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Introduction générale

De nos jours, I’intérét porté a 1’exigence de la qualité des soins des établissements de
santé a travers une évaluation de I’activité hospitaliere prend de plus en plus d’ampleur. Cet
enjeu constitue un des volets centraux autour desquels s’articule la réforme actuelle que
connaissent les établissements de soins. Ces centres doivent faire face a 1’accroissement
continuel des exigences des patients de plus en plus avertis des progrés de la science, a la
croissance des demandes de soins et a I’évolution des pathologies. Les établissements de soins
évoluent donc dans un environnement de plus en plus turbulent et doivent s’affirmer sur un
marché de soins ou la concurrence ne fait que croitre. Il est donc plus qu’évident que les
politiques managériales des établissements de soins doivent répondre a de nouveaux défis.

Nous focaliserons notre étude sur un service en particulier : le Service d’Urgences
(SU), qui s’inscrit au cceur des compétences médicales. Le service d’urgences n’échappe pas a
ce contexte d’évaluation. Il est d’ailleurs d’autant plus concerné par la qualité des soins que
son activité ne cesse de croitre et que de nombreux problémes d’organisation et de prise en
charge ont été récemment mis en évidence.

L’Urgence est une mission essentielle de 1’hopital public dont ['une des
caractéristiques est son aptitude a faire face a tous les besoins exprimés par la population
quelle qu’en soit la nature. Outre les notions purement médicales, la médecine d'urgence
nécessite de la logistique (avoir le bon équipement et le bon personnel au bon moment et au
bon endroit) et de la coopération avec d'autres structures, soit qui seront destinées a accueillir
le patient, soit qui peuvent conseiller I'urgentiste dans sa démarche. Cela peut faire intervenir
des notions des outils de modélisation et de simulation nécessaires a 1’identification des
problématiques, a I’identification des profils des patients, a la modélisation des processus, a la
maitrise et a I’optimisation des flux, a la planification et I’ordonnancement des ressources et
au pilotage par la performance.

Le service d’urgences ne peut étre alors exploité pleinement que s’il y a une
amélioration du service rendu aux patients et une réduction des colits d’exploitation.
Toutefois, I’amélioration du temps d’attente des patients est I’un des paramétres indispensable
a I’évaluation de la qualité des soins dans le service des urgences. Ce paramétre a aussi une
influence sur les colits. A ce titre, I’objectif du travail de cette thése est d’étudier le temps

d’attente des patients au SU. Dans cette étude, nous souhaitons minimiser ce temps et plus
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généralement le temps de passage global et de traitement d’un patient au sein du SU. Il est
alors intéressant d’aborder le probléme de planification et d’ordonnancement des ressources
au SU bien que le flux des malades vers le SU soit irrégulier. Cette irrégularité empéche toute
planification a priori et pose des problemes difficiles d’organisation aux responsables de ces
unités. Ainsi, pour une qualité optimale du SU, il est donc important d’informer ces
responsables en cas de perturbation (I’arrivée d’urgence vitale) et d’avoir la possibilité de leur
proposer des solutions. Une telle situation nécessite une stratégie précongue et une bonne
organisation des moyens humains et matériels. Notre analyse a pour but d’étudier les
technologies permettant d’améliorer la qualité de soin des SU en temps normal comme en cas
d’une perturbation. Nous nous sommes donc intéressés a la conception d’un systéme d’aide a
la décision (SADSU) capable de fournir une information sur 1’activit¢ médicale. Le systéme
en question doit étre capable d’assister 1’utilisateur au SU dans la phase de traitement du
patient en lui proposant une meilleure affectation des ressources humaines et/ou matérielles.
De plus, il assiste I'utilisateur au cours d’exercer en I’informant dans le cas d’une perturbation
et en lui proposant des solutions de secours si nécessaire.
En effet, les principaux objectifs de notre systeme se récapitulent en trois points :

e Réduire les délais de prise en charge du patient

e Améliorer le rendement de 1’équipe soignante

e Et par conséquent, améliorer le service rendu au patient et sa satisfaction

Les propriétés des agents intelligents (autonomie, pro-activité, capacités sociales) et
I’architecture des systemes multi-agents (traitement de [I’information distribuée,
communication, coordination, négociation) se révelent une piste prometteuse pour résoudre
les problémes dans le domaine de la santé en général et les problémes liés aux structures
d’urgences en particulier. Ce travail s’appuie sur différentes avancées technologiques relatives
au Systeme Multi Agent (SMA) afin de faciliter ’optimisation de I’information dans un

environnement distribué.

Une deuxieme these de Mr Geoffroy Apeté est intégrée dans le cadre de ces travaux
d’optimisation dans la filiére d’urgences qui a pour objectif d’étudier I’efficacité économique
de la prise en charge des patients au SU et notamment de 1’intégration de notre systéme d’aide

a la décision au sein de ces établissements.
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Le présent document décrivant le travail effectué est organisé de la maniére suivante :

Dans le premier chapitre, nous commengons par étudier le Systéme de Santé Frangais (SSF)
avec toutes ses spécificités. Ensuite, nous mettons 1’accent sur la présentation des
caractéristiques des services d’urgences francgais et de leurs problématiques. Cette description
nous parait nécessaire pour bien situer le contexte de 1’étude et discuter de notre
problématique. Celle-ci consiste a minimiser le temps d’attente des patients dans le service
¢tudié afin d’améliorer sa prise en charge.

Un état de I’art sur les systemes multi-agent et ’ordonnancement dans le domaine de la santé
sera présenté dans le deuxiéme chapitre.

Dans le troisiéme chapitre, nous détaillons la conception et la modélisation des différentes
composantes de notre systéme. Nous proposons, ensuite, un algorithme qui répond au besoin
de notre problématique.

Dans le dernier chapitre, nous nous consacrons aux aspects relatifs au développement de notre

systéme et nous consolidons tout ceci par des simulations.
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Chapitre 1
Problématique du réseau du soin : cas
des services d’urgence

I.1 Introduction

Le contexte hospitalier actuel avec la croissance des dépenses de santé incite les
¢tablissements de santé a adopter une politique plus rigoureuse et objective de maitrise des
dépenses de santé. L’objectif est double : une part le respect des moyens alloués au secteur de
la santé, d’autre part, I'utilisation optimale de ces ressources. Ces nouvelles exigences de
productivité sont venues s’ajouter a celles de qualité et de sécurité des soins prodigués au
patient.

Ces dernic¢res années, la situation des systemes de santé rappelle celle du monde
industriel et des entreprises de production de biens des années 80. En effet, au cours des vingt
derniéres années, on a assist¢ a de multiples tentatives d’importation et d’adaptation a
I’hopital de méthodes de gestion empruntées au monde de 1’entreprise, et ceci dans le but de
profiter de I’expérience gestionnaire dans ce domaine. Les systemes de santé ont ainsi
reconnu de nombreuses restructurations hospitaliéres. Ces restructurations ont amené, un
grand nombre d’hdpitaux a revoir leurs processus opérationnels et a s’investir dans des projets
de modernisation de leurs infrastructures et de leurs organisations en s’orientant vers de
nouvelles stratégies telles que le plan hopital 2007 et la mise en place d’un nouveau mode de
financement grace a la tarification a I’activité (T2A).

Dans ce premier chapitre, nous abordons tout d’abord 1’organisation du systéme de
santé francgais. Nous reportons les enjeux relatifs a cette organisation complexe. Ensuite, notre
attention se focalise sur le service d’urgences qui présente une mission essentielle de I’hopital
public en France. Le processus s’y déroulant ainsi que les principales problématiques

organisationnelles des services des urgences sont précisés.
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I.2 Organisation actuelle du Systeme de Santé Francais (SSF)

I.2.1 Typologie des établissements du SSF

Le systéme hospitalier francais se compose d’établissements de santé publics et

d’établissements de santé privés (figure I-1). On distingue :

- les établissements publics de santé.

- les établissements de santé privés a but non lucratif admis (sous certaines conditions) a
Participer a 1’exécution du Service Public Hospitalier (PSPH). Ces établissements
signent une convention de participation au service public hospitalier et sont de ce fait
soumis a certaines obligations de service public.

- les ¢établissements de santé privés autres que ceux qui assurent le service public

hospitalier.

2 87T établissements

EMSEMELE
501 641 lits et places

1
PRIVE
1871 étnhlissements

177 532 lits et places
1

1
PUBLLC
1006 étahlissemeants
324109 lits et places

1§
MNOM LUCRATIF FSPH ‘ F\ION LUCRATIF NON PS-PH‘ T.UCRATIF ou COMMERCT AL

565 établissements 239 établissements 1 067 établissements
58 541 lits et places 14 137 lits et places 104 854 lits et places

Figure I-1 Situation des établissements de santé en 2007 (source SAE' 2007)

L2.1.1 Les établissements publics

Ils sont placés sous la tutelle des Agences Régionales d’Hospitalisation (ARH). Ils
sont organisés en une hiérarchie d’établissements adaptés a la répartition de la France en
régions : (1) les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR), (2) les centres hospitaliers de villes
moyennes, et (3) les hopitaux locaux. Combes [Combes, 94] précise que 1’hopital est

organisé, généralement, en centres de responsabilités : chacun des centres, qu’il soit médical,

"La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte administrative exhaustive et
obligatoire auprés des établissements de santé installés en France (métropole et DOM) y compris les structures
qui ne réalisent qu’un seul type d’hospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule activité de soins. Les
données sont collectées par la Drees (Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques),
direction du ministére de la santé et des solidarités.
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médico-technique ou administratif est dirigé par un responsable et divis¢é en unités
fonctionnelles. Le secteur public est obligé d’accueillir tout malade. La recherche et

I’enseignement font partie intégrante de sa mission [Chaabane, 04].

L2.1.2  Les établissements privés

Les établissements a but non lucratif releévent d’associations, de congrégations,
d’organismes sociaux (mutuelles ou caisses d’assurance maladie). Certains d’entre eux ont
une vocation spécialisée comme les centres régionaux de lutte contre le cancer. Ces
établissements sont soumis aux mémes régles de gestion que les hopitaux publics ; ils peuvent

bénéficier des avantages accordés a ceux-ci.

Les établissements a but lucratif sont la propriété de particuliers ou de sociétés et sont
autorisés a faire des bénéfices ; ils ont des régles de gestion et des modes de financement (prix
de journée) différents de ceux des hopitaux publics et des établissements a but non lucratif. Ils
sont donc libres de fixer leurs prix et de choisir les activités qui leur semblent les plus
rentables. De ce fait, le secteur public a orienté son activité vers les soins aigus, en particulier

la chirurgie.

I.2.2 Caractéristiques du SSF

L12.2.1 Diversité

Le Systeme de Santé Francais (SSF) est mixte, a la fois beveridgien (accés universel
aux soins et fiscalisation des dépenses de santé) et bismarkien (assurance maladie liée au

travail) [Chodosas, 02]. On y trouve donc :

* un financement selon un principe de contribution basée sur des cotisations patronales
et salariales.

* une implication de 1’état francais dans I’organisation de la gestion administrative et
organisationnelle du systéme de santé, ainsi que dans son financement (grace a
I’imp6t), pour la prise en charge des patients et le développement des entités de prise
en charge via I’investissement.

" un recours croissant a des assurances complémentaires (privées).

= e dispositif d’accessibilité associé (dispositif qui permet aujourd’hui, méme a des non
résidants, notamment européens —sous certaines conditions- de venir se faire soigner

en France).
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Le SSF est caractérisé par sa diversité [DREES? ,07]. Selon le critére statut juridique
(figure I-1), on note trois grandes catégories d’établissements : établissements publics,
¢tablissements privés a but non lucratif et établissements privés a but lucratif. De méme, les
organisations de ces établissements différent par leurs modes d’organisation et de gestion, de
financement et de régulation et de participation ou non aux missions de service public. Cette
diversité s’accentue par la variété des statuts des personnels travaillant dans ces
¢tablissements. Le personnel de soin est composé d’une part, des médecins, odontologistes et
pharmaciens auxquels s’ajoutent les internes et, d’autre part, des sages-femmes, des
personnels paramédicaux et des personnels techniques et administratifs. Selon la profession
exercée et le statut de I’établissement, les uns sont salariés a temps plein ou partiel, les autres
sont des libéraux, rémunérés a 1’acte directement par le patient (ou sa caisse d’assurance
maladie). La pratique libérale dans les établissements de santé est possible pour toutes les

professions dont les actes peuvent étre remboursés par 1’assurance maladie.

L12.2.2  Accés au public

Les établissements publics ou privés du service public hospitalier ont pour mission de
garantir 1’égal accés aux soins qu’ils dispensent [DREES, 07]. Ces établissements sont
ouverts a toutes les personnes dont 1’état requiert leurs services. Ils doivent étre en mesure de
les accueillir jour et nuit sans aucune discrimination, éventuellement en urgence, ou d’assurer
leur admission dans un autre établissement assurant le service public. L’organisation des
différents régimes d’hébergement, selon la volonté exprimée par les malades, se fait dans les

limites et selon les modalités prévues par les textes législatifs et réglementaires en vigueur.

Les établissements de santé, publics et privés, doivent assurer non seulement les
examens de diagnostic et le traitement des malades, des blessés, des femmes enceintes mais
¢galement leur surveillance, en tenant compte des aspects psychologiques du patient. Ils
participent également a des missions de santé publique, et notamment a des actions médico-

sociales coordonnées, a des actions d’éducation pour la santé et de prévention.

? Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DREES) est une direction de
I’administration centrale des ministéres sanitaires et sociaux. Elle fait partie du service statistique public. Sa
mission est de fournir aux décideurs publics, aux citoyens, et aux responsables économiques et sociaux des
informations fiables et des analyses sur les populations et les politiques sanitaires et sociales.

18



1.2.2.3 Financement

Aujourd’hui, on note une certaine forme d’équité dans I’allocation des ressources
(égalité public et privé) grice a la mise en place de la Tarification A I’Activité (T2A) dans
tous les types d’établissements francais. Avec la T2A, ce sont les activités qui déterminent les
ressources. Désormais le financement des hopitaux sera basé sur les activités effectives qu’ils
développent. L’allocation des ressources est fondée a la fois sur la nature et le volume de leurs
activités traduisant I’importance des ressources mobilisées pour leur réalisation [Trilling, 06].
L’activité de I’établissement est mesurée et évaluée par le recueil d’informations effectué par
les établissements publics ou privés au travers du Programme Médicalisé des Systémes
d’Informations (PMSI). Cet outil permet aussi d’évaluer les colits de prise en charge des
différentes pathologies. Les objectifs des différents types d’établissements de soin ne sont pas
les mémes a la base et donc ceci leur permet de s’orienter fortement vers la spécialisation de
I’activité. En substituant une logique de recettes a la logique de dépenses du systeme actuel, la
T2A incite les établissements d’une part a mieux connaitre leurs colts et a les maitriser.
D’autre part, a garantir un bon usage des ressources et a favoriser la qualité et la

responsabilisation des acteurs de santé.

Face a ce contexte de budget contraint défini par 1’Objectif National des Dépenses
d’Assurance Maladie (ONDAM), des restructurations sont imposées dans de nombreux
¢tablissements de santé. Par ailleurs, la complexité du systéme frangais ainsi que le poids de
son financement dans les finances publiques ont amené la France a étre dans une démarche

continue de réforme depuis plusieurs années.

1.2.3 Le SSF : vers une nouvelle organisation

Le systéme hospitalier Frangais a évolué grace a plusieurs réformes. Ces réformes ont
pour objectifs la maitrise des cofits de la santé, une meilleure qualité de soin et ’amélioration
de I’efficacité¢ des systemes de soin. Ces réformes se sont traduites en France par le plan
« hopital 2012 » succédant ainsi le plan « hopital 2007 », la tarification a Pactivité (T2A),
l'accréditation etc. L’accréditation est une procédure qui permet d’obtenir 1’évaluation et la
reconnaissance de la qualité¢ de leur pratique professionnelle auprés de 1’Haute Autorité de
Santé (HAS). Le plan hopital 2007 vise a donner plus de facilités aux professionnels pour la
réalisation de leurs projets, a réformer les modes de financement des établissements publics et
privés et a leur offrir de nouvelles possibilités de développement. Il y a eu prolongement du

plan de modernisation grace au plan « hopital 2012 ». D’apres le rapport de ministére des

19



affaires étrangeres en Février 2007, le plan « hopital 2012 » doté de 10 milliards d’euros va
permettre de lancer de nouveaux investissements avec 3 priorités : le renforcement des
complémentarités entre différents hopitaux d’un méme territoire, la mise aux normes de
sécurité et I’informatisation du systéme hospitalier.

Cette nouvelle organisation doit répondre aux exigences de productivité, d’efficacité et
d’efficience dans un contexte de maitrise des cots induits. En 2005, la dépense nationale de
santé représente 181 milliards d’euros, soit 10,6 % du produit intérieur brut. C’est un des plus
fort taux observés en Europe plagant la France a la 4éme position des 23 pays de
’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE?), aprés les Etats-
Unis (15,3 %), la Suisse (11,6 %) et 1’Allemagne (10,9 %) [OCDE, 07]. Cette nouvelle
organisation doit aussi s’adapter au manque croissant de professionnels de la santé, a
I’allongement de 1’espérance de vie qui a entrainé un vieillissement de la population (1
Frangais sur 6 a aujourd’hui plus de 64 ans contre 1 sur 8 il y a trente ans) ainsi qu’a
I’accroissement des pathologies chroniques [DREES, 03].

Les ¢établissements de santé publics et privés bénéficient d’une autorisation d’accueil
et de traitement des urgences (articles R.6 123- 1 a R.6 123-32 du code de santé publique). Ils
peuvent comporter une entité externe de prise en charge d’urgence le Service d’Aide
Médicale Urgente (SAMU) et mettre en place des Permanences d’Acces aux Soins de Santé
(PASS). Ces derniers sont des cellules de prise en charge médico-sociale, qui doivent d’apres
le Ministeére de la Santé, de la Jeunesse, des Sports et de la Vie associative, faciliter I’acces
des personnes démunies non seulement au systéme hospitalier mais aussi aux réseaux
institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement social. L’Urgence
s’agit ainsi d’une mission essentielle de 1’hopital public dont 1’'une des caractéristiques est son
aptitude a faire face a tous les besoins exprimés par la population quelle qu’en soit la nature
[Le Quellec, 00]. L’organisation du systéeme de prise en charge des urgences résulte d’une
évolution progressive, dont la premiére étape a été la création en 1986 des Services d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU) et des centres d’appel téléphonique spécialisés répondant au
numéro 15 (dits centres 15). La qualité de I’orientation des patients a été ensuite réformée en
distinguant les urgences vitales des autres par les décrets du 9 mai 1995 et du 30 mai 1997.

Ces mémes décrets ont permis d’accroitre la sécurité des structures d’accueil.

> OCDE Organisation de coopération et de développement économiques est une organisation internationale
d’études économiques, dont les pays membres, des pays développés, ont en commun un systéme de
gouvernement démocratique et une économie de marché. Elle joue essentiellement un rdle d’assemblée
consultative.
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Depuis les années 2002-2003, le systeme hospitalier a subi des mutations: on ne parle
plus de malades, ce systéme est réfléchi en termes d'activité, d'objectifs, d'efficience, d'indices
de performance. Avec le nouveau projet « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) et le
regroupement des hopitaux, il n'est question que de « maitrise des coflits de production » et de

« positionnement face a la concurrence ».

I.3 Le systeme hospitalier : un systéme complexe

Le systéme hospitalier est qualifi¢ comme un véritable systeme de production de soins
dont la mission principale est de prodiguer le meilleur soin au patient. Les constats de terrain
sur la complexité de I’hopital sont nombreux et quotidiens : multiplicité des missions,
hiérarchisation, cloisonnement, diversité des métiers, hétérogénéité des équipements et des
installations [Pham, 02]. On note aussi, un éventail de professions trés large. Les nombreuses
professions soignantes possedent en effet une déontologie, une culture professionnelle et une
organisation hiérarchique spécifiques. Aux professions typiquement hospitali¢res se rajoute en
outre une panoplie d'autres métiers non directement rattachés a l'activité de soins
(administratifs, techniques, informaticiens, etc.). Enfin, 'activité de soins est intrinséquement
une activité complexe, spécifique a chaque malade, qui se différencie en cela d'une activité de
production industrielle classique. La spécificité¢ de l'activité hospitaliére est donc elle-méme
complexe et ne peut que renforcer le caractére complexe des organisations qui en ont la
charge. Ainsi, la caractéristique humaine semble avoir des conséquences sur la complexité des
opérations de production ainsi que sur leur durée et sur leur qualité. Cette complexité est
renforcée par la diversité de la demande et par I’interdépendance des processus de soin
(dépendance temporelle, spatiale ou liée au partage éventuel des ressources). Une revue de

littérature sur la complexité du systéme hospitalier est donnée dans le tableau I-1 suivant.

[Minvielle, 96] relie la complexité des systemes de soins a la
complexité du processus de prise en charge
du patient a cause de trois propriétés
distinctives. Tout d’abord, il est marqué par
une forte incertitude dans son déroulement. A

cette diversité, s’associe une variabilité du

processus de prise en charge qui est due aux
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caractéristiques cliniques et sociales du
patient (comportement du malade), mais
¢galement aux conditions de 1’environnement
et aux modes d’organisation du travail
(engagés par 1’équipe). Enfin, il y a une
intensification de la réalisation du processus
de prise en charge, qui est la conséquence
directe d’une baisse des durées de séjour, de
laquelle résulte un nombre d’admissions plus
¢levé ; ce qui donne au processus de prise en
charge un caractere « de production a grande

échelle ».

[Franchistéguy et al., 99]

explique cette complexité par le fait que le
support physique d’un systéeme de soins est
une personne. La complexité est donc liée au
caractére humain qu’on peut rarement
maitriser et dont on ne peut anticiper les
réactions dans le processus de prise en

charge.

[Vigneron, 00]

souligne que le systeme hospitalier est
complexe par la diversité¢ de ses fonctions et
de ses corps de métier. En effet, outre les
activités de soins réalisées par les médecins
et les personnels soignants, I’hopital assure

des fonctions logistiques et administratives.

[Pham, 02]

identifie les causes de la complexité des
établissements de soins comme venant de la
multiplicit¢ ~ des  missions, de la
hiérarchisation, du cloisonnement, de la
diversité des métiers, et de 1’hétérogénéité
des équipements et des installations. Selon
I’auteur, 1’hopital est soumis a des

contraintes et des paradoxes de type court
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terme/ long terme, global/ local.

[Marcon, 04] renvoie la complexité des systémes de santé
au fait qu’ils reposent sur des ressources
humaines possédant de fortes compétences et
dotées d’un pouvoir de décision important, et
que le patient est a la fois le « produit » et le
« consommateur » du soin, tout en étant «
producteur » du soin car participant a

1’¢laboration de la trajectoire de soins.

Tableau I-1 Revue de littérature sur la complexité du systéme hospitalier

1.4 Enjeux actuels de I’hopital

Dans le contexte réglementaire actuel, les établissements de santé doivent inscrire
leurs activités dans une démarche d’évaluation qualitative pour obtenir la certification V2
aupres de la Haute Autorité de Santé HAS (plan hopital 2007). Cette évaluation porte sur la
qualité de prise en charge des patients et des conditions de sécurité des activités de soins. Elle
est obligatoire et conditionne 1’activité des établissements de santé. Ils doivent aussi mettre en
ceuvre le PMSI* qui permet d’analyser leurs activités et leurs cotits. S’ajoute a ceci le contexte
d’évolution rapide des pratiques médicales, de croissance et de diversité de la demande de
soins. Face a ces contraintes, 1’hopital est tenu par de nombreux enjeux. Désormais comme
dans toute démarche industrielle, il convient de favoriser le triptyque « cott/qualité/délai ». Le
but étant de trouver le meilleur compromis entre ces trois critéres hors, lorsqu’il s’agit de la
prise en charge de patients, il est évident que le critére qualité domine les deux autres en
raison de son lien direct avec la sécurité du patient [Minvielle, 96]. Les changements que
connait I’hdpital aujourd’hui requieérent une mutation dans la prise en charge des patients mais

aussi une évolution quant a la maitrise et la gestion économique de certains services de soins.

I.4.1 Maitrise des dépenses de santé

Le systeme de soin francais est de plus en plus couteux, on note une augmentation

constante des sommes allouées aux dépenses de santé. Ses dépenses sont attribuées

* Programme Médicalisé des Systémes d’Informations
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essentiellement a la Consommation de Soins et Biens Médicaux (CSBM). D’apres les
estimations de I’Insee’ basé sur le travail de la DREES [DREES, 08] en 2008, prés de 170,5
milliards d’euros ont été consacrés au financement de la CSBM. Soit, un poids de 79,3% dans
la Dépense Courante de Santé DCS (+3,2% par rapport a 2007), qui représente 8,7% du PIB
(tableau I-2).

én miliona d'euras couranis

2000 W ooz 2003 2004 2005 2006 2007 2008

CEBM 115121 120730 1208548 13TEEY 14483 181208 15T 184t 170 488
Saing aux personnes Agées en

étabissements 2 fa1 3088 3417 it 4118 478 5200 5 851 G445
Indemnités Joumalieres 162 2783 ga1r 10418 10459 10343 10400 10732 1327
Prévertion 4085 4204 £742 4574 4583 40y 5175 530 5508
Subventon au systéme de soms * 1813 1843 1718 1783 1857 2113 2084 1883 1880
Recherche 5422 5781 27 B 478 g 410 L1 7121 Tin T4
Fomaton B17 £38 o g1 ¥ 1014 1057 1180 1282
Collt de gestion du systeme de santé ni  1mn 12114 12622 12810 13 824 14122 14 821 14878

Opuble compte (recherche

phamaceutque) - 2641 - 2773 - 3108 - 3B - 3311 - 3388 - 3B - 4023 - 4163

DCS 146633 155012 165220 175 318 183 463 151 261 e 206888 25041
—

Taux de croissance annuel (% 5y 1] 1 (¥} i35 42 i3 i 14

* Prise £n charge parels des cotisatons sociales des professions de sante

Tableau I-2 Dépense courante de santé [DREES, 08]

Un financement important et croissant depuis plusieurs années pour 1’économie
francaise au point qu’il est devenu impératif de mettre en place une organisation plus
efficiente et de s’orienter vers une gestion beaucoup plus rigoureuse des ressources dans
I’objectif de maitriser les colits tout en garantissant I’amélioration de la qualité des soins. La
maitrise des dépenses de santé constitue ainsi un enjeu majeur. Une maitrise de ces dépenses
repose en grande partie sur la maitrise des modes de production de soins et les choix

organisationnels faits par le systéme de santé.

1.4.2 Amélioration de la qualité des soins

L’¢évaluation des pratiques, des procédures et des résultats des actes de soins est au
centre de la nouvelle politique de santé. Elle couvrira tous les champs : accessibilité, globalité,
continuité, utilité, efficience médico-économique voire méme évaluation sociologique. Depuis
1996, tous les établissements de santé publics ou privés doivent s'engager dans une démarche

de certification. L'accréditation est un processus d'évaluation externe a un établissement de

° L'Institut national de la statistique et des études économiques (Insee) est une direction générale du
ministére de ’Economie, des Finances et de I’Industrie.
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soins, effectué par des professionnels indépendants de 1'établissement et de ses organismes de
tutelle, et concernant I'ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques. Elle vise a
s'assurer que les conditions de sécurité et de qualité des soins sont réunies. Ainsi, les
¢tablissements de santé sont dans 1’obligation de rendre un service de qualité au meilleur coft.
Cette qualité se mesure notamment par rapport a des normes que 1'hdpital doit respecter, en
maticre de matériel, de processus ou de qualification du personnel. La qualité¢ se définit
¢galement comme l'aptitude a satisfaire des besoins exprimés et implicites, par 1'engagement
de la structure hospitaliere et des professionnels dans des actions permanentes et
systématiques d'amélioration du service rendu au patient. Dans un établissement de santé,
mesurer la qualité consiste a vérifier réguliérement la conformité de 1'organisation des soins,

de l'accueil et autres, au regard de niveaux de performance préalablement définis.

Les démarches qualité, qui concernent l'ensemble des professionnels d'une structure de
soins, constituent un enjeu de santé publique, dans la mesure ou I'amélioration de la qualité
des soins se fait au bénéfice du patient. C'est aussi un enjeu organisationnel, les
dysfonctionnements de management mis en lumiere par l'autoévaluation doivent étre
l'occasion de repenser les organisations et un enjeu financier, car la démarche qualité évite des

dysfonctionnements coliteux.

La qualité peut étre ainsi améliorée de maniére significative en adoptant une stratégie
intégrée et en ayant une réflexion sur les moyens et les ressources déployées par les différents

types d'acteurs et de services [Tlahig, 09].

I.4.3 Optimisation des ressources

Le secteur de la santé est face a une évolution de la demande de soin qui dépend
principalement du facteur de vieillissement de la population. S’ajoute a cela une augmentation
du niveau de vie qui entraine une croissance de la demande de soins et fait surgir des
exigences du patient sur la qualité des soins et les modes de sa prise en charge. L’offre de
soins doit donc suivre 1’évolution de la morbidité et des demandes de prise en charge. Les
développements de I’ambulatoire, des alternatives a 1’hospitalisation, des réseaux ville-hdpital
et le déploiement de nouvelles techniques médicales illustrent cette adaptation de ’offre de
soins. Par conséquent, I’hdpital se trouve aujourd’hui confronté a une rareté de certaines

ressources devenues trop chéres ou peu disponibles. Ceci a entrainé une nécessité
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d’optimisation des ressources au sein des établissements de santé. D’ou le besoin d’adopter

des outils de gestion pour une affectation efficace des ressources au sein de 1’hopital.

I.5 Organisation des services d’urgence en France

Le réseau de soins est défini comme étant une collaboration entre les professionnels de
santé de différentes disciplines répondant au besoin des patients en mati¢re de santé et d’une
prise en charge qualitative. L’objectif du réseau de soin est donc améliorer la qualité des soins
tout en garantissant leur continuité ainsi que la maitrise des cotits engendrés et la coordination
des professionnels de santé. Le soin des urgences est une des filieres du réseau de soins qui
présente le front de la prise en charge des patients. On note dans 1’organisation de la prise en
charge des urgences en France plusieurs acteurs qui se différencient selon leurs rdles et
positions sur le parcours de prise en charge: urgences préhospitaliéres, 1’accueil hospitalier

des urgences et I’aval des urgences (figure 1-2).

SMUR Service Aval
. ] q . .
Pompiers Urgences Consultations
Médecins Accueil et tri HAD
P | Mo
traitants c =\
U E?‘"‘men Convalescence
Garde clinique Moyen-Long
’m‘ medicale Ex Complém sejour

/ Traitement Domicile
Medecin
=

UHTlCD traitant
Pré-hospitalier SeWIC?S i Post-Hospitalier
Hospitalier

Figure I-2 Organisation de la prise en charge des urgences en France

Cette section est consacrée a 1’étude de cette organisation. Nous commengons par
définir 1'urgence médicale. Ensuite, nous présentons les services d’urgence actuels et ses
limites. Enfin, nous nous focalisons sur I’organisation de I’accueil des urgences dans I’hopital

public francais.
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I.5.1 Définition de I’urgence médicale

La définition de ce qui est qualifié d’«wurgence» est complexe selon SFMU® [SFMU

,08a]. En effet, la notion d’urgence fait 1’objet d’une grande ambiguité. Elle est subjective du

point de vue du patient, mais elle ne le saurait 1’étre pour les professionnels de 1’'urgence. Ceci

signifie qu’entre la perception de 1’urgence par le malade (urgence pergue) et la définition

médicale de I'urgence par un personnel urgentiste compétent (urgence réelle), I’écart est

souvent important. Un écart qui peut étre d’autant plus grand que 1’urgence d’un cas est jugé

relativement a 1’urgence des autres [SFMU, 08b]. Afin de mieux comprendre le concept

d’urgence, nous proposons d’effectuer une revue des définitions de ce terme, utilisées dans la

littérature (tableau I-3).

[Morhain, 97]

L'urgence renvoie a la nécessité impérative
de répondre a une situation dans
I'immédiateté. L’urgence ne peut étre
différée. L'illustration la plus explicite est
celle de l'urgence médicale ou Il'intervention
ne peut souffrir aucun délai sous peine de
mettre en péril les fonctions vitales de

l'organisme.

[SFMU, 01]

L’urgence est «toute circonstance qui, par sa
survenue ou sa découverte, introduit ou
laisse supposer un risque fonctionnel ou vital
si une action médicale n’est pas entreprise

immeédiatementy

[ORS Guyane, 02]

L'urgence médicale est définie comme «un
phénomene qui survient de fagon brutale et
inattendue, qui surprend et inquiete a tort ou

a raison l'intéressé et/ou son entourage»

[Reix, 02]

Affirme qu’il n’existe pas de définition
légale de I'urgence et que la mission du
systéme d’aide médicale urgente est définie

d’apres la loi du 6 janvier 1986 par «faire

® Société Francophone de Médecine d’Urgence
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assurer aux malades, blessés, et femmes
enceintes, dans quelque endroit qu’ils se
trouvent, les soins d’urgence appropriés a

leur état»

[Gayrard, 05] Définit la prise en charge des urgences par la
coopération de tous les acteurs de la chaine

des urgences pour sauver une vie.

Tableau I-3 Quelques définitions de I'urgence

On qualifie d’urgence vitale en médecine, toute situation ou la vie du patient est en
danger et ou il risque de décéder faute de soins rapides et adaptés. L’urgence vitale est, par
exemple, la situation dans laquelle le patient doit étre transfusé¢ immédiatement pour sa survie
sans attendre les résultats des examens immuno-hématologiques, avec donc un risque de
conflit immuno-hématologique. Ceci correspond a toutes les situations de choc hémorragique
de causes traumatiques ou médicales [Dorez, 02]. Ce type d’urgence doit bénéficier de la prise
en charge la plus précoce possible, qu’elle survient dans les services de soins, d’investigations
ou dans tout autre secteur accessible au public au sein d’un établissement [ SFAR, 04].

Face a n’importe quel type d’urgence, la réponse trop rapide au besoin conduit la
plupart du temps a masquer la véritable demande du sujet. Cette situation s’accentue face a
une catégorie de patients qui sont les exclus sociaux. Ceci introduit la notion d’urgence
sociale. Cette désignation, relative a 1'augmentation d'une population d'exclus du tissu social
et économique, exprime au sens large une volonté politique de répondre a la situation de celui
qui, privé de moyens de subsistance est devenu Sans Domicile Fixe (SDF). L’urgence sociale
superpose deux dimensions qui ne s'interpénétrent pas de maniére systématique : la
préservation des besoins vitaux élémentaires et le processus de l'insertion sociale [Morhain,
97]. Selon la SFMU, les urgences sociales font partie du service public de 1’urgence. Celle-ci
a souligné l'importance d'accepter tous les patients aux urgences, y compris les plus
défavorisés [CSMEF, 08].

La médecine d’urgence s’exerce dans les structures de médecine d’urgence qui
comprennent [SFMU, 08]: le Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU), la régulation des
appels adressés au Centre 15, le service de Médecine d’Urgence et de Réanimation (SMUR),

la Structure des Urgences (SU) et ’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD).
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La structure d’urgence est soumise a une législation. L’exercice par un établissement
de santé de 1’activité de soins de médecine d’urgence mentionnée au 14 de I’article R. 6122-
25 est autorisé selon une ou plusieurs des trois modalités suivantes (Art. R. 6123-1) :

e La régulation des appels adressés au service d’aide médicale urgente mentionné a
I’article L. 6112-5.

e La prise en charge des patients par la Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation,
appelée SMUR, ou la Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation spécialisée dans
la prise en charge et le transport sanitaire d’urgence des enfants, y compris les
nouveau-nés et les nourrissons, appelée SMUR pédiatrique.

e La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences pédiatriques.

L’autorisation donnée par 1’agence régionale de 1’hospitalisation précise la ou les
modalités d’exercice de 1’activité autorisée. Plusieurs syndicats et sociétés scientifiques de
médecine d’urgence jouent un rdle important dans la reconnaissance de la médecine
d’urgence [Reix, 02] : le SAMU de France, la SFMU (Société Francophone de Médecine
d’Urgence), le SUH (Syndicat des Urgences Hospitalieres) et I’AMUHF: (Association des

Meédecins Urgentistes Hospitaliers de France).

Les urgences constituent ainsi une mission essentiellement publique en France qui
effectuent accueil et traitement des patients tout en garantissant 1’égalité du traitement,

accessibilité, permanence et continuité des soins.

I.5.2 Les services d’urgence actuels et ses limites

La prise en charge d’un patient en urgence mobilise les différentes ressources
d’organisations de santé : en amont de 1’hopital (le secteur libéral, les SAMU SMUR), au sein
de I’établissement de santé (la structure des urgences mais aussi les services administratifs,
cliniques et médico-techniques) et en aval de 1’établissement de santé (autres établissements).
Autour de la structure d’urgence s’articulent des relations complexes qui participent au réseau
d’amont et d’aval. Ces relations sont extrahospitaliéres, intrahospitalieres et inter-hospitalicres
(figure I-3).

L’acces est libre aux soins d’urgence. Les patients arrivent soit de leur propre
initiative, soit par un moyen de secours, soit par une prescription du médecin traitant. Les

services d’urgence francais doivent prendre en charge médicalement tout patient se
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présentant, méme s’il ne releve pas de I’urgence. D’aprés les données de la DREES, pres de
80% des patients qui se présentent dans les services d’urgence retournent a domicile, apres
simple consultation 16% ou des examens complémentaires 65%. Cette situation peut étre
expliquée par le fait qu’aux services d’urgences on peut étre soigné¢ 24/24 par des
professionnels qualifiés en toute sécurité sans des délais d’attente d’un rendez-vous, ni de

frais d’avance dans un endroit proche des plateaux techniques spécialisés.

Population
Genérale

Institution
pour
personnes
agées

Aide
Médicale
Urgente

Moyens de transport

Accueil et Traitement
des Urgences

‘\ Plateau |
UHCD \ Technique

A Hospitalisation
SR de courte durée
Suite de soins Accueil et Bloc opératoire
Rééducation < Traitement I_ I

des.
Urgences Etablissement de santé

Secteur
Psychiatrique

Figure I-3 Les relations hospitaliéres et extrahospitaliéres [SFMU, 05]

Réanimation

Hospitalisation de
Courte durée

Autres specialités

de santé

| Autres établissements

Dans les systemes actuels de santé, la structure d’urgence représente un maillon pivot
de la chaine de prise en charge des patients. Considérées comme la porte d’entrée principale et
la mission centrale des établissements de santé, les structures d’urgences ont été affectés par
les mutations qui ont touch¢ les systémes hospitaliers. A ces mutations vient s’ajouter l'afflux
régulicrement croissant des patients dans les structures d'urgences qui entraine
I’encombrement et des perturbations dans le fonctionnement de ces structures. Les enjeux
majeurs de ces changements sont la diminution des délais d'attente jugés excessifs par les
usagers, la prévention de la saturation des structures et la garantie de la sécurité et la qualité
de la prise en charge des patients. L’amélioration de ’organisation des systémes de prise en
charge des urgences, qui est réglementée par les décrets de 1995 et 1997, est devenue une
nécessité [SROS’ III, 06] dans un contexte ou la prise en charge des malades est considérée

comme étant 'une des grandes priorités de I'organisation du systéme de soins [DHOS®, 03].

7 . ;. ) s ge .
Schéma régional d’organisation des soins
® Direction d’Hospitalisation et de I’Organisation de Soins
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La multiplicit¢ de nature et de forme des demandes et besoins de soins en urgence
explique la complexité d’organisation de I’ensemble [HCSP, 05]. Les flux entrants et les flux
sortants a la structure d’urgence permettent de décrire le systéme de prise en charge des
urgences comme un systéme complexe en interaction. En plus, ’activité au sein des structures
d’urgence se caractérise par 1’irrégularité de la quantité et de la nature du travail a effectuer
[Vassy, 04]. Cette complexité est accentuée dans un contexte ou les passages aux urgences ne
cessent d’augmenter. Cette situation a deux conséquences : la gestion des flux des patients a
I’intérieur du service d’urgence et de 1’établissement de la santé devient une tiche difficile
pour les personnels et la satisfaction des usagers est loin d’étre garantie du fait des temps
d’attente qui peuvent parfois devenir excessifs et du manque d’information source
d’inquiétude pour les proches. Pour remédier a cette situation, les pouvoirs publics ont décidé
d’agir sur ’amont des urgences en créant la permanence de soins en 2003 qui est la
coopération entre la médecine hospitaliére et la médecine libérale et des conventions entre les
Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR), les Services Départementaux
d’Incendie et de Secours (SDIS), les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et les
ambulanciers privés. Les pouvoirs publics ont, apres la canicule de 1’ét¢ 2003, mis en ceuvre
le « plan Urgences » qui a permis de renforcer les moyens des services d’urgences hospitaliers
publics.

Depuis la mise en place du Plan Hopital 2007, cette mission associée aux urgences est
prise en charge par les Poles d’Urgences dont le périmétre va au dela d’un découpage par
service ou par unité¢ fonctionnelle de la méme discipline (ancienne configuration). Les Poles
(Ordonnance n°2005-406 du 2 Mai 2005) d’Urgences regroupent tous les professionnels /
services / spécialités qui interviennent, contribuent a la réalisation des missions d’urgences
définies dans le code de la santé publique. Pour les urgences, ces poles combinent dans un
méme ensemble cohérent, dans un méme projet les services classiques d’accueil et de
traitement des urgences, les SMUR, le SAMU, I’anesthésie, traumatologie etc. selon les choix

du projet d’établissement.

Malgré ces efforts, le nombre de passages aux urgences a continu¢ a augmenter et les
structures d’urgences souffrent encore de plusieurs faiblesses. Les faiblesses les plus
ressenties au niveau des structures d’accueil des urgences sont liées a des contraintes
structurelles, humaines (effectif et compétence), matérielles (équipements médico-techniques
et techniques), médicamenteuses (disponibilité), financiéres et organisationnelles. Cette

structure qui est considérée comme une véritable porte d’entrée de 1’hopital, constitue un
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puissant révélateur des insuffisances dans la prise en charge des patients, a I’extérieur comme
a I’intérieur de 1’hopital, en amont et en aval de cette structure-clé car les urgences jouent un
important réle complémentaire de la médecine de ville et de ses éventuelles carences. Cette
situation se complique encore en raison du manque de structures d’aval, phénomeéne qui tend
a s’aggraver depuis quelques années. L’organisation de 1’aval des urgences a pour but
d’assurer la continuité des soins dans les services spécialisés a 1’hopital ou par le dispositif de
I’hospitalisation a domicile surtout pour les patients agés et poly-pathologiques de forte
dépendance physique ou sociale. Ceci pose le probléme de la gestion de I’hospitalisation
d’aval par les structures d’urgences et la saturation de leurs Unité d’Hospitalisation de
Courtes Durées (UHCD) qui a entrainé I’engorgement de ces structures et 1’insatisfaction des
usagers.

Face a ces difficultés, la structure n’est pas en mesure de garantir ’efficacité et
I’efficience de la prise en charge et tout particulierement dans des situations exceptionnelles

telles que les urgences intra-hospitalieres et les catastrophes.

I.5.3 Organisation de I’accueil des urgences dans I’hopital public francais
L.5.3.1 Missions spécifiques a I’hépital

La prise en charge des urgences et des soins non programmés ne saurait étre la mission
de la seule structure d’urgence. L’ensemble de 1’établissement, et a 1’échelle d’un territoire
tous les établissements de soins, par la mise a disposition, entre autres, de plateaux techniques
spécialisés, concourent a cette mission [Coriat et al., 08]. La structure des urgences est la
principale porte d’entrée de 1’hdpital et constitue donc un passage quasi-obligatoire pour les
patients avant leur admission dans la plupart des services hospitaliers. La prise en charge des
urgences constitue une discipline a part entiére, répondant a une réalit¢ médicale et a un
besoin spécifique de Santé Publique [Coriat et al., 08]. Les urgences sont une mission
fondamentale de 1’hopital [SFMU, 05b]. La dimension humaine attachée a [’accueil des
urgences est, depuis ’origine, au cceur des valeurs hospitaliéres et elle le restera quels que
soient les progrés de la médecine et les performances scientifiques. C’est 1’ensemble de

I’établissement, dans toutes ses composantes, qui doit concevoir un projet collectif de prise en

charge des urgences et du partage entre activités programmeées et non programmées [Mattei,

04].
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Les missions de la structure d’urgence sont d’accueillir, sans sélection 24h/24, tous les
jours de 1’année, toute personne se présentant en situation d’urgence y compris psychiatrique
et prendre en charge la personne, notamment en cas de détresse et d’urgences vitales. Ces
missions, définies dans la Charte de la Médecine d’Urgence [SFMU, 03], dépassent largement
la mission premiere d’accueil et de soin des malades admis en situation d’urgence. Elles
couvrent ¢également D’insertion dans le dispositif de wveille sanitaire, 1’¢laboration et
application d’outils d’évaluation, la construction des réseaux d’urgence en collaboration avec

les autres acteurs de la permanence de soins, la formation et I’enseignement etc. [SFMU, 05].

L1.5.3.2  Place institutionnelle des urgences

La SU est signalée, visible et accessible de la porte principale de 1’hopital par un
circuit dédié. Son entrée est différente de celle des services médicaux de 1’hopital. Elle est
située sur un méme niveau et de plein pied. Les liaisons fortes de la SU sont identifiées avant
sa conception. Elle est implantée a proximité de la radio du bloc opératoire et si possible a
proximité de la réanimation et des laboratoires. L’activité d’accueil et de traitement des
urgences est soumise a 1’autorisation de I’ARH. Jusqu’a la parution des décrets du 22 mai
2006, les SU se répartissent en 3 catégories selon la gravité et la spécificité des situations des
patients : 631 sites d’urgence étaient autorisés dont 38 poles spécialisés (POSU) prenant en
charge des pathologies ou des populations spécifiques, 208 services d’accueil et de traitement
des urgences (SAU) aptes a traiter tous les types d’urgences et 385 unités de proximité
d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences (UPATOU) qui réorientent au besoin les
cas les plus difficiles, 105 SAMU et 435 SMUR (dont 64 antennes et 10 SMUR saisonniers)
[Grall, 07]. Les décrets du 22 mai 2006 suppriment les appellations SAU, UPATOU et POSU
pour les remplacer par les structures d’urgences [Bertrand, 06]. La notion de «structure des
urgences» se substitue en effet, a celle de «service d’urgences» et on ne distingue plus que
deux types d’autorisation : structure des urgences et structure des urgences pédiatriques. Pour
la structure mobile d’urgence, deux types d’autorisation sont prévus : SMUR et SMUR
pédiatrique. Le code de la santé publique est modifié en remplacant dans les articles R. 3221-
8, R. 3811-3, R. 6123-73, les expressions «un service d'accueil et de traitement des urgences»
ou «une unité d'accueil, de traitement et d'orientation des urgences» par I’expression «une
structure des urgences». L’expression «les services d'urgence hospitaliers» est remplacée par

I’expression «les structures des urgences hospitalieres» dans 1'article R. 6313-1.
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1.5.3.3 Analyse fonctionnelle

Les fonctions indispensables et indissociables de la médecine d’urgence ont été

définies en 2003 par la Société Francophone de Médecine d’Urgence dans la charte de

Meédecine d’Urgence [SFMU, 03]. Ces fonctions sont les suivantes :

identifier et hiérarchiser, dés le premier recours aux soins, les besoins inopinés des
malades ou blessés a travers leurs demandes et /ou symptdmes, selon des méthodes et
une expertise adaptée aux conditions d’exercice de la médecine d’urgence,

mettre en ceuvre les premiéres mesures diagnostiques et thérapeutiques notamment en
ce qui concerne les situations a risque vital et /ou fonctionnel,

réguler et coordonner la prise en charge des malades ou blessés afin de les orienter
vers les structures, les filiéres et réseaux de soins les plus adaptés a leurs besoins, de
maniére concertée quand cela est nécessaire avec les autres acteurs du systeme de
soins y compris dans le domaine social,

assurer la surveillance, les soins et I’observation nécessaire jusqu’a leur orientation,
participer aux missions de prévention, de veille et d’alerte sanitaire dans le cadre du
soin urgent individuel ou collectif et répondre aux situations d’urgence collective de
tout type au travers des plans de secours établis avec les autorités,

organiser la formation des professionnels de 1’Urgence,

assurer 1’évaluation en médecine d’urgence en s’inscrivant dans une démarche
qualité,

promouvoir et développer la recherche en médecine d’urgence.

1.5.3.4 Les ressources et les moyens de production

des

Pour fonctionner, la structure d’urgence mobilise de moyens humains et matériels avec

caractéristiques complexes (compétences, horaires de travail/temps de repos,

disponibilité, ancienneté dans la thématique des urgences). Ces moyens sont les suivants :

1.5.3.4.1

Les ressources humaines

L'équipe médicale du SU est multidisciplinaires. On y trouve plusieurs types de

professionnels qui sont complémentaires. La prise en charge des patients dépend donc de la

maniére d’utiliser ces différents professionnels. Par conséquent, les performances qualitatives

et médicales en dépendent essentiellement a cause de la place de leurs compétences dans la

survie du patient. La notion globale et pluridisciplinaire de I'urgence impose une formation
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particuliére du personnel de la santé et un développement du secourisme a tous les niveaux de
la chaine de secours. Le médecin responsable de la SU doit avoir acquis une formation a la
prise en charge des urgences, par une qualification universitaire et par une expérience
professionnelle de deux ans dans un service recevant les urgences. Tous les médecins de cette
équipe doivent avoir acquis une formation a la prise en charge des urgences soit par une
qualification universitaire, soit par une expérience professionnelle d'au moins un an dans un
service recevant les urgences. Des étudiants en médecine, des internes ou des résidents
peuvent accomplir un stage ou une partie de leur formation dans ce service.

L'équipe paramédicale du service, dirigée par un cadre infirmier, doit étre suffisante
pour que, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, au moins deux
infirmiers diplomés d'Etat soient effectivement présents pour dispenser les soins aux patients.
Le service comprend, en outre, des aides-soignants ou éventuellement des auxiliaires de
puériculture, des agents de service, un assistant de service social et un agent chargé des
admissions. Il est impératif de porter I'effort sur la formation du personnel de 1’équipe
paramédical qui est toujours aux premicres loges et toujours amenés a faire face aux

différentes situations d'urgence [SFMU, 05].

1.5.3.4.2 Les locaux

D’aprés code de santé publique (Article D712-56), le SU est organisé en trois zones
(Figure 1-4) : une zone d'accueil, une zone d'examen et de soins comportant une salle et des
moyens de déchoquage et une zone de surveillance de treés courte durée, comportant trois a
cing salles individuelles.

e La zone d’accueil est constituée du SAS’ d’entrée, d’une salle d’accueil, d’une salle de
premiers soins et d’une ou plusieurs salles d’attente des patients.

e La zone de soins est composée d’une salle d’attente des patients couchés et d’un
secteur de soins Traumatologique-Médico-Chirurgical. Ce secteur est constitué d’une

Salle d’Accueil d’Urgence Vitale(SAUV), d’une salle d’examen et de soins, un poste

central, une salle de platre, une salle de sutures et un circuit légerlo.

e La derniére zone est I’Unit¢ d’Hospitalisation de Courte Durée(UHCD) qui est

composée essentiellement par des lits d’hospitalisation. Cette hospitalisation est de

° Un sas (Airlock) est un espace fermé, doté (en général) de deux portes isolantes, et servant de passage entre
deux zones, en empéchant l'air de passer directement de l'une a l'autre. Dans un hdpital, c'est, de la méme
maniére, une salle intermédiaire qui permet d'entrer ou de sortir d'une zone stérile sans y introduire de microbes
ou germes.

191 ¢ circuit léger (ou ambulatoire) est destiné aux malades consommant peu de temps médical ou paramédical,
de ressources et permet un examen rapide.
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moins 48h qui permet soit de surveiller un patient avant son retour a domicile soit pour
stabiliser son état de santé avant une hospitalisation dans un secteur de soin plus
conventionnel.

Par ailleurs, la plupart des structures d'urgence sont équipées d'une salle d'afflux

massif, permettant de traiter un grand nombre de victimes en cas de plan blanc'".

Secteur de soins Traumatologique
IMédico-chirurgicale

Circuit
léger

LIT

Salle de

P premiers
soins

salle
de platre
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Salle de
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d’attente
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d’examen
et de solns
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=

=)

ZONE D’ACCUEIL ZONE DE SOINS UHCD

Salle

. q Salle d’attente
d’accusil

des
patients

Figure I-4 Architecture schématique [SFMU, 05]

Outre que des locaux, les moyens matériels qu’on peut trouver dans les structures
d’urgences sont les médicaments dont la gestion quantitative est importante dans la prise en
charge médicale et les moyens informatiques. Ces derniers sont trés importants dans le

stockage, la gestion et la circulation de I’information liée a la prise en charge.

1.5.3.5 Le systeme d’information

La nouvelle Tarification a I'Activité (T2A) provoque, dés a présent, une réflexion
globale sur l'architecture des Systéme d’Information Hospitalier SIH. La nécessité de saisie
d'activité au plus pres de la source et la dématérialisation des échanges d'information avec
'assurance maladie impose, pour tous les établissements, l'acquisition et le déploiement
rapide de solutions informatisées de saisie et de traitement de l'activité, aussi bien dans le

secteur public que privé. Pour toutes ces raisons, les structures d’urgence décident de mettre

! Le plan blanc, en France, est un plan d'urgence visant a faire face & une activité accrue d'un hopital, comme
un afflux massif de victimes d'un accident ou d'une catastrophe (se présentant spontanément au service
d’urgences ou évacuées dans le cadre d'un plan rouge), d'une épidémie ou d'un événement climatique meurtrier
et durable comme une canicule.
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en ceuvre un systeme d’information national de vigilance sanitaire alimenté par les services
d’urgence ainsi que la mise en place de systémes d’information supportant les activités pré-
hospitali¢res, internes, et en aval des services d’urgences (les mesures 15 et 16 du Plan
Urgences). En conclusion, un systéeme d’information performant est considéré par les
professionnels des urgences comme un ¢lément majeur du bon fonctionnement de la structure
d’urgences. Il doit permettre une gestion des flux de patients, une gestion médicale des
dossiers, une connaissance des disponibilités en lits d’aval et la connaissance qualitative et
quantitative de [’activit¢ [SFMU, 05]. Ce systeme d’informations permettra aussi de
promouvoir une gestion plus efficace de notre systéme de soins (tableaux de bord, programme
personnalis¢ de systéme d’informations, points indicateur synthétique d’activités, mais aussi
informatisation des cabinets médicaux et codage des actes...). Enfin, il sera au centre du

partage de la connaissance et de I’expertise (télémédecine).

I.5.4 Le mode de financement des urgences

La tarification a D’activité (T2A) a été mise en place de manicre progressive a partir de
2004 pour les établissements de santé titulaires d’autorisation de Médecine, de Chirurgie ou
d’Obstétrique (MCO). Pour les établissements également titulaires d’autorisations de lits ou
places de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), de psychiatrie ou de long séjour, ils
continuent a fonctionner suivant le principe de dotation globale hors activité annexe MCO. En
effet, deux modes de financement existaient avant la T2A (la dotation globale et un systéme
de paiement mixte a I’acte et a la journée) ; ceux-ci restent applicables aux activités non

soumises aujourd’hui a la T2A (Hini et al., 04).

1.5.4.1 Les modes de financement avant 2004

Le budget global ou dotation globale s’appliquait jusqu’en 2004 a I’ensemble des
¢tablissements publics, des établissements privés participant au service public hospitalier et,
depuis 1996, des autres établissements privés a but non lucratif ayant opté pour ce régime. Ce
dispositif, sous une dénomination différente, la dotation annuelle de financement (DAF),
continue a s’appliquer intégralement aux activités de moyen séjour, de psychiatrie ainsi qu’a
la part du long séjour financée par la Sécurité Sociale. L’évolution de la dotation globale est
encadrée par un taux directeur, les dépenses annuelles d’un établissement ne devant pas

dépasser le budget prévisionnel qui lui est alloué (Claveranne et al. ,00).
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Le systeme de paiement mixte a I’acte et a la journée s’applique a tous les établissements
relevant du régime de 1’Objectif Quantifié¢ National (OQN). Il concerne essentiellement les
¢tablissements privés a but lucratif. Depuis le ler mars 2005 et la mise en place de la
tarification a Dlactivité au sein des cliniques pratiquant le MCO (Médecine, Chirurgie,
Obstétrique), ’OQN concerne presque exclusivement les SSR ainsi que les établissements de
psychiatrie. Ce régime tient compte du taux d’évolution des tarifs et de 1’augmentation

prévisionnelle des volumes d’activité décidés chaque année dans ce cadre.

1.5.4.2  Financement des urgences T2A (Source : Mission T2A)

Comme I’ensemble des entités de 1’hopital, les services d’urgence hospitalieres, pour
les activités des établissements de santé pratiquant le MCO, sont financés dans le cadre de la
T2A. Cette T2A est un mode de financement des établissements de santé frangais issu de la
réforme hospitaliere du plan Hopital 2007, qui vise a médicaliser le financement tout en
équilibrant l'allocation des ressources financiéres et en responsabilisant les acteurs de santg.
La T2A constitue un mode de financement qui vise a la mise en place d'un cadre unique de
facturation et de paiement des activités hospitaliéres des établissements de santé publics et
privés, quels que soient leur statut et leur spécialité, dans lequel 1'allocation des ressources est
fondée a la fois sur la nature et le volume de leurs activités. En effet, si avant la T2A, les
ressources allouées aux établissements étaient reconduites par rapport aux budgets de I’année
précédente et donc déconnectées de 1’évolution de 1’activité, avec la T2A, les ressources sont
calculées a partir d’une estimation d’activités et de recettes.

La T2A est appliquée de manicre particuliere pour les services d’urgence . L’ambition
affichée pour ces services était de disposer d’un systéme permettant de couvrir les colts de
productions, appréciés ou constatés (historiquement) en optant pour des colits moyens
calculés et destinés a gommer les disparités entre les différentes structures d’urgences. Le tout
en faisant les hypothéses d’absence d’économie d’échelle dans ces services, du poids
primordial des charges de personnels et des charges variables par prise en charge.

Sur la base des travaux effectués par la Mission T2A [Or, 09], on peut considérer que, ces
derniers, dans le cadre de la T2A, se retrouvent avec un financement mixte composé
essentiellement de trois éléments : le Forfait Annuel Urgences (FAU), le Tarif au Passage

(ATU) et la rémunération pour les actes autorisés.
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1.5.4.2.1 La dotation ou le Forfait annuel (FAU)

D’abord, une partie du financement est assurée par une dotation annuelle de 1’état ou
FAU (Forfait Annuel Urgences) pour couvrir I’essentiel des charges fixes minimales,
nécessaires quel que soit le niveau d’activité constaté. Parmi ces charges, on peut citer celles
liées au personnel, aux matériels etc. Ce forfait fonctionne par palier d’activités. Le Forfait de
base en 2004 était calculé sur la base moyenne de 7500 passages, avec un forfait

supplémentaire par palier de 5000 passages.

1.5.4.2.2  Le tarif au passage (ATU)

Au FAU, il faut rajouter, une rémunération liée a chaque passage de patient ou tarif au
passage (ATU ou forfait Accueil et Traitement des Urgences), sauf pour les passages donnant
lieu a une hospitalisation dans le méme hopital (situation qui doit amener, de la part de

I’hopital, une rétrocession du colit engagé par les services d’urgence).

1.5.4.2.3 Les actes autorisés

Enfin comme troisiéme éléments, il faut rajouter une rémunération des actes effectués
sur la base d’autorisations données par la ARH Agence Régionale de 1’Hospitalisation sous
forme d’honoraires dans le secteur privé, sous forme d’actes comptabilisés dans FICHSUP
(fichier reprenant les ¢éléments d’informations sur les actes effectués et transmis a 1’ARH)
pour le secteur public.

Ce modéle décrit succinctement ci-dessus a déja été modifié en 2005 parce qu’il ne
répondait pas a I’objectif de corréler de maniére directe et controlée pour I’activité, la
rémunération engendrée et les colits engagés pour la produire. Il sous-financait les services a
faible niveau d’activité, il incitait a atteindre a tous prix le niveau des 12500 passages pour
augmenter son FAU et il était fondé sur une base déclarative (difficile a contrdler). Au final,
les modifications de 2005 ont porté sur le calcul des FAU, basé depuis sur le nombre d’ATU
observés, ou encore sur le premier palier de FAU qui a été élargi afin de mieux couvrir les
charges fixes des petits services (passant de 368KE a 500 KE). On peut aussi citer la
réduction du niveau d’activité pour passer au palier supérieur, de 5000 a 2500 passages
supplémentaires. De méme, ce modele est largement différent du modele général ou classique
parce qu’il mélange un financement forfaitaire, un financement a I’activité (au passage) et un

financement sur autorisation. Ce qui complexifie I’approche économico-financiére de ces
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services, d’autant que ces derniers (devenus poles) peuvent utiliser des processus auto centrés
(cas ou le patient entre et sort de 1’hopital par les urgences), des processus imbriqués dans
d’autres processus de 1’hopital (soit comme point d’étape d’un processus menant le patient a
I’hospitalisation dans un autre service). Dans ces deux cas, la rémunération n’est pas calculée
sur les mémes bases. Dans le premier cas de figure, on assiste & un calcul qui additionne le
FAU (une portion) et I’ATU. Et dans le deuxiéme cas de figure, un calcul de réversion ou de
rétrocession de 1’hdpital en direction du service d’urgence concerné est effectué. Mais ce
calcul est-il juste ? Jusqu’a quel point? Si ’on accepte I’hypothése selon laquelle la
rentabilité du service nécessite un financement juste du processus de prise en charge, couvrant
le cotit de production, est-ce que la réversion garantit cette hypothése. On peut dire que selon
les cas, la réponse sera oui ou non. Par contre s’il y a une chose qui ne doit pas changer, c’est
I’hypotheése de l’optimisation par la minimisation du colt de production, du colt des
processus de prise en charge. Au final, la situation de ces services peut étre représentée par la

figure I-5 suivante :

Revenu ou Dépenses ou Colit de
Rémunération T2A production
Forfait Annuel urgences Salaires
Dotation
> 70%
+ i
Accuell et traitement des
urgences (ATU) a chaque Management/ Organisation
passage
Infrastructures,
+ M. matériels, Logistique, Sl
Rémunération Actes autorisés Médicaments
30%
Autres

Figure I-5 Représentation de la situation économique des services d’urgence

A cette particularité financicre, se rajoute une particularité organisationnelle qui peut
poser des questions sur la capacité de ces services a délimiter réellement et de maniere précise
leur périmétre financier (en termes de dépenses et de ressources). Ces services, en tant que
principales portes d’entrées voient leur activité se dérouler au moins des deux facons
suivantes.

1. Pour un patient qui arrive aux urgences, la modalité simple concerne une prise en

charge totale par les services d’urgence jusqu’a sa sortie. A ce premier type de

processus, il est aisé d’associer un cout de production et un revenu T2A.
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2. Un deuxiéme type de processus se caractérise par une prise en charge par le
service d’urgences suivie par une hospitalisation dans le méme établissement.
Dans ce cas de figure, le service d’urgences n’est pas, économiquement et sur le
plan organisationnel, considéré comme un prestataire, mais comme une entit¢ de
I’hopital.
On peut donc s’interroger sur la précision de la rémunération effectuée par 1’hopital
par mécanisme de rétrocession a ce service et le lien avec la réalité des moyens engagés a
travers le colit de production de la prise en charge. Par ailleurs, les services d’urgence sont
confrontés a une augmentation de leur charge de travail depuis plusieurs années avec des
passages estimés a plus de 15 millions en 2008 (voir paragraphe 1.6.2), avec comme élément
de complication, le caractére imprévisible ou non influengable de cette charge (activité).
Ainsi, ce sont ces différentes particularités, parce qu’elles amenent des questions particulieres
qui délimitent, pour les services d’urgence, le périmetre des efforts a fournir pour une
optimisation de leur gestion économique dans le cadre de la T2A, c'est-a-dire le périmétre des
besoins.
Cette réflexion sur l’organisation de la prise en charge des patients au service
d’urgences nous a permis de déterminer les différentes problématiques liées a cette

organisation que nous citons dans la section qui suit.

1.6 Les problématiques organisationnelles des services d’urgence

Dans le domaine des urgences, les spécialités et les sous spécialités s’individualisent
pour répondre de fagon plus spécifique et plus adaptée a la demande médicale. On sépare les
urgences préhospitalieéres (Urgentistes et SAMU) des urgences hospitali¢res (accueil médical,
chirurgical, pédiatrique et obstétrical). Par ailleurs, il existe une exigence accrue de qualité de
la part des patients et du public. La création de 1’ Agence Nationale pour le Développement de
I’Evaluation Médicale (ANDEM) puis de 1’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation
en Santé (ANAES), ’accréditation, 1’information aux patients en témoignent [ANAES, 00].
L’institution hospitaliére et plus généralement le corps soignant cherchent a fournir aux
patients des soins de qualité qui tiennent compte des savoirs en cours, des références admises

et des recommandations des organismes scientifiques.

Le service d’urgences est particulierement intéressant comme lieu d’étude de la qualité

de I’offre des soins car les difficultés y sont majorées par I’importance des contraintes liées au
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caractere aigu des pathologies rencontrées.

Dans cette partie, nous nous intéressons aux principales problématiques
organisationnelles des structures d’urgence publiques. Aprés 1’analyse du probléme
d’augmentation de la fréquentation de structures d’urgence (SU), nous abordons la
problématique de la pertinence de I’offre de soins. Enfin, nous achevons par les

problématiques liées aux caractéristiques de 1’activité médicale aux services d’urgences.

1.6.1 L’augmentation de la fréquentation des services d’urgence

Parmi les différentes filiéres du soin du systéme de santé, la filiére des urgences se
caractérise plus particuliérement par une fréquentation importante et en hausse. Les causes de
cet accroissement sont divers [Hugli et al, 06]. Elles sont liées soit aux urgences pré-
hospitalieres, a I’accueil hospitalier des urgences ou bien a 1’aval des urgences. Depuis leur
création au milieu des années 60, l'activité des structures d’urgences ne cesse de croitre.
Baubeau [Baubeau et al., 00] confirme que les passages aux urgences dans les établissements
publics a augmenté de 43 % de 1990 a 1998, correspondant a 10 331 000 passages par an en
1998, soit 176 passages par an pour 1000 habitants. Ensuite, le nombre de passages aux
urgences dans les établissements publics a augmenté de 64 % entre 1990 et 2001, soit une
progression annuelle de 4,6 %. En 2001, les services d’accueil des urgences ont enregistré 13
millions de passages (dont 90% pour le secteur public) contre 7,2 millions de passages en
1990 [DREES, 02]. Entre 2002 et 2003, le nombre des passages aux urgences a augmenté de
3%. En 2003, le nombre annuel de ces passages atteint 14 millions en France métropolitaine
et 14,5 millions sur I’ensemble de la France [Carrasco, 06]. Le rapport de 1I’enquéte menée en
2006 par la Cour des Comptes témoigne de cet accroissement a permis de conclure que les
services d’urgence sont de plus en plus sollicités par la population et que le nombre de
passages dans ces services a doublé en quinze ans (entre 1990 et 2005) pour atteindre 14
millions. En 2007, le nombre de passage a atteint 16,4 millions aprés 15,4 millions en 2006,

soit une augmentation d’un peu plus de 6% (figure 1-6).
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Figure I-6 Evolution du nombre de passages annuels aux urgences

Récemment, la SFMU réaffirme dans son référentiel de compétences Infirmier(e) en
Meédecine d’urgences que depuis une quinzaine d’années le recours aux structures d’Urgences
ne fait que croitre. L’évolution de I’activité de ces structures émane de 1’organisation sociétale
et témoigne de 1’émergence progressive d’un nouveau mode de « consommation médicale »
[SFMU, 08]. Dans son rapport d’évaluation du Plan Urgences 2004-2008, J.Y. Grall [Grall,
07] a constaté une augmentation des passages aux urgences entre 2004 et 2005 de I’ordre de
3% a 3,5% [DREES, 04] et une activité en augmentation générale en 2005 qui se poursuit en
2006. Des 2005, on observe une évolution de 1’ordre de + 3,5 % [DREES, 06].

En conséquence, les urgences hospitalieres sont souvent engorgées et confrontés a un
niveau de charge structurellement tendu. Les réponses a la crise des urgences doivent prendre
en compte 1’organisation et les effectifs des services, mais aussi ’amont avec, I’orientation et
la prise en charge des patients, et ’aval des urgences avec I’hospitalisation des malades dans
des lits de suite. Cette augmentation de la demande a nécessité une adaptation de 1’offre
d’autant plus complexe a mettre en ceuvre que les acteurs sont nombreux et travaillent dans
des cadres différents [HCSP, 05].

L’engorgement des structures d’urgences a entrainé une frustration qui gagne 1’équipe
soignante et les patients du SU. Le personnel médical rencontre aujourd'hui des difficultés
croissantes pour répondre aux demandes de soins imprévues et non programmées dans des
conditions satisfaisantes. Le nombre des admissions dans les services d’urgence augmente
d'année en année. Au-dela des discussions sur les raisons de cette augmentation et de sa
justification, cette constatation signifie, pour les soignants toutes catégories confondues, un
accroissement considérable de la pénibilité des taches de soins, auxquelles s'ajoutent des
taches logistiques et administratives [SFMU, 05]. En conséquence, cet engorgement entraine

la dégradation des conditions de travail, les temps d’attente qui s’allongent et le risque de
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détérioration de 1’état de santé des patients s’accroit. Le patient se sent ainsi dans 1’insécurité
et le doute et finit parfois par quitter le service avant d’étre examiné sans compter le risque de
violence a 1’égard du personnel qui augmente. Ceci provoque la baisse de la qualité des soins,
I’insatisfaction des usagers des urgences et I’inquiétude des décideurs face a cette situation
critique.

Mardegan [Mardegan, 05] considére les services d’urgence souvent saturés et pense
qu’il faut encore améliorer leur organisation interne. Il précise encore que la situation des
urgences intra-hospitaliéres est aujourd’hui largement dépendante de I’implication de 1’hopital
tout entier dans la prise en charge de 1’urgence et de Darticulation des services avec les
ressources sanitaires de leur territoire, en amont autant qu’en aval. Cette évolution montre que
de nouvelles fonctions sont assumées par les urgences : développement d’un mode d’acces
spécifique aux soins hospitaliers, réponse a des besoins non satisfaits, notamment pour la
prise en charge des populations a faible niveau de ressources, substitution partielle a la
médecine de ville. Ainsi, les motifs de fréquentation des urgences évoqués par les patients
vont du souhait de bénéficier du support d’un plateau technique, a la gratuité apparente des
soins offerts par 1’hopital en passant par la méconnaissance des possibilités offertes par la

médecine libérale.

1.6.2  Problémes liés a ’organisation aux SU

L’engorgement des structures d’urgences compromet leur mission et la qualité des
soins et provoque des dysfonctionnements. Ces problémes sont de type organisationnel et
logistique qui comportent [Bertrand, 06] : les transferts inappropriés, les délais d’attente
importants dans 1’acceés aux examens complémentaires, les retards a 1’admission, le non suivi
de protocoles ou de procédures, les carences dans 1’organisation extra hospitaliére d’amont
(permanence de soins, transports sanitaires...), un refus d’hospitalisation itératifs dans des
établissements du territoire ou de la région. Ces dysfonctionnements rendent la tiche du
personnel médical du SU et paramédical pénible et leur affectation aux différents secteurs de
la structure devient difficile. En effet, ’afflux massif aux urgences a fait apparaitre le
probléme des temps d’attente ainsi que le probléme de dimensionnement des locaux et

d’affectation du personnel.
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L6.2.1 Temps d’attente

Dans le cadre du Plan hopital 2007, les travaux de la Mission Nationale I’Expertise et
d’Audits Hospitaliers (MEAH) ont prouvé que les temps d’attente et de passage aux urgences
peuvent constituer un indicateur de qualité pertinent pour les structures d’urgences. Les temps
d’attente doivent combiner urgence médicale, nécessité organisationnelle et satisfaction du
patient [Giroud, 02], si bien qu’il est bon qu’un patient non urgent médicalement, méme s’il
peut attendre indéfiniment sans danger, ne voit pas son temps d’attente trop augmenté. Dans
le cas contraire, I’agressivité et des tensions vont naitre [Vega, 02]. Le patient, comme tout
consommateur et tout individu s’énerve légitimement d’attendre longtemps, dans des
conditions pas toujours idéales. Et il est par ailleurs généralement dans une situation
d’urgence pergue par lui comme telle, méme si I’'urgence réelle, évaluée par les professionnels
n’est pas en phase avec cette perception. Ceci entraine des tensions, du fait que le temps de
prise en charge réel ne va pas répondre aux attentes et aux exigences qu’il estime nécessaires
au vu de 'urgence qu’il percoit pour lui méme. Lorsque les patients ayant eu recours aux
urgences sont interroggs, les problémes les plus souvent évoqués sont un temps d'attente trop
long, un retour a domicile sans résolution apparente de la pathologie, la non réalisation
d'examens espérés ou au contraire la multiplication d'examens inutiles [Schetgen, 04].

Dans une ¢étude menée par la DREES [DREES, 00] aupres de 3004 personnes ayant
fréquenté les services d’urgence hospitaliers, prés d’un quart des patients a attendu plus d’une
heure avant de voir un médecin, 9% ont attendu plus de deux heures et 45% des patients
avaient trouvé la durée de séjour dans le SU excessive.

Diftérentes étapes de la chaine de prise en charge des patients aux urgences sont
susceptibles d’engendrer des temps d’attente comme 1’a étudié la MeaH en 2005. La mise en
box participe a 17,4% du temps de passage total. L’attente d’'un examen complémentaire
(biologique ou imagerie) concerne une part importante des patients (environ 70%) et génere
des temps d’attente relativement longs puisqu’elle présente a elle seule 25% du temps

d’attente total aux urgences (Figure 1-7).
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Figure I-7 Temps d’attente aux urgences [MeaH, 05]

Les examens de biologie constituent alors un goulet d’étranglement du processus de
prise en charge. Une analyse plus fine de cette étape peut étre faite en se basant sur le guide
créé par [MEAH, 05]. Méme si cette étape peut étre représentée de plusieurs maniéres et varie
d’une structure d’urgences a une autre, les différentes phases qui constituent le processus de
réalisation des examens biologiques peuvent étre représentées par le contour gras sur la figure
I-8.
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Figure I-8 Exemple de processus de prise en charge [Meah, 05]
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Nous constatons en conséquence que la réalisation d’un examen biologique comporte
un nombre important d'activités. Cependant, les observations de terrain et I’analyse des flux
de patients ont montré que le délai d’attente semble plus lié¢ a la difficulté d’enchainer les

activités, qu’a une dérive éventuelle d’une d'entre elles.

L6.2.2 Affectation du personnel et des locaux

La gestion de la disponibilité et de I’affectation des ressources est essentielle au SU
afin de répondre a la croissance quantitative de 1’activité¢ et a la complexité croissante des
pathologies. Ce qui demande un effort face au probléeme du dimensionnement des structures et

des moyens du SU.

Affectation du personnel

Les performances qualitatives et médicales du personnel sont essentielles dans le
processus de prise en charge a cause de la place de leurs compétences dans la survie du
patient et de ’aspect polyvalent de la médecine d’urgence. Le colit de production engendré
par les ressources humaines représente 70% dans le cadre des services d’urgences. Si le
processus est optimisé, il peut se révéler moins coliteux ou a un colit minimis€. Le processus
peut étre considéré comme non optimisé parce qu’il géneére des colits supplémentaires, non
prévus mais surtout évitables. Dans le cadre des ressources humaines, une affectation non
adéquate, peut générer une mauvaise utilisation et donc des cofits d’opportunité'? pour
I’établissement. Colit d’opportunité en termes de ressources humaines qui sont maximisés
aussi en termes de cotlts des médicaments et d’occupation des moyens matériels.

Le probléme essentiel de toute affectation du personnel soignant réside dans les aspects
aléatoires et les situations complétement imprévisibles liés au milieu hospitalier. D’aprés la
MEAH [Le Spegagne et al., 05], « le taux de praticiens seniors dans les services d’urgence est
le seul critére de ressources des structures d’urgences ayant une incidence directe sur le temps
d’attente ». La séniorisation est de plus nécessaire pour les cas graves, les internes pouvant se
voir déléguer le traitement de cas simples, le controle des seniors sur ’activité des internes se

faisant, d’aprés la SFUM" via des procédures écrites, précisant les cas pour lesquels ils

2 En économie, le coiit d'opportunité (ou coft d'option) désigne le colt d'une chose estimé en termes
d'opportunités non-réalisées ou encore non attendues (et les avantages qui auraient pu étre retirés de ces
opportunités), ou encore la valeur de la meilleure option non-réalisée. Plus trivialement, c'est la mesure des
avantages auxquels on renonce en affectant les ressources disponibles a un usage donné.

3 La SFUM ou Société Francaise d 'Urgences Médicales est une société savante qui s’est donné pour mission
de veiller au progrés de la connaissance en matiére de médecine d'urgence. La SFUM, s'imposant comme
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doivent en référer immédiatement a un médecin senior, et les cas ou ils doivent rendre compte
apres leur examen. Mais aboutir un taux de séniorisation élevé n’est pas facile a réaliser
surtout dans un contexte de pénurie de personnel médical. Cette situation difficile oblige les
services a expérimenter de nouveaux partages des taches entre les différentes catégories de
personnels. Ainsi, il arrive que le personnel infirmier accomplisse des actes qui relevaient
traditionnellement des prérogatives des médecins urgentistes et inversement a ¢a un médecin
peut dispenser des médicaments, un acte qui semble étre a 1’origine du role du personnel

infirmier. Cette situation résulte d’un contexte exceptionnel d’indisponibilit¢ du personnel

médical.

Affectation des locaux

Les locaux et leur affectation différent d’une structure d’urgences a une autre. Si a peu
de choses pres, on retrouve les mémes types de locaux, leur agencement architectural peut
différer en fonction des choix de circulation effectués pour le patient. Dans le processus de
prise en charge, les locaux représentent aussi des lieux de passage d’étape. Un patient situé
dans un local est associé a un niveau de prise en charge, a ce qui lui reste a subir ou a ce qu’il
a déja effectué comme parcours. La gestion des lieux d’accueil, des espaces d’enregistrement
et de la salle d’attente peut fluidifier le parcours comme elle peut le ralentir. Elle peut
optimiser le processus ou I’alourdir.

En effet, une étude réalisée par la MEAH [MEAH, 05], a permis de constater que « la
visibilité de la salle d’attente par les soignants et la non utilisation des box comme salle
d’attente de résultats d’examens paraissent raccourcir les délais de mise en box ». La MEAH
a remarqué également que « la proximité physique et la polyvalence des personnels réalisant
I’enregistrement administratif et le triage, I’utilisation d’une classification simple des patients,
un interfagage entre les logiciels administratifs et les logiciels des urgences et une visibilité
des patients en salle d’attente contribuent a réduire les délais d’attente de 1’étape
d’enregistrement et de triage des patients ». Encore, selon la MEAH, la sectorisation des
locaux des urgences en fonction du degré de gravité des pathologies prises en charge permet

de réduire les temps d’attente et de passage des patients.

organisme de formation médicale continue, met en place des congres et des séminaires et travaille a la recherche
d'outils d'évaluation propres aux services d'urgence.
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1.6.3  Problémes liés aux caractéristiques de I’activité médicale au service d’urgence

L6.3.1 Des pics d’activité

L’activité médicale d’urgence est tres difficile a planifier du fait méme de sa nature.
On la retrouve dans les services d’urgences médicales ou chirurgicales bien sir et aussi dans
les unités de soins intensifs et de réanimation. Une des caractéristiques de I’activité au SU

réside dans le fait qu’elle présente trés souvent des pics d’activité de deux types :

e les pics d’activité intrinséques au service. Ils dépendent des modifications de 1’état
clinique des patients. L’instabilité de 1’état physiologique de ces derniers impose
souvent une adaptation dynamique de I’organisation des soins. Au fur et & mesure du
déroulement de la journée, certaines tiches prévues deviennent inutiles, d’autres
extrémement urgentes, d’autres enfin s’ajoutent a celles déja prévues. L’instabilité de
I’état physiologique des patients qui caractérise précisément les services d’urgence et
de réanimation explique une partie de I’imprévisibilité de I’activité.

e les pics d’activité extrinséques correspondent a I’admission de nouveaux patients dans
ces services. Par définition, les admissions dans les services d’urgence ne sont pas
programmeées et par conséquent, le flux des malades vers le SU est irrégulier. Cette
irrégularité empéche toute planification a priori et pose des problémes difficiles

d’organisation aux responsables de ces unités.

1.6.3.2 Des intervenants nombreux

De nombreux professionnels interviennent autour du malade et doivent échanger une
quantité importante d’informations afin de coordonner leurs actions. Comme 1’activité¢ de
soins ne peut s’interrompre, méme la nuit, la continuité des soins est assurée par le relais de
plusieurs équipes. Elles se répartissent les heures de travail en constituant plusieurs
roulements. On peut noter que les systémes de « roulements » des médecins ne correspondent
pas a ceux des infirmiers. Les médecins travaillent le plus souvent sur un rythme de 2
roulements, les infirmiers de trois. De ce fait, les heures de reléve des uns et des autres sont
généralement différentes. Pendant la durée d’un roulement, chaque patient est confié¢ a 3
catégories d’acteurs : médecin, infirmier et aide-soignant. Cette affectation n’empéche pas de
constater fréquemment des permutations entre personnes ayant des fonctions identiques ou

proches : un médecin « junior » va demander a un « sénior » de le remplacer pendant une
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période donnée ; une infirmiére va reporter sur sa collégue de temps propres a cet acte.
Evidemment, ces permutations ne sont possibles que parce qu’il existe un recouvrement des
compétences des différents membres de 1’équipe soignante. Aux cotés des intervenants du
service, d’autres acteurs, externes, peuvent étre sollicités occasionnellement en raison de leurs
compétences spécifiques. La multiplicité des intervenants observée autour d’un patient rend la
coordination des acteurs particuliérement importante aussi bien lors du changement des

équipes que pendant la durée d’un roulement.

1.7 Conclusion

Le service d’urgences est une organisation complexe. Les sources de la complexité
hospitaliére sont essentiellement la multiplicit¢ des missions, la hiérarchisation, le
cloisonnement, la diversité des métiers, 1'hétérogénéité des équipements et des installations
etc. Cette complexité est aggravée par le caractére complexe de I’activité de soins.
Contrairement a ’activité de production industrielle classique qui est une activité connue a
I’avance, l'activité de soins est une activité spécifique a chaque malade et ne peut pas étre
toujours programmée a l’avance. A cette complexité s’ajoute la difficulté de cerner le
processus de soins qui est caractérisé¢ par une durée variable selon les cas et une interaction
permanente entre ses différentes étapes. La spécificité de 'activité hospitaliere est donc elle-
méme complexe et ne peut que renforcer le caractére complexe des organisations qui en ont la

charge.

Dans ce chapitre, nous avons introduit I’organisation des systémes hospitaliers en mettant
le point sur la complexité inhérente a ces systemes. Nous avons introduit également
I’organisation de la prise en charge des urgences en France et détaillé en particulier
I’organisation de 1’accueil des urgences auquel nous nous intéressons dans ce travail. Nous
avons enfin abordé les principales problématiques organisationnelles des structures
d’urgences en France afin de positionner nos travaux d’optimisation au sein de ce service. La
réflexion sur ces problématiques et sur les principaux enjeux d’amélioration nous a permis de
fixer I’objectif de cette these dédiée a mettre en place un outil d’aide a la décision au sein du
service d’urgences dont I’intérét est la minimisation de temps de passage afin d’améliorer la
qualité du processus de prise en charge. Nous proposons donc une nouvelle approche

intégrant de facon conjointe la modélisation a base d’agents et I’optimisation en termes de
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temps d’attente et d’affectation des ressources. Ainsi, un état de 1’art sur les différents outils

utilisés dans nos approches de résolution est présenté dans le deuxiéme chapitre.
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Chapitre 11
Les systemes Multi-agents et
I’ordonnancement dans le domaine de
la santé

I1.1 Introduction

Nous avons démontré dans le chapitre précédent le besoin de nouvelles stratégies de
modélisation et d’optimisation dans les systémes hospitaliers afin de leurs apporter des gains
significatifs en terme d’efficacité et de productivité par la mise en place d’organisations plus
efficientes, tout en veillant a I’amélioration de la qualité des soins. L’application de méthodes
scientifiques issues du domaine du génie industriel constitue une excellente approche pour
atteindre cet objectif méme si les domaines industriel et hospitalier sont similaires sur de
nombreux points, ces derniers différent sur bon nombre d’éléments cruciaux : nous ne parlons
pas de produits et de machines, mais de patients et de médecins.

Les qualités accordées aux Systémes Multi-Agents (SMA) en tant que support de
modé¢lisation de systémes de production de soins sont énumérées dans de nombreux travaux,
parmi lesquels [Bartelt et al., 02, Paulussen et al., 03]. C’est leur puissance descriptive qui
rend les SMA si populaires pour I’appui a la santé, dans un domaine ou le besoin de disposer
d’outils supportant un dialogue a la fois entre les disciplines et entre les chercheurs et les

usagers est fort.

Ce chapitre est organis¢ de la facon suivante : dans une premiére partie, nous
présentons un état de 1’art sur les systémes multi-agent et leur application dans le domaine de
la santé. Ensuite, nous exposons un ¢état de 1’art sur les problémes d’ordonnancement et
d’affectation des ressources humaines ainsi que sur la résolution de ce genre de probléme

dans le domaine hospitalier.
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II.2 Etat de ’art sur les systémes multi-agents

11.2.1 Introduction

Les agents autonomes et les Systemes Multi-Agents (SMA) représentent une nouvelle
fagcon d'analyser, de concevoir et d'implanter des systémes informatiques complexes. Les
agents sont utilisés dans une variété d'applications sans cesse croissante. Lorsqu'on aborde ce
domaine, il est sans doute nécessaire de commencer par définir les termes «agentsy,
«systémes a base d'agents» et «systemes multi-agents». Or, lorsque l'on recherche la
définition de ces termes dans la littérature, on s'apergoit que les définitions sont sensiblement
différentes selon les auteurs. Nous utiliserons celle qui est le plus communément admise par
la communauté des chercheurs francais. La classe des applications concernées par les SMA
s'élargit de plus en plus. Pour certains chercheurs, il s'agit d'une nouvelle étape dans la
modé¢lisation des applications, qui suit celle du paradigme objet. Nous n'entrerons pas dans ce
débat mais nous nous contenterons de présenter le domaine SMA dans ce chapitre. Les
systémes multi-agents (SMA) sont des systémes informatiques distribués. Comme la plupart
des systemes distribués, ils sont composés d'entités informatiques qui interagissent entre elles.
A la différence des systémes distribués classiques, les entités qui les constituent sont
«intelligentes». En effet, le domaine des systémes multi-agents est issu du domaine de
I'Intelligence Artificielle Distribuée (IAD). Dans ce chapitre, nous décrivons les concepts qui
découlent du domaine de recherche que constituent les systémes multi-agents. Nous
donnerons un état d'avancement des travaux sur ce domaine avant de conclure sur les

possibilités et les voies de recherche qu'il offre.

I1.2.2 Concepts et définitions

Cette section va nous permettre de présenter l'ensemble des concepts nécessaires a
I'étude du domaine des systémes multi-agents, qui sont issus du domaine de I'TAD. Ce
domaine permet de modéliser un systéme informatique sous forme d'entités autonomes qui
vont coopérer pour résoudre un probléme complexe difficile a traiter d’une maniére
centralisée. Les agents autonomes et les systemes multi-agents ont donné lieu a une nouvelle
fagon de voir, d'analyser, de modéliser et de concevoir les systémes informatiques complexes.
Les systémes multi-agents reposent sur les concepts d'agents, d'organisation d'agents,
d'interaction entre agents et sur la communication entre eux. Nous présentons dans cette

section l'ensemble de ces concepts tels qu'ils ont été¢ définis dans la littérature.
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11.2.2.1 La notion d'agent

L'agent représente le composant de base des SMA mais a donné lieu a des utilisations
trés diverses. La définition la plus communément admise en France est celle donnée par
Jacques Ferber [Ferber, 95] et reprise par Alain Cardon [Cardon, 00]: «on appelle agent une
entiteé réelle ou abstraite qui est capable d'agir sur elle-méme et sur son environnement, qui
dispose d'une représentation partielle de cet environnement, qui, dans un univers multi-agent,
peut communiquer avec d'autres agents et dont le comportement est la conséquence de ces
observations, de sa connaissance et des interaction avec les autres agents». Cette définition
tres large pose la notion d'agent comme une entité d'action définie a la construction d'un
systéme et qui opére dans le cadre d'un probléme distribué bien posé. Bien que la définition
donnée par J.Ferber soit reprise par A.Cardon, nous pouvons voir qu'elle aboutit a des
principes de modélisation et de conception de SMA completement différents. Dans le premier
cas, nous pouvons citer les travaux de A.Drogoul [Drogoul,93] qui sont basés sur le principe
d'une distribution naturelle du probléme posé: un agent correspond a une entité du monde
réel. Dans le second cas, on citera les travaux d'A.Cardon et de Franck Lesage [Cardon, 98a]
[Cardon, 97] [Cardon et al., 97a] [Cardon et al., 97b] [Cardon et al., 98] [Lesage, 00]. Dans
ces derniers travaux, on va chercher a identifier des entités qui ne font pas partie du monde
réel mais qui vont permettre une agentification du probléme. Cette approche peut permettre
d'envisager l'agentification de tout probléme complexe par identification de structures de
traitement plus simples. Une autre définition a été proposée par Jennings, Wooldridge et
Sycara dans [Jennings et al., 98]: «Un agent est un systeme informatique, situé dans son
environnement, et qui agit de facon autonome et flexible pour atteindre les objectifs pour
lesquels il a été congu». Par situé, ils entendent que 1'agent recoit des informations de son
environnement par des capteurs et qu'il peut agir sur ce dernier afin de le modifier.
L'autonomie d'un agent signifie qu'il peut agir sans avoir besoin de l'intervention d'un humain
ou d'un autre agent et qu'il a le contrdle de ses actions et de ses états internes. Enfin, un agent
est flexible signifie [Wooldridge et al., 95] que:

e il est capable de percevoir des changements dans son environnement et d'y répondre
en temps limité (réactivité);

e ses actions ne se limitent pas aux réponses a des modifications d'environnement, mais
qu'il doit faire preuve d'opportunisme, de comportement dirigé par des buts et qu'il

doit pouvoir prendre des initiatives au moment opportun (pro-activité);
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il doit interagir avec des humains ou d'autres agents artificiels si nécessaire afin de
résoudre ses propres problémes et qu'il doit étre capable d'aider les autres dans leurs
activités (sociabilité).

A partir de ces définitions et pour résumer, on peut extraire plusieurs caractéristiques

ou propriétés d'un agent. Un agent est:

situé: il évolue dans un environnement;

autonome: il a la capacité d'agir sans aucune intervention extérieure;

actif, dans ce cas il peut étre:
o réactif: il réagit aux changements de son environnement dans un temps limité,
o pro-actif: il est capable de prendre des initiatives sans qu'on le sollicite,
o social: il communique avec le monde qui l'entoure (des étres humains ou

d'autres agents.)

11.2.2.2 Typologie des agents

Il n’existe pas a I’heure actuelle de consensus pour définir ce qu’est un modele

d’agent, trois principales architectures sont couramment utilisées dans les SMA: les

architectures d’agents réactifs, les architectures d’agents cognitifs et les architectures d’agents

hybrides.

Agents réactifs : qui répondent a la loi de stimulus/action. Leurs comportements sont
régis par une série de régles qu’ils mettent en ceuvre en réponse aux stimuli de
I’environnement. Ces agents ne possédent pas de représentation explicite de leur
environnement. De plus, ils ne disposent pas de mémoire ni de buts explicites et
utilisent un protocole et un langage de communication réduit. Les agents réactifs ne
possedent pas un comportement individuel intelligent, mais le comportement qui
émerge de leurs interactions peut étre "intelligent". La simulation constitue un
domaine privilégié pour I’utilisation des systémes d’agents réactifs, [Bousquet et al.,

01].

Agents cognitifs : sont des agents réfléchis. Leurs actions sont souvent le résultat
d’une planification et d’un raisonnement rationnel qui se base sur un ensemble de
connaissances sur leur environnement, sur les autres agents et sur eux-mémes

[Mandiau et al., 02].
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e Agents hybrides : I'approche de conception d'agents hybride tente de répondre par
I’intégration, a la diversification des activités qui sont réalisées par un agent. Cette
approche préconise la décomposition modulaire des comportements afin d’assurer une
gestion plus efficiente des ressources de l'agent. Un agent hybride est une architecture
d’agent qui combine un systéme réactif a un systéme cognitif. Le systéme réactif
assure la réalisation des activités de type réflexes en réponse aux stimuli de
I’environnement. Ces activités ne nécessitent pas la mise en ceuvre de raisonnements
complexes. Le systéme cognitif assure la réalisation d’activités basées sur la
planification et la délibération, nécessitant la mise en ceuvre de raisonnements

complexes [Labarathe, 06].

11.2.2.3 Une organisation d'agents

Un agent existe rarement seul: il fait partie d'une organisation dans laquelle il interagit
avec d'autres agents. Nous donnons tout d'abord une définition d'une organisation au sens
général avant de préciser ce que l'on entend par une organisation d'agents. Ensuite, nous

présentons les différents types d’Organisation Multi-Agent (OMA).

11.2.2.3.1 Définitions

Une organisation: définition générale

Le terme d'organisation est employé dans des contextes trés divers. Il peut s'agir par
exemple de l'organisation d'une conférence scientifique ou encore on peut l'employer en
parlant d'une organisation politique ou de tout autre type d'organisation. Attachons nous au
second emploi d'organisation qui correspond le plus souvent a un regroupement de personnes.
Ce qui caractérise les organisations de ce type, c'est le groupement de personnes ayant un

objectif commun.

Une organisation d'agents: définition

En général, certains systémes multi-agents pouvant étre vus comme un ensemble de
nceuds, contenant un ou plusieurs agents pouvant avoir des objectifs communs ou propres,
reliés par les flux de données [Adam, 00]. Cet ensemble peut évoluer au cours du temps tant
en quantité¢ d'agents qu'en qualité¢ (c'est a dire que la nature des agents peut changer, ils
acquicrent de nouvelles connaissances, de nouvelles capacités). Une organisation d'agents

peut donc évoluer au cours du temps: s'agrandir, s'adapter aux situations, etc.
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11.2.2.3.2 Typologie des Organisations

En se basant sur les travaux d’ADAM, [Adam, 00], nous pouvons classer les
organisations multi-agents comme suit :

e Les OMA a structure hiérarchique : ce sont des structures rigides ou le controle est
centralisé sur un seul agent qui communique des ordres a des exécutants.
L’environnement est schématisé par plusieurs niveaux hiérarchiques. Et un exécutant
peut étre un chef hiérarchique pour un niveau inférieur. Ce type d’OMA vise a

satisfaire un objectif unique imposé par 1’agent chef hiérarchique (Figure II-1).

Ordres

Figure 1I-1 OMA a structure hiérarchique

e Les OMA a structure hétérarchique : ce type de structure se décompose, a son tour,
en trois catégories de types marché, communauté et sociéte.

o Les organisations de type marché : ces organisations sont faiblement

décentralisées puisqu’elles présentent plusieurs coordinateurs possibles dans un

méme niveau, pour différents agents exécutants. Le contrdle est alors décentralisé

sur les différents agents coordinateurs qui visent différents objectifs opérationnels

(Figure II-2).

ppel d’offres affres

f
— —/ N N —/ R

Figure I1I-2 OMA a structure de marché

o Les organisations de type communauté : ou le controle est distribué sur les

différents agents qui possedent les méme capacités et qui partagent le méme
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niveau de contrdle. Les interactions dans ce type d’organisation se résument donc

a des échanges de flux de données (Figure II-3).

Figure I1-3 OMA a structure de communauté

o Les organisations de type société: sont le croisement entre |’organisation
hiérarchique et I’organisation de communauté, avec des régles d’interaction a
préciser (Figure 11-4). C’est une structure décentralisée ou le contrdle est partagé
par plusieurs unités qui n’ont pas forcément les mémes capacités. Cette

organisation correspond parfaitement a ’OMA proposée dans le chapitre 3.

Figure I1-4 OMA a structure de société

11.2.2.4 Interactions entre agent

La notion d'interaction est au centre de la problématique des SMA [Ferber, 95]. Une
interaction est une mise en relation dynamique de deux ou plusieurs agents par le biais d'un
ensemble d'actions réciproques. Les interactions s'expriment ainsi a partir d'une série d'actions

dont les conséquences exercent en retour une influence sur le comportement des futurs agents.

58



Les situations sont diverses et variées: 1'aide d'un robot par un autre, I'échange de données
entre serveurs informatiques, l'utilisation d'une imprimante par deux programmes
simultanément, la répartition de charge sur plusieurs processeurs, etc. les interactions sont non
seulement la conséquence d'actions effectuées par plusieurs agents en méme temps, mais aussi

I'é1ément nécessaire a la constitution d'organisations sociales.

I1.2.2.4.1 La communication entre agents

La communication dans les systémes multi-agents est a la base des interactions et de la
création des organisations dont nous avons parlé précédemment. Sans la communication, un
agent n'est qu'un individu isolé, sourd et muet qui ne fait qu'agir sur lui méme. La
communication permet aux agents d'échanger des informations, des demandes de services,
etc. Elle permet aussi a un agent d'agir sur un autre en lui fournissant des informations qui
auront pour conséquence la remise en question de son comportement ou encore en lui
demandant de modifier son comportement.

La communication entre agents peut revétir diverses formes. Il existe deux principaux
langages de communication KQML et ACL qui ont été abordés afin de normaliser la
communication entre agents.

¢ KQML (Knowledge Query Manipulation Language) développé en 1993 par le

consortium DARPA-KSE (Knowledge Sharing Effort), [Finin et al., 94].
e ACL (Agent Communication Language) proposé en 1997 par la FIPA (Foundation
for Intelligent Physical Agents), [FIPA, 97].

KQML et ACL se distinguent au niveau de la sémantique des actes du langage utilisés.
En effet, le langage ACL fortement inspiré des travaux de KQML, propose un langage auquel

s’ajoute la définition de protocoles d’interactions [Koning et al., 01].

Lorsque deux agents vont communiquer, leur objectif est d'échanger des informations
mais avant tout de se comprendre. Donc, quelque soit le langage ou la forme de
communication, I'importance réside dans la possibilité pour un agent de pouvoir comprendre
les autres agents. Dans la majorité des cas, la communication se fait par envoi de messages et
parfois par envoi de signaux ou stimuli dans I'environnement [Drogoul, 93]. Un exemple de

ce type de langage est donné dans la suite.
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11.2.2.4.2  Structure d’un message ACL

Les méthodes de communication par envoi de messages structurés dans les systémes
multi-agents reposent sur la théorie des actes de langage [Austin, 62] qui stipule que la
communication est une forme d’action (puisqu’elle modifie les connaissances, les croyances,
les buts ou les intentions de 1’autre). Dans les systémes multi-agents, I’attention est portée sur
la partie illocutoire de 1’acte de langage et la structure des messages reprend la proposition de

Searle [Searle et al., 85] de séparer performatif et contenu propositionnel.

Paramétre du message Role du paramétre

Sender Identifiant de I’agent émetteur

Receiver Adresse du ou des agents destinataires du message
reply-to Identifiant de I’agent auquel doit étre envoyé une réponse
performative Performatif de 1’acte de communication

Content Contenu de I’acte de communication

Language Langage utilisé pour décrire le contenu

Encoding L’encodage de caracteres utilisé

Ontology Ontologie utilisé pour définir les concepts du contenu
conversation-id Identifiant de la conversation

Protocol Identifiant du protocole utilisé pour la conversation
reply-with Numéro du message dans la conversation

in-reply-to Numéro du message auquel celui-ci répond

reply-by Le délai de réponse pour ce message

Tableau II-1 Structure d’un message dans la norme FIPA 00037.

Un message, en communication directe, doit donc au moins indiquer l’agent
destinataire du message, le contenu propositionnel et le performatif. La proposition de la
FIPA, présentée dans le tableau II-1, définit un ensemble de champs pour les messages
structurés. Certains champs peuvent étre superflus selon le contexte considéré. Par exemple,

dans un SMA asynchrone ou I’environnement n’offre pas de service spécifique pour la
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synchronisation, la pertinence du champ reply-by devient tres discutable, des lors que chaque
agent dispose de sa propre horloge. De méme, les champs encoding et language sont
relativement peu utilisés, la plupart des travaux faisant I’hypothése que les agents
communiquent en utilisant le méme support syntaxique.

La FIPA propose de plus 22 performatifs de base munis d’une sémantique bien définie
(en utilisant une logique Belive-Desire-Intention BDI [Rao et al., 95] augmentée d’opérateurs
d’incertitude), avec I’hypothése que le contenu est en logique propositionnelle.

En pratique, les programmeurs de SMA utilisent surtout les performatifs request,
query-if et inform. En effet, les opérations de coordination au sein d’un SMA nécessitent
avant tout de pouvoir déléguer des taches (request) ou de s’informer de 1’état de 1’autre agent
(query-if ou query-ref). Comme nous allons le montrer dans la prochaine section, nos
hypotheses de travail nous ont conduit a définir d’autres performatifs que ceux proposés par la

FIPA.

11.2.2.4.3 Coordination d’agents

Ferber [Ferber, 95], propose la définition suivante pour la coordination : « La
coordination des actions, dans le cadre de la coopération, peut étre définie comme
[’articulation des actions individuelles accomplies par chacun des agents de maniere a ce que
[’ensemble aboutisse a un tout cohérent et performant. Il s’agit ainsi de disposer dans
[’espace et le temps, les comportements des agents de telle maniere que [’action du groupe
soit améliorée soit par une augmentation des performances, soit par une diminution des
conflits. La coordination des actions est donc [’'une des principales méthodes pour assurer la
coopération entre agents autonomes ». La coordination permet donc d’éviter les situations de
conflits par la négociation pour les agents antagonistes (ayant des buts et des objectifs
contradictoires) et d’améliorer ’efficacité et I’utilité¢ de chaque agent par la coopération pour

les agents non antagonistes.

I1.2.3 Principe de programmation orientée agent

Dans la section I1.2.2, nous avons présenté les différentes notions concernant les
agents et les SMA. Ces notions sont celles sur lesquelles nous fondons nos travaux. Elles
peuvent apparaitre assez abstraites et doivent donc étre ramenées dans un cadre beaucoup plus

concret qu'est celui de la conception d'applications informatiques. Dans cette section, nous
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décrivons ce que peut étre la programmation de SMA a travers la notion de programmation
orientée agent.

Les applications reposant sur le paradigme multi-agent doivent permettre d'exprimer
des caracteres radicaux, tels que la réification de la notion d'émergence, la propriété¢ de
reproduction auto-controlée de groupes d'agents et le comportement non linéaire [Cardon,
98b]. La conception d'applications informatiques reléve aujourd'hui d'une démarche basée sur
les principes du Génie Logiciel dans son approche orientée objets. Il existe en effet de
nombreux langages a objets et des méthodes telles que UML [lai, 97] [Muller, 97] utilisent le
concept objet comme entité de base de la modélisation. La démarche de modélisation par
objets se fonde sur un priori qui restreint le domaine des systémes que 1'on y modélise. En
effet, le systéme, est, dans l'approche objet, considéré comme fonctionnellement bien
décomposable. Le probléme qui se pose alors est celui de 1'agentification. Ce terme désigne le
passage de la mod¢lisation d'un systéme reposant sur le paradigme agent vers la réalisation de
ce systéme. Pour en terminer avec la programmation orientée agent, nous citerons les travaux
de Yoav Shoham [Shoham, 93] qui propose un langage de programmation orienté agent de la
méme maniere qu'il existe des langages de programmation orientés objets. Il s'agit de
considérer que l'on programme des agents a 1'aide d'éléments de haut niveau tels que des buts,
des choix, des compétences, des croyances, etc. Et que les types de messages que les agents
s'échangent se référent a des mécanismes de communication de haut niveau eux aussi, en
définissant des messages d'informations, de requéte, d'offre, de promesse, de refus,
d'acceptation, etc. Malgré tous ces travaux, il n'existe pas encore de langage de
programmation orienté agent qui serait 1'équivalent de langages tels que C++ ou Java dans le

monde des langages orientés objets.

I1.2.4 Processus de développement d’un SMA

Diftérentes étapes composent le processus de développement d’un SMA. On trouve,
aussi, une similitude dans le processus de développement des systémes orientés objets et celui

des SMA.
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Programmation Programmation

Orientée Objet Orientée Agent
Analyse Analyse

Y L
Conception Conception

Y Y

Développement Développement

| |

v v
Maintenance Déploiment

Figure II-5 Processus de développement Orienté Objet et SMA

En effet, dans les deux cas, ce processus est composé de quatre phases [Nguyen,
06].Les trois premicres sont pratiquement €quivalentes aux systémes usuels: il s’agit des
phases d’analyse, de conception et de développement. La différence principale réside dans la
quatrieme phase (Figure II-5). En effet, celle-ci correspond, dans un processus orienté objet, a
la phase de maintenance et donc a une phase de correction d’anomalies et d’intégration des
évolutions souhaitées par 'utilisateur. Dans les SMA, nous remplagons cette derniére phase
de maintenance par la phase de déploiement. Comme décrit par Demazeau [Demazeau, 00]
[Ricordel, 01] et repris par la suite par Laichour [Laichour, 02], cette phase de déploiement est
nécessaire dans la conception des SMA pour inclure I’évolution des agents durant I’exécution.
Plus précisément, il s’agit d’ajouter, modifier ou supprimer des agents durant le

fonctionnement de 1’application.

I1.2.5 Les méthodologies SMA

La modélisation des SMA est encore un sujet de recherche trés ouvert. Quoique
plusieurs méthodologies et approches ont été proposées, on n’a toujours pas fixé une méthode
standard de développement malgré la multitude de travaux qui tentent de standardiser les
méthodologies [Saba et al., 02] [ Saba et al.,01]. Néanmoins, les différentes méthodologies
ont été classifiées et comparées, facilitant ainsi au concepteur de choisir la méthodologie qui
correspond au mieux a ses besoins. Parmi ces travaux de classification nous pouvons citer
ceux de Lahlouhi [Lahlouhi, 01], de Laichour [Laichour, 02] et principalement les travaux de
Bauer et Mueller [Bauer et Mueller, 04] qui proposent une table de classification selon les

bases, les phases, les appuis et la zone d’application.
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On distingue principalement trois groupes (Figure 1I-6) :

Agent-Oriented

Me:hodologizs

v

h 4 i L

Methodologies Methodologies based
based on Agent on Knowledge
Orientation Engineering
(Gaiza, RCADMAP) [Common KADS)

Me:hodologizs
based on Object-
Orientation

|
v v

BDI (Belizd- .
Desire-(ln‘:el:tion) RUP [Rational
_____ Unified Process)
based (MaSE)

(Prometheus)

Figure II-6 classification des méthodologies Multi-agent

e M:¢éthodologies basées sur l'orienté objet.
e Les méthodologies a base de connaissances.

e Les méthodologies fondées sur I'Orientation-Agent.

Nous présenterons ci-dessous une bréve description des différentes méthodologies et

leur classification. Nous expliquerons ensuite notre choix de méthodologie.

I11.2.5.1 Les méthodologies fondées sur I’orienté Agent

Ce type de méthodologie est caractérisé par une orientation sur la capture de
I’abstraction du niveau social [Weiss, 01]. On évoque ici comme exemple la méthodologie
Gaia.

Fond¢ principalement sur une abstraction organisationnelle, GAIA [Zambonelli et al.,
03] [Wooldridge et al., 00] considére un SMA comme étant compos¢ d’un ensemble d’entités
autonomes ou chaque entité (agent) joue un role défini par quatre attributs (responsabilités,
permissions, activités et protocoles). Deux phases composent ce processus : phase d’analyse
qui produit deux modéles : le modele de rdles et le modéle d’interactions et la phase de
conception qui transforme les modeles abstraits de la phase d’analyse en modeles moins
abstraits : modele d’agent, modele de service et modele de relation [Zambonelli et al., 03].

Gaia repose principalement sur cinq modeles :
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e Modele d'organisation : donne une vision hiérarchique du systéme en décomposant
chaque module en des composants plus petits. Cette décomposition est basée sur les
objectifs des composants et la fréquence de leur interaction.

e Modéle d'environnement : modélise I'environnement selon ses ressources.

e Modele préliminaire de role : ce modele propose une définition préliminaire des roles
et des protocoles de l'organisation. Un role étant défini par les permissions (relation de
l'agent avec son environnement) et la responsabilité incluant les états d'un agent et la
sécurité d'un agent.

e Modele préliminaire d'interaction : représente les relations entre les différents roles.

o Modéle de regle organisationnelle : définit comme étant la responsabilité de

l'organisation.

11.2.5.2 Les méthodologies a base de connaissances

La puissance de ce type de méthodologie réside dans la modélisation de 1’état mental
des agents. Seulement elle ne propose pas une modélisation du comportement social des
agents. La M¢éthodologic CommonKADS [Schreiber et al., 94] est la référence dans ce
domaine en Europe, nous présentons dans la suite la méthodologie MAS-CommonKADS qui

est une extension a cette dernieére.

La méthodologie MAS-CommonKADS (Multiagent System — Knowledge Analysis
and Development System) [Iglesias et al., 96] est une extension a la méthodologie d'ingénierie
des connaissances CommonKADS [Schreiber et al., 94] qui combine des techniques de
I’orientée objet comme la Object Oriented Software Engineering (OOSE) [Jacobson et al., 92]
et les méthodologies d'ingénierie de protocole comme Specification and Description
Language (SDL).

La méthodologie consiste a 1’¢laboration de sept modeles. Chaque modéle étant composé
d’entités a modéliser et de leurs relations. Les modeles construits sont les suivants :
o Modéle Agent: il décrit les caractéristiques de chaque agent, capacités de
raisonnement, compétences et les hiérarchies.
o Modeéle de travail : décrit les taches que les agents effectuent et les méthodes de
résolution de problémes.
e Modeéle d’Expertise : décrit les connaissances requises par les agents pour atteindre
leurs objectifs.

e Modele d’Organisation : décrit les relations structurelles entre agents.
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Modele de coordination : décrit les conversations entre agents: leurs interactions, les
protocoles;

Modele de communication : interactions humain-agent logiciel.

Modele de conception : affine les modeles précédents et détermine l'architecture la

plus appropriée pour chaque agent.

11.2.5.3 Meéthodologies basées sur l'orienté objet

Ce type de méthodologie est caractérisé par une tendance a étendre les technique

orientées objet. On peut distinguer deux orientations dans ce type de méthodologie :

11.2.5.3.1 BDI (Beliefs, Desires, Intentions)

Comme son nom l'indique, cette méthodologie repose sur les croyances, les désires et

les intensions.

Les croyances (Beliefs) qui reflétent les connaissances que peut avoir un agent sur
I'univers auquel il appartient.

Les désirs (Desires) ou options qui représentent 'ensemble des opportunités offertes a
l'agent et sont générées a partir des croyances de l'agent & un moment donné et des
objectifs a plus long terme que I'agent a pu se fixer.

Les engagements (Intentions) qui sont les options retenues par 1'agent. Elles meénent a

une action.

Parmi les méthodologie BDI, on peut citer MMTS (A Methodology and Modeling

Technique for Systems of BDI agents) [Georgeff et al., 96]. Cette méthodologie propose deux

niveaux pour modéliser les agents :

Niveau interne : basé sur trois modeles (modele de croyance, modele d’objectif et
modele de plan) ; ce niveau permet d’identifier les classes d’agent BDI.

Niveau externe : Basé sur deux modeles (modele d’agent et modele d’interaction) ; ce
niveau permet de décomposer le systéme en agent et de définir leurs interactions.

Une autre méthodologie qui appartient au type BDI est la méthodologie Prometheus

[Padgham et al., 03].
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11.2.5.3.2 RUP

RUP'* (Processus unifi¢) [Kruchten, 00] est une méthode incrémentale et itérative de
développement des logiciels orientés objets. Parmi les méthodologies qui s’inscrivent dans ce

type on peut citer :

11.2.5.3.2.1 MASE (MultiAgent Systems Engineering)

Cette méthodologie [Deloach, 99] couvre 1’étape de conception et le début de 1’étape
d’implémentation a travers deux langages AgML'" (Agent Modeling Language) et AgDL
(Agent Definition Language). Elle utilise les techniques d’OMT'® (Object Modeling
Technique) et UML'7 (Unified Modeling Language) en les adaptant aux spécifications des
agents. D’apres [Deloach, 06], 1a méthodologie MaSE était a la base congue pour développer
des systémes multi-agents en général. Mais par la suite, cette méthodologie a été utilisée dans
tous les domaines (systémes robotiques, coopératives, anti-virus etc.). Quatre étapes
principales composent cette méthodologie : conception du domaine, conception d’agents,
conception de composantes et conception du systéme. La méthodologie MaSE n'est pas en
mesure de gérer le dynamisme des systeémes multi-agents. En effet, elle ne propose pas une
modélisation de D’entrée/sortie d’un agent dans un SMA dynamiquement (au cours de

I’exécution du systeme).
11.2.5.3.2.2 O-MASE

O-MaSE (Organization — based Multiagent System Engineering) [Deloach, 05] est une
extension a la méthodologie MasE qui la compléte par la dimension d’organisation. O-MaSE
considére un systeme multi-agent comme une organisation sociale. Chaque agent étant un
membre de cette organisation et joue un role spécifique en fonction de sa capacité. Elle est
composée principalement des modeles de But, d’Organisation, de Roles, d’Ontologie,

d’Agent, de Protocole et d’Etat d’agent.

11.2.5.4 Choix d’une méthodologie

Les méthodes les plus utilisées sont celles fondées sur l'orienté objet, comme MASE et
Promoetheus. En fait, ces méthodologies couvrent les phases d’analyse, de conception et,

pour certaines d'entre elles, la phase d’implémentation au moyen d'outils spécifiques.

“ http://fr.wikipedia.org/wiki/Unified_Process#RUP

B http://en.wikipedia.org/wiki/AGML

' http://fr.wikipedia.org/wiki/OMT

v http://fr.wikipedia.org/wiki/Unified_Modeling_Language
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Plusieurs systémes multi-agents congus ont ¢été¢ développés en utilisant la méthodologie
MaSE. Par exemple, Balachandran et Enkhsaikhan [Balachandran and Enkhsaikhan, 06]
expliquent leur choix par la simplicité de la méthodologie.

Nous sommes également tentés d’utiliser cette méthodologie car, outre sa simplicité,
elle propose un cycle de vie qui couvre une grande partie du processus de développement.
Toutefois, cette méthodologie a des limites et risque de nous bloquer durant le processus de
développement. En effet, la méthodologie MaSE n'est pas en mesure de gérer la mobilité et le
dynamisme d’un systeme [Deloach, 01]. En d’autres termes, il n’est pas possible de modéliser
I’apparition et la disparition des agents dynamiquement dans le syst¢tme. Or dans notre
systéme, le flux des patients apparait dynamiquement. Le ou les agent(s) qui gere 1’accueil
doit, donc, faire de méme. De plus, des professionnels médicaux externes peuvent étre
sollicités au cours de la prise en charge des patients au SU. Cette intégration se traduit par la
création d’un agent logiciel dans notre systeme.

La méthodologie O-Mase qui est une extension de la Méthodologie MaSE vient
combler cette lacune en rajoutant une autre dimension permettant la gestion des systémes
dynamiques. Nous avons donc choisi la méthodologie O-Mase pour développer notre
systeme. Comme décrit précédemment, cette méthodologie permet de concevoir un systéme

multi-agent selon une vision organisationnelle en se basant sur des méta-modeles.

11.2.5.5 Les phases de la méthodologie O-MaSE

L’un des plus grands avantages de cette méthodologie réside dans sa large couverture
du processus de développement des systémes multi-agents. En effet, elle permet de suivre
I’évolution du SMA dés la définition des objectifs jusqu’a la conception et I’implémentation
finale de 1’application (Figure II-7) et donc d’augmenter et de faciliter I’industrialisation des
systémes multi-agents. Cette méthode se décompose en deux phases principales : la phase

d’initiation et la phase de construction.
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Figure I1-7 Processus de modélisation O-MASE

11.2.5.5.1 Phase d’initiation

La phase d’initiation permet de fixer les buts/objectifs du systeme et de définir les
roles qui permettent de les atteindre. La phase d’initiation est composée a son tour de deux

étapes : I’étape de collecte et de spécification des besoins et ’étape d’analyse.

11.2.5.5.1.1  Définition des Besoins

Cette étape est composée de deux sous-Etapes :

e La Capture de buts: c’est une étape de collecte d’information et de définition des
besoins. Elle prend en entrée les spécifications et les exigences du systéme et donne en
sortie un diagramme structuré de but. Cette étape est réalisée en créant des scénarios a

partir des exigences qui serviront a l’identification des objectifs. On définit donc
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I’objectif principal et tous les sous-objectifs du systéme. Une fois les objectifs définis,
une ¢tape de structuration sera réalisée. Elle permet de mettre les buts déja définis
dans un arbre de buts qui se traduit par un diagramme de hiérarchie représentant les

buts et les relations sous-buts.

e Application du cas d’utilisation : on traduit les buts définis en diagramme de cas
d’utilisation bien détaillés. Les cas d’utilisation décrivent une séquence d’événement
représentant le comportement désiré du systéme. On crée au moins un seul diagramme

de séquence. Si plusieurs scénarios sont envisageables, on doit en créer plusieurs.

11.2.5.5.1.2  Analyse

Pour chaque objectif identifié dans les étapes précédentes, on associe un role. Chaque
role sera composé de taches congues pour atteindre un but et ses sous-buts (s’il en a). Ceci est
réalisé via des diagrammes d’état-transition qui permettront de décrire les roles et les relations
entre eux (diagramme de Role). Ensuite, via des notations UML standard, on génére un
diagramme de domaine qui permet de décrire les relations entre les différentes entités, les

attributs et I’organisation générale.

11.2.5.5.2 Phase de construction

C’est I’étape de conception, elle vise a mettre en place un systéme pouvant concrétiser
les roles et les buts définis dans les étapes précédentes. En effet, elle permet de modéliser les
agents (en leurs affectant les roles) et permet de définir les types de communication et
protocoles liant les différents intervenants du systéme. Sept sous-étapes constituent cette
phase :

e Construction du modéle d’agents : le diagramme d’agent permet de décrire les agents,
’attribution des roles, les capacités de chaque agent et enfin les services fournis. Le
modele d’agents est un diagramme de classe d’agents similaires au diagramme de
classe de I’orienté objet. Les attributs d’un agent sont les roles que peut jouer ce

dernier et les relations entre les agents représentent des conversations.
e Construction du modéle de protocole : un protocole liant deux agents est décrit par un

diagramme de séquence qui représente les différentes interactions entre les deux

entités en précisant I’ordre des messages échangés.
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Construction du modele de plan : un modele de plan d'agent décrit I’évolution d’un
agent au sein du systéme. Le diagramme de plan est un diagramme d’état-transition
basé sur la notation UML. Pour chaque état, on définit les conditions d’entrée et de

sortie, 1’état initial, les états finaux et les comportements.

Construction du mod¢le de politique : le modele de politique définit un ensemble de
regles formelles qui précisent la maniere selon laquelle 1’organisation doit évoluer
dans une situation particuliére. Ce modele permet d’identifier les régles et contraintes
du systéme et les traduit par des autorisations ou interdiction de jouer des

roles/combinaison de roles dans des situations particulicres.

Construction du modele de capacité : le modele de capacité est représenté par un
diagramme de classes UML. 1l est défini par des capacités atomiques et des capacités
d’action. Par ailleurs, le diagramme de capacité peut comporter trois types de
catégories: action, protocole et plan. Une capacité d'action est une capacité atomique
qu’un agent peut posséder. Une capacité de protocole est un ensemble d'étapes et de
conditions qui sont exécutées sous certaines actions. Un plan capacité est un ensemble
de capacités d’actions et de protocoles qui sont définis pour atteindre un ou plusieurs

buts.

Construction du modele d'action : le modéle d’action est constitué d’un diagramme de
classes UML et un document décrivant les conditions. Le diagramme de classes UML
est utilisé pour décrire les différentes actions qu'un agent peut effectuer. Le document,

quant a lui, précise les pré et post-conditions pour chaque action.

Construction du modele de service : le modele de service est un diagramme UML
schématisant les grandes lignes des caractéristiques et des comportements des roles

exécutés par les agents.
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I1.2.6 Domaines d'application des SMA

Les systémes multi-agents étant issus du domaine de l'intelligence artificielle
distribuée, ils permettent de modéliser des applications ou une modélisation classique est
inadéquate et ou le systéme est souvent naturellement distribué. Si un probléme n'est pas
naturellement distribué, on peut choisir de le distribuer pour des raisons de simplification.
C'est alors a la charge du concepteur de trouver la meilleure distribution possible afin qu'elle
corresponde au probléme qu'il souhaite résoudre. Les applications qui sont naturellement
distribuées sont en général celles natives du monde réel, par exemple, celles concernant la
simulation d'écosystémes ou I'on associe a chaque individu un agent [Drogoul, 93] [Farrel et

al., 98] [Prietula et al, 98] [Axelrod, 97] [Deangelis et al., 92].

I1.2.6.1 Ecosystémes et modéles individus centrés

Les modeéles individus centrés, c'est a dire orientés individus sont des simulations
basées sur les conséquences globales d'interactions locales entre membres d'une population.
Ces individus peuvent représenter des plantes et des animaux dans un éco-systeéme, des
véhicules dans la circulation, des personnes dans une foule, ou des personnages autonomes
dans une animation ou un jeu. Ces mode¢les consistent typiquement en un environnement ou
un cadre global dans lequel des interactions se passent et un certain nombre définis par leur
comportement (régles comportementales) et des paramétres caractéristiques. Dans un modele
orienté-individu, les caractéristiques de chaque individu peuvent étre suivies de facon
continue. Ceci contraste avec les techniques de modélisation ou le mod¢le tente de simuler
des changements dans les caractéristiques moyennées d'une population globale. Les mode¢les
orientés individus sont aussi appelés "orientés entités" ou "orientés-agents" et on parle de
simulation multi-agent. Dans ce systéme, un agent (individu) correspond toujours a une entité
du monde réel (un animal, une personne, un objet, une bactérie, etc.). De nombreuses
applications de simulation utilisent des SMA basés sur un mode¢le individu centré [Booth, 97]
[Luna et al., 00] [Downing et al., 99] [Kohler et al., 96] des plateformes telles que SWARM

leur sont parfois complétement dédiées.

11.2.6.2 Systémes complexes

Les systémes complexes sont des systemes ou les techniques de modélisation
classique sont difficilement utilisables. En effet, dans ces systémes, les paramétres sont
beaucoup trop nombreux ou contradictoires pour pouvoir étre pris en compte. Parfois méme,

il n'est pas possible de connaitre l'ensemble des parameétres qui interviennent pour la
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modélisation. L'approche multi-agent permet alors d'avoir recours a une modélisation locale.
Cette modé¢lisation permet grace aux principes d'émergence présents dans les SMA d'obtenir
un systeme ayant les propriétés attendues. Il s'agit notamment de I'ensemble des systémes
permettant la simulation d'écosystemes. Un bon exemple concerne la simulation d'une

fourmiliére [Drogoul, 93].

11.2.6.3 Systemes d'aide a la décision et SMA

Les Systemes d'Aide a la Décision (SAD) sont présents dans de nombreux domaines et
ont pour objectif d'aider le décideur dans sa tadche en lui fournissant tous les éléments
pertinents pour la prise de décision. Cela consiste trés souvent a extraire de 1'information
depuis de multiples sources et a la traiter. Des traitements de 1'information pour une prise de
décision multi-critéres sont alors nécessaires. Les systémes multi-agents apparaissent comme
étant bien adaptés pour traiter de 1'information qui peut revétir diverses formes et provenir de
diverses sources. En effet, il faut pouvoir faire la corrélation entre lI'ensemble des ¢léments
obtenus pour les présenter a l'utilisateur. L'approche a base d'agents permet d'effectuer cette
corrélation en utilisant la négociation et la coopération entre agents. Il s'agit donc d'un

domaine d'application pour les SMA.

11.2.6.4 Les approches a base d'agents dans le domaine de la santé

Dans le meilleur des mondes, les systémes informatiques de santé serviraient a
améliorer I’offre de soin, la qualité des diagnostics et la coordination du personnel de santé
tout en veillant a respecter scrupuleusement la réglementation, a protéger le personnel
soignant des risques de procés et a dépenser moins de temps et d'argent en prestations de
service informatique.

Les propriétés des agents intelligents (autonomie, pro-activité, capacités sociales) et
I’architecture des systemes multi-agents (traitement de [I’information distribuée,
communication, coordination, négociation) se révelent une piste prometteuse pour résoudre
les problémes dans le domaine de la santé.

Les agents intelligents ont déja été proposés pour faire face a différents types de
problémes dans le domaine des soins de santé. En voici quelques exemples de leur champ

d'application.
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[Nealon et al., 02] ont discuté du potentiel des applications a base d'agents virtuels
pour contribuer a un large éventail d'activités dans des environnements de soins de
sant€.

[Mea, 01] a développé TOMAS (Telemedecine-Oriented Medical Assistant) qui est
utilisé par chaque spécialiste pour transférer les images microscopiques et les
données d'un patient pour élaborer un diagnostic en collaboration avec d'autres
collégues dans le département de pathologie.

[Lieberman et al., 02] discutent d'un agent assistant navigateur appelé "Letizia" qui
a ¢té développé afin de trouver des connexions fortuites quand un utilisateur
recherche une chose liée a la médecine et d'un agent logiciel «Aria» qui a été
¢laboré pour intégrer l'annotation et la récupération d'images en une seule
application intégrée.

[Riafio et al, 02] ont travaillé sur un projet de recherche appelé¢ PalliaSys. Il intégre
la technologie de I'information et les systémes multi-agents pour améliorer les soins
donnés aux patients palliatifs.

[Igbal et al, 02] ont développé un assistant intelligent de connaissance des soins
(Intelligent Healthcare Knowledge Assistant) qui utilise le systéme multi-agents
pour la collecte dynamique de la connaissance, le filtrage, 1'adaptation et
l'acquisition de I'unité de mémoire des soins de l'entreprise.

[Greenwood et al , 03] se sont intéressés sur les conseils de dosage précis pour les
patients diabétiques et visent a produire un systeme a base d'assistant personnel
numérique dans lequel les patients entrent divers détails sur leur alimentation et
leur condition physique.

[Tian et al., 03] discutent d'une étude de cas impliquant des agents différents qui
fournissent des consultations et des thérapies pour les patients souffrant de diabéte.
[Heine et al, 04] ont simulé un agent orienté environnement pour les hopitaux
allemands dans l'objectif d'améliorer ou d'optimiser le systeme de planification,
d'affectation des ressources et de colits-avantages des essais cliniques.

[Mabry et al, 04] ont employ¢ le SMA pour fournir des diagnostics et des conseils
au personnel des soins de santé en contact avec les patients traumatisés. Un
Assistant d'urgence Medicale (ERMA) basé sur des agents intelligents de suivi a
été¢ développé pour démontrer le systéme de I'environnement du traumatisme avec
un accent particulier sur les types de choc et de stabilisation des gaz du sang

artériel.
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e [Zachewitz, 04] a développé un systeme basé sur les agents pour améliorer le
pourcentage de vaccination en Allemagne. Les agents ont été¢ développés pour
maintenir la cohérence du dossier médical du patient au niveau de la pharmacie, des
spécialistes et du médecin traitant.

e [Koutkias et al, 05] ont créé un systéeme multi-agents qui vise a améliorer le suivi,
la surveillance et le service éducatif d'un centre de contact médical (MCC) pour la
gestion des maladies chroniques en Grece.

e [Nealon et al., 03] discutent de diverses applications des SMA en soins de santé par
exemple, la coordination des transplantations d'organes dans les hopitaux

Espagnols, le calendrier de traitement, les soins pour personnes agées, etc.

I1.2.7 Synthése

Apres la domination de la technologie objet, la technologie agent semble prendre de
plus en plus d’importance. En effet, elle permet de répondre aux besoins de nombreux
domaines d’application jusque la difficilement abordables par les moyens traditionnels. Il
s’agit notamment des systemes complexes, des systémes d’aide a la décision et plus
essentiellement des systémes de santé et de la prise en charge des patients qui nous intéressent
plus particulierement dans cette thése.

Par conséquent, nous avons présenté dans cette partie de chapitre les concepts multi-
agents et les concepts sur lesquels nous avons fondé nos travaux. Ces concepts nous ont
permis de modéliser correctement et d’'une manicre fidéle a la réalité (distribution, mobilité,
autonomie, interaction, etc.) le Systeme d’Aide a la Décision aux Services d’urgences
SADSU pour améliorer la prise en charge des patients (chapitre 3).

Cependant, une modé¢lisation irréprochable des données et des traitements ne suffit pas
si on n’introduit pas un aspect « optimisation » pour la mise en ceuvre d’'un SAD efficace.
C’est pour cette raison que, dans notre approche, nous avons combiné I’optimisation au SMA
et plus spécialement 1’ordonnancement des activités médicales au SU en minimisant le temps
d’attente des patients.

Dans la deuxiéme partie de ce chapitre, nous présentons une vue d’ensemble sur les
approches d’ordonnancements existants dans le domaine de la sant¢ afin de pouvoir

positionner nos travaux par rapport a 1’existant.
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I1.3 Etat de I’art sur I’ordonnancement
11.3.1 Introduction

Les difficultés liées a 1’application de méthodes issues du domaine du génie industriel

au milieu hospitalier se situent a plusieurs niveaux :

e [’analyse d’un systeme hospitalier est fortement liée a I’observation et la modélisation
de flux de patients et non de produits : il est difficile de prédire le parcours d’un
patient au sein d’un systéme hospitalier car il dépend de multiples facteurs tels que sa

pathologie ou son mode de prise en charge.

e Lactivit¢ du personnel hospitalier est trés diversifiée et fait preuve d’une haute
capacité d’adaptation a la demande : I’urgence est une notion récurrente a 1’origine de

la plupart des problémes d’organisation.

e Enfin, ’environnement hospitalier est hautement stochastique, rendant difficile la

planification de ressources.

La premiere des spécificités de I'ordonnancement liées a la santé est d'affecter des
taches de soins a des ressources humaines. Celles-ci étant différentes et leurs différences
provenant de leurs compétences, nous évoquerons, donc, dans un premier temps la fagon dont
celles-ci sont prises en compte et le besoin de cette prise en compte. Par ailleurs, lors de la
réalisation d’un ordonnancement des taches de soin, ces derni¢res ne sont pas nécessairement
toutes connues. Nous étudierons donc la notion d'horizon et son impact sur la maniére
d'ordonnancer les taches. Ensuite, nous exposerons un état de 1’art sur le probléme
d’affectation des ressources humaines dans le domaine de la santé. Enfin, nous aborderons la

notion d'urgence et de 1’incertain suivant les taches.

11.3.2 L'ordonnancement et les ressources humaines

\

Si un grand nombre de travaux font référence a l'ordonnancement des ressources
humaines, peu d'é¢tudes prennent en compte les compétences de celles-ci. Dans ce qui suit,

nous présenterons tout d’abord un court état de l'art sur la prise en compte des ressources
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humaines. Ensuite, nous nous intéresserons plus particuliérement aux approches ayant pris en

comptes les compétences de ces ressources.

11.3.2.1 La prise en compte des ressources humaines

Tchommo et al. [Tchommo et al., 03] ont réalisé une syntheése bibliographique sur
'ordonnancement simultané de moyens de production et des ressources humaines. Il ressort
de cette étude un manque dans la prise en compte des ressources humaines en
ordonnancement. Selon eux, il est difficile d'appliquer les résultats de recherche sur le terrain,
ce qui s'explique par l'absence de prise en compte simultané des deux aspects de cette
problématique d'ordonnancement.

Toujours selon cette synthése, les différents problémes rencontrés en atelier de production
sont les suivant :

e Le "Shift Scheduling" qui correspond a l'assignation journaliére des ouvriers aux
équipes de travail. Cette problématique doit permettre de trouver le nombre d'ouvriers
nécessaires pour un fonctionnement optimal du service.

e Le "Day-off Scheduling" qui vise a gérer les congés des employés. L'horizon de
travail est en général de plus d'une semaine. Ces problémes intégrent les contraintes
de durée légale ou statutaire, journaliere, hebdomadaire et annuelle de travail des
employés.

e Le "Tour Scheduling" qui cherche a déterminer les cycles d'intervention de chaque

employé. L'horizon de travail est en général un horizon hebdomadaire.

Mais, les opérateurs de production peuvent étre utilis€és pour certaines taches de soins
afin d'améliorer la flexibilité des systémes. Cependant, la mutualisation des ressources dans le
cadre de 'optimisation de leur utilisation entraine souvent des problémes de gestion [Trilling
et al., 05]. Les ressources mutualisées peuvent étre matérielles ou humaines. Le domaine
hospitalier est 1'exemple méme dans lequel 1'adaptation peut engendrer un coflit en temps
improductif trés important. Il faut donc limiter les adaptations trop fréquentes qu'engendre la
mise a disposition des ressources humaines entre différents services. Il n'est parfois pas
¢vident pour un employé de réaliser son travail dans un nouveau contexte méme s'il est tres
bon dans son domaine.

Au sein du service d’urgences, le personnel dispose de compétences médicales
différentes et de niveaux d’expérience différents. La rapidité de traitement dépendra du choix

du personnel qui sera affecté. Selon [Tchommo et al., 03], l'intégration de l'ordonnancement
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des taches et des ressources humaines n'est pas un sujet trés présent dans la littérature et, en
ordonnancement classique, le personnel est peu pris en compte. Les quelques travaux
existants proposent principalement deux courants d'idées :

e Les ordonnancements séquentiels : ce sont les ordonnancements réalisés en plusieurs
¢tapes [Ernst et al., 04]. Par exemple dans la gestion des équipages des avions, il est
fréquent que les taches prioritaires soient affectées aux personnels les plus qualifiés
puis les taches courantes soient affectées aux employés au jour le jour.

e Les ordonnancements conjoints : ces ordonnancements sont réalisés en une seule
phase et prennent en compte les informations disponibles sur les employés lors de la
réalisation du planning. Grabot et al. [Grabot et al., 00] prennent en compte
I'ordonnancement des taches de production et comme information sur les travailleurs,

la productivité relative des opérateurs.

Cependant, méme si I'ordonnancement tient compte des compétences des travailleurs,
les différents logiciels d'ordonnancement de la production ont pos¢ comme hypothese que les
durées des taches sont connues [Tchommo et al., 03]. Ces approches sont généralement liées a
la production et non a la gestion des activités de soins. L'application au domaine hospitalier
des méthodes d'ordonnancement et d'affectation des tdches doit, pour étre réaliste, tenir
compte des compétences et des niveaux d’expérience des ressources humaines qui vont donc

les exécuter avec des durées variables.

11.3.2.2 La prise en compte des compétences

Le choix des ressources humaines a affecter aux taches doit permettre de satisfaire des
objectifs de délais de réalisation. Les approches qui prennent en compte les compétences du
personnel a qui les taches sont affectées sont principalement du type "capable ou non". Elles
peuvent étre des classements [Boumane et al., 03], pour différencier les compétences
génériques des compétences spécifiques qui sont détenues ou non. Pour permettre d'obtenir
des temps de calcul rapides lors des affectations (comparé¢ a des études exhaustives), Bennour
et al. [Bennour et al.,, 03] présentent une approche dichotomique pour déterminer si la
ressource est capable ou non de réaliser la tiche concernée. On retrouvera aussi ce type
d'approche dans l'affectation d'équipe ou d'équipage dans l'aviation [Zeghal et al., 01] ou un
pilote peut prendre la place d'un copilote mais pas l'inverse et dans le domaine de la gestion
de projet dont la particularité est d'avoir des contraintes de précédence et leur aspect

cumulatif. Bellenguez-Morineau [Bellenguez-Morineau, 06] se sont intéressés a la gestion de
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projet avec prise en compte de compétences multiples (un probléme noté MSPSP pour Multi-
skill Project Scheduling Problem). Pour ce probléme, Bellenguez-Morineau cherche a
minimiser la date d'achévement global (Cmax) du projet sachant que chaque ressource
possede un certain nombre des compétences utilisées dans le probléme.

La notion de degré de connaissance pour représenter la rapidité d'une personne
expérimentée par rapport a une autre est peu utilisée et peu prise en compte dans le but
d'équilibrer la charge entre les ressources et de trouver le couple ressources/taches le plus
adéquat. Dans le cadre de I'¢tude d'une entreprise de fabrication de produit d'ameublement,
Gruat La Forme et al. [Gruat-La-Forme et al., 07] ont développé une approche prenant en
compte les compétences afin de mieux répartir la charge de travail. Cette approche considére
les niveaux d’expérience des employés de production sous la forme de rendement par modéle.
Dans leur approche, la répartition des travaux se fait aussi en prenant en compte la nécessité
de donner de l'expérience ou de maintenir un niveau d'expérience du personnel. Les taches ne
sont donc pas systématiquement affectées aux ressources les plus efficaces. L'approche de
résolution développée est une approche mono-critere réalisée suivant des critéres de
productivité, d'équilibrage de la charge et de diversité dans la répartition des travaux.
L'optimisation a été mené suivant chacun de ces criteres placés tour a tour en fonction objectif
et les solutions ont été évaluées suivant I'ensemble de ceux-ci. Le probléme a alors été résolu
par programmation linéaire en nombre entier. Cela permet d'observer la dégradation des
résultats sur les critéres non optimisés et donc de mettre en évidence les limites d'une

approche mono-critére.

11.3.2.3 Ordonnancement statique et dynamique

En fonction de l'horizon sur lequel l'ordonnancement des taches sera réalisé, les
méthodologies employées seront différentes. L'ordonnancement pourra étre réalisé de maniere
statique ou dynamique :

e Un algorithme d'ordonnancement est dit statique lorsque l'ordonnancement est
prévisible avant la mise en fonctionnement du systéme, il faut pour cela connaitre les
taches a priori. Etant donné que pour une approche statique, il faut connaitre & priori
'ensemble des taches et leurs caractéristiques. Cette approche ne peut s'appliquer que
pour l'ordonnancement de tiches connues pour une période ainsi que des taches
périodiques telles que les tdches de maintenance préventive. Cette approche est

hautement prédictible mais n'est pas flexible : un changement sur une des taches ou
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une de ses caractéristiques entraine la reconstruction compléte de 1'ordonnancement
[Ramamritham et al., 94].

e Un algorithme d'ordonnancement est dit dynamique lorsque 1'ordonnancement est créé
au fur et a mesure de 'arrivée d'événements dont on peut ne rien connaitre a priori. Un
ordonnancement statique est donc plus fiable et moins flexible qu'un ordonnancement

dynamique [Parashkevov, 94].

La détection d'une pathologie entraine une nouvelle tache et en fonction de son
importance, un nouvel ordonnancement comprenant cette nouvelle tache doit étre réalisé¢ en
temps réel. Cela correspond a l'insertion d'une tidche de soin, dont on ne connait les
caractéristiques qu'aprés l'apparition, dans un ordonnancement existant et connu. L'insertion
peut alors se faire par le biais d'un ordonnancement statique. L'ensemble des tiches seront
alors "désaffectées" et un nouvel ordonnancement indépendant du précédent, et comprenant la
nouvelle tache, sera réalisé. Mais les remises en cause potentielles des affectations ainsi que le
temps mis pour le calcul du nouvel ordonnancement peuvent conduire a privilégier une
insertion dynamique. Les problémes dans lesquels réside une part d'aléa, tel que lorsque de
nouvelles taches surviennent, sont dit probléme stochastiques. Nous abordons, dans le
paragraphe suivant, cet aspect trés présent dans le domaine hospitalier aux services

d’urgences.

I1.3.3 Le probléme d’affectation des ressources humaines dans le domaine de la santé

Le Conseil canadien de la santé affirme dans le rapport d’un sommet national [HCC,
05] que « la prestation de services de santé accessibles et de grande qualit¢ dépend de la
présence au bon endroit des bonnes personnes aux bonnes compétences ». Mais le probléme
essentiel de toute affectation du personnel soignant réside dans les aspects aléatoires et les
situations complétement imprévisibles liés au milieu hospitalier. Beaucoup de travaux dans la
littérature ont abordé¢ le probléme d’affectation des ressources humaines dans le domaine de la
santé. On trouve essentiellement des travaux qui ont abordé le probléme de I’affectation des
chirurgiens aux salles opératoires (programmation opératoire). Jebali et al [Jebali et al, 03] ont
présenté une démarche permettant une affectation optimale et supervisée des chirurgiens au
bloc opératoire en utilisant une approche par les réseaux de Petri T-temporisé. Guinet et al
[Guinet et al, 03] ont proposé un programme linéaire a variables entiéres pour fixer les dates

des interventions chirurgicales non encore programmeées en tenant compte de la disponibilité
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des lits d’hospitalisation. Kharraja et al [Kharraja et al, 03] ont proposé un outil permettant la
construction automatique d’un plan directeur d’allocation des plages horaires. Il s’agit de
proposer a chaque chirurgien ou groupe chirurgical, les plages horaires qui minimisent le
risque de sur utilisation ou sous utilisation en proposant un mode¢le mathématique linéaire et
une heuristique. Un outil d’aide a la décision a été réalisé¢ par Marcon [Marcon, 03] pour le
choix d’une date d’intervention en privilégiant 1’aspect économique du remplissage des plages
opératoires. Le probléme est modélisé comme un probléme de bin-packing on-line. Apres
I’évaluation des performances des algorithmes classiques de bin—packinglg, la sensibilité de
leur performance a une variation du volume total des durées d’interventions est analysée. Il
propose une heuristique originale Planned Fit (PF) combinant 1’utilisation d’un Mode¢le de
Référence de Planification des Interventions (MRPI) et les concepts de I’heuristique Sum-of-
Squares'® (SS). Suite 4 I’expérimentation de cet outil, Marcon [Marcon, 03] a recommandé
I’heuristique SS et de n'utiliser ’heuristique PF que dans le cas ou I’activité du groupe
chirurgical est fortement prévisible. Beliém et Demeulemeester [Beliém et al., 08] proposent
un programme opératoire préétabli qui sert a élaborer un ordonnancement du personnel de
soins. [ affectation de I'IDE (Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat) est un probléme qui a fait aussi
I’étude de plusieurs revues de littérature. Draeger [Draeger,92] a développé des modéeles de
simulations de trois structures d’urgences aux hopitaux de Bethesda pour explorer leur
personnel infirmier. Venkataraman et Brusco [Venkataraman et al., 96] proposent aussi une
approche intégrée pour le dimensionnement et la planification du personnel infirmier. Kumar
et al [Kumar et al, 98] utilisent la simulation pour analyser le planning des infirmiéres d’une
structure d’urgence a I’hopital universitaire de Georgetown. Punnakitikashem et al
[Punnakitikashem et al, 06] ont développé un prototype informatique pour ’affectation des
infirmicres aux patients et un modele d’optimisation qui permet de minimiser la charge de
travail. Ce probléme a été¢ modélisé en utilisant un programme linéaire mixte. On trouve aussi
dans la littérature des applications sur les modeles de simulation du personnel de la structure
d’urgences. Glaa et al [Glaa et al, 06] ont proposé un programme linéaire pour la résolution
du probléme d’affectation des infirmieres aux différentes zones de la structure d’urgence. Ils
ont proposé également une modélisation du parcours patient au sein d’un service d’urgence au

moyen de la méthodologie GRAI, I’objectif étant d’optimiser ce parcours et d’améliorer la

¥ Le probléme de bin packing reléve de la recherche opérationnelle et de l'optimisation combinatoire. 11 s'agit
de trouver le rangement le plus économique possible pour un ensemble d'articles dans des boites. Le probléme
classique se définit en une dimension, mais il existe de nombreuses variantes en deux ou trois dimensions.

' Somme des carrés est un concept qui imprégne la plupart des statistiques déductives et statistiques
descriptives. Plus correctement, il est la somme des carrés des écarts .
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qualité de la prise en charge du patient. Les mod¢les sont caractérisés par une grande diversité
dans les activités et par un nombre important d’intervenants. La simulation a permis
d’identifier les problémes organisationnels du systéme et d’évaluer plusieurs organisations

alternatives portant sur la disposition physique, les effectifs, etc.

L'analyse de I'état de I'art montre que le probléme de I'affectation de tout le personnel
médical du SU avec prise en compte des compétences dans la structure d'urgence n'est pas
encore traité. Etant donné la présence continue de l’incertain, le probléme de prendre en
charge les patients en temps réel au service d’urgences est de plus en plus difficile. L’aspect
incertain se présente non seulement au niveau du processus de demande (quand se présente la
demande de soin ?) mais également au niveau du processus de « fabrication de soin »
(incertain sur la durée de chaque activité médicale et incertain sur la suite des activités a
effectuer) et présence de I’incertain encore au niveau de la disponibilit¢ des ressources

(matérielles, humaines).

I1.3.4 Prise en compte de 1'urgence des tiaches et de ’aspect incertain

En fonction des engagements pris ainsi que de I'état des indicateurs, les taches de soins
ont des niveaux d'urgence différents. Cette notion d'urgence ressort nécessairement dans la
prise en compte des taches et de la mobilité des équipes du personnel médical du SU. Dans la
littérature, de nombreux articles traitent de l'arrivée des patients dans les hopitaux et de
nombreuses similitudes peuvent étre observées. Lors de l'arrivée d’un patient au service
d’urgences, le traitement est a sa maniére urgente. Les tdches de soin peuvent étre plus ou
moins prioritaires en fonction de leur nature, de 1’état du patient voire de contraintes externes
liées au fonctionnement du service des urgences. La priorité de la tache augmente en fonction
du temps écoulé. L'algorithme d'ordonnancement a priorités dynamiques le plus répandue est
I’ED (Earliest Deadline) [Ivanov et al., 03] dans lequel la priorité d'une tache est inversement
proportionnelle a sa latence.

Pour aborder le probléme d’ordonnancement, il est nécessaire également d'identifier
les sources d'incertitudes liées a l'ordonnancement et a l'affectation dans les activités d'un
service d’urgences. Un ordonnancement d'activité de soin est structuré par les dates qui
dépendent, pour certaines, des taches elles mémes et, pour d'autres, des événements extérieurs
(tels que la disponibilité d'un équipement, sur lequel une opération de soin doit étre réalisée).

De ce fait, il existe trois types d’incertitudes :
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o [ncertitudes sur les caractéristiques des taches

La durée prévue de la tache dépend du diagnostic réalisé. Il est tres difficile de prédire
la durée réelle d'une tache de soin. De plus, celle-ci dépendra des compétences de la ressource

qui interviendra et de son expérience.

o [ncertitudes sur l'occurrence des taches

La principale incertitude a laquelle est soumis un ordonnancement d'activité d’un
service d’urgences est l'arrivée de nouvelles taches a insérer. En effet, non seulement elles ne
sont pas prévisibles, mais elles peuvent générer d'importantes perturbations dans

['ordonnancement.

e [ncertitudes sur les ressources annexes

Afin de mener a bien une intervention médicale, le personnel peut avoir besoin
d’analyses médicales particulieres ou encore 1’aide d’un autre membre du personnel.
L'intervention ne pourra donc débuter que lorsque toutes les ressources seront réunies. Or, il
peut arriver que les personnes spécifiques soient déja occupées par l'exécution d'une tache
dont la date de fin est incertaine. Concernant les analyses médicales, un mauvais
renseignement ou la nécessité d’un matériel sophistiqué peuvent rendre la date d'obtention

incertaine.

I1.3.5 Synthése

Dans cette partie du chapitre nous avons présenté le probléme de I’ordonnancement et
de I’affectation des ressources humaines avec toutes les spécificités sur lesquelles se base
notre travail. On a montré qu’il est indispensable d’optimiser 1’affectation du personnel du
service d’urgences en respectant d'une part, leurs compétences et leurs disponibilités et,
d'autre part, le flux patients. Nous présentons donc dans le chapitre suivant, I’approche
réactive adoptée pour I’ordonnancement des taches de soins a compétences multiples au

service d’urgences.
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II.4 Conclusion

Ce chapitre concerne un état de I’art sur les méthodes utilisées pour concevoir notre
approche de résolution fondée sur des agents optimisateurs. Donc comment ces
méthodologies peuvent-ils contribuer au dimensionnement des ressources humaines et surtout
I’apport quant a la gestion de la prise en charge des patients ? Dans cette pensée, nous
décrivons dans le chapitre suivant I’approche proposée pour améliorer la prise en charge des

patients au service d’urgences.
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Chapitre 111
Approche proposée a base d’agents
communicants pour 1’optimisation de la
gestion des services d’urgence

II1.1 Introduction

Face aux problémes de gestion de flux des patients dans les services d’urgence (SU), il
semble nécessaire de modéliser, d’optimiser et de mettre en ceuvre un Systéme d’Aide a la
Décision (SADSU) permettant d’organiser ce flux de patients, d’ordonnancer 1’activit¢ du
processus de prise en charge et de construire des plannings pour le personnel médical du SU.
Ainsi, nous proposons un systéme ouvert™ et dynamique a base d’agents logiciels pour gérer
les problémes de prise en charge des patients dans les SU dont I’objectif est de minimiser le
temps d’attente du patient ainsi que les colits de prise en charge, et ce dans le respect de la
qualité des soins.

L’originalité de nos travaux par rapport a I’existant réside dans le faite de marier
optimisation et Systéme Multi-Agent SMA au profit de la santé. Alors qu’on trouve
actuellement dans les services d’urgence le développement de différentes sortes de modeles
unissant des outils de bureautique, des outils de systémes d’information et la gestion humaine.
Ces modéles intégrent peu ’aide au pilotage instantané ou a la décision d’affectation des
ressources dynamiques. Or, la nature imprévisible de ’activité de ces services nécessite une

gestion dynamique de I’information.

Dans notre approche, nous visons principalement les objectifs suivants :
e Dans un premier temps, nous nous intéressons a la modélisation d’'un SADSU en
utilisant une infrastructure multi-agent, en particulier des agents spécialisés, tout en

déployant les techniques de coopération, négociation, décomposition, affectation des

20 . . . : . . . ,
Les systémes ouverts désignent des systémes informatiques qui fournissent un ensemble d'avantages en
interopérabilité, portabilité et standards ouvert de logiciel.
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taches et ordonnancement distribué. Le but étant de permettre au systeéme de gérer des
patients qui arrivent de maniére asynchrone et dynamique et de réagir en temps réel
aux événements imprédictibles qui peuvent survenir au cours de I’accomplissement
des traitements tel que 1’arrivée de nouveaux patients en urgence vitale. Ainsi, nous
proposons une modélisation des agents, leur coopération et leurs interactions en
utilisant la méthodologie O-MaSE (§11-2-5-5).

e En second lieu, nous abordons le probléme d’ordonnancement et d’affectation des
taches de soin a des Equipes médicales a Compétences Multiples (ECM). A ce niveau,
nous proposons une approche réactive a 3 phases qui offre des solutions permettant de
réagir en temps réel (§11.6). Cette approche devra permettre d’identifier un acteur de
soin disponible a un instant donné et lui proposer, en fonction des flux des patients et
des contraintes médicales ou pratiques, un ensemble de tiches qu’il pourra exécuter.
Cet ensemble doit prendre en compte un aspect de la flexibilité, li¢ a la possibilité que
pourrait avoir une ressource humaine a exécuter diverses taches (degré de
connaissance).

e En troisieme lieu, nous proposons une stratégie de coordination des agents en mode
réactif (§11.7) pour gérer la réaffectation dynamique des taches de soin au personnel
médical du SU lors d’une perturbation possible telles que: une durée d’opération qui
dépasse la durée estimée, I’insertion d’un nouveau patient dans un ordonnancement

déja établi et I’évolution du degré d’urgence d’un patient au SU.

La suite de ce chapitre est organisée comme suit : le probléme traité est décrit et

formalis¢ dans le paragraphe qui suit. L’architecture multi-agent proposée est développée dans

3 éme

le paragraphe. Le 4eme paragraphe décrit le comportement des différents agents du

systéme proposé. Ensuite, nous expliquons dans le 5™ paragraphe les caractéristiques de la

coordination au SU et nous présentons les approches d’optimisation adoptées dans le 6°™
eme

paragraphe. Enfin, le protocole de coordination proposé est décrit dans le 7 paragraphe.

I11.2 Formulation du probléme

L’objectif principal d’un service d’urgences est de garantir une prise en charge rapide
et qualitative des patients tout en planifiant les ressources du systéme hospitalier. Le but étant
d’organiser la prise en charge des patients accueillis aux services d’urgences par le personnel

médical existant du SU afin de minimiser leur durée d’attente. Ainsi, le SADSU doit
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permettre la prise en charge des patients présents dans les meilleurs délais. De méme, un tel
systéme doit faire face aux perturbations et réagir en temps réel. Ce probléme devient difficile
a résoudre si le flux de patients est important et imprévisible (§11.3.3). De ce fait, le probléme
d’ordonnancement des taches de soins dans les SU peut étre considéré comme dynamique
dans la mesure ou I’activité médicale n’est pas connue a I’avance.

Nous proposons donc de gérer les patients qui se présentent en méme temps aux
urgences en procédant par une phase de triage selon leur degré de gravité et a une affectation
des opérations de soin de chaque patient aux différents acteurs du personnel médical du SU
selon leur disponibilité tout en tenant compte de leurs compétences. Cette derniere
caractéristique va nous permettre de distinguer les étudiants des personnels confirmés et
d’autoriser 1’affectation d’un acteur de soins sur plusieurs types d’opérations en cas de besoin.

Le probléme décrit ci-dessus est défini par :

e L’ensemble des patients se représentant au service d’urgences a un instant ¢ est noté

par N.
o L’i™ opération de soin du patient ; est notée par O;;

e Le traitement du patient j, j € {1,..., N}, nécessite un nombre n; d’opérations de soin

ordonnées, i € {1,..., n; }, ainsi le plan de traitement de chaque patient j est donné par

T;={01,,0,, ..., Onj}.

e Chaque opération de soin O;; pour traiter le patient j peut étre réalisée par une Equipe

de personnel médical a Compétences Multiples (ECM).

IdPersonnel | Description

P, Meédecin Urgentiste

P, Infirmiére

P; Infirmiére Anesthésiste
Py Aide soignante

Tableau I1I-1 Exemple du personnel médical du SU
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e L’ensemble intégral du personnel du service d’urgences est noté par M.

e [Daffectation d’une opération O;; a un personnel P,, m € {I,.. M}, entraine
I’occupation de ce personnel pendant une durée. Le tableau I1I-1 présente un exemple

du personnel médical au SU.

Dans notre approche, nous proposons la modélisation du SADSU sous deux niveaux :
le premier concerne la modélisation d’'un SADSU par un systéme multi-agents d’aide a la
décision au SU et le second modélise les comportements des différents agents du systéme par

I’approche O-MaSE.

A l’arrivée du patient, un « Agent logiciel Accueil » lance le SADSU et enregistre les
données nécessaires recueillies par 1I’Infirmiére Organisatrice d’Accueil (IOA) du SU. Ces
données permettent d’identifier les besoins en soins du patient. Le systéme va donc pouvoir
détecter le probleme médical et gérer les équipes médicales afin d’assurer le traitement et le
suivi du patient. Le diagramme de cas d’utilisation de la figure III-1 montre les fonctionnalités

de notre systéme.

v

Lancer la systéme

Spacifier les
critéras de l'urgence

Agent Accueail

erminer les competences
et les ressources
matérielles nécessairas

My

wexiendss

Serer les equipes
medicales

unsre M'etat du
patient

Ordonnancer les
7 ressources et affecter les
taches

Systdame

Figure I1I-1 Diagramme de cas d’utilisation du systéme proposé
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II1.3 Architecture multi-agent proposée

II1.3.1 Positionnement de nos travaux

Pour modéliser le processus de prise en charge au service d’urgences (figure I1I-2),

nous avons commencé par explorer le terrain (§IV.2). Le SU recoit des patients de

. . . . . , 21
provenances diverses, des patients qui arrivent seuls, des patients emmenés par le SMUR™,

les pompiers ou les ambulanciers privés, ou parfois la police. En arrivant aux urgences, le

patient se déplace dans la structure d’accueil selon des étapes fonctionnelles. De ces étapes

clefs, découle le principe de fonctionnement commun a toutes les structures d’urgences. Ces

étapes peuvent se décrire comme suit:

1. Le patient se présente a I’accueil : il est «trié» et admis.

2. En fonction du degré d’urgence et de gravit¢ du motif de recours, il est installé

directement en «Salle d’Accueil des Urgences Vitalesy», en salle de consultation ou en

salle d’attente; il peut aussi étre réorienté sur d’autres effecteurs mieux adaptés. Cette

décision d’orientation est basée sur un pré diagnostic de son état fait par I’Infirmicre

Organisatrice d’Accueil (IOA) exprimé suivant la Classification Clinique des Malades

des Urgences CCMU (Critéres de 1 a 5). Les patients qui ont une CCMU de 1 a 3 vont

a I’unité fonctionnelle et de 4 et 5 vers I’unité grave (Tableau II1-2).

Classification Définition

CCMUI Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable et abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

ccMU2 Etat 1ésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

CCMU3 Etat 1ésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver dans
I’immédiat, il n’engage pas le pronostic vital et la décision d’acte
diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

CCMU4 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge
ne nécessite pas de manceuvres de réanimation aux urgences.

CCMUS5 Situation pathologique engageant le pronostic vital et dont la prise en charge

comporte la pratique de manceuvres de réanimation.

Tableau III-2 Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU)

?! Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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3. LDattente se fait avec une priorité de passage en fonction du degré d’urgence, avec
¢ventuellement des files d’attente distinctes par zone. Plusieurs files d’attente de
différents types peuvent coexister : une zone d’attente «patients debouts», une zone
d’attente «patients couchés» et éventuellement des zones distinctes en fonction de

filiéres spécialisées.

4. Lorsque le patient est admis dans le service, la prise en charge est conjointe, infirmicre

et médicale.

5. Lasortie du patient est en fonction de 1’orientation.

LOCALISATION INFORMATIONS
Pattent Patient
— i
o e
Comptoir etiou box Motif de recours
d'accueil et de i Antérioritd
b o —
_____ L ATpERREE it e e e e T e
—____““—--__h_,-——"'_ =
Salle d'attente CipEiEs
""--_______________——
,________—_—_ _——
Secteur
Médico-chirurgical
-__""-——-______d-—f"'
Salle d'acEteil des PRISE EN CHARGE Paramétres vitaux
Urgences Vitales
e I e Décision medicale
T — Soins Examen clini
Box @ e=xXamen : : A
o il Orientation Prescription
F——— _ =%
Salle ge platre Résuftats:
Salle de suture Examens
e P specialisés
Radislogie ——
e Actes
—— Surveillance
- =
x Excarme
g Curmlaén'le:‘;ir\es Conclusion
Transmission
E=— :
5 Lieu
— p— D' orientation
T e Sortie Documents de
Zone de Transit
L, e T

Figure II1-2 Processus global de prise en charge du patient au service d’urgence

Le diagramme ci-dessus (figure III-2) regroupe les différents processus de prise en

charge au centre, avec a droite les informations générées et a gauche la localisation du patient.

90



Il illustre aussi le parcours générique du patient au sein de la structure des urgences. Les

moyens de communication les plus utilisés par le personnel du SU sont la radio et le

téléphone, en plus du contact direct.

Nous proposons de déployer la technologie des agents intelligents comme approche de

modé¢lisation dans un contexte hospitalier. En s’inspirant des qualités des agents, les points

communs entre la problématique au SU et le SMA sont présentés dans le tableau ci-dessous

(tableau III-3).

Propriété

SMA/SU

La multiplicité des entités agissantes

Multiples entités aux rodles et compétences
différents pour la réalisation de taches

indépendantes ou communes.

Les propriétés des entités

Les acteurs possedent des objectifs, moyens et
compétences nécessaires a I’exécution de
taches et suivent pour cela un ensemble de
régles de gestion. Les agents possédent des
objectifs, compétences, roles et capacités de
raisonnement, qu’ils mettent en ceuvre selon

différents modes décisionnels complexes.

L'habilite sociale des entités

Les agents sont autonomes, sensibles aux
modifications de [’environnement, proactifs
(initient les prises de décisions et d’actions) et

disposent de capacités sociales.

Les capacités décisionnelles

Les prises de décision se font au travers de
méthodes de coordination et/ou de négociation
entre les acteurs.  Apprentissage et
raisonnement sont nécessaires a la prise de
décision individuelle et collective pour les

acteurs. Capacités de raisonnement,
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connaissances acquises ou modifiées par
interaction  avec  l’environnement  sont

possibles pour les agents.

La coordination entre entités

Coordination des acteurs par le partage de flux
matériels, informationnels, monétaires ou
décisionnels. Coordination des activités des

agents par interactions avec les autres agents.

La distribution et [l'incomplétude de

l'information

Un acteur accede a des informations
incomplétes, partagées le long des fronticres du
systtme. Les agents possédent des
informations  incomplétes, les  partages
d’informations  et/ou de  connaissances

s’effectuent par échanges de messages.

La répartition des tiches

Les taches des acteurs peuvent étre
décomposées et données en responsabilités a
d'autres acteurs. Les agents peuvent déléguer
des taches ou bien partager des taches pour la

résolution de problémes complexes.

L'évolutivité des systémes

Le service d’urgences est considéré comme
une structure dynamique, les acteurs
s’inscrivent ou quittent le processus de soin.
Les agents peuvent rejoindre le systéme et

d’autres peuvent étre détruits.

Tableau III-3 Analogie entre les propriétés de prise en charge au SU et SMA
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II1.3.2 Systéme multi-agent proposé

Suivant ’acheminement classique d’un patient au service d’urgences (figure III-2) et
les caractéristiques des systemes multi-agents, nous proposons un systéme dynamique et
ouvert (Zgaya, 2007) basé sur I’interaction de cinq types d’agents logiciels [daknou et al, 08]:
1I’Agent Accueil (AA), I’Agent Identificateur de probléme (Ald), I’Agent Ordonnanceur (AO),
I’Agent Suivi (AS) et le(s) Agent(s) Mobile(s) Personnel de 1’équipe médicale (AMP(s)).
Notre systeme est présenté par la figure I11-3.

Personnel médical

AMPs

Figure I1I-3 Architecture multi-agent proposée

Pour concevoir notre syst¢eme multi-agent, nous nous référons a la méthodologie O-
MaSE (comme décrit dans le paragraphe 11-2-5-5). L’objectif principal est d’améliorer la prise
en charge des patients au SU en terme de temps d’attente et ce, méme en cas de perturbations
liées aux événements imprédictibles qui peuvent survenir au cours de I’accomplissement des

traitements tel que 1’arrivée de nouveaux patients en urgence vitale.
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111.3.2.1 Diagramme de but

Pour construire le diagramme de buts, on utilise la méthode de « décomposition
ET/OU ». Cette méthode consiste a identifier les sous-buts liés a un but parent et a reconnaitre
s’ils sont nécessaires ou s’ils représentent des solutions alternatives pour un méme objectif.

Dans notre cas, le but global du systéme est de minimiser le temps d’attente du patient
au SU et ce, méme en cas de perturbation. Cet objectif représente le but ultime, noté (but0).
Le but0 dépend de la réalisation de trois buts fils. Pour commencer, il faut assurer 1’accueil du
patient (butl), par la suite, il faut le prendre en charge (but2) et enfin, assurer le suivi du
patient (but3). L’accueil du patient (butl) se traduit par le butl.l qui comprend
I’enregistrement du patient, le butl.2 qui consiste a identifier 1’état du patient et le butl.3 qui
assure 1’orientation du patient. Le butl.2 dépend a son tour de la réalisation de quatre buts fils.
En effet, afin d’identifier 1’état du patient pour préciser son degré d’urgence, on doit
commencer par identifier le type de pathologie du patient (butl.2.1). Par la suite, il faut
reconnaitre les différentes opérations de soin nécessaires pour le traitement (butl.2.2). Puis, il
faut identifier les besoins en ressources tant humaines que matérielles indispensables pour le
traitement (butl.2.3). Enfin, on doit affecter les priorités aux opérations de soin (butl.2.4).
Afin de prendre en charge le patient au SU (but2), on doit commencer par trouver le personnel
médical a affecter (but 2.1). A ce niveau, il faut prendre en compte le degré de connaissance
du personnel médical. En effet, les membres du personnel médical n’ont pas tous la possibilité
d’exercer certains actes médicaux. Il ne faut donc affecter que le personnel médical qui a un
degré de connaissance supérieur ou égal a un seuil prédéfini par un expert. Apres, il faut
générer 1I’ordonnancement des opérations de soin (but2.2) qui consiste a trouver la meilleure
affectation des ressources humaines et matérielles nécessaires aux opérations de soin selon
leur disponibilité en utilisant des algorithmes d’optimisation. Ceci consiste bien évidement au
calcul des temps de début et de fin de chaque opération ainsi que la date de la disponibilité
des ressources humaines et/ou matérielles. Par la suite, on transmet la solution aux personnes
cibles pour qu’elle soit exploitable par le personnel du SU (sur un PC ou un PDA) (but 2.3).
Ce qui va entrainer le but 2.4 qui consiste a assurer le traitement du patient. Enfin, il faut faire
face aux situations d’exception et gérer les perturbations (but 2.5). Le but2.5 du diagramme
représentant la gestion des perturbations est décomposée en deux sous-buts. En effet, la
gestion de la perturbation se traduit par le but2.5.1 qui est la détection de la perturbation qui
va enclencher le deuxieéme but2.5.2 a savoir la recherche d’une solution réactive en

conséquence. La gestion de perturbation concerne un nouveau patient en état grave qui vient
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d’arriver au SU ou bien la dégradation de 1’état d’un patient déja présent au SU. Son
orientation consiste principalement en deux actions: relier I’information de la perturbation au
personnel de 1’équipe médicale et leur proposer une nouvelle affectation. En outre, le membre
médical s’intéressant exclusivement aux informations de perturbation qui le concerne, une
action de filtrage apparait obligatoire. Ce qui nous ramene a la décomposition du but2.5.2 en
deux sous-buts : il faut proposer un nouvel ordonnancement bis (but2.5.2.1) qui prend en
considération I’impact de la perturbation détectée (retard, décalage, insertion) sur le
séquencement des opérations de soin du personnel concerné en prenant en compte sa position
dans ’ordonnancement déja établi et enfin, il faut informer le personnel touché par la

perturbation (but2.5.2.2).Le diagramme de but ainsi construit est présenté dans la figure I11-4.

Goal Diagram
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0 Minimiser ke temps d'attente du
patient

« goal »
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wgoal »
2 Prise en charge du
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« goal »
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2.5 Gérer les
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wgoal »
1.1 Enregistrar
patient

1.2 ldentifier état
du patient

+ goal » « goal » « goal »
« precedes x4 1.3 Orienter le 2.1 Trouver les [-iriggers)) 2.2 Générer iriggers()
patient L

« goal »
2.5.2 Chercher une
solution réactive

+ goal »
2.5.1 Détecter
perturbation

« gaal »
1.2.3 |dentifier le
besoin en ressources
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1.2.1 Identifier type
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 goal »
1.2.4 Affecter les
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soin nécessaires

a pracedes u

« goal »
25.2.2 Informer le personnel
touché par la perturbation

« goal »
2.5.2.1 Générar un nouvel b precedas ».
ardonnencement

Figure I11-4 Diagramme de but

111.3.2.2 Diagramme de réles

Notre objectif est de créer le diagramme de role qui décrit les différents réles pouvant
étre joués par les agents du systéme. Pour chaque but/sous-but identifi¢ précédemment, nous
devons créer un réle pouvant le réaliser. Un rdle peut en occurrence réaliser deux buts en
méme temps. Afin de réaliser un but, un réle doit avoir a sa disposition une (ou plusieurs)
«capacité» qui se traduit généralement par des plans d’exécution (diagramme d’état-transition
décrivant la maniere selon laquelle un agent doit se comporter).

Comme décrit précédemment, douze but-feuilles composent notre diagramme de buts.

Pour les réaliser nous avons identifié onze roles comme suit (voir Figure I11-5).
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Figure I11-5 Diagramme de role

Pour le butl.1 «enregistrer le patient », nous identifions le role « enregistrement du
patient » griace au «plan enregistrement patient». Pour le butl.3 «orienter le patienty», nous
créons le réle «orientation du patient» qui requiert la capacité «plan orientation patient». Pour
le butl.2.1 «identifier le type de pathologie», nous créons le rdle «identification type
pathologie» et il nécessite la capacité «plan de diagnostic médical». Pour les butl.2.2
«reconnaitre les opérations de soin nécessaires», le butl.2.3 «identifier les besoins en
ressources humaines et/ou matérielles» et le butl.2.4 « affecter les priorités », nous créons le
role «consultation des protocoles médicaux» qui nécessite la capacité «plan consultation des
protocoles médicaux». Pour le but2.1 «trouver le personnel médical a affecter» nous créons le
role «sélection du personnel médical» qui requiert la capacité «plan de sélection personnel
médical». Les but2.2 «générer un ordonnancement» et but2.5.2.1 « générer un nouvel
ordonnancement » est réalisé par le role «génération d’ordonnancement», ce role dépend du
«plan ordonnancement». Le but2.3 «transmettre la solution» est réalis¢é par le role
«transmission de la solution» qui nécessite le plan d’exécution «plan de transmission de la
solution». Le but2.4 «traiter le patient» est réalisé par le role «traitement du patient» qui
découle du «plan traitement patient ». Le role «détection perturbation» réalise le but2.5.1

«détecter perturbation» et il nécessite la capacité «plan détection perturbation». Apres, nous
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avons identifié le role «informer le personnel de la perturbation» qui permet de réaliser le
but2.5.2.2 «informer le personnel touché par la perturbation» et qui nécessite le «plan
informer le personnel des perturbations». Enfin, le but «suivi du patient » qui requiert le

role «suivi du patient» et dépend du «plan suiviy.

111.3.2.3 Diagramme d’Agent

Ce diagramme est créé afin qu’il y ait au moins une catégorie d’agent possédant toutes
les capacités nécessaires pour jouer chaque role. Chaque classe représente un modéle pour un
type d’agent qui pourra étre instancié plusieurs fois selon les besoins du systéme. La
philosophie de la modélisation O-MaSE fournit une grande flexibilité de conception. De plus,
le faite de séparer le role de 1’agent lui-méme permet de réduire le nombre d’entités mises en
place dans le systéme. En effet, il y aura un nombre minimal d'agents qui assurent le bon
fonctionnement du systéme et changeront les rdles joués selon la situation. Ainsi, on assure

une optimisation de 1’utilisation des ressources mémoire.
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Figure I11-6 Diagramme d’agent

Pour I’exécution de notre systéme, cinq agents au moins doivent fonctionner
simultanément (voir Figure III-6). Un premier agent qu’on notera «AA» jouera d’une part les
roles d’enregistrement et d’orientation du patient et d’autre part d’identification de la
pathologie. Ainsi 1’agent AA doit posséder toutes les capacités requises par ces roles : plan
enregistrement, plan diagnostic médical et plan d’orientation du patient. Un deuxi¢me agent

qu’on notera «Ald» jouera les roles de consultation des protocoles médicaux et de détection
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de perturbation, il aura donc besoin de la capacité plan consultation protocoles médicaux et
plan détection perturbation. Un troisieme agent «AO» jouera les roles identification des
ressources humaines a affecter, génération d’ordonnancement et transmettre la solution, il
aura besoin des capacités: plan sélection des compétences, plan de génération
d’ordonnancement et plan de transmission de la solution. Un quatrieme agent «KAMP» jouera
le role de traitement du patient en utilisant le plan de traitement du patient. Enfin, un

cinquiéme agent «AS» jouera le role suivi du patient il aura donc besoin de la capacité plan

Sui1vl.
(=] (=] (=] (=] [=]

1 | 1 |
. 1 | 1 |
patient 104 1 | | |
1: Arrivée du patient 2 Accueil du patient | | I |
1 . 1 | 1 |
" 'Ll I 1 I
| 1 |
2: Enregistrement 1 |
| 1 |
| 1 |
| 1 |
| 1 |
| 1 |
Alt ' | !
2.1: Demande d'un AMP I :

J
"1 |

Al

ffectation & l'accueil
-

2.2: Diagnostic

Y —-———-

3 Pélhologie.élal du pa'liant, gravité

4: Consultation des protocoles

Loop

4 1: Génération du plan de traitement

AS
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
]
I
I
I
I
I
| I
| I
| I
I I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
| I
n I
I

4.2: Affectation des priorités aux patients
I

|
5: (Re)Ordonnancement des opérations de soin

|
5: Affectation des ECMs

I
I
I
I
I
| I W I
I
6: Traitement du patient
[
I
I
I

|:| 7 Suivi du traltelmenl

I
7: S'occuper du devenir du patient

8: Alerte d'urgence

n)

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
4: Mise a jour des données |
|

_______|:____

| | 5 Mise a jour du plan de travail

Figure I1I-7 Comportement global du systéme
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L’interaction et le comportement des différents agents de 1’architecture proposée a

I’arrivée du patient sont exprimés par le diagramme de séquence de la figure I11-7.

(1) A un instant ¢#, a I’arrivée d’un patient au SU, (2) I'IOA s’occupe de lui et transmet
I’ensemble des informations nécessaires a un agent AA dont la tiche est de s’occuper du
dossier médical du patient et de son orientation vers I’unit¢ de soin adéquate. Ayant la
compétence nécessaire de pré-trier les patients selon 1’urgence, cet agent fait intervenir, si

nécessaire, un médecin pour identifier :

= J’¢tat du patient: afin de préciser son degré d’urgence initial (exprimant sa
priorité) qui doit étre pris en considération pendant le traitement sachant qu’il peut
changer au cours du temps;

» e type de pathologie : afin de reconnaitre les différentes opérations a accomplir

pour la traiter, ce qui permet d’orienter le patient vers I’unité de soin appropriée

Sachant que dans un service d’urgence, plusieurs patients peuvent arriver en méme
temps, plusieurs AA peuvent dans ce cas les accueillir simultanément (éventuellement dans la
limite du nombre de postes d’accueil disponibles). (3) Cet événement déclenche la création
d’un agent Ald (ou la sollicitation d’un agent Ald déja existant) qui joue le role d’un médecin
régulateur puisqu’il définit les besoins pour traiter le patient. Cet agent permet de déterminer
I’équipe médicale traitante (infirmier(e), médecin urgentiste, spécialiste, radiologue etc.) et les
ressources matérielles a mettre en ceuvre pour le soin (lit dans une unité de soin spécifique,
défibrillateur etc.) et d’affecter des priorités aux patients, selon leur situation clinique, en se
basant sur les protocoles médicaux prédéfinis. Si ces protocoles permettent I’obtention d’un
premier degré de controle de la coordination des soins, ils se limitent a la description de
procédures schématiques qui dépeignent ’attitude a avoir devant un probléme précis. Ils ne
permettent donc pas de garantir une répartition des taches adaptée a la configuration du SU, ni
de contrdler leur bonne exécution. (4) Ensuite, un agent AO est créé (ou sollicité) pour
optimiser D’affectation les opérations de soin nécessaires au traitement des patients au
personnel de 1’équipe médicale du SU. Le choix des ressources humaines et matérielles doit
permettre de minimiser les temps d’attentes des patients ainsi que les colits de production. Le
personnel médical du SU peuvent utiliser leurs appareils (par exemple : ordinateur, PDA,
téléphone mobile) afin de communiquer avec le systetme pour ’informer des éventuelles
modifications concernant I’état des patients et recevoir les taches de soin a faire. (5) Ainsi un
certain nombre d’agents AMP seront créés (ou sollicités) pour assurer le traitement et le suivi

des patients. (7) Un agent AS sera également créé pour s’occuper du devenir du patient
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(sortie, hospitalisation, transfert vers une autre unit¢ de soin etc.). (8) Il doit donc
communiquer avec 1’agent Ald en cas de détérioration de son état médical pour reconstituer
I’équipe médicale adéquate pour son traitement et donc de nouvelles ressources matérielles
et/ou humaines qu’il doit identifier selon leur disponibilité. Ces nouvelles opérations doivent
donc s’introduire convenablement dans 1’ordonnancement en cours opéré par I’AO (re-
ordonnancement). L’agent AO doit gérer 1’arrivée des nouveaux patients classés prioritaires
en permettant la préemption d’opérations de soin moins prioritaires en cours d’exécution et
qui peuvent attendre afin de prendre en charge des patients jugés en urgence vitale. Dans le
cas d’absence de patients, c'est-a-dire que si le temps d’attente des agents a atteint la période

d’inactivité notée par Ao, les agents seront détruits automatiquement par le systéme.

111.3.2.4 Diagramme de plan

La modélisation des plans d’exécution permet de décrire les algorithmes utilisés par
les agents afin d'atteindre un objectif ou un ensemble d'objectifs. Nous détaillons dans ce

paragraphe les diagrammes de plan des capacités identifiées précédemment.

111.3.2.4.1 Plan sélection des ressources humaines

Pour trouver les membres de 1’équipe médicale les plus appropriés pour la réalisation
d’une opération de soin, I’agent AO jouant le rdle de « sélection du personnel médical » se
base sur un parameétre noté « degré de connaissance » pour chaque compétence médicale
nécessaire dans le processus du soin. Le systéme évalue alors la correspondance entre la
compétence requise pour 1’acteur telle quelle est contenue dans la définition de la tache soin et
les qualités réelles du personnel médical disponible. Les capacités des agents AMPs retenus
pour exécuter I’opération de soin définissent le role pragmatique. Celui-ci dépend donc du
contexte du moment de I’attribution d’une opération. Si on prend comme exemple le cas ou
les infirmic¢res sont indisponibles et il y a un retard important a 1’administration de
I’antalgique. Seuls deux autres acteurs sont disponibles : le médecin qui a en charge le méme
patient et une aide-soignante. Le contexte d’urgence relative permet d’attribuer la tache au
médecin habilit¢ a dispenser des médicaments et non a 1’auxiliaire qui ne 1’est pas. Le
mécanisme de choisir les agents concernés se fait en fonction des compétences requises, des
compétences reconnues aux agents et du contexte. Cette dernieére repose a son tour de la
disponibilit¢ du personnel, de 'urgence de la situation (priorit¢ de l’opération) et les

affectations par défaut. Les éléments du contexte (nature de la tache, état clinique du patient)
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permettent a ’agent AO d’affecter le travail a une personne plus compétente ou tout
simplement disponible a ce moment-la. L’affectation est importante en situation d’exception
pour limiter les situations ou une tache urgente est en attente. Elle nécessite une
communication efficace entre I’agent AO et I’agent AMP intéressé par 1’exécution de la tache.

Ce traitement est schématisé dans la figure III-8.

- Détalls dispanibles - -
Initialisation Récupération détails des Sl Comparer degré de connaissance
COMPELENCES NEcessares et la compétence requise

Résultat de la
comparaison

Indispanibilité

!

Sélection du personnal méadical ran)

PV
Werifier disponibilite adéquation avec la compétence

Figure I11-8 Plan sélection personnel médical

1I1.3.2.4.2 Plan ordonnancement

Dés que I’agent AO récupere les détails des opérations de soins a affecter de la part de
I’agent Ald jouant le role « consultation protocoles médicaux », il déclenche 1’exécution
du « plan ordonnancement ». Ce plan consiste dans un premier temps a trié les opérations de
soin selon leur priorité du plus urgent au moins graves. Puis, pour chaque opération on affecte
la ou les personnes maitrisant la ou les compétences requises pour son exécution en tenant
compte de la contrainte de disponibilité. Cette information est disponible de la part de 1’agent
AO jouant le rdle « sélection personnel médical ». Et enfin, il faut affecter les ressources
matérielles nécessaires au bon déroulement du traitement. Il faut aussi tenir compte des
limites d’utilisation des ressources matérielles. Par exemple, on peut étre ramené a décaler les
heures de perfusions d’antibiotiques selon le nombre de seringues électriques existant dans le
service. De la méme facon, certains équipements lourds comme les appareils d’hémodialyse
n’existent qu’en petit nombre, ce qui impose de planifier au mieux leur utilisation. Ces
informations permettent a 1’agent AO de calculer les dates de début et de fin des opérations de
soin ainsi que les temps d’attente. Enfin, il faut proposer la solution au personnel médical

selon le plan « transmission solution ». La figure I1I-9 détaille le plan d’ordonnancement.
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résultat

Figure I11-9 Plan d’ordonnancement

111.3.2.4.3 Plan suivi

Ce plan (figure III-10) permet a I’agent AS d’évaluer le résultat du traitement et de

prendre en charge le devenir du patient. Plusieurs alternatives se présentent alors:

e Traitement est un succeés donc fin du cycle de prise en charge. Dans ce cas, le patient
peut quitter le service.

e Traitement est un succeés mais doit étre poursuivi donc prolongation du cycle de prise
en charge.

e [’évaluation induit a la création de nouveau diagnostic donc renouvellement du cycle

de prise en charge.

Résultats Sortie
traitement patient
Evaluation tat palienu

Mouveau

Suivre diagnostic

tratement

Transmettre
donnésas a 'Ald

Gérer hospitalisation |

etiou transfert

Figure I11-10 Plan suivi

I11.3.2.4.4 Plan de détection de perturbation

La détection de perturbation (figure III-11) est le role accompli par I’agent Ald afin de
permettre au systeme SADSU de s’adapter a la réalité et de réagir aux difficultés imprévues

dans le déroulement du traitement. Une situation qui peut obliger 1’agent jouant le role
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d’ordonnanceur a générer un nouvel ordonnancement pour modifier une affectation et prendre

en considération de nouveaux parameétres.

I1 y a 3 scénarios possibles de perturbations qui peuvent paraitre au SU.

Le premier est I’arrivée d’un patient en état grave et donc 1’agent Ald doit signaler
cette gravité a I’agent AO pour prendre les mesures nécessaires.

Le deuxieme est une perturbation qui résulte de la dégradation de 1’état d’un patient
déja présent au SU. S’il n’est pas encore pris en charge, I'IOA doit signaler cette
urgence a 1I’agent AId comme la priorité des opérations de soin va augmenter. Sinon
dans le cas ou le patient est déja pris en charge, I’agent AS transmet le détail de
I’'urgence a I’agent AId pour identifier un nouveau plan de traitement selon les
protocoles médicaux.

Le troisiéme consiste a sous-estimer la durée d’une opération de soin ce qui provoque
un retard pour toutes les opérations de soin qui suivent celle sous-estimée. L’agent Ald
doit prendre connaissance de cette perturbation qui a son tour va la transmettre a

I’agent AO.

Détail gravité

disponibla . . Gravité élavée
Initialisation Wenfier gravite Recuperation détails perturbation
operation de soin

f"-Enw:ui détails a l'agent ﬁ\.O)

\

Figure II1-11 Plan de détection de perturbation

I11.4 Description du comportement des différents agents dans le systéme

Nous décrivons dans ce paragraphe les comportements des différents agents du

SADSU jouant les rdles identifiés précédemment.

II1.4.1 GUI pour le praticien du service d’urgences

L'interface graphique de praticien a été congue pour les fins suivantes:

e Affichage de l'identification de compte émis par le systeme du SU.
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e Alimenter le probléme principal, signe-symptome et les observations du

patient en difficulté.

e Transmettre l'information a I’agent accueil.

e Affichage du diagnostic des maladies et des plans de traitement.

II1.4.2 Agent Accueil (AA)

Dés qu’un patient a recourt aux urgences, I’IOA 1’accueille et déclenche la création

d’un agent logiciel AA qui joue le role « enregistrement du patient » en lui créant le dossier

médical. Ainsi, un agent AA est créé en temps réel pour 1’aider et 1’enregistrer dans le

systéme. Le méme agent peut assurer cette tiche plusieurs fois de suite tant qu’il y a un flux

d’entrée consécutif de patients sinon le systéme le détruit apreés une période d’inactivité Aoco.

Un autre agent AA sera créé au besoin et ainsi de suite. Les agents AA envoient donc les

données récoltées graice a I'IOA a I’agent Ald disponible. Ce méme agent joue le role

« orientation du patient » afin de guider le patient a la salle de soin recommandée. La figure

II1-12 détaille le comportement de I’agent AA vis-a-vis du SADSU.

@ [4= écoulg] (En B

N |

arrivee des patients

(Enregistrement des patlentsj

Identifier type pathologie

T
Paramétres physiclogigues

El'ransfert des pbs a rNtD (Orierllalioﬂ des patientsj

Figure I11-12 Diagramme d'activité de I'Agent Accueil
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111.4.3 Agent Identificateur de probléme (Ald)

Un agent Ald disponible interagit avec les agents AA afin de recevoir les problémes
médicaux des patients arrivés au SU avec certains parameétres physiologiques (tension
artérielle, fréquence cardiaque, température etc.) qui aident a élaborer un premier diagnostic et
de générer le plan de traitement. S’il n’existe encore pas d’agent Ald disponible dans le
systéme, un nouvel agent Ald est automatiquement créé. Tout d’abord, I’agent Ald commence
par consulter les protocoles médicaux déja existants pour identifier les compétences et les
ressources matérielles nécessaires pour traiter 1’'urgence. En plus, 1’agent Ald joue le role d’un
médecin régulateur puisqu’il établit les priorités aux malades afin de gérer les files d’attentes.
Enfin, cet agent transmet les données générées a ’agent AO qui va optimiser le choix des
différents agents mobiles de I’équipe médicale ainsi que les ressources matérielles nécessaires

selon les contraintes du service d’urgences (figure I1I-13).

Arrivée du patient

[ écoulé] ('_HE D
L (e K

Réception du pb

Consulter les
protocoles meédicaux

Reconnaitre les opérations
de soin nécassaires

Affecter les priorités
aux opérations de soin

Identifier les besoins en
ressources humaines et matenslles

(Prnposer le plan de traitement a I'ﬁ{)}

Figure II1-13 Diagramme d'activité de I'Agent Identificateur de probléme

II1.4.4 Agent Ordonnanceur(AO)

Dés sa création, un agent AO génére dynamiquement le séquencement des taches de

soin, ce qui implique une dynamique dans la génération des acteurs des plans d'activités.
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Ainsi, I’agent AO forme une Equipe médicale a Compétences Multiples (ECM) en calculant
un nombre effectif d’agents AMPs qu’il créé et attribue ensuite a chacun le role de traitement.
Cet ordonnancement est mis a jour a chaque fois que le flux d’entrée des patients varie
considérablement. L’agent AO recoit les données relatives a I’ensemble d’opérations de soin a
effectuer pour traiter le patient ainsi que les ressources matérielles et 1’ensemble des
compétences nécessaires que doit acquérir I’équipe médicale. Ainsi, ’agent AO génére le plan
de traitement en appliquant un algorithme d’ordonnancement dynamique et réactif (§I11.6) en
se basant sur ces données obtenues de la part de ’agent Ald. Un agent AO doit optimiser
I’affectation des opérations de soin aux agents AMPs maitrisant les compétences nécessaires
pour assurer la prise en charge des patients, en minimisant leurs temps d’attente (contrainte
d’urgence vitale) et le colt total tout en respectant la qualité du soin. L’ensemble d’agents
AMPs sélectionné par I’agent AO présente I’ECM nécessaire pour traiter un patient (probléme
médical). Une alerte d’urgence qui résulte du besoin d’un agent AMP déclenche un processus
de mise a jour de I’activité des ECMs par 1’agent AO. Cette situation peut nécessiter
I’interruption d’une opération de soin en cours de réalisation et qui peut attendre et le
déplacement des AMPs d’une équipe a une autre. En plus, s’il y a un besoin de coopération
entre les membres du personnel médical du SU, I’AO organisera une réunion entre eux afin de

rendre la décision plus conforme (figure I1I-14).

[ Ecoule] ]
Altente
)

Récaption des données
des patients présents
au SU de 'Ald

e(ardonnancer les taches médicales et affecter les agents AMP aux ECMs)

(Transmattre la solution aux nMPs)

¢

Perturbation

4(Meﬂre a jour I'activite de 'equipe rnédicale)

Figure I11-14 Diagramme d'activité de I'Agent Ordonnanceur
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II1.4.5 Agent Suivi (AS)

L’agent AS s’occupe du devenir du patient : sortie, passer par I’Unité d’Hospitalisation
de Courte Durée (UHCD), transfert vers une autre unité de soin etc. Il permet de prendre en
charge les patients qui ont besoin d’une surveillance ou un traitement précis. Ainsi, cet agent
est en relation non seulement avec des agents AMPs pour assurer le role de suivi mais en plus
avec 1’agent Ald en cas détérioration de I’état médical du patient afin de solliciter les
personnes qui maitrisent les compétences nécessaires pour sa prise en charge. En plus I’agent
AS va gérer les salles d’hospitalisation et les lits disponibles dans le SU puisque admettre un
patient dans I’"UHCD correspond a le placer dans un lit, dans une chambre, dans une structure
hospitaliére pour assurer une démarche diagnostique et les soins. Ainsi, I’agent AS contribue a
une meilleure gestion des ressources hospitaliéres en optimisant les durées de séjour et en
permettant une meilleure orientation des patients. Il permet aussi de prendre des décisions
médicales plus performantes afin d’améliorer la sécurité des patients et la qualité des soins

(figure III-15).

Q( [A= écould) —

Reéception des
données de 'AMP

G'occuper du devenir du paﬁentj

O

Perurbation chez e patient

Envoyer le pb a I'Ald

Figure I1I-15 Diagramme d'activité de 1'Agent Suivi

111.4.6 Agent Mobile Personnel de I’équipe médicale (AMP)

Un agent AMP représente un membre de I’ECM. Contrairement aux autres agents dits

« stationnaires », cet agent est doté de mobilité. Le but ici est de simuler le comportement
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d’un personnel médical du SU dans un service d’urgence. En effet, ce dernier peut se déplacer
d’une équipe médicale a une autre, opérant alternativement sur des patients différents, selon
les compétences nécessaires pour les traitements correspondants. En outre, cet agent va
échanger les parametres de suivi et de surveillance des patients avec 1’agent AS pour
I’informer des possibilités d’orientation du patient : retour a domicile, hospitalisation de court
séjour, hospitalisation en UHCD pour observation a but diagnostique, traitement de courte
durée. Enfin, un AMP peut également intervenir au niveau de 1’accueil pour identifier 1’état

d’un patient (figure II1-16).

‘ [ &ooule] [ \
Attente
J

Réception d'un appel d'urgence

H.blndm urne douipe médlcale)

Ge déplacer selon I'or\dunnanceua

Présance d'urgence )>

Realisation du sain

E&ssurer le suivi du paﬁent)—

Figure I11-16 Diagramme d'activité de ' Agent Mobile Personnel de I'équipe médicale

De nombreux acteurs sont impliqués dans le processus de prise en charge des patients
au SU. Chaque acteur est représenté par un agent dans notre modéle proposé. Afin de choisir
la meilleure organisation des agents pour améliorer la prise en charge des patients au SU, nous
nous intéressons a la coordination des différents acteurs du SADSU. Pour cette fin, nous

proposons d’étudier les caractéristiques de la coordination au SU dans la section suivante.

IIL.5 Les caractéristiques de la coordination au service d’urgence

Les circonstances relevées au SU démontrent que les transmissions des informations
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entre les acteurs de soins ne sont pas toujours fiables. Cela entraine des dysfonctionnements
qui ne sont pas systématiquement suivi d'accidents mais qui représentent un risque d'autant
plus élevé que l'activité est intense et les flux d'informations importants et variables. D’ou la
nécessité d’identifier avec précision les mécanismes de coordination au SU afin de développer
des outils informatiques qui permettront d'assurer a la fois le suivi des transmissions de

I’information et le controle de 1'efficacité et de la cohérence de la coordination.

La coordination peut étre définie comme «la gestion des dépendances entre les
activités et la gestion des dépendances entre les acteurs » [Bordeau et Wasson, 1997]. Elle
concerne alors tous les éléments permettant aux acteurs de s'entendre pour exécuter des
taches. Les ¢léments clés de la coordination sont donc les taches, les acteurs et tout ce qui les

relie. Nous décrivons dans ce qui suit ces différentes composantes.

II1.5.1 Les taches

Pour expliquer la notion de tiche, prenons les exemples d’une intubation, une injection

et une distribution observés au SU :

e Une intubation: un médecin examine un patient souffrant d'une détresse respiratoire
aigu€. Son évaluation lui permet de conclure la nécessité d'une assistance respiratoire
artificielle pour ce patient. Il décide et pratique une intubation c'est-a-dire la mise en
place, a partir du nez ou de la bouche, d'un tuyau en matiere plastique dont I'extrémité
est placée dans la trachée, juste sous les cordes vocales.

e Une injection: suite a l'administration d'un hypnotique, le patient présente une baisse
de sa pression artérielle temporaire mais trop marquée pour étre négligée. Le médecin
décide de [I'administration intraveineuse directe de 10mg  d'éphédrine
(sympathomimétique indirecte). L'infirmiére a qui il a transmis l'information prépare
la dilution dans une seringue puis l'injecte en trente secondes dans la tubulure de la
perfusion du malade.

e Une distribution: un patient présente une infection respiratoire communautaire. Un
traitement antibiotique par «amoxicille + ac.clavulanique» a été prescrit. L'infirmiére

délivre a 8h, 12h et 18h un comprimé de 1g de cet antibiotique.

Une tache se differe d’une autre selon sa nature (élémentaire/complexe), sa priorité et

ses différentes contraintes temporelles comme son horaire, les délais qu'elle supporte et sa
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durée.

111.5.1.1 Tache élémentaire/complexe

Une tache élémentaire est une action simple comme ['évaluation d'un paramétre
physiologique ou la dispensation d'une dose médicamenteuse. Elle est considérée comme
indivisible en sous-tiches selon une logique d'organisation du travail. Plusieurs taches
¢lémentaires peuvent €tre regroupées pour constituer une tache complexe. Une tache plus
complexe encore, peut résulter de la combinaison d'autres tidches complexes. L'activité
désigne un ensemble de taches simples ou complexes reliées par un objectif fonctionnel
commun. Ce sera par exemple «évaluer I'état d'un patient» ou «mettre en ceuvre une
assistance respiratoire». Le processus combine différentes activités afin d'atteindre un objectif

global, par exemple «reconnaitre et traiter une insuffisance respiratoire aigué».

II1.5.1.2 Priorité de la tache

Les taches peuvent étre plus ou moins prioritaires en fonction de leur nature, de 1'état
du patient voire des contraintes externes liées au fonctionnement du SU. Par exemple, les
amines vaso-actives comme 1'adrénaline ou la noradrénaline ont une durée d'action trés breve.
De ce fait, leur administration continue ne tolére pas plus de quelques minutes d'interruption
et le remplacement d'une seringue vide est donc fortement prioritaire. Mais si le patient est
presque guéri, il vient un moment ou l'arrét de la perfusion devient possible sans conséquence.
Autre exemple: un prélévement peut étre prioritaire simplement du fait du départ d'une
navette vers un laboratoire d'analyses spécialisé lointain ou de l'arrivée d'un autre patient dans

le SU.

111.5.1.3 Contraintes temporelles de la tiche

En médecine et particuliecrement au SU, les taches sont soumises a des fortes

contraintes temporelles: horaires, délais, durée.

a) Horaires : pour chaque tache, il est possible de définir plusieurs horaires: celui
de la création de sa description, celui prévu pour sa réalisation, celui de sa
réalisation effective, ou enfin 1'horaire idéal auquel la tiche aurait du étre
exécutée. En réalité, ces horaires ne correspondent pas a des valeurs
ponctuelles de temps mais a des intervalles dont l'expression se fera en
secondes, minutes, heures ou jours en fonction de la nature de la tache et des

différentes contraintes qui s'y rapportent. De ce fait, chaque horaire peut étre
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anticipé ou retardé dans les proportions qui dépendent de celles-ci.

b) Délais: il est possible d’établir un délai c’est a dire le temps écoulé
« raisonnablement » entre le début et la fin d'exécution de chaque tache.

¢) Durées : de la méme fagon, il est possible de définir différentes durées pour
une tache: durée prévue, durée observée ou encore durée idéale. Comme pour
les horaires et les délais, les durées dépendent de la nature de la tache ainsi que

de contraintes externes a celle-ci comme le fonctionnement de 1'unité.

Afin d'étre certain que les taches soient réalisées dans les meilleures conditions, il est
nécessaire d'optimiser la coordination des personnes pour que chacune d’entre elles puisse
étre prise en charge par l'acteur approprié¢ (infirmiere, médecin...). Ces objectifs nous amenent
a chercher a améliorer la transmission des informations entre la tiche et I'acteur susceptible de
la réaliser. Les caractéristiques des taches de soins et leur variabilit¢ dans le temps ne
permettent pas d'utiliser une méthode d'optimisation statique qui puisse étre calculée avant
l'introduction du patient dans le processus de soins. Il n'y a, en effet, aucune garantie de la
stabilité de la priorité d'une tache, ni de la disponibilité d'un acteur au cours du temps.
D'ailleurs tous ces éléments ne sont pas connus avec certitude lors de la prévision d'un acte.
Leur calcul est quasiment impossible ne serait-ce qu'en raison du facteur «comportement

humain». On en conclut que la répartition des tiches doit étre adaptative.

II1.5.2 Les acteurs

Les acteurs rassemblent les différentes personnes susceptibles de prendre en charge
l'exécution d'une tache. Il s'agit donc de I'ensemble du personnel du service d’urgences auquel
il faut adjoindre les correspondants extérieurs habituels (kinésithérapeutes, consultants

d'autres services). Un acteur est caractérisé par quatre propriétés :

e La premicre caractéristique d'un acteur est sa disponibilité: il peut étre présent ou
absent de I'unité; et lorsqu'il est présent, il peut étre disponible ou déja occupé.

e La seconde est sa qualité: médecin ou infirmiére. Le médecin prescrit et réalise
différents actes techniques spécifiques dit «médicauxy, l'infirmiére dispense les soins
aux patients en fonction des différentes prescriptions. Au sein d'une méme catégorie il
est possible de distinguer des compétences particulieres en fonction de spécialisations

ou de connaissances spécifiques. En France, ces attributions sont encadrées par
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différents textes législatifs (code de la santé¢ publique, régles de déontologie,
recommandations des sociétés savantes...). Pour étre exhaustif nous devons citer les
autres catégories de personnel qui participent a l'activité de soins comme les aides-
soignants, les agents hospitaliers, les secrétaires et les hotesses, les diététiciens, les
kinésithérapeutes ou les sages-femmes.

e Une troisieme caractéristique de l'acteur est son expérience et, il est courant de
distinguer les étudiants des personnels confirmés.

e Enfin une derniére caractéristique a trait a la connaissance que possede l'acteur sur

I'historique médical d'un patient et sur les derniers événements survenus dans l'unité.

Habituellement, un acteur quelconque ne peut réaliser toutes les taches d’ou I’intérét

d’établir les régles de lien entre les taches et les acteurs.

II1.5.3 Relation entre les taches et les acteurs

I1 doit avoir une adéquation entre les qualités requises par la tache et la fonction ou les
compétences reconnues de l'acteur cible. L'acteur ne peut pas se contenter de consulter
simplement des listes de tAches sans avoir de role défini. En aucun cas, il ne peut non plus étre
informé de toutes les tiches a exécuter. Pour éviter ces deux écueils, il est impératif de faire la
distinction entre les taches qui le concernent et celles qu'il n'a pas a prendre en compte a un
instant donné. L'optimisation de la répartition des taches est un défi important ; Il comporte
plusieurs dimensions (au moins trois). L'optimisation de chacune de ces dimensions peut étre

incompatible avec celle d'une autre.

e Une premicre approche d'optimisation centrée sur le patient: pour un patient donné,
une répartition optimale affectera chaque tache a un acteur disponible ayant les
compétences requises ;

e Une deuxi¢me construite autour de l'acteur: la répartition des taches cherchera a les
ordonner par ordre de priorité selon la gravité et pour plusieurs patients simultanément
selon la connaissance et la compétence.

e Une troisiéme privilégie la gestion des ressources en personnel. Dans ce cas, la
répartition optimale ne tiendra pas compte des priorités des acteurs mais cherchera a
répartir 'ensemble des taches afin d'homogénéiser la charge de travail et répartir au

mieux les pics d'activité.
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On peut proposer d'autres criteres d'optimisation. La répartition optimale n'existe pas
en tant que solution applicable en toutes circonstances car les différents parametres pris en
compte pour la construire sont souvent partiellement contradictoires. Il faut donc chercher a
définir une répartition optimisée en temps réel. Cette solution sera construite en s'appuyant sur
une identification et une hiérarchisation de critéres pertinents. Toutes les taches n'auront donc
pas le méme poids dans le mécanisme de répartition. Il est alors nécessaire de définir une
fonction de classement afin de décider d'une méthode d'organisation de ces taches permettant
de les répartir en traitant en premier lieu les taches critiques, ce qui constitue un
ordonnancement. Le contexte médical permet de proposer comme critére de premier ordre le
respect de la priorité des taches. En effet, c'est ce paramétre qui est susceptible d'avoir la plus
forte incidence clinique. En tout état de cause, il apparait que la répartition des taches doit étre

optimisée.

Chercher a améliorer la répartition des taches de soins impose rapidement de prendre
en considération la dimension collective des processus de soins. Le moindre probléme
médical fait immédiatement appel a plusieurs intervenants; s'il s'agit d'un dépistage ou d'un
diagnostic, le médecin se fera aider par les services d'un ou de plusieurs laboratoires
d'analyses ou d'imagerie, voire de 1'avis d'experts. S'il s'agit d'un traitement, sa mise en ceuvre
nécessitera le plus souvent l'intervention coordonnée de médecins spécialisés, d'infirmiers et
d'aides-soignants. Toutes ces actions nécessitent, pour la gestion des informations qui leur
sont nécessaires, que soient prises en compte les dimensions temporelles (successions,
synchronisation), spatiales (les intervenants peuvent étre distants les uns des autres) et
organisationnelles (les actions doivent é&tre concertées) du processus de soin.
L'ordonnancement des taches et des activités peut étre partiellement ou totalement spécifié a

l'avance, lors de l'analyse des processus.

I11.6 Approches et algorithmes d’optimisation proposées

Dans notre SMADSU, les agents ayant les différentes compétences agissent en
collaboration au nom d'un patient. Comme une équipe de médecins et infirmier(e)s travaillent
en coordination sur un patient, chaque agent dispose de compétences spécialisées et de
connaissances propres a lui. Chaque avis d’un membre d'agent est considéré comme un expert
dans son domaine particulier. Cette description du systéme montre l'importance du role

« optimisateur » que joue l'agent AO dans le service d’urgences. Ainsi, générer une solution
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de qualité est une tiche difficile, étant donné que les objectifs (c'est-a-dire I'ensemble des
activités doit étre ordonnancé dés que possible, les temps d'attente du patient doivent étre
réduits au minimum, l'appareil d'utilisation est optimisée) pourraient &tre réalisés et un grand
nombre de contraintes (c'est-a-dire les ressources ne peuvent &tre utilisés que par un seul
patient a la fois, les traitements doivent étre effectués dans un ordre de temps exact) doivent

étre prises en compte.

Notre problématique d’ordonnancement au SU est différente de celles qu’on trouve
dans la littérature [Pablo, 09], il n’existe donc pas d’algorithme déja établi pour la résoudre.
En effet, le personnel médical du SU sont a compétences multiples et peuvent intervenir
simultanément pour traiter un patient (par exemple une infirmier(e) qui fait une injection et un
médecin qui prend la tension). Contrairement a un ordonnancement classique la ou une
ressource (par exemple une machine) ne peut subir qu’un seul traitement a la fois bien que les
machines peuvent étre polyvalentes. Ainsi, pour résoudre cette problématique, nous proposons
un algorithme d’Ordonnancement Réactif a 3 phases, baptis¢ OR-3P [Daknou et al., 09]. Cet
algorithme est au cceur de 1’agent AO. Il permet d’établir I’ordonnancement et ’affectation
des opérations de soins a des équipes médicales a compétences multiples. Cette méthode de
résolution est réactive dans la mesure ou au sein du SU on se trouve souvent en face de
perturbation a laquelle notre systeme d’aide a la décision doit s’adapter en temps réel. Nous
présentons donc dans ce qui suit les différentes perturbations rencontrées au SU avant de

donner les spécifications de la méthode de résolution proposée.

I11.6.1 Les perturbations au SU

L’'un des défis posés a la programmation opératoire en situation d’exception est
I’aptitude a faire face aux perturbations. Dans le domaine de la sant¢, [Hammami, 04]
distingue deux types de perturbations : les incertitudes et les aléas. Les incertitudes sont les
imprécisions qui affectent les mesures physiques et les erreurs qui découlent de la différence
entre I’estimation prévisionnelle d’une grandeur et sa valeur effective. Les aléas sont les

évenements de type discret qui entrainent des modifications dans le mode¢le.

II1.6.1.1 Les incertitudes

Les durées des opérations de soin ne sont pas connues au préalable. En effet,

I’ordonnancement prédictif est basé sur une estimation des experts en se basant sur les
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protocoles médicaux. Dans notre cas, 1’estimation des durées opératoires se fait au niveau de
I’agent Ald catégorisant les patients selon leur degré d’urgence. Pour le méme type
d’intervention médicale, la durée nécessaire pour réaliser un acte de soin est variable en
fonction de 1’état du patient, de 1’expérience et de la compétence de 1’équipe médicale et, des

complications pouvant survenir lors de I’intervention [Hammami, 04].

II1.6.1.2 Les aléas

En situation normale, les urgences constituent le type de perturbation qui entraine le
plus de changement sur le programme opératoire établi [Lafon et al., 01]. Face a une telle
situation, des patients non attendus peuvent arriver au SU a n’importe quel instant pour des
interventions urgentes. Par ailleurs, des patients peuvent voir leur état se dégrader ou
s’améliorer, réduisant ou allongeant ainsi leur délai limite d’intervention prévue. Ces
évenements imprévisibles ont ainsi tendance a perturber trés fortement les programmes
préétablis.

Face a cette complexité, la performance d’un systétme au SU se trouve fortement
tributaire de son aptitude a adapter rapidement les décisions déja prises afin de prendre en
compte les incertitudes et les aléas. Dans ce contexte, nous traitons le probléme
d’ordonnancement des opérations de soin au SU en mode réactif tout en tenant compte des

différentes perturbations qui peuvent survenir au cours du temps.

II1.6.2 Modélisation du probléme

II1.6.2.1 Notations

N : nombre de patients a traiter a I’instant ¢

j : indice du patient, j € {1,..., N}

n; : nombre d’opérations de soin pour traiter le patient j

i : indice d’une opération de soin, i € {1, ..., n;}

O,;: i™ opération de soin du patient j

M : nombre du personnel médical présents au SU a I’instant ¢
m : indice du personnel médical du SU, m € {1,..., M}

K: cardinalité de I’ensemble des compétences maitrisées dans la médecine d’urgence
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k : indice d’une compétence médicale, k € {1,..., K}

Oy : degré de connaissance pour une compétence Cy, @ € [0, 1]
rp; : date d’arrivée du patient j au SU

t;j: date de début d’exécution de 1’opération O;;

tf;; : date de fin d’exécution de I’opération de soin O;;

d;;r: durée de ’opération de soin O;; qui requiert la compétence k et prédéfinie a partir des

protocoles médicaux.
dl;;: délai limite d’intervention sur I’opération de soin O
prij: un entier qui présente un ordre priorité¢ d’une opération de soin O;;

Si I’on identifie Cj (tableau I1I-4), £ € {1,..., K}, chaque compétence maitrisée par chaque
acteur P, m € {1,..., M}, de I’équipe médicale du SU, la prise en compte de la polyvalence de
ces acteurs peut se traduire, pour chacun d’eux, par I’existence d’un degré de connaissance 6

appartenant a /0 ; 1] pour toute personne P, et pour chaque compétence requise.

IdCompétence Description

G Injection

G Intubation

G Mise en place chirurgicale

Tableau I11-4 Exemple des compétences médicales

Un degré égale a 1 identifie pour un acteur sa compétence premicre ou principale ; un
degré de connaissance non nul, des interventions sur lesquels il peut intervenir en appui
d’acteurs plus qualifiés ou bien en les remplacant. L’exemple du tableau 4 exprime le fait que
I’acteur médical P; maitrise les compétences C;, C, et C; avec des degrés respectifs égaux a
1;09cet0,7. Donc C; est sa compétence primaire ou en d’autre terme sa spécialité. C, et C;

sont des compétences acquises aussi pour P;.
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Personnel

Compétences P, [P, [P; [Py

C, 1 10,4 04 |0
C, 0,9 |1 1 10,6
Cs 0,7 1 1 1

Tableau III-5 Exemple de table des degrés d’expérience du personnel

Un patient j peut étre pris en charge au plus tard a la date limite d’intervention d/;;.
L’ordre des opérations de soin pour le plan de traitement du patient est fixé dés le départ grace
aux protocoles médicaux (contrainte de précédence). Un personnel P,, ne peut traiter qu’une

opération a la fois (contrainte de ressources humaines).

Opérations (délai limite d’intervention)

Compétences 01’1(12) 0211(14) 01’2(5) 0212(7) 0312(9) 0173(10) 0213(1 1)

C 2 0 2 2 0 2 0
C, 2 2 2 2 1 2 2
G 0 2 0 2 1 0 2

Tableau II1-6 Exemple de table d’identification des opérations de soin nécessitant des
compétences multiples

L’exemple d’identification des opérations de soin donné dans le tableau III-6 exprime
que ’opération 1 du patient 1 (O; ;) de délai limite d’intervention dl; ;=12 nécessite pour le
traitement 2 unités de temps par les compétences C; et C, donc 1’équipe médicale est formée

de deux personnes maitrisant ces 2 compétences par exemple un médecin et une infirmiére.

II1.6.2.2 Les variables de décision

L’objectif de ce travail est de pouvoir affecter les AMPs sur les différentes opérations
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de soin nécessaires pour dans un premier temps stabiliser ['urgence puis la traiter. On vise
alors a minimiser les durées d’attente des patients ainsi que les colits de leur prise en charge.
En plus, ce travail permet de ressortir le plan de travail par acteur médical et
I’ordonnancement définitif des opérations (durée, date de début et de fin de traitement). De ce

fait, pour répondre a ces interrogations, nous avons cinq types de variables de décision :

e La variable binaire d’affectation X,,x;; (m=1..M; k=1..K; i=1...n; et j=1...N): cette
variable permet d’affecter a un instant # un personnel médical (m) avec sa compétence
(k) sur une opération de soin (i) du patient (j). X, x;; =/ si 'opération médicale
O;jsera traitée par un personnel P, maitrisant la compétence C; avec un degré
minimal égal & 6 prédéfini par un expert, sinon X, x; ; =0. Nous supposons que
lorsqu’une personne P,, de compétence C; est affectée a une opération O;;, il reste

pendant la durée que requiére I’intervention d;j« .

e La variable d’affectation des compétences C,, ;: cette variable est égale a 6y si la

personne P, maitrise C; avec un degré de connaissance supérieur ou égal a 6, 6y €

[0:1].

e La date de début d’exécution d’une opération de soin O;; est f;; en respectant les
contraintes d’antériorités entre les opérations d’un traitement médical que nous

définirons plus bas.

e Les dates de disponibilité du personnel médical du SU sont représentées par le vecteur
Dispo_Perso[m]. Ce vecteur permet de donner la date a laquelle chaque personne P,
sera disponible pour effectuer une opération de soin O;; qui est en adéquation avec sa

compétence.

111.6.2.3 La fonction objectif

On vise a minimiser le temps de passage global des patients au service d’urgences :

Min (XY, 37 Max(0,Ar,; — Ath; ;) (1)

Ar;j: attente réelle de "opération de soin O;; déterminée au sein du service d’urgences.

Ath;;: attente théorique de 'opération de soin O;; déterminée par un expert grace aux

protocoles médicaux déja établis.
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L’objectif est de minimiser le temps de passage global (TPG) que passe le patient
dans le SU qui consiste au délai s’écoulant entre son inscription a 1’accueil et sa sortie du
service. Il résulte de la somme du délai d’attente et du délai de prise en charge médicale.

e Délai d’attente : délai entre I’inscription du patient et sa prise en charge médicale par
le médecin.

e Délais de prise en charge médicale : c’est le délai s’écoulant entre la prise en charge
du patient par le médecin et sa sortie du service. Il peut comprendre d’autres délais tels
que: les délais s’écoulant depuis 1’appel d’un médecin pour avis spécialisé et son
arrivée au SU, les délais entre la demande de 1’examen biologique et 1’obtention du
résultat et les délais entre la demande de ’examen et le retour du patient en salle

d’examen.

Ainsi, I’objectif de notre modéle de résolution est de réduire le délai de prise en charge
entre chaque étape du processus de prise en charge au SU tel que le temps d’attente entre
I’arrivée du patient et la premicre consultation médicale, I’attente des résultats des examens
biologiques ou radiologiques etc. Ainsi, toute opération de soin en retard pourra éEtre
identifiée. Le plan de traitement d’un patient peut étre prescrit dans I’ordre comme indiqué ci-

dessous :

toj tdojr < tijtdig< tyyTdyp<..< ty;+dyi

Il est impossible de réduire la durée de chaque étape puisque le niveau de qualité doit
étre maintenu. Chaque étape a une durée définie (relativement standard) et mobilise des
ressources matérielles et humaines connues et par conséquence, chaque patient doit étre traité
selon un niveau de qualité connu (protocoles médicaux).

La résolution d’un tel probléme nécessite donc ’affectation de chaque opération de soin O;;
du plan de traitement du patient j au personnel ayant la compétence adéquate C; requise avec
un degré de connaissance minimale 6y . Ensuite, il faut calculer sa date de début #;; ainsi que

sa date de fin #f;; dans le but d’analyser les délais d’attente et le temps de passage global.

111.6.2.4 Les contraintes du probléme

Les contraintes du probléme sont de deux types: des contraintes temporelles et

d’antériorité et des contraintes de compétences et de disponibilité
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1. Les contraintes temporelles et d’antériorité : ces contraintes décrivent les liens
d’antériorités pouvant exister entre les différentes opérations de soin. Le respect de ces

contraintes est important dans le déroulement normal de 1’activité médicale.

e La contrainte (1) vérifie la précédence entre les opérations.

ti,j_til,j <0 Vi,i, E{ln]} eti<i’ VJ € {1N} (1)

e La contrainte (2) vérifie que pour chaque patient, la date de début de prise en charge

t;; ne dépasse pas la date limite d’intervention d/; ;.

e La contrainte (3) assure que la durée de I’opération de soin a insérer O;;> est inférieure

ou égale a la durée de I’intervalle d’accueil.

til,jl — (ti,j + di,j,k) > di’,j’,k avec ti,j < ti’,j’ < til,jl

vie{l.n}, vile{l.ny}, Vi'e{l.ny} Vj,j;,j' €{1..N} Vm €
{1.M}Vke{l.K} (3)

2. Les contraintes de compétences et de disponibilité : ces contraintes vérifient la

disponibilité d’un personnel médical du SU a étre affecté a une opération.

e La contrainte de compétence qui doit assurer l'adéquation entre les compétences
acquises par les ressources et celles requises par les opérations de soin ou elles sont
utilisées. On distingue les contraintes binaires ou un acteur posséde ou non une
compétence donnée, de celles avec seuillage ou un niveau minimal d'aptitude est
requis pour étre sollicité a une tache. La contrainte (4) de compétence va permettre les
affectations des compétences dont leurs degrés de connaissance sont supérieurs ou

¢gales a un degré minimale définie par un expert du domaine.

Xm,k,i,j =1 si Cm,k > Qk VQk € [0, 1] (4)

vie{l.n} Vj €e{l.N}Vm €{1..M} Vk € {1.K}
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e La contrainte quantitative (5) assure que chaque personnel médical m du SU traite un

seul patient a I’instant z.

—
YIY Xk <1 (5)

vi e{l.nj} Vj €e{l.N}Vm €{1..M} Vk € {1..K}

e Les contraintes (6) et (7) sont des contraintes d’intégrité.

Xmrij €{013 Vi €{l.n;} Vj €{l..N}Vm €{1..M} Vk € {1.K} (6)

Cnx €{0,1} Vm €{1..M} Vk € {1..K} (7)

II1.6.3 Méthode de résolution réactive a trois Phases

L’agent AO assure 1’exécution temps réel de I’algorithme d’Ordonnancement Réactif a
trois Phases (OR-3P) qui assure I’ordonnancement des opérations de soins & compétences
multiples et qui calcule les dates de début d’exécution #;; en tenant compte des disponibilités
du personnel médical du SU et des contraintes de précédences de ces opérations. La régle de
priorité de la prise en charge des patients sera la gravité du cas. En fonction du degré
d’urgence estimé a I’aide du délai limite d’intervention d/;;, un ordre de priorité dynamique de
passage pr;; est attribué a chaque patient par I’agent Ald tout en respectant les contraintes de

précédence.

111.6.3.1 Description

Le probléme de I’ordonnancement des ressources humaines (personnel médical du
SU) dans les services d’urgence est d’une grande importance dans un contexte de raréfaction
des ressources, de croissance de la demande de soins, de plus en plus vari¢e et exigeante, et
d’incitation au contréle des dépenses de santé ainsi qu’a I’amélioration de I’efficacité et de la
productivité du service d’urgences. Ainsi, ces services montrent de plus en plus la nécessité

de disposer d’outils d’aide a I’affectation et a I’ordonnancement de ses ressources.

Le fonctionnement d’un service d’urgences est déterminé en temps réel selon le flux
des patients qui arrivent a 1’instant z. Cependant un ordonnancement établi a 1’instant t=¢, qui

précise 1’ordre de prise en charge des patients arrivants n’est pas souvent respecté a cause des
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différents types d’aléas qui peuvent survenir. Parmi ces aléas, nous pouvons citer I’incertitude
dans la prévision des temps de prise en charge et des soins, I’occurrence de co-morbidités, les
complications imprévues, 1’arrivée de cas urgents qui présentent une priorité médicale et
I’évolution du degré d’urgence d’un patient au SU. L’objectif donc de la méthode
d’ordonnancement proposée est de réduire le temps d’attente des patients présents au SU et
d’étre en mesure de réagir a temps pour absorber ces aléas. Nous souhaitons alors minimiser
ce temps et plus généralement le temps de sé€jour et de traitement d’un patient au sein du SU

puisque ce critére de performance a une influence sur les cotits et la qualité.

Pour ce qui est des ressources, on s’est centré sur le personnel médical nécessaire a la
réalisation des opérations de prise en charge, et sur les temps nécessaires a celles-ci. On
pourrait compléter favorablement 1’approche de résolution en intégrant les ressources
matérielles (boxes d’examen, matériel d’imagerie...), qui constituent elles aussi de potentiels
goulets d’étranglement et conditionnent donc aussi la capacité du service en terme de gestion
de flux. Toutefois, ces derniéres étant plus fixes que les ressources en personnel, qui peuvent
étre réallouées de facon relativement souple, I’approche n’a pas intégré 1’é¢tude des ressources
matérielles.

La méthode de résolution est définie en 3 phases [Daknou et al., 08d] (figure I1I-18):

Phasel : Ordonnancement

La premiere phase consiste a effectuer un premier ordonnancement des opérations de
soin des patients présents au service d’urgences a I’instant /=t) selon une regle de priorité
dynamique basée sur les algorithmes de listes. Plus précisément, a ’instant ¢, parmi les
opérations de soin disponibles, ’opération de plus grande priorité est affectée. Plus
généralement, les algorithmes de listes procédent d’abord a I’élaboration d’une liste de
priorités qui est utilisée ensuite pour la construction d’une solution. Dans notre probléeme la
regle de priorité est dynamique et elle est estimée a I’aide du délai limite d’intervention d/;;
avant lequel les opérations de soin doivent étre affectées aux agents disponibles du personnel
médical du SU. Cette affectation consiste a trouver la ou les personnes la ou les plus
appropriées pour accomplir chaque opération de soin. Enfin, chaque agent choisit doit prendre

connaissance de la ou les taches qu’il va exécuter.
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Phase?2 : Insertion selon priorité

La deuxiéme phase consiste a étudier s’il est possible d’introduire directement les
opérations de soin des nouveaux patients qui arrivent a I’instant /+d¢ afin de minimiser 1’effet
d’une perturbation sur 1’ordonnancement établi a ’instant ¢. Cette possibilité est déterminée
en considérant d’une part I’heure limite avant laquelle 1’intervention du nouveau patient doit
commencer, d’autre part les temps résiduels de disponibilité des ressources selon qu’elles sont
en phase d’utilisation. Au départ, nous examinons pour chaque nouvelle opération de soin si
elle peut étre insérée dans une plage inexploitée appelée intervalle d’accueil tout en
maintenant le séquencement de 1’ordonnancement déja établi. Si elle ne peut étre insérée, on
calcule pour chaque personnel médical du SU, ayant les compétences nécessaires pour
exécuter cette tache de soin, une marge libre Ag,, ou il peut étre disponible et la somme des
marges libres Ai,j des opérations affectées a une méme personne afin de forcer I’insertion. Le
programme cherche a affecter le nouveau patient a tout acteur médical qui posséde la plus
grande marge Ag,. Sous la contrainte que les interventions qui sont en cours d’exécution ne
seront pas interrompues, le patient est inséré a la date au plus tard en vérifiant les contraintes
de la date d’arrivée, et de la date limite d’intervention. Lorsque 1’opération de soin est affectée
a une personne, nous appliquons la méthode de décalage a droite (shift right) pour décaler
toutes les opérations aprés celle insérée avec une durée égale a sa durée opératoire. La

solution d’insertion de I’opération de soin est complétement donnée a la fin de cette deuxiéme

phase.
Agm =N X Ay Vi €{l.n} Vj € {1..N} )
Avec :
Ai,j = tf_tardi,]- —tf_tﬁti’j Vi € {17’1]} V] € {1N} (H)

La date de fin au plus tard est donnée par I’équation (III).

tf tard;; = min(dl;; + d, ;, ti’,j’)

Viie€ {1..nj} ‘v’j,j’ €{1..N}avect;; <ty (110
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La date de fin au plus tot est donnée par I’équation (IV).

tf_tﬁti’j = mln( tfi",j" + di,j )

vii €{l.nj} Vj,j €{l..N}avecty » <t;; (Iv)

La figure I1I-17 est un exemple de 4 opérations de soin qui sont affectées dans 1’ordre de leur

gravité a ’instant 7=¢y a un membre m du personnel.

tfy = tFa 1
tis tfy 5 ta.1 tia tfy 4

01,2 01,5 03,1 o1.4

7

Figure I1I-17 Ordonnancement a I’instant 7=t

Toutefois si I’insertion de 1’'urgence induit un dépassement des délais des opérations de
soin déja ordonnancées alors 1’urgence ne peut étre insérée que s’il reste possible de réaliser
les interventions qui ne peuvent étre retardées. Il s’agit d’appliquer une méthode de
réordonnancement de la 3™ phase de la méthode de résolution. La solution finale d’insertion
de I'urgence est donnée au bout de la 3éme phase. Dans tous les cas ou il est possible
d’accepter I'urgence, a la fin de la 2¢éme phase sera déterminée la date début de I’intervention

a insérer.

Au SU, les patients en attente ou en cours de traitement peuvent voir leur état se
dégrader ou encore s’améliorer, réduisant ou rallongeant leur date limite d’intervention et ou
la durée d’une opération de soin. Dans le cas ou 1’état d’un patient se dégrade, le probléme se
ramene a un probléme d’insertion d’un nouveau patient. En effet, il s’agit de mettre a jour
dynamiquement I’ordonnancement établi pour ce patient. Il faut donc le supprimer de 1’ancien
ordonnancement et de 1’insérer a nouveau en fonction de ses nouveaux parametres (date limite
et durée d’intervention). Ainsi, nous appliquons 1’approche de résolution de la 2°™ phase de
I’OR-3P (I’arrivée d’un nouveau patient au SU). Si I’algorithme n’arrive pas a insérer le
patient dont 1’état s’est dégradé, le systéme peut décider de I’insérer a la place d’un patient
dont 1’état est moins critique capable de supporter une attente nous appliquons alors la 3™

phase de 1’approche de résolution adoptée OR-3P.
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Si un patient voit son état s’améliorer cela n’entraine aucune contrainte
supplémentaire. Dans ce cas, I’ordonnancement n’est pas modifié. Ce dernier cas libére des
ressources qui devaient étre affectées ou augmente les degrés de liberté de 1’ordonnancement
qui devient de ce fait plus apte a absorber des nouvelles perturbations.

Phase3 : Réordonnancement

La troisieme phase a pour objectif de chercher un réordonnancement des opérations de
soin des nouveaux patients, a partir de la date de leur arrivée, et qui sont moins prioritaires
que celles qui sont en cours d’exécution. De plus, notre méthode doit réordonnancer sous
contrainte que les opérations en cours d’exécution ne seront pas interrompues. Ainsi nous
aurons comme résultat le séquencement des interventions nécessaires pour tous les patients
présents au SU. Par ailleurs, dans le cas ou un patient en urgence vitale se présente au SU, le
systéme autorise d’interrompre un personnel maitrisant les compétences nécessaires non
disponibles et qui peut quitter le patient au cours de traitement tant qu’il supporte encore

d’attendre sans conséquence.

| Phasel - Ordonnancement en cours 3 Finstant |

| Mouvelles opéations
‘ de soin 3 insérer
| Phase2 : Ins&rer I'opération de soin dans un intervalle d sccueil |

Opération estinsérée 7

Calculer pour chaque personnel lamarge libre dg.,

|

Affecter Fopération de soin au personnel ayvant le plus grand

Az Lesopémtions en cours d'exécution ne seront pas

interrompues. Faire une transistion droite. r

O pération est insérée sans oui

remettre en cause la prise en charge

& temps des autres opéations?

non
F

Rewenir & Fordonnancement initial

Phase3 : Réordonnancer 3 partir de la date de
réception de nouwvelles opérstions de soin. Les
opérations en cours sermnt intermmpues si le

Cpération de soin
trés urgents ? X
personnel adequat pour le traitement n'est pas
disponible.

Phase3 : Réordonnancer & partir de s dste
de réception de nowelles opérations de

soin. Les opérations en cours ne seront pas
interrompues.

Figure I11-18 Méthode de résolution réactive adoptée par ’AO
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Nous présentons dans la figure III-18 la méthode de résolution réactive adoptée par

I’agent AO.

Dans notre étude, une opération de soin représente tous les actes médicaux qui peuvent
se faire au méme temps comme par exemple le cas ou il peut avoir en parallele un médecin
qui réalise un diagnostic et une infirmiere qui est en train de faire un prélévement sanguin sur
le méme patient. De ce fait, I’opération de soin peut étre exécutée en mobilisant toutes les
personnes de 1’équipe médicale au méme temps et avec la méme durée ou bien avec des
durées d’exécution différentes selon les compétences requises pour sa réalisation. Une
opération peut €tre ¢galement interrompue et accomplie par la suite en cas d’urgence. De la
sorte, deux actes médicaux sont dissociés en deux opérations de soin que lorsqu’il y ait un
ordre chronologique entre eux (contrainte de précédence) sinon ces deux actes seront
représentés par une seule macro-opération avec plusieurs compétences indispensables au
méme temps. La présentation graphique des différentes situations d’ordonnancement de
I’équipe médicale devient difficile particuliérement quand le nombre de taches de soin est
¢levé. Toutefois, nous avons essayé dans la figure III-19 de schématiser un exemple
d’ordonnancement pour trois membres d’une équipe médicale avec les différentes

caractéristiques des opérations de soin.

Opérations avec différentes

Opérations paralléles durées selon la compétence Interruption
P3 01,1 02,1 02,2
P2 o1.1 021 01,2 Q2.2
P1 1,1 021 01,2

.
-

temps

Figure I11-19 Exemple des différentes situations possibles pour les équipes médicales

Afin de mieux expliquer notre approche de résolution, nous proposons 1’exemple

lustratif suivant :

Soit un ordonnancement initial (figure I1I-20) composé de 10 opérations de soin
affectées a deux personnels médicaux P; et P, aptes a les exécuter. On note par /4,,

I’intervalle d’accueil d’indice y.
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%
P2 01,3 02,3 022 o1.1 021

tiz
P1 01,3 % 01,2 02,2 01,1 021
0 20 30 50 60 110 130 150 170 210 2407

Figure I1I-20 Ordonnancement initial

(O;, 4) est la nouvelle opération a insérer dans 1’ordonnancement courant. Nous
supposons que cette opération peut €tre affectée aux deux personnels P; et P, les plus

appropriés pour sa réalisation.

La phase 2 de I’algorithme de résolution cherche a insérer cette nouvelle opération
dans un intervalle d’accueil de taille suffisante et qui doit satisfaire au méme temps les deux
contraintes relatives a : la date limite d’intervention (d/; 4 ) et la date d’arrivée du patient 4 au
SU (7p4). En calculant la taille des intervalles d’accueil, on cherche a insérer O; 4 dans 1’'un de

ces intervalles (figure III-21). Soit :

di4 <tyr—(tr3t+d23) = insertion de O;_4 dans I’intervalle d’accueil IA;.

di4 = t12—(t;,1+d; 1) = DPopération O, 4 ne peut pas étre insérée dans I’intervalle 1A,.
di 4=t —(t13+d23) =1 opération O, 4 ne peut pas étre insérée dans ’intervalle [As.

tia  tza tia tz2 tiq f12

%
P2 01,3 02,3 022 01,1 021

fi2
P1 01,3 % 01,2 02,2 01,1 02,1
0 20 30 50 60 110 130 150 170 210 240}

Figure I1I-21 Ordonnancement obtenu suite a ’insertion dans ’intervalle d’accueil

Si la nouvelle opération a pu étre insérée en utilisant les intervalles d’accueil alors
I’algorithme se termine, sinon I’insertion est forcée. Pour cela, on calcule pour chaque
personnel sa marge libre Ag,, ou il peut étre disponible. L’opération sera alors affectée a la
personne ayant le plus grand Ag,. Les opérations déja commencées ne seront de ce fait pas

interrompues. Une fois la nouvelle opération insérée, toutes les opérations suivantes sont
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décalées a droite d’une durée égale a la durée de la nouvelle opération insérée.

En reprenant I’exemple précédent dans le cas ou d; 4 = tr2 —(t23+d23), dig = t;2 —
(t;1+d; ) etd; 4= t;,—(t;3td>3) , nous calculons la marge libre de chaque personnel médical.

Nous supposons apres calcul, que Ag; = Ag,. Ainsi, P; posséde la plus grande marge libre.

Soit t; ;< dly 4, t1 1 = 1pget t;+d; ;= dl; 4 = insertion de O, , a la date #; ; et décalage

a droite des opérations O, ; et O, ; (figure I11-22).

. - ~ . 1
7
P2 |O1,3 023 022 - 01,1 / 021

P1 01,3 01,2 02,2 01,1 021

0 20 30 50 60 110 130 150 160 220 250

Figure I1I-22 Ordonnancement obtenu suite a la phase d’insertion

Si la nouvelle opération O, 4 est insérée sans exclure d’autres opérations de soin alors
I’ordonnancement est terminé. Sinon on revient a 1’ordonnancement initial et on passe a la
phase 3 qui consiste a réordonnancer toutes les opérations de soin qui reste a réaliser a partir
de la date d’arrivée des nouvelles opérations de soin a introduire dans I’ordonnancement. La
priorité de I’opération n’est pas treés élevée donc les opérations en cours d’exécution ne seront
pas interrompues. L’opération est prise en compte dans I’ordonnancement (figure 111-23) alors

fin de I’algorithme.

l‘1 3 t2_3 tl_2

P2 1013 02,3 01,2 02,2 01,1 021

tia

P1 01,3 022 o111 021

Y

0 20 30 60 90 120 150 100 210 240

Figure I11-23 Résultat obtenu suite au réordonnancement non préemptif

Si la priorité de O, 4 est tres élevée donc les opérations en cours d’exécution peuvent
étre interrompues. Ainsi I’opération O, ; peut étre interrompue sans conséquence grave sur la

patient 3. L’opération O; 4 est prise en compte dans 1’ordonnancement (figure I11-24) alors fin
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de I’algorithme.

P2 (01,3| 02,3 - 02,3 | 02,2 01,1 02,1
p1| 013 02,2 01,1 02,1
0 20 a0 50 90 110 130 150 170 210 240

Figure I11-24 Résultat obtenu suite au réordonnancement préemptif

111.6.3.2 Algorithme d’Ordonnancement Réactif a 3 Phases (OR-3P)

A chaque fois ou on va appliquer une des 3 phases de 1’algorithme OR-3P, nous

devons d’abord commencer par construire 1’ensemble des opérations a ordonnancer. Par la

suite, nous devons identifier, parmi le personnel médical du SU présent au SU, les personnes

disponibles qui maitrisent les compétences nécessaires a I’accomplissement de chaque

opération de soin.

Construire ’ensemble des opérations a ordonnancer @

Pour (j=1; j<N ; j++)
Pour (i=1; i <n;, i++)
Pour (k=1 ; k<K, k++)
//Construire I’ensemble des opérations a ordonnancer ¢
a partir tableau initial des durées ; ¢= {O;; tel que d; ;x> 0}
Ti (dijx> 0et O;;& @) alors ¢ U {0;;};

Fin si

Fin pour

Fin pour

Fin pour
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Construire ’ensemble des personnes maitrisant la compétence Cy,

Initialiser le vecteur de disponibilités des compétences Dispo Perso[m]=0, pour tout m <M ;

Initialiser b, = {des personnes maitrisant la compétence C; requise pour une opération de soin
avec un degré = 0y } V0, € [0;1] V k € {1..K} sachant qu’une personne peut appartenir a
plusieurs ensembles b, puisque celle-ci peut acquérir plusieurs domaines de compétences.

Pour (k=1 ; k<K ; k++)

our (m=1,; m<M; m++)
fi (C k= 6y) alors by U {Pm};
Finsi

Fin pour

Fin pour

OR-3P Phasel: Ordonnancement

ECM (ij): Equipe médical a Compétences Multiples affectée a I’opération O
Classer les opérations de ¢ selon I’ordre croissant des priorités pr;; .

Pour tout O;; de ¢

Pour (k=1 ; k<K, k++)

Si (d;jx> 0) alors

Pour tout P,, de by

1 Min (Dispo-Perso[m]) alors
ECM (i) U { P, }

Finsi

Fin pour

Finsi

Fin pour

Calculer les dates de début d’exécution selon la formule :

tij = Max(Dispo_Comp[m] tel que d;; >0 et P,, € ECM(i,j)) ;
Mettre a jour le vecteur des disponibilités des compétences

Dispo_Comp[k]=t;; + d;;«

Fin pour
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OR-3P Phase2: Insertion

P, : personnel qui posséde la plus grande marge libre Agy,,.

O, j>: opération de soin a insérer.

¢@m : I’ensemble des opérations qui n’ont pas encore €té traité par P,,.
I, : card ()

s : indice d’une opération O;; dans @,

p : entier vide

Insertion de ['opération O ;-

Pour (s=1,; s< I, . s++)
Pour (k=1; k <K; k++)
Si t<=dl; ; et t>rp; et (t+ dgy) > dlij Alors
Insérer ’opération O ;-a la date ¢, (¢, t; ;)
p=s
//Mettre a jour le vecteur des disponibilités des compétences

Dispo_Comp[k]=t; ; +d; ; k

FinSi

FinPour

Fin Pour

Décaler a droite a partir de ’opération O; ;- toute les opérations affectées a P, avec une
durée égale a d;;

Pour (s=1; s<1I,. s++)
Pour (k=1; k<K; k++)
= L+ dijk
1 t,> dlg Alors
Retourner a I’ordonnancement initial et aller a la phase 3

FinSi

Fin Pour

Fin Pour

131



OR-3P Phase3 : Réordonnancement

Dispo-Perso[m] est le vecteur de disponibilité du personnel calculé a I’instant d’arrivée de

nouveau patient.
Q. - ensemble des opérations de soin en attente y compris celles de nouveau patient.
Classer les opérations de ¢, selon I’ordre croissant des priorités pr;; .
Pour tout O;; de @ay
Pour (k=1 ; k<K, k++)
Si (d;j x> 0) alors
Pour tout P,, de by,
Si Min (Dispo-Perso[m]) alors
ECM (ij) U { Py}

insi

Fin pour

Finsi

Fin pour

Calculer les dates de début d’exécution selon la formule :

tij = Max(Dispo_Comp[m] tel que d;; >0 et P,, € ECM(i,j)) ;
Mettre a jour le vecteur des disponibilités des compétences

Dispo_Comp[k]=t;; + d;;«

Fin pour

Notre probléme est qualifié de polynomial puisque 1’algorithme de résolution est de

complexité O (n’).
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111.6.3.3 Sous-estimation ou surestimation des durées opératoires

Suite a des complications pouvant survenir au cours du processus du soin médical,
I’exécution d’une opération de soin peut dépasser la durée opératoire estimée (sous-estimation
des durées opératoires). Cette situation est sujette a entrainer une perturbation de I’exécution
du programme en cours. Pour résoudre ce probléme, nous appliquons en premier lieu
I’algorithme Shift Right afin de pouvoir décaler a droite toutes les interventions succédant
I’intervention sous-estimée. La durée du décalage est égale au retard enregistré. Si
I’algorithme Shift Right ne permet pas de résoudre le probléme posé par I’arrivée de cette
perturbation, suite a une (ou plusieurs) opérations de soin qui ne peut (peuvent) étre traitée(s)
dans les délais, la méthode tente de réordonnancer toutes les interventions qui succedent
I’intervention sous-estimée en accordant la priorité aux interventions les plus urgentes.

Nous présentons dans la figure II1-19, ’approche réactive proposée dans le cas d’une durée

Phasel : Ordonnancement connu i l'instant

opératoire sous-estimée.

Opération de soin en cours
dépasse la durée opératoire

+

i J

Phase 2: Décaler a droite toutes les opérations de soin succédant
I'opération sous-estimée.

estimeée

Le décalage est possible sans remettre

oui

en cause la prise en charge a temps
d'autres opérations ?

non

Phase 3 :Réordonnancer & partir de la date de perturbation toutes les y
apérations qui ne sont pas encore traitées. On favorise les opérations les plus | Fin
urgentes.

Figure I11I-25 Comportement réactif de I’AQO dans le cas d'une durée opératoire sous-
estimée
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Les phases 1 et 3 sont les mémes que celle décrites dans le paragraphe 111.6.2.2.

OR-3P Phase 2 : Algorithme Shift-Right

P,,: personnel qui a connu le probléme de sous-estimation.

O;;: opération de soin sous-estimée.

¢@m : I’ensemble des opérations qui n’ont pas encore €té traité par P,,.
I, : card ()

s : indice d’une opération O;; dans @,

s’ : indice de I’opération O;; dans ¢,

Décaler a droite, a partir de ’opération O;:;, toutes les opérations affectées a P, avec une

durée égale au retard estimé R :
R= le temps réellement passé dans I’intervention — le temps estimé djx
Pour (s=s'+1; s< I,;s++)
t;=t; +R
1t,>= dl; Alors
Retourner a I’ordonnancement initial et aller a la phase 3

FinSi

FinPour

L’efficacité du systeme de gestion dans le SU est conditionnée par de multiples facteurs
dont I’anticipation et la réactivité. Une situation d’exception est caractérisée par I’apparition
brutale de plusieurs perturbations qui troublent I’exécution d’une opération. Face a une telle
situation le SU doit disposer d’un outil d’aide a la décision lui permettant de réagir en temps
réel. D’ou la nécessité d’une coordination efficace au sein du SU qui a pour but établir les
différentes affectations nécessaires des taches de soin aux acteurs de soin en situation
d’exception. En conséquence, pour optimiser le comportement de notre SMA, nous proposons

une approche dynamique de coordination d’agents qui offre une flexibilité des interactions
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inter-agent dont la finalité est de prendre en charge en situation d’exception les patients du SU

dans les meilleurs délais.

II1.7 Modé¢le proposé de coordination d’agents appliqué au service d’urgence
IIL.7.1 Les modéles existants de coordination d’agents

La coopération multi-agent, en vue d’engendrer un comportement global cohérent du
SMA, requiert des mécanismes ¢laborés de coordination afin d’éviter des conflits potentiels et
de favoriser la synergie des activités des agents [Bond et al., 88]. La coordination multi-agent
fait souvent référence au processus qui contrdle la prise de décision et guide le comportement
global inhérent a I’exécution d’une collection d’agents.

On distingue deux grandes classes de modeles de coordination :

o Les modéles orientés tiches : il s’agit de modeles applicables dans un contexte de
résolution distribuée de problémes (Distributed Problem Solving). Dans ces modé¢les
de coordination on présuppose I’existence d’un but global partagé par un groupe
d’agents au sein d’une organisation. C’est par exemple le cas de la métaphore des
agents déménageurs, ou il est question d’un ensemble d’agents (4;,4>; ...) en charge
d’assurer le déménagement d’une maison (tdche 7)) constituée de plusieurs pieces. Le
but global des agents est alors d’accomplir la tache 7, et le but individuel de chaque
agent 4; est d’accomplir une sous-tache 7; selon I’allocation d’un gestionnaire.

o Les modéles orientés agents : il s’agit de modeles applicables dans le contexte
d’agents (semi-) autonomes ne partageant pas forcément un but global sinon la
cohérence et la viabilit¢ du systéme. Dans ce cas de figure, les agents en tant
qu’entités individuelles cherchent a optimiser leurs propres objectifs ou utilités (par
exemple, gagner le maximum dans une situation de compétition des agents
déménageurs).

Ces deux classes de coordination reposent sur les mécanismes détaillés dans les
modeles que nous présentons ci-apres. Notons d’ores et déja que les modeles de coordination
orientés taches correspondent mieux aux caractéristiques du probléme d’affectation des taches
de soin a une équipe médicale a compétences multiples.

Nous présentons alors les principales approches de coordination multi-agent.
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I11.7.1.1 Les structures organisationnelles

Une structure organisationnelle est une distribution fonctionnelle (de compétences, de
roles), spatiale (affectation a des régions délimitées) et temporelle d’agents. Une organisation
peut étre statique ou dynamique.

e Elle est dite statique lorsqu’elle fige a priori, lors de la conception du SMA, les
comportements des agents ainsi que les régles de comportement qu’ils doivent
respecter pour éviter des conflits potentiels. Ainsi, dans une coordination par
réglementation, plusieurs conflits sont résolus a priori.

e Une organisation est dite dynamique lorsque ses fondements peuvent changer au
cours du temps (ex. formation et dissolution de coalitions). Le probléme de
coordination dans ce cas consiste a spécifier I’organisation et la répartition dynamique
des taches a résoudre, la sauvegarde des compétences et connaissances du systéme
lorsque D’organisation change et la représentation des connaissances

organisationnelles [Gasser, 84].
La formation de coalitions

Un domaine trés significatif pour les organisations dynamiques est celui de la
formation de coalitions dans les SMA. Les coalitions sont des regroupements ponctuels
d’agents compétitifs pour la réalisation d’un projet commun [Caillou et al., 01]. Une coalition
peut étre définie comme une organisation a court terme basée sur des engagements
spécifiques et contextuels, ce qui permet aux agents de bénéficier de leurs compétences
respectives. Dans un contexte économique par exemple, plusieurs compagnies s’allient
virtuellement pour répondre a des offres nécessitant des compétences variées. Le principe de
la formation de coalition a été proposé¢ pour I’allocation de taches pour la résolution de
problémes. Les travaux du domaine ont porté sur la recherche de consensus par formation de
coalitions [Aknine, 00], [Vauvert, 02]. Par exemple, dans [Aknine, 00], I’approche consiste a
coordonner des agents lors de 1’allocation de tiches. Les agents considérés peuvent étre
coopératifs ou compétitifs. Cette approche se fonde sur une agrégation multicritére basée sur
des techniques d’aide a la décision. L’approche décrite dans [Vauvert, 02] propose quant a
elle un algorithme de consensus qui privilégie les libertés des agents ou chacun peut changer

de stratégie durant la phase de recherche du consensus et peut n’échanger que ses préférences.
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111.7.1.2 La planification

L’approche de coordination par planification distribuée s’intéresse aux interactions qui
existent entre les plans des agents. Dans ce type d’approches, la coordination peut s’exprimer
par la résolution de conflits entre les activités des agents. Celle-ci peut étre vue comme un
processus de négociation [Zlotkin, 90] au cours duquel les agents doivent parvenir a un
consensus, un processus d’argumentation [Kraus, 93] ou chaque agent essaie de convaincre
les autres du bien-fondé de sa proposition, une synchronisation entre les plans ou une fusion

de plans [Alami , 95].

111.7.1.3 Les protocoles d’interaction

Un protocole d’interaction permet aux agents d’avoir des conversations, sous forme
d’échanges structurés de messages [Huhns, 99]. Il décompose une tache en sous-tiches et les
distribue, suivant une stratégie donnée, aux agents du systéme. Cette stratégie doit par
exemple permettre: d’allouer les tdches aux agents en fonction de leurs capacités, d’allouer les
responsabilités aux agents de maniére couvrante pour assurer la cohérence globale, etc.

On compte d’ores et déja plusieurs protocoles d’interaction tels que le CNP (Contract Net
Protocol) [Smith, 81] qui reléve des réseaux contractuels et qui propose des séries épisodiques
pour des actes d’intercommunication (annonces, enchéres, messages de récompense) ; le
protocole Rubinstein [Rubinstein, 82] alternant proposition et contre-proposition, FIPA-
Request [FIPA,02] permettant aux agents d’accepter ou de refuser d’exécuter une requéte ou

encore les protocoles de ventes aux enchéres [FIPA, 01] [Preist, 01].

111.7.1.4 Syntheése

Aprés analyse des différents travaux liés a la coordination multi-agent il en ressort que
la difficulté pour la conception d’une approche dynamique de prise en charge des patients au
service d’urgences réside principalement dans la conception d’un modéle dynamique
d’interaction du personnel médical du SU, qui tient compte a la fois du but de la composition
de la prise en charge des patients au SU en des taches de soin nécessitant des compétences
multiples. En effet, pour implémenter une coordination dynamique entre les différents agents
de notre systeme, il s’agira d’abord pour les AMPs de prendre dynamiquement part a la
décomposition et 1’allocation des taches de soin et ensuite utiliser des mécanismes de
coordination tenant compte de leurs compétences afin d’interagir de manicre flexible pour

couvrir adéquatement ce but.
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Par ailleurs, notre étude nous a conduites a la conclusion que les modeles de
coordination multi-agent étaient un bon candidat pour pallier les limites des services
d’urgences en particulier car ils apportent des solutions et des modéles pour tenir compte de
plusieurs contraintes telles que la distribution des services, 1’ouverture et la flexibilité de leur
environnement. Cependant, certaines des difficultés précédemment soulevées restent
insatisfaites, notamment la décomposition et 1’allocation dynamique des taches de soin en
fonction des compétences des agents AMPs découverts.

C’est sur ce point que notre travail porte. Nous avons pour objectif de proposer un
modele de coordination orienté tache, i.e. applicable dans un contexte de résolution distribuée
de problémes et dans lequel un but global a satisfaire (i.e. traiter le patient) est présupposé.
Plus précisément, nous voulons concevoir un protocole d’interaction, fondé sur des agents
hybrides, i.e. cognitifs et réactifs, capables de raisonner et d’interagir a propos de I’état de
santé des patients au SU et de leurs propres capacités. Ceci afin de permettre aux agents de
pouvoir prendre dynamiquement part a la décomposition d’une tiche a résoudre et de se
coordonner avec d’autres agents pour pallier leurs limites et ainsi adéquatement couvrir
I’intégralité de la tiche demandée. Le protocole d’interaction spécifié peut ainsi étre instancié
dans le contexte du SU et fonder une approche dynamique d’affectation des taches de soin

aux différentes équipes médicales a compétences multiples.

II1.7.2 Modéle proposé de coordination d’agents au SU

Dans un service d'urgence, le personnel médical du SU est souvent confronté a traiter
plusieurs patients en méme temps. Ainsi, un patient peut étre traité¢ par divers médecins et
infirmier(e)s. En conséquence, le personnel médical du SU est organisé dans un groupe
coopératif qui partage les mémes ressources, c'est-a-dire les patients. En raison de la forte
dynamique du systéme et la grande quantité d'informations traitées par le personnel médical
du SU, il arrive parfois qu’un personnel médical du SU néglige la mission qui lui a été
allouée. Cela affaiblit le processus de coopération des acteurs humains. L'intervention d'un
systéme artificiel est essentiel dans ce premier niveau, en vue d'organiser et de superviser les
activités des acteurs humains du systéme coopératif. Le personnel médical du SU travaille sur
la base d'un des plans d'activité généré dynamiquement par 1’agent AO qui contient les temps
et les lieux des services a étre effectués pour les différents patients. Cette coordination est

réalisée par des protocoles appropriés d'interaction entre agents.
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Nous avons vu précédemment que la principale incertitude a laquelle est soumis un
ordonnancement d'activité d’un SU est l'arrivée de nouvelles taches de soin urgentes a insérer.
En effet, non seulement elles ne sont pas prévisibles, mais elles peuvent générer d'importantes
perturbations dans I'ordonnancement.

En vue de la coordination des agents coopératifs, ayant les mémes buts, qui partagent
et résolvent un ensemble de problémes, nous proposons d’utiliser un protocole de négociation
entre 1’agent AO et les agents AMPs du systéme. Le protocole proposé vise a réaffecter
dynamiquement les opérations de soin urgentes dont les agents AMPs dédiés a les accomplir
ne sont plus disponibles. Ainsi, les agents AO et AMPs négocient la réattribution en temps

réel les opérations de soin urgentes en attente aux AMPs.

AO AMPs
Reguéte propose » [
Reguéte modification
_ Partiel
Total Accord
< £
Refus (raison)
o
Confirmation Totale >
Partielle
P Succeés (résultat d'action)
Annulation
: g

Figure I11-26 Protocole de coordination proposé

Pour gérer une situation d’urgence, nous proposons un processus de négociation
inspiré du FIPA-Request entre les agents AMPs [Daknou et al.,08a], qui représentent les
participants de la négociation, et 1’agent AO correspondant, qui représente 1’initiateur de la
négociation. Dans la solution proposée, un accord partiel [Zgaya et al., 07] de ’exécution de
I’action proposée est possible de la part de chaque agent AMP. La partie acceptée est a

confirmer partiellement ou totalement par l'initiateur de la négociation. Un procédé de
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renégociation est nécessaire tant qu’il y a encore des tdches de soin a réaffecter aprés chaque
tour de négociation. Le but de cette solution est de permettre aux agents AMPs de coopérer et
de coordonner leurs actions afin de trouver des ordonnancements fiables selon leurs
contraintes de disponibilité (Figure I11-26).

D’aprés le protocole de négociation, la conversation se fait entre deux parties :

I’initiateur et les participants.

II1.7.2.1 L’initiateur

Un initiateur est un agent AO qui génére le plan d’activités de soin. Il connait toutes
les affectations des agents AMPs aux différentes opérations de soin. Il peut accepter une
partie des réponses pour prendre sa décision a chaque courte période de temps et met a jour la
liste des opérations de soin a réaffecter aprés chaque étape de confirmation. Au cas d’urgence
vitale et de nécessité d’affecter des opérations de soins urgentes, I’AO, Dl’initiateur peut
engendrer I’interruption d’un agent mobile AMP déja en cours de traiter un autre patient par

envoie d’une requéte modification.

I1I1.7.2.2 Les participants

Un participant est un agent AMP qui dispose de ses propres contraintes. Ses décisions
changent en temps réel selon 1’état du patient pris en charge et selon les décisions prises en
cours du processus de négociation. L’ensemble des taches qui nécessite un réordonnancement
a I’instant ¢ est noté par ¢, L’agent AO génere un ordonnancement des opérations de soin et
envoie la table d’opérations pour chaque agent AMP. En cas d’urgence, tous les agents AMPs
ne vont probablement pas accepter totalement la proposition initiale s’il y a des opérations de
soin appartenant a leur table ont été touché par 1’'urgence. L’agent AO va d’abord confirmer
les parties acceptées du contrat avant de mettre a jour ¢;. Ensuite, il va envoyer une requéte de
modification a chaque participant actif des AMP. Le processus de négociation ne peut étre
interrompu que lorsqu’il n’y a plus d’opérations de soin non affectées @~=@. L’agent AO
négocie en priorité la stabilit¢ de 1’urgence et ensuite il négocie le temps d’attente des
patients. Suite a cette phase de négociation, 1’agent AO reconstruit 1’ordonnancement des

opérations de soin.

140



II1.7.3 Le langage de communication adopté entre agents

Un langage de communication est con¢u pour I’échange, entre logiciels (agents),
d’informations, de connaissances ou encore de services [Koning, 01]. Dans notre architecture,
les agents sont munis d’un ACL leur permettant de communiquer a propos des besoins de
I’agent AO et de construire des contenus de messages exprimant des informations a propos de

leurs capacités.

1I1.7.3.1 Envoi de messages

Un agent envoie un message dans deux cas de figure :
1. S’il a regu un message nécessitant d’étre traité, il construit alors un message pour répondre
a celui qu’il a regu et I’envoie a 1I’émetteur de ce dernier ;
2. S’il exécute une action dont les effets consistent en 1’envoi d’un ou plusieurs messages,

alors il construit ces messages et les envoie au(x) destinataire(s) spécifié(s).

111.7.3.2 Syntaxe des messages

Pour construire les messages échangés entre les agents, ceux-ci utilisent un langage de
communication appelé FIPA-ACL [FIPA, 02] qui comprend un niveau de communication et

un niveau contenu :

1. Le niveau communication permet d’identifier les agents émetteur et récepteur, et
précise I’identifiant du message ainsi que 1’identifiant de celui auquel il est construit
en réponse (i.e. le message d’origine). De plus, ce niveau affecte un identifiant de la
conversation a laquelle appartient ce message, i.e. c¢’est un identifiant commun a
I’ensemble des messages générés pour la satisfaction d’un méme ensemble de besoins
de I'utilisateur, et les identifiants des requétes auxquelles le message répond.

2. Le niveau contenu englobe le contenu du message.

Chaque message en FIPA-ACL est constitu¢é de champs obligatoires et
facultatifs (§11.2.2.4.2). FIPA-ACL posséde 21 actes communicatifs, exprimés par des

performative, qui peuvent étre groupés selon leur fonctionnalité de la fagon suivante :

1. passage d'information : inform, inform-if (macro act), inform-ref (macro act), confirm,
disconfirm
2. réquisition d'information : query-if, query-ref, subscribe

3. négociation : accept-proposal, cfp, propose, reject-proposal
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4. distribution de taches (ou exécution d'une action) : request, request-when, request-
whenever, agree, cancel, refuse

5. manipulation des erreurs : failure, not-understood

Exemple

(inform
:sender agent-identifier: name i
:receiver (set (agent-identifier: name j))
:content “blood pressure ( today, normal)”
:language Prolog

)

Dans le cadre de cette thése, ces champs ne seront donc pas tous instanciés. Nous
adoptons la forme suivante pour un message échange:

< sender, receiver, performative, content >
Nous utilisons les performatives de FIPA.

111.7.3.3 Requéte Proposition

La proposition de traitement des tidches de soin par le personnel correspond au
message résultant de la premiére phase d’ordonnancement des différents patients présents au
service d’urgences a I’instant z.

Si @ # O alors il s’agit bien du phénoméne d’organisation des équipes médicales a
compétences multiples. L’initiateur AO envoie une proposition individuelle d’un ensemble
d’opérations a chaque agent AMP actif doté de I’exécuter :

<AO, AMP,,, propose, V,, (t) >

Vu () présente 1I’ensemble des opérations de soin a traiter par ’agent AMP,, sur les différents

patients présents a I’instant 7 au service d’urgences.
1I1.7.3.4 Réponse a la proposition

Lorsqu’un participant (agent AMP) regoit 1’ordre d’exécution de I’ensemble des
opérations de soin V,, il I’analyse et répond par:
— Un accord total s’il approuve ’affectation choisie des tiches par I’initiateur. Ce type
de message ne porte pas de contenu, juste une performative d’acceptation:

< AMP,,, AO, Accord-proposition, @ >
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— Un accord partiel s’il approuve une partie de la proposition. Le contenu du message
exprime les références des taches annulées:

< AMP,,, AO, Accord-partiel, V’,,(t) >

V’u(t) présente I’ensemble des opérations de soin refusées et/ou leur exécution par 1’agent

AMP,, nécessite certains parametres qui manquent dans le message.

— Un refus s’il n’est pas en mesure d’exécuter une action. Ce type de message ne porte

pas de contenu, juste une performative de refus:

<AMP,,, AO, Refus, O >
I111.7.3.5 Confirmation

Un agent initiateur (AO) doit confirmer indépendamment la partie acceptée de chaque

ensemble de taches de soin proposé. La confirmation peut-étre:

— Totale si 'initiateur approuve totalement la réponse a la proposition. Ce type de
message ne porte pas de contenu, juste une performative de confirmation:

<AO, AMP,,, Confirmation, @ >

— Partielle si I’initiateur change d’opinion a propos de ce qu’il a déja proposé. Ce
changement d’opinion peut €tre le résultat d’un besoin urgent réclamé par I’agent Ald.
Le contenu du message exprime les références des tiches de soin accordées.

<AO, AMP,,, Confirmationpartielle, V’°,,(t) >

V'’ (t) présente 1’ensemble des opérations de soin affectées a I’agent AMP,, a ’instant

¢t et confirmé par ’agent AO.

1I1.7.3.6 Demande de modification

Si a I’arrivée d’un nouveau patient au SU nécessitant un soin immédiat, I’AO se rend
compte que le personnel médical du SU ayant les compétences nécessaires pour stabiliser
I’urgence est non disponible avant le délai limite d’intervention sur le patient, alors il informe
les AMPs de la nouvelle situation en leur proposant de renoncer sur le traitement des taches
de soin en cours qui peuvent encore attendre. Autrement dit, s’il n’y a plus d’agents AMPs
disponibles, I’AO envoi une demande de modification exprimant la derniére mise a jour des

affectations suite a un réordonnancement des opérations de soin. Le contenu requéte
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modification du message exprime les opérations de soin a traiter a ’instant ¢ pour que les

agents AMPs puissent prendre connaissance des nouvelles affectations :

<AQO, AMP,, DemandeModification, V,,(t) >

La stratégie de réordonnancement est déclenchée quant la résolution par insertion des
opérations du soin du patient (nouveau arrivé ou bien évolution du degré d’urgence au sein du
SU) en situation urgente n’aboutit pas. Le résultat de cet ordonnancement sera le contenu du

message DemandeModification de 1’agent AO aux agents AMPs.

Algorithme de coordination des ECMs

Si pry j» >> et n’existe pas P, dispo alors

Interrompre une opération O,,; de priorité pr;; < pr;:;:

Déplacer un personnel P,, de son équipe ECM (i,j) et affecter P,, a ECM(i’,j’).
Mettre a jour Dispo-Perso[/m]

@ : ensemble des opérations de soin en attente y compris celles interrompues.
Classer les opérations de ¢, selon I’ordre croissant des priorités pr;; .

Pour tout O;; de @ay
Pour (k=1 ; k<K ;k++)
Pour tout P,, de by,
|Si Min (Dispo-Perso[m]) alors ECM (i,j) U { Py, }
FinSi

Fin pour

Fin pour
Calculer les dates de début d’exécution selon la formule :
tij = Max(Dispo_Comp[m] tel que d;; >0 et P,, € ECM(i,j)) ;
Mettre a jour le vecteur des disponibilités des compétences

Dispo_Comp[k]=t;; + d;;«

Fin pour

FinSi
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II1.7.3.7 Résultat d’action

Le participant renvoi les confirmations a la fin d’exécution de chaque action en
associant certains attributs tels que la durée et les observations notées par le personnel
médical du SU sur chaque acte médical. Le contenu de ce message exprime 1’ensemble des
opérations de soin traité a I’instant ¢ en spécifiant I’ensemble des attributs de chaque opération
de soin.

< AMP,,, AO, RésultatAction, V,, (t)>
I11.7.3.8 Annulation

Le processus de négociation peut étre annulé (la fin du temps de négociation autoris¢).
Ce type de message ne porte pas de contenu, juste une performative classique d’annulation:

<AOQO, AMP,,, Annulation, O >

I11.8 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté une approche d’optimisation pour la mise en
ceuvre d’un systeme d’aide a la décision au service d’urgences. L’approche adoptée est
intégrée dans un systeme d’information multi-agent dont le comportement vise a satisfaire
’utilisateur en termes du temps d’attente des patients au SU et du colit de leur prise en charge.
L’approche d’optimisation réactive proposée se base sur une interaction dynamique et flexible
entre 1’agent AO et les agents AMPs pour se coordonner efficacement afin de couvrir
I’intégralité des taches de soin a traiter au SU. Nous avons donc présenté dans ce chapitre le

protocole de négociation adopté.
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Chapitre IV
Simulations et résultats

IV.1 Introduction

Dans ce dernier chapitre, nous présentons les différents résultats issus de nos
approches d’optimisation intégrées dans 1’architecture distribuée proposée (§II1.6). En
conséquence, nous présentons dans un premier temps notre démarche de collecte de données.
Dans le paragraphe IV-3, nous justifions ['usage de la plate forme de simulation choisie puis
nous présentons les outils utilisés dans le paragraphe IV-4. Ensuite, un scénario d’un cas
clinique au SU ou nous expliquons comment les agents du SADSU agissent et ce qu’ils
génerent comme résultats est donné dans le paragraphe IV-5. Enfin, les expérimentations et
I’analyse des résultats de simulation basée sur 1’approche réactive adoptée sont présentées

dans le paragraphe IV-6.

IV.2 Récolte d’informations terrain

Le besoin de simuler notre systtme SADSU sur le terrain au sein d’un SU suppose par
essence l'utilisation d'un outil de collecte et de formalisation de données afin d’identifier quels
sont les modes de fonctionnement du SU et de récupérer des données réelles nécessaires pour
les tests fonctionnels. Or, l'observation directe est longue. On se tourne alors tout
naturellement vers les méthodes d'enquéte et d’interview, l'idée étant de questionner les
acteurs pour avoir des informations et des indications sur le fonctionnement de chacun de
maniere plus en moins exhaustive. La collecte des données est réalisée dans le cadre du Projet
ARCIR au Nord Pas de Calais. Pour améliorer 1’efficacité de la récolte d’informations, nous
avons utilis¢ une méthode d’interviews basée sur deux grilles de visite aux services
d’urgences. Une premiere grille (Annexel) qui décrit les caractéristiques et I’organisation de
chaque SU visité. La deuxieme grille décrit I’ensemble des activités qui composent les
processus (production, supports, décision), elle comprend les concepts d’activités (description

détaillées), flux (physiques, d’informations, financiers), objectifs, ressources (figure IV-1).
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Numéro Qoo Ceui Quand | OW Comment Supports Poumuaoi Indicateurs | Commentaires

d'activité | [libellé | compétences [définition, | d'information | [objectifs) de
de la nécessaires informations performance
tache) matériels)

Figure IV-1 Exemple de grille d'entretien

On présente dans ce qui suit les caractéristiques de 4 services d’urgence : service

d’urgence de CHRU Lille, de Dunkerque, de CH Lens et de Valenciennes.

Service d’urgence de CHRU Lille e Acceés aux urgences est pres de

I’entrée de 1’hopital.

e Centre d’accueil avec infirmicre
d’accueil (gestion des dossiers
médico-administratifs et préparation
de dossier patient)

e SAS unique pour les wurgences
« debout » et « couchées »

e Salle d’attente grande

e Pas de chiffres donnés pour les taux
des entrées par type d’urgence

e Malades graves annoncés avant leur
arrivée

e Patient identifi¢ et dossier crée a
chaque arrivée

e Existence d’un registre
chronologique des arrivées des
patients

e Orientation des patients selon la
gravité par 'infirmiére d’accueil

e Dé¢lais d’attente variables

e Urgences relevant de la permanence

de soins et les urgences vitales (tous
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les patients sont admis)
Péle d’excellence pour le traitement

des cas graves

Service d’urgence de Dunkerque

Il y a 43 a 44 milles passagers par
an.

Le nombre de passagers est trés
variable, il est au minimum de 85
patients/jour et en maximum de 165
patients/jour.

Le service est récent: date de
création mai 2003.

Le secteur de petits soins est ouvert
de 8h a 23h.

L’unité d’hospitalisation est
composée de 8 lits et une chambre
fermée.

Pour les hospitalisations lourdes, 90
% des gens sont hospitalisés et 10 %
sortent.

4 box, une salle de suture et une
salle d’attente.

Dans la salle de suture, seules les
petites interventions qui ne sont pas
impérativement sous-anesthésie (il
ne s’agit pas d’une salle de bloc
opératoire).

Un médecin, un interne et deux

infirmiéres.

Service d’urgence de CH Lens

Accueil médico-administratif : [OA
Zone de déchoquage : 3 salles et 2

patients par salle, surveillance plus
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rapprochée et  continue, un
cardiologue.

IDE en permanence.

2 bindmes : médecin + IDE gérant
leurs patients.

Un pédiatre affecté

Service d’Urgence de Valenciennes

Le nombre de passagers est trés
variable, il est au minimum de 107
patients/jour et en maximum de 200
patients/jour.

En 2000, D’activité a atteint 212
patients par jour.

Cette zone comprend une salle de
déchoquage pour deux patients, elle
est fonctionnelle 24H/24.

En cas d’augmentation de I’activité,
il n’y a pas de possibilité d’appeler
les personnels.

En cas de saturation dans les
secteurs de soins, les patients
peuvent étre ramenés a ’UHCD.
L’assistante sociale est présente tous
les jours sauf week-end et jours
fériés de 9h a 19h.

Il y a 17 médecins et 43 infirmieres.

Tableau I'V-1 Caractéristiques de 4 services d'urgence du Nord-Pas-de- Calais

Durant notre étude sur le terrain, nous avons constaté un stress important du personnel

et le mécontentement de certains patients a cause des temps d’attente trop longs. Nous avons

noté aussi des difficultés au niveau de la gestion des flux patient surtout au niveau des étapes

de mise en box, des examens complémentaires et lors de 1’attente d’un lit d’hospitalisation.
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Ainsi, en dehors de la prise en charge directe, médicale, le temps de passage dans les
services représente le principal indicateur de qualité, par rapport a la satisfaction des patients.
Tout patient ayant fréquenté les services d’urgence, apres les soins, évoque le temps passé
dans ces entités. D’aprés MEAH, la réduction des délais de prise en charge est considérée
comme le principal indicateur de qualit¢ non médical. Par exemple, les travaux de la MEAH
sur la réduction des délais de prise en charge ont conduit & un découpage du processus en cinq
¢tapes : I’accueil et le triage, la mise en box, les examens complémentaires, 1’avis des
spécialistes, I’hospitalisation en UHCD. Ce découpage est repris dans presque tous les
services d’urgence. Il permet de réaliser des évaluations par étape et d’identifier des points
d’amélioration ciblés. Les difficultés de retards du processus de prise en charge du patient
sont liées aussi aux difficultés de gestion/ maitrise de 1’information associée a la gestion des
flux de patients. Des efforts sont engagés pour :

e situer le patient dans le processus selon le franchissement des étapes

e situer les professionnels des services dans le processus et maitriser leur disponibilité

e goérer la disponibilité des moyens matériels : médicaments, locaux, box, lits des UHCD
etc. Il est parfois difficile d’avoir une idée exacte et précise de 1’état de leur
disponibilité au niveau intra services d’urgences et au niveau interservices de 1’hopital
intégrant les services d’urgence.

En dehors d’outils classiques (bips, téléphones portables, tableaux « blancs », tableurs
Excel) beaucoup de services ont investi dans des logiciels de planification, de suivi d’activité,
d’organisation (bientot de géo-localisation). Ces différents outils ont leurs avantages et leurs
inconvénients, mais sont tous limités en matiére d’ordonnancement in situ, de simulation

dynamique.

Notre travail d’optimisation se focalise sur I’organisation des ressources dans un cadre
dynamique dans 1’optique d’une minimisation du temps de passage pour un maximum de

qualité des soins au SU.

IV.3 Plateformes de développement de systémes multi-agents

De la méme fagon que pour la conception de systémes utilisant le paradigme objet, on
a vu apparaitre des outils de développement rapides pour la conception de systémes reposant
sur l'utilisation du paradigme agent. Des plateformes génériques sont elles-aussi apparues.

Apres avoir examiné plusieurs de ces plateformes, trés peu apparaissent comme pouvant
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servir réellement a la conception de tout type d'applications. En effet la plupart s'adapte
souvent a la conception d'un type d'application ou d'une classe d'application mais rarement
plus. Il apparait, de plus, que la définition d'un agent est beaucoup trop vague pour qu'un
modele générique et universel puisse exister.

Parmi les plateformes les plus connues on peut citer SWARM [Burkhart, 94] [Daniels,
99] [Daniels, 00]; DIMA [Guessoum, 96], MADKIT [MADKIT, 01], Zeus [Azvine et al., 00],
[Jade, 00] etc.

SWARM est une plate-forme de développement d'applications de simulation a
événements discrets de systeémes complexes. Elle a été développée en Objective C. DIMA
(Développement et Implémentation de systeme Multi-Agents) a ét¢ développée par Zahia
Guessoum dans le cadre de ses travaux de thése [Guessoum, 96]. L’architecture des agents qui
a été choisie pour le développement de cette platforme est une architecture modulaire (module
de supervision, module de communication, module de perception, module de raisonnement).

MADKIT (pour Multi-Agent Development Kit) est une plateforme générique qui
repose sur la notion d'agents légers [MADKIT,01] [Gutknecht et al., 97]. L'ensemble du
développement a ¢été fait en java. Trois concepts principaux ont été introduits dans la
réalisation de la plateforme MadKit : la présence d'un micro-noyau, une agentification des
services et une interface componentielle.

Zeus est une platforme de développement de SMA générique, personnalisable et
pourrait étre augmentée par l'adjonction de nouveaux composants. Elle est présente sous
forme d'un ensemble de classes implémentées dans le langage Java. En cela, elle est
complétement portable et peut tre utilisée sur tout systéme disposant d'une machine virtuelle
Java. De par sa généricité, elle peut étre utilisée dans la conception d'un grand nombre
d'applications mais en retour nécessitera des augmentations assez nombreuses et spécifiques a
chaque type d'application.

On peut trouver une liste recensant un grand nombre de plates-formes de
développement a 'adresse URL http://www.agentbuilder.com/AgentTools/index.html.

Pour la sélection de la plateforme, nous avons négligé les critéres insignifiants telles
que la difficulté d’apprentissage ou la non disponibilité des sources. Néanmoins, nous avons
souligné quelques criteres importants :

e La possibilit¢ d’implémenter des systémes relativement complexes ;

e La flexibilité : éviter les plates-formes qui supportent une méthodologie particuliere ;

e [’accélération de développement grace a la présence suffisamment importante de
briques logicielles pour pouvoir produire une application aboutie ;
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e Le traitement distribué

Pour nos travaux, nous avons néanmoins décidé d'utiliser une plate-forme conforme a
la FIPA (Foundation of Intelligent Physical Agents) car celle ci répond particuliérement bien a
nos besoins. La FIPA est une organisation dont l'objectif est de produire des standards pour
l'interopération d'agents logiciels hétérogenes. Cette plate forme nommée JADE (Java Agent
DEvelopement framework) est un logiciel-médiateur « middleware » créé par le laboratoire
TILAB. JADE permet une implémentation flexible des Systémes Multi-Agents
communiquant grace a un transfert efficace des messages ACL (Agent Communication
Language) conformes aux spécifications de la FIPA. JADE est écrit en Java, supporte la
mobilité, évolue rapidement et fait partie des plateformes multi-agents qui offrent la
possibilité d’intégration des services Web [Greenwood, 05]. D’un autre c6té, JADE tente de
faciliter le développement des applications agent en optimisant les performances d’un systéme
d’agent distribué. Avec JADE, il y a la possibilité de distribution sur différents serveurs ainsi

que de communications entre plateformes JADE.

IV.4 Outils et paramétrages

- 1
‘&) Ma@PC-de-amouna:1920/JADE - JADE Remote Agent Management GUI E@I&J

File Actions Tools Remote Platforms Help

&0 &&PSH @B B S teEs P
¢ £ AgentPlatforms il__name |addresses state owner
¢ B3 "PC-de-amouna: 19204ADE" HAME SOEME S BHAE . SGHEE
& container1 .

? Main-Container i
ams@P C-de-amouna: 192044
@ df@PC-de-amouna: 1920/JADE :
B 1A@PC-de-amouna: 1920/JADE
IdA@FC-de-amauna: 1920/JA0
=
=

(@]

SA@PC-de-amouna: 1920/JAD
rma@PC-de-amaouna: 1920/JA1 &
@ container? E

] Il e

Figure IV-2 Administrateur JADE

La présentation des différents outils d’administration va nous permettre de mieux

comprendre le fonctionnement de la plate forme JADE et ses possibilités. Cette présentation
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s’inspire du guide de 1’administrateur JADE®. 1I est important de noter que JADE est une
plate forme intégralement multi agents, ce qui veut dire que chaque outil de I’administration
(figure I'V-2) est un agent indépendant.

Par exemple, I’interface d’administration principal est gérée par 1’agent «RMAS». 11
existe un outil, nommé « introspector » qui permet de connaitre dans les détails 1’état de
fonctionnement d’un agent. Il existe un second moyen de connaitre 1’évolution des
communications inter agent : le « sniffer ». Il permet non plus de connaitre la liste des
communications regues ou envoyées par un agent unique, mais d’établir le cheminement des
communications entre plusieurs agents. La figure IV-3 permet d’observer 1’évolution des

communications des agents du SADSU.

B sniffer0@PC-de-amouna:1920/JADE - Sniffer Agent | 5]
Actions About
|8 A EH elem | Ao

¢ 53 AgentPlatforms

e ¥ RN
container1

¢ B3 Main-Container
MA1@PC-de-7
ams@PC-de-a|
df@PC-de-amq ©
MAS@PC-de-3 |
AA@PC-de-ar|

REQUEST:O (535 535
INFOEMD (525 535 535 1

[ANENANANENE]

ORM: 1043 (

;]
P I T L S

FROFOSEA044( | 3

rma@Pc-de-aj | '
sniffer0@F C-d|
sniffer0-on-Mal -
B3 container2 AR

FROFOSE 4048 ¢ b
FROFOSE1D47 ¢ | 3

(Bl BB E)

PROPOSEADSOC | 3
>
FROPOSE 051 ¢

4

FROPOSEJOS3C 3

< I | el o] I I 1»

Figure IV-3 Agent Sniffer

Si on veut tester un agent indépendamment des autres, il est nécessaire de pouvoir lui
envoyer des messages et voir ses réponses. On utilise pour cela le « Dummy Agent ». 11 est
possible de lui configurer un message a envoyer a un agent en particulier, et de voir la réponse
de celui ci. On peut suivre I’évolution de I’activité de 1’agent pendant le traitement de ce
message a 1’aide du Sniffer et de I'Introspector. A eux trois, ces outils forment un puissant
systéme de débuggage en temps réel.

Il existe un dernier outil important dans la plate forme JADE, correspond au «

2 JADE Administrator’s GUIDE
2 Remote Managemet Agent
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Directory Facilitor Agent », ou « DF ». 1l s’agit d’un service de pages jaunes, accessibles
aussi bien depuis I’interface d’administration que depuis un agent. Le Directory Facilitator
est ’agent qui geére ce service. Ainsi, tout agent fournissant un service doit se déclarer aupres

du DF, et tout agent recherchant un service particulier doit le consulter.

IV.5 Le SADSU en action

Pour mieux comprendre comment SADSU fonctionne, nous présentons dans cette
section un scénario d’un cas clinique au SU ou nous expliquons comment les agents du
SADSU agissent, comment ils coopérent, quelles sont les informations qu’ils utilisent et ce
qu’ils génerent comme résultats.

Supposons I’arrivée de 3 patients a I’instant t=0 a un service d’urgences disposé de 4
personnels médicaux disponibles maitrisant 3 types de compétences avec des degrés

d’expérience compris entre 0 et 1 (voir tableau IV-2 et IV-3).

IdPersonnel Description

P, Médecin Urgentiste
P, Infirmiére 1

P; Infirmiére 2

Py Aide soignante

Tableau IV-2 Description du personnel médical du SU

Personnes

P, P, P; P,
Ci 1 0,4 0.4 0
G 0,8 1 1 0,6
C; 0,7 1 1 1

Tableau IV-3 Degré de connaissance du personnel
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e Le patient 1 souffre d’un traumatisme cranien bénin sans perte de conscience.
e Le patient 2 souffre d’un arrét cardiorespiratoire.

e Le patient 3 souffre d’'une pneumonie non compliquée.

L’agent AA est lancé suite a la saisie des données collectées des patients dans le
systéme par I’TAO. Le SADSU tourne normalement sur son ordinateur (ou tablette). L’'TAO
s'approche du patient pour une évaluation de triage, a savoir qu’elle l'examine pour la
premicre fois et qu’elle demande a ses parents quelques questions au sujet de son histoire et le
contexte. Ces données stockées dans le systéme vont déclencher la création de I’agent Ald qui
génére les diagnostics des patients présents dans le systeme afin de suggérer leur plan de
traitement (les différentes tiches de soin avec leur durée en minute et les compétences

nécessaires a les traiter).

Opérations (délai limite d’intervention)
Compétences
01.1(12) | 021(14) | O12(5) | 022(7) | O32(9) | O15(10) | O23(11)
Cl 30 0 30 30 0 30 0
C2 30 30 30 30 15 30 30
C3 0 30 0 30 15 0 30

Tableau IV-4 Identification des opérations de soin a compétences multiples a t=0

Les données reportées dans le tableau IV-4 seront transmises a 1’agent AO qui a pour
mission de générer les équipes médicales a compétences multiples nécessaires pour le
traitement de chaque patient. Le plan de travail est donné par I’application de la phase I de
I’OR-3P. 11 est composé¢ de 15 opérations de soin ordonnancées sur les 4 membres du
personnel présents au SU. Apres avoir trié les opérations dans 1’ordre de priorité, I’agent AO
examine les compétences requises pour chaque opération de soin et cherche la personne la

plus adéquate et la plus disponible a I’exécuter. Par exemple, pour I’opération de soin O, qui
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est jugée la plus urgente, sa réalisation dépend des deux compétences C; et C,. Pour Cy, le
personnel P; est le plus apte a 1’exécuter et pour C,, P, et P; sont classés les meilleurs a
maitriser cette compétence. On préférera le plus disponible des deux et puisque pour notre cas
les deux personnels sont disponibles. Le programme choisira au hasard parmi eux. Pour notre
exemple, P, est sélectionné pour accomplir le travail. L’opération O,, ne peut étre exécutée
qu’aprés avoir les résultats de celle O;, (contrainte de précédence). Le détail de cet
ordonnancement établi a ’instant =0 est donné dans le diagramme de Gantt de la figure [V-4.
Chaque membre mobile de I’équipe médicale (AMP) recoit cette proposition d’affectation des
taches de soin sur son PDA ou téléphone mobile. Apres que le SADSU fournit une suggestion
de traitement, les AMP peuvent confirmer leur accord ou encore, ils peuvent toujours
n’accepter qu’une partie de la proposition tout dépend de leur contraintes de disponibilités. Le
processus de négociation proposé dans cet exemple nous permet de confirmer 1’affectation
donnée dans la figure IV-4. Apres avoir recu une requéte propose de I’agent AO, chaque
agent AMP a pris connaissance de la nature des taches de soin a faire et envoie son accord
total pour leur exécution. Enfin, I’agent AO diffuse une confirmation totale de la réponse des

agents AMPs.

021 (Cz)

Oz4 (Cz)

P2 Oz (C2)

P1 Qiz2 (Cy)

150

Patient 1 Patient 2

Figure 1V-4 Diagramme de Gantt a I'instant t=0

Supposons maintenant 1’arrivée a I’instant ¢, de 3 nouveaux patients:
e le patient 4 qui souffre d’une hypertension nécessitant un soin urgent.
e le patient 5 blessé au genou.

e Le patient 6 qui présente un état grippal.
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Opérations (délai limite d’intervention)
Compétences|
014(6) | 024(10) | O15(16) | O25(19) | O16(15) | O26(16)
Cl 30 15 0 15 0 15
C2 30 30 15 15 30 15
C3 0 0 15 0 0 0

Tableau IV-5 Identification des opérations de soin a compétences multiples a 7,

De la méme facon que précédemment décrit, ’agent AA va enregistrer les données
relatives a ces patients et attribuer un ordre de priorité a chacun d’eux (tableau IV-5). Ainsi, le
patient 4 devient plus prioritaire que le patient 3 et 1 non encore traités et méme encore il
nécessite d’interrompre la 2éme opération O, du patient 2 qui est en cours d’exécution. De
ce faite, ’agent AO va générer un nouvel ordonnancement en tenant compte des nouvelles
circonstances. Les plages inexploitées de chaque membre du personnel seront calculées afin
d’essayer d’insérer les opérations de soin de nouveaux patients arrivés. Ainsi, nous constatons
dans cet exemple qu’il est possible d’insérer les premicres opérations de soin du patient 5 et 6
en adoptons la phase 2 de I’OR-3P. Le réordonnancement donné par la phase 3 de I’OR-3P va
permettre d’affecter les opérations de soin du patient 4 avant de traiter celles des patients 3 et
1 qui vont étre décalées a droite puisqu’elles ne seront pas encore traitées tant qu’elles ne sont
pas trés urgentes et peuvent attendre sans conséquence. Puis, on trouve les opérations du soin
0,5 et O, du patient 5 et 6 qui sont les moins prioritaires ce qui explique leur position a la
fin de I’ordonnancement. Le nouvel ordonnancement établi a I’instant #, est donné par la
figure IV-5. Chaque membre mobile de 1’équipe médicale (AMP) recoit cette nouvelle
proposition d’affectation des taches de soin afin de valider son accord ou éventuellement son
refus si ’ordonnancement n’a pas pris en compte ses contraintes.

Le processus de négociation proposé nous permet de réaffecter 1’ensemble ¢,y
(ensemble des opérations de soin en attente) comme il est indiqué a la Figure IV-5 qui montre
que la plus grande partie de ¢, est réaffectée grace a la contrainte de gravité. A la réception
de la requéte Demande Modification, les agents AMP; et AMP, relatifs au personnel médical

P; et P, répond par un accord total parce que, dans notre situation, ils ont déja stabilisé 1’état
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du patient 2 et peuvent se déplacer pour le patient 4 sans conséquence grave sur sa santé.

L’agent AO envoie alors une confirmation totale de la réaffectation validée aux agents AMP,

et AMP2

P4

P3

P2

P1

Patient 1

Patient 2

02,2
(C2)
Oz,
(C1)

O11 (Cy)

150

Patient 5

Figure IV-5 Diagramme de Gantt a I'instant t,

Supposons que 1’¢état du patient 2 ne tolére pas la libération de P; et P,. Dans ce cas,

suite a la requéte modification lancée par I’agent AO, les agents AMP; et AMP, ne vont

accepter que partiellement cette nouvelle proposition de tel sorte qu’a partir de la date de fin

de I"opération O, en cours ils acceptent de réaliser la suite des opérations. Ainsi I’agent AO

confirme partiellement 1’affectation en attendant qu’il trouve une nouvelle solution.

Finalement, la nouvelle affectation envoyée par 1’agent AO consiste a déléguer au départ

I’opération O;4 a P; en attendant que P; le rejoigne pour finir la tache. Cette solution

approuvée par tous les agents AMPs donc ces derniers renvoient une acceptation totale a I’AO

qui finit par la confirmer totalement. La réaffectation est donnée par la figure IV-6 suivante.

P4 022 (Ca)
P3 Q1
(Cz)
P21 05; (Cy) 02 (Cs)
P1 Oz (Cq) Oz (Ch)
0 30 60
Patient 1 Patient 2

Ois Os2
(Ca) (Cs)
0, 5 03,2
(Cz) (C2)
a0 120

Oz (C3)
Q11 (C2) Oz (C2)
Oz
(Cz)
Os1 (C) %j
150 180 198
Patient 5

Figure IV-6 Diagramme de Gantt a I'instant t, aprés négociation
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IV.6 Expérimentation et analyse des résultats
IV.6.1 Problémes tests

Les simulations sont intéressantes puisqu’elles nous permettent de ne pas prendre de
risque vis-a-vis des patients lors de I’étude des stratégies. Il est ainsi possible de tester tous les
algorithmes a priori utiles sans avoir besoin d’émettre d’hypothése préalables sur leur
innocuité. De plus, les simulations permettent de ne retenir que les stratégies les plus
adéquates pour la réalisation de prototypes destinés a la pratique de tests en milieu clinique.
Ainsi, la simulation trouve tout son intérét lorsqu'elle est utilisée pour modéliser les flux de
patients complexes et pour tester les scénarii de changement des regles de pilotage. C'est le
cas dans les services d'urgence, ou les patients arrivent de manicre aléatoire et nécessitent un
large éventail de traitements (allant du soin léger a la prise en charge de blessures graves),
couvrant moult services et spécialités. Les simulations peuvent également servir de base pour
étendre nos résultats a d’autres secteurs que le service d’urgences ou encore proposer d’autres
développements comme celui des stratégies d’amélioration de la qualité de présentation de
I’information au personnel médical (ergonomie des interfaces).

A cause de la nature de la problématique étudiée, nous n’avons pas trouvé de
problémes tests dans la littérature. Ainsi, pour réaliser ces simulations nous avons défini 30
instances de taille maximale égale a 100, en nous basant sur des données réelles relatives au
service d’urgences de 1’hopital Sahloul de Sousse en Tunisie (voir annexe 2). Ces données
sont générées a partir d’informations récoltées aupres de praticiens, tout en respectant les
procédures hospitaliéres appliquées dans le service d’urgences.

La validation du mod¢le est prioritaire avant la phase d’expérimentation. Nous avons
effectué beaucoup de tests pour examiner et ajuster le paramétrage et le contrdle du modele
afin d’approcher la réalité, le plus finement possible.

Dans le service d’urgence étudié, il existe quatre classes de patients :

Classe 1: cas non grave
e C(lasse 2: cas moyennement grave
e C(lasse 3: cas grave
e C(lasse 4: cas tres grave
Lorsqu’un patient de la classe cas treés grave arrive, il doit étre immédiatement soigné
et donc il peut interrompre le service d’un patient cas non grave ou moyennement grave. En
analysant les données récoltées au sein du CHR Sahloul, nous avons retenu que la prise en

charge d’un patient est généralement composée de 5 taches de soin:
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e T1 : La tache administrative ;

e T2:Laoules visite(s) d’un médecin généraliste
e T3:Lanalyse;

e T4: Laradiologie;

e T5: La visite d’un médecin spécialiste.

Par ailleurs, certaines taches de soin peuvent s’exécuter en parallele et mobiliser
plusieurs personnes simultanément et d’autres peuvent étre omises du parcours du soin
(comme dans le cas ou il n’y a pas nécessité de faire une radiographie). La figure IV-7 ci-
dessous est 1’histogramme du nombre de patients traités par chaque membre du personnel

médical du SU durant une semaine basé sur les données réelles d’avril 2010.

Nombre de patients traités
450
400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 -
100 - ®m Nombre de patients
58 ] _ . . . traités
®é>° \\é@ og)e ) \c,,@ ] ;Q}e é"&
L e S ¢ &K
Qb S &° & ‘oo&
) & &
v}

Figure IV-7 Le nombre de patient traité par le personnel médical du SU pendant une
semaine

Par comparaison avec les données réelles, nos résultats présentés sur la figure IV-8 qui
indiquent le nombre de patients traités par chaque membre du personnel médical du SU
urgentiste démontrent que notre modele peut étre un outil de simulation fiable et contribuer

aux diagnostics par la suite.
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Figure IV-8 Le nombre de patient traité par le personnel médical du SU pendant une

semaine avec SADSU

Les instances générées pour nos tests, différent entre elles par le nombre du personnel

médical du SU présents au SU (M = 6, 7 et 8) et les degré de connaissance de chaque membre

du personnel C,, ; compris entre 0 et /, ou m=1,2,...,8 et k=1, ...,6 les différentes compétences

a maitriser en médecine d’urgence, sont rapportées dans le tableau IV-6 et IV-7.

Identifiant Compétence | Description

C Médecine générale

C Soin spécifique

Cs Radiologie

Cy Biologie

Cs Soin infirmier

Cs Soin de confort

Tableau I'V-6 Compétences médicales au SU
: P, P, P, P, P; P, P, Py
(Médecin) | (Spécialiste) | (Radiologue) | (Infirmiére) (Aide (Biologiste) | (Médecin) | (Infirmiere)

C Soignante)
C 1 1 0,7 0,3 0,2 0,8 1 0,3
C, 0,5 1 0 0 0 0 0,5 0
Cs 0,2 0,2 1 0 0 0,2 0,2 0
Cy 0,2 0,2 0,2 0,2 0 1 0,2 0,2
Cs 0,8 0,8 0,8 1 0,6 1 0,8 1
Cs 0,8 0,8 0,8 1 1 1 0,8 1

Tableau IV-7 Compétences maitrisées par le personnel médical du SU
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Nous nous limitons a un échantillon de 100 patients par jour. Les compétences (Cy) et
les durées opératoires (d;;x) des opérations de soin O;; nécessaires pour la prise en charge de
chaque patient j, les dates limites d’interventions (d/;;) et les dates d’arrivées des patients (rp;)
sont reportées I’annexe 3. Nous présentons dans le tableau IV-8 un exemple de 20 patients
avec P=6 qui nécessitent pour leur probléme médical un nombre de 3 ou 4 opérations de soin
avec la possibilité d’un traitement paralléle de certaines opérations au cas du besoin d’une

mobilisation d’une équipe a compétences multiples.

Oy |G dijic | dlij | 1p; Oy |G dij | dlj | rp;
(mn) | (mn) | (mn) (mn) | (mn) | (mn)
Oo1,1 | C,C4 30 210 |0 01,11 | C; 15 880 | 70
02,1 |G ,Cs|20 510 | O 02,11 | C, 20 900 | 70
03,1 | G, 30 670 |0 03,11 | C,,C4| 30 930 | 70
01,2 |C,Cs| 15 180 | 15 01,12 | C4 10 960 | 75
02,2 |G,Cyu| 30 320 | 15 02,12 | C 10 980 | 75
03,2 | G 20 410 | 15 03,12 | C; 30 990 | 75
O1,3 | G,Cyu | 40 480 | 25 04,12 | C,,C5 | 20 1080 | 75
023 | G,Cq| 30 620 | 25 01,13 | G 20 900 | 75
Oo14 |C,Cy| 15 300 |30 02,13 | C,,C5 | 30 930 |75
024 | C, 20 430 | 30 01,14 | C4 10 1000 | 85
034 | C,C;5|40 520 |30 02,14 | C, 20 1002 | 85
01,5 |C,Cy4| 15 270 | 30 03,14 | G;,C5 | 30 1010 | 85
025 |G ,Cs |40 350 |30 04,14 | C, 10 1080 | 85
03,5 | Cg 20 410 | 30 01,15 | C4 20 900 |90
04,5 |C,Cy4| 15 430 | 30 02,15 | Cs 30 930 |90
01,6 | C; 20 750 | 40 03,15 | C, 10 980 |90
02,6 | C 15 810 |40 ol,16 | C, 20 1000 | 90
01,7 | C,,Cy4 | 30 650 | 45 02,16 | C4,C5 | 30 1030 | 90
02,7 |C,Cs |20 710 | 45 01,17 | C; 10 1080 | 100
03,7 | Cy 30 790 | 45 02,17 | ¢ 20 1090 | 100
o1,8 | C, 20 900 | 50 03,17 | C;,C4 | 30 1030 | 100
02,8 | C,Cs |30 930 | 50 01,18 | C, 10 1100 | 110
019 | Cs,Cq| 50 180 | 60 02,18 | C4 20 1100 | 110
029 |C,,Cq 30 250 | 60 03,18 | C,,C5 | 30 1100 | 110
039 | C 20 280 | 60 01,19 | C, 40 700 | 115
01,10 | C; 10 880 | 60 02,19 | G 20 900 | 115
02,10 | C, 20 900 | 60 03,19 | C4,C5 | 30 930 | 115
03,10 | C,,C5 | 30 930 | 60 01,20 | C,Cs | 25 1880 | 120

Tableau IV-8 Les durées de chaque opération de soin
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IV.6.2 Les Résultats

L’analyse des résultats de simulations nous permettra de valider le principe de mise en

ceuvre de la méthode réactive proposée ainsi que le modéle de coordination du personnel

médical au SU. La résolution par nos approches proposées, fournit les détails du planning des

opérations de soin a réaliser par le personnel du SU. Considérons a titre d’exemple 1’instance

ou on traite 12 patients présents au SU avec la présence de 6 acteurs de soin (Médecin

urgentiste, spécialiste, radiologue, biologiste, infirmier(e) et une aide soignante). La date de

début (¢;;) de chaque opération de soin (0;)) ainsi que 1’équipe médicale (ECM) qui la réalise

sont données dans le tableau IV-9.

0y [t; [ECM Jo,; [t; [ECM
o1,1|45 [p4 [o1,7 [75 [ P4 P2
02,175 |P5,P6|02,7 |105|P3
03,190 [P1,P4f03,7 [120]P2
o12]105|P4 |o047 [135]|P6
022120 P6  |O1,8 [105]P1,P5
032]135[p3  [028 [120]P3
042150 [P2 [03,8 [150]P1,P5
o13/0 [P2 [o1,9 [120]P1, P4
02330 [p6 [029 [150]P6
03360 |P1,P5[03,9 [165]P2
01,40 |P1,P4f04,9 [180] P2, P4
02,430 |P3,P5[|01,10 | 135 | P4, P5
03445 [p2  [02,10( 165 P1, P4
01,530 |P1,P4foO1,11 [120]P5
02560 [P2 [02,11 [ 150 P3, P4
03,590 [P3,P5[03,11 | 180 Pl
045|105 P2 [o1,12[75 |P3
oL6|0 [p5 [0212[9% |[P6
02645 [p3  [03,12[135] P2
03,675 | Pl | 04,12 170 | P3,P5

Tableau IV-9 Exemple du plan de traitement détaillé
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En utilisant les résultats fournis par le SADSU, le détail du plan du travail de chaque

(figure IV-9).

¢

membre du personnel médical du SU est donné par 1’algorithme OR-3P propos
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Figure IV-9 Représentation graphique du programme détaillé du personnel médical du
SU
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Tableau IV-10 Résultat de la simulation pour une durée de 10000 minutes (1 semaine)
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Les premiers résultats retenus nous permettrons d’évaluer la performance de notre
solution correspondant aux indicateurs suivants :
e nombre de patients arrivés.
e nombre de patients en cours de traitement.
e nombre de patients traités dans tout le service.
e nombre de patients traités par chaque membre du personnel médical du SU.
e taux d’occupation et de disponibilité au niveau du personnel médical du SU.

e nombre de patients en attente.

Ces indicateurs permettent d’évaluer la performance et donc de vérifier ’atteinte de
I’objectif fixé au départ. Le tableau IV-10 ci-dessus présente les premiers résultats de
simulation pour 1 semaine. Ces résultats montrent que I’infirmier(e), le médecin urgentiste et

le médecin spécialiste sont les personnes les plus occupées.

Pour chacune des instances précédemment générées, nous considérons 25 scénarios
partagés comme suit : (1) 10 scénarios dans lesquels un nouveau patient en urgence arrive au
SU, (2) 10 scénarios dans lesquels 1’état d’un patient se dégrade (traduit par le décroissement
de la date limite d’intervention dl;;) et (3) 5 scénarios dans lesquels une opération de soin
dépasse la durée opératoire estimée. Les paramétres que nous modifions par scénario sont

donnés dans le tableau IV-11.

Type de scénario Parametres

Nouveau patient urgent arrivé Date d’arrivée rpj
Date limite d’intervention d/;;
Durée opératoire d;

Evolution du degré de gravité du patient | Date limite d’intervention d/;;
Date de la perturbation ¢,

Sous estimation d’une Durée opératoire d; ; «
durée opératoire (suite a un retard R)

Tableau IV-11 Paramétres modifiés par type de scénario
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Les indicateurs que nous ¢tudions sur I’ensemble des scénarios sont les suivants : le
taux de prise en charge des nouveaux Patients Urgents arrivées au SU (P.U (%)), le taux de
prise en charge des Patients dont 1’état s’est Dégradé (P.D (%)) et le taux des patients traitées
dans le cas ou une durée opératoire dépasse la durée estimée (P.S (%)).

Nous calculons aussi, le pourcentage des cas pour lesquels les situations d’exception sont
traitées et résolues par la phase Px de notre méthode de résolution OR-3P. P.U.Px (%) dans le
cas de I’arrivée d’un nouveau patient en urgence vitale, P.D.Px (%) dans le cas de dégradation
d’un état d’un patient et P.S.Px (%) dans le cas ou une opération de soin dépasse la durée

opératoire estimée.

Arrivée d’un nouveau patient urgent

En analysant la figure IV-10, nous remarquons que dans la plupart des problémes, les
nouveaux patients arrivés sont insérées en réordonnangant, apres la date rp;, toutes les
opérations de soin (P.U.P3(%) =60). Par I’insertion dans un ordonnancement déja établi, on
arrive a résoudre 32% des cas, contre uniquement 10% par la phasel qui consiste a

I’ordonnancement établi au départ.

@
=]

BP.LPL %)
BP.LUPZ %)

P.UP3 (%)

P.LULPL PLUPZ P.LUP3

Figure IV-10 Pourcentage de nouveaux patients urgents traités par chaque phase de
I'OR-3P

Dégradation de 1I’état du patient au sein du SU

En analysant la figure IV-11, nous remarquons que dans la plupart des problémes, les

patients sont traités en réordonnancant (P.D.P3(%) =71). La phase 1 (P1) résout 1% des cas
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puisque en général 1’état du patient se dégrade au cours d’un ordonnancement et la phase 2
(P2) arrive a insérer 28% des patients dont 1’état s’est aggravé. Ce qui nous laisse poser la
question sur I’efficacité de P2 a pouvoir traiter les perturbations. En effet, a cause des dates
limites d’interventions, le fait de décaler les dates de début des opérations de soin a droite

I’algorithme shift right (P2) élimine d’autres opérations du programme opératoire.
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Figure IV-11 Pourcentage des patients dont I’état s’est dégradé traités par chaque phase
de 'OR-3P

Sous estimation d’une durée opératoire

D’aprés la figure IV-12, nous remarquons que dans le cas ou il y a sous estimation des
durées opératoires des opérations de soin, ces derniéres sont traitées par les phases 2 et 3 de
I’OR-3P avec des pourcentages respectifs de 48 et 52%. Rappelons que dans ce cas, la phase 2
de notre méthode de résolution consiste a 1’algorithme Shift-Right (§111.6.3.3)

=1a]
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a0
mEsSPL()

30

W P.5PZ(%)
W P.5.P3 (%)

20

10

Figure IV-12 Pourcentage des opérations de soin sous estimées traitées par chaque phase
de 'OR-3P
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Nous remarquons que le pourcentage des cas pour lesquels les situations d’exception
sont traitées et résolues par la phase P3 de notre méthode de résolution OR-3P est important.
Ce constat prouve I'importance de la dynamique de notre méthode résolution puisque la
plupart des situations ont nécessité une certaine réactivit¢ de 1’outil d’ou le besoin de

réordonnancer afin de s’adapter au mieux a la réalité des événements au SU.

Dans ce qui suit, nous continuerons de travailler avec notre modéle de résolution
dynamique puisqu’il refléte la réalit¢ du passage de patient au niveau du service d’urgence.
Apres I’évaluation de la performance du service d’urgence étudié, tout en utilisant le modele
de simulation, nous passons a la validation des résultats de ce modele par rapport a notre
fonction objective qui tend a minimiser le temps d’attente des patients.

Lorsque 1’on modélise les flux des patients dans le service étudi€, les patients qui
passent d’une tache a une autre, (tAiche administrative, la consultation du médecin généraliste,
la radiologie, la consultation d’un médecin spécialiste) attendent et forment les files d’attente
entre les différentes taches. Si les délais d’attente dans les SU peuvent étre trés variables d’un
¢tablissement a 1’autre (en fonction de la spécificité éventuelle du service, de 1’organisation du
service, des ressources humaines disponibles, du nombre de passages) [Southall et al., 99], la
plupart des études publiées font état d’un délai d’attente médian avant la consultation
médicale de 30 & 60 minutes; au total, prés de 25 a 50% des patients attendent plus d’une
heure avant d’étre examinés par un médecin [Breslow et al., 97] [Lambe et al., 03]. L’étude
récente menée auprés de huit établissements par la Mission nationale d’expertise et d’audit
hospitaliers faisait état d’une durée d’attente d’environ une heure avant la consultation
médicale [Le Spegagne, 07]. Ce délai peut méme parfois atteindre plus de 2 heures pour 15%
des patients.

Pour évaluer I’impact de I’utilisation de notre algorithme OR-3P, on a mesuré le temps

d’attente de 300 patients au service d’urgences de CHU Sahloul pendant 3 jours.

Le temps de passage global (TPG)

En utilisant notre méthode de résolution OR-3P, la durée moyenne de séjour des
patients au SU ¢étudié a été inférieure a une heure chez (79 %) des patients alors qu’elle était

pour (72 %) des patients et supérieure a deux heures chez (11%) contre (16%) sans ’OR-3P.
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Au total, (98%) des patients ont passé une durée de s¢jour globale inférieure a 4 heures grace

a notre algorithme de résolution au lieu de (93%) (Figure IV-13).
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Figure I1V-13 Distribution du temps moyen de passage avec I'algorithme OR-3P

Le TPG était en général plus court tot le matin (avant 9h) et le soir (apres 20h). 1l était
supérieur a une heure chez des patients inscrits dans la période de charge de travail (de 9h a
13h). Le temps moyen de s¢jour augmentait avec 1’age. Il était long pour les sujets agés de
plus de 60 ans (123 min) contre 39 minutes chez les patients d’age inférieur a 15 ans. Selon le
degré de gravité, et d’aprés la Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU)
(§Tableau III-2), les patients de CCMU 3, 4 et 5 représentaient 82% de ceux qui avaient une
durée de sé¢jour global supérieure a quatre heures. Ceux des classes CCMU 1 et 2
représentaient 79% des patients qui ont passé moins d’une heure dans le service. Selon la
demande d’avis spécialisé, 61 % de ceux qui ont passé plus de deux heures avaient eu au
moins un avis spécialisé. La majorité des patients (86%) qui ont passé plus de 2 heures au SU
avaient eu un ou plusieurs examens complémentaires radiologique ou biologique.

Plusieurs facteurs pouvaient ainsi étre responsables de la variation du TPG :

e Le délai d’attente : un patient peut passer la majorit¢ de son séjour aux SU en
attendant de voir le médecin comme il peut étre pris en charge immédiatement.
o Le degré de gravit¢ (CCMU) : le temps que passe un patient au SU semble varier

selon la gravité¢ de son état. Les résultats ont montré qu’un état grave a tendance a

avoir un TPG plus long qu’un état moins complexe. Et ceci du fait que les problémes

de santé graves exigent une prise en charge plus complexe comprenant des examens
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complémentaires et des avis spécialisés avant d’étre hospitalisés dans les services
appropriés.

e [’age : les TPG moyen les plus longs étaient constatés pour les patients agés de plus
de 60 ans il est le double que chez ceux de moins de 15 ans. Le degré de gravité des
motifs de consultation qui variaient avec I’age était a 1’origine de cette différence. Les
traumatismes étaient d’ailleurs les plus dominants chez les jeunes et ne nécessitant pas
une prise en charge longue.

e Demande d’avis spécialisés : I’attente de 1’arrivée d’un médecin, demandé¢ pour avis
spécialisé au SU semble augmenter le TPG. Le temps mis par ces médecins pour
arriver au SU, différe peu d’une spécialité a 1’autre. Mais le temps que passe le patient
apres I’arrivée du médecin, demandé¢ pour avis spécialisé, est généralement plus long.
L’examen clinique est le plus souvent suivi de la réalisation de plusieurs examens
complémentaires et/ou d’une décision d’hospitalisation et parfois de la demande d’un
autre avis spécialisé ce qui peut augmenter de plus en plus la durée de séjour.

e Demande d’examens complémentaires radiologiques et biologiques : la demande des
examens complémentaires est assez fréquente dans le service des urgences. Ces
examens interviennent dans I’allongement de la durée de séjour des patients puisque

I’obtention de leurs résultats nécessite un temps assez important.

Temps d’attente avant la prise en charge médicale :

C’est le temps que passe le patient depuis le moment de son arrivée (inscription
administrative) jusqu’au début de sa consultation médicale. Il faut compter en moyenne une
attente inférieure a 40 minutes chez 90 % des cas avec OR-3P contre 79% sans OR-3P et une
attente supérieure a une heure chez seulement 3 % des cas alors qu’elle était de 1’ordre de 7%
(figure IV-14). Une attente supérieure a 30 minutes a été surtout observée durant la période de
flux important de patients (de 7 h a 20 h). On n’a observé des délais d’attente supérieurs a une
heure que dans les trois premicres classes (CCMU 1, 2 et 3). Les deux autres (CCMU 4 et 5)
¢taient, chez 75% des cas, prises en charge dans un délai inférieur a 15 min. Le délai moyen

d’attente a été de 17 min pour la classe CCMU 1 alors qu’il a été de 25 min sans OR-3P.
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Figure 1V-14 Distribution du délai moyen d’attente avec I'algorithme OR-3P

Les facteurs influengant la durée d’attente remarquée dans notre étude sont:

e Attente et heure d’arrivée : les patients ont attendu plus longtemps avant d’étre évalués
par un médecin aux heures de flux important de patients. On note aussi une fluctuation
du délai moyen d’attente selon I’heure d’arrivée du patient.

e Attente et degré de gravité des patients : les patients se présentant au SU veulent étre
pris en charge immédiatement. Ceci pourrait étre en rapport avec la souffrance et a
I’inquiétude qu’ils peuvent ressentir envers leurs santés. Mais le SU accepte un flux
important de malades de gravités différentes ce qui rend sa mission de donner la

priorité a des patients consultants en méme temps difficile.

Délai de prise en charge médicale :

La moyenne de la durée de prise en charge médicale globale a été inférieure a 60 min
chez (85%) des cas contre 76% sans 1’OR-3P. Elle a été supérieure a 120 min chez (5%) des
cas avec OR-3P et chez (9%) des patients sans OR-3P (figure IV-15). Des durées de prise en
charge supérieures a une heure ont été plus remarquées le matin et I’aprés-midi (de 9h a 20h).

Plus le patient est jeune, plus le délai de sa prise en charge était court.
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IV.6.3 Synthése

Notre simulation a été menée sur une période de 3 jours seulement et notre échantillon
a concerné un nombre limité de patients ne soulignant pas toute la diversité des pathologies
observées durant cette période. Nous avons également rencontré plusieurs difficultés lors du
recueil des données.

Cette évaluation de D’application de l’approche réactive de I’OR-3P a révélé une
réduction du temps moyen de passage global, du délai moyen d’attente et de prise en charge
médicale. Le temps moyen de passage était d’une heure environ. Plus de la moitie des patients
avaient passé moins d’une heure dans le service. Ce TPG est court en comparaison avec les
durées observées. Le taux de patients qui ont pass¢ moins de 4 heures dans le SU était de
97%. La mesure du délai d’attente a souvent été incluse dans 1’étude de la satisfaction du
patient. Il a été aussi I'un des importants critéres d’évaluation qualitative du fonctionnement
du SU. Notre systtme SADSU a permis d’avoir une bonne connaissance / gestion de
I’information sur la disponibilit¢ immédiate des moyens de productions surtout humaines.
Pour un patient, ces ressources doivent se coordonner en mettant a disposition des différentes
compétences, a importance inégale pour la survie, souvent dans une chronologie (traduite
souvent en processus et ou protocoles). Cette coordination dépend beaucoup de leur
disponibilité et de leur capacité a se rendre disponibles et a prioriser leurs interventions. Pour
un service d’urgences, avoir une vue complete et précise de la disponibilité peut étre vitale. Si

les moyens matériels sont pour la plupart statiques (ou peu mobiles), les ressources humaines
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sont mobiles, au moins physiquement. Cette mobilité est souvent fonction de la prise en
charge des patients mais n’est pas toujours bien suivie. Notre systéme présente un moyen
véritable pour suivre les ressources humaines dans leur mobilité au sein du SU et étre plus
conforme a la réalité afin d’aider I'utilisateur dans ses décisions. Il est évident que ce n’est pas
toujours aisé¢ d’identifier totalement le niveau de disponibilité des professionnels. Le temps
¢tant important dans les services d’urgence, une mauvaise maitrise de la disponibilité des
professionnels peut générer une aggravation de 1’état et entrainer des soins évitables. Une

situation ou des soins supplémentaires créeraient des cotits supplémentaires.

IV.6.4 Présentation graphique du SADSU

L’interface (figure IV-16) permet d’accéder aux fonctionnalités de notre systéme. C’est
le moyen d’introduire au SADSU les données relatives a chaque patient. On peut lancer
plusieurs interfaces a la fois pour plusieurs postes d’accueil d’un service d’urgence. Ces
interfaces sont en relation avec les agents logiciels AA qui s’occupent d’enregistrer les
patients présents a 1’accueil et de créer leur dossier médical. Pour chaque patient, il faut saisir
son identité (nom, prénom), ses données sociodémographiques (date de passage, date de
naissance ou age) et le motif de son recours aux urgences. Pour valider ses données, il faut
appuyer sur le bouton ok afin de solliciter les différents agents du SADSU et générer le plan

de traitement de chaque patient présent au SU.

| £/ Accueil Urgences = | = b S
Nom Wean |
Prénom |Eif’fe| |
Date Naissance 131031965 |
Jour d'arrivée |14.l'1 22010 |
Heure darrivée |DB:53 |
Motif Bronchite v
s Pronostic Médical =

Affection des dents

Arret cardiaque

Blessure 3

Bronchite

Douleur abdominale L

Intoxication

|Malaise hd

OK

Figure IV-16 GUI du SADSU
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Le détail de la prise en charge de soins ainsi que les actes médicaux accomplis par le

personnel médical du SU seront générer dans le diagramme de Gantt de la figure IV-17.
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Date
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ﬁ
—
|l Patientl M Patient2 @ Patient3  Patient4 SPatient5|

Figure IV-17 Diagramme de Gantt

IV.7 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons montré le fonctionnement des approches d’optimisation
adoptées dans le SADSU. Nous avons commencé par présenter la simulation et ses étapes de
mises en ceuvre pour évaluer la performance de notre systéme au SU. Les résultats et
scénarios de simulation montrent la robustesse du systéme face aux aléas du service
d’urgences. Ainsi, le SADSU permet d’aider les décideurs mais qui n’est pas forcément suivi.
C’est pour cette raison qu’il doit s’adapter en temps réel et se réajuster a la réalité le plus

finement possible afin de proposer des solutions cohérentes.
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Conclusion gén¢rale

Dans le cadre de réformes actuelles du systeme de santé sur les filicres d urgences, les
professionnels de santé doivent s’engager dans de nouvelles actions destinées a la
modernisation de 1’offre de soin. Les exigences de maitriser les dépenses tout en garantissant
une meilleure qualité¢ des soins poussent a adopter de nouvelles approches permettant de
résoudre les problématiques liés a I’organisation du processus de prise en charge des patients

et au dimensionnement des moyens humains et matériels.

Dans ce mémoire, nous nous intéressons aux solutions d’aide a la décision afin de
faciliter le travail des décideurs au sein du SU. Notre solution visant la prise en charge rapide
et efficace des patients se pose sur le paradigme Systeme Multi-Agent marié¢ avec
I’optimisation permettant ainsi ’amélioration de ’utilisation des ressources humaines grace a
la coopération du personnel, a la mise en place des protocoles médicaux et la génération
dynamique et réactive des plans de traitement. On s’intéresse particuliérement a optimiser
I’affectation du personnel médical en examinant les compétences les plus appropriées qui
conviennent avec la spécification des taches de soin. Les travaux de thése sont réalisés en
collaboration avec les structures d’urgences du Nord-Pas-de-Calais et du service d’urgences
de I’hdpital Sahloul de Sousse en Tunisie. Ce qui nous a permis de révéler les problématiques

de ces structures et d’élaborer une solution applicable a I’issue de problémes concrets.

En se basant sur le processus de prise en charge des patients et les caractéristiques des
SMA, un mode¢le a base de cinq agents a été présenté afin d’améliorer la qualité de prise en
charge des patients et réduire les temps d’attente au SU méme en cas de perturbation liée aux
urgences vitales. Ce modele nous permet non seulement d’avoir une certaine systématisation
de plusieurs pratiques dans I’enchainement des étapes de soin mais aussi une meilleure

coordination entre le personnel médical pour bien soigner et aller au plus vite.

Les résultats de simulation montrent que les temps de passage, les délais d’attente
ainsi que les délais de prise en charge médicale sont sensiblement réduits par notre
proposition. Ces délais sont traduisibles en colt et par conséquent une mise en place du

systéme au sein des établissements partenaires semble intéressante.
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Plusieurs perspectives sont d’ores et déja positionnées dans notre planning de travail
suivant les travaux de cette thése. Parmi elles, I’enchainement du développement de 1’outil
pour améliorer la prise en charge des patients en concevant des interfaces conviviales et de
qualit¢ meilleure permettant une facilité d’utilisation et une acceptation du produit
(ergonomie). Mais aussi il faut penser a I’intégration de 1’accés a I’ensemble des sources
d’informations. Il est évident qu’un acces insuffisant aux informations externes a 1’outil

entraineront a tord le rejet d’une solution intéressante.

Une autre perspective concerne également a étendre nos résultats a d’autres secteurs
que le service d’urgences grace a la généricité de notre modéle ou encore proposer d’autres
développements comme celui d’outils d’analyse de la composition de 1’équipe médicale en

fonction de la charge du travail.

En plus, afin d’optimiser I’ensemble du réseau de prise en charge (la régulation en
amont des urgences et la recherche des lits en aval) on peut étudier I’interopérabilité de notre
outil avec d’autres outils développés qui contribuent également a I’amélioration de la prise en

charge des patients au SU.
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Glossaire

AMUHEF: Association des Médecins Urgentistes Hospitaliers de France.
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
ARH : Agence Régionale d’Hospitalisation

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CSMF : Confédération des Syndicats Médicaux Frangais

CSP : Code de la Santé Publique

DHOS : Direction d’Hospitalisation et de 1’Organisation de Soins
DREES : Direction de la Recherche, de I’Evaluation, des Etudes et des Statistiques.
ETP : Equivalent Temps Plein

FAU : Forfait Annuel Urgences

GHM : Groupes Homogénes de Malades

GHS : Groupes Homogenes de Séjour

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

HRP : Hopitaux Regroupement partage et Pilotage

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques
INVS : Institut National de Veille Sanitaire

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MEAH : Mission nationale 1’expertise et d’audits hospitaliers

MMG : Maisons médicales de garde

MRS : Missions Régionales de Santé

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economiques
OQN : Objectif Quantifi¢ National

PDS : Permanence Des Soins

PMSI : Programme de Médicalisation du Systéme d’Information
PMT : Plateau Médico-Technique

SAE : Statistique Annuelle des Etablissements

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SFMU : Société Frangaise de Médecine d’Urgence

SIH : Systéme d’Information Hospitalier

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

SUH : Syndicat des Urgences Hospitalicres

T2A : Tarification a I’activité

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

UMH : Unité Mobile Hospitaliere

UPATOU : Unité de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences
ZSTCD : Zone de surveillance de trés courte durée
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Annexel Grille de visite aux Urgences
dans le cadre du Projet ARCIR (2007-

2008)

NOM €t PréNOM U VISIEEUF  ..ocveieieieeeeeecie sttt ettt st et s e e

.24
TrANCNE NOTAITE™ & oottt et bt saesee b sa sbe st st st sbesbesa s

I- Accessibilité des urgences

L'hopital est facilement accessible par le réseau routier

L'entrée des urgences est signalée aux abords et dans I'enceinte de |'établissement

Le fléchage du circuit amenant au service des urgences est présent des I'entrée de I'hopital et clairement
visible.

L'accés aux urgences est proche de I'entrée de I'hopital.

La signalisation des urgences est lumineuse la nuit.

# Indiquer s’il s’agit d’'un Week-end ou d’un jour de féte
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Il- Locaux d’extérieur

Une zone de Parking est accessible aux visiteurs

Les conditions d'acces et de stationnement de la police sont prédéterminées

L'entrée du service d'accueil des urgences est un des accés principaux de I'hopital

Une large zone de stationnement « de dégagement » et de manceuvre réservée au stationnement des véhicules
de secours

La zone de déchargement des patients ("sas"

Séparation entre le circuit d'arrivée des urgences couchées et celui des urgences debout

Les acces des véhicules et des piétons sont distincts. Le circuit est de taille suffisante pour permettre le passage
d'un fauteuil roulant ou d'un brancard avec un accompagnant de chaque c6té

Il- Locaux d’intérieur :

Le point d'accueil avec un poste de travail ou se tient I'infirmiére d'accueil et d'orientation
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Séparation entre le circuit d'arrivée des urgences couchées et celui des urgences debout.

Superficie des salles d'attente du service des urgences

La salle d'attente de patients (urgences debout) (superficie, ambiance...)

Une salle d'attente pour les accompagnants avec cabines téléphoniques publiques, distributeurs de boissons /
alimentation disponible dans I’hépital, télévision,

Des sanitaires.

Les locaux sont maintenus propres 24h/24

Les locaux sont soigneusement insonorisés.

IV- L'accueil :

Taux d’entré (estimé) des urgences par unité temporelle (heurs, journée...)

» Urgences debout (ages, sexe, profil social...)
» Urgences couchées

Les malades graves sont annoncés avant leur arrivée
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A l'arrivée, chaque patient est correctement identifié et un dossier est créé

Il existe un registre chronologique des passages

L'organisation de I'accueil permet I'enregistrement administratif 24h/24 a l'arrivée

Tous les patients qui se présentent aux urgences sont enregistrés par le personnel d’accueil

la prise en charge des patients se fait par pathologie ou par hiérarchie des besoins.

Linfirmiére d’accueil détermine I'orientation du patient dans les filieres de soins en fonction des signes de
gravité et de la pathologie

Le grade ou la fonction de tous les professionnels est identifié par un badge lisible/disponibilité du personnel
soignant

Dés I'enregistrement du malade, il est possible de le situer, pendant son séjour aux urgences a partir de tout
point du service

Il est possible de renseigner les malades et leur famille sur le plan administratif et social.

Les délais d’attente avant examen médical, examen complémentaire et/ou mutation
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La décision de non examen d'un patient s'étant présenté aux urgences est prise par un médecin.

Les alternatives en cas de difficultés d'admission de patients graves

V- Locaux de soins

L'acces et I'organisation des locaux d'examens et de soins sont différenciés selon la nature des soins et
I'importance de leur fréquentation

Cette zone comprend une salle de déchoquage pour au moins deux patients, fonctionnelle 24 h/24, pour
adultes et enfants

Les salles de soins équipées de fluides médicaux et d'une paillasse de soins équipée d'un point d'eau.

Il existe une salle de platre équipée de fluides médicaux.

Il existe une salle de suture (et parage) (il ne s'agit pas d'un bloc opératoire).

Des salles de soins spécifiques sont réservées pour la pédiatrie
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Selon la taille du service, le secteur psychiatrie fait I'objet ou non d'une entité géographique distincte, en tous
cas, séparé des salles de soins

Une salle de radiologie conventionnelle est prévue dans cette zone ou a proximité immédiate

Une salle d'échographie est prévue dans cette zone (SAU) ou a proximité immédiate

Il existe une salle de bains, de décontamination et de dégravillonnage.

Il existe une zone de travail médical.

IV- Faits marquants
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Annexe 2 Service des urgences de
1’hopital Sahloul Sousse -Tunisie

La santé constitue la principale priorité du Gouvernement Tunisien. En effet, le total
des dépenses de santé en % du PIB au cours des derniéres années évolue a coté des
indicateurs de santé qui ont enregistré des améliorations dues a 1'évolution technologique, au
progres de la médecine et surtout aux efforts déployés par le pays dans ce domaine. En effet,
le total des dépenses de santé en % du PIB est passé de 5.6 en 2000 a 6.2 en 2004. Pour ces
deux mémes années, I’espérance de vie a la naissance est passée de 67.9 ans a 73.4 ans. En

plus, le nombre d’habitants pour un médecin est passé de 1152 en 2002 a 994.3 en 2006.

Sahloul est un Etablissement Public de Santé créé en 1991. L’activité du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) Sahloul réunit a la fois des services Chirurgicaux tels que : la
Chirurgie orthopédique, la Chirurgie générale, 1’Urologie, la Chirurgie maxillo-faciale, la
Neurochirurgie, la Réanimation Anesthésie, la Chirurgie cardiovasculaire et thoracique et la
Chirurgie des brulures graves, des services médicaux tels que : la Pédiatrie, la Cardiologie, la
Gastroentérologie, la Neurologie, la Médecine interne et la Néphrologie, le service des
urgences et la rééducation. En plus de ces services cliniques, le CHU Sahloul dispose des
services médico-techniques : la Radiologie, la Médecine Nucléaire, la Biochimie, la
Microbiologie, 1’Hématologie et le service des Explorations Fonctionnelles du systeme

nerveux.

Le service des urgences de I'hopital Salhoul est spécialisé en urgence orthopédique
mais accueille aussi tous les autres cas médicaux. Il présente d'ailleurs des super staffs sur
'ostéomyélite, l'arthrite, la colonne cervicale, les plaies de la main etc. Le principe des
urgences est le méme qu'en Belgique. Des patients qui arrivent sont recus dans des boxes.
Puis ils sont examinés par le médecin urgentiste afin de leur prescrire les traitements. Il y a
plus ou moins 50 % de cas orthopédiques (fracture, entorse, polytraumatisme...) et 50 % de
cas médicaux (colique néphrétique, bronchite, pneumonie, abdomen aigu€, suspicion

d'infarctus...).
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Annexe 3 Données Simulation

Oy |G dij | dly | 1D Oy |G diji [ dly | 1Dy
(mn) | (mn) | (mn) (mn) | (mn) | (mn)

01,1 C;,C4 | 30 210 |0 01,14 | C, 10 1000 | 85

02,1 C;.,Cs | 20 510 | O 02,14 | ¢ 20 1002 | 85

03,1 C, 30 670 |0 03,14 | C;,Cs | 30 1010 | 85

01,2 | C.,Cs |15 180 15 04,14 | C, 10 1080 | 85

02,2 | C3,C4 | 30 320 15 01,15 | C4 20 900 | 90

032 | G 20 410 15 02,15 | Cs 30 930 |90

01,3 | C,,C4 | 40 480 | 25 03,15 | G 10 980 |90

02,3 | C;,Cs | 30 620 | 25 01,16 | C, 20 1000 | 90

014 |C,Cy| 15 300 |30 02,16 | C4,C5 | 30 1030 | 90

024 | C, 20 430 | 30 01,17 | C; 10 1080 | 100
034 |C,C540 520 | 30 02,17 | C 20 1090 | 100
0o1,5 |C,C| 15 270 | 30 03,17 | C,,C4 | 30 1030 | 100
02,5 | C3,Cs | 40 350 | 30 01,18 | G4 10 1100 | 110
03,5 | Cq 20 410 | 30 02,18 | C4 20 1100 | 110
04,5 | C,Cs| 15 430 | 30 03,18 | C,,Cs | 30 1100 | 110
01,6 | G 20 750 | 40 01,19 | G, 40 700 115
02,6 | G 15 810 | 40 02,19 | G4 20 900 115
01,7 | C,,C4 | 30 650 | 45 03,19 | C4.,Cs | 30 930 115
02,7 | C,Cs |20 710 | 45 0120 | C1,Cs | 25 1880 | 120
03,7 | C4 30 790 | 45 01,21 | C,Cs | 30 900 | 120
01,8 | C 20 900 | 50 0221 | C4,Cy | 30 930 | 120
02,8 | C,,Cs 30 930 |50 03,21 | C,,Cs | 20 950 | 120
01,9 | Cs,Cs | 50 180 | 60 0122 | Cs 15 1180 | 135
029 |C,,Cs| 30 250 | 60 0222 |C,Cs | 30 1220 | 135
039 | G 20 280 | 60 03,22 | G, 20 1251 | 135
01,10 | G4 10 880 | 60 01,23 | C,,C; | 40 1100 | 145
02,10 | G 20 900 | 60 02,23 | C4,Cs | 30 1140 | 145
03,10 | C,,Cs | 30 930 | 60 01,24 | C;,Cs | 15 1300 | 150
Ol1,11 | G4 15 880 | 70 02,24 | C,,Cs | 20 1430 | 150
02,11 | G 20 900 | 70 03,24 | C,,C; | 40 1520 | 150
03,11 | C,,C4 | 30 930 |70 0125 (C,C; | 15 1270 | 160
01,12 | C4 10 960 | 75 0225 | C;,Cs | 40 1350 | 160
02,12 | C 10 980 | 75 03,25 | G, 20 1410 | 160
03,12 | G4 30 990 | 75 04,25 | C 15 1430 | 160
04,12 | C,,C5 | 20 1080 | 75 01,26 | C; 20 1750 | 180
01,13 | G 20 900 | 75 02,26 | C, 15 1810 | 180
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Oy |G dijic | dlj | p; O |G diji | dlij | p;
(mn) | (mn) | (mn) (mn) | (mn) | (mn)

01,27 | Cs 30 1650 | 185 01,40 | G, 15 1880 | 215
02,27 | G;3,C¢ | 20 1710 | 185 02,40 | C, 20 1900 | 215
03,27 | C, 30 1790 | 185 0141 | C,,Cs | 15 1080 | 220
01,28 | C, 20 1900 | 190 02,41 | G 20 1100 | 220
02,28 | C,,Cs | 30 1930 | 190 0341 | G, 30 1130 | 220
01,29 | C4,Cs | 50 1080 | 190 01,42 | C4 10 960 | 220
02,29 | G;3,C4 | 30 1150 | 190 02,42 | C, 10 980 | 220
03,29 | G, 20 1180 | 190 03,42 | G 30 990 | 220
01,30 | G 10 880 | 195 04,42 | C,,Cs | 20 1080 | 220
02,30 | Cs 20 900 | 195 01,43 | C 20 1900 | 220
03,30 | C,,C5 | 30 930 | 195 02,43 | C,,C5 | 30 1930 | 220
O1,31 | C,,Cs | 15 1180 | 195 01,44 | C4 10 1000 | 225
02,31 | G 20 1195 | 195 02,44 | C 20 1020 | 225
03,31 | G, 30 2015 | 195 03,44 | G;,Cs | 30 1040 | 225
01,32 | C4 10 960 | 195 04,44 | C, 10 1080 | 225
02,32 | C, 10 980 | 195 01,45 | C4,Cs | 20 1020 | 230
03,32 | G 30 990 | 195 02,45 | G;,C4 | 30 1040 | 230
04,32 | C,,Cs | 20 1080 | 195 03,45 | G, 10 1080 | 230
01,33 | C, 20 1100 | 195 01,46 | C, 20 1520 | 230
02,33 | C4,Cs | 30 1130 | 195 02,46 | C4,Cs | 30 1550 | 230
01,34 | C,4 10 1000 | 200 01,47 | G, 10 1300 | 235
02,34 | C 20 1002 | 200 02,47 | C, 20 1430 | 235
03,34 | G;,C5 | 30 1010 | 200 03,47 | C,,Cq | 30 1520 | 235
04,34 | C, 10 1080 | 200 01,48 | C 15 1100 | 235
0O1,35| C,,Cy | 20 1090 | 200 02,48 | C4 20 1140 | 235
02,35 | G, 30 1110 | 200 03,48 | C,,Cs | 30 1180 | 235
03351 C,G | 10 1140 | 200 01,49 | G, 40 1220 | 235
01,36 | C, 20 1000 | 200 02,49 | G, 20 1260 | 235
02,36 | C,,Cs | 30 1030 | 200 03,49 | C6,Cs | 30 1280 | 235
01,37 | G 10 1080 | 210 01,50 | C,,Cs | 25 1880 | 240
02,37 | Cs 20 1090 | 210 02,50 | G, 25 1910 | 240
03,37 | C,,C4| 30 1130 | 210 01,51 | C,,Cs | 15 1980 | 240
01,38 | G 10 1200 | 210 02,51 | G, 20 1200 | 240
02,38 | C4 20 1210 | 210 03,51 | G, 30 1230 | 240
03,38 | C,,Cs | 30 1240 | 210 01,52 | C4 10 960 | 240
01,39 | ¢ 40 1340 | 215 02,52 | ¢ 10 980 | 240
02,39 | G;,C, | 20 1380 | 215 03,52 | Cq 30 990 | 240
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Oy |G dijic | dlj | p; O |G diji | dlij | p;
(mn) | (mn) | (mn) (mn) | (mn) | (mn)

01,53 | ¢ 20 2100 | 255 01,66 | C; 20 1750 | 340
02,53 | C4,Cs | 30 2130 | 255 02,66 | C, 15 1810 | 340
01,54 | C,4 10 2000 | 255 01,67 | C,,Cy | 30 1650 | 345
02,54 | C, 20 2002 | 255 02,67 | C;,Cs | 20 1710 | 345
03,54 | G;,C5 | 30 2010 | 255 03,67 | C4 30 1790 | 345
04,54 | C, 10 2080 | 255 01,68 | C, 20 1900 | 350
01,55 | C,C4 | 20 2090 | 255 02,68 | C,,Cs | 30 1930 | 350
02,55 | G, 30 2110 | 255 01,69 | Cs,Cs | 50 2180 | 360
03,55 C,,C; | 10 2140 | 255 02,69 | C,,C4 | 30 2250 | 360
01,56 | C, 20 2000 | 255 03,69 | C, 20 2280 | 360
02,56 | C,,Cs | 30 2030 | 255 01,70 | G, 10 1880 | 360
01,57 | G 10 2080 | 255 02,70 | C, 20 1900 | 360
02,57 | Cs 20 2090 | 255 03,70 | C,,Cs | 30 1930 | 360
03,57 | C,,C4 | 30 2130 | 255 01,71 | G, 15 1880 | 370
01,58 | G 10 1200 | 280 02,71 | C, 20 1900 | 370
02,58 | C, 20 1210 | 280 03,71 | C,,C4 | 30 1930 | 370
03,58 | C,,Cs | 30 1240 | 280 01,72 | C4 10 1960 | 375
01,59 | C, 40 1340 | 280 02,72 | C, 10 1980 | 375
02,59 | G;3,C, | 20 1380 | 280 03,72 | G 30 1990 | 375
03,59 | C4,Cs | 30 1280 | 280 04,72 | C,,Cs | 20 2080 | 375
01,60 | C,,Cs | 25 1880 | 285 Oo1,73 | ¢ 20 2100 | 395
02,60 | C, 25 1910 | 285 02,73 | C4,Cs | 30 2130 | 395
oL61 | C,Cs | 15 1980 | 300 01,74 | C4 10 2200 | 400
02,61 | G 20 2200 | 300 02,74 | C, 20 2250 | 400
03,61 | C, 30 2230 | 300 03,74 | G;,C5 | 30 2280 | 400
01,62 | C,4 10 2060 | 300 04,74 | C, 10 2280 | 400
02,62 | C, 10 2080 | 300 01,75 | C,,C4 | 20 3010 | 400
03,62 | Cq4 30 2110 | 300 02,75 | G, 30 3030 | 400
01,63 | C, 20 1900 | 320 03,751 C,,G; | 10 3080 | 400
02,63 | C,,C5 | 30 1930 | 320 01,76 | C, 20 2900 | 400
01,64 | C,4 10 2000 | 325 02,76 | C,,Cs | 30 3030 | 400
02,64 | C, 20 2020 | 325 01,77 | G, 10 3080 | 410
03,64 | G;,Cs | 30 2040 | 325 02,77 | Cs 20 3090 | 410
04,64 | C, 10 2080 | 325 03,77 | C,,C4 | 30 3130 | 410
01,65 | C4,Cs | 20 2120 | 330 01,78 | G, 10 3200 | 410
02,65 | G;,C4 | 30 2140 | 330 02,78 | C, 20 3210 | 410
03,65 | C, 10 2180 | 330 03,78 | C,,Cs | 30 3240 | 410
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O |G diji | dlj | rp; Oy G dijic | dlj | p;
(mn) | (mn) | (mn) (mn) | (mn) | (mn)

01,79 | C, 40 3340 | 450 02,90 | C, 20 2900 | 620
02,79 | G;,C, | 20 3380 | 450 03,90 | C,,Cs | 30 2930 | 620
03,79 | C4,Cs | 30 3410 | 450 0191 | G 15 2880 | 640
01,80 | C,Cs | 25 1880 | 455 0291 |C,; 20 2900 | 640
02,80 | C, 25 1910 | 455 0391 [ C,,Cq | 30 2930 | 640
01,81 | C;,Cs | 15 1980 | 455 01,92 | C4 10 2960 | 675
02,81 | G5 20 2200 | 455 02,92 | C; 10 2980 | 675
03,81 | G, 30 2230 | 455 03,92 | G 30 2990 | 675
01,82 | C4 10 2060 | 460 04,92 | C,,Cs | 20 3080 | 675
02,82 | C, 10 2080 | 460 01,93 | C, 20 2900 | 720
03,82 | Cs 30 2110 | 460 02,93 | C,,C;330 2930 | 720
01,83 | C, 20 1900 | 480 01,94 | C, 10 3000 | 745
02,83 | C,,C5 | 30 1930 | 480 02,94 | C, 20 3020 | 745
OoL,84 | Cq4 10 3000 | 485 03,94 | C;,Cs | 30 3040 | 745
02,84 | C, 20 3020 | 485 0494 | G, 10 3080 | 745
03,84 | C;3,Cs | 30 3040 | 485 01,95 | C4,Cs | 20 3120 | 760
04,84 | C, 10 3080 | 485 0295 | G,Cq | 30 3140 | 760
01,85 | C4,Cs | 20 2120 | 490 0395 | G, 10 3180 | 760
02,85 | G;3,C4 | 30 2140 | 490 01,96 | G; 20 3750 | 810
03,85 | G, 10 2180 | 490 0296 | C,; 15 3810 | 810
01,86 | C; 20 2750 | 510 01,97 | G,,C4 | 30 3650 | 820
02,86 | C, 15 2810 | 510 02,97 | C;,Cs | 20 3710 | 820
01,87 | Cp,Cy | 30 2650 | 570 03,97 | C,4 30 2790 | 820
02,87 | C;,Cs | 20 2710 | 570 01,98 | C, 20 2900 | 840
03,87 | Cq4 30 2790 | 570 02,98 | C,,Cs | 30 2930 | 840
01,88 | C, 20 2900 | 600 01,99 | Cs,Cs | 50 3180 | 850
02,88 | C,,Cs | 30 2930 | 600 0299 | C,,Cq | 30 3250 | 850
01,89 | C5,Cs | 50 3180 | 600 03,99 | C; 20 3280 | 850
02,89 | C,,C4 | 30 3250 | 600 01,100 | G5 10 3880 | 720
03,89 | C, 20 3280 | 600 02,100 | C; 20 3900 | 720
01,90 | G5 10 2880 | 620 03,100 | C,,Cs | 30 3930 | 720
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Architecture distribuée a base d’agents pour optimiser la prise en charge des patients
dans les services d’urgence en milieu hospitalier

Résumé

Les ¢établissements de santé sont confrontés a de nouveaux défis tels que le
vieillissement de la population, la hausse des colits des soins et les progrés rapides des
technologies médicales. Les nouvelles politiques de contrdle du budget des soins ont été
introduites pour augmenter l'efficacité, réduire les déchets et remodeler le systéme de santé.
Ces ¢établissements cibles présentent des réseaux complexes incluant de ressources humaines,
financieres, structurelles et technologiques visant a garantir les meilleurs soins. Ces enjeux
concernent d’autant plus les services d’urgence engorgés par 1’afflux massif des passages, qui
doivent fournir des décisions rapides et assurer le dimensionnement de ses ressources afin de
réduire les délais d’attente des patients sans compromettre la qualité de soin.

L’objectif de cette thése est de proposer des solutions appropriées aux services
d’urgences permettant d’améliorer la prise en charge des patients en termes de temps
d’attente. Nous avons commencé par analyser les problématiques de la filiére des urgences
afin d’engager une démarche d’amélioration. Par la suite, nous avons modélisé le processus
de prise en charge des patients au service d’accueil des urgences a 1’aide d’un systéme multi-
agent ouvert et dynamique. Le systéme proposé permet de fournir une aide a la décision sur la
planification de 1’activité médicale et 1’affectation des ressources humaines dans une unité ou
on se trouve souvent face a une situation d’urgence nécessitant une prise en charge rapide et
efficace. Dans ce contexte, nous abordons le probleme réactif d’optimisation de
I’ordonnancement des opérations de soin et le probléme de coordination du personnel
médical. Nous nous intéressons au dimensionnement des ressources humaines au SU en
adoptant une approche de prise en compte des compétences maitrisées dans le but de trouver
une adéquation avec celles requises par I’activit¢ médicale afin avant tout d’accroitre la
qualité, réduire les délais d’attente et permettre de dégager des gains de gestion.

Cette theése est menée avec la collaboration de plusieurs structures d’urgences en
France et en Tunisie. Les résultats des simulations mettent en exergue 1’apport de notre
systéme multi-agent pour 1’aide a la décision.

Mots-cleés

Prise en charge des urgences, systétme multi-agent, O-MaSE, optimisation, affectation du
personnel médical, ordonnancement réactif, coordination, aide a la décision.
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Distributed agent based architecture to optimize the management of patients at the
emergency department in hospitals

Abstract

Health-care organizations are facing new challenges such as the aging population, the
rise of health care costs and the rapid progress of medical technologies. New policies of
health care budget control have been introduced to increase efficiency, reduce waste and
reshape the entire health care system. Targeted organizations are complex networks of human,
financial, structural and technological resources aiming at guarantying best public health-
care. These issues concern all the more Emergency Departments (ED) congested by the
massive influx of passages and which must provide quick decisions and ensure the sizing of
its resources to reduce waiting times for patients without compromising quality of care.

The objective of this thesis is to propose appropriate solutions to ED to improve care
for patients in terms of waiting time. We began by analyzing the problems of the emergency
department in order to initiate a process of improvement. Subsequently, we modeled the
process of care for patients at ED by using an open and dynamic multi-agent system. The
proposed system can provide decision support on business planning and allocation of medical
resources in a unit where one is often faced with an emergency situation requiring rapid and
effective response. In this context, we study the reactive problem for optimizing scheduling of
operations care and the coordination problem of medical staff. We take into account the skills
mastered by human resources at ED in order to find a match with those required by the
medical activity. This approach aims to increase quality, reduce time of expectation and
provide pointers gains management.

This thesis is achieved with the collaboration of several emergency departments in
France and Tunisia. The simulation results highlight the contribution of our multi-agent
system for decision support.

Keywords

Management of emergencies, multi-agent system, O-Mase, optimization, assignment of
medical staff, reactive scheduling, coordination, decision support.
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