction continue entre un système physique réel et

sa représentation numérique virtuelle. La figure illustre cette relation bidirectionnelle ainsi que
les principaux éléments qui permettent d’assurer la communication, l’analyse et l’action entre
les deux mondes.

Figure 1.3 – Architecture et interaction entre le système physique et le jumeau numé-
rique

Les capteurs : Répartis tout au long du processus de fabrication, jouent un rôle fondamental
en collectant des données en temps réel sur l’état et le comportement du système physique. Ces
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données permettent au jumeau numérique de reproduire fidèlement les conditions de fonctionne-
ment du processus réel.

Les données constituent le cœur du jumeau numérique. Elles regroupent non seulement les
informations issues des capteurs, mais aussi des données internes à l’entreprise telles que les
nomenclatures, les spécifications de conception, les dessins techniques, les systèmes d’information,
ainsi que des données externes selon le contexte d’utilisation.

L’intégration assure la liaison entre le monde physique et le monde numérique. Elle repose
sur des technologies de communication, des interfaces, des systèmes de sécurité et des solutions
périphériques (edge computing), garantissant un échange fiable et continu des informations entre
les deux environnements.

L’analytique correspond à l’ensemble des méthodes d’analyse des données, incluant les algo-
rithmes, les simulations et les outils de visualisation. Cette étape permet d’interpréter les données
collectées, d’évaluer les performances du système, de détecter des anomalies et de générer des
recommandations ou des prédictions.

Les actionneurs assurent la boucle de rétroaction vers le monde réel. À partir des analyses
réalisées par le jumeau numérique, des instructions ou messages sont transmis aux opérateurs
ou aux systèmes automatisés afin de déclencher des actions physiques sur le processus réel,
permettant ainsi l’optimisation et l’ajustement du fonctionnement.

1.3.4 Niveau d’intégration
De manière générale, un jumeau numérique peut être compris comme une version numérique

d’un objet physique. Dans la littérature, les termes Modèle Numérique, Ombre Numérique et
Jumeau Numérique sont souvent utilisés de façon interchangeable. Cependant, ces notions ne
sont pas identiques, car elles se distinguent par le degré de connexion entre l’objet physique et
sa représentation numérique.

Certaines représentations numériques sont créées manuellement et ne sont pas reliées à un
objet physique réel. D’autres, au contraire, sont directement connectées à l’objet physique grâce
à des échanges de données en temps réel. C’est pour cette raison que les auteurs proposent de
classer les jumeaux numériques en trois catégories, selon leur niveau d’intégration des données.
(Kritzinger et al., 2018)

Modèle Numérique

Un Modèle Numérique correspond à une représentation numérique d’un objet physique exis-
tant ou en projet, sans échange automatique de données entre les deux. Il peut décrire l’objet de
manière plus ou moins détaillée. Ce type de modèle peut être utilisé, par exemple, pour simuler
une usine future, représenter mathématiquement un nouveau produit ou modéliser un objet phy-
sique sans connexion directe avec la réalité. Les données issues de systèmes physiques peuvent
être utilisées lors de la création du modèle, mais les mises à jour se font uniquement de manière
manuelle. Ainsi, une modification de l’objet physique n’entraîne aucun changement automatique
du modèle numérique, et inversement.
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Figure 1.4 – Flux de données dans un modèle numérique

Ombre Numérique

À partir du concept de Modèle Numérique, on parle d’Ombre Numérique lorsqu’il existe un
échange de données automatisé dans un seul sens entre un objet physique réel et sa représentation
numérique. Dans ce cas, toute modification de l’état de l’objet physique est automatiquement
reflétée dans l’objet numérique. En revanche, l’objet numérique n’a aucune influence directe sur
l’objet physique.

Figure 1.5 – Flux de données dans une ombre numérique

Jumeau Numérique

Lorsque les échanges de données entre l’objet physique et l’objet numérique sont entièrement
automatisés et fonctionnent dans les deux sens, on parle alors de Jumeau Numérique. Dans cette
configuration, l’objet numérique peut non seulement représenter l’objet physique, mais aussi le
surveiller et, dans certains cas, le contrôler. De plus, d’autres entités, qu’elles soient physiques
ou numériques, peuvent également provoquer des changements dans l’état de l’objet numérique.
Ainsi, toute modification de l’état de l’objet physique se répercute immédiatement sur l’objet
numérique, et inversement.
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Figure 1.6 – Flux de données dans un jumeau numérique

1.3.5 Cycle de vie du Jumeau Numérique
Le cycle de vie du Jumeau Numérique repose sur une double approche : l’ingénierie des

systèmes et la gestion du cycle de vie du produit (PLM). Ces deux visions poursuivent le même
objectif : assurer le suivi et le contrôle du système durant toute son existence. Grâce à la collecte
continue de données, le système réel peut être observé en temps réel et optimisé à partir de son
équivalent virtuel.

Le Jumeau Numérique ne représente pas seulement une partie du système de production, mais
sa reproduction complète. Pour exploiter pleinement son potentiel, il est nécessaire d’intégrer les
jumeaux virtuels de toutes les ressources d’un environnement industriel afin de créer un système
numérique cohérent, capable de simulations précises et d’analyses en temps réel.

Son cycle de vie comprend quatre phases principales :
Création : conception du modèle virtuel, définition des exigences et réalisation de simula-

tions pour anticiper les comportements du système et réduire les erreurs avant l’implémentation
physique.

Production : mise en place du système réel et synchronisation avec son modèle virtuel grâce
à l’échange de données. À cette étape, le lien entre monde physique et monde numérique devient
opérationnel.

Exploitation : fonctionnement simultané des deux systèmes avec un flux de données bidi-
rectionnel. Cette phase permet la surveillance continue, l’optimisation des performances et la
maintenance prédictive.

Fin de vie : récupération et exploitation des données accumulées pour améliorer les futures
générations de systèmes, prévenir les erreurs et limiter les impacts environnementaux.

Ainsi, le Jumeau Numérique constitue un outil stratégique pour l’Industrie 4.0. Il favorise
une meilleure maîtrise des processus industriels, réduit les coûts de maintenance et améliore le
développement de produits adaptés aux besoins du marché. (Schützer, Bertazzi, Sallati, Anderl
& Zancul, 2019)
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Figure 1.7 – Cycle de vie du Jumeau Numérique

1.3.6 Différents types de jumeaux numériques

Jumeaux de composants ou de pièces

Les jumeaux de composants représentent le niveau fondamental d’un jumeau numérique. Ils
correspondent à la modélisation numérique d’un élément fonctionnel élémentaire. Les jumeaux
de pièces reposent sur le même principe, mais concernent des éléments de moindre criticité ou
de plus petite échelle au sein du système global.

Jumeaux d’actifs

Lorsque plusieurs composants sont intégrés et interagissent entre eux, ils constituent un
actif. Les jumeaux d’actifs permettent d’étudier et d’analyser ces interactions afin de collecter
des données de performance. Ces données peuvent ensuite être exploitées et transformées en
informations utiles pour l’optimisation et la prise de décision.

Jumeaux de systèmes ou d’unités

À un niveau supérieur, les jumeaux de systèmes (ou d’unités) offrent une vision globale de
l’intégration des différents actifs au sein d’un système complet. Ils permettent de comprendre les
relations et les interactions entre actifs, tout en identifiant des opportunités d’amélioration des
performances globales.

Jumeaux numériques de processus

Les jumeaux de processus représentent le niveau le plus large d’analyse. Ils modélisent l’in-
teraction entre plusieurs systèmes afin de reproduire le fonctionnement d’une installation de
production complète. Ils permettent d’évaluer la coordination entre les systèmes, d’identifier
d’éventuels déséquilibres ou retards, et d’analyser les mécanismes de synchronisation influençant
l’efficacité globale.
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Figure 1.8 – Les différentes catégories de jumeaux numériques (Tchana, Ducellier, &
Remy, 2019)

1.3.7 Applications des jumeaux numériques
La partie suivante présente les différentes applications des Jumeaux Numériques. Elle com-

mence par identifier les usages possibles de cette technologie en précisant les domaines concernés
et les problèmes qu’elle peut résoudre. Aujourd’hui, le concept de Jumeau Numérique connaît
un développement important dans le milieu académique, soutenu par les progrès de l’Internet
des Objets (IoT) et de l’intelligence artificielle (IA). Les principaux domaines d’application sont
actuellement les villes intelligentes et la fabrication, avec également certaines applications dans
le secteur de la santé.

Villes intelligentes

Les villes intelligentes ont évolué progressivement au cours des deux dernières décennies grâce
à l’utilisation croissante des technologies de l’information et de la communication (TIC) et au
développement rapide de la connectivité via l’IoT, permettant de surveiller et d’optimiser les opé-
rations municipales telles que le trafic, le transport, la production d’électricité, la distribution
des services publics, l’approvisionnement en eau et la gestion des déchets. Dans ce contexte, l’uti-
lisation et le potentiel des Jumeaux Numériques augmentent d’année en année, car l’intégration
de capteurs IoT dans les infrastructures urbaines permet de collecter un volume important de
données exploitables. Ces données favorisent le développement d’algorithmes d’intelligence artifi-
cielle avancés, soutiennent la planification et le développement des villes intelligentes, améliorent
l’efficacité énergétique et offrent une meilleure compréhension de la distribution et de l’utilisation
des services publics. Les Jumeaux Numériques permettent également de créer un banc d’essai
virtuel capable de tester différents scénarios et d’apprendre de l’environnement grâce à l’analyse
continue des données collectées. Plusieurs exemples illustrent ces applications, notamment le Ju-
meau Numérique public des Docklands de Dublin pour la planification des lignes d’horizon et
des espaces verts, le projet « Virtual Singapore » en tant que premier Jumeau Numérique d’un
État-ville existant, ainsi que le Jumeau Numérique de Zurich, développé pour soutenir la prise
de décision dans le cadre de la stratégie de ville intelligente (Hamzaoui & Julien, 2022) ; Fuller
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et al., 2020).

Manufacturing

Le jumeau numérique trouve une application majeure dans le secteur de la fabrication, car
les industriels cherchent constamment à mieux suivre et surveiller les produits afin de réduire
les coûts et de gagner du temps. Son développement s’inscrit pleinement dans la dynamique de
l’Industrie 4.0, qui repose sur la connectivité des équipements et l’intégration des technologies
numériques dans les processus de production.

Grâce au jumeau numérique, il devient possible d’obtenir en temps réel des informations sur
la performance des machines et des lignes de production. Cette technologie permet également
d’anticiper les pannes et d’améliorer la fiabilité des systèmes grâce à une communication renforcée
entre les dispositifs. Associée à l’intelligence artificielle, elle offre une meilleure précision dans
l’analyse des données et dans la prédiction des performances futures. (Fuller et al., 2020)

Industrie automobile

Le jumeau numérique est aussi utilisé dans l’industrie automobile, notamment pour simuler
le comportement de composants et exploiter les données des véhicules en direct. Dans le domaine
de la construction, il contribue à améliorer la planification, la simulation et la maintenance des
bâtiments, en permettant de tester virtuellement les modifications avant leur application réelle.

Ainsi, l’objectif principal du jumeau numérique est de remplacer les modèles statiques tra-
ditionnels par des simulations dynamiques en temps réel, capables d’apprendre, de surveiller et
d’optimiser continuellement les systèmes industriels. (Fuller et al., 2020)

Bâtiments

Le développement des bâtiments intelligents progresse rapidement, permettant un meilleur
contrôle des performances opérationnelles et structurelles, notamment en matière d’efficacité
énergétique, de surveillance de l’état des structures, de prévention des risques et de résistance
aux événements climatiques extrêmes. Dans ce contexte, l’intégration de jumeaux numériques
dédiés devient indispensable.

Le jumeau numérique du bâtiment constitue une réplique virtuelle capable de fournir une
surveillance structurelle en temps réel en combinant des données physiques et numériques. Des
recherches visent à améliorer la collecte d’informations spatiales, notamment grâce aux nuages
de points 3D, afin de créer des modèles plus précis et plus rapides pour les structures en béton.

Par ailleurs, l’utilisation du BIM et des jumeaux numériques facilite la visualisation des choix
de conception, la collaboration entre acteurs et l’estimation des coûts pour des projets tels que les
bâtiments à énergie nette zéro. Enfin, des projets comme McBIM montrent que les technologies
du Web sémantique peuvent renforcer l’aide à la décision explicable, par exemple pour optimiser
le placement des capteurs et la gestion intelligente des bâtiments. (Hamzaoui & Julien, 2022)

Transport

Les jumeaux numériques appliqués au transport concernent surtout la logistique interne, la
gestion du trafic et les systèmes de mobilité intelligents.

Les jumeaux numériques (DT) ne sont pas seulement utilisés pour les produits et les proces-
sus, mais aussi dans le domaine du transport et de la logistique. Plusieurs études ont développé
des DT pour améliorer la gestion du transport interne, notamment pour les véhicules à guidage
automatique (AGV) et l’ordonnancement des opérations liées au déplacement des équipements.
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Des systèmes de gestion numérique d’atelier ont également été mis en place pour optimiser les
infrastructures logistiques.

En outre, les applications des DT dans le transport couvrent différents domaines tels que les
ascenseurs, les pipelines, le trafic autoroutier, les véhicules électriques intelligents et les systèmes
de contrôle du trafic, y compris dans les aéroports. (Hamzaoui & Julien, 2022)

Énergie

Dans le secteur de l’énergie, les jumeaux numériques sont utilisés pour optimiser, analyser et
surveiller la consommation énergétique afin d’améliorer l’efficacité globale des systèmes.

Les jumeaux numériques (DT) jouent un rôle important dans la production, le transport, le
stockage et la consommation de l’énergie. Ils permettent d’améliorer le contrôle, la conception et
surtout l’optimisation des systèmes énergétiques.

Dans le domaine industriel, les DT sont appliqués aux systèmes de fabrication écoénergétiques
et à la gestion de la consommation énergétique des équipements (EECM). Trois principales
fonctions sont mises en avant : l’optimisation de la consommation d’énergie, son analyse et sa
surveillance. Des stratégies basées sur les DT, combinées à des systèmes décisionnels intelligents,
sont également utilisées pour optimiser en temps réel les opérations dans les usines, en agissant à
la fois sur les couches physiques et virtuelles afin de réduire la consommation d’énergie. (Hamzaoui
& Julien, 2022)

Santé

Le domaine de la santé représente aujourd’hui un champ important d’utilisation des jumeaux
numériques. Les avancées rapides des technologies comme l’Internet des objets (IoT) ont pro-
fondément modernisé ce secteur. Les équipements connectés sont désormais plus accessibles et
plus simples à intégrer, ce qui augmente le niveau de connectivité et favorise l’expansion des
applications des jumeaux numériques.

L’une des perspectives majeures est la conception d’un jumeau numérique du patient capable
de fournir un suivi en temps réel de son état de santé. À l’heure actuelle, ces technologies sont
déjà employées pour simuler l’impact de certains traitements médicamenteux et pour préparer
ou accompagner des interventions chirurgicales. Elles permettent aux professionnels de santé
de créer des environnements virtuels adaptés à leurs objectifs, que ce soit pour des analyses
immédiates ou pour anticiper des évolutions futures.

Combinés à l’intelligence artificielle, les jumeaux numériques renforcent la précision des pré-
visions et améliorent l’aide à la décision médicale. Certaines utilisations concernent davantage
l’organisation hospitalière que le patient lui-même, notamment l’optimisation des services, la
gestion des capacités d’accueil ou encore la maintenance préventive des dispositifs médicaux.
Dans le contexte médical, la possibilité de simuler des scénarios et d’intervenir en temps réel est
essentielle, car elle peut avoir un impact direct sur la survie des patients.

Même si cette technologie demeure en phase initiale de développement dans le secteur de la
santé, ses perspectives sont vastes. Elle s’applique aussi bien à la gestion des établissements qu’à
la médecine personnalisée et au secteur pharmaceutique. Le principe repose sur la reproduction
numérique des données physiologiques et de leur évolution, ce qui facilite un diagnostic plus
précis et un suivi thérapeutique adapté. Les progrès en intelligence artificielle, en IoT et dans le
cadre de l’Industrie 4.0 ont largement soutenu l’essor de ces applications (Fuller et al., 2020) ;
Attaran & Celik, 2023).

16



Figure 1.9 – Applications et perspectives de la technologie des jumeaux numériques
dans le domaine médical. (Sun et al., 2023)

1.4 Conclusion
Dans ce chapitre, nous avons présenté les fondements théoriques de l’Industrie 4.0 et des

jumeaux numériques. Nous avons d’abord montré que l’Industrie 4.0 repose sur l’intégration des
technologies numériques, l’interconnexion des systèmes et l’exploitation des données en temps
réel afin d’améliorer la performance, la flexibilité et l’intelligence des processus industriels.

Nous avons ensuite étudié le concept de jumeau numérique à travers son historique, ses dé-
finitions, ses composants, ses niveaux d’intégration, son cycle de vie, ses différentes catégories
ainsi que ses principaux domaines d’application. Cette analyse a permis de montrer que le ju-
meau numérique constitue aujourd’hui un outil stratégique pour la surveillance, la simulation, la
prédiction et l’optimisation des systèmes complexes.

Ainsi, ce cadre théorique met en évidence le potentiel des jumeaux numériques dans plusieurs
secteurs, notamment celui de la santé. Il constitue une base essentielle pour aborder, dans le
chapitre suivant, l’état de l’art du Digital Twin appliqué à la gestion hospitalière.
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Chapitre 2

Revue de la littérature sur le Jumeau
Numérique appliqué à la gestion
hospitalière

2.1 Introduction
Le premier chapitre a permis de présenter les bases de l’Industrie 4.0 ainsi que les concepts

essentiels du Jumeau Numérique. Dans cette continuité, le présent chapitre étudie l’application
de cette technologie dans le domaine de la santé, en particulier dans la gestion des systèmes
hospitaliers.

L’objectif de ce chapitre est de présenter un état de l’art structuré. Dans un premier temps,
les caractéristiques et la complexité des systèmes hospitaliers sont présentées. Dans un second
temps, les principales applications existantes, les solutions technologiques utilisées ainsi que les
défis liés à l’intégration des données sont analysés. Enfin, cette revue de la littérature permettra
de définir le positionnement de notre travail de recherche.

2.2 Le Jumeau Numérique dans le domaine de la santé
Le Jumeau Numérique est une technologie qui permet de créer une copie virtuelle et dyna-

mique d’un système réel, comme un patient, un organe ou un hôpital. Cette copie est mise à jour
en continu à partir de données réelles, ce qui permet de suivre son état et son évolution presque
en temps réel.

Dans le domaine de la santé, cette technologie constitue un outil important pour aider à la
prise de décision, aussi bien médicale qu’organisationnelle (Sun et al., 2023). Elle permet de créer
un lien entre le monde réel et le monde numérique, facilitant ainsi la simulation de différentes
situations, l’amélioration de la gestion des ressources et la prévision des flux de patients. Cela
contribue à améliorer la performance globale des hôpitaux (Belmallem et Ferhati, 2025) ; (Sieve
et al., 2025).

2.2.1 Spécificités des systèmes hospitaliers et complexité
L’utilisation du Jumeau Numérique dans les hôpitaux doit prendre en compte la forte com-

plexité de ce domaine. Contrairement au secteur industriel, les systèmes hospitaliers sont caracté-
risés par une grande diversité de situations. En effet, chaque patient possède des caractéristiques
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propres en termes d’état de santé, de comportement et de besoins, ce qui nécessite des modèles
flexibles et adaptatifs (Sun et al., 2023).

Par ailleurs, les hôpitaux fonctionnent comme des systèmes où les environnements physique
et numérique sont fortement liés. Cela implique une mise à jour continue des données issues des
dispositifs médicaux afin d’assurer la fiabilité des décisions cliniques (Roopa et Venugopal, 2025).

De plus, la gestion hospitalière est complexe, car elle nécessite la coordination de plusieurs
éléments tels que les patients, le personnel, les lits et les équipements. Ces éléments génèrent des
données provenant de sources différentes, ce qui rend leur intégration difficile (Han et al., 2023).

Enfin, les données médicales sont très sensibles, ce qui impose des exigences strictes en matière
de sécurité et de confidentialité. Il est donc nécessaire de mettre en place des systèmes fiables
pour éviter toute perte ou utilisation non autorisée des informations (Roopa et Venugopal, 2025).

Dans ce contexte, le Jumeau Numérique représente une solution prometteuse pour mieux
comprendre le fonctionnement global des hôpitaux. Il permet de simuler des scénarios, d’analyser
les performances et d’anticiper les situations critiques. Cela contribue à améliorer l’organisation
des services, l’utilisation des ressources et la qualité des soins.

2.2.2 Transformation numérique des systèmes de santé
La transformation numérique des hôpitaux ne se limite pas à l’utilisation d’outils informa-

tiques. Elle modifie en profondeur la manière de travailler dans le domaine de la santé.
Cette évolution s’appuie sur l’utilisation des données et de l’intelligence artificielle pour dé-

velopper une médecine plus intelligente, appelée Smart Medicine. Elle permet de passer d’une
médecine réactive à une médecine prédictive, capable d’anticiper les maladies (Balasubramanyam
et al., 2024).

Sur le plan technologique, cette transformation repose sur des systèmes médicaux connectés
qui relient les équipements physiques à leurs versions numériques (Rahim et al., 2024). Sur le
plan organisationnel, elle permet d’améliorer la gestion, d’optimiser l’utilisation des ressources
et de réduire les erreurs (Hasan et al., 2025).

2.2.3 Intégration des données médicales et systèmes d’informa-
tion hospitaliers

Le Jumeau Numérique ne peut fonctionner correctement que s’il dispose de données complètes
et à jour. Cependant, dans les hôpitaux, les données proviennent de plusieurs systèmes, tels que
les dossiers médicaux, les logiciels de gestion et les appareils médicaux (Han et al., 2023).

Le principal défi consiste à regrouper ces données dans un système unique. Cela nécessite des
systèmes d’information capables de connecter toutes les sources et d’assurer leur synchronisation
en temps réel.

Sur le plan technique, cette intégration repose sur des plateformes et des réseaux fiables
permettant la communication entre les différents systèmes (Rahim et al., 2024). Par ailleurs, afin
de protéger les données des patients, des technologies comme la blockchain peuvent être utilisées
pour garantir la sécurité et l’intégrité des informations (Yang et al., 2025).

2.3 Les domaines d’application du Jumeau Numérique
en santé

Les travaux récents montrent que les applications du Jumeau Numérique en santé couvrent
un large domaine, allant des usages cliniques à la gestion hospitalière. À titre d’exemple, Sun et

19



al. (2023) montrent son rôle dans l’amélioration du diagnostic, de la simulation des traitements
et du suivi continu des patients. De leur côté, Han et al. (2023) mettent en évidence son im-
portance dans l’optimisation des opérations hospitalières, notamment la gestion des flux et des
ressources. Enfin, Balasubramanyam et al. (2024) soulignent sa contribution au développement
d’une médecine prédictive, personnalisée et proactive.

Dans cette perspective, les applications du Jumeau Numérique peuvent être regroupées en
deux grandes catégories :

— Les applications cliniques centrées sur le patient et les soins médicaux ;

— Les applications organisationnelles centrées sur l’efficacité des systèmes hospitaliers.

Le tableau 2.1 présente la classification des applications du Jumeau Numérique en santé :

Catégorie Sous-
domaine

Application Description académique Références

Médecine
personnalisée

Personnalisation
des

traitements

Adaptation des décisions
thérapeutiques à partir des
données individuelles
(génétiques et
comportementales).

Sun et al.,
2023 ; Balasu-
bramanyam
et al., 2024

Diagnostic
médical

Diagnostic de
précision

Utilisation de modèles
numériques pour améliorer la
détection des pathologies et
réduire les procédures
invasives.

Sun et al.,
2023

Applications
cliniques

Simulation
thérapeutique

Essais
cliniques in

silico

Évaluation virtuelle des effets
des interventions ou
médicaments avant leur
application réelle sur le
patient.

Sun et al.,
2023 ; Balasu-
bramanyam
et al., 2024

Chirurgie Planification
opératoire

Simulation préopératoire 3D
visant à réduire les risques et
optimiser la précision du
geste chirurgical.

Sun et al.,
2023 ; Balasu-
bramanyam
et al., 2024

Suivi patient Surveillance
temps réel

Surveillance continue par
capteurs connectés,
permettant une intervention
proactive en cas d’anomalie.

Sun et al.,
2023 ; Han et
al., 2023
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Catégorie Sous-
domaine

Application Description académique Références

Gestion
hospitalière

Gestion des
ressources

Optimisation de l’allocation
des lits, du personnel et des
équipements médicaux
critiques.

Han et al.,
2023 ; Balasu-
bramanyam
et al., 2024

Flux patients Gestion des
parcours

Analyse et optimisation des
flux pour réduire les temps
d’attente et les goulots
d’étranglement.

Han et al.,
2023

Applications
organisation-

nelles

Logistique Gestion des
stocks

Suivi et automatisation des
approvisionnements en
médicaments et matériels par
IoT/RFID.

Han et al.,
2023

Maintenance Maintenance
prédictive

Anticipation des pannes des
équipements lourds (IRM,
scanners) grâce à l’analyse
des données d’usage.

Han et al.,
2023

Urgences Gestion pré-
hospitalière

Intégration des données
patients dès l’ambulance pour
optimiser la prise en charge à
l’arrivée.

Han et al.,
2023

Stratégie
globale

Aide à la
décision

Simulation de scénarios de
crise ou de restructuration
pour supporter la
gouvernance hospitalière.

Sun et al.,
2023 ; Han et
al., 2023

Table 2.1 – Classification des applications du jumeau numérique en santé

L’analyse de ce 2.1montre clairement qu’il existe deux niveaux d’utilisation du Jumeau
Numérique en santé.

D’une part, les applications cliniques concernent le patient. Elles sont utilisées pour améliorer
les soins médicaux, en aidant les médecins à mieux comprendre l’état du patient, à prévoir
l’évolution des maladies et à tester les traitements avant leur application. Grâce à cela, les
décisions médicales deviennent plus précises et mieux adaptées à chaque patient.

D’autre part, les applications organisationnelles concernent le fonctionnement de l’hôpital.
Elles permettent d’améliorer la gestion des ressources, comme les lits, le personnel et les équipe-
ments, ainsi que l’organisation des flux de patients. L’objectif est de réduire les temps d’attente,
d’éviter les problèmes d’organisation et d’améliorer la performance globale de l’hôpital.

Ainsi, le Jumeau Numérique peut être utilisé à deux niveaux complémentaires : un niveau
médical centré sur le patient et un niveau organisationnel centré sur le système hospitalier.

Cependant, au regard des objectifs de ce travail de recherche, nous avons choisi de nous
concentrer spécifiquement sur les applications du Jumeau Numérique dans la gestion hospitalière.
La section suivante sera donc consacrée à l’analyse approfondie des travaux existants portant
sur l’utilisation du Jumeau Numérique pour l’optimisation des opérations et de la performance
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hospitalière.

2.4 Application du jumeau numérique à la gestion hos-
pitalière

Dans la continuité de l’état de l’art présenté précédemment, cette section se concentre sur
l’application du jumeau numérique dans le domaine de la gestion hospitalière. En effet, bien
que cette technologie soit utilisée à la fois pour des applications cliniques et organisationnelles,
ce travail s’intéresse principalement à son rôle dans l’optimisation des opérations hospitalières,
notamment la gestion des ressources, des flux de patients ainsi que l’aide à la prise de décision
stratégique.

Dans ce contexte, l’objectif est d’analyser de manière approfondie les travaux scientifiques
existants portant sur l’utilisation du jumeau numérique en milieu hospitalier, afin d’identifier
les problématiques traitées, les solutions proposées, les types de données exploitées, les résultats
obtenus, ainsi que les limites et les contributions de ces travaux par rapport à notre recherche.

2.4.1 Méthodologie de recherche bibliographique
Afin de construire un état de l’art rigoureux et structuré, une méthodologie de recherche

scientifique a été adoptée pour identifier, sélectionner et analyser les travaux les plus pertinents.
La recherche bibliographique a été réalisée à partir de plusieurs bases de données académiques
reconnues pour la qualité de leurs publications, notamment IEEE Xplore, ScienceDirect, Sprin-
gerLink, Taylor & Francis . Ces bases ont été choisies en raison de leur large couverture des
domaines du jumeau numérique, de l’ingénierie, des systèmes de santé et de l’intelligence artifi-
cielle.

La stratégie de recherche repose sur l’utilisation de combinaisons de mots-clés ciblés permet-
tant d’identifier les travaux liés à l’application du jumeau numérique en milieu hospitalier. Parmi
les principales requêtes utilisées figurent :

— "Digital Twin" AND "Healthcare" ;

— "Digital Twin" AND "Hospital Management" ;

— "Digital Twin" AND "Patient Flow" ;

— "Digital Twin" AND "Hospital Simulation" ;

— "Digital Twin" AND "Resource Optimization".

Ces combinaisons ont permis de couvrir les dimensions technologiques, organisationnelles et
opérationnelles du jumeau numérique en santé.

Afin d’assurer la pertinence des articles retenus, des critères de sélection ont été définis :

— Critères d’inclusion : Publications scientifiques récentes (entre 2019 et 2026), portant
explicitement sur l’application du jumeau numérique dans un contexte hospitalier, dispo-
nibles en texte intégral et présentant une méthodologie claire.

— Critères d’exclusion : Articles hors du domaine médical, études purement théoriques
sans application concrète, doublons, et travaux ne comportant pas de validation ou d’étude
de cas.

Le processus de sélection s’est déroulé en plusieurs étapes, incluant la lecture des titres et des
résumés, une analyse préliminaire de la méthodologie, puis une lecture complète des articles les
plus pertinents. Ce processus a finalement permis de retenir un ensemble de 16 articles jugés
significatifs pour l’analyse.
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2.4.2 Analyse des travaux sélectionnés
Les travaux sélectionnés ont ensuite été analysés selon plusieurs dimensions, notamment la

problématique étudiée, l’approche proposée basée sur le jumeau numérique, les données utilisées,
les résultats obtenus ainsi que les limites identifiées. Cette analyse permet de mieux comprendre
les contributions existantes et de situer notre recherche dans ce domaine.

Le tableau 2.2 présente une synthèse structurée des principaux travaux retenus. Il met en
évidence, pour chaque étude, la problématique abordée, la solution proposée basée sur le jumeau
numérique, les résultats obtenus, ainsi que les limites.

Référence Domaine
d’applica-
tion

Problématique
traitée

Méthodologie
proposée

Résultats
principaux

Limites
identifiées

Yang et
al. (2025)

Sécurité et
gouvernance
des données

Vulnérabilité et
manque
d’intégrité dans
la gestion des
données
médicales
numériques.

Couplage du
Jumeau
Numérique avec
la Blockchain
pour assurer la
traçabilité des
échanges.

Sécurisation
accrue des
échanges et
meilleure
gouvernance
globale des
données de
santé.

Approche
théorique ;
validation
clinique
absente ; coûts
techniques
élevés.

Zheng et
al. (2025)

Gestion ma-
croscopique
des urgences

Manque de
réactivité et de
résilience face
aux crises
sanitaires (ex.
post-COVID).

Jumeau
Numérique
multi-niveaux
(patient, hôpital,
système public,
cloud).

Définition des
architectures
requises (IA,
Cloud, Edge
computing)
pour une gestion
globale.

Complexité or-
ganisationnelle
élevée ; faible
nombre
d’applications
validées
empiriquement.

Hasan et
al. (2025)

Efficacité
hospitalière
globale

Inefficacité des
systèmes de santé
et besoin
d’adaptation
numérique
stratégique.

Modèle
conceptuel couplé
à une validation
empirique des
applications clés
du Jumeau
Numérique.

Identification
des usages
majeurs :
diagnostic
prédictif, suivi
temps réel et
médecine
personnalisée.

Résultats fondés
sur des
questionnaires ;
absence d’implé-
mentation
opérationnelle
réelle.
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Référence Domaine
d’applica-
tion

Problématique
traitée

Méthodologie
proposée

Résultats
principaux

Limites
identifiées

Pellegrino
et al.
(2024)

Bloc
opératoire et
soins critiques

Gestion
sous-optimale du
bloc opératoire et
des salles de
réveil.

Prototype local
de Jumeau
Numérique pour
le suivi des
parcours patients
et la
planification.

Amélioration du
suivi temps réel
et génération de
rapports
statistiques
automatisés.

Déploiement
limité à un seul
établissement ;
généralisation
restreinte.

Repetto et
al. (2025)

Inter-
opérabilité
inter-
hospitalière

Difficultés de
partage de
données
inter-hôpitaux
(sécurité,
confidentialité,
conformité).

Jumeau
Numérique
prédictif combiné
à la Blockchain et
à l’apprentissage
fédéré (Federated
Learning).

Collaboration
inter-
hospitalière
sécurisée sans
partage direct
de données
brutes.

Complexité
technique très
élevée ; absence
de déploiement
à grande échelle.

Olawade
et al.
(2025)

Médecine
d’urgence et
triage

Gestion complexe
des urgences
nécessitant des
décisions rapides
et une allocation
fluide.

Revue
systématique des
applications du
Jumeau
Numérique en
médecine
d’urgence.

Amélioration
anticipée de la
prise de décision
et de la gestion
des flux de
patients.

Revue
narrative ;
absence d’études
prospectives en
environnement
critique réel.

Mcheick et
al. (2025)

Prédiction
clinique et
intelligence
artificielle

Limites des
modèles d’IA
isolés pour la
prédiction et la
surveillance
continue.

Comparaison
entre une IA
standard et un
Jumeau
Numérique
dynamique
enrichi par l’IA.

Précision
prédictive
supérieure du
Jumeau
Numérique
(92,09 %) vs. IA
seule (78,71 %).

Étude centrée
sur une seule
pathologie
(BPCO) ; non
généralisable
aux flux
hospitaliers.

Gitto et
al. (2025)

Gestion
stratégique et
résilience

Fragmentation
des services,
mauvaise
allocation
capacitaire et
congestion
chronique.

Modélisation des
flux de patients
et de la capacité
de résilience via
le Jumeau
Numérique.

Optimisation
stratégique par
modélisation
prévisionnelle
assurant une
meilleure
résilience.

Validation
restreinte à un
contexte
géographique
spécifique (ASL
Toscane, Italie).

24



Référence Domaine
d’applica-
tion

Problématique
traitée

Méthodologie
proposée

Résultats
principaux

Limites
identifiées

Kuruppu
et al.
(2025)

Workflows de
soins critiques

Écart entre les
procédures
cliniques
théoriques et les
pratiques réelles
en soins critiques.

Framework à
double couche
exploitant une
simulation à
événements
discrets (DES)
sur Microsoft
Azure.

Suivi de 72 %
des activités en
temps réel ; gain
de productivité
infirmier mesuré
(5 h/j).

Difficultés de
collecte
continue ;
contraintes
physiques liées à
la technologie
IoT (Bluetooth).

Han et al.
(2023)

Hôpital
intelligent —
gestion
globale

Fragmentation
des systèmes
d’information
entraînant une
faible
coordination et
des décisions
lentes.

Jumeau
Numérique global
en trois niveaux :
acquisition
(IoT/RFID),
modélisation
(BIM 3D) et
services (IA).

Détection
d’anomalies en
moins d’une
seconde ; délai
d’intervention
inférieur à 8
minutes.

Système au
stade de preuve
de concept ;
intégration des
sous-jumeaux
incomplète.

Karakra
et al.
(2019)

Parcours
patients —
urgences

Gestion purement
réactive face aux
imprévus
hospitaliers (pics
d’urgence,
pénuries,
retards).

Framework
« HospiT’Win »
fondé sur la
simulation
prédictive et les
scénarios what-if.

Transition
validée vers une
gestion
proactive avec
détection
anticipée des
situations
critiques.

Validation
limitée à
l’architecture
conceptuelle ;
absence de
déploiement
opérationnel.

Hu et al.
(2021)

Or-
donnancement
des ressources
d’urgence

Ordonnancement
complexe des
ressources dans
un
environnement à
forte incertitude
opérationnelle.

Système de
surveillance
temps réel couplé
à une
optimisation
multi-objectifs
(algorithme de
colonies de
fourmis).

Accélération de
la prise de
décision et
allocation
précise grâce à
l’interaction
continue
réel/virtuel.

Implémentation
complexe ;
exigences élevées
en traitement
réseau et
technologie IoT.
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Référence Domaine
d’applica-
tion

Problématique
traitée

Méthodologie
proposée

Résultats
principaux

Limites
identifiées

Balasu-
bramanyam
et al.
(2024)

Aide à la
décision
médicale

Manque d’outils
numériques
intelligents pour
soutenir la
décision et
optimiser
l’efficacité
opérationnelle.

Répliques
virtuelles
intégrant
simulation,
prédiction et
optimisation en
temps réel.

Avancées
documentées en
médecine
personnalisée,
diagnostics
prédictifs et
monitoring
continu.

Enjeux
persistants liés à
la qualité des
données, aux
coûts et à
l’interopérabilité
des systèmes.

Roopa &
Venugopal
(2025)

Architectures
cyber-
physiques de
santé

Difficulté
d’intégration des
Jumeaux
Numériques dans
les systèmes
cyber-physiques
de santé (CPHS).

Architecture de
référence en trois
couches :
physique,
middleware de
sécurité et
interface
analytique.

Cadre normatif
complet avec
exigences
techniques
strictes
(Edge/Cloud,
normes FHIR).

Approche
conceptuelle ;
défis de sécurité
et d’interopéra-
bilité non
résolus en
déploiement
réel.

Rahim et
al. (2024)

Plateformes
cliniques
intégrées

Absence de
plateforme unifiée
connectant
patients,
équipements et
ressources de
bout en bout.

Plateforme
dynamique
(SysML)
intégrant lits
connectés,
équipements IoT
et services d’IA
(LSTM).

Synchronisation
des flux en
environ 110ms ;
prédiction
précoce des
anomalies
cardiaques.

Dépendance
critique à la
fiabilité de
l’infrastructure
réseau et à la
qualité de la
donnée brute.

Lee et al.
(2024)

Modélisation
spatiale et
bâtiment
hospitalier

Difficulté à
modéliser les
contraintes des
bâtiments
hospitaliers (ex.
risque de
transmission
virale).

Framework basé
sur OGC
IndoorGML avec
modélisation
topologique et
dynamique des
fluides (CFD).

Cartographie
précise de la
propagation
virale et
identification
proactive des
zones à risque.

Coût
computationnel
très élevé
(CFD) ;
dépendance à la
disponibilité des
données
spatiales.

Table 2.2 – Synthèse comparative des travaux sur le jumeau numérique en gestion hos-
pitalière

L’analyse des travaux scientifiques présentés dans le tableau 2.2 précédent montre que le
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jumeau numérique en milieu hospitalier ne constitue plus uniquement un concept théorique, mais
tend progressivement à devenir un outil opérationnel pour améliorer la performance des systèmes
de santé. Toutefois, une analyse critique permet de nuancer ces résultats en fonction du niveau
de maturité technologique et des conditions réelles de déploiement.

Afin de structurer cette analyse, les travaux ont été regroupés selon plusieurs axes principaux.

Optimisation des opérations et de la gestion des flux hospitaliers

L’optimisation des flux constitue l’une des premières applications du jumeau numérique en
santé. Les travaux de Karakra et al. (2019), à travers le système HospiT’Win, ainsi que ceux
de Pellegrino et al. (2024), montrent que l’intégration de l’Internet des objets (RFID, WSN)
avec la simulation à événements discrets permet de passer d’une gestion réactive à une gestion
anticipative.

Ces approches contribuent à réduire les congestions et à améliorer la planification des res-
sources. Cependant, elles présentent une limite importante connue sous le nom « d’effet silo ».
En effet, la majorité des modèles sont développés à l’échelle d’un service spécifique, ce qui rend
difficile leur extension à l’ensemble de l’hôpital, où les interactions entre services complexifient
fortement la gestion des données.

Gestion des urgences et résilience hospitalière

La gestion des situations de crise, notamment après la pandémie de COVID-19, constitue un
axe majeur de recherche. Les travaux de Zheng et al. (2025) et Olawade et al. (2025) utilisent le
jumeau numérique pour simuler des scénarios critiques impliquant un grand nombre de patients.
Par ailleurs, Hu et al. (2021) proposent des approches d’optimisation permettant une meilleure
allocation des ressources en temps réel.

Néanmoins, l’efficacité de ces systèmes dépend fortement de la disponibilité et de la mise à
jour des données. En situation d’urgence, la collecte de données en temps réel devient difficile,
ce qui peut limiter la fiabilité des décisions générées par le jumeau numérique.

Architectures et interopérabilité des systèmes

L’architecture technique des jumeaux numériques hospitaliers est étudiée notamment par
Han et al. (2023) et Roopa & Venugopal (2025), qui proposent des modèles en plusieurs couches
intégrant la collecte, le traitement et l’exploitation des données. L’intégration du BIM constitue
une avancée importante, permettant de relier les dimensions physiques et organisationnelles de
l’hôpital.

Cependant, le principal défi reste l’interopérabilité. Les systèmes d’information hospitaliers
sont souvent hétérogènes et peu compatibles entre eux. L’absence de standards communs, tels
que FHIR ou des protocoles IoT ouverts, limite l’intégration globale et freine le déploiement à
grande échelle des jumeaux numériques.

Sécurité et gouvernance des données de santé

La gestion sécurisée des données médicales représente un enjeu critique. Les travaux de Yang
et al. (2025) et Repetto et al. (2025) proposent l’utilisation de la blockchain afin d’assurer la
traçabilité et la sécurité des échanges. L’intégration de l’apprentissage fédéré permet également
de favoriser la collaboration entre établissements sans partager directement les données sensibles.

Toutefois, ces solutions augmentent considérablement la complexité technique et les besoins
en ressources informatiques. Il est donc nécessaire de trouver un compromis entre sécurité, per-
formance et rapidité de traitement.
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Apport de l’intelligence artificielle

L’intelligence artificielle constitue un élément central du jumeau numérique. Les travaux de
Mcheick et al. (2025) montrent qu’un jumeau numérique enrichi par l’IA peut atteindre une
précision prédictive supérieure à celle des modèles classiques. De plus, l’utilisation de réseaux de
neurones, notamment les modèles LSTM (Rahim et al., 2024), permet d’anticiper efficacement
les risques médicaux.

Cependant, un défi majeur réside dans l’interprétabilité des résultats. Les décideurs doivent
comprendre les mécanismes de décision de l’IA afin de pouvoir faire confiance aux recommanda-
tions proposées, en particulier dans un contexte médical.

Modélisation spatiale et gestion des risques

Enfin, la dimension spatiale est abordée par Lee et al. (2024), qui utilisent le jumeau numé-
rique pour analyser la propagation des agents pathogènes au sein des infrastructures hospitalières.
Cette approche permet d’identifier les zones à risque et d’améliorer la gestion des flux d’air et
de ventilation.

Malgré son intérêt, cette approche nécessite une puissance de calcul importante et dépend
fortement de la disponibilité de données précises sur la structure des bâtiments.

2.5 Positionnement de la recherche et formulation de
la problématique

L’analyse de la littérature présentée dans ce chapitre met en évidence que le jumeau nu-
mérique constitue une approche innovante et prometteuse pour améliorer la performance des
systèmes hospitaliers. Les travaux existants montrent son rôle dans l’optimisation de la gestion
des ressources, l’amélioration des flux de patients ainsi que le soutien à la prise de décision, grâce
à l’intégration de technologies avancées telles que l’intelligence artificielle, l’Internet des objets
et les systèmes d’information (Belmallem et Ferhati, 2025) ; (Sieve et al., 2025).

Cependant, malgré ces avancées, plusieurs limites importantes subsistent. D’une part, la
majorité des études se concentre sur des applications locales, souvent limitées à un seul service
ou à un seul établissement hospitalier (Pellegrino et al., 2024) ; (Karakra et al., 2019). Cette
approche ne permet pas de représenter la complexité globale des systèmes de santé, caractérisés
par l’interconnexion et l’interdépendance de plusieurs structures. Ainsi, la dimension réseau des
systèmes hospitaliers reste insuffisamment prise en compte, alors qu’elle est essentielle pour
assurer une gestion coordonnée et efficace des flux de patients.

D’autre part, les solutions proposées sont généralement développées dans des environnements
disposant d’infrastructures numériques avancées. Cela limite leur application dans des contextes
réels marqués par des contraintes organisationnelles, des ressources limitées et une hétérogénéité
des systèmes d’information (Hasan et al., 2025) ; (Roopa et Venugopal, 2025).

Par ailleurs, la coordination inter-hospitalière demeure encore peu explorée dans la littérature.
Des aspects importants tels que l’orientation dynamique des patients, le partage d’informations
en temps réel entre établissements, ainsi que l’équilibrage de la charge hospitalière à l’échelle
globale sont rarement traités de manière intégrée (Zheng et al., 2025) ; (Han et al., 2023).

En outre, plusieurs défis techniques persistent, notamment en matière d’interopérabilité des
systèmes, de sécurité des données et de complexité des architectures (Yang et al., 2025) ; (Repetto
et al., 2025). Bien que certaines solutions, comme la blockchain ou l’apprentissage fédéré, aient
été proposées, leur mise en œuvre reste complexe et encore limitée à des cas expérimentaux.
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Dans ce contexte, ce travail de recherche se positionne comme une contribution visant à
combler ces lacunes. Il propose le développement d’un modèle de jumeau numérique orienté vers
la coordination et l’optimisation des flux de patients à l’échelle d’un réseau hospitalier. L’objectif
est de concevoir un système capable d’intégrer des données en temps réel provenant de plusieurs
établissements, de simuler différents scénarios de gestion et de fournir une aide à la décision pour
une meilleure orientation des patients et une allocation optimale des ressources.

Ainsi, la problématique principale de cette recherche peut être formulée comme suit :
Comment concevoir et exploiter un modèle de jumeau numérique permettant d’optimiser la

coordination et l’ordonnancement des flux de patients entre plusieurs établissements hospitaliers,
dans un contexte caractérisé par des contraintes organisationnelles, technologiques et opération-
nelles ?

Afin de répondre à cette problématique, ce travail s’articule autour de plusieurs objectifs
spécifiques, notamment :

— la définition d’un modèle conceptuel adapté ;

— l’identification et la structuration des données nécessaires ;

— la conception des règles de décision pour l’orientation des patients ;

— la mise en œuvre d’un outil de simulation pour évaluer les performances du système pro-
posé.

2.6 Conclusion
Ce chapitre a permis de présenter une revue de littérature sur l’application du jumeau numé-

rique dans le domaine de la gestion hospitalière. Il en ressort que cette technologie constitue un
outil prometteur pour améliorer la performance des systèmes de santé, notamment en matière
d’optimisation des ressources, de gestion des flux de patients et d’aide à la prise de décision.

L’analyse a également montré que les applications du jumeau numérique se répartissent entre
des usages cliniques et organisationnels, ces derniers étant au cœur de ce travail. Toutefois, malgré
les avancées observées, plusieurs limites persistent, notamment la focalisation sur des applications
locales, le manque de coordination inter-hospitalière, ainsi que des défis liés à l’interopérabilité,
à la sécurité des données et à la complexité des systèmes.

Ainsi, cette revue met en évidence la nécessité de développer des approches plus globales et
intégrées, capables de prendre en compte la dimension réseau des systèmes hospitaliers. Dans
cette perspective, le chapitre suivant proposera un modèle conceptuel de jumeau numérique
adapté à la gestion hospitalière.
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Chapitre 3

Présentation du cas d’étude,
modélisation mathématique et
résolution exacte

3.1 Introduction
Le présent chapitre constitue une étape centrale de ce travail, car il permet de passer du

cadre théorique du jumeau numérique et de la revue de la littérature vers l’étude concrète d’un
système hospitalier réel. Après avoir présenté les concepts généraux liés aux jumeaux numériques,
à l’Industrie 4.0 et à leurs applications dans la gestion hospitalière, ce chapitre s’intéresse au cas
du réseau hospitalier de la wilaya de Tlemcen, en particulier à la problématique d’orientation et
de transfert des patients entre les différents établissements de santé.

Le système étudié est caractérisé par l’existence de plusieurs structures hospitalières, telles
que le CHU de Tlemcen, les Établissements Publics Hospitaliers et l’EHS Mère-Enfant. Ces
structures disposent de capacités différentes en matière de lits, de services médicaux, de ressources
humaines, d’équipements techniques et de moyens de transport sanitaire. Cette hétérogénéité
rend la décision d’orientation des patients plus complexe, surtout lorsque certains services ou
certaines ressources sont indisponibles dans l’hôpital d’origine. Les données utilisées dans cette
partie concernent notamment les établissements du réseau, les capacités hospitalières, les services
disponibles, les temps de transfert, les besoins médicaux des patients et les ressources nécessaires
à leur prise en charge.

Dans ce contexte, une première approche de modélisation mathématique est proposée. Elle
repose sur un modèle mono-objectif visant à minimiser le temps total de prise en charge des
patients. Ce temps inclut le temps de préparation, le temps de transfert, les temps d’attente
dans les services, les durées de traitement, l’attente liée aux lits, l’attente liée aux ambulances,
ainsi qu’une pénalité en cas de dépassement du temps maximal souhaité pour les patients cri-
tiques. Le modèle prend également en compte plusieurs contraintes opérationnelles, notamment
la disponibilité des services, l’affectation des patients à un hôpital final, la capacité parallèle des
services, l’occupation dynamique des lits et la non-simultanéité d’utilisation des ambulances.

Ce chapitre présente donc, dans un premier temps, le contexte d’étude relatif au système de
santé algérien et au réseau hospitalier de Tlemcen. Ensuite, il détaille la formulation mathéma-
tique du problème sous une approche mono-objectif, en précisant les hypothèses, les ensembles,
les paramètres, les variables de décision, la fonction objectif et les contraintes. Par la suite, il
décrit la collecte et la préparation des données nécessaires à la résolution du modèle. Enfin,
les résultats obtenus à l’aide du solveur IBM ILOG CPLEX sont analysés à travers plusieurs
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scénarios, afin d’évaluer les performances du modèle et de mettre en évidence les limites d’une
approche statique face à la complexité et à l’incertitude du fonctionnement réel d’un système
hospitalier.

Cette analyse permettra de justifier le passage, dans le chapitre suivant, vers une approche
plus dynamique basée sur la simulation, mieux adaptée à la représentation des flux de patients,
des files d’attente, de la disponibilité variable des ressources et des perturbations pouvant appa-
raître dans un environnement hospitalier réel.

3.2 Contexte d’étude : le système de santé algérien et
le réseau de Tlemcen

3.2.1 Organisation générale de l’offre de soins en Algérie
Le système de santé algérien repose principalement sur un secteur public qui occupe une place

centrale dans l’offre de soins. Il est complété par un secteur privé en développement, notamment
dans certaines spécialités médicales, les cabinets médicaux, les cliniques privées et les officines
pharmaceutiques. Historiquement, l’organisation du système de santé en Algérie s’est construite
autour du principe d’accès aux soins pour la population, avec une forte implication de l’État dans
le financement, la planification et la gestion des infrastructures sanitaires (Brahamia, 2022).

L’offre de soins est organisée selon une logique hiérarchisée. Le premier niveau est constitué
par les structures de proximité, telles que les Établissements Publics de Santé de Proximité,
les polycliniques et les salles de soins. Ces structures assurent les consultations générales, les
soins courants, la prévention, le suivi des patients et l’orientation vers des établissements plus
spécialisés lorsque l’état de santé du patient nécessite une prise en charge plus avancée. Elles
jouent donc un rôle important dans le filtrage initial des patients et dans la réduction de la
pression sur les hôpitaux généraux et universitaires (Brahamia, 2022).

Le deuxième niveau correspond aux Établissements Publics Hospitaliers. Ces établissements
assurent une prise en charge médicale et chirurgicale générale pour une population située dans
une zone géographique déterminée. Ils regroupent généralement plusieurs services de base, tels
que la médecine interne, la chirurgie générale, la pédiatrie, la gynécologie-obstétrique et les ur-
gences médico-chirurgicales. Ils disposent également de services techniques comme le laboratoire,
la radiologie, le bloc opératoire et la pharmacie hospitalière. Les EPH jouent ainsi un rôle inter-
médiaire entre les structures de proximité et les centres hospitaliers spécialisés ou universitaires
(Alsamara et al., 2022).

Le troisième niveau est représenté par les Centres Hospitalo-Universitaires et les Établisse-
ments Hospitaliers Spécialisés. Les CHU assurent des missions de soins spécialisés, de formation
universitaire et de recherche médicale. Ils reçoivent généralement les cas complexes ou les patients
transférés depuis d’autres établissements lorsque les ressources nécessaires ne sont pas disponibles
localement. Les établissements spécialisés, quant à eux, sont orientés vers des domaines médicaux
précis, comme la mère et l’enfant, la psychiatrie, la rééducation ou d’autres spécialités selon les
besoins du territoire (Alsamara et al., 2022).

Malgré cette organisation hiérarchisée, le système hospitalier peut être confronté à plusieurs
contraintes opérationnelles. Parmi ces contraintes, on trouve la saturation de certains services,
l’inégale répartition des ressources, la disponibilité limitée de certains équipements médicaux,
ainsi que les difficultés de coordination entre les établissements. Ces problèmes peuvent influencer
directement la qualité de la prise en charge, le temps d’attente des patients et la performance
globale du système hospitalier. L’amélioration de l’utilisation des ressources et de l’efficience des
établissements hospitaliers constitue donc un enjeu important pour le système de santé algérien
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(Ouali et al., 2025).
Dans le cadre de ce travail, ces éléments justifient le recours à une approche de modélisation

mathématique permettant d’appuyer la décision d’orientation des patients. L’objectif est de
déterminer si un patient doit rester dans son hôpital d’origine ou être transféré vers un autre
établissement capable de répondre à ses besoins médicaux, tout en réduisant le temps total de
prise en charge et en tenant compte des ressources disponibles.

3.2.2 Cartographie du réseau hospitalier de la wilaya de Tlemcen
La wilaya de Tlemcen dispose d’un réseau hospitalier composé de plusieurs structures pu-

bliques complémentaires. Ce réseau comprend un Centre Hospitalo-Universitaire, plusieurs Éta-
blissements Publics Hospitaliers et un Établissement Hospitalier Spécialisé Mère-Enfant. Dans
ce travail, le réseau étudié est représenté par sept établissements principaux : le CHU Tidjani
Damerdji de Tlemcen, l’EPH de Maghnia, l’EPH de Ghazaouet, l’EPH de Sebdou, l’EPH de
Remchi, l’EPH de Nedroma et l’EHS Mère-Enfant de Tlemcen (DSP Tlemcen, s.d.).

Le CHU Tidjani Damerdji de Tlemcen constitue l’établissement de référence du réseau. Il
dispose de la capacité la plus importante et regroupe plusieurs spécialités médicales et chirurgi-
cales. Il assure également la prise en charge des cas complexes et reçoit des patients transférés
depuis d’autres structures de la wilaya lorsque les services ou les ressources nécessaires ne sont
pas disponibles dans l’établissement d’origine. Cette position centrale fait du CHU un nœud
important dans l’organisation des flux de patients à l’échelle de la wilaya.

Les Établissements Publics Hospitaliers de Maghnia, Ghazaouet, Sebdou, Remchi et Nedroma
assurent une couverture sanitaire locale. Ils permettent de rapprocher les soins des populations
situées en dehors du chef-lieu de la wilaya. Ces hôpitaux disposent de capacités différentes et ne
possèdent pas toujours les mêmes services ou les mêmes équipements. Par conséquent, certains
patients peuvent être pris en charge directement dans leur hôpital d’origine, tandis que d’autres
doivent être transférés vers un établissement plus adapté à leur état de santé.

L’EHS Mère-Enfant de Tlemcen complète ce réseau en assurant une prise en charge spécialisée
orientée vers la mère et l’enfant. Cet établissement joue un rôle spécifique dans les soins liés à
la maternité, à la gynécologie, à la pédiatrie et aux besoins particuliers des nouveau-nés et des
enfants. Il est donc intégré au réseau étudié comme un hôpital spécialisé pouvant recevoir certains
types de patients selon les services requis.

Le tableau 3.1 présente les principaux établissements hospitaliers retenus dans cette étude
ainsi que leurs capacités en lits. Ces valeurs sont utilisées comme données de base pour construire
le modèle d’optimisation.
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Code Établissement
hospitalier

Type

H1 CHU Tidjani Damerdji
Tlemcen

Centre
hospitalo-universitaire

H2 EPH Maghnia Hôpital général

H3 EPH Ghazaouet Hôpital général

H4 EPH Sebdou Hôpital général

H5 EPH Remchi Hôpital général

H6 EPH Nedroma Hôpital général

H7 EHS Mère-Enfant Tlemcen Établissement
spécialisé

Table 3.1 – Principaux établissements hospitaliers considérés dans le réseau de Tlemcen

Cette cartographie montre que le réseau hospitalier de Tlemcen est hétérogène. Certains
établissements disposent d’une capacité importante et d’un nombre élevé de services, tandis
que d’autres assurent principalement une prise en charge de proximité avec des ressources plus
limitées. Cette différence de capacité et de disponibilité des services rend la décision d’orientation
plus complexe, notamment lorsque plusieurs patients arrivent simultanément ou lorsqu’un service
demandé n’est pas disponible dans l’hôpital d’origine.

Dans le modèle mathématique proposé dans ce chapitre, chaque établissement est représenté
par un hôpital appartenant à l’ensemble des hôpitaux. Chaque patient possède un hôpital d’ori-
gine, un ensemble de services médicaux requis, un besoin éventuel en lit et une possibilité de
transfert vers un autre hôpital. Le modèle doit donc choisir l’hôpital final le plus adapté pour
chaque patient, en tenant compte de la disponibilité des services, de la capacité des lits, du temps
de transfert, de la disponibilité des ambulances et du temps total de prise en charge.

3.3 Modélisation mathématique du système : approche
mono-objectif

La formulation mathématique proposée s’inscrit dans la continuité des travaux portant sur
l’ordonnancement des ressources hospitalières et l’aide à la décision dans les systèmes d’urgence.
Certains travaux, comme celui de Hu et al. (2021), montrent l’intérêt d’utiliser des approches
basées sur le jumeau numérique pour organiser les ressources hospitalières, améliorer la planifica-
tion des urgences et soutenir les décisions d’affectation. Dans ce mémoire, cette idée est adaptée
au cas du réseau hospitalier de Tlemcen à travers un modèle mathématique mono-objectif visant
à minimiser le temps total de prise en charge des patients.

3.3.1 Hypothèses de modélisation
Dans cette étude, le système hospitalier est représenté sous forme d’un réseau composé de

plusieurs hôpitaux reliés entre eux par des possibilités de transfert. Chaque patient arrive ini-
tialement dans un hôpital d’origine et peut soit être pris en charge sur place, soit être transféré
vers un autre hôpital lorsque son hôpital initial ne dispose pas des services ou des ressources
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nécessaires. Le modèle mathématique proposé repose sur une approche mono-objectif dont le
but principal est de minimiser le temps total de prise en charge des patients.

Afin de simplifier la représentation du système réel et de rendre le problème résoluble par op-
timisation exacte, certaines hypothèses de modélisation sont retenues. Ces hypothèses permettent
de transformer le fonctionnement hospitalier réel en un modèle mathématique structuré.

1- L’ensemble des patients à traiter est supposé connu au début de l’horizon de planification.
Pour chaque patient, l’hôpital d’origine, le temps d’arrivée initial, les services médicaux
nécessaires, le besoin éventuel d’un lit et le niveau de criticité sont connus. Cette hypo-
thèse permet de construire un problème statique, où les décisions sont prises à partir d’un
ensemble de données déjà disponibles.

2- Chaque patient possède un parcours de soins composé d’un ou de plusieurs services mé-
dicaux. L’ordre de passage dans ces services est supposé connu à l’avance selon l’état du
patient et les besoins médicaux associés. Un patient ne peut commencer un service que
lorsqu’il est arrivé à ce service et lorsque la ressource nécessaire est disponible.

3- Chaque hôpital possède une disponibilité spécifique des services médicaux. Ainsi, un pa-
tient ne peut être affecté à un hôpital final que si tous les services dont il a besoin sont
disponibles dans cet hôpital. Cette hypothèse permet d’éviter l’orientation d’un patient
vers une structure incapable de répondre à ses besoins médicaux.

4- Un patient peut effectuer au maximum un seul transfert entre son hôpital d’origine et un
autre hôpital du réseau. Le transfert est autorisé uniquement depuis l’hôpital d’origine vers
un hôpital différent. Cette hypothèse simplifie la circulation des patients dans le réseau et
évite les transferts successifs entre plusieurs établissements.

5- Les temps utilisés dans le modèle sont considérés comme déterministes. Il s’agit notamment
du temps de préparation du patient, du temps de transfert entre hôpitaux, de la durée de
chaque service médical et de la durée d’occupation d’un lit. Ces valeurs sont utilisées
comme paramètres d’entrée du modèle d’optimisation.

6- Les services médicaux peuvent disposer de plusieurs postes parallèles dans un même hôpi-
tal. Cela signifie que plusieurs patients peuvent être pris en charge simultanément par le
même service si la capacité parallèle du service le permet. En revanche, deux patients ne
peuvent pas utiliser le même poste de service au même moment.

7- L’occupation des lits est modélisée de manière dynamique. Lorsqu’un patient a besoin
d’un lit, il ne peut l’occuper qu’après la fin de son dernier service médical. Un même lit ne
peut pas être occupé simultanément par deux patients. Le modèle calcule donc le début
d’occupation, la fin d’occupation et le temps d’attente avant l’obtention du lit.

8- Les ambulances sont considérées comme des ressources limitées. Lorsqu’un patient est
transféré, il doit utiliser une ambulance disponible dans son hôpital d’origine. Une am-
bulance ne peut pas assurer deux transferts au même moment. Le modèle prend donc en
compte l’attente éventuelle avant l’obtention d’une ambulance.

9- Les patients critiques sont pris en compte à travers une priorité opérationnelle et un seuil
maximal souhaité de temps d’attente. Lorsque deux patients utilisent le même poste de
service, le patient critique peut être priorisé par rapport au patient non critique. De plus,
le dépassement du seuil Wmax n’est pas traité comme une contrainte stricte, mais comme
une pénalité ajoutée à la fonction objectif.

3.3.2 Ensembles et indices
Dans cette section, les ensembles et indices utilisés dans le modèle mathématique sont définis.

Ces notations permettent de représenter les différents éléments du système hospitalier étudié,
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notamment les patients, les hôpitaux, les services médicaux, les postes parallèles de prise en
charge, les lits et les ambulances.

Le modèle considère un ensemble de patients à orienter dans un réseau hospitalier composé de
plusieurs établissements. Chaque patient peut avoir besoin d’un ou plusieurs services médicaux,
peut nécessiter un lit d’hospitalisation et peut éventuellement être transféré vers un autre hôpital
à l’aide d’une ambulance. Les ensembles utilisés sont présentés dans le tableau 3.2.

Ensemble /
indice

Description

P Ensemble des patients à prendre en charge. Un patient est
noté p ∈ P .

H Ensemble des hôpitaux du réseau hospitalier étudié. Un
hôpital est noté h ∈ H.

S Ensemble des services médicaux disponibles dans le réseau
hospitalier. Un service est noté s ∈ S.

Khs Ensemble des postes parallèles du service s dans l’hôpital h.
Un poste est noté k ∈ Khs.

Lh Ensemble des lits disponibles dans l’hôpital h. Un lit est
noté l ∈ Lh.

Ah Ensemble des ambulances disponibles dans l’hôpital h. Une
ambulance est notée a ∈ Ah.

Table 3.2 – Ensembles et indices du modèle mathématique

L’indice p permet d’identifier chaque patient dans le système. L’indice h représente l’hôpital
dans lequel le patient peut être pris en charge ou vers lequel il peut être transféré. L’indice s

désigne les services médicaux nécessaires au parcours de soins du patient, tels que la réanimation,
la chirurgie, la radiologie, le scanner, le laboratoire ou d’autres spécialités médicales.

Les indices k, l et a sont utilisés pour représenter respectivement les postes parallèles des
services, les lits hospitaliers et les ambulances. Ces ensembles sont importants, car ils permettent
de modéliser la disponibilité limitée des ressources. Ainsi, deux patients ne peuvent pas utiliser
simultanément le même poste de service, le même lit ou la même ambulance.

3.3.3 Paramètres du modèle
Les paramètres du modèle représentent les données d’entrée nécessaires à la formulation ma-

thématique du problème. Ils décrivent les caractéristiques des patients, les ressources disponibles
dans chaque hôpital, les services requis, les temps de traitement, les temps de transfert ainsi que
les paramètres liés à la priorité des patients critiques.

Dans ce modèle, les paramètres sont supposés connus avant la résolution. Ils permettent au
solveur de déterminer l’hôpital final de chaque patient, son éventuel transfert, son passage dans
les services médicaux, son affectation à un lit et l’utilisation éventuelle d’une ambulance.
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Paramètre Description

originp Hôpital d’origine du patient p. Il représente l’hôpital dans
lequel le patient arrive initialement.

t0p Temps d’arrivée initial du patient p dans son hôpital
d’origine.

Tprepph Temps de préparation du patient p dans l’hôpital h avant
son éventuelle prise en charge ou son transfert.

Ttrphh′ Temps de transfert du patient p depuis l’hôpital h vers
l’hôpital h′.

dps Durée du service médical s pour le patient p.

T litp Durée d’occupation d’un lit par le patient p.

Table 3.3 – Paramètres liés aux patients et aux temps

Paramètre Description

Rhs Paramètre binaire qui vaut 1 si le service s est disponible
dans l’hôpital h, et 0 sinon.

Bps Paramètre binaire qui vaut 1 si le patient p a besoin du
service s, et 0 sinon.

NeedBedp Paramètre binaire qui vaut 1 si le patient p a besoin d’un
lit d’hospitalisation, et 0 sinon.

Lh Nombre de lits disponibles dans l’hôpital h.

Ambh Nombre d’ambulances disponibles dans l’hôpital h.

CapServhs Capacité parallèle du service s dans l’hôpital h. Elle
représente le nombre de postes pouvant prendre en charge
des patients simultanément dans ce service.

Ordps Ordre de passage du patient p dans le service s. Si
Ordps = 0, cela signifie que le patient p n’a pas besoin du
service s.

Table 3.4 – Paramètres liés aux besoins médicaux et aux ressources hospitalières
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Paramètre Description

Critp Paramètre binaire qui vaut 1 si le patient p est critique, et
0 sinon.

Wmaxp Temps maximal souhaité pour le patient critique p. Le
dépassement de ce seuil est pénalisé dans la fonction
objectif.

µ Poids de pénalité associé au dépassement du seuil Wmaxp
pour les patients critiques.

M Grande constante utilisée dans les contraintes de type
Big-M pour activer ou désactiver certaines relations
logiques du modèle.

Table 3.5 – Paramètres liés à la criticité et à la formulation mathématique

Ces paramètres permettent de décrire le fonctionnement du système hospitalier étudié. Les
paramètres Rhs et Bps assurent la cohérence entre les besoins médicaux du patient et les services
disponibles dans l’hôpital choisi. Les paramètres Lh, Ambh et CapServhs permettent de repré-
senter les ressources limitées du système. Enfin, les paramètres Critp, Wmaxp et µ permettent
d’intégrer la priorité des patients critiques dans le modèle.

3.3.4 Variables de décision
Les variables de décision représentent les choix effectués par le modèle d’optimisation. Elles

permettent de déterminer l’hôpital final de chaque patient, l’existence ou non d’un transfert,
les temps de passage dans les services, l’utilisation des postes parallèles, l’occupation des lits,
l’utilisation des ambulances ainsi que le dépassement éventuel du temps maximal souhaité pour
les patients critiques.

Dans ce modèle, certaines variables sont binaires, car elles représentent des décisions de type
oui/non. D’autres variables sont continues et positives, car elles représentent des temps d’arrivée,
de début, de fin, d’attente ou de sortie.

Variable Description

Yph Variable binaire qui vaut 1 si le patient p arrive
initialement à l’hôpital h, et 0 sinon.

Xphh′ Variable binaire qui vaut 1 si le patient p est transféré de
l’hôpital h vers l’hôpital h′, et 0 sinon.

Uph Variable binaire qui vaut 1 si l’hôpital final du patient p est
l’hôpital h, et 0 sinon.

Table 3.6 – Variables d’affectation et de transfert

Les variables Yph, Xphh′ et Uph permettent de représenter la décision d’orientation du patient
dans le réseau hospitalier. La variable Yph fixe l’hôpital d’origine du patient, la variable Xphh′

indique si un transfert est effectué, tandis que la variable Uph indique l’hôpital dans lequel le
patient sera finalement pris en charge.
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Variable Description

Arrphs Temps d’arrivée du patient p au service s dans l’hôpital h.

Debphs Temps de début du service s pour le patient p dans
l’hôpital h.

Finphs Temps de fin du service s pour le patient p dans l’hôpital h.

Wphs Temps d’attente du patient p avant le début du service s

dans l’hôpital h.

Disp Temps final de sortie du patient p du système hospitalier.

Table 3.7 – Variables temporelles liées aux services médicaux

Ces variables permettent de suivre l’évolution temporelle du patient dans son parcours de
soins. Le patient arrive d’abord au service requis, attend si la ressource n’est pas immédiatement
disponible, commence son service, puis termine ce service avant de passer éventuellement au
service suivant.

Variable Description

Vphsk Variable binaire qui vaut 1 si le patient p utilise le poste
parallèle k du service s dans l’hôpital h, et 0 sinon.

Zpqhsk Variable binaire qui vaut 1 si le patient p passe avant le
patient q sur le même poste k du service s dans l’hôpital h,
et 0 sinon.

Table 3.8 – Variables liées aux postes parallèles des services

Les variables Vphsk et Zpqhsk permettent de gérer la capacité parallèle des services. Lorsqu’un
service possède plusieurs postes, plusieurs patients peuvent être traités simultanément. Cepen-
dant, deux patients affectés au même poste ne peuvent pas être pris en charge au même moment.
La variable Zpqhsk sert donc à déterminer l’ordre de passage entre deux patients utilisant le même
poste.
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Variable Description

V Lphl Variable binaire qui vaut 1 si le patient p utilise le lit l dans
l’hôpital h, et 0 sinon.

ArrLitph Temps où le patient p devient prêt à occuper un lit dans
l’hôpital h.

DebLitph Temps de début d’occupation du lit par le patient p dans
l’hôpital h.

FinLitph Temps de libération du lit occupé par le patient p dans
l’hôpital h.

WLitph Temps d’attente du patient p avant l’obtention d’un lit
dans l’hôpital h.

ZLpqhl Variable binaire qui vaut 1 si le patient p occupe le lit l

avant le patient q dans l’hôpital h, et 0 sinon.

Table 3.9 – Variables liées à l’occupation dynamique des lits

Ces variables permettent de représenter l’occupation réelle des lits dans le temps. Lorsqu’un
patient a besoin d’un lit, il doit attendre qu’un lit soit disponible. Un même lit ne peut pas être
occupé simultanément par deux patients, ce qui nécessite de définir un ordre d’occupation entre
les patients affectés au même lit.

Variable Description

V Aphh′a Variable binaire qui vaut 1 si le patient p utilise l’ambulance
a de l’hôpital h pour aller vers l’hôpital h′, et 0 sinon.

DebAmbphh′ Temps de début du transfert ambulance du patient p

depuis l’hôpital h vers l’hôpital h′.

FinAmbphh′ Temps de fin du transfert ambulance du patient p depuis
l’hôpital h vers l’hôpital h′.

WAmbphh′ Temps d’attente du patient p avant l’obtention d’une
ambulance pour aller de l’hôpital h vers l’hôpital h′.

ZApqhh′ra Variable binaire qui permet de définir l’ordre d’utilisation
de la même ambulance a entre deux transferts partant du
même hôpital h.

Table 3.10 – Variables liées aux ambulances

Les variables liées aux ambulances permettent de modéliser la disponibilité limitée des moyens
de transport sanitaire. Lorsqu’un patient est transféré, il doit attendre qu’une ambulance soit
disponible dans son hôpital d’origine. Une même ambulance ne peut pas assurer deux transferts
simultanément.
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Variable Description

AttTotp Attente totale du patient p. Elle regroupe les temps
d’attente dans les services, l’attente avant lit, l’attente
avant ambulance, le temps de préparation et le temps de
transfert.

DepWp Dépassement du seuil maximal souhaité Wmaxp pour le
patient critique p.

Table 3.11 – Variables liées au dépassement du temps maximal souhaité

Les variables AttTotp et DepWp sont utilisées pour gérer les patients critiques. Le dépasse-
ment du seuil Wmaxp n’est pas interdit de manière stricte, mais il est pénalisé dans la fonction
objectif. Cela permet au modèle de rester faisable même lorsque les ressources sont limitées.

3.3.5 Fonction objectif
La fonction objectif du modèle proposé vise à minimiser le temps total de prise en charge des

patients dans le réseau hospitalier. Elle regroupe plusieurs composantes temporelles : le temps de
préparation, le temps de transfert, les temps d’attente dans les services, les durées de traitement,
le temps d’occupation des lits, l’attente avant l’obtention d’un lit, l’attente avant l’obtention
d’une ambulance, ainsi que la pénalité liée au dépassement du temps maximal souhaité pour
les patients critiques. La fonction objectif du modèle proposé vise à minimiser le temps total
de prise en charge des patients dans le réseau hospitalier. Elle regroupe plusieurs composantes
temporelles : le temps de préparation, le temps de transfert, le temps d’attente dans les services,
les durées de traitement, le temps d’occupation des lits, l’attente avant l’obtention d’un lit,
l’attente avant l’obtention d’une ambulance, ainsi que la pénalité liée au dépassement du temps
maximal souhaité pour les patients critiques.

Le choix de minimiser le temps total de prise en charge est cohérent avec les travaux d’opti-
misation des systèmes d’urgence. En effet, Almehdawe et al. (2016) montrent que les décisions
d’orientation des patients et d’allocation des ambulances peuvent être analysées en tenant compte
des temps de déplacement, des temps d’attente et de la congestion hospitalière. Dans ce mémoire,
cette logique est adaptée au réseau hospitalier étudié afin de réduire le temps global de parcours
des patients.

La fonction objectif est formulée comme suit :
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minZ =
∑
p∈P

∑
h∈H

Tprepph Yph

+
∑
p∈P

∑
h∈H

∑
h′∈H
h′ ̸=h

Ttrphh′ Xphh′

+
∑
p∈P

∑
h∈H

∑
s∈S

Wphs

+
∑
p∈P

∑
h∈H

∑
s∈S

dpsBps Uph

+
∑
p∈P

∑
h∈H

NeedBedp T litp Uph

+
∑
p∈P

∑
h∈H

WLitph

+
∑
p∈P

∑
h∈H

∑
h′∈H
h′ ̸=h

WAmbphh′

+ µ
∑
p∈P

CritpDepWp

(3.1)

Le premier terme de la fonction objectif représente le temps de préparation des patients dans
leurs hôpitaux d’origine. Ce temps correspond à la durée nécessaire avant le début de la prise en
charge ou avant un éventuel transfert.

Le deuxième terme représente le temps de transfert entre hôpitaux. Il est activé uniquement
lorsqu’un patient est transféré de son hôpital d’origine vers un autre hôpital du réseau.

Le troisième terme correspond aux temps d’attente des patients avant le début des services
médicaux. Cette attente dépend de l’arrivée du patient au service et de la disponibilité des postes
de prise en charge.

Le quatrième terme représente les durées de traitement dans les différents services médicaux
requis par les patients. Il est calculé uniquement pour les services effectivement nécessaires au
patient et dans l’hôpital final où il est pris en charge.

Le cinquième terme correspond à la durée d’occupation des lits pour les patients qui néces-
sitent une hospitalisation, le temps d’occupation du lit dépend du patient et non de l’hôpital.

Le sixième terme représente le temps d’attente avant l’obtention d’un lit. Ce terme permet
de tenir compte de la disponibilité limitée des lits dans les hôpitaux.

Le septième terme correspond au temps d’attente avant l’obtention d’une ambulance. Il est
pris en compte uniquement lorsqu’un patient doit être transféré vers un autre hôpital.

Enfin, le dernier terme représente la pénalité liée au dépassement du temps maximal souhaité
pour les patients critiques. Le paramètre µ permet de donner une importance plus élevée à ce
dépassement dans la fonction objectif. Ainsi, plus la valeur de µ est grande, plus le modèle cherche
à réduire le dépassement du seuil Wmaxp pour les patients critiques.

3.3.6 Contraintes du modèle
Les contraintes du modèle permettent de garantir la cohérence des décisions prises par le

solveur. Elles assurent que chaque patient est correctement affecté à un hôpital d’origine, qu’il
peut être transféré au maximum une seule fois, que le transfert se fait uniquement depuis son
hôpital d’origine, et que chaque patient possède un seul hôpital final de prise en charge.
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Contraintes d’affectation initiale et de transfert

Chaque patient possède un hôpital d’origine connu. La variable Yph est donc fixée à 1 lorsque
l’hôpital h correspond à l’hôpital d’origine du patient p, et à 0 pour tous les autres hôpitaux.

Yph = 1 ∀p ∈ P, ∀h ∈ H : h = originp (3.2)

Yph = 0 ∀p ∈ P, ∀h ∈ H : h ̸= originp (3.3)

Ces deux contraintes permettent d’imposer l’hôpital initial du patient. Ainsi, le modèle ne
choisit pas librement l’hôpital d’arrivée initiale, car cette information est considérée comme une
donnée d’entrée.

Chaque patient peut effectuer au maximum un seul transfert dans le réseau hospitalier. Cette
contrainte évite qu’un patient soit transféré plusieurs fois entre différents établissements.∑

h∈H

∑
h′∈H
h′ ̸=h

Xphh′ ≤ 1 ∀p ∈ P (3.4)

Le transfert d’un patient ne peut être effectué qu’à partir de son hôpital d’origine. Autrement
dit, si le patient p n’arrive pas initialement à l’hôpital h, alors il ne peut pas être transféré depuis
cet hôpital.

Xphh′ ≤ Yph ∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H : h′ ̸= h (3.5)

Un patient ne peut pas être transféré d’un hôpital vers le même hôpital. Cette contrainte
interdit les transferts artificiels qui n’ont pas de signification réelle.

Xphh = 0 ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.6)

Chaque patient doit avoir un seul hôpital final de prise en charge. Cet hôpital final peut être
son hôpital d’origine s’il n’est pas transféré, ou un autre hôpital s’il y a transfert.∑

h∈H
Uph = 1 ∀p ∈ P (3.7)

Enfin, la variable Uph est liée aux variables d’arrivée initiale et de transfert. Pour chaque
patient, l’hôpital final est déterminé selon trois cas : le patient reste dans son hôpital d’origine,
il quitte cet hôpital vers un autre établissement, ou il arrive dans cet hôpital après un transfert.

Uph = Yph −
∑
h′∈H
h′ ̸=h

Xphh′ +
∑
g∈H
g ̸=h

Xpgh ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.8)

Cette dernière contrainte est essentielle, car elle assure la cohérence entre l’hôpital d’origine, la
décision de transfert et l’hôpital final du patient. Si aucun transfert n’est effectué, alors l’hôpital
final reste l’hôpital d’origine. Si un transfert est effectué, l’hôpital final devient l’hôpital de
destination.

Contraintes de disponibilité des services

La disponibilité des services médicaux constitue une contrainte essentielle dans le modèle.
En effet, un patient ne peut être affecté à un hôpital final que si cet hôpital dispose de tous les
services médicaux nécessaires à sa prise en charge.
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Pour cela, le paramètre Bps indique si le patient p a besoin du service s, tandis que le
paramètre Rhs indique si le service s est disponible dans l’hôpital h. La variable Uph indique
l’hôpital final choisi pour le patient.

La contrainte de disponibilité des services est formulée comme suit :

Bps Uph ≤ Rhs ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.9)

Cette contrainte impose que si le patient p est affecté à l’hôpital h et qu’il a besoin du service
s, alors ce service doit obligatoirement être disponible dans cet hôpital. Autrement dit, si Bps = 1

et Uph = 1, alors il faut nécessairement que Rhs = 1.
Dans le cas contraire, si le service demandé n’est pas disponible dans l’hôpital considéré, le

modèle ne peut pas choisir cet hôpital comme hôpital final pour ce patient. Cette contrainte
permet donc d’éviter une affectation irréaliste d’un patient vers un établissement incapable de
répondre à ses besoins médicaux.

Contraintes temporelles des services

Les contraintes temporelles permettent de suivre le parcours de chaque patient dans les
services médicaux requis. Elles assurent la cohérence entre le temps d’arrivée au service, le temps
de début du service, le temps de fin du service et le temps d’attente. Elles permettent également
de distinguer deux situations : le patient est pris en charge dans son hôpital d’origine, ou il est
pris en charge dans un autre hôpital après un transfert.

Les variables temporelles doivent être activées uniquement lorsque le patient est affecté à
l’hôpital considéré et lorsqu’il a besoin du service médical correspondant. Dans le cas contraire,
ces variables doivent rester nulles. Cette logique est assurée par les contraintes suivantes :

Arrphs ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.10)

Debphs ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.11)

Finphs ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.12)

Wphs ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.13)

Arrphs ≤M ·Bps ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.14)

Debphs ≤M ·Bps ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.15)

Finphs ≤M ·Bps ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.16)

Wphs ≤M ·Bps ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.17)

Lorsque le patient est pris en charge dans son hôpital d’origine sans transfert, l’arrivée au
premier service correspond au temps d’arrivée initial du patient auquel on ajoute le temps de
préparation dans cet hôpital. Cette relation est activée uniquement pour le premier service du
parcours du patient.
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Arrphs ≥ t0p + Tprepph −M (2− Uph −Bps)

∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S,

h = originp, Ordps = 1

(3.18)

Arrphs ≤ t0p + Tprepph +M (2− Uph −Bps)

∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S,

h = originp, Ordps = 1

(3.19)

Lorsque le patient est transféré vers un autre hôpital, son arrivée au premier service dans
l’hôpital de destination est égale au temps de fin du transfert en ambulance.

Arrph′s ≥ FinAmbphh′ −M
(
2−Xphh′ −Bps

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, ∀s ∈ S,

h′ ̸= h, Ordps = 1

(3.20)

Arrph′s ≤ FinAmbphh′ +M
(
2−Xphh′ −Bps

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, ∀s ∈ S,

h′ ̸= h, Ordps = 1

(3.21)

L’enchaînement des services est assuré par les contraintes suivantes. Si un service s′ vient
directement après un service s dans le parcours du patient, alors l’arrivée au service s′ doit
correspondre à la fin du service précédent s.

Arrphs′ ≥ Finphs −M
(
3− Uph −Bps −Bps′

)
∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s, s′ ∈ S,

Ordps′ = Ordps + 1

(3.22)

Arrphs′ ≤ Finphs +M
(
3− Uph −Bps −Bps′

)
∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s, s′ ∈ S,

Ordps′ = Ordps + 1

(3.23)

Le service ne peut commencer qu’après l’arrivée du patient à ce service. Cette contrainte
garantit que le patient ne peut pas être traité avant d’être effectivement disponible dans le
service.

Debphs ≥ Arrphs ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.24)

La fin du service est déterminée par le temps de début du service et par la durée de traitement
du patient dans ce service.

Finphs ≥ Debphs + dps −M (2− Uph −Bps) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.25)

Finphs ≤ Debphs + dps +M (2− Uph −Bps) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.26)

Enfin, le temps d’attente avant le service est calculé comme la différence entre le temps de
début du service et le temps d’arrivée au service.
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Wphs ≥ Debphs −Arrphs −M (2− Uph −Bps) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.27)

Wphs ≤ Debphs −Arrphs +M (2− Uph −Bps) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.28)

Ces contraintes permettent donc de construire un parcours temporel cohérent pour chaque
patient. Elles garantissent que les services sont exécutés dans l’ordre défini par le paramètre
Ordps, que les temps de début et de fin sont correctement calculés, et que les temps d’attente
sont pris en compte dans la fonction objectif.

Contraintes de capacité des services parallèles

Dans le système étudié, un même service médical peut disposer de plusieurs postes parallèles
dans un hôpital donné. Par exemple, un service de radiologie, de laboratoire ou de consultation
peut prendre en charge plusieurs patients simultanément si plusieurs postes sont disponibles. Ce-
pendant, deux patients ne peuvent pas utiliser le même poste au même moment. Les contraintes
suivantes permettent donc de gérer l’affectation des patients aux postes parallèles et d’éviter les
chevauchements temporels.

Chaque patient affecté à un hôpital final h et nécessitant le service s doit être affecté à un
seul poste parallèle disponible dans ce service.∑

k∈Khs

Vphsk = UphBps ∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S (3.29)

Cette contrainte signifie que si le patient p est pris en charge dans l’hôpital h et qu’il a besoin
du service s, alors il doit être affecté à un poste k de ce service. Si le patient n’est pas affecté à
cet hôpital ou s’il n’a pas besoin de ce service, aucune affectation à un poste n’est réalisée.

La variable Zpqhsk est utilisée pour définir l’ordre de passage entre deux patients p et q

lorsqu’ils utilisent le même poste k du service s dans l’hôpital h. Cette variable ne peut être
activée que si les deux patients sont affectés au même poste.

Zpqhsk ≤ Vphsk ∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs (3.30)

Zpqhsk ≤ Vqhsk ∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs (3.31)

Les contraintes suivantes assurent le non-chevauchement entre deux patients affectés au même
poste. Si le patient p passe avant le patient q, alors le début du service de q doit être supérieur
ou égal à la fin du service de p. Dans le cas inverse, le patient q passe avant le patient p.

Debqhs ≥ Finphs −M (1− Zpqhsk)−M (2− Vphsk − Vqhsk)

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs

(3.32)

Debphs ≥ Finqhs −MZpqhsk −M (2− Vphsk − Vqhsk)

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs

(3.33)

Ces contraintes permettent d’organiser les patients dans les services disposant de ressources
parallèles. Elles autorisent la prise en charge simultanée de plusieurs patients lorsque plusieurs
postes sont disponibles, mais elles interdisent l’utilisation simultanée du même poste par deux
patients. Ainsi, le modèle reproduit mieux la capacité réelle des services hospitaliers.
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Contraintes de priorité des patients critiques

Dans le système hospitalier, certains patients peuvent être considérés comme critiques. Ces
patients doivent être pris en charge avec une priorité plus élevée que les patients non critiques lors-
qu’ils utilisent le même service et le même poste parallèle. Les contraintes suivantes permettent
donc d’intégrer cette priorité dans l’ordonnancement des patients.

Lorsque le patient p est critique et que le patient q n’est pas critique, alors le patient p doit
passer avant le patient q s’ils sont affectés au même poste k du service s dans l’hôpital h.

Zpqhsk ≥ Vphsk + Vqhsk − 1

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs,

Critp = 1, Critq = 0

(3.34)

Cette contrainte impose que si les deux patients sont affectés au même poste et que le patient
p est critique, alors la variable Zpqhsk prend la valeur 1. Cela signifie que le patient p passe avant
le patient q.

Dans le cas inverse, lorsque le patient p n’est pas critique et que le patient q est critique,
alors le patient q doit passer avant le patient p. Comme la variable Zpqhsk vaut 1 lorsque p passe
avant q, elle doit être forcée à 0 lorsque le patient q est prioritaire.

Zpqhsk ≤ 2− Vphsk − Vqhsk

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S, ∀k ∈ Khs,

Critp = 0, Critq = 1

(3.35)

Ces contraintes permettent donc de donner une priorité opérationnelle aux patients critiques
dans les services hospitaliers. Elles n’annulent pas les contraintes de capacité, mais elles imposent
un ordre de passage prioritaire lorsque deux patients utilisent la même ressource. Ainsi, le modèle
évite qu’un patient critique soit retardé par un patient non critique sur le même poste de prise
en charge.

Contraintes d’occupation dynamique des lits

L’occupation des lits est modélisée de manière dynamique afin de représenter la disponibilité
réelle des lits dans le temps. Un patient qui nécessite une hospitalisation doit être affecté à un lit
disponible dans son hôpital final. Cependant, un même lit ne peut pas être occupé simultanément
par deux patients. Les contraintes suivantes permettent donc de gérer l’affectation des patients
aux lits, le début d’occupation, la fin d’occupation et l’attente avant l’obtention d’un lit.

Chaque patient nécessitant un lit doit être affecté à un seul lit disponible dans son hôpital
final. ∑

l∈Lh

V Lphl = NeedBedp Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.36)

Cette contrainte signifie que si le patient p est affecté à l’hôpital h et qu’il a besoin d’un
lit, alors il doit être affecté à un lit l de cet hôpital. Si le patient n’a pas besoin de lit, aucune
affectation à un lit n’est réalisée.

Les variables liées aux lits sont activées uniquement si le patient est affecté à l’hôpital consi-
déré et s’il a besoin d’un lit.

ArrLitph ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.37)
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DebLitph ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.38)

FinLitph ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.39)

WLitph ≤M · Uph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.40)

ArrLitph ≤M ·NeedBedp ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.41)

DebLitph ≤M ·NeedBedp ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.42)

FinLitph ≤M ·NeedBedp ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.43)

WLitph ≤M ·NeedBedp ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.44)

Le patient ne peut devenir prêt à occuper un lit qu’après la fin des services médicaux requis.
Ainsi, l’arrivée au lit doit être supérieure ou égale à la fin de chaque service médical dont le
patient a besoin.

ArrLitph ≥ Finphs −M (3− Uph −NeedBedp −Bps)

∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S
(3.45)

Le début d’occupation du lit ne peut avoir lieu qu’après que le patient soit prêt à occuper ce
lit.

DebLitph ≥ ArrLitph ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.46)

Le temps d’attente avant l’obtention d’un lit est calculé comme la différence entre le début
d’occupation du lit et le moment où le patient devient prêt à occuper ce lit.

WLitph ≥ DebLitph −ArrLitph −M (2− Uph −NeedBedp) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.47)

WLitph ≤ DebLitph −ArrLitph +M (2− Uph −NeedBedp) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.48)

La fin d’occupation du lit est déterminée par le début d’occupation du lit et par la durée
d’occupation du lit du patient.

FinLitph ≥ DebLitph + T litp −M (2− Uph −NeedBedp) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.49)

FinLitph ≤ DebLitph + T litp +M (2− Uph −NeedBedp) ∀p ∈ P, ∀h ∈ H (3.50)

La variable ZLpqhl permet de définir l’ordre d’occupation d’un même lit entre deux patients.
Elle ne peut être activée que si les deux patients sont affectés au même lit.
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ZLpqhl ≤ V Lphl ∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀l ∈ Lh (3.51)

ZLpqhl ≤ V Lqhl ∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀l ∈ Lh (3.52)

Les contraintes suivantes empêchent deux patients d’occuper le même lit au même moment.
Si le patient p occupe le lit avant le patient q, alors le début d’occupation du lit par q doit être
supérieur ou égal à la fin d’occupation du lit par p. Dans le cas inverse, le patient q occupe le lit
avant le patient p.

DebLitqh ≥ FinLitph −M (1− ZLpqhl)−M (2− V Lphl − V Lqhl)

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀l ∈ Lh

(3.53)

DebLitph ≥ FinLitqh −M ZLpqhl −M (2− V Lphl − V Lqhl)

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h ∈ H, ∀l ∈ Lh

(3.54)

Ces contraintes permettent de représenter l’utilisation réelle des lits hospitaliers. Elles as-
surent qu’un patient ayant besoin d’un lit est affecté à un lit disponible, que l’occupation com-
mence après la fin des services médicaux requis, et qu’un même lit ne peut pas être utilisé
simultanément par deux patients.

Contraintes d’utilisation des ambulances

Les ambulances représentent des ressources limitées dans le réseau hospitalier. Lorsqu’un
patient est transféré de son hôpital d’origine vers un autre hôpital, il doit être affecté à une
ambulance disponible dans l’hôpital de départ. Une même ambulance ne peut pas effectuer deux
transferts simultanément. Les contraintes suivantes permettent donc de gérer l’affectation des
transferts aux ambulances, les temps de début et de fin de transfert, ainsi que l’attente avant
l’obtention d’une ambulance.

Chaque transfert effectué par un patient doit être affecté à une seule ambulance disponible
dans l’hôpital de départ.∑

a∈Ah

V Aphh′a = Xphh′ ∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h (3.55)

Cette contrainte signifie que si le patient p est transféré de l’hôpital h vers l’hôpital h′, alors
une ambulance a appartenant à l’hôpital de départ h doit être utilisée. Si aucun transfert n’est
réalisé, aucune ambulance n’est affectée.

Les variables temporelles liées aux ambulances sont activées uniquement lorsqu’un transfert
est réellement effectué.

DebAmbphh′ ≤M ·Xphh′ ∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H (3.56)

FinAmbphh′ ≤M ·Xphh′ ∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H (3.57)

WAmbphh′ ≤M ·Xphh′ ∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H (3.58)

Le transfert en ambulance ne peut commencer qu’après l’arrivée initiale du patient et après
son temps de préparation dans l’hôpital de départ.
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DebAmbphh′ ≥ t0p + Tprepph −M
(
1−Xphh′

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h

(3.59)

Le temps d’attente avant l’obtention d’une ambulance est calculé comme la différence entre
le temps de début du transfert et le moment où le patient devient prêt pour le transfert.

WAmbphh′ ≥ DebAmbphh′ − (t0p + Tprepph)−M
(
1−Xphh′

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h

(3.60)

WAmbphh′ ≤ DebAmbphh′ − (t0p + Tprepph) +M
(
1−Xphh′

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h

(3.61)

La fin du transfert en ambulance est déterminée par le temps de début du transfert et par la
durée de transfert entre les deux hôpitaux.

FinAmbphh′ ≥ DebAmbphh′ + Ttrphh′ −M
(
1−Xphh′

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h

(3.62)

FinAmbphh′ ≤ DebAmbphh′ + Ttrphh′ +M
(
1−Xphh′

)
∀p ∈ P, ∀h, h′ ∈ H, h′ ̸= h

(3.63)

La variable ZApqhh′ra permet de définir l’ordre d’utilisation d’une même ambulance entre
deux transferts partant du même hôpital h. Elle ne peut être activée que si les deux patients
utilisent la même ambulance a.

ZApqhh′ra ≤ V Aphh′a

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h, h′, r ∈ H, h′ ̸= h, r ̸= h, ∀a ∈ Ah

(3.64)

ZApqhh′ra ≤ V Aqhra

∀p, q ∈ P, p < q, ∀h, h′, r ∈ H, h′ ̸= h, r ̸= h, ∀a ∈ Ah

(3.65)

Les contraintes suivantes empêchent une même ambulance d’effectuer deux transferts si-
multanément. Si le transfert du patient p est réalisé avant celui du patient q, alors le début du
transfert de q doit être supérieur ou égal à la fin du transfert de p. Dans le cas inverse, le transfert
du patient q est réalisé avant celui du patient p.

DebAmbqhr ≥ FinAmbphh′ −M
(
1− ZApqhh′ra

)
−M

(
2− V Aphh′a − V Aqhra

)
∀p, q ∈ P, p < q, ∀h, h′, r ∈ H, h′ ̸= h, r ̸= h, ∀a ∈ Ah

(3.66)

DebAmbphh′ ≥ FinAmbqhr −M ZApqhh′ra −M
(
2− V Aphh′a − V Aqhra

)
∀p, q ∈ P, p < q, ∀h, h′, r ∈ H, h′ ̸= h, r ̸= h, ∀a ∈ Ah

(3.67)

Ces contraintes permettent de représenter l’utilisation réelle des ambulances dans le réseau
hospitalier. Elles assurent qu’un transfert est affecté à une ambulance disponible, que le transfert
commence après la préparation du patient, que le temps d’attente avant ambulance est calculé,
et qu’une ambulance ne peut pas effectuer deux transferts au même moment.

Contraintes de temps final de sortie et de dépassement de Wmax

Les contraintes suivantes permettent de déterminer le temps final de sortie de chaque patient
du système hospitalier. Le patient peut quitter le système après la fin de ses services médicaux
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lorsqu’il n’a pas besoin de lit, ou après la libération du lit lorsqu’une hospitalisation est nécessaire.
Le temps final de sortie doit être supérieur ou égal au temps de fin de chaque service médical

réalisé par le patient.

Disp ≥ Finphs −M (2− Uph −Bps)

∀p ∈ P, ∀h ∈ H, ∀s ∈ S
(3.68)

Si le patient a besoin d’un lit, alors son temps final de sortie doit également être supérieur
ou égal au temps de libération du lit.

Disp ≥ FinLitph −M (2− Uph −NeedBedp)

∀p ∈ P, ∀h ∈ H
(3.69)

L’attente totale du patient est calculée en regroupant les différents temps qui influencent son
délai global de prise en charge. Elle comprend les temps d’attente dans les services, le temps
d’attente avant l’obtention d’un lit, le temps d’attente avant l’obtention d’une ambulance, le
temps de préparation et le temps de transfert.

AttTotp =
∑
h∈H

∑
s∈S

Wphs +
∑
h∈H

WLitph

+
∑
h∈H

∑
h′∈H
h′ ̸=h

WAmbphh′

+
∑
h∈H

TprepphYph +
∑
h∈H

∑
h′∈H
h′ ̸=h

Ttrphh′Xphh′

∀p ∈ P

(3.70)

Le dépassement du temps maximal souhaité est calculé uniquement pour les patients cri-
tiques. Lorsque le patient n’est pas critique, la contrainte est désactivée grâce à la grande
constante M .

DepWp ≥ AttTotp −Wmaxp −M (1− Critp)

∀p ∈ P
(3.71)

Ces contraintes permettent de compléter la formulation mathématique du modèle. Elles as-
surent que le temps de sortie du patient est cohérent avec son parcours de soins, que l’attente
totale est correctement calculée, et que le dépassement du seuil Wmaxp pour les patients critiques
est pris en compte dans la fonction objectif.

3.4 Collecte, structuration et préparation des données
réelles

3.4.1 Présentation des sources de données hospitalières
La construction du modèle mathématique nécessite la collecte et la structuration de plusieurs

catégories de données. Ces données concernent principalement le réseau hospitalier étudié, les
capacités des établissements, les services médicaux disponibles, les ressources matérielles, les
temps de transfert, ainsi que les caractéristiques des patients à prendre en charge.

Dans ce travail, les données utilisées proviennent de plusieurs sources complémentaires. Cer-
taines données sont issues de documents officiels et statistiques, notamment les annuaires statis-
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tiques de l’Algérie, qui permettent d’identifier les infrastructures hospitalières, le nombre d’éta-
blissements, les capacités en lits et les ressources disponibles dans la wilaya de Tlemcen (ONS,
2018). D’autres informations proviennent de travaux universitaires et de mémoires portant sur les
établissements hospitaliers de la wilaya, notamment le CHU de Tlemcen, les services d’urgences
médico-chirurgicales, les EPH de la wilaya et certaines spécialités médicales (Zerrouk, 2022).

Les données relatives au réseau hospitalier de Tlemcen permettent d’identifier les principaux
établissements considérés dans le modèle. Il s’agit notamment du CHU Tidjani Damerdji de
Tlemcen, des EPH de Maghnia, Ghazaouet, Sebdou, Remchi et Nedroma, ainsi que de l’EHS
Mère-Enfant de Tlemcen. Ces établissements sont représentés dans le modèle par l’ensemble des
hôpitaux H. Les capacités en lits, les services disponibles et les ressources médicales associées
sont utilisées pour définir les paramètres du modèle, notamment Lh, Rhs, CapServhs et Ambh.

Les données relatives aux urgences et à la prise en charge des patients permettent de mieux
comprendre le parcours réel du patient dans le système hospitalier. Elles concernent les étapes
d’accueil, de tri, de consultation, d’examens complémentaires, d’hospitalisation, de transfert et
de sortie. Ces informations sont utilisées pour construire les paramètres liés aux besoins médicaux
des patients, tels que Bps, NeedBedp, Critp, Ordps et Wmaxp.

Cependant, toutes les données nécessaires au modèle ne sont pas toujours disponibles de
manière directe ou complète dans les sources consultées. Pour cette raison, certaines données
ont été structurées ou adaptées afin de rendre le modèle exploitable sous IBM ILOG CPLEX.
Il s’agit notamment des temps de préparation, des temps de transfert, des durées de traitement,
des durées d’occupation des lits, de la capacité parallèle des services et des scénarios de patients.
Ces données sont construites de manière cohérente avec le contexte réel du réseau hospitalier,
tout en respectant les exigences de la modélisation mathématique.

Ainsi, les données utilisées dans ce travail peuvent être classées en trois catégories princi-
pales : les données réelles collectées à partir des sources hospitalières et statistiques, les données
structurées à partir des informations disponibles, et les données de paramétrage nécessaires à la
résolution du modèle. Cette distinction permet de garantir la cohérence entre le cas d’étude réel
et la formulation mathématique proposée.

Le tableau 3.12 résume les principales sources de données utilisées dans ce travail et leur rôle
dans la construction du modèle d’optimisation.
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Source Données exploitées Rôle dans le modèle

Office National des
Statistiques

Infrastructures sanitaires,
nombre d’établissements,
capacités hospitalières et
évolution des lits dans la wilaya
de Tlemcen.

Définition du contexte
hospitalier et validation
des capacités globales du
réseau.

Direction de la Santé et
de la Population de
Tlemcen

Présentation du secteur
sanitaire de la wilaya,
établissements hospitaliers et
organisation du réseau public.

Identification des
hôpitaux considérés dans
l’étude.

Zerrouk (2022) Données relatives au service
des urgences du CHU de
Tlemcen, ressources, capacités,
flux de patients et parcours de
prise en charge.

Construction du
parcours patient et choix
de certains paramètres
liés aux urgences.

Travaux universitaires
sur les EPH de la wilaya

Informations sur certains
établissements comme
Maghnia, Ghazaouet, Remchi
et Nedroma, leurs services et
leurs capacités.

Complément des
données sur les hôpitaux
périphériques du réseau.

Paramétrage du modèle
d’optimisation

Données structurées : patients,
services requis, temps de
transfert, durées de traitement,
lits, ambulances et capacités
parallèles.

Données d’entrée
utilisées dans IBM ILOG
CPLEX pour résoudre le
modèle.

Table 3.12 – Principales sources de données utilisées pour la construction du modèle

En résumé, la collecte des données a permis de construire une base de paramètres adaptée
au modèle mathématique. Les informations réelles servent à représenter le réseau hospitalier de
Tlemcen, tandis que les données structurées permettent de tester le comportement du modèle
dans différents scénarios. Cette étape est indispensable avant la résolution exacte, car la qualité
des résultats dépend directement de la cohérence des données introduites dans le solveur.

3.4.2 Cartographie et quantification des ressources
Après l’identification des sources de données, une étape de cartographie et de quantification

des ressources a été réalisée afin de transformer les informations hospitalières en paramètres
exploitables dans le modèle mathématique. Cette étape consiste à représenter chaque établisse-
ment du réseau par un code, à définir ses capacités principales, à identifier les services médicaux
disponibles et à structurer les ressources nécessaires à la prise en charge des patients.

Dans ce travail, le réseau hospitalier étudié est composé de sept établissements principaux.
Chaque établissement est représenté par un code H1, H2, ..., H7 afin de faciliter son intégration
dans le modèle d’optimisation. Les capacités en lits utilisées dans le modèle sont issues des
données collectées sur le réseau hospitalier de Tlemcen et ont été structurées sous forme du
paramètre Lh (DSP Tlemcen, s.d.).
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Code Établissement hospitalier Lits disponibles Ambulances

H1 CHU Tidjani Damerdji
Tlemcen

642 8

H2 EPH Maghnia 249 4

H3 EPH Ghazaouet 232 3

H4 EPH Sebdou 232 3

H5 EPH Remchi 120 2

H6 EPH Nedroma 100 2

H7 EHS Mère-Enfant Tlemcen 204 2

Table 3.13 – Quantification des ressources hospitalières utilisées dans le modèle

Les lits disponibles représentent la capacité d’hospitalisation de chaque établissement. Dans
le modèle, cette capacité est utilisée pour limiter l’affectation des patients nécessitant une hospi-
talisation. Le paramètre Lh permet donc de vérifier qu’un patient ayant besoin d’un lit ne peut
être affecté qu’à un établissement disposant d’une capacité suffisante.

Les ambulances sont également considérées comme une ressource limitée. Elles sont représen-
tées par le paramètre Ambh, qui indique le nombre d’ambulances disponibles dans chaque hôpital.
Lorsqu’un patient doit être transféré vers un autre établissement, le modèle vérifie qu’une ambu-
lance est disponible dans son hôpital d’origine. Cette ressource est importante, car elle influence
directement le temps d’attente avant transfert et le temps total de prise en charge.

En plus des lits et des ambulances, le modèle prend en compte les services médicaux dispo-
nibles dans le réseau. Les services retenus correspondent aux principales spécialités et ressources
techniques nécessaires à la prise en charge des patients dans le cadre de cette étude. Chaque
service est représenté par un code numérique afin de faciliter son intégration dans les paramètres
Rhs, Bps, dps et Ordps.

Code Service Code Service

1 Réanimation 9 Échographie

2 Cardiologie 10 Gynécologie

3 Chirurgie 11 Orthopédie

4 Médecine 12 Hémodialyse

5 Pédiatrie 13 Neurologie

6 Radiologie 14 Pneumologie

7 Scanner 15 Stomatologie

8 Laboratoire

Table 3.14 – Services médicaux considérés dans le modèle

La disponibilité des services varie d’un hôpital à un autre. Cette disponibilité est représentée
par le paramètre binaire Rhs, qui vaut 1 si le service s est disponible dans l’hôpital h, et 0 sinon.
Cette information est essentielle dans le modèle, car un patient ne peut être orienté vers un
hôpital final que si tous les services dont il a besoin y sont disponibles.

53



La capacité parallèle des services est représentée par le paramètre CapServhs. Ce paramètre
indique le nombre de postes pouvant fonctionner simultanément pour un service donné dans un
hôpital donné. Par exemple, un service de laboratoire ou de radiologie peut prendre en charge
plusieurs patients en parallèle si plusieurs postes sont disponibles. Cette capacité permet d’inté-
grer une logique d’ordonnancement dans le modèle, car deux patients affectés au même poste ne
peuvent pas être traités au même moment.

Les données relatives aux patients sont ensuite structurées à partir des besoins médicaux.
Pour chaque patient, le modèle précise l’hôpital d’origine originp, le temps d’arrivée initial t0p,
les services requis Bps, l’ordre de passage dans les services Ordps, le besoin éventuel d’un lit
NeedBedp, la criticité Critp et le seuil maximal souhaité Wmaxp. Ces données permettent de
construire un parcours de soins propre à chaque patient.

Les temps de préparation, de transfert, de traitement et d’occupation des lits sont également
introduits comme paramètres du modèle. Le temps de préparation Tprepph représente le temps
nécessaire avant la prise en charge ou le transfert du patient. Le temps de transfert Ttrphh′

représente la durée du déplacement entre deux hôpitaux. La durée de service dps indique le
temps nécessaire pour réaliser le service s pour le patient p. Enfin, T litp représente la durée
d’occupation d’un lit par le patient lorsque celui-ci nécessite une hospitalisation.

Il est important de préciser que certaines ressources proviennent directement des données
réelles collectées, notamment les établissements considérés, les capacités en lits et les principales
ressources hospitalières. D’autres données ont été adaptées et structurées afin de rendre le mo-
dèle exploitable dans IBM ILOG CPLEX. Cette structuration est nécessaire pour passer d’une
description réelle du réseau hospitalier à une formulation mathématique capable de générer des
décisions d’orientation, de transfert et d’affectation des ressources.

Ainsi, la cartographie des ressources permet de relier le cas d’étude réel au modèle mathé-
matique. Elle constitue une étape intermédiaire entre la collecte des données et la résolution
exacte, car elle transforme les informations hospitalières en paramètres numériques compatibles
avec l’optimisation.

3.5 Résolution exacte et validation du modèle sous IBM
ILOG CPLEX

3.5.1 Choix de l’environnement d’optimisation et du solveur CPLEX
Après la formulation mathématique du problème, une étape de résolution exacte est néces-

saire afin de déterminer les décisions optimales d’orientation, de transfert et d’affectation des
ressources. Dans ce travail, le modèle proposé a été implémenté et résolu à l’aide de l’environne-
ment IBM ILOG CPLEX Optimization Studio. Le recours à une résolution exacte s’inscrit dans
une logique classique de modélisation des systèmes hospitaliers et des services d’urgence. Des tra-
vaux comme ceux de Hatami-Marbini et al. (2022) montrent l’intérêt d’utiliser la modélisation
mathématique pour représenter les décisions liées aux ressources médicales, puis de compléter
cette approche par la simulation afin d’analyser le comportement dynamique du système. Dans
ce mémoire, cette logique est adoptée à travers une première étape de résolution exacte sous
CPLEX, suivie d’une approche de simulation dynamique présentée dans le chapitre suivant.

Le choix de CPLEX se justifie par la nature du modèle mathématique développé. En effet, le
problème étudié contient à la fois des variables binaires et des variables continues. Les variables
binaires permettent de représenter les décisions d’affectation des patients aux hôpitaux, les trans-
ferts, l’utilisation des postes de service, l’affectation des lits et l’utilisation des ambulances. Les
variables continues permettent de représenter les temps d’arrivée, de début, de fin, d’attente et
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de sortie. Le modèle appartient donc à la famille des problèmes de programmation linéaire mixte
en nombres entiers, généralement notée MILP.

IBM ILOG CPLEX Optimizer est un solveur d’optimisation conçu pour résoudre des pro-
blèmes de programmation linéaire, de programmation mixte en nombres entiers et de program-
mation quadratique (IBM, s.d.). Il est donc adapté à la résolution du modèle proposé, car celui-ci
combine des contraintes linéaires, des variables binaires et des variables continues.

L’utilisation de CPLEX permet également de séparer clairement le fichier du modèle et
le fichier des données. Le fichier .mod contient la formulation mathématique, c’est-à-dire les
ensembles, les paramètres, les variables de décision, la fonction objectif et les contraintes. Le
fichier .dat contient les valeurs numériques utilisées pour tester le modèle, comme le nombre de
patients, le nombre d’hôpitaux, les services requis, les capacités en lits, les ambulances, les temps
de transfert et les durées de traitement.

Cette séparation entre le modèle et les données facilite les tests de scénarios. Il devient possible
de garder la même formulation mathématique tout en modifiant uniquement les données d’entrée.
Ainsi, plusieurs scénarios peuvent être analysés, par exemple avec 8 patients, 15 patients ou 30
patients, afin d’évaluer le comportement du modèle lorsque la taille du problème augmente.

Dans cette étude, CPLEX est utilisé pour obtenir une solution optimale ou réalisable selon
les contraintes imposées. Les résultats obtenus permettent d’identifier, pour chaque patient, son
hôpital d’origine, son hôpital final, l’existence ou non d’un transfert, les services réalisés, les
temps d’attente, l’utilisation des lits, l’utilisation des ambulances et le dépassement éventuel du
seuil maximal souhaité pour les patients critiques.

La résolution exacte sous CPLEX constitue donc une étape importante de validation du
modèle. Elle permet de vérifier la cohérence de la formulation mathématique et d’analyser la
capacité du modèle à générer des décisions adaptées au contexte hospitalier étudié.

3.5.2 Résultats de l’optimisation pour le scénario de référence
Le scénario de référence correspond au premier jeu de données utilisé pour valider le modèle

mathématique sous IBM ILOG CPLEX. Ce scénario considère 8 patients, 7 hôpitaux et 15
services médicaux. L’objectif de cette résolution est de vérifier la capacité du modèle à déterminer
l’hôpital final de chaque patient, à organiser les transferts nécessaires, à affecter les patients aux
services, aux lits et aux ambulances, tout en minimisant le temps total de prise en charge.

Les résultats obtenus montrent que la valeur de la fonction objectif est égale à 13282. Le
modèle a identifié 4 patients maintenus dans leur hôpital d’origine et 4 patients transférés vers
un autre établissement. Les temps d’attente dans les services, les lits et les ambulances sont
globalement nuls. Les très petites valeurs négatives affichées par CPLEX, comme −3.1810−11,
sont dues à la tolérance numérique du solveur et sont donc considérées comme égales à zéro.

55



Indicateur Valeur obtenue

Valeur de la fonction objectif 13282

Attente totale dans les services 0

Attente totale avant obtention
des lits

0

Attente totale avant obtention
des ambulances

0

Dépassement total du seuil
Wmax

11

Nombre de patients transférés 4

Temps final maximal de sortie 638

Table 3.15 – Indicateurs globaux du scénario de référence

Le tableau 3.16 présente les décisions obtenues pour chaque patient. Il indique l’hôpital
d’origine, l’hôpital final, le statut du patient, l’attente totale et le dépassement éventuel du seuil
Wmax.

Patient Hôpital d’origine Hôpital final Statut AttTotp DepWp

1 H2 – Maghnia H2 – Maghnia Maintenu 8 0

2 H4 – Sebdou H1 – CHU Tlemcen Transféré 25 0

3 H5 – Remchi H1 – CHU Tlemcen Transféré 33 0

4 H2 – Maghnia H2 – Maghnia Maintenu 8 0

5 H6 – Nedroma H5 – Remchi Transféré 21 0

6 H3 – Ghazaouet H3 – Ghazaouet Maintenu 8 0

7 H3 – Ghazaouet H1 – CHU Tlemcen Transféré 71 11

8 H1 – CHU Tlemcen H1 – CHU Tlemcen Maintenu 8 0

Table 3.16 – Décisions d’orientation des patients dans le scénario de référence

D’après ces résultats, les patients 1, 4, 6 et 8 sont pris en charge dans leur hôpital d’origine.
Cela signifie que les services nécessaires à leur parcours sont disponibles dans l’établissement
initial et qu’un transfert n’est pas nécessaire. En revanche, les patients 2, 3, 5 et 7 sont transférés
vers un autre hôpital, car leur hôpital d’origine ne permet pas de satisfaire l’ensemble des besoins
médicaux ou des ressources nécessaires.

Les résultats montrent également que le CHU de Tlemcen joue un rôle central dans le réseau.
Trois patients transférés sont orientés vers le CHU, à savoir les patients 2, 3 et 7. Cela s’explique
par la disponibilité plus importante des services spécialisés et des ressources hospitalières dans
cet établissement. Le patient 5 est transféré de l’EPH de Nedroma vers l’EPH de Remchi, ce qui
montre que le modèle ne choisit pas automatiquement le CHU, mais sélectionne l’hôpital final
selon les besoins du patient, les services disponibles et le temps total de prise en charge.

Le tableau 3.17 présente les transferts réalisés par ambulance dans le scénario de référence.
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Patient Départ Arrivée Ambulance Début Fin

2 H4 – Sebdou H1 – CHU Tlemcen 2 10 27

3 H5 – Remchi H1 – CHU Tlemcen 1 12 37

5 H6 – Nedroma H5 – Remchi 1 16 29

7 H3 – Ghazaouet H1 – CHU Tlemcen 1 20 83

Table 3.17 – Transferts réalisés par ambulance

Les transferts sont organisés de manière à respecter la disponibilité des ambulances. Chaque
transfert est affecté à une ambulance de l’hôpital de départ. Les temps d’attente avant ambulance
sont nuls, ce qui signifie que les ambulances nécessaires sont disponibles au moment où les patients
deviennent prêts pour le transfert.

Le tableau 3.18 présente l’analyse du seuil Wmax pour les patients critiques.

Patient Critique Wmaxp AttTotp DepWp Statut

3 Oui 80 33 0 Respecté

7 Oui 60 71 11 Dépassé

Table 3.18 – Analyse du dépassement de Wmax pour les patients critiques

Le patient 3 est critique, mais son attente totale est égale à 33, ce qui reste inférieur au
seuil maximal autorisé de 80. Le seuil Wmax est donc respecté pour ce patient. En revanche, le
patient 7 est également critique, avec une attente totale de 71 pour un seuil maximal de 60. Le
dépassement est donc égal à 11. Ce dépassement est pris en compte dans la fonction objectif à
travers la pénalité associée au paramètre µ.

Les résultats relatifs aux lits montrent que quatre patients nécessitent une occupation de lit :
les patients 2, 3, 7 et 8. Tous ces patients sont affectés au CHU de Tlemcen. Les temps d’attente
avant obtention d’un lit sont nuls, ce qui indique que les lits affectés sont disponibles au moment
où les patients terminent leurs services médicaux.

Patient Hôpital Lit Arrivée lit Début lit Fin lit

2 H1 – CHU Tlemcen 604 132 132 332

3 H1 – CHU Tlemcen 1 92 92 392

7 H1 – CHU Tlemcen 444 188 188 588

8 H1 – CHU Tlemcen 179 138 138 638

Table 3.19 – Occupation dynamique des lits dans le scénario de référence

En conclusion, les résultats du scénario de référence montrent que le modèle est capable de
générer une solution cohérente pour l’orientation des patients, les transferts, l’affectation aux
services, l’utilisation des ambulances et l’occupation des lits. Les patients sont orientés vers
les hôpitaux capables de satisfaire leurs besoins médicaux, et les ressources sont utilisées sans
chevauchement. Le seul dépassement observé concerne le patient critique 7, ce qui montre l’intérêt
de la pénalité DepWp dans la fonction objectif.
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3.5.3 Tests de montée en charge et évaluation des limites
Après la validation du modèle sur le scénario de référence, des tests de montée en charge ont

été réalisés afin d’évaluer le comportement du modèle lorsque le nombre de patients augmente.
L’objectif de ces tests est d’analyser la capacité du modèle à produire des décisions cohérentes
dans des scénarios plus chargés, tout en observant l’évolution de la complexité de résolution sous
IBM ILOG CPLEX.

Trois scénarios ont été considérés. Le premier scénario correspond au cas de référence avec 8
patients. Le deuxième scénario correspond à une charge moyenne avec 15 patients. Le troisième
scénario correspond à une charge plus élevée avec 30 patients. Pour ces trois scénarios, le nombre
d’hôpitaux et le nombre de services restent constants, avec 7 hôpitaux et 15 services médicaux.
Seul le nombre de patients varie, ce qui permet d’étudier l’impact de l’augmentation du flux de
patients sur la résolution exacte.

Scénario Patients Hôpitaux Services Objectif du test

Scénario 1 8 7 15 Validation du modèle de
référence

Scénario 2 15 7 15 Évaluation du modèle
avec une charge moyenne

Scénario 3 30 7 15 Évaluation des limites de
résolution exacte

Table 3.20 – Scénarios de montée en charge du modèle

Les résultats obtenus pour les scénarios de 8 et 15 patients montrent que le modèle est
capable de générer des solutions cohérentes. Dans le scénario de référence à 8 patients, la valeur
de la fonction objectif est égale à 13282. Le modèle a identifié 4 patients transférés et 4 patients
maintenus dans leur hôpital d’origine. Le dépassement total du seuil Wmax est égal à 11, et le
temps final maximal de sortie est égal à 638.

Pour le scénario à 15 patients, la valeur de la fonction objectif augmente pour atteindre
environ 26244. Le modèle identifie 9 patients transférés et 6 patients maintenus dans leur hôpital
d’origine. L’attente dans les services est égale à 83,5, l’attente liée aux ambulances est égale à
61,5, tandis que l’attente liée aux lits reste nulle. Le dépassement total du seuil Wmax est égal
à 22, et le temps final maximal de sortie est égal à 703.

Scénario Patients Fonction objectif Transferts Dépassement Wmax Temps final max

Scénario 1 8 13282 4 11 638

Scénario 2 15 26244 9 22 703

Scénario 3 30 Non obtenu Non obtenu Non obtenu Non obtenu

Table 3.21 – Comparaison des résultats des scénarios de montée en charge

Le passage de 8 à 15 patients montre une augmentation importante de la valeur de la fonction
objectif, du nombre de transferts et du dépassement total du seuil Wmax. Cette évolution est
logique, car l’augmentation du nombre de patients entraîne une utilisation plus importante des
services, des ambulances et des lits. Elle augmente également le nombre de décisions d’affectation
et d’ordonnancement à prendre par le solveur.
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Le scénario de 30 patients met en évidence une limite importante de la résolution exacte.
En effet, la résolution sous CPLEX n’a pas abouti dans un temps raisonnable. Après plusieurs
heures de calcul, le solveur continuait à chercher une solution ou à prouver l’optimalité, sans
produire de résultat final exploitable. Ce constat ne signifie pas nécessairement que le problème
est infaisable, mais il montre que la taille du modèle devient trop importante pour une résolution
exacte rapide.

Cette difficulté s’explique par la nature combinatoire du modèle. Lorsque le nombre de pa-
tients augmente, le nombre de variables et de contraintes augmente fortement. Les variables
liées aux couples de patients, comme Zpqhsk pour les postes de service, ZLpqhl pour les lits et
ZApqhh′ra pour les ambulances, deviennent particulièrement nombreuses. Ces variables servent
à empêcher les chevauchements entre patients, mais elles augmentent rapidement la complexité
du modèle lorsque le nombre de patients devient élevé.

Ainsi, les tests de montée en charge montrent que le modèle exact est pertinent pour analyser
des scénarios de taille limitée ou moyenne, comme les scénarios de 8 et 15 patients. En revanche,
pour un scénario plus important comme celui de 30 patients, la résolution exacte devient difficile
à exploiter dans un temps raisonnable. Cette limite justifie l’intérêt de compléter l’approche
mathématique par une approche de simulation dynamique, plus adaptée à la représentation
continue des flux de patients, des files d’attente et de la disponibilité variable des ressources
hospitalières.

3.6 Analyse des performances et limites de l’approche
statique

Les résultats obtenus sous IBM ILOG CPLEX montrent que le modèle mathématique proposé
permet de représenter de manière cohérente le problème d’orientation et de transfert des patients
dans le réseau hospitalier étudié. Pour les scénarios de 8 et 15 patients, le modèle est capable de
déterminer l’hôpital final de chaque patient, d’identifier les transferts nécessaires, d’affecter les
patients aux services médicaux, aux lits et aux ambulances, tout en respectant les contraintes de
disponibilité et de non-chevauchement des ressources.

Dans le scénario de référence à 8 patients, le modèle a donné une solution exploitable avec une
valeur de fonction objectif égale à 13282. Les résultats montrent que 4 patients sont maintenus
dans leur hôpital d’origine, tandis que 4 patients sont transférés vers un autre établissement.
Les temps d’attente dans les services, les lits et les ambulances sont globalement nuls, ce qui
montre que les ressources disponibles suffisent pour traiter ce scénario de petite taille. Le seul
dépassement observé concerne un patient critique, avec un dépassement total de Wmax égal à
11.

Dans le scénario de 15 patients, la fonction objectif augmente pour atteindre environ 26244.
Le nombre de transferts passe de 4 à 9, ce qui montre que l’augmentation du nombre de patients
entraîne une sollicitation plus importante du réseau hospitalier. Les résultats montrent également
l’apparition d’une attente dans les services et dans les ambulances, avec une attente totale dans
les services de 83,5 et une attente totale liée aux ambulances de 61,5. Le dépassement total
du seuil Wmax atteint 22. Cette évolution montre que le modèle reste capable de produire
une solution cohérente, mais que la charge du système commence à influencer les performances
globales.

Cependant, le scénario de 30 patients met en évidence une limite importante de l’approche
exacte. La résolution sous CPLEX n’a pas abouti dans un temps raisonnable. Après plusieurs
heures de calcul, le solveur continuait à chercher une solution ou à prouver l’optimalité, sans
produire de résultat final exploitable. Ce résultat ne signifie pas nécessairement que le problème
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est infaisable, mais il montre que la résolution exacte devient difficile lorsque la taille du problème
augmente.

Cette difficulté s’explique par la nature combinatoire du modèle. En effet, lorsque le nombre
de patients augmente, le nombre de variables et de contraintes augmente fortement. Les variables
d’affectation, de transfert, d’utilisation des lits, d’utilisation des ambulances et de passage dans les
services deviennent plus nombreuses. De plus, les contraintes de non-chevauchement comparent
les patients deux à deux afin d’éviter l’utilisation simultanée d’une même ressource. Ainsi, les
variables Zpqhsk, ZLpqhl et ZApqhh′ra augmentent rapidement avec le nombre de patients, ce qui
rend la résolution plus lourde.

L’approche statique présente également une autre limite importante : elle suppose que l’en-
semble des patients est connu à l’avance. Dans un système hospitalier réel, les patients arrivent
de manière continue et imprévisible. Le nombre d’arrivées varie selon les heures, les jours, les
périodes de forte demande et les situations d’urgence. Le modèle exact représente donc une situa-
tion figée à un instant donné, mais il ne permet pas de suivre facilement l’évolution dynamique
du système dans le temps.

De plus, certains paramètres sont considérés comme déterministes dans le modèle, comme les
temps de préparation, les temps de transfert, les durées de traitement et les durées d’occupation
des lits. Or, dans la réalité, ces temps peuvent varier selon l’état du patient, la disponibilité du
personnel, la charge du service, les retards dans les examens complémentaires ou les imprévus
organisationnels. Cette incertitude est difficile à représenter dans un modèle statique exact.

L’approche mathématique reste donc très utile pour formaliser le problème, structurer les
décisions et obtenir des solutions optimales ou cohérentes pour des scénarios limités. Elle per-
met de comprendre les interactions entre les patients, les hôpitaux, les services, les lits et les
ambulances. Elle permet également de vérifier la faisabilité des décisions et d’analyser l’effet de
certaines contraintes sur la prise en charge des patients.

Néanmoins, les limites observées montrent que cette approche ne suffit pas pour représenter
entièrement le fonctionnement réel d’un système hospitalier. Le passage à une approche de si-
mulation dynamique devient donc nécessaire. La simulation permettra de prendre en compte les
arrivées progressives des patients, les files d’attente, les variations de disponibilité des ressources,
les durées variables de traitement et les perturbations pouvant apparaître dans le système.

Ainsi, l’analyse des performances du modèle exact permet de justifier le développement du
chapitre suivant. Le chapitre 4 sera consacré à une approche de simulation dynamique, qui
complète la modélisation mathématique en offrant une représentation plus flexible et plus réaliste
du fonctionnement hospitalier.

3.7 Conclusion
Ce chapitre a permis de présenter le cas d’étude, la formulation mathématique du problème

et la résolution exacte du modèle proposé. Dans un premier temps, le contexte du système de
santé algérien et du réseau hospitalier de la wilaya de Tlemcen a été décrit. Cette présentation a
permis d’identifier les principaux établissements considérés dans l’étude, notamment le CHU de
Tlemcen, les EPH de la wilaya et l’EHS Mère-Enfant.

Ensuite, une modélisation mathématique mono-objectif a été développée afin de représenter le
problème d’orientation et de transfert des patients entre les hôpitaux. Le modèle vise à minimiser
le temps total de prise en charge des patients en tenant compte des temps de préparation, des
temps de transfert, des temps d’attente, des durées de traitement, de l’occupation des lits, de
l’utilisation des ambulances et du dépassement éventuel du seuil maximal souhaité pour les
patients critiques.
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La formulation proposée intègre plusieurs contraintes opérationnelles importantes, notam-
ment la disponibilité des services médicaux, l’affectation des patients à un hôpital final, l’ordre
de passage dans les services, la capacité parallèle des postes de service, la priorité des patients
critiques, l’occupation dynamique des lits et l’utilisation non simultanée des ambulances. Ces
contraintes permettent de rapprocher le modèle du fonctionnement réel d’un réseau hospitalier.

La résolution exacte du modèle a été réalisée sous IBM ILOG CPLEX. Les résultats du
scénario de référence à 8 patients montrent que le modèle est capable de produire des décisions
cohérentes concernant l’orientation des patients, les transferts, l’affectation aux services, l’utili-
sation des lits et des ambulances. Le scénario de 15 patients a permis d’évaluer le comportement
du modèle avec une charge plus importante. Les résultats montrent une augmentation de la
fonction objectif, du nombre de transferts et du dépassement du seuil Wmax, ce qui traduit une
sollicitation plus forte des ressources hospitalières.

Cependant, le scénario de 30 patients a montré une limite importante de l’approche exacte.
La résolution n’a pas abouti dans un temps raisonnable, ce qui met en évidence la complexité
combinatoire du modèle lorsque le nombre de patients augmente. Cette limite ne remet pas en
cause la validité du modèle, mais elle montre que l’approche statique exacte devient difficile à
exploiter pour des scénarios de grande taille ou pour un système hospitalier fonctionnant de
manière continue.

Ainsi, ce chapitre a permis de valider la cohérence du modèle mathématique et de montrer
son intérêt pour l’aide à la décision dans un réseau hospitalier. Toutefois, les limites observées
justifient le passage vers une approche complémentaire basée sur la simulation dynamique. Le
chapitre suivant sera donc consacré à la modélisation dynamique du système hospitalier, afin
de mieux représenter les flux de patients, les files d’attente, les variations des ressources et les
perturbations du fonctionnement réel.
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Chapitre 4

Conception et simulation du Digital
Twin pour le réseau hospitalier

4.1 Introduction
Le chapitre précédent a permis de formuler et de résoudre un modèle mathématique exact

pour l’orientation et le transfert des patients dans le réseau hospitalier étudié. Les résultats
obtenus sous IBM ILOG CPLEX ont montré que le modèle est capable de produire des décisions
cohérentes pour des scénarios de taille limitée ou moyenne. Cependant, les tests de montée en
charge ont également montré les limites de cette approche exacte lorsque le nombre de patients
augmente, notamment dans le scénario de 30 patients où la résolution devient difficile dans un
temps raisonnable.

Afin de dépasser ces limites, ce chapitre propose une approche complémentaire basée sur la
simulation dynamique et le concept de jumeau numérique. Contrairement au modèle statique,
la simulation permet de représenter l’évolution du système hospitalier dans le temps. Elle prend
en compte l’arrivée progressive des patients, les files d’attente, l’occupation des ressources, les
transferts entre hôpitaux, la disponibilité des ambulances et l’évolution de la charge des établis-
sements.

Le jumeau numérique développé dans ce travail représente virtuellement le réseau hospitalier
de la wilaya de Tlemcen. Il permet de suivre le comportement du système en temps réel ou
en temps simulé, d’observer l’état des hôpitaux, de visualiser les patients actifs, de détecter les
situations de surcharge et d’analyser les décisions d’orientation. La simulation repose sur un mo-
teur à événements discrets développé avec SimPy, associé à une interface graphique réalisée avec
PyQt5. Le système intègre également une visualisation 2D et une visualisation 3D permettant
de suivre l’état du réseau hospitalier de manière plus intuitive.

Dans cette approche, les données du réseau hospitalier sont conservées : les hôpitaux, les
services médicaux, les lits, les ambulances, les capacités opérationnelles, les temps de transfert
et les parcours de soins. Ces données servent de base à la simulation du système hospitalier et
permettent de reproduire le fonctionnement du réseau étudié dans un environnement virtuel.

L’objectif de ce chapitre est donc de présenter la conception du jumeau numérique, son ar-
chitecture globale, les outils logiciels utilisés, la logique de simulation, l’algorithme d’affectation
dynamique des patients, ainsi que les scénarios testés. Les résultats obtenus permettront d’ana-
lyser le comportement du réseau hospitalier dans un contexte plus réaliste et plus dynamique
que celui du modèle exact.
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4.2 Architecture globale du jumeau numérique
L’architecture globale du jumeau numérique proposé repose sur la connexion entre le système

hospitalier réel et son équivalent virtuel. Cette logique est cohérente avec les travaux de Han
et al. (2023), qui présentent le jumeau numérique comme un cadre permettant de relier les
opérations hospitalières réelles à une représentation numérique capable d’aider à la prise de
décision. Dans ce travail, le système réel correspond au réseau hospitalier physique composé
des différents établissements de la wilaya de Tlemcen, tandis que le système virtuel correspond
à l’application de simulation développée pour représenter le comportement dynamique de ce
réseau.

Figure 4.1 – Architecture globale du jumeau numérique proposé pour le réseau hospi-
talier

Comme le montre la figure 4.1, l’architecture proposée est composée de trois parties princi-
pales. La première partie représente le système physique, c’est-à-dire le réseau hospitalier réel
avec les hôpitaux, les patients, les lits, les ambulances, les services médicaux et le personnel.
La deuxième partie correspond à la couche de communication, qui assure la transmission et la
synchronisation des données entre le système réel et le système numérique. La troisième partie
représente le Digital Twin, qui contient la base de données, l’algorithme de décision dynamique,
le moteur de simulation et l’interface de visualisation.

Cette organisation en système physique, couche de communication et système numérique
s’inspire des architectures de jumeaux numériques appliquées aux systèmes hospitaliers. Dans ce
type d’approche, les données issues du terrain sont collectées, centralisées puis exploitées par le
système virtuel afin de soutenir la décision et d’améliorer la gestion des ressources hospitalières
(Han et al., 2023 ; Zheng et al., 2025).

Le principe général consiste à collecter les informations provenant du système physique, à les
transmettre vers la couche de communication, puis à les exploiter dans le jumeau numérique afin
de produire des décisions d’orientation et de transfert des patients. Ces décisions peuvent ensuite
être visualisées, analysées et appliquées dans le système réel. Cette boucle entre le monde réel et
le monde virtuel permet au jumeau numérique de suivre l’évolution du réseau hospitalier et de
s’adapter aux changements de charge.
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Dans cette architecture, le système physique regroupe les hôpitaux, les patients, les lits dispo-
nibles, les ambulances, les médecins, le personnel médical, les services hospitaliers et les dossiers
patients. Ces éléments représentent les ressources et les flux réels du réseau hospitalier. Les
données issues de ce système permettent d’alimenter le système numérique.

La couche de communication joue le rôle d’intermédiaire entre le monde réel et le monde
virtuel. Elle assure la transmission des données nécessaires à la simulation, comme les arrivées
des patients, les disponibilités des lits, les capacités des services, les ambulances disponibles
et l’état de charge des hôpitaux. Dans le cadre de ce travail, cette couche est représentée de
manière conceptuelle, car les données sont introduites dans le programme de simulation à partir
des fichiers du projet.

Le système numérique, ou Digital Twin, est composé de plusieurs modules. Le premier module
correspond à la base de données centrale, qui contient les informations fixes du réseau hospitalier,
comme les hôpitaux, les services, les lits, les ambulances, les capacités des services et les temps
moyens de transfert. Le deuxième module correspond à l’algorithme de décision dynamique,
qui choisit l’hôpital final le plus adapté pour chaque patient. Le troisième module correspond
au moteur de simulation à événements discrets, qui reproduit l’évolution du système dans le
temps. Ce choix est cohérent avec les travaux de Karakra et al. (2019), qui proposent un jumeau
numérique basé sur la simulation pour représenter les parcours patients à l’hôpital. Enfin, le
dernier module correspond à l’interface de visualisation, qui permet de suivre les patients, les
hôpitaux, les transferts et les indicateurs de performance.

L’architecture proposée permet donc de représenter le fonctionnement hospitalier sous une
forme dynamique. Elle ne se limite pas à une décision unique prise au début de l’horizon de
planification, mais permet de suivre l’évolution du système au fur et à mesure de l’arrivée des
patients. Cette approche est plus adaptée à un contexte hospitalier réel, où les demandes de soins
apparaissent progressivement et où les ressources disponibles peuvent évoluer dans le temps.

4.2.1 Interactions entre le système physique et le système virtuel
Les interactions entre le système physique et le système virtuel constituent le principe fonda-

mental du jumeau numérique. Le système physique fournit les données nécessaires au fonctionne-
ment de la simulation, tandis que le système virtuel traite ces données et produit des informations
utiles pour l’aide à la décision.

Dans le cas étudié, le système physique est représenté par le réseau hospitalier de Tlemcen.
Les principales informations échangées concernent les arrivées de patients, les hôpitaux d’origine,
les besoins médicaux, la criticité des patients, le besoin éventuel d’un lit, les services disponibles,
les ambulances et les capacités d’accueil des établissements.

Le système virtuel reçoit ces informations et les utilise pour créer une représentation nu-
mérique du patient et de son parcours. Lorsqu’un patient arrive dans le système, le jumeau
numérique identifie son hôpital d’origine, son niveau de criticité, les services médicaux dont il
a besoin et la nécessité éventuelle d’une hospitalisation. Ensuite, l’algorithme de décision dyna-
mique évalue les hôpitaux capables de prendre en charge ce patient.

Cette évaluation tient compte de plusieurs éléments : la disponibilité des services requis, le
temps de transfert entre l’hôpital d’origine et l’hôpital candidat, la charge actuelle de l’hôpital,
l’attente estimée dans les services, la disponibilité des lits et l’impact du transfert sur les patients
critiques. Le système virtuel choisit ensuite l’hôpital final le plus adapté selon ces critères.

Une fois la décision prise, la simulation reproduit le parcours du patient. Le patient passe par
plusieurs étapes : arrivée, préparation, éventuel transfert en ambulance, attente avant service,
prise en charge dans les services médicaux, éventuelle occupation d’un lit, puis sortie du système.
À chaque étape, l’état du patient est mis à jour dans l’interface.
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L’interaction entre les deux systèmes peut donc être résumée de la manière suivante : le
système physique fournit les données d’entrée, le système virtuel simule le comportement du
réseau, puis les résultats obtenus permettent d’analyser l’état du système et de soutenir la prise
de décision.

4.2.2 Flux de données et logique de décision
Le flux de données du jumeau numérique commence par l’arrivée d’un patient dans le réseau

hospitalier. Chaque patient est caractérisé par un identifiant, un hôpital d’origine, un niveau de
criticité, un besoin éventuel de lit, un seuil maximal souhaité pour les patients critiques et un
parcours médical composé d’un ou de plusieurs services.

Ces données sont ensuite transmises au module de décision dynamique. Ce module commence
par vérifier les hôpitaux capables de satisfaire le parcours médical du patient. Un hôpital est
considéré comme admissible uniquement s’il dispose de tous les services requis par le patient. Si
plusieurs hôpitaux sont admissibles, le système compare leurs performances estimées.

La logique de décision repose sur une estimation du temps total de prise en charge. Cette
estimation inclut le temps de préparation, le temps de transfert, la durée des services médicaux,
l’attente estimée devant les services, l’attente éventuelle des ambulances, la disponibilité des
lits et la charge actuelle de l’hôpital. Pour les patients critiques, le système ajoute une pénalité
lorsque l’attente estimée risque de dépasser le seuil maximal souhaité.

Après cette évaluation, l’hôpital ayant le meilleur score est choisi comme hôpital final. Si
l’hôpital final est différent de l’hôpital d’origine, un transfert est déclenché. Le patient utilise
alors une ambulance de l’hôpital de départ, puis arrive dans l’hôpital final pour poursuivre son
parcours de soins.

Pendant la simulation, les données sont mises à jour en continu. La charge des hôpitaux évolue
selon les arrivées et les sorties des patients. Les files d’attente changent selon la disponibilité des
services. Les lits et les ambulances sont occupés puis libérés au fil du temps. Ces informations
alimentent l’interface graphique et permettent de suivre l’évolution du réseau hospitalier.

Ainsi, la logique de décision du jumeau numérique reprend l’esprit du modèle mathématique
exact présenté dans le chapitre précédent, mais elle l’adapte à un contexte dynamique. Au lieu
de résoudre un modèle global pour un ensemble fixe de patients, le système prend des décisions
progressivement, en fonction de l’état courant du réseau hospitalier.

4.3 Environnement de développement et outils logiciels
Le jumeau numérique proposé a été développé sous Python, qui constitue le langage principal

de l’application. Ce choix se justifie par la flexibilité de Python, sa simplicité d’écriture et la
disponibilité de bibliothèques adaptées à la simulation, à la visualisation et au traitement des
données. Dans ce travail, Python est utilisé pour définir les données du réseau hospitalier, générer
les patients, appliquer la logique de décision, exécuter la simulation et afficher les résultats à
travers une interface graphique.

La simulation dynamique repose sur la bibliothèque SimPy. SimPy est une bibliothèque Py-
thon destinée à la simulation à événements discrets, dans laquelle le comportement des entités
actives peut être représenté sous forme de processus évoluant dans un environnement de simula-
tion. Elle permet également de modéliser des ressources partagées, comme les services médicaux,
les lits et les ambulances. Ce choix est adapté au cas étudié, car le système hospitalier fonctionne
selon une succession d’événements : arrivée d’un patient, préparation, attente, transfert, prise en
charge dans un service, occupation d’un lit et sortie du système.
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L’interface graphique a été développée avec PyQt5. PyQt5 fournit des liaisons Python pour
Qt et permet de construire des applications graphiques interactives. Dans ce travail, cette bi-
bliothèque est utilisée pour créer la fenêtre principale de simulation, les boutons de contrôle, les
tableaux de suivi, les indicateurs de performance, les fenêtres de détail des hôpitaux et la carte
2D du réseau hospitalier.

Une visualisation 3D a également été intégrée au prototype. Cette vue repose sur PyQtWe-
bEngine et QWebChannel, qui permettent d’intégrer une interface HTML et JavaScript dans
une application PyQt5 et de synchroniser les données entre Python et la vue graphique. Cette
visualisation permet de représenter les hôpitaux sous forme de bâtiments, d’afficher la charge de
chaque établissement, de visualiser les patients actifs et de suivre les transferts entre hôpitaux.

Les résultats de simulation peuvent être exportés sous forme de fichier Excel. Cette fonction-
nalité permet de sauvegarder les informations relatives aux patients simulés, comme l’hôpital
d’origine, l’hôpital final, le temps d’arrivée, le temps de sortie, le temps de séjour, l’attente totale,
le besoin de lit, la criticité, le respect du seuil Wmax et l’existence d’un transfert. L’exportation
facilite ensuite l’analyse des résultats et leur intégration dans le rapport.

L’application est organisée en plusieurs fichiers Python, chacun ayant un rôle précis. Le fichier
main.py constitue le point d’entrée de l’application. Il initialise l’application PyQt5, applique la
palette graphique et lance la fenêtre principale. Le fichier data.py contient les données fixes du
réseau hospitalier, notamment les hôpitaux, les services, les capacités, les lits, les ambulances, les
temps de transfert et les parcours types. Le fichier model.py regroupe les fonctions de génération
des patients et l’algorithme greedy de décision dynamique. Le fichier simulation.py contient
le moteur de simulation à événements discrets, l’interface principale, les ressources SimPy et la
gestion des événements. Enfin, le fichier view3d.py contient la visualisation 3D et le mécanisme
de synchronisation entre Python et l’interface web intégrée.

Ainsi, l’environnement de développement combine plusieurs outils complémentaires. Python
assure la logique générale du système, SimPy permet la simulation dynamique, PyQt5 fournit
l’interface graphique, PyQtWebEngine et QWebChannel assurent l’intégration de la vue 3D, et
Excel facilite l’exploitation des résultats. Cette combinaison permet de construire un prototype
de jumeau numérique capable de représenter le comportement du réseau hospitalier de manière
interactive et dynamique.

4.4 Logique de fonctionnement de la simulation et al-
gorithme Greedy

La simulation développée dans ce travail repose sur une approche dynamique à événements
discrets. Contrairement au modèle exact présenté dans le chapitre précédent, la simulation ne
considère pas tous les patients dès le début de l’horizon de planification. Les patients arrivent
progressivement dans le système, selon le temps de simulation, et chaque patient est traité comme
une entité active qui suit un parcours de soins.

Lorsqu’un patient arrive dans le réseau hospitalier, le système génère ou reçoit ses infor-
mations principales : l’identifiant du patient, l’hôpital d’origine, le niveau de criticité, le besoin
éventuel d’un lit, le seuil maximal souhaité Wmax pour les patients critiques et la liste des
services médicaux requis. Ces informations permettent au jumeau numérique de construire le
parcours du patient dans le système.

Le fonctionnement général de la simulation peut être résumé en plusieurs étapes. D’abord, le
patient arrive dans son hôpital d’origine. Ensuite, il passe par une phase de préparation. Après
cette phase, le système décide si le patient doit rester dans son hôpital d’origine ou être transféré
vers un autre hôpital. Cette décision est prise à l’aide d’un algorithme greedy d’affectation dyna-
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mique. Si un transfert est nécessaire, le patient attend une ambulance disponible, puis se déplace
vers l’hôpital final choisi. Une fois arrivé, il passe par les services médicaux requis dans son par-
cours. Si le patient nécessite une hospitalisation, il attend un lit disponible, l’occupe pendant
une durée donnée, puis quitte le système.

4.4.1 Principe général de la simulation à événements discrets
La simulation à événements discrets permet de représenter l’évolution du système hospita-

lier dans le temps. Dans cette approche, le temps avance d’un événement à un autre. Chaque
événement correspond à une action importante dans le parcours du patient, par exemple l’arri-
vée, le début de préparation, le début du transfert, l’entrée dans un service, la fin d’un service,
l’occupation d’un lit ou la sortie du patient.

Les ressources hospitalières sont représentées sous forme de ressources limitées. Les services
médicaux sont modélisés comme des ressources pouvant traiter un nombre limité de patients en
parallèle. Les lits sont représentés par des ressources hospitalières disponibles dans chaque éta-
blissement. Les ambulances sont également modélisées comme des ressources limitées rattachées
à l’hôpital d’origine.

Lorsqu’un patient demande une ressource occupée, il doit attendre dans une file d’attente.
Par exemple, si un service médical est saturé, le patient attend jusqu’à ce qu’une place se libère.
De la même façon, si une ambulance ou un lit n’est pas disponible, le patient reste en attente
jusqu’à la disponibilité de cette ressource.

Cette logique permet de représenter le fonctionnement réel d’un système hospitalier de ma-
nière plus flexible qu’un modèle statique. La charge des hôpitaux, les files d’attente, les ressources
occupées et les patients actifs évoluent en continu pendant la simulation.

4.4.2 Algorithme greedy d’affectation dynamique des patients
L’affectation dynamique des patients repose sur un algorithme de type greedy. Un algorithme

greedy consiste à prendre, à chaque étape, la meilleure décision immédiate selon l’état courant
du système. Ce principe est largement utilisé dans les problèmes d’optimisation combinatoire, où
une décision locale est prise progressivement afin de construire une solution. Edmonds (1971) a
notamment étudié les conditions dans lesquelles une approche greedy peut produire une solution
optimale dans certaines structures mathématiques particulières.

Dans le cas étudié, l’algorithme greedy ne cherche pas à optimiser globalement tous les
patients du système comme dans une résolution exacte. Il choisit plutôt l’hôpital final le plus
adapté pour le patient courant, en fonction des informations disponibles au moment de son
arrivée. Cette logique est adaptée au fonctionnement dynamique d’un jumeau numérique, car les
patients arrivent progressivement et l’état du réseau hospitalier change au cours du temps.

Le principe de l’algorithme est le suivant. Pour chaque patient, le système commence par
identifier les hôpitaux capables de fournir tous les services médicaux requis. Un hôpital est donc
considéré comme admissible seulement si tous les services du parcours du patient sont disponibles
dans cet hôpital.

Ensuite, pour chaque hôpital admissible, le système calcule un score estimé de prise en charge.
Ce score regroupe plusieurs composantes : le temps de préparation du patient, le temps de
transfert si l’hôpital final est différent de l’hôpital d’origine, la durée totale des services médicaux,
l’attente estimée devant les services, l’attente éventuelle d’une ambulance, l’attente éventuelle
d’un lit, la charge actuelle de l’hôpital et l’occupation des ressources.

Pour les patients critiques, l’algorithme ajoute une attention particulière au risque de dépas-
sement du seuil Wmax. Si l’attente estimée dépasse ce seuil, une pénalité importante est ajoutée
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au score. Cela permet d’éviter, autant que possible, d’orienter un patient critique vers un hôpital
où il risque d’attendre trop longtemps.

Après le calcul des scores, l’algorithme choisit l’hôpital ayant le score le plus faible. Ce choix
correspond à la meilleure décision immédiate selon l’état courant du système. Si l’hôpital choisi
est différent de l’hôpital d’origine, un transfert est déclenché. Sinon, le patient est pris en charge
sur place.

Cette approche greedy est adaptée à une simulation dynamique, car elle permet de prendre
rapidement une décision à chaque arrivée de patient. Elle est plus légère qu’une résolution exacte
globale et peut être utilisée en temps réel dans le jumeau numérique. Cependant, elle ne garantit
pas forcément une solution globalement optimale pour tous les patients, car chaque décision est
prise localement, selon l’état du système au moment de l’arrivée du patient.

4.4.3 Pseudo-code de l’algorithme Greedy
Le pseudo-code suivant présente la logique générale de l’algorithme greedy utilisé pour l’af-

fectation dynamique des patients.
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Algorithm 1 Algorithme greedy d’affectation dynamique des patients
Require: Patient p, hôpital d’origine horigin, parcours médical Parcoursp, état courant

du réseau
Ensure: Hôpital final h∗

1: Identifier les hôpitaux admissibles :
Hadm ← {h ∈ H | tous les services de Parcoursp sont disponibles dans h}

2: if Hadm est vide then
3: Choisir l’hôpital qui couvre le plus grand nombre de services requis
4: end if
5: for chaque hôpital h ∈ Hadm do
6: Calculer le temps de préparation Tprep

7: Calculer le temps de transfert Ttr entre horigin et h

8: Estimer l’attente devant les services médicaux
9: Calculer la durée totale des services du parcours

10: Estimer l’attente ambulance si h ̸= horigin

11: Estimer l’attente lit si le patient a besoin d’un lit
12: Calculer la charge actuelle de l’hôpital
13: Calculer le score :

Score(h) = Tprep+ Ttr + AttenteServices+DureeServices

+AttenteAmbulance+ AttenteLit+ PenaliteCharge

14: if le patient est critique then
15: Ajouter une pénalité si le risque de dépassement de Wmax existe
16: end if
17: end for
18: Choisir l’hôpital avec le score minimal :

h∗ ← argminh∈Hadm
Score(h)

19: if h∗ ̸= horigin then
20: Déclencher un transfert par ambulance vers h∗

21: else
22: Prendre en charge le patient sur place
23: end if
24: return h∗

Ce pseudo-code montre que l’algorithme greedy prend une décision locale pour chaque pa-
tient, en fonction de l’état instantané du système. Il ne garantit pas une optimisation globale sur
tous les patients, mais il permet une décision rapide, cohérente et adaptée au fonctionnement
dynamique d’un jumeau numérique hospitalier.

4.5 Exécution de la simulation et élaboration des scé-
narios

Après la conception de l’architecture du jumeau numérique et la définition de la logique
de décision greedy, cette section présente la manière dont la simulation est exécutée. L’objectif
est d’expliquer le fonctionnement pratique de l’application, les paramètres utilisés, les modes
d’exécution disponibles, les principales interfaces graphiques et les scénarios simulés pour analyser
le comportement du réseau hospitalier.
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La simulation est lancée à partir du fichier principal main.py. Ce fichier initialise l’application
graphique, applique la configuration visuelle de l’interface et ouvre la fenêtre principale du jumeau
numérique. Une fois l’application lancée, l’utilisateur peut définir les paramètres de simulation,
démarrer l’exécution, suivre l’évolution des patients, visualiser l’état des hôpitaux et exporter les
résultats obtenus.

Figure 4.2 – Interface principale de la simulation en vue 2D

La figure 4.2 représente l’interface principale qui apparaît après l’exécution de l’application.
Cette interface regroupe les paramètres de simulation, les boutons de contrôle, les indicateurs
de performance, la carte 2D du réseau hospitalier et le panneau de suivi des patients actifs. Elle
constitue l’écran principal à partir duquel l’utilisateur pilote le jumeau numérique.

4.5.1 Paramètres d’exécution de la simulation
Plusieurs paramètres sont utilisés pour contrôler le fonctionnement de la simulation. Le pre-

mier paramètre est le temps moyen entre deux arrivées de patients, noté TEA dans l’interface.
Il représente l’intervalle moyen séparant l’arrivée de deux patients successifs. Une valeur faible
de ce paramètre signifie que les patients arrivent plus rapidement, ce qui augmente la charge du
système hospitalier.

Le deuxième paramètre est la durée de simulation. Elle permet de définir l’horizon temporel
observé. Dans le prototype développé, la durée peut être fixée en minutes. Par exemple, une
durée de 480 minutes représente une journée de simulation de huit heures.

Le troisième paramètre est la vitesse d’exécution. L’application propose plusieurs modes de
vitesse, notamment le mode lent, normal, rapide, maximal et temps réel. Le mode maximal
permet d’obtenir rapidement les résultats d’un scénario, tandis que le mode temps réel permet
de suivre progressivement l’évolution du système, comme dans une situation opérationnelle.

Le mode automatique permet de générer les patients automatiquement pendant la simulation.
Dans ce cas, les patients sont créés selon une logique probabiliste et possèdent un hôpital d’origine,
un parcours médical, un niveau de criticité, un besoin éventuel de lit et un seuil Wmax pour
les patients critiques. Ce mode est utile pour tester le comportement global du système dans
différents niveaux de charge.

70



4.5.2 Mode temps réel, ajout et sortie manuelle des patients
Le mode temps réel représente un élément essentiel dans le fonctionnement du jumeau nu-

mérique. En effet, un jumeau numérique ne se limite pas à une simulation statique exécutée une
seule fois ; il doit permettre de suivre l’état du système au fur et à mesure de son évolution. Dans
le cas du réseau hospitalier étudié, cela signifie que les arrivées des patients, les changements
d’état, les transferts, l’occupation des ressources et les sorties doivent pouvoir être observés et
mis à jour pendant l’exécution de la simulation.

Dans le prototype développé, le temps réel est représenté par une exécution interactive de la
simulation. L’utilisateur peut suivre l’évolution du système à travers l’interface graphique, obser-
ver les patients actifs, visualiser l’état des hôpitaux, contrôler la vitesse de simulation et introduire
manuellement de nouveaux patients. Cette logique permet de rapprocher le fonctionnement du
prototype d’un environnement réel, dans lequel les informations arrivent progressivement et les
décisions doivent être prises au moment opportun.

Le mode temps réel permet donc de créer une boucle dynamique entre les données, la décision
et la visualisation. Lorsqu’un patient est ajouté dans le système, ses informations sont directement
prises en compte par le jumeau numérique. L’algorithme greedy analyse alors l’état courant du
réseau hospitalier, vérifie les hôpitaux capables de fournir les services requis, estime les temps de
prise en charge et choisit l’hôpital final le plus adapté. Cette décision est ensuite affichée dans
l’interface, ce qui permet à l’utilisateur de suivre le parcours du patient.

Figure 4.3 – Fenêtre d’ajout manuel d’un patient dans le jumeau numérique

La figure 4.3 montre la fenêtre d’ajout manuel d’un patient. L’utilisateur peut saisir l’iden-
tifiant du patient, choisir son hôpital d’origine, indiquer s’il s’agit d’un patient critique, préciser
s’il a besoin d’un lit, définir le seuil Wmax et sélectionner les services médicaux requis. Une fois
ces informations validées, le patient est intégré dans la simulation et l’algorithme greedy choisit
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dynamiquement son hôpital final.
Cette fonctionnalité illustre l’intérêt du jumeau numérique en temps réel. Au lieu d’attendre

la fin de la simulation pour analyser les résultats, le système permet d’observer immédiatement
l’effet d’une nouvelle arrivée sur l’état du réseau. Par exemple, l’ajout d’un patient critique peut
modifier la charge d’un hôpital, augmenter l’utilisation des ressources ou déclencher un transfert
vers un autre établissement. Le tableau de bord, la carte 2D et la vue 3D sont alors mis à jour
afin de refléter la nouvelle situation.

Le système permet également de gérer la sortie manuelle d’un patient actif. Cette fonctionna-
lité est utile pour représenter une situation dans laquelle un patient quitte le système ou lorsque
l’utilisateur souhaite terminer son parcours dans la simulation. Elle permet donc de maintenir
une interaction directe entre l’utilisateur et le jumeau numérique.

Figure 4.4 – Fenêtre de sortie manuelle d’un patient

La figure 4.4 présente la fenêtre de sortie manuelle d’un patient. L’utilisateur peut sélectionner
un patient actif et demander sa sortie du système. Cependant, cette sortie n’est pas autorisée
dans toutes les situations. Si le patient est en cours de traitement dans un service médical,
en transfert par ambulance ou en occupation d’un lit, il ne peut pas être sorti directement du
système. Cette règle permet d’éviter une sortie incohérente pendant une étape importante du
parcours de soins.

Ainsi, le mode temps réel ne sert pas seulement à afficher la simulation. Il permet aussi de
faire évoluer le système, d’ajouter de nouvelles informations, de mettre à jour les décisions et de
suivre l’effet de ces décisions sur les ressources hospitalières. Cette capacité d’interaction et de
mise à jour continue constitue l’un des principaux apports du jumeau numérique proposé.

4.5.3 Visualisation du réseau hospitalier
Le jumeau numérique développé permet de visualiser le réseau hospitalier sous deux formes

principales : une carte 2D et une vue 3D. La carte 2D représente les hôpitaux, les routes de
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transfert, les patients actifs, les zones internes et les ambulances. Elle permet de suivre l’état du
réseau de manière simple et directe.

Figure 4.5 – Carte 2D du réseau hospitalier simulé

La figure 4.5 présente la carte 2D utilisée pour suivre le comportement du réseau hospitalier.
Chaque hôpital est représenté par une carte contenant ses informations principales, comme le
nombre de patients actifs, la capacité opérationnelle, les lits, les ambulances et l’occupation des
zones internes. Cette vue permet aussi de suivre les transferts entre les établissements.

Lorsqu’un hôpital est sélectionné dans la carte 2D, une fenêtre de détail s’affiche. Elle permet
de consulter les informations internes de l’établissement, les patients actifs, les zones de prise en
charge, les services disponibles et l’état des ressources.
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Figure 4.6 – Fenêtre de détail d’un hôpital dans la vue 2D

La figure 4.6 présente la fenêtre de détail affichée lorsqu’un hôpital est sélectionné dans la
carte 2D. Cette fenêtre permet de consulter les patients actifs dans l’établissement, les zones
internes, les services disponibles, les capacités et l’occupation des ressources. Elle offre ainsi une
vision plus détaillée de l’état d’un hôpital donné pendant la simulation.

La vue 3D offre une représentation plus visuelle du jumeau numérique. Elle permet d’observer
les hôpitaux sous forme de bâtiments, d’afficher la charge de chaque établissement et de suivre
les patients actifs ainsi que les transferts entre hôpitaux.

Figure 4.7 – Visualisation 3D du jumeau numérique hospitalier

La figure 4.7 montre la vue 3D du jumeau numérique. Cette visualisation améliore la compré-
hension du système simulé, car elle permet d’observer rapidement les hôpitaux les plus chargés,
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les patients critiques et les transferts en cours. Elle donne une représentation plus intuitive du
fonctionnement global du réseau hospitalier.

Dans la vue 3D, il est également possible de cliquer sur un hôpital afin d’afficher un panneau
de détail. Ce panneau présente la charge de l’établissement, sa capacité, ses services disponibles,
ses zones internes et les patients présents dans l’hôpital.

Figure 4.8 – Panneau de détail d’un hôpital dans la vue 3D

La figure 4.8 montre le panneau de détail associé à la vue 3D. Lorsqu’un hôpital est sélec-
tionné, le système affiche ses principaux indicateurs en temps réel, notamment le nombre de
patients actifs, la capacité, le taux d’occupation, les services disponibles et la répartition des
patients dans les différentes zones internes.

4.5.4 Scénarios de simulation
Afin d’analyser le comportement du jumeau numérique, plusieurs scénarios peuvent être tes-

tés. Les scénarios sont construits en modifiant principalement le temps moyen entre les arrivées
des patients et la durée de simulation. Ces paramètres permettent de représenter différents ni-
veaux de charge du réseau hospitalier.

Dans ce travail, trois scénarios sont proposés. Le premier scénario représente une charge
normale, avec un temps moyen entre arrivées relativement élevé. Le deuxième scénario représente
une charge moyenne, où les patients arrivent plus fréquemment. Le troisième scénario représente
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une charge élevée, dans laquelle les arrivées sont plus rapprochées, ce qui augmente la pression
sur les services, les lits et les ambulances.

Scénario TEA Durée Objectif du scénario

Scénario 1 15 min 480 min Observer le comportement du réseau
avec une charge normale.

Scénario 2 10 min 480 min Évaluer le comportement du sys-
tème avec une charge moyenne.

Scénario 3 5 min 480 min Tester le jumeau numérique dans
une situation de forte charge.

Table 4.1 – Scénarios proposés pour l’exécution de la simulation

Ces scénarios permettent d’étudier l’évolution des indicateurs de performance lorsque la pres-
sion sur le réseau hospitalier augmente. Plus le TEA est faible, plus les patients arrivent rapide-
ment, ce qui peut entraîner une augmentation des files d’attente, des transferts, du nombre de
patients critiques en retard et du temps moyen de séjour.

4.5.5 Indicateurs collectés pendant la simulation
Pendant l’exécution, la simulation collecte plusieurs indicateurs permettant d’évaluer la per-

formance du système hospitalier. Ces indicateurs sont affichés dans l’interface et peuvent être
exportés vers un fichier Excel pour une analyse plus détaillée.

Les principaux indicateurs suivis sont : le nombre total de patients générés, le nombre de
patients en cours de traitement, le nombre de patients sortis, le nombre de patients critiques, le
nombre de transferts, le nombre d’alertes liées au dépassement du seuil Wmax, l’attente moyenne
et le temps moyen de séjour.

Figure 4.9 – Tableau de bord des indicateurs de simulation

La figure 4.9 montre le tableau de bord de la simulation. Ces indicateurs permettent de
suivre l’état global du système et d’évaluer l’effet des décisions d’affectation dynamique sur la
performance du réseau hospitalier. Ils facilitent aussi la comparaison entre les différents scénarios
simulés.

Les résultats obtenus peuvent être sauvegardés sous forme d’un fichier Excel. Ce fichier
contient les informations détaillées de chaque patient, comme l’hôpital d’origine, l’hôpital final,
le temps d’arrivée, le temps de sortie, le temps de séjour, l’attente totale, le besoin de lit, la
criticité, le respect du seuil Wmax et l’existence d’un transfert.
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Patient Statut Origine Hôpital final Transfert Wmax respecté Séjour total Parcours
P1 Normal H3 H3 Non Oui 01 :35 LABO →

RADIO →
SCAN →
CHIR

P4 Critique H1 H1 Non Oui 00 :45 LABO →
MED → CHIR

P3 Critique H3 H2 Oui Non 02 :54 LABO →
PNEUMO

P24 Critique H5 H1 Oui Non 03 :33 LABO →
NEURO

P36 Critique H2 H2 Non Oui 00 :30 LABO → MED

P50 Critique H1 H1 Non Oui 04 :32 RADIO →
SCAN →
ORTHO →
CHIR

Table 4.2 – Extrait des résultats exportés vers Excel

Le tableau 4.2 présente un extrait des résultats exportés vers Excel. Il illustre la structure
des informations sauvegardées pour chaque patient, notamment le statut, l’hôpital d’origine,
l’hôpital final, l’existence d’un transfert, le respect éventuel du seuil Wmax, la durée totale de
séjour ainsi que le parcours médical suivi. Cet extrait permet de visualiser concrètement la nature
des données produites par le jumeau numérique sans surcharger le document avec l’ensemble du
fichier exporté.

Cette étape d’exécution permet donc de générer les données nécessaires à l’évaluation du
jumeau numérique. Les indicateurs obtenus, notamment les patients sortis, les transferts réalisés,
les patients critiques, les dépassements de Wmax, l’attente moyenne et le séjour moyen, seront
analysés dans la section suivante afin d’évaluer les performances du système simulé.

4.6 Résultats de la simulation et analyse
Cette section présente les résultats obtenus à partir de l’exécution du jumeau numérique

hospitalier. L’objectif est d’analyser le comportement du réseau simulé, l’orientation des patients,
les transferts réalisés, la prise en charge des patients critiques, les dépassements du seuil Wmax,
ainsi que les principaux indicateurs de performance.

4.6.1 Scénario de base : fonctionnement normal
Le scénario de base représente un fonctionnement normal du réseau hospitalier simulé. Dans

ce scénario, les patients arrivent progressivement dans le système, et l’algorithme greedy choisit
dynamiquement l’hôpital final le plus adapté selon les services disponibles, la charge actuelle des
établissements, les temps de transfert, la disponibilité des ressources et la criticité des patients.

77



Indicateur Valeur Interprétation

Patients sortis 50 Nombre total de patients ayant
terminé leur parcours dans la
simulation.

Patients critiques 10 Nombre de patients nécessitant
une prise en charge prioritaire.

Transferts réalisés 25 Nombre de patients orientés vers
un autre hôpital que leur hôpital
d’origine.

Sorties manuelles 0 Aucun patient n’a été sorti
manuellement dans ce scénario.

Dépassements de Wmax 4 Nombre de patients critiques
ayant dépassé le seuil maximal
souhaité.

Attente moyenne 23 min Temps moyen d’attente observé
pendant le parcours des patients.

Séjour moyen 3 h 48 min Durée moyenne passée par un
patient dans le système hospitalier
simulé.

Table 4.3 – Résultats du scénario de base

Les résultats du scénario de base montrent que le jumeau numérique est capable de traiter
50 patients jusqu’à la fin de leur parcours. Parmi ces patients, 10 sont critiques, ce qui permet de
tester la capacité du système à gérer des patients prioritaires. Le nombre de transferts est égal
à 25, ce qui représente la moitié des patients sortis. Cela montre que la coordination entre les
hôpitaux est importante dans le réseau étudié.

Le nombre de dépassements de Wmax est égal à 4. Cela signifie que certains patients critiques
ont subi une attente supérieure au seuil maximal souhaité. Même si l’algorithme greedy prend
en compte la criticité, il ne peut pas toujours éviter les dépassements lorsque les ressources sont
occupées ou lorsque le patient doit être orienté vers un hôpital disposant des services nécessaires.

L’attente moyenne est de 23 minutes, tandis que le séjour moyen est de 3 heures et 48
minutes. Cette différence est logique, car le séjour moyen inclut non seulement l’attente, mais
aussi la préparation, les transferts, les durées de service et l’occupation éventuelle d’un lit.

4.6.2 Scénario de crise : surcharge des urgences
Le scénario de crise représente une situation de surcharge des urgences. Dans ce type de

scénario, le temps moyen entre les arrivées des patients est réduit, ce qui signifie que les patients
arrivent plus rapidement dans le réseau hospitalier. Cette situation augmente la pression sur les
services, les lits et les ambulances.

Dans une situation de surcharge, plusieurs effets peuvent apparaître. Les files d’attente devant
les services médicaux deviennent plus longues, les ambulances peuvent être plus sollicitées, les
lits peuvent devenir moins disponibles et les patients critiques risquent davantage de dépasser
le seuil Wmax. Le rôle du jumeau numérique est alors d’observer ces effets et d’aider à mieux
orienter les patients selon l’état courant du réseau.
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Élément observé Fonctionnement normal Situation de crise

Arrivée des patients Arrivées progressives et
espacées.

Arrivées rapprochées et plus
fréquentes.

Charge des hôpitaux Charge généralement
maîtrisée.

Risque de surcharge dans
certains établissements.

Files d’attente Attentes limitées. Attentes plus importantes
devant les services.

Ambulances Disponibilité généralement
suffisante.

Risque d’attente avant
transfert.

Patients critiques Dépassements de Wmax

limités.
Risque plus élevé de
dépassement de Wmax.

Décision d’affectation Orientation selon le meilleur
score courant.

Orientation plus difficile à
cause de la saturation des
ressources.

Table 4.4 – Comparaison qualitative entre fonctionnement normal et surcharge

Le scénario de crise permet donc de tester la robustesse du jumeau numérique face à une
augmentation de la demande. Il met en évidence les limites du réseau lorsque plusieurs patients
arrivent dans un intervalle de temps réduit. Cette analyse est utile pour identifier les ressources
les plus sensibles, comme les services spécialisés, les lits et les ambulances.

4.6.3 Analyse du tableau de bord et des indicateurs de perfor-
mance

Le tableau de bord du jumeau numérique permet de suivre l’état du système pendant l’exé-
cution de la simulation. Il affiche les indicateurs principaux, notamment le nombre de patients
générés, le nombre de patients en cours, le nombre de patients sortis, les patients critiques, les
transferts, les alertes Wmax, l’attente moyenne et le séjour moyen.

Ces indicateurs jouent le rôle de KPIs, c’est-à-dire d’indicateurs clés de performance. Ils per-
mettent d’évaluer rapidement si le système fonctionne normalement ou s’il commence à présenter
des signes de saturation.
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Indicateur Rôle dans l’analyse

Patients sortis Mesure la capacité du système à terminer les
parcours de soins.

Patients critiques Permet de suivre les patients nécessitant une priorité
de prise en charge.

Transferts réalisés Évalue l’intensité de la coordination entre les
hôpitaux.

Dépassements de Wmax Mesure la qualité de prise en charge des patients
critiques.

Attente moyenne Évalue le niveau global des files d’attente dans le
système.

Séjour moyen Mesure la durée globale passée par les patients dans
le réseau hospitalier.

Table 4.5 – Principaux indicateurs de performance du jumeau numérique

L’analyse du tableau de bord montre que le jumeau numérique permet de suivre le fonction-
nement du réseau hospitalier de manière dynamique. Contrairement au modèle exact présenté
dans le chapitre précédent, la simulation ne donne pas seulement une solution finale. Elle per-
met d’observer l’évolution du système dans le temps, les arrivées des patients, les transferts, les
attentes, l’occupation des ressources et les alertes liées aux patients critiques.

Les transferts réalisés montrent que l’algorithme greedy ne se limite pas à une prise en charge
locale. Il oriente les patients vers l’hôpital le plus adapté selon l’état courant du réseau. Cette
logique permet une meilleure utilisation des ressources disponibles dans l’ensemble du réseau
hospitalier.

Les dépassements de Wmax montrent cependant que le système peut encore être amélioré.
Même avec une affectation dynamique, certains patients critiques peuvent dépasser le seuil maxi-
mal souhaité lorsque les ressources sont saturées ou lorsque le transfert vers un hôpital spécialisé
est nécessaire. Cela représente une piste d’amélioration importante pour une version future du
jumeau numérique.

En résumé, les résultats et les indicateurs de performance montrent que le jumeau numérique
développé permet de représenter le fonctionnement dynamique du réseau hospitalier. Il permet de
suivre les patients, d’analyser les transferts, d’observer les attentes, de détecter les dépassements
de Wmax et d’évaluer la performance globale du système simulé.

4.7 Conclusion
Ce chapitre a présenté la conception et la simulation du jumeau numérique appliqué au

réseau hospitalier étudié. Contrairement au modèle mathématique exact présenté dans le cha-
pitre précédent, l’approche développée dans ce chapitre permet de représenter le fonctionnement
du système de manière dynamique, en tenant compte de l’arrivée progressive des patients, de
l’évolution des files d’attente, de l’occupation des ressources et des transferts entre hôpitaux.

Dans un premier temps, l’architecture globale du jumeau numérique a été présentée. Cette
architecture repose sur l’interaction entre le système physique, la couche de communication et
le système numérique. Le système physique correspond au réseau hospitalier réel, tandis que le
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système numérique regroupe la base de données, le moteur de simulation, l’algorithme greedy de
décision dynamique et les interfaces de visualisation.

Ensuite, l’environnement de développement a été décrit. Le prototype a été développé en Py-
thon, avec SimPy pour la simulation à événements discrets et PyQt5 pour l’interface graphique.
Une visualisation 2D et une visualisation 3D ont également été intégrées afin de suivre l’état du
réseau hospitalier, les patients actifs, les transferts, la charge des hôpitaux et les indicateurs de
performance.

La logique de fonctionnement de la simulation repose sur un algorithme greedy d’affectation
dynamique. À chaque arrivée de patient, le système identifie les hôpitaux capables de fournir les
services requis, estime un score de prise en charge pour chaque hôpital admissible, puis choisit
l’hôpital final le plus adapté selon l’état courant du réseau. Cette approche permet de prendre
des décisions rapides et adaptées au contexte dynamique de la simulation.

Les résultats obtenus montrent que le jumeau numérique permet de suivre le parcours des
patients, d’observer les transferts entre hôpitaux, d’analyser la prise en charge des patients cri-
tiques et de mesurer plusieurs indicateurs de performance. Le scénario de base a montré que
le système est capable de traiter les patients jusqu’à leur sortie, tout en enregistrant les temps
d’attente, les temps de séjour, les transferts et les dépassements éventuels du seuil Wmax.

L’analyse des indicateurs a également montré l’intérêt du tableau de bord comme outil d’aide
à la décision. Les indicateurs tels que les patients sortis, les patients critiques, les transferts
réalisés, les alertes Wmax, l’attente moyenne et le séjour moyen permettent d’évaluer rapidement
l’état du réseau simulé et d’identifier les situations de surcharge.

Cependant, le jumeau numérique développé reste un prototype. Certaines données sont struc-
turées ou estimées, notamment les temps de service, les temps de préparation, les durées d’occu-
pation des lits et les profils des patients. Dans une application réelle, ces données devraient être
alimentées par des sources hospitalières actualisées afin d’améliorer la précision de la simulation.

En conclusion, ce chapitre a montré que la simulation dynamique constitue un complément
pertinent au modèle mathématique exact. Elle permet de représenter plus finement le fonction-
nement d’un réseau hospitalier, de suivre l’évolution du système dans le temps et de fournir des
indicateurs utiles pour l’aide à la décision. Le jumeau numérique proposé offre ainsi une base
intéressante pour améliorer l’orientation des patients, la gestion des transferts et l’utilisation des
ressources hospitalières.
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Conclusion générale

Ce projet de fin d’études a porté sur la conception d’un jumeau numérique appliqué à la
gestion hospitalière, avec une application au réseau hospitalier de la wilaya de Tlemcen. L’objectif
principal était de proposer une approche d’aide à la décision permettant d’améliorer l’orientation
et le transfert des patients entre les hôpitaux, en tenant compte des services disponibles, des
ressources hospitalières, des lits, des ambulances, des temps de transfert et de la criticité des
patients.

Dans un premier temps, une étude générale sur les jumeaux numériques et l’Industrie 4.0 a été
réalisée. Cette partie a permis de présenter les concepts fondamentaux du jumeau numérique,
son origine, ses composants, ses niveaux d’intégration et ses domaines d’application. Ensuite,
une revue de la littérature a été menée afin d’analyser les travaux existants sur l’utilisation des
jumeaux numériques dans le domaine hospitalier, notamment pour la gestion des flux de patients,
des ressources et des parcours de soins.

La partie méthodologique du travail a d’abord reposé sur une modélisation mathématique
mono-objectif. Le modèle proposé vise à minimiser le temps total de prise en charge des patients,
tout en respectant les contraintes liées aux services, aux capacités, aux lits, aux ambulances, aux
transferts et au seuil maximal souhaité pour les patients critiques. La résolution exacte sous IBM
ILOG CPLEX a permis de valider la cohérence du modèle sur des scénarios de petite et moyenne
taille.

Cependant, les tests de montée en charge ont montré les limites de l’approche exacte. Lorsque
le nombre de patients augmente, la résolution devient plus difficile dans un temps raisonnable.
Cette limite a justifié le passage vers une approche complémentaire basée sur la simulation
dynamique.

Dans ce cadre, un prototype de jumeau numérique a été développé en Python, en utilisant
SimPy pour la simulation à événements discrets et PyQt5 pour l’interface graphique. Le sys-
tème permet de représenter le réseau hospitalier, de générer ou d’ajouter des patients, de suivre
leurs parcours, d’observer les transferts entre hôpitaux et de mesurer plusieurs indicateurs de
performance.

La logique de décision du jumeau numérique repose sur un algorithme greedy d’affectation
dynamique. À chaque arrivée de patient, l’algorithme identifie les hôpitaux admissibles, estime
un score de prise en charge et choisit l’hôpital final le plus adapté selon l’état courant du réseau.
Cette approche permet de prendre des décisions rapides et adaptées à un contexte dynamique.

Les résultats de simulation ont montré que le jumeau numérique permet de suivre le fonction-
nement du réseau hospitalier dans le temps. Les indicateurs obtenus, comme les patients sortis,
les transferts réalisés, les patients critiques, les dépassements de Wmax, l’attente moyenne et le
séjour moyen, permettent d’évaluer la performance du système simulé. Les visualisations 2D et
3D facilitent également la compréhension de l’état du réseau et des situations de surcharge.

En conclusion, ce travail montre que la combinaison entre modélisation mathématique, op-
timisation exacte et simulation dynamique constitue une approche pertinente pour l’aide à la
décision en gestion hospitalière. Le modèle exact permet de formaliser le problème, tandis que
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le jumeau numérique permet de représenter l’évolution du système de manière plus réaliste et
interactive.

Comme perspectives, il serait intéressant d’intégrer des données hospitalières réelles en temps
réel, d’améliorer l’algorithme de décision, d’ajouter une réoptimisation périodique et de dévelop-
per des scénarios de crise plus détaillés. Ces améliorations pourraient renforcer l’utilisation du
jumeau numérique comme outil d’aide à la gestion des patients et des ressources hospitalières.
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