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Introduction générale

La prise de conscience de l'enjeu majeur que rept&da gestion des systémes de
production de soins et la maitrise des différehis hospitaliers est de plus en plus
forte. Cette maitrise vise a I'amélioration de Ualdé des soins prodigués aux patients
et elle est conditionnée par des impératifs derisaitles dépenses de santé, de gestion
des risques et de la qualité. Cela s'est tradefiuid plusieurs années, par différentes

actions a caractere stratégique et opérationnal ldssecteur des soins de santé.

De nombreux rapports et études dressent un tabke#état des hdpitaux et du systéme
hospitalier et de santé en crise morale, démognaphet financiere, notamment [COU
2003], [MOL 2005]. On en trouvera une synthesesdémuvrage de Guinet et al.
(2008). Cette situation résulte de 'accumulatiennduvelles contraintes, conjuguées a
une forte rigidité des structures. Ainsi, les sysé hospitaliers et les filieres d’'urgence

rencontrent de plus en plus de difficultés a asdatgs missions.

Toutefois, on constate qu’une mutation globale 'tépital et du systeme de santé
frangais est en cours. La culture du secteur deal#é et en particulier celle des
établissements hospitaliers publics et privés esicdconfrontée a de nouveaux
concepts. Ces initiatives ont un effet bénéfiquesrianalyse de I'évolution nécessaire
du systeme de santé montre que des leviers imp®rtnréussite de cette évolution
sont I'optimisation de l'organisation qui induitlleedes systemes d'information. Ainsi,
les dysfonctionnements observés a I'heure actdies les services hospitaliers et
filieres de soins sont dus en grande partien& organisation mal adaptée aux

contraintes et aux évolutions de leurs missions anqu’a une mauvaise gestion des

flux patients.

Ainsi, les acteurs du secteur hospitalier et digrdés de soins doivent maitriser les
problemes lies aux flux des processus (i.e., patiemnformations, produits,
équipements) et a la restructuration qui se tragliinterne par la mutualisation des
ressources et notamment par les plateaux tectmiqueles professionnels de santé ne
sont ni préparés ni formés pour résoudre de talblgmes ;ll apparait qu’ils sont
démunis en méthodologies et outils d'aide a la démn et de pilotage adaptés aux

exigences qu'impliquent leurs modes de fonctionnemefuturs.
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Cette thése a pour but de contribuer a I'étudaualéveloppement de la modélisation,
l'optimisation et la mise en ceuvre d'un Systemdd#A la Décision pour évaluer la
tension de I'hdpital afin d’améliorer la prise emacge des patients dans les différents
services de I'ndpital. Ce systeme doit étre leeuologistique des établissements de
santé permettant une meilleure efficacité du pdetvue soins, gestion des ressources
humaines et matérielles, tarification des activitédicales et anticipation des risques.
Le systeme doit interagir avec un environnementridigg, incertain et dynamique,
permettant de simuler, de la maniere la plus fiqabssible a la réalité, les flux
logistiques propagés, les activités du personnelicakainsi que leurs comportements
et déplacements dans les établissements de santé.

Concretement, ces travaux de recherche sont nua@s le cadre du projet ANR

HOST (2012-2015) que notre équipe OSL est parterzapart entiere. Ce projet HOST
vise a mettre en ceuvre un systeme d’aide a laidégiermettant d’éviter au mieux la

tension pouvant s’installer dans un établissemensahté. Plus particulierement, nos
travaux de recherche posent la question de sasoiment gérer au mieux la tension
dans les Services d’'Urgence Pédiatrique (SUP) quilesterrain d’étude du projet

HOST et également celui de cette these. Le SURsetérise par un niveau élevé de
complexité et dont I'activité ne cesse de croffe effet, le personnel du SUP rencontre
un certain nombre de problemes dans la gestiorpaeE®ssus des soins qui génerent
souvent des pics d'activité. C’est pourquoi nougods chercher des moyens pour
modéliser puis optimiser les processus au seindid &ans un contexte de demande
croissante. Pour atteindre cet objectif, il esténagif que les activités connexes soient

identifiées et comprises avec précision.

Le présent travail est organisé en 5 chapitres cosuit :

Le premier chapitre est consacré a I'étude dessyest hospitaliers et les services
d'urgences. Dans cette partie, nous décrirons lgege de la santé: contexte
(international, national, régional.), les systerd&sformation hospitaliers ainsi que les
services des urgences hospitalieres. Ceci nouse@ménontrer la place des services
d’urgences hospitalieres dans le systeme de samtéais. Par la suite, nous présentons

le service des urgences pédiatriques.
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Le deuxieme chapitre présente les approches delisati#n et d’optimisation en santé,
et décrit 'approche adoptée dans notre travagiajne ses avantages et ses applications

dans les services des urgences pédiatriques.

Nous présentons dans le chapitre 3 la modélisMiorkflow du parcours patient au
sein du SUP de CHRU de Lille. Ensuite nous montteaglifférents modeles (Normal
et de Tension) ainsi que leurs processus resguEls avoir présenté le terrain d’étude

choisi pour ce travalil.

Dans le chapitre 4 nous proposons une architeckeredsolution basée sur I'alliance
entre les Systemes Multi-Agents et les Métahewrsiq(SMA-Méta) permettant de
minimiser les temps d’attente au sein du SUP.

Le chapitre 5 est consacré aux résultats des diongades difféerents modeéles
construits tout au long de cette thése. Nous comarenpar présenter des résultats de
simulation du SUP et de ses différentes sous psaseavec un outil de gestion de
Workflow. Ensuite, nous présentons les résultaterals a I'aide de I'approche SMA.
Nous exposons les résultats de I'orchestration myonze de workflow par les agents a

la fin de ce chapitre.

Une conclusion générale et des perspectives ainding liste des références
bibliographiques et des annexes termineront ceailree these.
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Chapitre | Les systemes hospitaliers et
les services d’'urgences

.1 Introduction

Les systémes hospitaliers et de santé constituestodganisations sociotechniques
particulierement complexes. Cette complexité s’ex@ non seulement par la
technicité et la variabilité des actes, mais égal@npar les spécificitts mémes de
I'activité médicale et de la relation soignant-pati Depuis bientét dix ans, ces
systémes sont sujets a une mutation sans précdelemgffet, quelles que soient leur
taille ou leurs missions, les systémes hospitabetsd( faire face a la croissance de la
demande de soins, au changement des comportengntsagers et a un ensemble de
réformes : Plan Hépital 2007 et 2012, nouvellefitaiion a I'activité T2A, nouvelle

gouvernance.

Pour I'ensemble des professionnels (meédicaux, pedaraux, administratifs, et
techniques) cette mutation présente des facteuisqglees importants liés entre autres, a
la perte de repéres, a la remise en cause desnmtéds métiers et a l'introduction de
nouvelles fonctions. En effet, ces professionnelst €onfrontés a des problémes de
complexité croissante comme par exemple : commmaéliarer, sécuriser et optimiser
les parcours des patients dans le contexte d’'use pn charge a domicile ? Comment
améliorer la prise en charge des patients dansys®emes distribués tels que : les
réseaux de soins et la chaine logistique globalgrid® en charge aux urgences ?
Comment conjuguer humanité et rentabilité, art weddiet productivité ? Quelles
nouvelles technologies de I'information et de lancaunicationa adopter et comment
les implanter en harmonie avec les spécificitébaadivité hospitaliere ? Enfin, quelles
seront les nouvelles organisations qui répondramt aouvelles contraintes de

durabilité ?
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Deés lors, les réponses a ces défis se trouvent demes démarche de « Logistique
hospitaliere », innovante, globale et scientifiqgeule capable de répondre a ces

problématiques. Ce chapitre présente cette démdiahe maniere générale.

.2 Le secteur de la santé

[.2.1 Contexte international

Les systémes hospitaliers et de santé de la né@ajei pays développés rencontrent des
difficultés liées a I'évolution importante de lemvironnement économique et social, de
leurs structures, ainsi qu’a l'accroissement desraimtes et de leurs missions (Pines et
al. 2011 ; Schuur et Venkatesh, 2012 ; Nathan .eR@0D8). Bien que ces systéemes
puissent différer par leurs objectifs, leurs orgations et leurs principes de
fonctionnement, les problématiques auxquelles dist onfrontés sont similaires :
formes nouvelles de maladies, évolution rapide deshnologies médicales,

vieillissement de la population et contraintes kidges.

Aux Etats-Unis, méme avec un budget atteignant @eés6% du Produit Intérieur Brut
(PIB), il est largement reconnu aujourd'hui qusysteme de santé ne fournisse pas des
soins efficients et souffre de l'importance deews médicales et des interventions
inutiles (Galvis-Narinos et al. 2009). Comme lepape Withmeur et al. (2012) dans un
récent rapport sur le projet phare d’'Obama pouréfarme du systeme de santé
américain : ¢e systtme de soins de santé en vigueur aux Etass4iiscite de
nombreuses interrogations en Europe. Il est le pher et le plus complexe de tous les
pays de 'OCDE sans étre pour autant 'un des plus performantemtermes de santé
publique, ni en termes de qualité des soins ou a#'ssibilité ». L'’Académie des
Sciences et I'Académie de Meédecine aux Etats-Unisttent en évidence la
surutilisation ou la sous-utilisation des ressosircka duplication d’activités, la
défaillance du systeme de production de soingredfficacité de I'organisation (Reid et
al. 2005).

En Europe, la majorité des pays s’est engagée sigmiannées 90 dans des réformes de

leurs systémes de santé (Saltman et Figueras, ;1B86lfon, 2012). Ces réformes se

1 www.oecd.org/fr/els/systemes-sante/Panorama-dades2013.pdf
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caractérisent par [l'adoption progressive d'une pegHve transnationale et
interdisciplinaire afin d’améliorer la performandes systemes de santé (Mckee et
Healy, 2002)Dans la plupart des cas, les débats concernagfdenmre du systeme de
santé portent essentiellement sur le droit etd'a@ux soins, les codts, I'organisation et
la qualité de ces soins. Par exemple, I'étude diohNd Research Council (Stead et Lin,

2009) estime que les facteurs explicatifs de ftation sont :

- La mauvaise organisation des soins ;

- Un parcours patient, discontinu, compliqué, peuwifia et générateur
de stress pour le patient ;

- La multiplicité des organisations, des acteursadgahté et le manque de
clarté dans les modes de paiement ;

- L'implantation insuffisante et non intégrée des hitedogies de

I'information et de la communication.

Les recommandations préconisées par la majorit@eles proposent notamment des
collaborations fortes entre les professionnels adesanté, les chercheurs et les
entreprises dans le domaine de I'ingénierie detesyes. De méme que l'utilisation des
méthodes et des technologies qui ont fait leursuyae dans d'autres domaines
(industrie, téléecommunications, ...). En effet, ceshhologies présentent un fort
potentiel d'amélioration du systeme de santé alesusiveaux (patient, équipe de soins,
organisation, environnement). Ces recommandatiamygesent surtout un point
fondamental portant sur une démarche globale eigiéde dans I'utilisation des

technologies de l'information et de la communigatio

Ce constat rejoint le positionnement de I'Union @péenne sur les challenges en
matiere de santé, conforme a celle de I'OMS quitantes établissements et
organisations de soins a s’engager dans un pracedsuréorganisation de ses
différentes missions : soins aux patients, recltegrehseignement, logistique et gestion
des ressources humaines. L'impact des technologgesl'information et de la

communication est également mis en évidence (Schabat al. 2013). L’ensemble de
ces observations se retrouve également dans I'étadée par I'Observatoire Européen

de la SantéKuropean Observatory on Health Care Sygt@vickee et al. 2002).
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[.2.2 Le contexte national

Selon 'édition 2013 du Panorama de santé de I'OCEErespondant aux indicateurs
des dépenses de santé en proportion du PIB, lad-est aujourd’hui 'un des premiers
pays d’Europe connu pour ses dépenses en samtéconbacre 11,6 % de son PIB aux
seules dépenses de santé. L'espérance de viepestesuwe a la moyenne des pays de
'OCDE et le taux de prise en charge par le régggeéral de I'assurance maladie
s’éleve a 77 %, un des plus importants des payslagvés. Cependant, depuis les
années 2000, de nombreux rapports et études s¥édum tableau de I'état du systéme
hospitalier et de santé francais, qui se trouvenséés auteurs en crise morale,
démographique et financiére (Couanau, 2003 ; Maljn2005). Dans leur ouvrage,
Guinet et al. (2008) ont donné une synthese désuicexplicatifs de cette situation et
posé la question de la performance des systemgstdizss en s'appuyant sur les
grands principes du génie industriel.

Cette situation résulte en effet de 'accumulatwogressive de contraintes nouvelles
liées aux évolutions sociétales, démographiquéschiniques, conjuguées a une forte
rigidité des structures. Ainsi, les systemes hatipis, les filieres d'urgence et les

réseaux de soins, rencontrent de plus en plusiffiesiités a assurer leurs missions.

Depuis plusieurs années différentes formes de s&spnde nature financiere et
méthodologique, ont été proposées pour répondedta problématique : les plans de
modernisation Hopital 2007 et 2012. Le plan hopi@D7 avait un triple objectif :

pallier la vétusté des établissements, rapprocin@ndéement/activité et améliorer le
fonctionnement interne par un meilleur dialogue eofus-direction. Le plan hopital

2012 se situe dans le prolongement du plan 200visd également trois objectifs :
achever les mises aux normes des établissementdie née niveau le systeme
d'information hospitalier, poursuivre la recompiosithospitaliere et la mise en ceuvre

des Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire@$$R

Plusieurs aides méthodologiques ont également létrées et, pour accompagner
cette transformation, I'Etat francais a mis en elano réseau d’agences et d’organismes
qui proposent aujourd’hui aux établissements sadahtise réorganiser des guides
méthodologiques et de bonnes pratiques, thématigugenctionnels. Nous pouvons

citer par d'exemple I'ANAES (Agence Nationale d’Agditation et d’Evaluation en

19



Santé, devenue depuis 2005 la HAS : Haute Autddt&anté), qui a proposé plusieurs
listes méthodologiques avec des recommandatiodesstiocuments méthodologiques.
La Fédération Hospitaliere de France (FHF) a prégbgsieurs guides, le Groupement
pour la Modernisation du Systéme d'Information Hiadier (GMSIH) a publié
plusieurs documents et guides relatifs aux systediesormation hospitaliers, au
pilotage des établissements de santé et a la derdluchangement.

Plus récemment, des rapports proposent une mutiiéhopital, de sa gouvernance et,
plus globalement, du systéme de santé frahc@iss propositions se sont concrétisées
par le «Projet de loi portant réforme de I'hépital et rafahux patients, a la santé et

aux territoires»-.

Le secteur hospitalier et de la santé est aindiraoté a de nouveaux défis et le sera
plus intensément encore dans les prochaines ann@esivernance, pilotage,
organisation, coopération intra et inter hospitalieoptimisation des ressources,

évaluation de performance, etc.).

Le maintien de la qualité et de I'accessibilité ptaus aux soins constitue un élément
clé de croissance et de développement durablestt ;e préoccupation majeure.
Cependant, les acteurs du secteur hospitalier sauli& sont relativement peu préparés
et peu formés pour résoudre les probléemes nouveawguels ils sont et seront

confrontés. Il apparait que ces acteurs sont d&ramiméthodologies et outils d'aide a
la décision et de pilotage adaptés aux exigencesngliguent les modes de

fonctionnement futurs du systeme hospitalier esal&é. Parmi ceux-ci, on peut citer
par exemple, la maitrise des difficultés liées eeltructuration des centres hospitaliers
qui se traduit, en interne, par la mutualisatiors dessources comme les plateaux
techniques, et en externe par la mise en réseaixeatdgres hospitaliers et la réponse
efficiente & une forte variété de flux et de preoss(i.e., patients, informations,

produits, équipements).

- [LAR, 2008] Rapport de la commission de concertatgur les missions de I'hdpital, présidée par
M. Gérard Larcher. Avril 2008.

- [VAL, 2008] Vallancien G. Rapport "Réflexions ebpositions sur la gouvernance hospitaliere et lstpo
de président du directoire. 10 Juillet 2008.

- [LEG, 2009] Legrand J.M. Rapport portant réforme Ith@pital et relatif aux patients, a la santé aux
territoires. Rapport N° 1441, Assemblée Nationali&vsier 2009.
[AA, 2009] Projet de loi portant réforme de I'héglitet relatif aux patients, a la santé et aux iteires.
Assemblée Nationale. 11 mars 2009.

20



1.2.3 Le contexte régional

Les problemes évoqués précédemment touchent ratnegit la Région Nord-Pas-de-

Calais, aggravant une situation sociale déja dfic

Malgré les efforts importants consentis (une erpdode 76,5 millions d'euros dans le
cadre du PRSP (Plan Régional de Santé Publique-200L) et, parallelement, une
nette amélioration des problemes de sante, la Régavd-Pas-de-Calais demeure une
région présentant des indices comparatifs avec dgemme francaise, financiers et

sanitaires, trés peu satisfaisénts

Ainsi, la dotation par habitant est 'une des dibles de France et la Région Nord -
Pas-de-Calais se situe en dessous des régionsdes fimancées. Alors que la charge

est plus forte qu’ailleurs, les moyens humainsnetriciers sont plus faibles.

Par ailleurs, la région affiche des taux recordssdaratiquement toutes les pathologies
par rapport a la moyenne nationale : cancer (cadcersein: +32 %, des voies
aérodigestives : +81 %, du poumon : +22 %), matadérébro-vasculaires (+15 %),
maladies cardio-vasculaires (+50 %). Les taux detatit® sont les plus élevés de
France et une surmortalité importante chez les snén65 ans.

L’acces a des soins de qualité reste inégal smsdmble de notre territoire et les
disparités sociales ou régionales en matiere diespé de vie demeurent
préoccupantes : neuf ans de différence d’espédmee, a 35 ans, entre un cadre et un
manceuvre, cinq ans entre un homme vivant dans td-Ras-de-Calais et un autre

vivant en Tle-de-France.

L’offre médicale n’est pas adaptée a la situatieriadrégion. Les généralistes sont mal
répartis et on note une tres forte carence enalpstes (-30 % par rapport a la moyenne
nationale) dans de nombreux domaines comme [|'aplolagie et la pédiatrie.
Conséquence de cette carence: des délais de remwaezde plusieurs mois qui

expliquent le recours aux services d'urgence.

On peut noter cependant que les effets de la migewesre du PRSP 2007 - 2011 (Plan
Régional de Santé Publique) laisse envisager, @mtgyme, une amélioration sensible

4 [VNORD, 2007] L'état de santé dans le Nord - Pa€alais. Dossier La Voix du Nord. Mars 2007
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de la situation résultant de la politique volorgtride la Région, notamment en termes
d'équipements hospitaliers.

On constate également que la prise de conscientenjieu majeur que représente la
malitrise de I'organisation globale de la santéugbatcours des patients, est de plus en
plus forte. Cette maitrise est conditionnée paripgratifs de contrdler conjointement

les dépenses de santé, les risques et de la gieditéoins. Mais, le systeme hospitalier
et de santé est complexe. Maitriser toutes ledtéamcde son fonctionnement constitue
un probleme majeur. C'est pourquoi, atteindre Veani de performance nécessaire est

un défi a relever qui appelle une réponse globale.

Les besoins pour réussir I'évolution du systemepitadier et de santé sont donc
multiples. Les établissements et organisations @lasset de santé expriment de
véritables attentes en termes de méthodes et doatious les niveaux : stratégique,

tactique et opérationnel pour la mise en ceuvredfeames actuelles.

[.2.4 L'émergence de besoins nouveaux

L'analyse des dysfonctionnements des systéemesthlomsi et de santé, notamment
ceux observés dans les services hospitaliers dililgs de soins, montre qu'ils sont
dus en partie a une organisation mal adaptée antxadates et a I'évolution de leurs
missions et a une mauvaise gestion des flux pati@spport Clomblier, 2007 ; Gentil,
2012). Ainsi, I'optimisation de l'organisation etsdsystemes d'information constituent
deux des leviers importants pour la réussite die @atolution. Plus généralement, la
mise en place de systémes de pilotage, stratédgaptaeue et opérationnel des systemes
de production de soins et de santé est maintenemtournable.

Pour réussir cette mutation il est impératif deirdéfles nouveaux paradigmes
organisationnels, les nouveaux métiers pour la @mance et le pilotage de ces
nouvelles organisations ainsi que les mécanismeaccdmpagnement et

d’appropriation.

La reconfiguration et I'amélioration du systémesténs et de santé nécessitent une

« réorganisation de rupture ». Ce sont des proldedoat la complexité appelle une

22



approche innovante, globale et scientifique. Glestc une réelle démarche « Logistique
en santé » est la seule capable de répondre &jeetibqui doit prévaloir.

1.3 Les systémes d'information hospitaliers et de santé

Les systemes d’information hospitaliers et de saot& considérés comme une piece
maitresse du systeme de soins (Fabre-Costes ety@nri604). L'un des enjeux actuels
est de permettre, a l'aide de systemes d'informateformants et interopérables, les
échanges d'informations entre les différents ast@armettant d’améliorer le suivi,
I'évaluation et le pilotage des activités du pretessde prise en charge du patient. Il
s'agit alors de mettre en ceuvre des réseaux pamnkititeropérabilité sémantique et le
travail collaboratif pour des applications médisatistribuées prenant en compte les
spécificités du domaine (fiabilité vitale des infa@tions, spécificité de certains acteurs,
existence d’activités itinérantes, multiplicité desurces d’informations, informations

utilisées par de nombreux acteurs etc.

Ces systemes peuvent concerner notamment le cidcuimédicament, le pilotage
meédico-économique (T2A), la classification commudes actes médicaux, le suivi
d’indicateurs, etc.), la communication externe égtdecine, réseaux ville-hépital,
l'imagerie, la HAD, etc.) et interne (accés au tysdu patient, acces a l'information et
a l'image, etc.). lls posent de nombreux probléemeahception et de mise en ceuvre,

d'utilisabilité, d'appropriation et d'acceptatia@sdpplications par les utilisateurs.

[.3.1 La logistique intra et inter hospitaliere

La logistique, activité transversale, est une famcmajeure dans la gestion des flux
(patients, produits et équipements), au sein deesyes hospitaliers et de santé. Elle a
pour objectif lidentification et l'optimisation sdedifférents flux. On distingue

notamment :

- La logistigue de coopération inter-hospitaliere peoximité il s’agit de
I'organisation de la coopération entre structunssirtttes : campus hospitaliers

mixtes « public/privé », sous-traitance laborat®imeagerie.
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- La logistique intra-hospitaliére qui porte sur ganisation (ou la réorganisation)
des flux essentiellement internes comme dans le dead’'extension d’un

batiment ou de la construction d’'un nouveau.

1.3.2 La planification intra et inter hospitaliére

La planification doit permettre la coordinationl@tcohérence des activités exercées au
sein des systémes hospitaliers et de santé endéoasi globalement ces activités a

différents niveaux :

- Planification inter-hospitaliere a I'échelle régida : pool régional de ressources
humaines partagées entre plusieurs entités, gedéisrits vacants, gestion de
crises comme le « plan blanc »,

- Planification inter-hospitaliere de proximité : plang de modalités partagées
entre hoépitaux publics, pool local de ressourcemdines partagées entre
plusieurs entités, planning de modalités partagé@s un campus mixte
public/privé,

- Planification intra-hospitaliere : gestion du tempedical, planification de
blocs, de ressources partagées au sein d'un h&mtaime les centres de

rééducation.

[.3.3 Le management de la qualité

Le fameux rapport «€rossing the quality chasm publié en 2001 pafinstitute of
Medicinedéfinit les soins axés sur le patient comme I'aa drincipaux domaines de la
qualité. Dans cette perspective, l'organisatiorphaléere est plus que jamais appelée a
s'inscrire dans la logique d’innovation organisatielle basée sur I'amélioration
continue de la qualité de ses prestations, la témudes colts de fonctionnement/durée
de séjour, en respectant les exigences croissaitegressantes des partenaires

politiques, sociaux et économiques [SUF, 2012].

Les années 90 ont vu se développer des démarchét gqlans les établissements de
santé sous forme de programmes basés sur desnt&drenormatifs (ISO 9000),
professionnels (HAS en France, JCAH aux Etats Jitass le cadre de la régulation de

I'offre de soins. Mais, le concept d’innovation daForganisation hospitaliere s’est
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souvent focalisé sur la diversification de I'offde soins au détriment d'un déficit
organisationnel. Ce faisant, cette organisation agement intégré I'innovation
organisationnelle pouvant faire face au cloisonmémeegissant ses structures.
Néanmoins, depuis le lancement en 2001 par 'OCDBprajet sur les indicateurs de
qualité des soins de sarti¢alth Care Quality IndicatoréHCQI), mené en partenariat
avec des organisations et des pays a la pointecgamh@maine, plusieurs avancés ont été
enregistré, notamment par la mise en place durrecamnceptuel et une base

méthodologique pour fournir les informations néaéss sur la qualité.

1.3.4 L'évaluation des performances

L'évaluation des performances du systeme de sbide sante, doit s'appuyer sur des

méthodes et outils scientifiques, qui permettront :

- L'évaluation de l'activité de santé visant I'indéga de contenus et la gestion
de ressources documentaires et bibliographiquekgapps a la normalisation
des index, sites web sémantiques et thématiques,

- La formalisation et l'inférence de la connaissanu&dicale pour I'élaboration
d’ontologies, de bases de cas, de bases de commaiss de thésaurus, de guides
de bonnes pratiques qui seront exploités pour ladétigation des
recommandations issues des textes de guide de @maeques cliniques, la
mise en ceuvre de thésaurus robustes et sans biai$gide au codage, pour la
conception de systemes d'alertes et de prévengaur la recherche de

trajectoires des patients.

Une politique volontariste centrée autour de laisiigue hospitaliere est donc
indispensable pour répondre aux besoins des adfeusysteme de santé et les aider

dans lI'accomplissement de I'évolution nécessairgydteme de santé.

[.3.5 Les enjeux

Dans le contexte réglementaire actuel, les étalisats de santé doivent inscrire leurs
activités dans une démarche d’évaluation qual#apeur obtenir la certification V2

auprés de I'HAS Cette évaluation porte sur la g@ae prise en charge des patients et

25



des conditions de sécurité des activités de sdilis. est obligatoire et conditionne
I'activité des établissements de santé. Ces ésaltisnts doivent aussi mettre en ceuvre
le PMSI qui permet d’analyser leurs activités er$ecolts. S’ajoute a ceci le contexte
d’évolution rapide des pratiques meédicales, dessruice et de diversité de la demande
de soins. Face a ces contraintes, I'hépital est pgm de nombreux enjeux. Désormais
comme dans toute démarche industrielle, il convidet favoriser le triptyque

« codt/qualité/délai ». Le but étant de trouvenreilleur compromis entre ces trois
criteres, méme si lorsqu’il s'agit de la prise drarge de patients le critere qualité
domine les deux autres en raison de son lien diagec la sécurité du patient
(Minvielle, 1998; SUF, 2012). En conséquence, lsngements que connait I'hbpital
aujourd’hui requierent une mutation dans la priselgarge des patients mais aussi une
évolution quant a la maitrise et la gestion écogomide certains services de soins.

Dans ce qui suit, nous expliquons trois des carigtitfues clés de cette mutation.

[.3.5.1 Maitrise des dépenses de santé

Le systeme de soin francais est de plus en plukegolet on note une augmentation
constante des sommes allouées aux dépenses de Gaatéépenses sont attribuées
essentiellement a la Consommation de Soins et Bigdicaux (CSBM). D’apres les

estimations de I'INSEE basée sur le travail de REBS [DREES, 2008] en 2008, prés

de 170,5 milliards d’euros ont été consacrés anfiement de la CSBM.

Un financement important et croissant depuis plusieannées pour I'économie
francaise au point qu’il est devenu impératif dettreeen place une organisation plus
efficiente et de s’orienter vers une gestion beapquaus rigoureuse des ressources dans
I'objectif de maitriser les codts tout en gararmtigsI’amélioration de la qualité des
soins. Cette maitrise des dépenses de santé gergtisi un enjeu majeur. Une maitrise
de ces dépenses repose en grande partie sur lasenaiés modes de production de
soins et les choix organisationnels faits par Eéye de santé.

[.3.5.2 Amélioration de la qualité des soins

L’évaluation des pratiques, des procédures et ésgltats des actes de soins est au

centre de la nouvelle politique de santé. Elle ceuous les champs : accessibilité,

26



globalité, continuité, utilité, efficience médicoanomique voire méme évaluation
sociologique. Depuis 1996, tous les établissemeéatsanté publics ou privés doivent
s'engager dans une démarche de certification. réditation est un processus
d'évaluation externe a un établissement de soifiesctee par des professionnels
indépendants de I'établissement et de ses orgamidentutelle, et concerne I'ensemble
de son fonctionnement et de ses pratiques. Elk &is'assurer que les conditions de
sécurité et de qualité des soins sont réunies.i Aessétablissements de santé sont dans

I'obligation de rendre un service de qualité aulleei colt.

Cette qualité se mesure notamment par rapport aatezes que I'hdpital doit respecter,
en termes de matériel, de processus ou de quabficau personnel. La qualité se
définit également comme I'aptitude a satisfaire lwks0ins exprimés ou implicites, par
'engagement de la structure hospitaliere et dedegsionnels dans des actions

permanentes et systématiques d'amélioration diceaendu au patient.

Dans un établissement de santé, mesurer la gealitgiste a vérifier régulierement la
conformité de l'organisation des soins, de l'adoeteautres, au regard de niveaux de
performance préalablement définis. Les démarchafité¢uqui concernent I'ensemble
des professionnels d'une structure de soins, toestiun enjeu de santé publique, dans
la mesure ou I'amélioration de la qualité des sea$ait au bénéfice du patient. C'est
aussi un enjeu organisationnel, les dysfonctionmesnge management mis en lumiére
par l'auto-évaluation doivent étre l'occasion deenser les organisations. Il s’agit la
d’'un véritable enjeu financier, car la démarchelitpia@vite les dysfonctionnements

co(teux.

Au final, la qualité peut étre améliorée de manisignificative en adoptant une
stratégie intégrée et en ayant une réflexion summeyens et les ressources déployées

par les différents types d'acteurs et de servitiedig, 2009).

[.3.5.3 Optimisation des ressources

Le secteur de la santé fait face a une évolutionaddemande de soin qui dépend
principalement du facteur de vieilissement de tgpuation. S'ajoute a cela une
augmentation du niveau de vie qui entraine unessaoice de la demande de soins et

fait surgir des exigences du patient sur la qualéé soins et les modes de sa prise en
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charge (Mazier, 2010). L'offre de soins doit domévee I'évolution de la morbidité et
des demandes de prise en charge. Les développedeciasmbulatoire, des alternatives

a I'hospitalisation, des réseaux ville-hopital etdéploiement de nouvelles techniques
médicales illustrent cette adaptation de I'offre séns. Par conséquent, I'hopital se
trouve aujourd’hui confronté & une rareté de ceemiressources devenues trop chéres
ou peu disponibles. Ceci a entrainé une nécesspéirdisation des ressources au sein
des établissements de santé. D’ou le besoin d'adaoj@s outils de gestion pour une

affectation efficace des ressources au sein décssra’urgence.

|.4 Les services des urgences hospitalieres

Aujourd’hui, les services des urgences hospitaie(8UH) occupent une place
stratégique au sein des systemes de soins modetrmegrésentent la principale porte
d’entrée a I'hnépital (Kadri et al. 2013; Bellou @t 2003). Ce rble clé est appelé a se
renforcer dans les années futures en raison deoiasance soutenue depuis des
décennies du nombre de passages aux servicesgigxes de la part des patients qui
sont de plus en plus exigeants (Cooke et al. 2004k changements posent de
nombreux problemes aux différents acteurs de laéspablique, notamment des
problemes de fonctionnement pour faire face a @ttgnentation des consultations et
un colt non négligeable dans les dépenses de (@atigamin et al.2013 ; Cooke et al.
2004 ; Derler et al. 2000 ; Pines et al. 2011husc et Venkatesh, 2012 ; Nathan et al.
2008). En revanche, si la majorité des systémesoihs dans le monde sont confrontés
a cette réalité, les modes d'y faire face diffedon pays a un autre dans la mesure ou
le systéme de soins est souvent le fruit de sawitesdans chaque pays (Pines et al.
2011 ; Galvis-Narinos et Montélimard, 2009 ; Witmet al. 2012)Ainsi, pour mieux
comprendre les problémes et les enjeux actuelsnpbrte d’abord de replacer les
services d’'urgences dans leur contexte général grmpréhender leur fonctionnement et

leurs caractéristiques propres.

En effet, la question en France est toujours daitéuet les urgences hospitalieres sont
prises en compte au plus haut niveau au sein desmismes nationaux. La DAREES a
lancé en 2013 une enquéte nationale sur les stescties urgences hospitalieres. Cette

enquéte est destinée a décrire la genese du redmsspatients aux urgences
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hospitalieres, les difficultés éventuelles renadedrlors de leur prise en charge. De son
c6té la Cours des Comptes consacre dans son rageae014 [CC, 2014], sur la
sécurité sociale un chapitre entier aux urgencespitadieres en soulignant leur
fréquentation et la nécessité de repenser I'adimn de ces structures typiques de santé

avec la médecine de ville.

Dans cette section, sont mises en évidence leffisftés du systeme francais des soins
et de ses conséquences sur I'organisation et iémmement des SUH d’'une maniere
générale et, particulierement, les services d'wgenpédiatriques, qui sont I'objet
principal de ce travail. Nous discuterons égalemes problémes et des enjeux
spécifiqgues a ces derniers dans la mesure ou k& des urgences en France sont des

urgences pédiatriques.

I.4.1 La place des Services d’'Urgences Hospitalieres dalessysteme
de sante francais

Le Code de la Santé Publique, et plus préciséneebBetret n° 95.647-48 du 9.05.95
relatif & 'accuell et au traitement des urgencassdes établissements de santé, précise

toutes les missions de ces services. Il s’agitelimission caractérisée par:

- L’accueil : «accueillir sans sélection vingt-quatre heures sagt-quatre, tous
les jours de l'année, toute personne se présergansituation d'urgence, y
compris psychiatrique, et la prendre en chargeanmonent en cas de détresse et
d'urgence vitale» ;

- Latraduction, la définition de la demande, la dication des besoins du patient
grace a un travail d'analyse des symptémes ;

- La préservation de la vie, la stabilisation d'uatéjrace aux soins, et aux «
gestes diagnostiques et/ou thérapeutiques urgeradaptes a la situation.

- L'orientation du patient au bon moment, dans lanofiliere, vers les bons
services ;

- L’hospitalisation de courte durée dans certains sa®n les ressources et les
capacités d’accueil et selon le projet d’établisseim

La mission des services des urgences s'inscrit dans un cadre réglementaire fourni

et évolutif qui va de la définition de la missiomxaconditions techniques de
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fonctionnement, en passant par la fixation du see$ activités. La taille et la
périodicité des changements dans ce cadre réglairemtémontrent une recherche
permanente d’adaptation et une dépendance dese®rgiurgences vis-a-vis de la

réglementation.

1.4.2 Les services d'urgences: un maillon pivot et uneitgation
alarmante

La prise en charge d'un patient en urgence mobilese différentes ressources
d’organisations de santé : en amont de I'hopitals@cteur libéral, les SAMU SMUR),
au sein de I'établissement de santé (la structeseulgences mais aussi les services
administratifs, cliniques et médico-technigueskemrtaval de I'établissement de santé
(autres établissements). Cependant, la notion ehag dans le domaine médical reste
la encore source d'une grande ambiguité. En effietest subjective du point de vue du

patient, mais elle ne le saurait I'étre pour lesfggsionnels de I'urgence.

D’une revue de la littérature (voir tableau 1.3)p’est pas difficile de voir que s'il y ait

un consensus il se résume dans le fait qu'une engey» requiert une action et une
décision immédiate. Définir ce qui est qualifié 'urgence » reste donc une tache
complexe (SFMU, 2008a). Selon Aubert (2003, p.1B)s’agit d’'une notion aux

contours enchevétrés qui traduit la nature desorépentre 'Homme et le Temps. Ces
rapports sont depuis toujours, complexes, insaiBies et tumultueux. Sur le sujet nous
trouvons une multitude de définition du conceptrgance dans le domaine de la santé.
Le tableau ci-dessous reprend, a titre indicaéiffaines de ces définitions données par

différents auteurs et/ou organismes.

Définitions Sources
L'urgence est «toute circonstance qui, par sa sweeu sa découvert
introduit ou laisse supposer un risque fonctionmelvital si une actiory SFMU (2001)
meédicale n’est pas entreprise immédiatement».
Urgence vitale doit bénéficier de la prise en chdegplus précoce possiblg,
gu'elle survient dans les services de soins, ditigations ou dans tout SFAR (2004)
autre secteur accessible au public au sein d'uligsament.
L'urgence véritable, conduisant a une médecinegdnce ponctuelle €

bien codifiée, risque d’'occulter l'urgence ressentt'est-a-dire un rée AI\&%S;;‘ )
probléme de fond a prendre également en compte.
« Les urgences sociales font partie du servicéiqodb I'urgence ». SFMU (2008a)

Tableau I.1: Définitions du terme urgencadaptée de Glaa (2009)
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Toutes les définitions du terme « urgence » ques ramons citées soulignent gu'il est
indispensable d’intervenir immédiatement quel goi¢ & type d’'urgence et qu'il est
nécessaire de répondre a toute demande de pricieaege méme si cette derniére est
non programmée et ne reléeve pas d'une détressie,vifael que soit la gravité du
probleme. Ainsi, qu’elle soit médicale, vitale mcwle, le caractére de ce qui est urgent

fait référence a trois éléments essentiels :

- Une situation donnée,
- Unjugement porté sur cette situation,

- Une action immédiate tendant a remédier a cetiatsin.

En conséquence, une situation est dite « urgepsrce qu’elle est jugée grave et elle
appelle une réponse rapide. Elle est souvent dilgest intimement liée au systeme de

valeurs de la personne qui énonce le jugement efogy

Ceci signifie qu’entre la perception de l'urgenc e malade (urgence percue) et la
définition médicale de I'urgence par un personehpétent (urgence réelle), I'écart est
souvent important. Un écart qui peut étre d’aupdm$ grand que 'urgence d’un cas est

jugé relativement a l'urgence des autres (SFMU8BDO

En somme, la structure d’urgence est devenue alifmurun maillon pivot de la chaine
de prise en charge des patients dans les systéensanté (Bellou et al. 2003). Les
structures d’'urgences ont été affectées par lestians qui ont touché les systémes
hospitaliers. A ces mutations vient s’ajouter liaffrégulierement croissant des patients
qui entraine I'encombrement et des perturbationss da fonctionnement de ces
structures (Derler et Richards, 2000 ; Kadri et28l13 ; Sun et al. 2013). Les enjeux
majeurs de ces changements sont la diminution élessdd'attente jugés excessifs par
les usagers, la prévention de la saturation dastates et la garantie de la sécurité et la
qualité de la prise en charge des patients (Sho&. 2012). Comme le souligne Glaa
(2008), 'amélioration de I'organisation des sysésnue prise en charge des urgences,
qui est réglementée par les décrets de 1995 et E89devenue une nécessité dans un
contexte ou la prise en charge des malades estiéoés comme étant I'une des grandes

priorités de l'organisation du systeme de soins.
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1.4.3 La persistance de risques de tension dans les sees des
urgences

D’une revue de la littérature, force est de coestgtie malgré I'existence d’'un accord
explicite entre les chercheurs dans le monde sampleur et la gravité de
'accroissement soutenue de la fréquentation desices d'urgences et ses
conséquences, le débat se poursuit encore a poda définition et des mesures
appropriées de cette situation de «tension » (Bpsit al. 2009 ; Carter al. 2014).
Dans la littérature francophone, nous trouvonslgaechercheurs emploient les termes
tels que :congestion, surpeuplement engorgemen{Maziez, 2010) voire méme de
tensionou decrise (Kadri et al. 2012). Dans la littérature anglopdonous trouvons
essentiellement deux termes largement partagésapasmmunauté des chercheurs :
Crowding et Overcrowding(Moskop et al. 2009). Quoiqu’il en soit des ternéiisés
dans la littérature, il s'agit d’'une situation qraduit les conséquences d’'un déséquilibre
dans les interactions entre |'offre et la demanég sbins dans les services d’urgence.
Ce déséquilibre est systématiquement génératetenden dans les différentes unités
d’'un service d'urgence. Par conséquent, nous erdiss dans le cadre de notre
recherche le terme «tension» pour désigner lességuences de cet état
d’engorgement. Dans la littérature, il n'existe pasdéfinition de la tension qui soit
unanimement acceptée par les chercheurs (Fee 2O@I), et sa signification peut
varier d'un organisme a un autre, en fonction duntexte et des informations
disponibles (Trzeciak et Rivers 2003; Rowe ef8D6 ; Hoot et Aronsky, 2008).e
concept de tension, appliqué au processus de sa#st défini dans le cadre de notre
travail comme le déséquilibre entre le flux de laltarge de soins des patients et la
capacité d’accueil de I'établissement (les urgences I'hdpital) pendant une durée
suffisante pour entrainer des conséquences néfastas bon fonctionnement. I
demeure cependant crucial de comprendre les causee cette tension pour y

remédier.

Dans cette perspective, Asplin et al. (2003) ordbé&é un modele conceptuel
permettant de comprendre ces causes tout au longahessus de soins. Certaines
recherches ont repris ce modele (Hoot et AronsR820Mazier, 2010) pour identifier
les causes que les auteurs les regroupent ercat@igories :

32



- Les problemes dus au flux entrampt)
- Les problemes rencontrés lors du traitement daB&)I¢hroupu)

- Les problemes dus au flux sortaoti{ pu)

De son c6té Kadri et al. (2013) et sur la base diagramme cause-effet, ils ont

identifié les principales causes de tensions darsewice d'urgences

Matiére Méthode

Mauvaise gestion

Flux important
de patients
Gravité du patién

Non application des
protocoles, régles
procédure
inadaptée

Patients en attente

Patients mécontents

Situation
de tension

Mauvaise gestion

de l'espace : 16 . , Manque
Manque ProblémI:ltsradnesfalllants L occupes de formation
d'espace Mauvaise Manque de personnel

(MU, IDE, AS)
Main d'oeuvre

Manque-lits d'aval communication
Milieu Matériel

Figure 1.1 : Les causes de la tension dans les urgencesltsatbinet al. (2013

Le but recherché de ces travaux est non seulenmeembihprendre les causes et les
conséguences de I'engorgement des services d'wgerais surtout la recherche d’'une
meéthode permettant de décongestionner un serviceage. D’'une maniere générale,
la logique et la raison veulent que les patientargence soit affecté rapidement la ou le
personnel est le plus compétent : dans l'unitévaeie du domaine de la pathologie.
Pour cela, il importe de souligner que la distioctentre les trois groupes de flux ne
doit pas inciter a penser le cloisonnement desésinile soins au sein d’'un service
d'urgence. Au contraire, les unités des servicagrggénces ont un grand besoin
d’interopérabilité et de capacité prédictive afsnmermettre un écoulement des patients
gu’elles traitent. Interopérabilité et Anticipation appliquée aux services des urgences
peuvent permettre de réduire les codts, d’amélitaeces aux soins de qualité pour les
patients. Concrétement, si la prise en charge déisnts dans les urgences est un
probleme de tous les jours, son amélioration néeedss régles de bonnes pratiques a
suivre. Parmi ces regles, nous pouvons citer uneaqsiste a faire effectuer les sorties
des patients le plus tot possible. Cette régler gtne applicable, doit passer presque

nécessairement par une anticipation de la sortia gatient. La communication entre
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les médecins et le personnel paramédical, et notarhlas services administratifs, doit

étre existante et efficace pour permettre une taiticipation.

1.4.3.1 Latension dans les SU francais

En France, le rapport de la Cour des ComptEmns le chapitre sur les urgences
hospitalieres souligne que malgré les moyens déplowans le cadre du plan urgences
2004-2008 des difficultés sont encore constatées l@afonctionnement de ces services.
Ces difficultés (figure 1.3), précise le rappo#dsultent désormaisoins d’'un manque
de moyen financiers que de la capacité des étanlieats a améliorer leur

organisation interne

20 000 000
18 000 000 /\/
16 000 00O ___——_——_————___—’/7

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

14 OO0 00O

12 000 OO0

Figure.l.2: Evolution du nombre de passages aux urgences

Par ailleurs, les résultats de I'enquéte réalise204.3 par le ministere de la santé aupres
des agences régionales de santé révelent que dblss&tments, pour I'essentiel des
centres hospitaliers mais aussi des CHU, étaiemttifies par les ARS comme étant «

en tension » ou « en risque de tension », aveortlesfvariations régionales (figure 1.4).

SU non déclarés en tension ou en risque de tension

m SU déclarés en tension ou en risque de tension

Figure.l.3: Nombre de services d’'urgence déclarés « en temsior en risque de tension » au
regard du nombre total de services novembre 28@Gr€es : Rapport de la Cour des Compte,
2019

5 Sécurité sociale 2014 - septembre 2014. Cour ampies www.ccomptes.fr
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1.5 Les Services des Urgences Pédiatrique : Réalitéeatjeux

Au cours de la derniere décennie plusieurs mesaresté prises pour restructurer les
urgences des hopitaux. Elles ont essentiellementertné aussi bien les urgences
d'adultes que ceux dédiés aux enfants. Comme Ipelkadue et al. (2008) de
nombreuses réformes au cours des dernieres déseonie contribué a modifié
profondément I'organisation et les moyens des tiras d’'urgences, en particulier les
Urgences pédiatriqgues. Cette derniére a suscitéintérét croissant aupres des
chercheurs et ce depuis le milieu des années 30 laies en Francejue dans le reste

des pays européens

I.5.1 Problémes et enjeux des services des urgences pédiaes

En Francela reconnaissance des Services des Urgences Rpgiatest bien acquise

aujourd’hui et s'intéegre dans le schéma régionatidhtation sanitaire urgences (arrété
le 30/03/2006) et le schéma régional d’organisaanitaire enfants et adolescents
(arrété le 20/10/2007). En effet, la mise en pldcme structure dédiée exclusivement
aux Urgences Pédiatriques (les Services d’UrgeRreaiatrique-SUP) repose sur la

nécessité que ces enfants soient accueillis dankbdaux spécifiques par un personnel
médical et paramédical familiarisé et disposantndmatériel adapté a I'enfant. Le

besoin d’adaptation est de mise dans le cas dasa @n charge des enfants et de leur
famille est d’autant plus vrai que I'enfant estrjeuCe besoin s’explique eégalement par
le nombre important des enfants accueillis dansutgences des hopitaux. Face a la
croissance soutenue du nombre des consultationestipéages urgentes, plusieurs études
ont été réalisées depuis le milieu des années 80 gmumprendre les causes et les
conséquences afin de contribuer a I'amélioratiols deganisations des urgences

pédiatriques.

Depuis plusieurs années en France (Devictor dt98l7 ; Stagnara et al. 2004 ; Breant,
2013), comme en Europe ou ailleurs (Ellbrant e@L5 ; Whitney et al. 2014 ; Nathan
et al. 2008), la demande de soins pédiatriquesntsgaugmente jusqu’a engorger

'ensemble des systémes de soins (pbles pédiasriquspitaliers, pédiatrie libérale,
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systémes de garde). Certaines études parlentaliorfl alors que d’autres mettent en
évidence les problémes des fausses urgences oedese urgences ressenties ».

Dans la plupart de ces études, I'accent est tosijous sur le poids des consultations
des enfants aux urgences et estiment qu’ellesgeptént entre 25 et 30 % des urgences
hospitalieres au niveau national (Bréant, 2013). émd si la majorité de ces
consultations se fait en médecine libérale, un memmwn négligeable de patients se
tourne vers les services d’'urgences hospitalidvestéssant a une saturation et pose des

problemes spécifiques a toutes les structures enoes hospitalieres.

Aujourd’hui en France, cette question est toujodractualité. En effet, selon
Armengaud (2002): Alors que I'état de santé de la population des etsfas’est
considérablement amélioré, réduisant de maniere nikigtive le nombre
d’hospitalisations et la durée des séjours hosmtal le recours aux urgences
« explose>. Comme le souligne Bréant (2013), le méme cobnst confirmé
aujourd’hui par les acteurs des urgences pédiasiqune augmentation de la
fréquentation des urgences est observée partouto@dre croissant de passages aux
urgences pédiatriques pose de nombreux problenméamment des problemes de
fonctionnement pour absorber le flux de consultetiet un colt non négligeable dans
les dépenses de santé. Les nourrissons de moinsd’ont recours aux urgences trois
fois plus souvent que la population générale. Den@)&8% des parents ont recours a
un dispositif d’'urgence au moins une fois au calgda premiere année de vie de leur

enfant.

Le corollaire c’est que la situation de la pédattans les services des urgences est a la
fois considérable, complexe et colteuse. Elle essidérable dans la mesure ou entre
25 et 30 % des structures des urgences au niveeunalaconcernent les enfants. Elle
est complexe de par le processus de prise enelyaigimplique trois acteurs : une
équipe médicale, un enfant et ses parents (Bré@h8). Enfin, elle est colteuse dans la
mesure que si les passages aux urgences pédiatrigdent qu’augmenter, le nombre
total des urgences semble aujourd’hui plafonnensiAa défaut de démarche visant a
optimiser les moyens, il serait impératif d’allowdes ressources complémentaires qui

deviennent de plus en plus rares.
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I.5.2 Des risques de tension aux services d'urgences edique

Malgré les efforts déployés, les services des wegrpédiatriques présentent des
problémes similaires aux services d’'urgences Haliies. D’ailleurs, le rapport de la
Cour des Comptes de 2014 souligne la gravité dsitleation pour les urgences

pédiatriques, notamment pour les moins d’'un an (fi).
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Figure.l.4: Nombre d’hospitalisations faisant suite a un pgessaix urgences par classe d'age
de cing ans en 2012Sq@urce : le rapport de la Cour des Comptes 2014

Pour une partie des patients, le motif de recosirfiéea I'aggravation rapide d’'une
pathologie connue qui aurait pu étre prise en @phgs tot.
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Figure.l.5: Taux de recours aux urgences par motif et age tienpdSource DREES Enquéte
Urgences juin 2013)

Comme le souligne Boisguérin et Valdeliévre (201#)s taux de recours sont
particulierement importants aux ages extrémes déelanotamment chez les moins de

un an (2 %o), contre (1,5 %0) chez les plus de 85 avec une moyenne de (0,8 %o)
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pour 'ensemble de la population. Les raisons doours aux urgences varient

fortement en fonction de I'age des patients. Pesrenfants (moins de 15 ans) se sont

surtout des pathologies de la sphére ORL-respiegatogastro-entérologiques et

traumatologie (fig.l.6).

Au-dela des difficultés communes au systéme hdmpitd’'une maniére générale, les

services d'urgences pédiatriques, au méme titre lggiairgences adultes, présentent

certaines caractéristiques spécifiques de natgen@ationnelle, notamment :

Allongement du temps d’attente : La réduction du temps d’attente aux
urgences est reconnue comme un objectif pertinecdrestitue un indicateur de
qualité pertinent pour ces structures. La prolaogatlu temps d’attente reléve
avant tout du ressenti des patients, particuliergéndes plus fragiles. Ainsi,
'engorgement des urgences induit des temps diattgarfois excessif et
engendre l'insatisfaction des usagers (Glaa, 20@8)s recherches ont permis
d’établir le lien entre temps de passage et laitgudé |la prise en charge. Selon
Colombier (2007), le temps de passage constituendicateur composite qui
permet de rendre compte de la capacité d’'un sedist&adapter a ce qui se

produit en amont comme en aval, et & ses contsamtgpres.

Des pics d’activité :L’'une des caractéristiques de I'activité au SURdeédans

le fait qu’elle présente trés souvent des picstiVi€. Ces deux derniéres sont
de deux types (Daknou, 2011) : les pics d’actiinténseques au service et les
pics d’activité extrinseques correspondent a I'a$on de nouveaux patients
dans ces services. La premiére catégorie des gmsndent essentiellement des
modifications de I'état clinique des patients. ea@nde catégorie s’explique par
le fait que les admissions dans les services dhug@e sont pas programmeées
et par conséquent, le flux des malades vers le 8EIPirrégulier. Cette
irregularité empéche toute planification a pridrpese des problemes difficiles

d’organisation aux responsables de ces unités.

Des intervenants nombreux : De nombreux professionnels interviennent
autour du malade et doivent échanger une quamtp®riante d’informations

afin de coordonner leurs actions. Comme [lactivilé soins ne peut
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s’interrompre, méme la nuit, la continuité des sa@st assurée par le relais de
plusieurs équipes. Elles se répartissent les hedeesravail en constituant

plusieurs roulements.

Une forte dispersion du nombre moyen de patients gm charge chaque jour aux
urgences est observée : pour 28 % des structumss e 40 passages quotidien; pour
43 % de 40 a 80 ; pour 18 % de 80 a 120 et podb Jlus de 120 passages quotidiens
(tableau 1).

Passages quotidiens
Etablissements Urgences 40- | 80-

<40 30 | 120 >120
BUbli 494 Générales| 479 116 179 109 75
ublice Pédiatrique 106 | 43 | 48 | 11 | 4
Privé a Générales| 41| 12 28 6
but non 41 e
lucratif Pédiatrique 4 1 3
Privé a Générales| 119 37 72 8 2
but 120 | ., .. ..
lucratif Pédiatrique 1 1

Tableau.l.2: Dénombrement des structures d’urgences hospéal@m fonction du statut des
établissements de santé, du type d’autorisationodubre de passages quotidiens DREES 2013

L’ensemble de ces éléments invite a réfléchir essmhodes gestion des flux des patients
dans les services des urgences pédiatriques toldngudu parcours, de la prise en
charge des patients affluant jusqu’a la sortiesQ®ur toutes ces raisons que le service
des urgences, par sa complexité, fait 'objet demuelques décennies de nombreux
travaux traitant des problématiques liees a la heatéon, la simulation et
I'optimisation du flux de patient.

1.6 Problématique de recherche : Projet ANR HOST

[.6.1 Présentation du projet

Notre équipe OSL du laboratoire CRISTAL a initiéneonté un projet ANR baptisé
HOST « Hopital : Optimisation, Simulation et évitent des Tensions » en rassemblant
7 partenaires (LAGIS, LIMOS, CERIM, CIS, CHR, Alda). Ce projet qui a été
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accepté et financé par I'ANR TecSan (réf : ANR-IHES-010) a débuté le 1/01/2012
et se termine le 30/05/2015. Le projet HOST a puoutr d’étudier et développer la
modélisation et la mise en ceuvre d’'un systeme @&Aida décision permettant d’'une
part d’analyser, d’identifier et anticiper les tems dans le service d'urgence
pédiatrique du CHRU de Lille, et d’autre part degmser des protocoles d’évitement de
ces tensions. Dans la gestion des systemes degimude soins, la maitrise des flux
hospitaliers et I'anticipation des tensions sostalgeux majeurs. Les acteurs du secteur
hospitalier et des filieres de soins doivent msgtrides tensions telles les pics d'activités
et les engorgements de services qui sont liéesflamxdes patients et aux flux des
processus de soins. lls sont toutefois démunis étihadologies et outils d'aide a la

décision et de pilotage adaptés.

1.6.2 Problématique de recherche

L'une des problématiques majeures a laquelle somifrantés les établissements
hospitaliers de maniére chronique, pour laquellrune réponse satisfaisante n'existe a
I'neure actuelle, résulte des interférences perntaseentre l'activité programmeée et
I'activité non programmeée, et plus particulieremi&dtivité non programmeée urgente,

communément désignée sous le vocable d’urgence.
Le terme d’urgence, recouvre deux phénomenes distin

« Des flux récurrents, pouvant présenter des vanatgaisonniéres mais dont on
connait les tendances moyennes a court ou a meyee t(i.e., mois ou année).
La mise en place d’'une structure, d’'une organisaéibd’'un pilotage a court
terme est un enjeu majeur d'efficience du systéeenprdduction de soins, méme

dans le cas ou les flux sont connus.

« Des flux consécutifs a des crises sanitaires (gappanicules, vagues de froid).

qui sont imprévus en volume et en nature.

On constate que, s'il est envisageable d'adaptde ehettre en ceuvre les méthodes
classiques d'organisation, de planification, ddigest d'optimisation, pour la prise en
charge des flux de patients programmés, il estdmguplus complexe de maitriser les

prises en charge des flux d'urgence. Selon le DodeA Bellou, Président de la
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Commission Evaluation de la Société Francophonegdiites Médicales : ikfaut
savoir qui sont les patients qui arrivent aux urge® et comment ils sont pris en

charge».

Dans le cadre de ce projet, nous avons donc chwisisecteur particulierement
représentatif de ces tensions a I'h6pital : leiserstes urgences pédiatriques du CHU de
Lille.

Ce projet a pour contexte médical d'étude et d'expémentation, les situations de
prise en charge des infections épidémiques hiverres des jeunes enfants par les

urgences et I'hospitalisation pédiatrique.

En effet, dans le CHRU de Lille, comme ailleursreance, 'activité des structures des
urgences et d’hospitalisation est particulieremiimttuante pour les enfants, avec
chaque année un pic d’activité dans la périodealembre a février lié a toutes les
infections virales, mais plus particulierement aweis épidémies virales annuelles
représentées par les bronchiolites a virus regpieatsyncitial (VRS), les gastro-

entérites aigués (surtout a rotavirus) et les ggppa superposition, plus ou moins
importante, de ces trois épidémies crée une Siwatinnuelle de désorganisation
importante des structures d’accueil hospitalieréboddées, et de pénurie de lits
d’hospitalisation, dont les dates de survenueagtplitude sont variables d’une année a

'autre.

Depuis longtemps, les services des urgences pédidr tentent de s’organiser en
augmentant les effectifs soignants, en adaptantainer horaires de travail, en

transformant des locaux dédiés a d’autres missioes.services de pédiatrie ferment
des lits d’hospitalisation programmée ou d’hépdtaljour, ou transforment des lits par
exemple de chirurgie en des lits dits « épidémiguedvais ces adaptations sont
effectuées de facon trés anticipée, au mieux emwmtiton de données des années
précédentes, mais sans pouvoir tenir compte destéaistiqgues propres aux épidémies

de I'année en cours.

Les Services d’Urgences Pédiatriques (SUP) du CHilelLille gérent un ensemble
complexe de flux de patients. Lors d'épisodes @pigiées, les flux habituels se
compliquent par les flux liés aux épidémies. Catigmentation de flux a un impact sur

l'utilisation de structures dédiées aux urgencesigiltant les urgences moins de 24H.
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Elle affecte également I'absorption par le CHRU ftles programmeés, et induit parfois
une redistribution des patients vers d'autres hépite la métropole.

Les travaux de recherche que nous menons dandre da projet HOST concernent la
conception et le développement des modéles et dtsodes innovantes pour gérer
d’'une maniere efficace les flux logistigues du SWihsi, un parcours de soins non
optimisé aura pour conséquence une augmentatida darée d’hospitalisation, une
mauvaise gestion des moyens humains et matérials gpemple : manque de lits
d’hospitalisation). De ce fait, réfléchir sur lesesnres qui amélioreront le flux des

patients aux SUP conduira impérativement a [idmatiion des mesures qui
optimiseront le fonctionnement des SUP et I'acaessains.

.7 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons introduit I'organisatles services d’'urgence hospitaliere
en mettant le point sur le Systeme de Santé Fmn&BF). Nous avons introduit

également l'organisation de la prise en chargeutgences en France et détaillé en
particulier I'organisation de service d’'urgence ipétjue auquel nous nous intéressons

dans ce travail.

Ce premier chapitre a mis I'accent sur la compéesis services des urgences élucidant
certaines sources de cette complexité. Celle-cesstntiellement liee a la multiplicité
des missions, la hiérarchisation, le cloisonnemdat, diversité des meétiers,
I'nétérogeneéité des équipements et des instalfatein. Cette complexité se trouve
aggravée par la nature méme de l'activité de sdinseffet, contrairement a I'activité
de production industrielle classique qui est urtevid& connue a lI'avance, l'activité de
soins est une activité spécifique a chaque maladeeepeut pas étre toujours
programmeée a l'avance. A cela s’ajoute la diffiéudie cerner le processus de soins qui
est caractérisé par une durée variable selon k&tcane interaction permanente entre

ses différentes étapes.

Nous avons enfin abordé les problemes et les ermjeaxstructures d’'urgences dans le
service des urgences pédiatriques afin de pos#ionos travaux d’optimisation au sein
de ce service. La réflexion sur ces problématigeessur les principaux enjeux

d’amélioration nous a permis de fixer I'objectif dette these dédiée a mettre en place
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une modélisation au sein du service d’urgences apriglie dont lintérét est la
minimisation de temps d’attente afin d’améliorerqgiaalité du processus de prise en
charge des patients. Nous proposerons dans ledtreBaguivants une nouvelle
approche intégrant de facon conjointe l'optimisatiet les Systemes Multi-Agents.
Ainsi, un état de l'art sur les différents outile thodélisation dans nos approches de

résolution est présenté dans le deuxieme chapitre.
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Chapitre Il Les approches de
modéelisation et d’optimisation en santé

[1.1 Introduction

Les recherches sur les problématiques de gestidiam@élioration en milieu hospitalier
existent depuis les années 1970. Nous connaissgaiengent depuis les années 90
I'apport de la modélisation et de la simulation slées milieux hospitaliers (Lagergren,
1998 ; Dotoli et al. 2010 ; Wiler et al. 2011). rREfinition, un service d'urgence
pédiatrique (SUP) peut étre considéré comme un ndend un foyer de soins du
systeme de santé. Il est relativement autonome tnoal et de complexité suffisante
pour l'élaboration d'un modele dynamique de soiessdnté en tant que systéme
adaptatif complexe. Comme tous les systémes complde SUP peut apparaitre a la
fois simpliste a une échelle appropriée, et damspémiode de temps comme un systeme
complet. De méme, comme toute organisation, un &igetionne simultanément a
différents niveaux : physique, organisationnel atiétal. Dans ce sens, I'analyse d’'un
SUP dans le but de 'améliorer passe inévitablerpanune étape de modélisation plus
ou moins formelle selon la méthodologie mise en reeuDans notre cas, la
modélisation est fondamentale pour analyser lesgsgus de soins au sein du SUP. Elle
représente également un premier pas vers |'optiroisdes activités au sein du service

d’'urgence.

A I'heure actuelle, les approches de modélisatiod’aptimisation proposées dans la
littérature sur la logistique pour la santé sonttiples et s'inspirent le plus souvent des
méthodes mises en ceuvre dans les systemes indu@tazier, 2010). L’objectif de ce

chapitre est donc de présenter d’'une part quelgppsoches de modélisation (8l1.1) et
d’optimisation intéressante et non exhaustive corae notre thématique de recherche

(811.2), et d’'autre part de faire un état de I'adr la question en santé (8ll.3) et
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d’expliquer, grace a un positionnement, les raighnshoix de I'approche de résolution
adoptée pour le service des urgences pédiatriglies)(

II.2 Les approches de modélisation

Selon I'expression de Kreitchmar et al. (1994 )jkatif de la modélisation ce n’est pas
de reproduire la réalité, mais plutdét de comprenesemécanismes qui lient les causes
aux phénomenes. Dans la littérature, il existeiplus méthodes et outils permettant de
modéliser, d’optimiser et de simuler un systémephaber (Fone, 2003 ; Jun et al.
1999 ; Ginal et Pidd, 2005; Brailsford, 2007 ; Anagnostoale013), notamment dans
les services des urgences (Chauvet et al. 2008ndbdeaet al. 2010 ; Escudero-Marin et
Pidd, 2011). Le choix des méthodes et outils appFspse fait par rapport aux
propriétés du systeme hospitalier lui-méme ain&monction du but recherché de la
modélisation. Dans les paragraphes suivants nasepierons certaines methodes de

modélisation, des outils et des modeles utiles flaygistique hospitaliére.

[1.2.1 Modélisation UML

L'UML (Unified Modelling Language) est un langagee dmodélisation et de

spécification non propriétaire. Il s’agit d’un lage orienté objet principalement utilisé
dans le domaine du développement informatique. LLUMopose un ensemble de
notations graphiques standardisées regroupée®ier types de diagrammes ; n’étant

pas une méthode, leur utilisation est donc laiadé&ppreéciation de chacun.
Le langage UML se décompose en plusieurs sous-ésem

 Les vues, permettant de décrire le systeme dumtpde vue donné

(organisationnel, dynamique, temporel, archited¢teta.) ;

» Les diagrammes, permettant de décrire graphiquetaasdntenu des vues, qui
sont des notions abstraites ;

* Les modeles d’éléments, briques de base d’'UMLsétds dans plusieurs types

de diagramme.
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Par ailleurs, 'UML est également un support de gamication permettant d’exprimer
visuellement, grace a son formalisme graphismeé&pune solution objet en limitant les
ambiguités et les incompréhensions, facilitant idimscomparaison et I'évaluation de
différentes solutions. Il s’agit de plus d’'un laggauniversel compatible avec un grand

nombre de supports et facile & assimiler (Auguzi0g).

Dans le domaine de la santé, plusieurs recher@hserg appuyées sur 'UML comme
outil de modélisation. Staccini et al. (2001) oimisautilisé 'UML pour la création d’'un
modele de données dédié a plusieurs processugdi@spi Les auteurs ont proposé une
méthodologie pour structurer les besoins des usageutilisant une analyse orientée
processus. Cette méthodologie est appliquée aegsos de transfusion sanguine.

Dans la recherche de Vasilakis et Kuramoto (20@%)sieurs diagrammes ont été
utilisés pour représenter les activités de troisuchpiens, travaillant en paralléle sur
trois activités différentes. Le comportement degcigaprocessus modélisé est défini

grace a I'ensemble admissible des séquences di@eimg, de conditions et d’'actions.

Martin et al. (2011) ont également utilisé 'UML yromodeéliser le parcours patient
dans un service d'urgence australien afin d’idertifes goulots d’étranglement qui

contribuent & 'engorgement du service.

En somme, il est possible de recenser les avan&des inconvénients de l'utilisation
de 'UML comme outils pour la modélisation de sysé&s de soins. Dans sa recherche,
Augusto (2008) a recensé l'essentiel de ces élé&mpn nous les résumons dans le

tableau suivant :

Les avantages Les inconvénients

.|la mise en pratigue dUML es
UML est un langage formel et normalisé P
o I dangereuse car la modélisation st

offrant précision et stabilité. . .
totalement libre et les outils sont

variés.

—

UML est un support de communicati
performant, permettant de cad
lanalyse ; la compréhension
représentations abstraites complexes
facilitée ; son caractére polyvalent et
souplesse en font un langage universel

UML doit étre spécifié pour étre utilisé
dans un cadre précis sans risque d’errgur.
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Tableau II.1: Les avantages et les inconvénients d’'UML

[1.2.2 Le Workflow comme outil de modélisation

Le workflow permet de créer un modele représenarmomportement d’'un systéeme
puis le met en ceuvre grace a un moteur intégrécdws de la mise en ceuvre, le
Workflow permet aux acteurs humains d’interagir an moment, en lecture et en
écriture, avec le systeme grace a des interfaeggdhmgjues. En lecture, afin de bénéficier
de la bonne information au bon moment pour réaleetaches en cours, et en écriture
pour alimenter ponctuellement le systéme d’inforaret nécessaires pour son bon

déroulement.

[1.2.2.1 Définition

Le Workflow est une technologie informatique ayq@ur objectif la gestion des
processus d'organisations ou d’entreprises. Lesder suivants sont également
employés pour qualifier cette technologie « Systémee Gestion Electronique de

Processus », « Gestion de Workflow » ou « Gesteoprdcessus » (Courtois, 1996).

11.2.2.2 Obijectifs

L'objectif des systemes de flux de travail est derrir un environnement de

programmation spécialisé et de simplifier l'effoetquis par les scientifiques pour
orchestrer une expérience (Taylor et al. 2007).gEnéral nous pouvons classer les
quatre différentes phases du cycle de vie d’'undieitravail comme suit :

- Composition: c’est la représentation de modele de donnéesob®osition du
flux de travail (abstrait ou exécutable) est reddis a travers un certain nombre

de différents moyens, par exemple texte, graphisgmantique.

- Cartographie: Comprend la cartographie du flux de travail plas ressources

sous-jacentes.

- Exécution Promulgation du flux de travail mappé sur lessoesces sous-

jacentes.
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- Métadonnées et Provenance L'enregistrement des métadonnées et des
informations de provenance au cours des différegtimses du cycle de vie du

flux de travail.

Au cours de la phase de composition, il revienttdisateur de créer un flux de travail

a partir de zéro ou d’en modifier un flux de trdvdéja concu. L'utilisateur peut
compter sur des composants de flux de travail elotées de catalogues. Le processus
de composition du flux de travail peut étre itdratu des portions du flux de travail
doivent étre exécutées avant les parties suivahieffux de travail sont congus. Une
fois le flux de travail est définie, tous, ou destns de flux de travail peuvent étre
envoyeés pour la cartographie et I'exécution. Au rsodle cette phase diverses
optimisations et des décisions de planificationveeat étre faites. Enfin, les données,
les métadonnées et la provenance des informatgstxiges sont enregistrées et placés
dans une variété de registres qui peuvent enstritgeagcessibles, voire méme pour
concevoir un nouveau flux de travail. Méme si naiéimitons I'enregistrement de
données comme une phase du cycle de vie du fluradail, cette activité fait souvent

partie de I'exécution du flux de travail (Deelmarmle 2009).

[1.2.2.3 Les principaux standards : éléments de base du BPMN

Initialement créé pour décrire, représenter etnmeth ceuvre les processus métiers des
entreprises dans le but d’organiser ses activisgsspucis d'efficacité (Marquardt et
Nagl, 2004), le Workflow est de plus en plus udilisujourd’hui pour modéliser et

simuler des phénoménes scientifiques, il est dppela le Workflow scientifique.

Cette approche permet de représenter un systedesletmettre en ceuvre en se basant
sur un langage graphique inspiré de 'UMet basé sur 4 groupes de composants : les
activités (les taches a faire), les événementts(faarquants qui déclenchent, finissent
ou enchainent les processus), les transitions giggnt la circulation des flux) et les
branchements conditionnels. Baisiness Process Modeling Notati®PMN) est un

langage graphique de Workflow développé la BP(@hinosi et Trombetta, 2012) qui a

& UML : Unified Modeling Language
" BPMI: Business Process Management Initiative
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fusionné avec 'OM& (fondatrice de 'UML) en 2005. Le BPMN est actasient & sa

version 2.09.
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Les logiciels utilisant ce type de langage sonblatiis du Workflow. Ces derniers sont
souvent dotés de modules de simulation afin defi@érie bon déroulement des
processus dans un systeme, examinant par exempdms@ammation des ressources et
les temps d’exécution. Un comparatif intéressantete outils a été fait par Liu et al.
(2011). Par exemple, l'outil Bonitastfta I'avantage, en plus d'avoir une version
gratuite intéressante, de pouvoir mettre en ce@vreddele grace a un moteur intégré,
de générer des interfaces automatiquement pourep@eraux ressources humaines
d’interagir avec le systeme, et enfin de simulemiadélisation mise en place grace a

8 OMG: Object Management Group
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son outil de simulation incorporé. Il y a égalemknpossibilité de relier le systeme
Workflow a d’autres systémes externes grace auremaurs.

[1.2.2.4 L’approche Workflow dans le domaine de la santé

En France, comme dans de nombreux pays d'Eurapseetgices d'urgence présentent
les mémes difficultés et les raisons sont multipless difficultés ne sont pas seulement
liées a I'organisation de la santé, mais ausgvallition de la demande de soins dans
les pays occidentaux (WMP Vander et al. 2003). d&xdgences en matiére de soins de
santé ont évolué en relation avec une nouvelle oapper de la gestion du temps.
Aujourd’hui, les gens ont besoin d'un traitemertida et efficace. lls rejettent le

vieillissement, la maladie et la mort (Chinosi ebfbetta, 2012).

Le flux des patients aux urgences ne cesse d'augm@ette hausse a généré un intérét
stratégique dans l'optimisation des ressources imasiat techniques tout en maitrisant
les colts (Taylor et al., 2007). Pour atteindre alggctifs, les établissements de santé
ont eu recours a des outils et techniques de gestipruntées au domaine de l'industrie
comme l'outil de workflow (Deelman et al. 2009)utilisation de la méthode de flux de
travail a montré son applicabilité et l'intérét ldeméthode de modélisation pour un
établissement de santé. Elle a permis I'amélioraties performances de différents

systemes de service et les activités conduite (Daelet al. 2009).

Le modele Workflow a été utilisé par de nombreugrcheurs pour tester les activités
d’'un Service d'urgences (SU) (Souf et al. 1999 rpaider les responsables des SU a
comprendre le comportement du systeme en ce quecoa les causes cachées des
temps d'attente excessifs (Komashie et Mousavi5R00our analyser les flux de
patients et le temps de débit (Malhotra et al. 20B%8sen et al. 2012 ; Rozinat et al.
2009 ; Duckwoong et al. 2010). Les techniques drilsition a événements discrets ont
également été utilisées pour estimer les futureaaités de nouvelles installations de
SU ou des extensions (Duckwoong et al. 2010 ; Batal. 2011).

11.2.3 Les Systémes Multi-Agents (SMA)

[1.2.3.1 L'approche SMA

50



Les agents autonomes et les Systemes Multi-Ag&NB] représentent une nouvelle
approche ou méthode pour analyser, concevoir daimgr des systémes informatiques

complexes. Les agents sont utilisés dans une gatigpplications sans cesse croissante.

La classe d’applications concernées par les SMArgiéde plus en plus. Les systemes
multi-agents (SMA) sont des systemes informaticgisgibués. Comme la plupart des
systemes distribués, ils sont composés d'entiti@niatiques qui interagissent entre
elles. A la différence des systémes distribuéssiass, les entités qui les constituent
sont «intelligentes ». En effet, le domaine desté&syes multi-agents est issu du

domaine de l'Intelligence Atrtificielle DistribuéeAD).

Lorsqu'on aborde ce domaine, il est sans douteseaite de commencer par définir les
termes « agents », « systemes a base d'agenissystemes multi-agents ». Or, lorsque
I'on recherche la définition de ces termes dansttirature, on s'apercoit que les
définitions sont sensiblement différentes selon deseurs (Ferber, 1995 ; Cardon,
2000).

a) Définition de I'agent

Un agent est une entité qui fonctionne continuedienet de maniére autonome dans un
environnement ou d'autres processus se dérouletdidtes agents existent (Shoham,
1993).

Parmi les nombreuses définitions du terme « agentestaines semblent faire
'unanimité au sein de la communauté des cherché&ber (1995) définit un agent

comme une entité physique ou virtuelle qui est :

- Capable d’agir dans un environnement,

- Mue par un ensemble de tendances (sous la formgedids, individuels ou
d’une fonction de satisfaction, voire de surviéetia cherche a optimiser),

- Posséde des ressources propres,

- Capable de percevoir (mais de maniére limitée) sovironnement, qui ne
dispose que d'une représentation partielle de ceviraanement (et
éeventuellement aucune),

- Posséde des compétences et offre des services,
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C’est également un agent qui peut :

- Communiquer directement avec d'autres agents,

- Se reproduire (éventuellement), dont le comporténiend a satisfaire ses
objectifs, en tenant compte des ressources etaiepéatences dont elle dispose,
et en fonction de sa perception, de ses repréegemadt des communications
gu’elle recoit.

Une définition plus commune, inspirée des travaexJennings et al. (1998), englobe
ces notions et définit un agent comme étanun «ysteme informatique doué de
raisonnement et capable de communiquer avec sebla@es et qui agit sur son
environnement d’une fagcon autonome et en foncteosadperception pour atteindre les
objectifs pour lesquels il a été conguCette définition met I'accent, non seulement sur
la capacité de I'agent a raisonner, mais aussira g effet, le concept d’agent repose
sur la notion fondamentale de I'accomplissementad#®ns qui vont pouvoir agir sur
I'environnement et le modifier. Il en découle déteeléfinition que le cycle de vie pour
un agent est basé sur trois grandes phases :cdeppien de I'environnement, la prise de
décision et I'exécution. L'agent utilise ses cossances et ses comportements pour
construire sa perception de I'environnement quitbere et le reproduire. Ensuite, vient
I'étape de la prise de décision ou encore « déliimT » qui consiste a décider de la
prochaine action a exécuter. Pour ce faire, 'ageset de ses raisonnements et de son
« intelligence » qui caractérisent trés bien saci@ a étre autonome. Enfin, 'agent va

effectuer concrétement I'action choisie lors déafe précédente.

Une autre définition est apportée par Wooldridgale(1995), un agent est un systeme
informatique capable d’agir de maniére autonomitegible dans son environnement.

La flexibilité d’'un agent consiste en les propreéséiivantes :

v Réactivité: elle concerne l'aptitude d'un agent a réagir auvrdifications
survenant dans son environnement et a adapter sootidnnement et
comportement (actions et ordre dans lequel elles sotreprises) en fonction
des changements pergus.

v Proactivité : elle concerne I'aptitude d’'un agent a agir depsapre initiative
pour essayer d'atteindre les buts et les objeatisil s'est fixé. Son
comportement n’est donc pas uniquement dirigé par&vénements mais il est

tout a fait capable de générer et satisfaire des bu
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v Capacités socialesun systéme social est capable d'interagir oypécar avec
d’autres systémes. Les agents communiquent directierentre eux pour
pouvoir échanger des informations et interagir uig@s langages de

communication spécifiques et convenus.

b) Les types d’agents

Il n’existe pas a I'heure actuelle de consensus gétinir ce qu’est un modele d’agent
(Daknou, 2011). Trois principales architecturestsoouramment utilisées dans les
SMA (Drogoul, 2000 ; Daknou, 2011, Kaddoussi 2012x architectures d’agents
réactifs, les architectures d’agents cognitifestdrchitectures d’agents hybrides.

e Agents réactifs : trés rapides, leurs actions sont assimilées aréfes<es. lIs
fonctionnent selon un modele stimuli/réponse. Hetefles qu'ils apergoivent
un changement dans leur environnement ils réadispamn une action
programmeée. Pour cela, ces agents sont constanemeitat de veille attendant
un changement probable survenant dans I'environnen@ontrairement aux
agents cognitifs, les agents réactifs n’ont pasegeésentation explicite de leur
environnement. L'exemple le plus célebre est cadula fourmiliere étudié par
Drogoul (2000).

e Agents cognitifs : Ces agents proviennent d’'une métaphore du modehain.
lls possedent une représentation explicite de &wironnement, des autres
agents et d’eux-mémes. lls sont dotés de capacigsitives : anticiper,
raisonner, mémoriser, planifier, communiquer... Lextioas qu'ils
entreprennent sont généralement le fruit d'un catepeent réfléchi basé sur
leurs connaissances de I'environnement. Le trdggilus représentatif de cette
famille d’agent porte sur le modéleBelieve Desir Intention BDI »(Rao &
Georgeff, 1995).

e Agents hybrides : Ces agents conjuguent la rapidité de réponse dgestsa
réactifs avec les capacités de raisonnement dedsagegnitifs. Il s’agit de ce

fait d’'un compromis autonomie/coopération et effitcomplexité.
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11.2.3.2 La chaine logistique et I'intérét croissant des SMA

Au cours des trois dernieres années, force esbustater qu’il y a eu un engouement
des recherches utilisant les systemes multi-ag&M\) dans différents domaines. lls
sont devenus populaires pour la modélisation deesyes complexes comme la chaine
logistique (Shen et al. 2006 ; Zgaya, 2007 ; Kamm@&007 ; Monostori et al. 2006 ;
Labarthe et al., 2007 ; Tounsi, 2009 ; Feki, 2Q1Bn) reprenant les travaux de Yuan et
al. (2002),Tounsi (2009) a rappelé un ensemble d’analogiee ¢éatchaine logistique et

les SMA classées dans le tableau ci-dessous :
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Critere de
comparaison

Chaine logistique (SC) Systeme multi-agent

. L Les agents sont autonomes,
les prises de décision se font jau

L’habilité sociale travers de méthodes de sensibles aux modifications  de

des entités coordination et/ou de Penvironnement, proactifs
L " (initient les prises de décisions |et
négociation entre les acteurs

d'actions) et disposent de
capacités sociales
apprentissage et raisonnement Capacités de raisonnement,

Les capacités sont nécessaires a la prise de | d’acquisition ou de modification
décisionnelles décision individuelle et de connaissances par interaction
collective pour les acteurs avec l'environnement possible
pour les agents
La coordination coordination des acteurs de Iztoordination des activités des
SC par le partage de flux

entre entités agents par interaction avec les

matériels, informationnels,
autres agents

monétaires ou décisionnels
un acteur de la SC accede a dekes agents possédent des

La distribution et

Fincomplétude de informations incomplétes, informations incomplétes, les
I'informgtion partagées le long des frontierepartages d'informations et / du
du systéeme des connaissances s’effectuent par

échanges de messages
La répartition des | Les tAches des acteurs de la SA.es agents peuvent déléguer des

taches peuvent étre décomposées et | tAches ou en partager pour la
données en responsabilités a | résolution de probléemes
d’autres acteurs complexes

L’évolutivité des Structures  dynamiques, ledes agents peuvent rejoindre |le

systemes acteurs s'inscrivent ou quittentsysteme et d’autres peuvent éfre
la chaine logistique détruits.

Tableau.ll.2 : Analogies chaine logistique et SMA (Tounsi, 2009)

11.2.3.3 Les SMA en santé

Méme si lidée d'utiliser la simulation informatiguen santé ne date pas d’hier
(Hancock et Walter, 1979), le domaine de la saaténge terrain de recherche n’a pas
échappé a cette tendance (Fone et al. 2003 ; Cheiu@®urgand, 2008 ; Taboada et al.
2012). Les organisations hospitaliéres fonctiohaeourd’hui dans un environnement
incertain et doivent faire face a de nombreux protds (croissance des dépenses de
santé, vieilissement de la population, intégrataa technologies de plus en plus
sophistiquées et de plus en plus colteuses, p&ipersonnel soignant,...). La chaine
logistique hospitaliere est par nature complexéitintervenir de nombreux acteurs
Dans cette perspective, les caractéristiques de8 Sémblent étre particulierement

adaptées pour la représentation et la simulatisrsggtémes hospitaliers dynamiques.
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11.2.3.4 Pourquoi les SMA dans les SUP

Dans le premier chapitre nous avons vu que |I'erggoemnt des services d’urgence n’est
pas un phénoméne nouveau (Lynn et al. 1991 ; Foak 2003 ; Cadrera et al. 2012 ;
Anagnostou et al. 2013). Il ressort de notre amatles activités des services d’urgence
qu’il s’agit d’'une structure a la fois la plus colexe et fluide dans les systemes de
santé. Ces caractéristiques intrinseques s’expitquear le fait que les services
d’'urgence sont systématiquement confrontés a unende croissante de soins avec
une activité non linéaire difficlement programmaalgui varie selon les heures, les
jours, les semaines ou encore les saisons. L'jp@al les responsables de ces services
c’est de trouver une solution permettant de répwadune demande de soins de plus en
plus exigeante en termes de qualité de servicessains. L’ambition des responsables
se trouve alors rapidement limitée par des resesypcbliques de plus en plus rares.
Par conséquent, le ou les solutions proposées roig@rienter davantage vers
I'optimisation dans l'utilisation des ressourcessdéns de santé. Pour cette raison, la
modélisation et la simulation peuvent aider a géestaines situations particuliéres,
notamment les augmentations saisonnieres de larlenmde soins afin de garantir une

utilisation efficace des ressources.

Comme le souligne Taboada et al. (2012), il n'ex{ss encore de modeles standards
pour décrire des systemes complexes, et la simaldivient un outil d’'une importance
cruciale entre les mains des décideurs pour astidgs conséquences de telle ou telle

situation.

Au cours des dernieres décennies, il y a eu desteftonsidérables en matiere de
développement des modeles de simulation et d'ogdiion pour résoudre les différents
problemes liées aux fonctionnements des structlitassysteme de santé (gestion des
flux ; allocation des ressources humaines, teclasigat financieres... (Ahmed et
Alkhamis, 2009 ; Weng et al. 2011). Les effortsldger pour améliorer la performance
du fonctionnement de ce service se sont appuyégastde partie sur la mobilisation
des techniques de la modélisation et de la sinomlatans le domaine de l'informatique
(Hancock et al. 1979 ; Saunders et al. 1989 ; Jual. 1999 ; Brailsford et al. 2004 ;
Ahmed et al. 2009). Dans la littérature, nousnoms quelques principales approches

couramment utilisées dans la modélisation et laisition dans le domaine de la santé
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(Fone et al. 2003), telles que l'analyse de dégidiochaine de Markov, modélisations
mathématiques, les systémes dynamiques et les réeéte discrets (Jun et al. 1999;
Fone et al. 2003 ; Kanagarajah et al. 2006). Cep@ndorce est de constater que les
recherches n’arrivent pas a aboutir & des solutgérennes et globales. En effet,
l'inconvénient commun majeur de ces approches déélisation réside dans le fait
gu’elles ont tendance a négliger I'effet des contgmoents humains sur la performance
des processus de soins (Wang, 2009). En outreatestéristiques stochastiques dans
les différentes étapes dans le processus de seirsamté ne sont généralement pas
pleinement intégrées. A ce titre, la simulation asd d'agents offre une perspective
complémentaire a modéliser le processus de dondameoins de santé (Kanagarajah et
al. 2006 ; Hutzschenreuter et al. 2008 ; Wang, 2009

Par ailleurs, si nous trouvons une abondanteditiée utilisant ces approches dans les
difféerents domaines de la santé, nous constatoed’gtilisation des systemes multi-
agents reste encore dans ces débuts bien que #smsg de soins de santé
s’apparentent plus a l'usage de cette approcheffet) ces systemes sont basés sur des
actions et des interactions humaines qui sontdiféisiles a modéliser. Dans ce sens,
Escudero-Marin et Pidd (2011) estiment que I'utiisn par exemple de la simulation a
évenements discrets n'est pas du tout appropriée lgodomaine de la santé. Les
recherches menées au cours de la derniere décsoumiignent de plus en plus le
potentiel que représentent l'utilisation de la nisdéon SMA dans le domaine de la
santé, notamment dans les services des urgencead&majah et al. 2006 ; Gunal et
Pidd, 2010 ; Stainsby et al. 2009 ; Escudero-MetiRidd ; 2011)

Selon Taboada et al. (2012) les techniques de lisatién a base d'agents
apporteraient plus d’avantages lorsqu’elles somliqpées a des systemes humains
dans lesquels les individus présenteront des cderpents complexes et stochastiques
dont les interactions se caractérisent par I'ngeémeéité et la complexité. Selon Norling
et al. (2000), les SMA sont surtout utilisés dames gdituations ou I'utilisation des
méthodes classiques, telles que l'analyse queétat statistique ne permettent pas de

prédire le comportement humain.

Dans cette perspective, certains chercheurs omé¢ w@appliquer les SMA dans le
domaine de la santé, notamment dans la planifitafi@aulussen et al. 2004),
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l'optimisation de l'utilisation des ressources @dahenreuter et al. (2008) ou encore
dans la recherche d’'une allocation optimale duguers| des services d’'urgence afin de

minimiser la durée du séjour des patients (Caleeah 2012).

1.3 Les approches d’optimisation

Un probleme d’optimisation se définit comme la ke de 'optimum (minimum ou
maximum) d’une fonctiorf donnée, appelé®nction objectif ou fonction de codtou
encorecritere d’optimisation Ce besoin d’optimiser découle de la nécessitéutair a
I'utilisateur un systeme qui puisse répondre awmig ses exigences. L'optimisation a
été introduite dans un souci d’amélioration degises fournis, peu importe le domaine
auquel elle s’applique. Un probléme d’optimisatamncerne I'exécution de méthodes
spécifiqgues en quéte d'un optimum. Ce dernier [@rd une valeur maximisant ou
minimisant une fonctior (dite fonction objectif ou fonction de co(t) ; elst encore
appelée critére d'optimisation (Sghaier, 2011).08ele cas, qu'il s’agisse d'un
probleme mono-variable ou multi-variables, contiou discret ... Une méthode
d’optimisation adéquate est choisie avec soin {poem cadrer avec le contexte afin de

résoudre le probléme de maniére efficace.

Entre méthodes exactes, méta-heuristiques, hybodegitres, chercheurs et praticiens
ont a leur disposition un large panel de choix éhwdes d’optimisation qu’ils peuvent

adopter. Cependant, toutes ces méthodes ne sortupEBatiquement appropriées au
probleme d’optimisation auxquels ils doivent fafiace. Par conséquent, un choix
judicieux doit étre fait en adéquation avec lesctristiques du probléme en question.

A défaut de quoi, 'optimisation et I'efficacité @smptées s’en trouveront entravees.
11.3.1 Heuristiques et méta heuristiques

Cette premiére approche consiste a utiliser dehadés heuristiques visant a identifier

rapidement de bonnes solutions. Un algorithme beqgue permet alors d’identifier au

moins une solution réalisable a un probléme d’ojgtition, mais sans garantir que cette

solution soit optimale.
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Il n'existe pas, a notre connaissance, de défimitidficielle. Cependant, il est

communément admis que :

Une heuristique désigne un algorithme qui résouprableme d'optimisation
donné, sans garantie d'optimalité mais dans dgsstele calcul raisonnables (un
exemple connu est l'algorithme glouton). Les métsodheuristiques sont
souvent classées en deux catégories : les méticodsfructives permettent de
construire une solution réalisable, et les méthati@sélioration permettent de
visiter plusieurs solutions réalisables en tentdi@méliorer la valeur de
I'objectif ;

Une métaheuristique désigne un schéma algorithmigéeéral qui peut
s'appliquer a différents problemes d'optimisatiorombinatoire. Plus
précisément, elle utilise des stratégies qui guitlerecherche dans l'espace des
solutions, ces stratégies étant indépendantesatlgone auquel on les applique.
Le but est d'explorer le plus efficacement posdibpace des solutions afin de
ne pas rester bloquer dans les minima locaux sedbriger rapidement vers les
régions les plus prometteuses. Il existe un gramtbme de métaheuristiques
allant de schémas tres simples (qui mettent enexles processus de recherche
basiques, comme la descente), a des schémas bpguosucomplexes (avec
des processus de recherche élaborés comme lesesottenfourmis).

[1.3.2 Le recuit simulé (Simulated Annealing - SA)

Cette métaheuristique est caractérisée par lamréskune variable de contrble appelée

température (par analogie aux processus thermodgnamdont elle s'inspire) qui fixe

les conditions dans lesquelles une transformatégratiante est acceptée. Siarry (2002)

explique le fonctionnement géenéral de cette méthadeRartant d’'une configuration

donnée, une certaine température T suit le procgdéepose sur le fait de faire subir

au systeme des modifications élémentaires. Si @ifivetion en question arbore une

ameélioration qui converge vers I'objectif fixé (igiminution de la fonction objectif (ou

énergie)), elle est alors acceptée. Par ailleur€mme si cette méme modification

provogue au contraire une augmentatidg, il est envisageable qu’elle soit acceptée

59



mais avec une certaine probabilité dep(- AE/T ). Cette démarche est par la suite
réitérée en gardant la température constante, jissgqwe que [I'équilibre

thermodynamique soit atteint, concretement au kut nombre suffisant d’itérations
(i.e. modifications). Une fois ce but atteint, ®uta démarche ainsi décrite est
renouvelée pour une nouvelle valeur de la tempéeaplus basse et une série de

transformations est alors effectuge

Initialisation

Choisir une solution admissible initialel ¥;

s*:=s;

k := 0; (compteur d'itération global)

nouveau_cycle := vrai; (variable booléenne indiqua#N effectuer un nouveau cycle d 'itérations)
ti=t; (t0 = température initiale du systéme)

Processus itératif

tant que nouveau_cycle = vrai faire

nbiter ;= 0; (compteur d’itération interne a unleyc
nouveau_cycle := faux;

tant que nbiter < nbiter_cycle (hombre de pali€figsex au départ) faire
k := k+1; nbiter := nbiter + 1;

générer une solution 8§ N(s) aléatoirement;

of :=1(s") - f(s);

si of <0 alors s:= s’; nouveau_cycle := vrai;

sinon probff,t) := exp(-of/t); générer q aléatoirement dans (0,1(;
si g < probdf,t) alors s := s’; nouveau_cycle := vrai;

si f(s) < f(s*) alors s* :=s;

fin_tantque

t:= a* (O<a<l : coefficient de refroidissement)

fin_tantque

fin de | 'alg

Figure.ll.3 : Organigramme de la métaheuristique du « Recuit BimSiarry, 2002)

[1.3.3 Larecherche tabou (Tabu Search — TS)

La recherchéabouest également une des métaheuristiques les pfumies. Introduite
par Glover (1986), elle utilise un historique denmee a interdire a l'algorithme de
revenir sur ses pas. Cet historique se traduilgp@résence d'une liste dite tabou qui
garde une trace des derniéres solutions visitéassi Aalgorithme ne pourra plus
explorer ces solutions (du moins a court terme, dépend de la taille de la liste tabou).
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L'algorithme fonctionne comme suit. Initialementlite tabou est vide et on génére
une solution(S) a l'aide d'une heuristique quelconqy&),devient la solution courante.

A chaque itération, on choisit le meilleur voigi®) de (S) qui n'est pas déja dans la
liste tabou(Sf’) devient la solution couran{8) et est ajoutée a la liste tabou. Si la taille
de la liste tabou dépasse la taille maximale aséeri on supprime de cette liste
I'élément le plus ancierstfatégie FIFO - First In First OQt Notons que la liste tabou
permet d'éviter les cycles en interdisant de chaise solution dans le voisinage de la
solution courante qui aurait déja était explorée.obtre, en pratique, on ne stocke pas
les solutions dans leur intégralité (trop coltenxXemps et en espace) mais seulement

une signature de ces solutions.

Initialisation

Choisir une solution admissible initialel X;

s* = s;

nbiter : = 0; (compteurs d'itérations)

T := @; (la liste taboue est vide initialement)

initialiser la fonction d’aspiration A,

meil_iter := 0; (itération ayant conduit a la nhaiir

solution s* trouvée jusque-la)

Processus itératif

tant que (f(s) > § et (nbiter-meil_iter < nbmax) faire
nbiter := nbiter + 1;
générer un ensemble N'N(s) de solutions voisines de s;
choisir la meilleur solution[SN’ telle que f(s’) <= A(f(s)) ou §1T;
mettre a jour la fonction d 'aspiration A;
mettre a jour la liste T des solutions taboues;
s:=s’;
si f(s) <f(s*) alors s*:=s; meil_iter:= nbiter;

fin_tantque

fin de | 'alg

Figure.ll.4: Organigramme de l'algorithme « Tabou » (Siarry, 200

[1.3.4 Les algorithmes évolutionnaires

Les algorithmes évolutionnaires sont inspirés dmaiae de la biologie. lls ont été
introduits dans les années 1950 (Fraser, 1957)tdatiques utilisées reproduisent le
schéma d'évolution des especes et en adoptent dabwiaire. Les solutions sont
appelées individus et l'algorithme traite simultaeét plusieurs individus. L'ensemble
de ces individus est appelé population et évolabaiue itération de l'algorithme. La

population relative & une itération donnée s'appgénération, on obtient donc une
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nouvelle génération a chaque itération. Les indisidui servent a produire la nouvelle

génération sont appelés parents et les individidtaints sont appelés enfants ou fils.

Le principe d’'un algorithme évolutionnaire est sieaEn effet, il s’agit de considérer
un ensemble dBl points, choisis a priori au hasard, dans un esgacecherche. Cet
ensemble constitue lpopulationinitiale. Chaque individux de la population ainsi
définie possede une certaine performance, qui reeson degré ddaptation a
I'objectif visé. Par exemple, dans le cas de laimigation d’une fonction objectiff),
l'individu (x) est d’autant plus performant qié@) est plus petit. Le principe de base
d’'un algorithme évolutionnaire revient a faire @l de maniére progressive, par
générations d’individus successives, la composition de la pafoh tout en
maintenant, toutefois, sa taille constante. Adldit générations, I'objectif principal visé

consiste a améliorer la performance globale dasidws (Siarry, 2002).
Plusieurs approches d'algorithmes évolutionnaik®te étudiees :

- Les stratégies d'évolutioreyolution Strategies ES), utilisées pour résoudre

des problemes d'optimisation continue ;

- La programmation évolutionnair&\yolutionary Programming EP), congue

pour faire évoluer des automates a états finidéd'i étant de créer une
intelligence artificielle ;

- Les algorithmes génétiqueSdnetic Algorithms GA), utilisés pour résoudre
des problemes d'optimisation combinatoire, cesider@tant certainement les

plus populaires.

Exemple : algorithme génétique
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}
i Algorithme génétique

Figure.ll.5: Résolution d’'un probléme par algorithme génétideiar¢y, 2002)

[1.3.5 Les algorithmes génétiques

Les AGs sont des algorithmes fondés sur les maees de la sélection naturelle et de
la génétique en respectant les phénomenes d’hérédia loi de survie énoncée par
Darwin. Selon ces principes, les individus les miadaptés au milieu survivent et par

conséquent peuvent donner une descendance (G@ldi®&9 ; Caux et al. 1994).

Les AGs ont pour but doptimiser une fonction pfédé par l'utilisateur appelée
critere ou fonction codtfilnessen anglais). Pour ce faire, l'algorithme travaida
parallele sur une population de points candidapel@sindividus ou chromosomedun
chromosome est une représentation ou un codagd@ous de chaines d’une solution

a un probleme. Il est constitué d'un ensemble diélits appelégenes pouvant
prendre plusieurs valeurs appelé#élesappartenant a un alphabet non nécessairement
numérique. Le but est de rechercher la combinaigptimale de ces éléments qui donne
lieu au maximum dditness A chaqueitération ou générationest créée une nouvelle

population avec le méme nombre d’individus (Rendt885 ; Mesghouni, 1999).

La premiére phase est le codage des solutions.itBnsu partir d’'une premiere
population de chromosomes de taille fixe, créée dane maniere aléatoire, soit par
des heuristiques. Les AGs générent de nouveauxidad de telle sorte qu’ils soient
plus performants que leurs prédécesseurs. Le musatameélioration s’effectue par

I'utilisation d’opérateurs génétiques qui sontétestion, le croisement et la mutation.
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Le schéma général de I'algorithme génétique siraglalécrit par la figure I1.1.

= Etape 0 : Définir un codage du probléme
= Etape 1 :t<-0, créer une population initiale detlividus P(0) = x1,x2,...,xN
=> Etape 2 : Evaluation
Calculer la force F(xi) de chaque individu xi, i=N..
=> Etape 3 : Sélection
Sélectionner N individus de P(t) et tanger dans un ensemble S(t). Un méme  indol&dB(})
peut apparaitre plusieurs fois dans S(t)
= Etape 4 : Recombinaison
Grouper les individus de S(t) par paire, puigyrpghaque paire d'individus :
- avec la probabilité Pcross, appliquer le croisandeta paire et recopier la progéniture gdans
S(t+1) (la paire d'individus est éliminée, elle mshplacée par sa progéniture),
- avec la probabilité 1-Pcross, recopier la paimddiidus dans S(t+1)
Pour chaque individu de S(t+1) :
- avec la probabilité Pmut, appliquer la mutatidhin@ividu le recopier dans P(t+1)
- avec la probabilité 1-Pmut, recopier l'individu da(t+1)

=> Etape 5 : Incrémenter t et reprendre a I'étajpsdu'a un critére d'arrét

Figure.ll.6: Organigramme de I'Algorithme Génétique

II.4 Modélisation et optimisation en santé

La gestion des organisations de santé révele umagrcomplexité. Cette complexité
est due a la multitude des intervenants, la miditpl et la variété des missions,
I'hétérogénéité des équipements (Pham, 2002) dbuguta sensibilité des taches
exercées. Minvielle (1996) considére que le dérnelg d’'un établissement de santé est
marqué par l'incertitude et la diversité des tachesociées aux personnels, ce qui

montre que les établissements de santé ne sosirpples et faciles a gérer.

Les professionnels sont a la recherche des métHedemoins couteuses et les plus
réactives qui fourniront des services, loin debl&sements centralisés, accessibles a
tout le monde a faible codt et quand on en a begaircours des derniéres décennies,
les differentes formes de modélisation et doptatim se sont révélées

progressivement d’'une grande importance dans leath@rde la santé. Des modeles
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ont tendance a devenir des outils standards deéogedé services de santé et de
recherche.

[1.4.1 Optimisation de I'allocation de ressources et
d’ordonnancement dans les établissements de santé

De nombreuses études ont été menées pour aidgrdesnnaires du systeme de santé a
prendre les décisions, leur permettant d’'évalusrclenséquences produites par leurs
choix dans l'efficacité et I'efficience du systerffdessa, 2000 ; Zon et al. 1999).Ces
gestionnaires sont chargés de prendre les mesledéeisions possibles, malgré les
contraintes imposées par I'environnement dans latpuepérent. En outre, ils doivent
présenter les meilleures solutions aux meilleufgscdPour cela, I'attention est dirigée
vers I'importance de fournir un systéme d’optimi@atBaubeau et al. 2000 ; Bjorkgren
et al. 2001 ; Jacobson et al. 2001) qui permetaliéation des choix alternatifs
(Ferreira, 1999 ; Co6té, 1999 ; Vissers et al. 206tl)dont I'efficacité est souvent
mesurée par le colt ainsi que la qualité de sefdirinution du temps d’attente des

patients, ne pas tomber dans un manque de ressauyce

Le probléme d’ordonnancement dans les établissentensanté est généralement lié a
plusieurs services requis par plusieurs catégafiglisateurs ou chaque service est
effectué par plusieurs types de serveurs (par ebeerlgs médecins, les lits, les
instruments), chacun a ses propres codts. Pour azela besoin de mobiliser des
données de nature différente, et donc d’affectertdehes de soin a des ressources
(Burke et al. 2004).

Dans ce contexte, on aborde la notion d’'ordonnapoérdans les établissements de

santé devenu de plus en plus complexe car ;

4+ Le personnel doit avoir de hautes capacités dii@esi pour pouvoir répondre

aux demandes des patients,

+ On ne peut pas prédire le passage d’'un patient ldasgsteme hospitalier car
plusieurs facteurs interviennent tels que la patliel et son mode de prise en
charge,

+ Enfin, I'environnement hospitalier est hautemertckastique, ce qui rend

difficile la planification de ressources.
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[1.4.2 Allocation des ressources

Un probleme général de soins de santé consisteueales ressources meédicales rares,
tels que les salles d'opération ou le personnelgakdlfin de garder la file d'attente des
patients aussi courte que possible. Une difficnig§eure réside dans le fait que cette
répartition doit étre mise en place plusieurs mikavance, sachant que le nombre
exact des patients pour chaque spécialité demeunpatamétre incertain. Un autre

probleme se pose pour les horaires cycliques,atiadation est définie sur une courte
période, par exemple une semaine, puis répétéeoats ae |'horizon temporel.

Toutefois, la demande varie généralement de senggirgemaine: méme si on sait a
l'avance la demande exacte pour chaque semaiogitédh hebdomadaire ne peut pas

étre adapté en conséquence.

11.4.3 Optimisation des ressources

L'optimisation mathématique joue un réle de plupks pertinent dans la gestion de la
santé. En effet, comme le souligne Belien (20@6Pans le proche avenir de la santé
publique, les ressources deviendront insuffisarRas.conséquent, nous devons trouver
des moyens efficaces pour la planification, la psation et la prise de décision La
tache principale des administrations de I'hopisilaelle donc de répartir efficacement
un certain nombre de services médicaux et de ressmuUne grande variété
d'affectation et les problémes d'ordonnancemepbsent dans certains cdais et al,
2010 ; Cardoen et al. 2010).

L'allocation des ressources est directement liaen @robleme de planification, qui
revient a établir la séquence des patients accepigsregle générale, les patients
nécessitant une thérapie spécifique sont d'abaaepldans une liste d'attente et par la
suite admis a I'hépital. Des indicateurs de peréoroe en relation avec la longueur de
ces listes sont générés pour déeterminer I'effiéaties longues files d'attente sont a
éviter, car elles représentent un co(t énorme lgsusystemes de soins de santé (Patrick
et al. 2008 ; Hans et al. 2008).

Pour chaque spécialité, le colt de la file d'attezst un paramétre de conception qui

doit étre établi par le conseil de I'hépital. Ddmsas typique, le colt sera représenté
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par une fonction convexe, avec des codts margicapigsants avec la longueur de la

queue.

Des listes plus courtes sont évidemment préfémdess il est en général impossible
d'éviter un certain nombre de files d'attente eetty£tre méme pas souhaitable. En effet,
I'absence de file d'attente pour certaines spé&sghourrait en fait révéler une allocation

inefficace de certaines ressources rares.

Donc, un probleme d'ordonnancement de base en pantéétre énoncé comme le
probleme de l'attribution d'un certain nombre desoerces aux spécialités médicales de
maniére a minimiser les codts de file d'attentair€ment le processus d‘attribution doit
étre fixé a l'avance et peut impliquer des négmriat Ainsi, les ressources sont
allouées au début d'un horizon de temps qui peait@ut a fait long, allant de quelques
mois a plusieurs années. Le nombre de patientsghagque spécialité est donc estimé a
l'avance et le nombre réel peut différer considérabnt de I'estimation initiale. En
outre, les horaires sont souvent créés en référankieorizon de planification (Par
exemple de une a quatre semaines), puis répétdegugyoent. Evidemment, la
demande réelle peut varier d'une période a l'aaiéene si elle est connue a l'avance.
Un calendrier doit alors veiller a ce que les filattente soient aussi petites que

possible lorsque la demande est maximale (par rapp@rogramme sélectionné).

[1.4.4 Ordonnancement du personnel

La programmation du personnel (PP) est définieraente processus de construction
optimisé pour I'ordonnancement du travail du persbnD'une maniére générale, il faut
une affectation du personnel diment qualifié a deangements spécifiques pour
répondre aux demandes de services d'une organisatiot en respectant la
réglementation du travail et en essayant de satidfss préférences individuelles. Cette
méthode pourrait étre développée et adaptée dHaredis domaines d'application tels
que les systéemes de transport, les systemes dedmsanté, les services de fabrication,

de protection et d'urgence, les services municigdules services publics.
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Jaumard et al (1998) ont présenté un modéle degrwgation linéaire généralisé basé
sur I'algorithmeBranch & Boundpour le NSPHavec différentes compétences en soins
infirmiers. Le probleme principal était de trouvane configuration des horaires

individuels pour satisfaire les contraintes de @stire de la demande tout en cherchant
a minimiser les colts salariaux et maximiser l&fgvences infirmiéres et la qualité des

soins.

Millar et Kiragu (1998) ont utilisé un modele dEseau pour la planification cyclique et
non cycligue des infirmieres, ou les nceuds du rteseprésentaient un modeéle
réalisable du travail-stretch ou hors-stréfchLa problématique qui en résulte était

essentiellement un modéle du plus court chemin ewstraintes latérales.

Selon Bléchliger (2004) une analyse détaillée ek wdescription des éléments
fondamentaux nécessaires a la construction d'unélmaaratique (PP) doivent étre
fournies. Ernst et al. (2004) donnent un examelogéades applications, des modeles et
des algorithmes de (PP) ou les auteurs abordeprdgrammation des médecins

résidents dans les hopitaux.

Musa et Saxena (1984) avaient mis I'accent surgorithme monophasé GP en tenant
compte des politiques d'ordonnancement des infrewiéle I'hdpital et des préférences
pour le week-end. Arthur et Ravindran (1981) oré ks premiers a utiliser cette
méthode avec les quatre objectifs suivants: mir@mia taille de I'effectif, le nombre

minimum d’employés, les préférences, l'insatistactilu personnel. Dans la premiere
phase de leur approche, un modéle de programmgadioabjectifs (GP) est utilisé pour

attribuer les motifs days-on/days-off a des inféres pour I'horizon de planification de
deux semaines. La deuxiéme phase s'occupe des athants spécifiques aux

infirmiers par une procédure heuristigue.Bard etnBuono (2007) quant a eux ont

développé une heuristique double pour résoudraléndrier de préférence cyclique des
infirmieres.

11.4.5 L’optimisation dans le domaine de I' hadronthérapie

L'hadronthérapie est une nouvelle technique detiaéliapie utilisant des particules en

interaction forte, trés peu de travaux de recherchetérieurs sur les méthodes

" NSP :nurse scheduling problem
' stretch ou hors-stretciuork-stretch and 'off-stretch’ patterns
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d'optimisation pour les activités de I'hadronthéeapeuvent étre trouvés dans la
littérature. Il convient de se référer a ceux guti été faits pour la radiothérapie. Dans
cette perspective, Sepulveda et al. (1999) propasemodele de simulation visant a
analyser les flux de patients et évaluer la nétesi® la construction d'un nouveau
centre de traitement du cancer. Le modéle a éliééuppour déterminer des goulots
d'étranglement dans le processus de traitemenbraparer plusieurs méthodes de
traitement. Wercker et al. (2009) ont mis I'accaunt la planification du traitement en
prenant en compte la disponibilité des professitsnade santé impliqués dans leur
modéle de simulation. Différentes propositions ddoration ont été simulées avec
I'objectif de réduire le temps d'attente entreHage de diagnostic et la premiéere session
du traitement. Les résultats obtenus ont permigédaire le temps d'attente de deux a
un jour. Kaparama et al. (2007) ont donné une sgmtation compléte du processus de

traitement du cancer a I'hépital de Coventry.

Par ailleurs, Conforti et al. (2008) ont utilisésdmodéles de programmation linéaire
pour optimiser la planification des séances ddemaent. Dans un premier temps, les
chercheurs ont proposé deux modeles afin d'optinkésealendrier de traitement de
radiothérapie, en tenant compte de I'affectatios jigorités, le nombre de séances de
traitement par patient, et la durée maximale desémble du traitement. L’'objectif du
premier modéle consiste a maximiser le nombre datiems traités au centre de
radiothérapie. Le second modeéle permet le changemémalement prévu pour le
calendrier, et est capable de générer le calendndépendamment des tranches

horaires réservées.

Petrovic et al. (2006) ont proposé une comparagsdre deux approches : J(Just In
Timg et ASAP As Soon As Possiblafin de planifier I'utilisation dynamique des
machines. La priorité est donnée aux patients topremiére date d'échéance est la
premiére a étre achevée. Les résultats ont moodagméthode JIT est plus efficace
gue l'autre ASAP. Dans le méme temps, des cherslwmumnme Petrovic et al. (2006)
ont appliqué une approche structurée en utilisaméthode ®Kaide colline escalade
afin de minimiser la somme pondérée du nombre moyes retards de traitement.
Testé sur des données réelles obtenues par le enddedimulation, cette approche a
remarquablement contribué & la diminution des d&lai85 patients prévus.
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[1.4.6 L'optimisation par la chasse aux gaspillages: le éan
Healthcare

Le Lean management est une démarche de progrémdiesirie qui est née dans les

années 50 chez Toyota (Toyota Production Systemylags son environnement

fournisseurs, qui a été reprise et conceptualisés tbs années 90 au MIT sous le nom
de Lean qui peut étre traduit par « maigre ». Lestnconsidéré comme une alternative
radicale a la méthode traditionnelle de productiermasse pour maximiser l'efficacité

opérationnelle, la qualité, la rapidité et le c@dblweg, 2007). Le développement du

Lean dans différents domaines a été largementtédisians la littérature (Radnor et al.

2008 ; Radnor et al. 2011).

Par définition, la démarcheean cherche a reconfigurer les processus organisaisnn

pour réduire les déchets et améliorer la produétibasée sur I'application d’outils et
techniques d'analyse couplée avec la création dultere de I'amélioration continue

(Womack et Jones, 1996). Au cours de la derniéoemhie, les projets Lean en santé
sont devenus tres répandus. Brandao de Souza (880#&)ontré que la plupart de ces
expériences ont eu lieu aux Etats-Unis (57%), arecythme de croissance rapide au
Royaume-Uni (29%), suivie par I'Australie (4%). sinLean a été adopté dans les

services publics, y compris le secteur de santdri®a2011).

L'application des principes Lean dans le secteusal@e, notamment les hopitaux,
doivent supprimer les processus répétitifs aing tgs procédures inutiles tels que:
I'enregistrement des patients dans plusieurs esdrdattente excessive pour le
personnel et la non coordination des processugdeadge qui mene a une plus longue
durée de séjour [NHSIII, 2007].

Dans le but d’améliorer leur efficacité opératioiaees services de soins ont adopté
des processus methodologiques d'amélioration mlueamment associés a I'entreprise
privée et lindustrie. Dans le service nationaltdmhique de la Santé (NE% par
exemple, une multitude de domaines de manageméniatipés ont été mis en place
pour transformer l'organisation et établir des ipregs professionnelles permettant
d’éviter les sources du gaspillage. Cela compréadsurance qualité (Pollitt, 1993),

Business Process Reingeneer{B§R) (McNulty et Ferlie, 2002), la gestion desjties

13 NHS : National Health Service
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(Waring, 2005) et la gestion des connaissancesi€Cetr al. 2008). Une étude récente
sur l'utilisation de ces méthodes dans le sectalbliqp a révélé que 51% des
publications axées sur Lean, 13% sur Business 8soBmengineering, avec 35%
indiquant leur utilisation dans les services det&sgRadnor, 2011). C'est dans ce
contexte que l'introduction récente deian Healthcareest pergue comme une tentative
pour réorganiser et rationaliser les soins de samtéutilisant des pratiques de

management du secteur privé (Waring et Bishop, 2010

D'un point de vue historique Lean est apparu darsetteur de santé au Royaume-Uni
en 2001 et, aux Etats-Unis en 2002. Cependantitémature suggére une variabilité
considérable dans la mise en ceuvre du Lean avediffi@®nces dans l'approche et la
portée. Plus précisément, la majorité des fouraissde soins de santé tendent vers les
petits projets clos plutdt que d'adopter une olgin ou une approche systémique
(Brandao de Souza, 2009; Radnor, 20Ra)yale Bolton NHS Foundation Truest cité
comme le plus proche pour une application compdétd_ean dans le Royaume-Uni
(Radnor, 2011).

Des cas comme le Centvérginia Mason Medical Seattl@JSA), Flinders en Australie

et leRoyal Bolton NHS Foundation Truati Royaume-Uni, sont devenus des exemples
célebres de la mise en ceuvre du Lean dans les deiganté. Dans ces cas, comme
dans d'autres (Kraebber, 20%3)il existe de plus en plus de preuves tangibles su
I'impact potentiel de la mise en place de cettehod#¢ sur la qualité et le colt. La
plupart des résultats obtenus mettent en évidemse atnéliorations en termes de
réduction des délais d'attente, d’augmentatioradguhlité par le biais d'une réduction
des erreurs et de réduction des colts. Les méma#iats soulignent des avantages
intangibles de I'implantation de cette méthode tple le niveau de satisfaction du
personnel, la motivation croissante des employda eatisfaction accrue des patients
(Radnor et Boaden, 2008).

Enfin, il apparait de cette revue de la littératueie travers des quelques axes de
recherche sur les approches de modélisation ettidligation, que I'évaluation du
systeme de soins et de santé, doit s'appuyer sumdiateurs de performance et de

concevoir et de réaliser un outil d'aide a la décisqui représente un support

“in Jean Ann Larson (2013)
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indispensable dans la plupart des activités résdisé sein des systemes de soins et de
santé. Citons pour exemple : la complexité darablissement d'un diagnostic pour
certaines pathologies, la complexité de la plaaiftn et de la gestion des plateaux
meédico-techniques, I'organisation des servicesstiogies. Il est donc indispensable de
concevoir et de mettre en ceuvre des systemes dailde décision, exploitant et
combinant des informations diverses (imagerie,ogwiphie, analyses médicales, ..... )
afin de fournir aux professionnels de soins et detés les données et indicateurs

pertinents facilitant I'élaboration et la validatide leur décision.

1.5 Modélisation et simulation du SUP : vers une Alliace
entre SMA et Métaheuristique

Le but de la modélisation et de la simulation dandomaine de la santé, et notamment
dans les SUP, peut se résumer de maniére quasrselie comme la recherche d’'une
méthode permettant d’assurer des soins de quakte @ colt raisonnable et dans un
délai de temps acceptable.

D’une revue de la littérature sur les travaux sf&aidans le domaine de la logistique en
santé (Benanteur, et al. 2000 ; Hadges et al. 2@8irgand et al. 2005 ; Gourgand et
al. 2006 ; André et Fénies, 2007 ; Persona etGI8 2 Savino et al. 2015), nous avons
constaté que la majorité des recherches se soéedasir des modeles centralisés ne
tenant pas compte de ce qui se passe dans chag@enganisationnelle du systeme
logistique. Nous avons vu surtout que les systemmespitaliers sont par nature
complexes. Par conséquent, I'utilisation des méthate modélisation et de simulation
existantes se sont révélés généralement insuffisgraur fournir un modéle complet
d’'un processus hospitalier si elles sont employgmsges (Mazier, 2010). D'ou la

nécessité de faire un choix approprié des méthdeleésolution.

[1.5.1 Choix des approches de résolution

Attentes interminables, stress, agressivité, mandgiepersonnel et de ressources
mateérielles, les urgences des hopitaux sont de giuplus sollicitées. Les médecins
urgentistes ne peuvent plus gérer le flux des nealgmbndant les périodes de forte
activité. Des entreprises spécialisées en geston bks hbpitaux ne cessent de prendre
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de nouvelles mesures afin de satisfaire au miesxpients. Toutefois, en période
d’engorgement, les moyens simples mis en placejaucene suffisent pas pour assurer
une circulation fluide au sein des hépitaux etdis§action du patient. Nos travaux de
recherche s'’inscrit pleinement dans le cadre diepANR HOST et utilisent 'alliance
entre les métaheuristiques et les systemes mudhtagdgns ce secteur qui n’a pas été
exploitée auparavant alors qu'elle pourrait révétlrs réponses particulierement
intéressantes et innovantes a des problemes cemaes le domaine de la santé. Cette
alliance vise a déployer efficacement les moyemsinigues et informatiques pour
optimiser la gestion du temps et limiter les risakerreurs dans un domaine ou le

facteur humain est fortement présent.

[1.5.2 Pourquoi cette alliance ?

Les systemes multi-agents forment un paradigme jpe@wonception des systemes
complexes et proposent des outils pour les analysgrconcevoir et les implanter.
Théoriguement, un Systéme Multi-Agent (SMA) est emsemble d’entités (agents
logiciels ou humains) qui interagissent dans unirenmement pour résoudre des
probléemes qui dépassent les capacités ou les cmanaes individuelles de chaque
agent. Grace a sa nature autonome, réactive etfactpve, le paradigme agent est

adopté dans des systemes dynamiques et en terhps rée

L’intersection entre les SMA et métaheuristiquetest intéressante puisqu’ils abordent
tout d’abord la distribution. En effet, la distrimn du calcul permet une exploration
plus efficace de I'espace de recherche tout en giésint une mise en ceuvre parallele
possible de l'algorithme. Ensuite, les SMA et leétaheuristiques abordent tous les
deux les problémes d’adaptation et d’auto-adaptadies choix d’opérateurs. Le choix
d’'une bonne stratégie de recherche ou le choix bm paramétrage peut étre réalisé
d’'une maniere dynamique et cela peut étre vu s@usfotme d'un probleme

d’apprentissage.

Dans le domaine de la santé, le SMA est la medlepproche qui doit étre adaptée
puisqu’il s’adapte au caractére distribué et dymami des problemes des flux
logistiques en santé. En plus, il permet la décaitijpn du systeme en plusieurs agents

qui interagissent ensemble et collaborent afinéddiger un but commun. Les SMA ont
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été appliqués dans plusieurs aspects des systantemndport tels que la simulation de
trafic automobile, la régulation des réseaux despart multimodal, I'optimisation, la

recherche et la composition des services liésamsport, I'optimisation, la recherche et
la composition des itinéraires multimodaux, la sillance des veéhicules automatiseés,
le contréle du trafic aérien, le transport de manthises, systémes d’aide au pilotage

des avions militaires, la gestion du trafic urbain.

[1.5.3 L'outii  Workflow  pour  modéliser notre  terrain
d’expérimentation

Le terrain d’expérimentation de notre projet ANR $lDest le SUP (Service d’'urgence
pédiatrique). Nous avons choisie I'outil workflowyr modéliser le parcours patient au
sein du SUP qui sera présenté en détail dans @tdhauivant. Cet outil permet de
représenter le flux patient qui est une successiétapes nécessaires pour représenter
un processus. Généralement, chaque parcours pa@pond a une ou plusieurs
problématiques en implémentant un nombre égal @érsur de processus. Chaque
étape de ces processus est traduite par une daykiméthodes ou activités contenant
la logiqgue nécessaire a I'accomplissement d’'unéetade soin pour un patient. Une
activité de soin est donc un morceau de logiqgueeméiune des étapes du processus.
Donc, le workflow est un outil adéquat qui se cleatlg I'organisation des activités du

flux patients dans le SUP.

1.6 Conclusion

Ce chapitre a permis de mettre en évidence quétdddissements et organisations du
domaine de la santé sont confrontées a des protipraa de restructuration, de
modélisation et d’optimisation de leurs infrastiues et de leurs organisations. Le
chapitre 3 détaille une modélisation par le Wonkfidu SUP (le terrain d’étude de notre
projet (ANR HOST) qui permet d’identifier des dys@donnements du SUP. Les
simulations réalisées vont nous montrer que ce®dgsonnements sont dus en partie a
une organisation mal adaptée aux contraintes 'évalution de missions du personnel
médicale ainsi qu’a une mauvaise gestion des flatiepts. Ainsi, le chapitre 4 qui
expliquera en détails notre approche de résolwtimrcombinant I'optimisation et les
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systemes multi-agents afin d’améliorer cette orgmtion et alimenter les systemes
d'informations. Plus généralement, les chapitréeB85 contribueront a la mise en place
des systémes d’aide a la décision dans les systéenpeoduction de soins et de santé

qui sont devenus maintenant incontournable.
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Chapitre Il Modélisation Vérkflow du
parcours patient au sein des Services des
urgences peédiatriques

[11.1 Introduction

Dans le deuxieme chapitre nous avons développ@ndhdes outils de modélisation et
d’optimisation dans les systémes hospitaliers. Nawsns montré que le recours a
I'approche Workflow dans le domaine de la santéodepun excellent modéle pour

identifier les problémes issus du parcours patiint de garantir une prise en charge
rapide et de qualité tout en planifiant les ressesihumaines et matérielles du Service

des Urgences Pédiatriques (SUP).

Dans ce chapitre, nous présentons tout d’aborttuatare actuelle du SUP du CHRU
de Lille (8l1l.1). Ensuite, nous détaillons la médation du parcours patient au sein de
ce service a l'aide de I'approche Workflow (8l111.&) régime « normal » et en régime
de «tension » avec l'intégration des sous-procedans le modéle correspondant aux
différentes entités de ce service. Enfin, nous semms notre démarche de simulation
(8111.3).

[I1.2 Modele global et sous-processus

Notre objectif consiste a modéliser le plus fidedatnpossible le SUP afin de pallier les
divers dysfonctionnements de prise en charge emetede gestion, et notamment lors
des pics d'affluence. Nous avons effectué plusigisites du SUP au CHRU de Lille —
Hépital Jeanne de Flandres — qui nous a permisieigxncerner les problémes auxquels
le service devait faire face. Les paragraphes stsvmettent en avant les aspects les
plus importants que nous avons appris a proposmtibnnement du SUP en fonction

de ses spécificités dans le but de faire un moaek&flow du parcours patient le plus
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réel possible.

[11.2.1 Infrastructure du SUP

Le SUP du CHRU de Lille s’étale sur une surfacerd®8u sein de I'hépital Jeanne-de-
Flandres. Si cela peut paraitre petit, il est &ntdut de méme la présence de 2 autres
structures équivalentes dans I'agglomération lskai 'une au sein de I'hdpital Saint-
Vincent, et l'autre au sein du Centre Hospitalier Tburcoing. Ainsi, la structure du
CHRU de Lille reste modeste en admission par antefois, les Urgences Pédiatriques
sont de plus en plus étralans leurs locaux, et ce malgré un agencementtdigd

pensé du service, ce qui implique en outre la @dgnce du personnel.
Par ailleurs, le SUP du CHRU de Lille comprend :
- 1 espace d'accueil,
- 10 box avec des lits simples ou doubles,
- 1 salle de platre et 1 salle de sutures (peuvewir ggalement de box),

- 1 SAUV (Salle d’Accueil Urgences Vitales), c'estille une salle de
surveillance pour les patients dont I'état demanmegrande vigilance (doit étre

libérée le plus rapidement possible),
- 1 salle d’attente (dans le couloir).

La figure Ill.1 ci-dessous représente schématique:itegencement du service.

Salles de
Platres et
Espace Sutures Espace d’accueil
d'attente Personnel médical

1

Salle de réveil &

Entrée Urgences Pédiatriques

Figure.lll.1 : Architecture physique du SUP
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Le SUP du CHRU de Lille peut également compterdas structures en aval au sein
méme de I'hdpital Jeanne-de-Flandres, qui acculeilteste du service pédiatrique. Les
Urgences Pédiatriques ont ainsi a leur dispositieen que le mot soit un peu fort pour
décrire ce qui se passe réellement dans les &isron 170 lits en aval. En outre,

I'hépital est équipé de 3 blocs opératoires répadmme suit :
- 1 bloc « Traumatologie »,
- 1 bloc « Chirurgie Cardiaque »,
- 1 bloc « Neurochirurgie ».

Malheureusement, dans la situation actuelle deseshal n'y a pas de systeme fiable

permettant de gérer efficacement les places dibfEmique ce soit pour les box du SUP
a proprement parler, ou bien des lits au sein tlastares en aval. De plus, un probleme
supplémentaire vient se rajouter a ce constatlittes faussement libres », c’est-a-dire

les lits soient réservés, soient inutilisablesaltde la présence d’'un malade contagieux
dans la méme piéce, ou du fait que la chambre pastencore été nettoyée apreés le
passage d’'un patient, ne sont pas comptabilisés.

Nous pouvons également ajouter a cela le fait aqueikiste pas d’'alarmes centralisées,
ni de salles de surveillance pour les patients dpivent étre placés en observation
(hospitalisations courtes durées, effectuées pasémpuent au sein des Urgences
Pédiatriques). Néanmoins, le SUP a déja connu atsate ces derniéres années de
nombreuses modernisations, qui lui ont permis dieme de maniere déja conséquente

la gestion des pics d’activité au sein du service.

S’agissant du personnel disponible, I'équipe médiakes Urgences Pédiatriques se

compose comme suit :

- 2 pédiatres de soins (médecins spécialistes)

- 1 interne en médecine générale

- 2 internes de pédiatrie

- 1linterne en chirurgie

- 2 a 3infirmieres Diplomées d’Etat (IDE) dont Igagtition est la suivante : 2 le
matin, 3 I'apres-midi, 2 la nuit (dont une a I'aedy

- 2 auxiliaires de puériculture
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Cet effectif est suffisant dans 80% des cas, @edite lorsque le service fonctionne en
activité normale. En revanche, il devient en sumgbade travail lors des pics
d’affluence. Ce probléme ne peut étre résorbé gmaantant les effectifs lors de ces
périodes de travail intense pour des raisons nhedtipnotamment juridiques et
syndicales : les infirmiéres exercant a I'hopital peuvent étre en intérim et travailler

régulierement tous les soirs entre 18h00 et m{fiuite des périodes les plus difficiles).

[11.2.2 Observation du terrain et collecte des données

Il est évident que le terrain de recherche chaisspécifique et nécessite une démarche
particuliére afin de mener a bien notre travailuPoela, nous avons privilégié une
approche qualitative pour mieux comprendre le terf@ans ce sens, si les méthodes
qualitatives sont variées, il est rare qu’'une seu¢hode de collecte suffise a explorer
completement un objet de recherche. Ainsi, nousngavprocéde a des entretiens
individuels avec quelques experts du service dgenees pédiatriques. L'objectif de
ces entretiens était surtout l'information et lanpeéhension. Des réunions ont été
organisées avec des meédecins pour savoir les peatef le déroulement des actions au
sein du service des urgences pédiatriques. De m@wns, avons organisé avec le staff
des visites pour faire des observations directaspaoticipantes afin de comprendre les

comportements et interactions des acteurs en nmaéurel, sans intervention.

L’objectif général de notre démarche était donaysdan premier temps, de concevoir
une solution représentant le parcours patient &u e SUP a partir des données
recueillies au CHRU, ainsi que des données « éaiffis> des patients hospitalisés. La
figure 111.2 ci-dessous donne une partie des ramitibtenus.
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Figure.lll.2 : Les flux patients dans les services des urgences
[11.2.3 Parcours du patient

Le parcours type d’un patient fait référence audfétbntes modalités de son admission
aux urgences. D’'une maniére générale, chaque pagenarriver au SUP par 2 entrées

bien distinctes :

- Les Urgences c'est par cette entrée qu’entre la trés grandgorité des
patients, qu’ils soient venus par leurs propresensy(parents, famille...etc.) ou
alors par le biais d’'une ambulance qui n'aurait pesvenu I'hépital de son
arrivée. Cette entrée est commune a toutes lesrpes entrant au CHRU par
les Urgences enfants comme adultes. Les parents ou autretiggate I'enfant
doivent suivre le parcours administratif d’admissia I'h6épital avant d’étre

redirigés vers le SUP.

- Le SAMU: l'arrivée du patient se fait directement daresppace d’arrivée des
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ambulances annonceées, le patient est immédiatedinge vers le SUP, alors
gu’'un proche sera renvoyé vers la partie admirig&aafin de compléter le

dossier d’admission a I'hépital.

A son arrivée au SUP, si le patient est entré patUrgences il subit un premier

diagnostic, établi par une infirmiere, qui permet définir un ordre de priorité (donc
plus ou moins de passage) des patients qui erttasstle service. Cet ordre de priorité
des patients repose notamment sur une échellendeedux d’urgences, permettant de

traiter trés rapidement, voire immédiatement, ksles plus graves.

A Tlissue d'une période d'attente plus ou moins aripnte en fonction de I'état
d’encombrement du service et de I'urgence du eggalient est enfin pris en charge par

un médecin.

Ce processus complet est repris et synthétisélddiggire 111.3 ci-dessous :

Figure.lll.3 : Le parcours de soins dans le SUP

A lissue du diagnostic médical établi par le médece dernier peut choisir, en
fonction de I'état médical du patient ainsi queild@sastructures disponibles, de laisser

le patient rentrer chez lui ou de le garder en fag®n, voire de I'hospitaliser.

Durant sa durée d'observation, le patient est pmesgontraint de rester en
hospitalisation courte au sein du SUP du fait daguoa de structures d’aval permettant
de l'accueillir (que 12 heures, durée maximale dfji@lisation courte). En effet, il n'y
a pas de lits d'aval en surveillance continue agital Jeanne-de-Flandres. De surcroit,

il n'existe pas de centralisation des alarmes a¢igmqts. De méme, si le médecin décide
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de I'hospitaliser pour une durée plus longue tilsesivent contraint de le garder au sein

du SUP en attendant qu’une structure d’accueivahse libere.

Enfin, les réorientations de patients vers descttras hospitalieres moins chargées
sont tres rare du fait du manque cruel de commtiaitgui existe aujourd’hui entre les
hopitaux, et donc de l'impossibilité de connaitiétat d’encombrement de ses

structures.

Ce processus est entierement synthétisé dansule fih.4 ci-dessous :

.................. > Hospitalisation longue durée
------------------ > Réorientation

.................. > Sortie

Hospitalisation
courte durée
............... > aux Urgences TTTTTTTTTTTTTPTTTE, Réorientation
Pédiatriques

I

Jusqu’a 12 heures

|

Zone tampon

T — > Hospitalisation longue durée

.................... > Sortie

Figure.lll.4 : Processus d’hospitalisation au sein du SUP

[11.2.4 Caractéristiques de l'activité au sein du SUP

Le flux de patient entrant dans le service estldotant aléatoire. Cependant, les
chiffres moyens sont suffisamment cycliques et nedots pour que I'on puisse générer
un modele de flux entrant, et ce a plusieurs éetdbmporelles : en fonction de la

période de I'année, de la période de la journéeedmins événements particuliers, etc.

A la suite d’'une premiere exploration des donnéspamibles au CHRU (pour 2011,
2012 et 2013), nous avons pu mettre en évidendgupse chiffres clés sur le parcours
des patients au SUP au CHRU de Lille:
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- 5,5 fois le nombre moyen de changements de plage yoo patient entrant au
SUP;

- 25000 personnes : le nombre annuel moyen des\fmatéatrants au SUP;

- 2 heures est le temps d’attente moyen d’'un pasier8UP, examens et résultats

compris.

[11.2.5 Périodes d’activité au SUP

Le SUP est soumis a un afflux de patients complétéraléatoire. Cependant, il est
possible de repérer des périodes un peu plusitiffique d’autres en termes de charge

de travail (pics d’affluence), ainsi que des péemwen termes de soins a prodiguer.

C’est ainsi que I'hiver, les maladies traitées soétjuemment infectieuses, alors que
I'été, les patients souffrent plutdét de traumatisndes a des chutes en pratiquant un
sport de plein air. Dans cette optique, les moisndeembre a février reviennent
frequemment dans les statistiques d’affluence codtaet des mois tres chargés. Ceci
est di a la recrudescence des maladies infectideies que la gastro-entérite, la

bronchiolite ou la grippe durant la période hivéena

D’autre part, certaines périodes de la journée égakement plus chargées que d’autres.
C’est ainsi que le service se voit étre en surchaygotidiennement entre 18h00 et
minuit, avec des vagues d’arrivées de patients 18in€0, puis 20h00, et enfin 23h30-
minuit. Ces pics sont dus au fait que le SUP traimmme son nom l'indique, des
malades en bas ages, et que, par conséquentenigsevit avec leurs parents en fin de

journée, apres I'école et apres la sortie des burea

En période d’affluence normale, c’est-a-dire pemdanournée et le soir a partir de
1h00 du matin, I'attente des patients n’est plus allaffluence, mais au temps normal

de traitement des examens médicaux du patient.

111.3 Modélisation du SUP a I'aide de I'outil Workflow

L'élaboration d'un modele demande des compromisefteh, un modele aussi élaboré
soit-il, il n'est jamais le reflet exact de la i&3alil est toujours nécessaire de choisir le

point de vue que l'on va adopter pour le modekeflix que I'on va mettre en avant et
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ceux qui seront simplement signalés de maniére giiesdotique, les interactions avec
I'extérieur du systeme que nous choisirons de dgpel ou non. Ainsi, tout au long de

notre élaboration d'un modele pour le SUP de ltabgeanne de Flandres, nous avons
choisi de complexifier progressivement la représ@m, pour nous assurer de ne pas
nous écarter de la réalité mais bien d'affiner peyeu notre recherche jusqu'a

I'obtention d'un résultat fiable sur lequel nousres/pu nous reposer.

Le Workflow nous permet de représenter des suiketidhes et de processus liés et
ordonnés. Le logiciel choisi pour réaliser cettedélsation est BonitaSoft, car il a
l'avantage d’intégrer un outil de simulation de &ledpermettant de se rendre compte
de l'activité et la répartition de I'attente sup&cours complet du patient.

Le modéle que nous proposons est générique penndtareprésenter n’importe quel
parcours patient au SUP. Cependant, chaque instincedele représente un parcours
patient a part entiere et pour chague parcoursj@me patient (représentant ici le flux)

passe d’'une étape a une autre dans le procespus&en charge.

Dans un premier temps nous évoquons la modélisadenréférence en régime
«normal », dans lequel les ressources sont diglgsnien quantité nécessaire pour
satisfaire les besoins de tous les arrivants ameautilisation « normale ». Ainsi on peut
facilement connaitre les ressources utilisées paysatient en connaissant le parcours

gu'il a effectué.

Dans un second temps, nous développons la modgtisah régime de « tension ».
Cette modélisation est plus complexe car les resssune sont plus affectées aux
taches selon les quantités prédéfinies dans ldégeérer le flux d'entrée trop important.
Si I'on préfére reproduire les processus du régimermal », on est parfois amené a
utiliser les salles ou a répartir son temps posrdéférentes taches de maniéres plus
inhabituelles. Ceci se traduit en un nombre ace&parcours possible et complexifie

donc la modélisation.

[11.3.1 Modélisation workflow en régime « normal »

Cette modeélisation rend compte de l'organisatiorselyice des urgences pédiatriques

en fonctionnement normal, elle est donc relativansgmple compte tenu de la taille
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assez modeste du service et du fait que la mapesécauses de la venue aux urgences
sont récurrentes et les médecins habitués a faiveesau patient une sorte de parcours-
type propre a la pathologie ou blessure dont iffsmuAinsi tous les patients venant
pour des maladies courantes lors des épisodesiéiéfa en hiver (comme la grippe ou
la gastro-entérite) ont des parcours similaireanéene pour les patients souffrant d'une

fracture (non-ouverte).

Il 'y aura bien sOr quelques variations pour s'aetapti patient et s'assurer de traiter au
mieux les symptémes qu'il présente mais dans henlse on peut considérer que les

parcours-types sont représentatifs de ce modeni¢idanement du service.

D'apres les visites que nous avons effectuées #uesVaide précieuse apportée par le
staff médical ainsi que les observations faitesgpaALAB (notre partenaire du projet

HOST). Il apparait que 5 grandes catégories des smint apportées :

- Les consultations, qui ont lieu dans un box (Box).
- Unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD).
- Les sutures et platres, chacun effectué dans ullee dédiée (Soins
Externes).
- L'hospitalisation traditionnelle, ou le patient edbrs envoyé dans un
autre service de I'hépital (HT).
- Les opérations pour les urgences vitales, réalistass un bloc
opératoire (UV).
Ces 5 processus sont donc au cceur de notre maidélisaependant pour obtenir une
image fiable du temps d'attente, et travailler éasa sa limitation, il est nécessaire
d'avoir une vision plus large, plus globale du pars patient, qui pourrait contenir des
processus en amont de l'admission aux urgencesgimes d'influencer ensuite la
prise en charge, et donc de générer de l'attemts l@aservice méme. L'entrée dans
I'népital et les formalités administratives ont ptéses en compte. En effet une interface
graphique a été intégrée pour la mise en ceuvia stdution, permettant ainsi de saisir
les données du patient lors de certaines étapés glese en charges dont son accueil.
Cette interface est un premier pas vers la fagoedrer notre futur outil au systeme
d’'information existant du service, et la réflexiaox interactions qu'aura le personnel

hospitalier avec ce dernier pour permettre undisseffectif des pics d'affluence.
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Pour rester cohérent avec cet esprit et aussi pareda sortie des urgences ne peut se
résumer a une simple case « Sortie », en raisofa daultiplicité¢ des destinations
possibles pour un patient quittant le service (dalit restituer dans le modeéle pour
rapprocher ce dernier de la réalité), les débusspdecours possibles en aval du service

apparaissent a la fin du processus.

Le modele global du parcours patient au SUP du GdRLille est présenté par la
figure.lll.5. Nous avons identifié 3 étapes priradgs du parcours: 1) l'arrivée et
I'accueil du patient ainsi qu’'une premiére estimatde son état 2) sa prise en charge,

son orientation et réorientation si nécessair@fe &) le choix de sa destination.

et S,

i+
i® je

o S exbones 0
= [

Etape 1 Etape 2 Etape3

Figure.lll.5 : Modéle global du parcours patient dans le SUP

La détermination de cette structure principaleéav@lidée par le staff médical du SUP
garantissant ainsi que tous les types de soinseoréatrientations (sortie du service)
étaient représentés. Nous avons par la suite p&auette structure pour obtenir une

modélisation complete et plus riche en information.

D'autre part, nous constatons l'incertitude liég sgins des patients dans le SUP et les
risques qui peuvent surgir au cours de leurs chen@ette incertitude confirme la
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complexité du systéme de soins aux urgences. kgalement intéressant de voir que
certaines activités de ces processus sont décedleanCes décisions sont exprimées
dans le modele en plusieurs points de synchroaisd®i$ (1<i<6) appelés point de
décision, dans la Figure IIl.5. Ces composantstggaes, appelées des branchements
conditionnels (Chapitre II), sont utilisés pour téter le comportement de la séquence
de flux au sein du processus de prise en chargepbamts de décision PEI<i<6) du

modele global de workflow sont détaillés comme:suit

* PS;: Montre le type de l'arrivée percu par le patiemgent et non urgent. Si le
patient suppose que son cas est urgent, il vatdimsnt a l'accueil et
l'orientation. Sinon, il va a I'enregistrement.

* PS;: Contréle I'enregistrement et l'orientation datents.

 PS$;: Diriger le patient a lI'urgence vitale (UV) oledsalle d'attente.

« PS,: Ce point est central, car il représente le paiiegntrée du goulot
d'étranglement. Il dirige les patients dans lagoes charge de l'unité appropriée
en fonction de leurs pathologies.

* PS5 ce point est important car il représente le pdinmodéle global de sortie
du goulot d'étranglement. Il redirige les patievgss I'une des destinations ci-
dessous:

o Salle dattente dans ce cas, le patient doit attendre avant la
continuité de ses soins. Par exemple, il doit dteetes résultats de
I'lRM ou Scanner.

o Autres unités dans ce cas, le patient revient a I'une des suité
SUP. Ces unités sont: Soins externes, UHCD, UV, &aAT. Nous
notons que dans les UHCD et UV, les lits et lesmdira restent
disponibles pour le méme patient pendant ses sofette
information est trés importante pour établir desocpssus
d’ordonnancement.

o Transfert: dans ce cas, le patient sera transféré a un autre
établissement de soins avec un "brancardier".

o Unité des examens complémentaires (UEChe patient doit faire

des examens complémentaires pour le diagnostic.
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o Sortie: le patient retourne a la maison avec une bonradit§ude
soins grace a notre systeme.
« PS: apres les examens complémentaires, le patientdeesetour a la salle
d'attente ou UHCD.

[11.3.1.1 La transition entre deux taches et le paramétrage des
noeuds

Il existe plusieurs moyens de définir le passageedtache a la suivante ou la direction
a prendre aprés un nceud (point de jonction deguwant ensuite le réorienter). On
peut définir une direction de maniére conditiormell probabiliste. Leur impact sur le
processus et le parcours modélisé étant différemis adoptons les deux types de
transitions : conditionnelle pour la phase de misd&bn et probabiliste pour la phase

de simulation.

Les données du modele sont représentées par dablesr(globales au processus ou
locales si elles n’interviennent qu'au niveau d'tAwhe spécifique), et de répartir les
flux arrivant aux nceuds selon les valeurs de ceahtas. Par exemple, un patient dans
un état non critique qui n'aurait pas effectué emregistrement au service administratif

serait automatiquement redirigé vers ce dernier pEapecter le protocole d'admission.

Pendant la phase de simulation et afin de répentirectement le flux d'entrée des
patients entre les différentes taches, on utilsseniéthode probabiliste, attribuant a
chaque tache une probabilité d'étre effectuée poyratient. Les pourcentages que nous
attribuons pour ces transitions proviennent deplatation des bases de données
fournies par I'hdpital, qui récapitulent notamment une année les heures d'entrée et

de sorties des patients, et la cause de la venuergences.

[11.3.1.2 Les sous-processus

Le processus global, décrit le parcours du patoepuis son entrée dans I'hépital

jusqu'a sa sortie. Il intéegre également les soasgasus qui regroupent un ensemble de
taches dans un seul bloc. Par exemple pour legegéadb platre ou de suture sont
regroupés dans le sous-processus « Soins extergeseffet, ces deux taches peuvent

engendrer un nombre plus élevé d'examens et ddicaédns qu'une simple
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consultation dans un box sans équipement spéaaltransitions propres a ce type de
soins surchargeraient le schéma si elle apparbidg@&ictement dans le processus
principal, ne facilitant la compréhension ni de dmrnier, ni de la tache « platre ou

suture ».

a) Sous-processus : Soins Externe

Le sous-processus correspondant aux Soins Extstpeésenté dans la figure 111.6. Les
opérations prévues dans ces deux salles (sutupéatee) nécessitent des ressources
médicales spécifiques. Ces opérations sont destip® programmeées non urgentes
qui représentent ainsi une flexibilité supplémeetadans I'ordonnancement des

opérations de soins face a des aléas qui peuvesgrsudans le SUP.

Figure.lll.6 : Modélisation dans soins externe

b) Sous-processus : L'Unité Hospitalisation Courte Dae (UHCD)

L'Unité Hospitalisation Courte Durée, présentée lpdiigure 111.7, recoit les patients
nécessitant une période d'observation, exigeanbghmement des tests, avec la
possibilité d'admission dans la salle d'opératigpsur des actes chirurgicaux
supplémentaires. Le patient dans 'UHCD monopatgesidérablement les ressources
humaines pendant des intervalles de temps différénta fin du processus de 'UHCD,
le patient quitte le SUP en rentrant chez lui olémt admis dans un autre service ou

un autre établissement de soins.
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Figure.lll.7 : Modélisation dans Unité d'Hospitalisation Courte Duée

c) Sous-processus : Urgence Vitale (UV)

Le sous-processus correspondant a 'UV est présamtéa figure 111.8. Cet endroit est
un lieu d'urgence vitale dans le SUP ou les patisaht examinés afin d'évaluer leurs
signes vitaux. Les résultats de ces évaluationmgitent au personnel médical de
diriger le patient aux soins intensifs et si néagesd'alerter I'équipe de réanimation. En
effet, le suivi de l'état de santé des patients néstessaire dans cette unité. Les
équipements de la salle d’'UV sont vérifiés quotidiement et aprés chaque utilisation.

DA ]

N e
R gt

Figure.lll.8 : Modélisation Urgence Vitale

Le fonctionnement du SUP au régime normal étandpénition la situation idéale de

référence qui permet de répondre aux besoins dén{zasans que cela exige une
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augmentation des ressources disponibles. Ceperaemnine nous avons expliqué dans
ce chapitre le régime normal dans les SUP ne pasitére envisagé comme une
solution pour résoudre I'engorgement du serviceirRela, nous avons opté pour une
modélisation en régime de tension afin de prendreca@npte les conséquences de
I'afflux des patients, notamment sur le temps diai. L'idéal dans notre cas est que le
SUP retrouve le plus rapidement possible le foncg&ment en régime normal,

correspondant au régime de référence.

[11.3.2 Modélisation workflow en régime de « Tension »

Lors des périodes de pics d'activité, le SUP, poale porte d’entrée des enfants
malades a I'hdpital quelle que soit leur gravitébarde. La salle d’attente n’est plus
suffisamment grande, les parents s’entassent @ansolloirs étriqués du service avec
leurs enfants en bas ages et le temps d’attenteeslalerniers explose. En effet, ce
dernier peut atteindre jusqu’a 5 heures au plus des afflux entrants alors qu’en
régime « normal », ce temps n’est que de 2 heur@sogenne. Le service bascule alors
dans une nouvelle phase de fonctionnement, que ajuedons de « tension », afin de
fluidifier les flux patients. L'idée est de sortdu cadre rigide et théorique du

fonctionnement du service et de s’adapter a latécal

Ainsi, lors des pics d’activité, les médecins prmini’initiative de réquisitionner toutes
les ressources disponibles, quelles que soit Ispégificités théoriques, afin de les
utiliser a leur guise, c’est-a-dire en fonctions deesoins des patients. Des lors, les
ressources de type «salle» voire de type « libw, méme certaines ressources
humaines peuvent étre déspécifiés> lors de certaines taches. Typiquement, une
consultation qui s’opere en temps normal dans xrpioairra étre faite dans une salle de
platre ou de suture si ces dernieres ne sont phsees. Ainsi, les demandes en

ressources sont harmonisées.

Finalement, un tel fonctionnement permet d’optimi$etilisation des ressources
disponibles au sein du SUP en fonction des besafinsde réduire un peu le temps

d’attente des patients tout en continuant a disgrahss prestations de bonne qualité.
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[11.3.2.1 Définition du parcours patient en régime « tensiom

La spécificité du fonctionnement du SUP en périddepic d’activité nous a donc
conduits a définir un nouveau parcours patientcqas qui tient compte de la
possibilité d’utiliser des ressources non dédie@esme les salles du service. Nous nous

sommes focalisés sur cet aspect dans la redéfirdtigparcours patient.

Ainsi, I'entrée, qui est purement administrative,ahange absolument pas par rapport a
la modélisation en régime « normal » du parcoutiepia En effet, il s’agit d’enregistrer
correctement le patient selon des criteres pureradntinistratifs et législatifs. De
surcroit, cette opération ne reléeve pas entiereahei8UP, mais également des services
administratifs de I'hépital. Finalement, on ne pe@a#s y toucher, ni nous, ni les

médecins.

Pour ce qui est de la sortie, elle non plus n'est modifiee, puisqu’il 'y a aucune
raison que les patients soient réorientés difféerentran fonction de la charge d’activité
pesant sur le personnel médical. Effectivementpriacipe fondamental qui régit le
fonctionnement de I'hopital est que chacun a latdrax mémes prestations et aux

mémes soins, quelle que soit I'activité du service.

Le parcours du patient se complexifie donc en chehaiplupart du temps sans que les
parents du patient ne s’en apercoivent. Chaquetapies (simple consultation,

opération, platre, hospitalisation courte durée,)gieut étre réalisée dans différentes
salles. Il convient alors, apres avoir trié ledgpdts en fonction des soins qu’ils doivent
recevoir, de les séparer a nouveau en fonctioradmlle dans laquelle ils doivent les
recevoir. Cette opération démultiplie ainsi lesgiloiités de prise en charge du patient,

et complexifie donc fortement le parcours patient.

En outre, ce second tri doit étre correctement s#éuisqu’il ne suit pas de régles
explicitement formulées. En effet, c’est le médegin choisit, en dernier lieu, dans
quelle salle il envoie ses patients. Nous avong dai de notre mieux pour rendre le
parcours le plus proche de la réalité en y ajoumtégles de priorité établies avec les
personnel médical du SUP. C’est ainsi que la shlllegence Vitale n’est utilisée qu’en
dernier recours puisqu’elle est vouée a accudédtirpatients dont le processus vital est

engageé. D’autre part, la salle dédiée par défaxitsains en question, est celle qui est
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prioritairement utilisée. Puis, entre les deux,dasres salles qui sont automatiquement

assignées, sans priorité particuliére.

[11.3.2.2 Modele global du parcours patient en régime « tengsn »

En mode de tension, le rythme de l'activité au seirSUP est trés difficile a planifier et
présente trés souvent des pics d’'activité. Desgsimbmme I'Urgence Vitale et le bloc
opératoire doivent systématiquement étre disposiptrir accueillir les patients en état
grave. Les pics d’activité dépendent egalementnaadifications de I'état clinique des
patients. L’instabilité de I'état physiologique aes derniers impose souvent une
adaptation dynamique de I'organisation des soinsful et a mesure du déroulement de
la journée, certaines taches prévues deviennetilesud’autres extrémement urgentes,

d’autres enfin s’ajoutent a celles déja prévues.

D’autre part, la salle d’attente est insuffisante priode de tension pour assurer un
minimum de confort aux parents. Ces derniers s&seta dans les couloirs et leur
temps d’attente explose. D’ou la représentatiortaluoir dans le modele comme une

salle d’attente temporaire a part entiere.

La figure 111.9 représente le modéle Workflow suivalu parcours patient en régime de

« tension ».
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Figure.lll.9 : Modéle globale du parcours patient en régime ¢ensi

a) Sous-processus : Soins Externe en régime sous <«sitemn»

Le sous-processus correspondant aux Soins Extstmeésenté par la figure 111.10. En
régime tension les salles de suture et de platreone pas dédiées et donc on peut

allouer ces ressources a d'autres patients poer wilisées comme un box ou un
UHCD.
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Figure.lll.10 : Workflow de Soins Externe en régime tension
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b) Sous-processus : UHCD en régime sous « Tension »

L'UHCD en régime tension, présenté par la figulelll, recoit non seulement les
patients nécessitant une période d'observation massi des patients de I'Urgence

Vitale ou bien des box.

i ‘ Qmwm (ingen
(\ mesk. P

(infernz |

At comst. :
i}

&wmk
ngn L

Qmm

{onsy.

Cousrte Dusres_ T

QMW

Tfimie

/5 A

”mwMJ

L

LEnaTs o Heo- s EaTassatior.

Figure.lll.11 : Workflow en UHCD en régime tension
c) Sous-processus : Urgence Vitale en régime sous rsian »

Le sous-processus correspondant a UV en mode teesigrésenté par la figure 111.12.

Cette salle est normalement dédiée au soin vitgnirmais si elle n’est pas occupé, elle
pourra servir temporairement a une consultatiomdeapour un patient afin d’absorber

le flux en régime tension.
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I1l.4 Les premiers pas vers la simulation

L’étape de modélisation étant indispensable paalisgr des simulations. Ces derniéres
auront lieu a partir des données portant sur ainiges d’activités au SUP du CHRU
de Lille. Nous disposons des données anonymees@admissions. Nous avons 23 150
patients en 2011 (échantillon de données dansbleata Il.1) et 24 039 en 2012

(échantillon de données dans le tableau 111.2).
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Tableau.lll.1: Echantillon de données anonymes en(d1

i desti
Ar. date Addres | Ar. Origin Transit Exit |trauma Rzz'ge Statu (maog:th — Main CCM [imagi jultrasoun |scanne |radiolo | GEMS hatio
. sed by [mean 9 time date |tology CAC s s) diagnosis U ng d r ay A
n
Otite
. 01/01/2 A
1 PLOL20L o [nerso| dOmici | 39 011 3001 M9 oo g | mMo¥emne |y | onl non | non | non | 2 [POM
100:02 e 00:41 al aigué CILE
i suppurée
Commotion
. 01/01/2 - -~
2 PLOL20L 6N [nerso| 9OMICH | 499 | 011 3002 Médiq g || cérébrale, | 5 | onl non | non | non | 2 [POM
100:11 e 08:30 al sans plaie CILE
i intracranienne|
Rash et
- 01/01/2 - autres
3 01/01(201 NON |perso domicil 47 011 3091 Médic 34 F | éruptions 1 |non non non non 2 DOMI
100:21 e K al . CILE
01:08 cutanées non
spécifiques
Difficulté liée
- 01/01/2 i a
4 Oilgilggl NON |perso| dOI:ICIl 24 011 3092 Mz(ljlc 62 F ['environneme| 1 | non non non non 4 p:qiu
’ 01:26 nt social, sans
précision
L 01/01/2 . Pharyngite
5 01/01(201 NON |perso domicil 57 011 3091 Médic 17 | M |(aigué),sans| 1 | non non non non 2 DOMI
101:31 e X al PO CILE
02:28 précision
. 01/01/2 - Rhinopharyng
6 01/01{201 NON |perso| domicil 72 011 3091 Médi 3 F | ite (aigué) 1 | non non non non 2 DOMI
102:09 e K al CILE
03:21 [rhume banal]
L 01/01/2 . Pharyngite
7 01/01{201 NON |perso| domicil 80 011 3091 Médi 9 F |(aigué),sans| 1 | non non non non 2 DOMI
102:20 e R al s CILE
03:40 précision
L 01/01/2 . Pharyngite
8 01/01(201 NON |perso domicil 63 011 3091 Médic 17 | M |(aigué),sans| 2 | non non non non 2 DOMI
103:43 e K al o CILE
04:46 précision
Gastroentérite
s et colites
- 01/01/2 P L
g [PHOL200 \ o |nersol dOmicil| gy 011 3001 [Médiq g || dorigine oy 4 o0l non | non | non 2 [POMI
104:26 e K al infectieuse, CILE
05:27
autres et non
précisées
. 01/01/2 - Insuffisance
001/01(201 NON |perso| domicil 176 011 3092 Médid 2 M | respiratoire | 3 oui non non oui 4 pneu
106:49 e . al - O mo
09:45 aigué
- 01/01/2 P Otite
101/01(201 NON |perso| domicil 61 011 N 3091 Médid 22 M| moyenne, 1 | non non non non 2 DOMI
107:02 e K al PR CILE
08:03 lsans précision|
Néphrite
- 01/01/2 i
01/01/201] domicil Médic| tubulo- DOMI
2 109:34 NON |perso, e 78 l%}gz N 3091 al 6 M interstitielle 2 | non non non non 2 CILE
) aigué
. 01/01/2 . Rhinopharyng
301/83{221 NON |perso| dor:lcn 72 011 N 3091 MZ?'C 6 F | ite (aigué) 2 | non non non non 2 Dccl)l_l\él
| 10:58 [rhume banal]
L 01/01/2 . Pharyngite
401/01(201 NON |perso| domicil 84 011 N 3091 Médid 64 F |(aigué), sans| 2 | non non non non 2 DOMI
110:13 e K al A CILE
11:37 précision
Gastroentérite
s et colites
- 01/01/2 P L
01/01/201] domicil Médic| d'origine DOMI
5 110:25 NON |perso| e 122 1(;}217 N 3091 al 62 F infectieuse, 1 non non non non 2 CILE
: autres et non
précisées
. 02/01/2 - Convulsions, NEU
601/01(201 NON |perso| domicil 1500 011 N 3092 Médid 14 M |autresetnon| 2 | non non non non 4 ROP
110:50 e . al S,
12:19 précisées ED
AUTRE L 01/01/2 1
7[PHOL200 e o clerso| 9OMIC L 105|011 | N | 3001 MedI9 19 [m| Balano- 4o 1 on | hon | non | non | 2 [POMI
110:56 e K al posthite CILE
IN 12:41
- 01/01/2 P Otite
Soi/ﬁﬁgl NON |perso| dor:lcn 60 011 N 3091 MZ?'C 25 M | moyenne, 1 | non non non non 2 Dccl)l_l\él
) 12:14 lsans précision|
01/01/201] domicil 01/01/2 Médio porigioi DoMI
9 111:27 NON |perso| e 155 1(3332 N 3091 al 41 F de la cavité 2 non non non non 2 CILE
) buccale
. 01/01/2 - Insuffisance
001/01(201 NON |perso| domicil 362 011 N 3092 Médid 20 F | respiratoire | 3 oui non non oui 4 pneu
111:42 e . al - O mo
17:44 aigué
- 01/01/2 . Varicelle
101/01(201 NON |perso| domicil 30 011 N 3091 Médid 125 | F (sans 2 | non non non non 2 DOMI
112:11 e X al - CILE
12:41 complication)
- 01/01/2 - Rhinopharyng
201/2%21 NON |perso d°’:'°" g9 | o1t | N | 3001 MZ?'C 2 |F| ite(aigud) | 1 |non| non | non | non | 2 DC?L"é'
) 13:50 [rhume banal]
. 01/01/2 - Insuffisance .
301/01(201 NON |perso| domicil 132 011 N 3092 Médid 6 F | respiratoire 2 oui non non oui 4 ep'.de
112:26 e . al - O mio
14:38 aigué
L 01/01/2 J. .
01/01/201] domicil Médic| Nausées et DOMI
4 112:37 NON |perso| e 167 1%}214 N 3091 al 35 M Jomissements! 2 non non non non 2 CILE
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Tableau.lll.2 : Echantillon de données anonymes en 2012

Reside

age

Main

radi

N° d';'e »:ggrgs mAerén origin T:ii::" (i:t'; ttr;l:)ma nce |Status ((month | sex [diagno |CCMU imagin ulhrﬁso scanner |olo GiMS di?;'r?a
Y Y | cac s) sis ¢ ay
SERVI C‘:i"‘;g‘"
01/01/2 Mo E | Leee 01/01/2 cérebral
1 012 | NON lh4m| 64 012 3091 |Médical| 32 M |le,sans| 1 Non Non Non| Non 2
00:15 PERSO| NCE 01:19 laie
: NNELS|AUTRE : _plate
SURG intracra
nienne
CONS .
01/01/2 MOYE luLTaTi 01/01/2 hirurai e
2 012 NON ON OU|0h 51m| 51 012 (¢] 3091 9 182 M . 2 Non Non Non| Non 2
01:19 PERSO|homic 02:10 e du cuir
. NNELS ILE . chevelu
AMBUL| SEEVI COMA :
01/01/2|SAMU / ANCE | URGE 01/01/2 intoxica
3 012 |CENTR PRIVE | NCE 9h 32m| 572 012 3092 |Médical| 181 F tion 2 Non Non Non| Non 2
01:58 | E15 E AUTRE 11:30 AL(EOO
S URG
Affectio
ns du
testicul
SERVI eetde
MOYE | cE I'épidid
01/01/2 NS | URGE 01/01/2 Chirurai me au
4 012 | NON 8h 7m | 487 012 N 3084 9 187 M cours 2 Oui Non  |Non| Oui 4
03:00 PERSO| NCE 1107 e de
: NNELS|AUTRE . maladiel
S URG
s
cl g]
S
ailleurs
SERVI Bronchi
o1/0172/sAMU /|00 | SEL 01/01/2 ’ a‘i’"s‘z)
5 012 |CENTR 2h 29m| 149 012 N 3092 |Médical| 4 M 9ue). 3 Non Non Non| Non 5
0351 | E15 |SMUR| NCE 06:20 sans
’ AUTRE . précisio
S URG n
CONS Otite
01/01/2 MouE JuLTATI 01/01/2 moyenn
6 012 NON PERSO ON OU|5h 47m| 347 012 N 3091 |Médical| 36 M |e aigué 2 Oui Non Non| Oui 2
06:02 NNELS DOMIC 11:49 suppur
ILE ée
CONS Otite
01/01/2 MOYE luLtami 01/01/2 moyenn
7 012 | NON PERSO ONOU|1h 17m| 77 012 N 3091 |Médical| 16 F |eaigué| 2 Non Non Non| Non 2
06:49 NNELS DOMIC 08:06 suppur
ILE ée
Rhinop
CONS "
01/01/2 NN JuLTATI 01/01/2 rannal
8 012 NON ON OU|1h 12m| 72 012 3091 |Médical| 12 F L 1 Non Non Non| Non 2
K PERSO N (aigué)
08:25 DOMIC 09:37
NNELS [rhume
ILE
banal]
Douleur|
CONS "
ouso/2| VEDE | MOYE |LTATI 01/01/2 [horaciq
9 012 ON OU|2h 43m| 163 012 3091 |Médical| 53 M ! 2 Oui Non Non| Oui 2
X ITRAITAIPERSO| . sans
09:49 DOMIC 12:32 PO
NT |NNELS précisio
ILE n
SERVI
01/01/2 e 02/01/2 Fiowre,
10 012 NON 1j0h | 1440 012 3092 |Médical| 12 F P 2 Oui Non Non| Oui 2
10:39 PRIVE| NCE 10'54 précisio
: E AUTRE : n
S URG
CONS
01/01/2 MOYE luLTaTi 01/01/2 commo
11 012 NON ON OU|3h 15m| 195 012 3091 |Médical 9 F P 1 Non Non Non| Non 2
K PERSO| N cérébral
11:04 DOMIC 14:19
NNELS le
ILE
Gastroe
ntérites
et
CONV colites
o1/0172| MEDE | MOYE | OCAT! 01/01/2 drorigin
12 1(1}50 HosPI lPERSO! PAR 2h 24m| 144 1(;:}3?4 3091 |Médical| 175 M infectie 1 Non Non Non| Non 2
. ITALIER|[NNELS|L'HOPI ) use,
TAL autres
et non
précisé
es
Plaie
CONS
01/01/2 MOYE luLTaTi 01/01/2 hirura ouvenel
13 012 NON ON OU|0Oh 49m| 49 012 3091 9 39 M : 2 Non Non Non| Non 2
K PERSO . e parties
11:44 DOMIC 12:33
NNELS ILE de la

téte
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1.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons appligué une démastrueturée pour rencontrer
régulierement le personnel médical du SUP afin @mprendre son fonctionnement.
Nous avons donc réalisé plusieurs entretiens egisdbservations et suivis des patients.
Cette étape était nécessaire pour analyser etfidetgés dysfonctionnements au SUP.
A partir d'une exploitation préliminaire des donsdeurnies par les responsables du
SUP, nous avons pu établir un schéma général duwoya patient et mettre en
evidence les périodes d’activité au sein du serhgelis avons également présenté notre
modélisation Workflow du SUP en tenant compte afdes de ces spécificités
organisationnelles et de la nature de son actildt@u la distinction entre d’une part le
processus et les sous processus, et d'autre paégilme normal et le régime sous

tension.

Cette étape de modélisation a principalement étépuéparation a la simulation ainsi
que la création d'un schéma enrichi en informatiehsrécapitulant I'essentiel du
fonctionnement du service auquel nous pourrons méfé&ger tout au long de notre
travail. La simulation compléte des deux régimesrmal » et « tension » sera détaillée
dans le chapitre 5. Ces simulations nous ont pedientifier les indicateurs de

tension et les pics d’activités au SUP du CHRU ifle.L
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Chapitre IV Architecture de résolution
pour fluidifier les flux patients : vers une
alliance  Systeme  Multi-Agent et
Metaheurestique

V.1 Introduction

Les problemes dans les Services d’Urgence Pédiatr{$UP) sont principalement
relatifs aux flux imprévisibles de patients. Poaird face a ces problemes dans les
(SUP), nous proposons un systeme multi-agent owtedynamique pour gérer les
problemes de la prise en charge des patients. €kénsg permettra d’optimiser le flux
des patients, d’ordonnancer l'activit¢ du procesdus soin et de construire des
plannings pour le personnel médical. Il garantitarenes une prise en charge rapide et

de qualité tout en planifiant les ressources dtesys hospitalier.

Dans le cadre du présent chapitre, nous visonscipalement de présenter
I'’Architecture Agent proposée (8IV.1) ainsi que lBsmportements des agents qui la
compose (8IV.2). Dans la section (8IV.3) nous diétains le comportement de I'’Agent
Ordonnanceur dans la perspective dune mise en exeuge [lalliance
SMA/Optimisation. La derniere section (8IV.4) poaesur I'orchestration du workflow
par les agents avec des exemples mettront ennéade fonctionnement de notre

systeme.
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V.2 Architecture Agent proposée

IV.2.1 Le processus de prise en charge au SUP

Le SUP recoit des patients de provenances divellsgsa des patients qui arrivent

seuls, des patients emmenés par le SMURSs pompiers ou les ambulanciers privés,

ou parfois la police. En arrivant aux urgencespdéient se déplace dans la structure

d’accueil selon des étapes fonctionnelles. Cqsesdtpeuvent étre décrites comme suit:

1. Le patient se présente a I'accueil : il est «tg€admis.

2. En fonction du degré d’'urgence et de gravité duifnalet recours, il est installé

directement en Salle d’Accueil de SUP, en sallecdesultation ou en salle

d’attente; il peut aussi étre réorienté sur d’autres lieux mieux adaptette

décision d'orientation est basée sur un pré-diggnate son état fait par

I'Infirmiére Orientation d’Accueil (IOA) exprimé swant la Classification

Clinique des Malades des Urgences CCMU (Critere$ deb). Les patients qui

ont une CCMU de 1 a 3 vont a l'unité fonctionnetlede 4 et 5 vers l'unité

grave.

Le tableau en dessous montre la classificationidqtien des Maladies aux Urgences

(CCMU) :

Classification \

CCMU1

Définition
Etat lésionnel ou pronostic vital jugé stable
abstention d'acte complémentaire diagnostique
thérapeutique aux urgences.

Orientation

CCMU2

Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stadil
décision d'acte complémentaire diagnostique
thérapeutique aux urgences.

A1%

ou Unité
fonctionnelle

CCMU3

Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel ju
susceptible de s’aggraver dans l'immédiat,
n'engage pas le pronostic vital et la décision &3
diagnostique ou thérapeutique aux urgences.

of:]
il
\C

CCMU4

Situation pathologique engageant le pronostic v
et dont la prise en charge ne nécessite pa
manceuvres de réanimation aux urgences.

ital
5 de

CCMUS5

Situation pathologique engageant le pronostic V
et dont la prise en charge comporte la pratique
manceuvres de réanimation.

italUnlte grave
2 de

Tableau.IV.1: Classification Clinique des Maladies aux Urgenc&GNIU)

SMUR®Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
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L'attente se fait avec une priorité de passageosetion du degré d'urgence, avec
éventuellement des files d’attente distinctes pamez Plusieurs files d’attente de
différents types peuvent coexister : une zone ahddt «patients debout», une zone
d’attente «patients couchés» et éventuellementzdegs distinctes en fonction de
filieres spécialisées.

Lorsque le patient est admis dans le service, it @n charge est conjointe, infirmiére

et médicale. La sortie du patient est en fonctieiaientation.

Loin de cette description sommaire, le processuprd® en charge du patient sera
davantage complexe selon la CCMU et les intervastipotentielles des acteurs
multiples du SUP. Dans I'objectif de prendre en ptarcette complexité, nous aurons
besoin d’'un systeme permettant d’intégrer les caoteptents et les réles des différents

intervenants autour du patient tout au long du gssuas d’hospitalisation.

IV.2.2 Systeme multi-Agent proposeé

Suivant 'acheminement classique d’un patient avise d’urgences (figure.lV.1) et les
caractéristiques des systémes multi-agents, naysopons un systeme dynamique et
ouvert basé sur l'interaction de cing types d’agéogiciels (Daknou et al. 2008). Nous
proposons donc un systéme de 5 agents. Les roldsadee Agent seront comme suit:

- Agent Accueil (AA) son réle est annoncer l'arrivée d'un patient aukres
agents. Il enregistre le patient dans le serviéeg@ux informations données

par le staff Médical.

- Agent Identificateur (Aldf): son réle est d'identifier les ressources néoessa

pour le diagnostic du patient.

- Agent Ordonnanceur (AQ)son role est d’optimiser le temps d’attente dans
service. Cet Agent joue le role de planificatiors d@ches de tous les patients

présents dans le service

- Agent Suivi (AS) il est en charge de [l'enregistrement des diffésren

changements des opérations.

- Agent(s) Mobile(s) Personnel (AMPs)lu staff médical : jouera le rble de

traitement du patient en utilisant le plan de ¢émaiént du patient.
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Notre systéme est présenté par la figure (IV.Dessous.

(Traltament
(" patient ( lma,-\mu.mn)

Figure.lV.1: Architecture proposée a base d’agents

Selon notre modele, le Staff Médical du servicet @oiregistrer les patients dans le
logiciel. Ces informations sont envoyées a I'agkotueil (AA). Ce dernier, lorsqu’il
aura recu tous les informations nécessaires, ildiegoie a I'agent IdentificateAld) .
Celui-ci doit prendre les différentes opératioged au diagnostic indiqué a I'accueill, et
peut informer I'agent Ordonnance{#O) des opérations qu’il doit ajouter au planning.
L’agent Ordonnanceur exécute les méthodes nécesgaour créer le planning le plus
rapidement possible. Une fois que le planning ciléést transmis au Staff Médical.
Tous les changements par rapport a l'ancien plgrsont reportés aussi. Au cours du
traitement du patient, si le staff médical veutuégo des observations, des nouvelles
taches ou diagnostiques au traitement du patieatvierra ces informations a I'agent
suivi (AS) qui évaluera si (Al) doit étre informé de ces changements ou si lui-eném
peut les prendre en charge.
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Pour concevoir notre systeme multi-agent, nous méfésons a notre approche SMA-
Métaheuristique proposée dans le deuxiéeme chapittebjectif principal est
d’améliorer la prise en charge des patients au 8bRermes de temps d’attente,

notamment en cas de perturbations liees aux évérernnegpredictibles.

IV.2.2.1 Agent Accueil

L’agent « Accueil » est constitué de quatre méteoftmu fonctions informatiques)

principales. Tout d’abord, il faut savoir qu'un jeat arrivant au SUP pour une

consultation doit obligatoirement étre ajouté d#se de données de I'hdpital par un
membre du personnel médical. Cet ajout se réalideega I'agent « Accueil ». La

personne responsable de I'accueil des patienteiggresle numéro de sécurité sociale
du patient dans l'interface prévue a cet effetme&thode «heck if patient exist est

alors appelée et distingue plusieurs cas :

- Si le dit numéro ne correspond a aucun numeéro darig® sociale des
patients présent dans la base de données alaatidateen question est ajouté
a la base de données et a la liste des patienisllachent présents dans
I'népital. Un dossier médical est créé et attribuépatient

- Sile patient est déja dans la base de donnéeslagent « Accueil » I'ajoute
a la liste des patients présents dans I'hopital. ddssier médical est

eégalement crée et attribué au patient.

Une fois le patient ajouté a la base de donnégmut étre nécessaire de modifier ses
informations caractéristiques, a savoir son nom, @@nom, sa date de naissance, son
sexe et son adresse. La méthodmpdatepatient> récupére les nouvelles informations

renseignées dans l'interface et les enregistre ldamsse de données afin de 'actualiser.

La méthode showmedicalfile>» permet aux membres du personnel médical de

consulter le dossier médical d’un patient présansda base de données.

Enfin, lors de la consultation ayant pour but dléer rapidement les symptémes du
patient, le médecin ou l'infirmiére met en évidemgeou plusieurs diagnostiques. Ces
derniers sont enregistrés dans le dossier médigapatient grace a la méthode

« setlnitialDiagnosis».
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IV.2.2.2 Agent Identificateur

L’'agent « ldentificateur » recoit toutes les infatons provenant de Il'agent
« Accueil » d’'un patient. Il recoit donc le dossimeédical complet du patient, contenant

un certain nombre de diagnostics releves par leenigd

Cet agent joue le r6le d’'un médecin régulateugéihére le plan de traitement et des
soins du patient, en créant une liste des tacheBeatuer. Il détermine également

I'équipe médicale nécessaire a chaque tache de soin

Enfin, il enregistre toutes ces informations daasdbssier meédical du patient et
transmet ces données a l'agent ordonnanceur, quiffeater les taches et créer le

planning de chaque personnel médical présent genaes.

» Création de la liste des taches de soin :
Cette fonction est réalisée par la méthedgetOperation» qui prend en compte le
dossier médical d’'un patient, et renvoie en résldtdiste des opérations associées a

chaque diagnostic, aprés consultation du protaoéeical (fig. IV.2.a).

Consultation du __> tiche A1

protocole Medical tiche A2 5|  Dossier médical
/ tache A3
Dossier médical //l nom
// prenom

nom /

prénom v
Diagnostic A

> Agent Identificateur

Diagnostic A tche A1
tache A2
tache A3
—_

Figure.lV.2.a Création de la liste des taches de soin

Cette méthode élimine également la redondance dtéobe, celle-ci figure dans
plusieurs diagnostics difféerents (Diagnostic Aagnostic B....) et renvoie une liste
cohérente (fig. IV.2.b).
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tache A1
Consultation du > tche A2

protocole Medical tiche A3 — | Dossler médcal
/ sitache B1 = tache A1
Dossier medical /’/] tiche B2 pn?emnom
/

nom /

prénom L
Diagnostic A

> Agent |dentficateur p

Diagnostic A J t:?chem

Diagnostic B tache A2
tiche B2
tiche A3

Figure.lV.3.b Création de la liste des taches de soin

» Determination de I'équipe de soin médical
Pour une tache donnée, la fonctiogetStaff (tachep renvoie le personnel meédical ou

I'équipe médicale apte a réaliser cette tache.

* Enregistrement des données et envoie du dossier dagent
ordonnanceur :

La fonction <«dentifyDiagnosis (dossier médicad), permet d’enregistrer les
modifications apportées a un dossier médical, etrder I'agent ordonnanceur, avec

toutes les données nécessaires.
» Modification du dossier médical d’'un patient

L’agent identificateur permet a un personnel mdditea modifier le dossier médical

d’un patient, en lui offrant les fonctionnalités\antes :
- Ajouter un diagnostic, grace a la méthodaldedDiagnosis
- Supprimer un diagnostic grace a la méthodeletedDiagnosis
- Ajouter des opérations grace a la méthodddedOperation»

- Supprimer des opérations grace a la méthatietedOperation
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* Modifier I'ordre d’'une opération

Modifier la durée d’'une opération grace a la mé¢hod
« UpdatemedicalStaffDurationOfOp. Changer le type du personnel médical ou de

I’équipe médicale qui doit effectuer une opération
“ deleteTypeStaff

“addTypeStaff

IV.2.2.3 Agent Ordonnanceur

L’Agent OrdonnanceufAO) a un réle trés important dans notre travail. pirésente la
partie qui réalise les plannings du personnel na¢édet donc construit la chaine des
taches de soins réalisées pour chaque patientfestaat a celui-ci un horaire de début,

et en attribuant le bon personnel au bon patient.

L’action de I'ordonnanceur dépend de I'activité slées urgences. En effet, si le service
des urgences n'est pas surchargé, et que le petsorédical n'est pas totalement
exploité, 'ordonnanceur s’occupe d’attribuer lahté de soin, au personnel, qui selon le

protocole médical, peut se charger de la réalisateocette tache.

- En cas de non suractivité dans les urgences, leniplga de ce personnel
médical, devrait en principe avoir des plages norupées dans son planning,
et donc I'opération sera insérée dans les crénébres, ce processus sera
effectuée pala phase 1de I'ordonnanceur.

- En cas de suractivité, si une opération doit &ite fpar un personnel médical,
dont le planning est chargé, et I'opération ne [mag étre insérée dans un
créneau libre, dans ce cas I'ordonnanceur feraelappaphase 2 qui met en
exécution l'algorithme génétique. Cette phase vairgous les plannings de
tous les personnels, en respectant les contraimegsées, et en optimisant

I'affectation et la répartition des taches de seumsl’échelle temporelle.
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Gere par défaut le planning en temps phase qui utilise I'algorithm

D

réel, elle s'occupe d’introduire degénétigue pour réorganiser |le
tdches dans le planning et procégdanning en modifiant la position
dans un premier temps auxd’'un ensemble de taches pour avoir
modifications les plus simples quen planning plus satisfaisant.
peut subir ce dernier.

Si celui-ci donne une solution

insatisfaisante, la phase 2 est alors

lancée.

Tableau.lV.2 : Les phases de I’Agent Ordonnanceur (AO)

IV.2.2.4 Agent Suivi

Il intervient principalement lors de la modificatiae la liste d’opération d’'un patient,
que ce soit par l'ajout d’'une nouvelle tache ou fmrsuppression d'une tache
programmeée.

Le personnel médical renseigne les modificatiorféctuer et I'agent suiv(AS) les
transmet a l'identificateur. Ce dernier n'est papedé lorsque le protocole est suivi
« normalement ». Il n’intervient uniquement qu’al@wolonté du personnel médical. Il
fait principalement appel aux méthodedDiagnosis addMedicalStaff, set Diagnosis

définis par les autres agents.

Il ne modifie pas réellement la base de données tnansmet a I'ldentificateur les
modifications a apporter.

IV.2.2.5 Agent Mobile Personnels (AMPSs)

Contrairement aux autres agents dits « statiormaire’Agent Mobile Personnel
(AMPs) est doté de mobilité. Le but ici est de simulecdenportement d’'un personnel
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médical dans le SUP. En effet, ce dernier peuttpéader d’'une équipe médicale a une
autre, opérant alternativement sur des patient@rdifts, selon les compétences

nécessaires pour les traitements correspondants.

I\VV.2.3 Diagramme de buts

Pour construire le diagramme de buts, nous utiisanméthode de « décomposition
ET/OU ».Cette méthode consiste a identifier lessdmuts liés a un but parent et a
reconnaitre s’ils sont nécessaires ou s’ils reptésé des solutions alternatives pour un

méme objectif.

Dans notre cas, le but global du systéme est & g charge du patient en minimisant
le temps d’attente au SUP et ce, méme en cas telmion. Cet objectif représente le
but ultime, noté but(0). Le but(0) dépend de ldisation de cing buts fils :

- Le but (1) : <Accueillir » ;

- Le but (2) : «€nregistrer» ;

- Le but (3) : ddentifier et orienter patients» ;
- Le but (4) : «Prise en charge» ;

- Le but (5) : «Suivi des Patients.

En effet, notre diagramme de but suggére que poomencer, il faut assurer de
I'accueil du patient but(1) ainsi que de I'enregistent but(2) en identifiant I'état et
I'orientation du patient but(3). Par la suite,auf le prendre en charge (but4) et enfin,

assurer le suivi du patient but(5).

Le but (3) «dentification de I'état et I'orientation du patien» se traduit par deux
buts fils : but (3.1) d4dentifier/Etat/Opérations» et le but (3.2) erienter patients».
Le but (3.1) se traduit a son tour par quatre fous :

- Le but (3.1.1) : ddentifier le niveau d’'urgence » ;

- Le but (3.1.2) : «Identifier pathologie» ;

- Le but (3.1.3) : 4dentifier les opérations de soins et les priorités
- Le but (3.1.4) : qui assurel’@rientation du patient».
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Le but (4), «Prise en charge des Patienis consiste a prendre en charge chaque

patient. Celle-ci est assurée par quatre buts fils

- Lebut(4.1) : «Trouver les ressources ;

- Le but (4.2) : <Ordonnancer et réordonnances ;
- Le but (4.3) : dransmettre les solutions ;

- Le but (4.4) : <raiter les Patients».

Le diagramme de but ainsi construit est présenté afigure ci-dessous.

Goal Diagram

«Goal»
0 Prise en charge/Min temps d'attente

«ands:
\ T
5 Suivi du Patient

«precedes»

3 Identifier état/Orienter «precedess «Goal»
«and»’
«Goal»
4.3 Transmettre solution

«Goal»
3.1.4 Identifier matériels

«Goal «Goal»
1 Accueill BT
«Goal»
3.1 Identifier/état/operation
«and»

«Goal» «Goal» «Goal»
3.2 Orienter Patient 4.1 Trouver ressources 42 (Ré) Ordonnancer «precedes»

«precedess

«Goale
4.4 Traiter/Patients

«Goale

«Goal»
3.1.1 Identifier Niv.Urgence

«precedes» «precedes»

3.1.2 Identifier pathologie «precedes»

«Goal»
3.1.3 Id.op. de soins et priorités

Figure.lV.4 : Diagramme de but

IV.2.4 Diagramme de roles

Notre objectif est de créer le diagramme de rbledgarit les différents roles pouvant
étre joués par les agents du systeme. Pour chag(s®is-but identifié précédemment,
nous devons créer un réle pouvant le réaliser.dlm peut en occurrence réaliser deux
buts en méme temps. Afin de réaliser un but, ua doit avoir a sa disposition une (ou

plusieurs) «capacité» qui se traduit généralemantips plans d’exécution.

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

Pour les réaliser nous avons identifié neuf rotearme suit (voir figure. .IV.5).

110



Role Diagram

«Role» _
achieves<<0.5>> Accueil et Enregi t arequiress «Fapablhty: )
Accueillir Plan enregistrement du patient

achieves<<1.0>>

Enregistrer «Role» ) Capabiltys
achieves<<1.05> Orientation du patient HETRE Decision d'orientation pati..
I A

Orienter le patient

«Role» =
«Goal» achieves<<1.0>> ’—"‘[ Identification type pathologie et niveau d'urgence ]“ «requiress quapabl.Ilty» )
s Plan diagnostic medical
Identifier Niv. d'urgence

achieves<<1.0>>

«Capability»
«Role» 2 !
- . " P arequiess Plan consultation protoc...
. Identifier op. de soin et les compétences nécessaires
achieves<<1.0>>

& &
8 &
2 [ [ %
o ¥ ¥
8
g
v

«Goal»
Identifier type pathologie

«Goal»

Id. op. soins et priorités

achieves<<1.0>>

— «Capability»
«Goal» Trouver les ressources ayant les competances necessaires (acces en temps a ces recources)
Identifier matriels et Niv. Min de comoétences _——
arequiress
«Goal» X «Role»
} . achieves<<1.0>> L .
Trouver les ressources ayant les compétences necessaires Selection/équipe medicale
«Goals <Rolex I . «Capability»
H «requiress PRy
(R€) Ordonnancer achieves<<1.0>> Ord ement et rerod ement I 9 Plan génération ordonnencement
«Role» S
. s c i «Capability»
«Goal» achieves<<1.0>> =| Transmission des solutions [~ “requires» = » . P ty e
Transmettre les solutions Transmission de la solution aux personnels sur leur dispositif mobile et/ou sur un systeme central...
«Roles o
. ; «Capability»
o achieves<<1.0>> Traitement du patient sqes — ‘ SR :
Traiter le patient Soins en ayant le niveau de compétence necessaire
«Goal» «Role» ) «Capability
5 . achieves<<1.0>> o : o ;
suivi des patients Suivi des patients b Plan suivi du patient

Figure.IV.5 : Diagramme de Role

Pour lebut (1) «Accueillir » et le but (2) «Enregistrer le patients>, nous
identifions le rble « Accueil et enregistrement gatient » grace au «plan

enregistrement patient».

Pour lebut (3.2) «orienter le patient, nous créons le réleCkientation du
patient> qui requiert la capacité d’'unedécision d’orientation patient

Pour lesbut (3.1.1) «identification» et but (3.1.2) «Identifier le type de
pathologie>, nous créons le réleldentification type pathologie et niveau

d’'urgence» et il nécessite la capacitBlan de diagnostic médical

Pour le bui(3.1.3),«Identifier lesopérations de soin nécessaires et les priosités

et lebut (3.1.4) « Identifier le matériel et le niveau minimum de cétepces »,
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nous créons le réle identifier les opérations de soins et les compéienc
nécessaires qui nécessite la capacitéPlan consultation des protocoles
médicaux.

- Pour lebut (4.1) «Trouver les ressources ayant les compétences ra@Ess
nous créons le réleSélection de I'équipe médicalaui requiert la capacité «
Trouver les ressources ayant les compétences a@esscces en temps a ces
ressources ».

- Le but (4.2) « Ordonnancement et ré-ordonnancememous avons créé le role
«Ordonnancement et re-ordonnancementCe rble dépend duPkan de
génération de I'ordonnancement

- Le but (4.3) «Transmettre la solutionest réalisé par le réleTransmission de
la solution» qui nécessite le plan d’exécutionramsmission de la solution aux
personnels sur leur dispositif médical et/ou susysteme centralise

- Le but (4.4) «Traiter le patient est réalisé par le réleTraitement du patiemt
qui découle de la capacité « Soins en ayant leanivdes compétences
nécessaires ».

- Le but(5) «Suivi du patient qui requiert le réleSuivi du patient et dépend

du «Plan suivp.

IV.2.5 Diagramme d’Agent

Ce diagramme est créé afin qu’il y ait au moins caiggorie d’agent possédant toutes
les capacités nécessaires pour jouer chaque rbbgué classe représente un modeéle
pour un type d'agent qui pourra étre instancié iplus fois selon les besoins du
systeme. L’architecture de résolution basée slliabme SMA-Métaheuristique fournit
une grande flexibilité de conception. De plus,dief de séparer le rbéle de I'agent lui-
méme permet de réduire le nombre d’entités misgdaae dans le systéme. En effet, il
y aura un nombre minimal d'agents qui assurenbfefbnctionnement du systeme et
changeront les réles joués selon la situation. iAioe assure une optimisation de

['utilisation des ressources mémaoire.
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Pour I'exécution de notre systéme, rappelons ques myons retenu cing agents, qui
doivent fonctionner simultanément. Nous les rappelbrievement ici (voir section
IV.1.2 de ce chapitre) :

- Agent Accueil (AA) ;

- Agent Identificateur (AlJf;

- Agent Ordonnanceur (AO ;
- Agent Suivi (AS)

- Agent(s) Mobile(s) Personnel (AMPSs)

L'interaction et le comportement des différenterats de I'architecture proposée a
I'arrivée du patient sont exprimés par le diagrantieeéquence (fig. IV.6)

@] «Capability»

plan accueil et enregistrement
7 «Capability»

diagnistic «possesses» g decesion d oreintation patient
o : .| “Agents [_— cpossessess
donnees patient

A [T cpossessess — | <Copabity»

I1AQ ! plan diagnostic medicale
«Capability» pathologie niveau d urgence
Plan de suivi
“possesses» «Agent» «Capability»
«Agents | - perturbation — D ke protocole medicaux
AS ‘
operation de soins matriels necessaire et niveau min de competances
l «Capability»
———————Itrouver les ressources
cAgents | cpOSSEssEss
o R—
\ upOSSeSSeS»
T <Capabilty»
) «possesses» ion de  ord t
perturbation generation de | ordonnencemen

% ) «Capability»
lanning d e .
pianning d repons transmission de la solution

zrsonnel medical ? planning

provalidation accord refus modificationtecol
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Figure.lV.6 : Diagramme d'agent
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V.3 Comportements des agents dans l'architecture promee

Comme nous l'avons souligné, les agents doiventtimmner en interaction continue.
Dans ce qui suit nous donnerons une descriptiocodwyportement de chaque agent en

mettant en évidence ses interactions avec le cauliees agents.

IV.3.1 Comportement de I’Agent d’Accueil (AA)

Dés qu’un patient a recours aux urgences, I’(IOA) I’accueille et déclenche la création
d’un agent logiciel (AA) qui joue le réle « enregistrement du patient » en lui créant le
dossier médical. Ainsi, un agent (AA) est créé en temps réel pour I’aider et I’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 aprés une période
d’inactivité Acc. Un autre agent (AA) sera créé au besoin et ainsi de suite. Les agents
(AA) envoient donc les données récoltées grace a I’(IOA) a I’agent (Ald) disponible.
Ce méme agent joue le réle « Orientation du patient » afin de guider le patient a la salle
de soin recommandée. La figure ci-dessous donne en détails le comportement de I’agent

(AA).

@ [A o écoulé]

\] Attente
AN

Arriver du patient

[ Enregistrement du patient ]

paramétre physiologique

[ Identifier type pathologie ]

Transfert des problémes
a l'Ald

[Orientation des patients]

4 4

Figure.lV.7 : Description du comportement de I'agent Accueil
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IV.3.2 Comportement de I'’Agent Identificateur (Al)

Un agent (Ald) disponible interagit avec les agents (AA) afin de recevoir les problémes
médicaux des patients arrivés au SUP avec certains paramétres 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 (AId) commence par consulter les protocoles médicaux déja existants
pour identifier les compétences et les ressources matérielles nécessaires pour traiter
I’urgence. En plus, I’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 1I’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. La figure ci-dessous donne une représentation du
comportement de 1’ Agent identificateur (Ald).
®

Arriver du patient

@ EIA oo écoulé] Attente

réception du pb

[Consulter les protocoles médicaux]

Reconnaitre les opérations
de soin nécessaires

L

[ Affecter les priorités ] [Identifier les besionsen ressources]

aux opérations de soin humaines et matérielles

.

]

[ Proposer le plan de traitement a I'AO J

Figure.lV.8 : Description du comportement de I'agent identificate

115



IV.3.3 Comportement de I’Agent Suivi (AS)

L’agent (AS) s’occupe du devenir du patient: sortie, passer par [’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 (AId) 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 1’agent (AS) va gérer les
salles d’hospitalisation et les lits disponibles dans le SUP puisque admettre un patient
dans ’'UHCD correspond a le placer dans un lit, dans une chambre, dans une structure
hospitaliére pour assurer une démarche diagnostique et les soins. Ainsi, 1’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. IV.9).

@ [A oo écoulée]
Attente F
-

Réception des
donnees de I'AMP

S'occuper du devenir
du patient

<
sinon

Perturbation chez le patient

—[ Envoyer le pb a I'Ald ]

Figure.IV.9 : Description du comportement de I'Agent Suivi
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IV.3.4 Comportement de I’Agent Mobile Personnels (AMPS)

Cet agent va échanger les parametres de suivi et de surveillance des patients avec

I’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 (AMPs) peut également intervenir au niveau de 1’accueil pour identifier I’état
d’un patient (figure. IV.10).

C E[A oo ecoulé] Attente :

Réception d'un appel d'urgende

R

Joindre une équipe médicale ]

Se déplacer selom
l'ordonnanceur

Présence d'urgence

Réalisation du soin

[ Assurer le suivi du patient J—

Figure.IV.10 : Description du comportement de I’Agent Mobile Persals (AMPS)

IV.4 Comportement de I'Agent Ordonnanceur (AO): vers
une mise en ceuvre de l'alliance SMA/Méta heuristicg

L’agent OrdonnanceyAO) veillera a I'optimisation de I'affectation des optons de

soin nécessaires au traitement des patients aarpeisde I'équipe médicale du SUP.
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Le choix des ressources humaines et matériellépeonettre de minimiser les temps
d’attentes des patients.

IV.4.1 Comportement de I’Agent Ordonnanceur (AO)

Des sa création, un Agent Ordonnancéd) génére dynamiquement I'exécution
séquentielle des taches de soin, ce qui implig@eedymamique dans la génération des
acteurs des plans d'activités. Ainsi, 'agg@O) forme une Equipe Médicale a
Compétences Multiples (EMCMs) en calculant un naméifectif d’agentdAMPS)
qu'il créé et attribue ensuite a chacun le rolérdeement. Cet ordonnancement est mis
a jour a chaque fois que le flux d’entrée des piiearie considérablement. L'agent
(AO) recoit les données relatives a I'ensemble d’op#ratde soin a effectuer pour
traiter le patient ainsi que les ressources mdiEsiet 'ensemble des compétences

nécessaires que doit acquérir I'équipe médicale.

L'agent (AO) géneére le plan de traitement en appliquant un dgoe génétique
dynamique et réactif en se basant sur ces domitesues de la part de 'aggAid) .

Un agent(AO) doit optimiser I'affectation des opérations densaux agent§AMPS)
maitrisant les compétences nécessaires pour asayyese en charge des patients, en
minimisant leurs temps d’attente (contrainte d’'uige vitale) et le codt total tout en
respectant la qualité du soin. Lensemble d’agéhikdPs) sélectionné par I'agerifO)
présente I'(EMCMSs) nécessaire pour traiter un pat{probleme médical). Une alerte
d’urgence qui résulte du besoin d’'un agexvIPs) déclenche un processus de mise a
jour de l'activité des Equipes Médicales a CompegenMultiples par I'agentAO).
Cette situation peut nécessiter l'interruption @uopération de soin en cours de
réalisation au profit d’'une autre opération plugemte et le déplacement dégMPs)
d’'une équipe a une autre. En plus, s’il y a urolbede coopération entre les membres
du personnel médical du SURAD) organisera une réunion entre eux afin de rendre la

décision plus conforme (figure. IV.11).
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E:P{ﬁ oo Scouls] Attente

Réception des données des patients
présents au SUP de I'Ald

- Ordonnencer les taches meédicales
et effectuer les agents AMP aux EMCMs

|

| Transmettre la solution aux AMPs

Sinon
Pérturabtion

Mise a jour l'activité
de I'équipe médicale

Figure.lV.11 : Description du comportement de I'’Agent Ordonnan¢A)

Maintenant que nous avons vu le comportement dguehagent de notre systéme, nous
allons se focaliser dans ce qui suit sur le congpoent de I'(AO) et la mise en ceuvre

de I’Algorithme génétique.

IV.4.2 Formulation mathématique du probléme d’ordonnancenent
dans le SUP

Nous définissons les différentes variables, comtiesi et criteres d’optimisation qui sont

utilisés par I'agent ordonnanceur

- N : nombre de patients a traiter a l'instant
j :indice du patienti/7{ 1,...,V}

- n;: nombre d’opérations de soin nécessaire pouattment du patient

i - indice d’'une opération de soitt/{Z,..., n;}

- Oy:i°™ opération de soin du patignt

119



M : nombre du personnel médical présents au SUP saditt

m : indice du personnel médical du SUR {1,..., M}

K: cardinalité de I'ensemble des compétences en cmésed urgence

pédiatrique
-k :indice d'une compétence médicdle; {1,..., K}
- @ : degré de connaissance pour une compétepag € [0 ; 1]
- rp;: date d'arrivée du patiepau SUP
- tj;: date de début d’exécution de I'opération de s@ins
tf;; : date de fin d’exécution de I'opération de sdihs
- dijk: durée de I'opération de soi@s; qui requiert la compétenseet prédéfinie
a partir des protocoles médicaux.
dli;: délai limite d'intervention sur I'opération deis®;

- prij : un entier qui présente un ordre priorité d’upération de soil;;

Si I'on identifie Cy (Tableau. IV.11)k € {1,..., K}, chaque compétence maitrisée par
chaque acteu?,,, m € {1,..., M}, de I'équipe médicale du SUP, la prise en comptiade
polyvalence de ces acteurs peut se traduire, poacun d’'eux, par I'existence d'un
degré de connaissan@gappartenant § ; 1] pour toute personni, et pour chaque

compétence requise.

IdCompétence Description

C; Injection
C, Intubation
Cs Mise en place chirurgicale

Tableau.IV.3 : Exempledes compétences médicales

Un degré égale a 1 identifie pour un acteur sa éb@mge premiére ou principalan
degré de connaissance non nul, des interventiongéesquelles il peut intervenir en
appui d’acteurs plus qualifiés ou bien en les rexpgot. L'exemple ci-dessous exprime
le fait que I'acteur médicdP, maitrise les compétenc€s, C, et C; avec des degrés
respectifs égaux ; 0,9et0,7. DoncC, est sa compétence primaire ou en d’autre terme

sa spécialitéC, et C3 sont des compétences acquises aussipour
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Personnel

Compétences
P P> Ps P4
C, 1 0,4 0.4 0
C, 0,9 1 1 0,6
Cs 0,7 1 1 1

Tableau.IV.4 : Exemple de table des degrés d’expérience du pegsonn

Un patientj peut étre pris en charge au plus tard a la datigelid’interventiondl;;.
L'ordre des opérations de soin pour le plan degmaent du patient est fixé dés le départ
grace aux protocoles médicaux (contrainte de pe¥ug). Un personnd?, ne peut

traiter qu’une opération a la fois (contrainte dgsources humaines).

Opérations (délai limite d’intervention)
Compétences| 0,4(12) | 0,4(14) | OA5) | OuA7) | O3A9) | 0.410) | O 411)

Cq 2 0 2 2 0 2 0
C, 2 2 2 2 1 2 2
Cs 0 2 0 2 1 0 2

Tableau.IV.5 : Exemple de table d’'identification des opérationsai@ nécessitant des
compétences multiples

L'exemple d’identification des opérations de soondé dans I&ableau. IV.5exprime
que l'opération 1 du patient (O;1) de délai limite d’intervention gF12 nécessite
pour le traitement 2 unités de temps par les coemgésC,; et C, donc I'équipe
médicale est formée de deux personnes maitrisan? @@mpétences par exemple un

médecin et une infirmiére.

IV.4.2.1 Les variables de décision

L'objectif de I'agent ordonnanceur est d’affedes AMPs (Agent Mobile Humain) aux
différentes opérations de soin nécessaires poureasgne prise en charge rapide et de
qualité. On vise alors a minimiser les durées @t des patients ainsi que les colts de
leur prise en charge. En plus, I'agent ordonnanpeumnet de ressortir le GANTT pour
chaque acteur médical (durée, date de début e die raitement de soin...etc.). Suite

a plusieurs visites au SUP de CHRU de Lille, nowusna distingué quatre types de
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variables de décision :

La variable binaire d’'affectatioXmy, j (m=1..M; k=1..K; i=1...n; et j=1...N)
cette variable permet d’affecter a un instanh personnel médicainj avec sa
compétence kj sur une opération de soim) (du patient jJ. Xnki; =1 Si
'opération medicale O;;sera traitée par un personné, maitrisant la
compétenceCy avec un degré minimal égalda prédéfini par un expert, sinon
Xmk,ij=0. Nous supposons que lorsqu’une persofgele compétenc€y est
affectée a une opérati@,, il reste pendant la durée que requiere l'intetioen
dijk -

La variable d’affectation des compéten€ss: cette variable est égalédasi la
personneP,, maitriseC, avec un degré de connaissance supérieur ou égal a
0 €10 ;1].

La date de début d’exécution d’une opération de ©gi estt;; en respectant les
contraintes d’antériorités entre les opérationsrdhaitement médical que nous

définirons plus bas.

Les dates de disponibilité du personnel médicaBOd® sont représentées par le
vecteurDispo_Perso[m] Ce vecteur permet de donner la date a laquetiqueh
personnePy, sera disponible pour effectuer une opération de Gg qui est en

adéquation avec sa compeétence.

IV.4.2.2 La fonction objective

On vise a minimiser le Temps d’Attente Global Moy@AG) des patients au SUP :

TAG = Min (Z?Ll Z:Zl Max(O,Ari’j — Athi’j )) (1)

Ari;: attente réelle de I'opération de s@) déterminée au sein du service d’urgences.

Ath;;: attente théorique de I'opération de s@ip déterminée par un expert grace aux

protocoles médicaux déja établis.

L'objectif est de minimiser le temps d’attente gbPTAG) que passe le patient dans le

SUP qui correspond au délai s’écoulant entre seerition a I'accueil et sa premiére

prise en charge additionné a l'attente des résultlts examens biologiques ou

radiologiques et aux temps d’attentes intermédiagrgre plusieurs prise en charge. Le

122



plan de traitement d’'un patient peut étre presdabs I'ordre comme indiqué ci-

dessous :

toj+ dojk < tyj+ dyjk < toj+ doji < ...< b+ dnjjk

Il est impossible de réduire la durée de chaqueeépaiisque le niveau de qualité doit
étre maintenu. Chaque étape a une durée défitaiyeement standard) et mobilise des
ressources matérielles et humaines connues eiopaéquent, chaque patient doit étre

traité selon un niveau de qualité connu (protocoiédicaux).

La résolution d’un tel probleme nécessite dondd@htion de chaque opération de soin
O, du plan de traitement du patignau personnel ayant la compétence adeqUate
requise avec un degré de connaissance minifhal&nsuite, il faut calculer sa date de

débutt;; ainsi que sa date de fify; dans le but d’analyser les TAG.

IV.4.2.3 Les contraintes d’'ordonnancement au sein du SUP

Les contraintes du probléme d’ordonnancement audseSUP sont de deux types : des
contraintes temporelles et d’antériorité et destreamies de compétences et de
disponibilité
1. Les contraintes temporelles et d’antérioritéces contraintes décrivent les liens
d’antériorités pouvant exister entre les difféerentpérations de soin. Le respect
de ces contraintes est important dans le déroulememmal de [l'activité

médicale.

» La contrainte (1) vérifie la précédence entre |gSrations.

ti;+dijk<t,;Vii €{l.n}, vje

{1..N}et i precéde i'et requiert la compétence k (1)

e La contrainte (2) vérifie que pour chaque patiémtclate de début de prise en

chargeti; ne dépasse pas la date limite d’'interventn
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t;;— dl; <0Vi €{l.nj} Vj € {1..N} (2)

2. Les contraintes de ressourcesces contraintes vérifient la disponibilité d’'un

personnel médical du SUP a étre affecté a une tipéra

* La contrainte de compétences doit assurer I'adidguantre les compétences
acquises par les ressources et celles requisdegpapérations de soin ou elles
sont utilisées. On distingue les contraintes begaou un acteur posséde ou non
une compeétence donnée, de celles avec seuillageinotniveau minimal
d'aptitude est requis pour étre sollicité a unégat.a contrainte (3) ci-dessous
de compétence va permettre les affectations depéte@mces dont leurs degrés
de connaissance sont supérieurs ou égales a ué ohégimale définie par un

expert du domaine.

Xm,k,i,j =1 si Cm,k > Qk V9k € [0, 1] (3)

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

e La contrainte quantitative (4) assure que pour gbgoersonnel médicah du

SUP traite au plus un seul patient a l'instant

—
Y72 Xk <1 (4)

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

» Les contraintes (5) et (6) sont des contraintag&jrité.

Xmiij €01} Vi e{l.nj} vVj €e{l.N}Vvm €{l.M} Vke
{1..K} (5)

Cmx €{0,1} vm €{1..M} Vke€{l..K} (6)
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Les algorithmes génétiques qui sont implémentés tanceur de I'agent ordonnanceur
(AO) utiliseront la formulation de ces variablegntraintes et critéres afin que les

solutions générées soient viables.

IV.4.3 Mise en ceuvre de I'Algorithme génétiqgue (AG) danke coeur
de I'agent ordonnanceur

Comme nous I'avons souligné lors du deuxieme chgdiAG a pour but de fournir a
I'(AO) une solution approchée au probléme d'optaticn dans la mesure ou il ne
dispose pas de méthode exacte pour le résoudre éemps raisonnable. La ou les
solutions potentielles que va fournir I'AG nécessinpérativement I'implication des
différents agents de notre systeme. Nous verrons da qui suit le fonctionnement de

chaque agent avec 'AG.

IV.4.3.1 Les différentes phases de I'agent ordonnanceur

a) Ordonnanceur : Phase 1

La phase (1) agit en regardant si une tache pmiiré&térée dans le planning sans pour
autant empiéter sur ses taches voisines. Pouralidagcherche d’abord dans la liste du
personnel médical présent les personnes qui @unigétence a réaliser 'opération que
'on souhaite insérer. Puis, elle constitue un eride d’équipe possible qui peut
effectuer I'opération. Cet ensemble doit étre vafi@ d’étre slr de pouvoir offrir un

spectre de possibilité suffisant pour apportersoiaetion idéale.

Ensuite, la phase 1 détermine pour chaque équigateaminimale a partir de laquelle
I'opération peut étre réalisée sans pour autapiétar sur une autre tache que I'un des
membres de I'équipe doit effectuer. Elle sélecteators comme proposition provisoire

le minimum des dates calculées.

Enfin elle se charge de voir si la date sélectienpgrmet a la tdche qu’on insére de ne
pas chevaucher une des taches qui doit étre faitdesméme patient, qui est déja
planifiée et qui ne peut pas étre faite parallelgndela tache que I'on souhaite insérer.
Si un tel chevauchement se produit, la phase (ahce la recherche d’'une solution a
partir de la fin de la derniére tache programmée,ng peut pas se réaliser en méme

temps que la tache qu’on inseére.
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On peut remarquer que cette étape n’est lancé tp’'aondition d’avoir un

chevauchement impossible, en effet pour un cenm@mbre de taches, l'ordre de
réalisation n'importe pas dans le processus de emscharge du patient et la mise en
parallele avec d'autres soins est possible. Oneédibnc de lancer de maniére

systématique une méthode dont la nécessité n'astagsionnelle.

La date qui est alors sélectionnée devient la datdébut de la tache. On en déduit la
date finale avec la durée théorique du processaspHase (1) se conclut alors en
remplissant le planning des membres de I'équipeciéhnée et en inscrivant I'équipe

médicale comme staff alloué a I'opération.

Toutefois, si la date de début sélectionnée esgréde de plus de trois heures de la
derniere prise en charge du patient, 'ordonnantange la phase (2). Une telle attente
est nécessaire car, par exemple, I'étude des grakents biologiques prend souvent

plus de deux heures pour étre réalisée.

Apres avoir attribué une tache a un personnel rmédiour des questions d’adaptation
au rythme du personnel médical, la phase (1) impose période de repos de 20

minutes si, a la fin de la tache, la derniere paes®nte a plus de 2 heures.
b) Ordonnanceur : Phase 2

Si la phase (1) échoue dans le processus d’insedtime tadche de soin, la phase (2)

sera déclenchée, et I'algorithme génétique (AG)roence son processus d’exécution.

* Algorithme « Ordonnancement Dynamique Patient »

Etape 0 : t=0 ; Créer une population initial dendividu.
Etape 1 : Evaluation
Calculer la fonctiditnessde chaque individu de PO.
Etape 2 :
(11, 12)— Sélection aléatoire de deux individus de P(t).
Etape 3 : Avec la probabilité pc appliquer leisement.
- 13« A2CP (11, 12) // Algorithme —Croisement-CubiqBatient
- P(@+1)« 13
- Avec la probabilité (1- pc) recopier les autresvitlis dans P(t+1).
Etape 4 : Pour chaque individu du P(t+1)
- Avec la probabilité pm appliquer la mutation adlividu et le recopie dans
P(t+1).
- Avec la probabilité 1-pm recopier l'individu daR¢t+1).
Etape 5 : Incrémenter t et reprendre a I'étapeidqula un nombre maximum de génération.
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Dans son exécution I'algorithme génétique passediflirentes phases, et requiert la

mise en place d’'un chromosome, qui peut génémdalming de tout le personnel.
Nous allons développer, dans ce qui suit, toutesti@pes de I'AG :

- Définition du chromosome
Dans notre cas, nous avons beaucoup d’'informaéidrater et beaucoup de contraintes
a respecter. Celles-ci portent aussi bien sur lsop@el médical, sur les taches a
réaliser, sur les patients que sur le temps. Adwumombre important des contraintes,

nous avons choisi un chromosome facilement exl@ta

Notre chromosome choisi est un « Cube »trers dimensions dont les axes sont
« Personnel médical », « Tache a réaliser », « Temp (le temps étant découpé par
intervalles de tailles choisies) et dont chaque &s$ remplie par ubooléen(vrai si, a

cet instant donné, le personnel médical réalisédae concernée ; faux sinon).

Personne

Temp:

Tache a réalise

Figure.lV.12 : Cube Tache a réaliser/Personnel/Temps

De plus, nos taches a réaliser étant pondéréedicties par le patient concerné, on a
une équivalence avec un deuxieme chromosome du m@meeque le premier mais
d’'axes : « Patient », « Tache a réaliser », « Tesn@ette équivalence sera la aussi tres

importante pour vérifier des contraintes portamtuisupatient.

Patien

Temps

/

Figure.lV.13 : Cube Tache/Patient/Temps

Tache
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Exemple :

lllustrons ce choix de chromosome avec 2 patielRfs €t P2) ayant 1 ou 2 taches a

réaliser et avec 2 membres de I'équipe médicale¢iWi2).

Pour des soucis de compréhension, on représeatelsidmosome comme un ensemble

de plan « Taches a réaliser », « Temps » (divisiomtervalle de 5 minutes).

¢ Du point de vue personnel médical :

Pour le médecin M1 :

0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache (P1, 1) 1 1
Tache (P1, 2)
Tache (P2, 1) 1

Pour le médecin M2 :

0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache (P1, 1)
Tache (P1, 2) 1 1 1
Tache (P2, 1) 1

Dans cet exemple, M1 s’occupe de P2 pendant 5 esnptis de P1 pendant 10

minutes.
M2, s’occupe de P2 pendant 5 minutes (avec M1)gaiB1 pendant 15 minutes.

* Du point de vue patient on trouve alors :

Pour P1:
0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache (P1, 1) 1 1
Tache (P1, 2) 1 1 1
Tache (P2, 1)
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On remarque que P1 fait deux taches en paralléle des médecins différents.

Pour P2 :
0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache (P1, 1)
Tache (P1, 2)
Tache (P2, 1) 1

+ La population de chromosome de départ :

Une population est constituée d’un certain nomlereltromosomes. Ces chromosomes

doivent représenter une solution viable, qui, atade, n'est pas encore optimale.

Le but de l'algorithme génétique est justement deipd’'une population initiale, non
optimale, pour arriver a une population finale, qomprend les chromosomes

représentants la solution finale et optimisée.

La premiere étape de I'algorithme génétique coasidormer la population initiale, qui
sera le point de départ de I'exécution de I'aldomie. Deux meéthodes ont été mises en

place pour construire cette population :

- La premiére consiste a récupérer les solutionsrgéaépar la phase (1) de
I'ordonnanceur
- La deuxieme, consiste a générer des solutionsoaiést mais qui soient viables,
c’est-a-dire qui respectent toutes les contraintes.
+ Le croissement

L’opérateur de croisement, croise ensuite corrige.

a- Croisement dans le but d’avancer ou reculer I'heure de téles
opérations pour un méme personnel. Il ne changd giésctation des
opérations (quel personnel fait quelle opération).

Données d’entrée: Un Chromosome (A), un chromesdB), un

Masque de croisement
Exemple, soit le personnel d’indice i dans le tabldont le planning est le suivant :

Il doit réaliser :
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L’opération Opl, de durée 4
L’opération Op2, de durée 3
L’opération Op3, de durée 3
L’opération Op4, de durée 3
L’algorithme de croisement est le suivant :
e Algorithme —Croisement-Cubique —Patient (A2CP)

Entrées :

IL[][]11] : Chromosome 1 d’un patient

I2]]11] : Chromosome 2 d’un patient

Entier i,j,t, N // avec i: patient, j : nione de tache a réaliser, t: temps,
N : masque.lenght

Cr[]1111] : tableau résultat du croisement

Masque []
Sortie : Création d’un individu « nouveau-né »
Début

Pour (j=0 ;j<N ;j++)
Si (!'masque [j]) alors

Pour (i=0 ; 11 [j].lenght ; t++)

Pour (t=0 ; t<I1[t].lenght ; t++)

New chromosome [j][i][t] = 11 [j][t]
Si non

Pour (i=0 ; 11 [j].lenght ; t++)

Pour (t=0 ; t<I1[t].lenght ; t++)

New chromosome [j][i][t] = 12 [j][t]

Fin

Figure.lV.14 : Algorithme Croisement-Cubique —Patient (A2CP)

Chromosome A:

o n o n o n o n o n o n o n o n o un
wila | 9 Y o oD iy N b o 0 i b N iy e e Q @
Clw S| |R|Q || W |8 |8 |3 | B |8|8|R |2 | 8|48 &

Opl 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Op2 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Op3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0
Op4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Chromosome B:

n <] n =] n =] 10 o n [=] n o n =] n =] a

o - [} o~ (12} (42} < < un wn o o [ ~ (-] -] (=2}
w9l o th < th = h =3 h =3 th =) th o h o h =)
[S) n| = - 13 ~ 0 ) < < " n © © ~ ~ © 0 5}

Opl (O 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0
Op2 (O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Op3 (1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Opd (O 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Exemple :si le masque est 0110, alors le chromosome résluiteroisement serait :

Chromosome croisement

0-5
5-10

10-15
15-20
20-25
25-30
30-35
35-40
40-45
45-50
50-55
55-60
60-65
65-70
70-75
75-80
80-85
85-90
90- 95

Opl 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Op2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Op3 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Op4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Correction :
Pour chaque opération dans la liste des opérapomgrammées (Dans I'exemple :
Op1l, Op2, Op3, Op4) :

- Vérifier si toutes les opérations sont présenfisciest le cas, sinon ajouter les
opérations manquantes dans les intervalles nomgrogés (cases a 0) ;

- Vérifier si une méme opération n'apparait pas glus fois dans le planning
d'un personnel médical. Si une opération apparhisigurs fois dans le
planning d’'un personnel, alors plusieurs chromosofie seront créés, a partir

du chromosome pére, et en enlevant les redondgncgssont.

Exemple :

. Le croisement a donné, en résultat le chromosomargu

o n o n o n o wn o n o n (< n o n o un

O = I T I T A - - I S T I B T B
Slbw |8 |8 |R|&|(8 |8 |9 |% |3 |8 |8|8|R|R| 8|88

opt [ o o[ 1|11 ]1]oloJofJ]o]JoJ]o]o]lo]oJoJ]o]Jo]o
op2 | o | oo of|o|]o|]o|o|H@B|B|]HB|]o|]o|o|]o|o|H@|E|R
op3 [ 1 |11 ]o]o]o]loloJ]o[o]J]oJ]o]o]J]o]oJ]o]J]o]Jo]o
opsa |0 | o|o|o|o|o|o|o|]o|]o|]o|]o|lo|o|]o|]o|1]|1]a1

On voit que dans ce chromosome, né d’un croisentiepgration Op2, est répétée 2
fois pour le personnel i, ainsi des chromosomes &l nombre des répétitions (ici 2)
seront créés. Ces chromosomes apportent une ¢omreai chromosome peére. Voici

donc les 2 chromosomes, qui sont nées a partiettie iedondance :

131



+ Chromosome croisement_Bis_1:

n o n o 0 =] 1 o n o n o 0 =] 1 =] -y
o - [ o~ (2] o < < wn wn () [~ ~ ~ 0 0 (-3}
- S O I S O S I = O O O - I O RV
o wn - - o~ o~ [} oM < < un un o o ~ ~ 0 (-] (2]
Opl | O 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Op2 | O 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Op3 | 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Opd | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
« Chromosome croisement_Bis_2
n o 0 o n =] n o n (=) n o n =] n =] Iy
o - o~ o~ (12 o < < wn wn o [V~ ~ ~ [ o0 (=]
- S T Rt O S S e O o I O O I - A
o n - Lol ~ o~ (] o < < n wn o (-] ~ ~ [ (-] (=]
Opl | O 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Op2 | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
Op3 | 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Opd | O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Nous rappelons qu’une opération réelle définieymacode qui permet de l'identifier de
facon unique. Si une opération théorique est amanéee répéter de facon réguliere
(exemple : prise de tension d’'un patient toutesl@snin), elle peut étre représentée par

plusieurs opérations réelles, qui ont chacune ddssdifférents qui les définissent.

Remargue : Comme vous pouvez le voir, I'opération de croissenmpeut bouleverser I'ordre des
opérations. Ceci peut avoir de lourdes conséquepeg®is, quand une opération doit obligatoirement
se faire avant ou aprés une autre. C’est pourqumisnavons mis en place un processus de correction,

qui nous obligera a respecter la contrainte d’ordre

+ La Mutation

La mutation est une opération en partie aléatoiriepgrmet de modifier un peu nos

solutions pour tenter de se déplacer vers un optiret peut étre sortir d’'un optimum
local). Dans notre cas, elle va chercher a modléesrbooléens présents dans notre

chromosome. Tous les chromosomes ne sont pas nilugdgste une probabilité de
mutation qui les sélectionne.

Si le chromosome est sélectionné, on va alors pérc(selon les axes « Personnel
médical », « Tache a réaliser », « Temps ») sess@&tschanger leurs valeurs en suivant

des regles simples.

On mute de facon aléatoire les cases. Il existepunieabilité de mutation pour chaque

case :

132



e Si la case choisie doit étre mutée de Vrai versxFail n’existe pas de
conditions supplémentaires. (On retire seulemer t&the a réaliser, a un
moment donné pour un personnel médical)

» Si la case choisie doit étre mutée de Faux vess, ¥n vérifie que la tache a
réaliser I'est pour ce type de personnel médicadasin, infirmiére...). Si la

condition est vérifiée, on mute la case.

0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache 1 (durée 10) 1 1
Tache 2 (durée 3)
Tache 3 (durée 5) 1
‘ Mutation : changements en rouge
0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache 1 (durée 10) 0 1
Téache 2 (durée 3)
Téache 3 (durée 5) 1 1

Cette premiere phase de la mutation peut donc entias taches a un personnel ou bien
en rajouter si celui-ci est compétent. Cependastdurées des taches peuvent ne plus

étre les bonnes ou elles peuvent étre diviséetusieprs sous-taches.

On va donc faire des corrections pour modifierdesges des taches. On parcourt, pour
un personnel médical et une tache donnée, le clsom® (selon I'axe du temps).
Lorsgu’on rencontre le premier Vrai, on s’assu@sabue la tache s’étale sur la bonne

durée ensuite.

0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache 1 (durée 10) 0 1
Tache 2 (durée 3)
Tache 3 (durée 5) 1 1

0-5 min 5-10 min 10-15 min 15-20 min
Tache 1 (durée 10) 0 1 1
Téache 2 (durée 3) 1 1
Téache 3 (durée 5) 0
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Dans cet exemple, on voit que la mutation a dépgapéemiére tache et on a ajouté une
nouvelle (Tache 2). Cependant aprés la mutatiamesoles contraintes ne sont pas

vérifiées (entre 10 et 15 minutes notre médeciectfie deux taches).

Notre mutation déplace donc les opérations en igétiffadéquation entre le poste

occupé et la tache a réaliser.

e Algorithme —Mutation-Cubique-Patient (AMCP)

Entrées :
Booléen I3[] ][] : chromosome a muter
Sortie : Génération d’un nouvel individu | muté.

Début
Générer deux indices (p,g’une maniére aléatoire

Permuter (13 [p][ , 13 [dIT)

Fin

- Vérification et Correction des contraintes

Afin de respecter la viabilité des solutions fimal@roposées, et résultantes de
I'application de l'algorithme génétique, nous avdi® un nombre de contraintes a
respecter, qui vont nous guider dans la recherehla dolution optimale. Pour chaque
contrainte, nous avons mis en place deux méthodes ; méthode indicatrice, qui

renvoie vrai/faux, et qui nous renseigne donc swetpect ou non de la contrainte, et
une meéthode qui servira a corriger I'erreur en das retour « faux » de la méthode

indicatrice.

Dans ce tableau ci-dessous nous présentons éadet contraintes. Pour chaque

contrainte, les deux méthodes ainsi que leurs ifmmesont développées
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Méthodes relatives aux contraintes

Fonctions

Vérification de la présence de toutes les opératisn

Vérifie que toutes les opérations figurent biensdkn
planning, et gqu’elles figurent une seule fois.

Correction de la présence de toutes les opérations

Ajoute une opération qui est prévue mais qui a

été

oubliée dans le planning. Supprime les doublpns

d’opérations.

Vérification de I'affectation d’'une tache de soin a
un personnel

Vérifie que le staff médical assigné a une opémnat]
est bien capable de la faire.

Correction de I'affectation des taches de soin a
personnel médical

Change laffectation d'une tache de soin a
personnel, si cette affectation est erronée.

Vérification de la contrainte de la durée

Vérifie que la durée des opérations est respectée.

Correction de la durée

Si la contrainte précédente retourne, faux, aleteq
correction sera mise en place, pour corriger l&@el
de I'opération.

Vérification de la compatibilité des opérations,
effectuées simultanément, sur un méme patient

un

=

Un patient peut avoir plusieurs opérations en méme

temps. Mais ces opérations doivent appartenir a

une

méme catégorie. Si ce n'est pas le cas, cette ahetho

retourne faux.

Correction de la compatibilité des opérations,
effectuées simultanément, sur un méme patient

Si un patient fait deux opérations en méme temps,

mais ces opérations ne sont pas de méme caté
cette méthode corrigera I'erreur, en faisant
décalage.

Veérification de l'unicité d’'une tache a un instantt,

Vérifie qu’'un personnel médical fait bien une taéhg

jorie,

un

pour un personnel médical. la fois.

Si la méthode précédente retourne faux, alors gette
Correction de l'unicité d’'une tache a un instant t,| méthode corrige I'erreur, et vérifie qu’un persdnpe
pour un personnel médical médical ne fait pas deux taches de soins diffésesre

méme temps.

Une opération peut nécessiter l'intervention d’'une

équipe médicale formée de plusieurs membres.

Vérification de nombre constituant I'équipe ’ . . P
- S A AUP€ | Cette méthode intervient dans la vérification |de
médicale affectée a une tache , .
'affection du bon nombre de personnel sur
I'opération.
Correction du nombre constituant I'équipe | Si la méthode précédente renvoi faux, cette méthode

médicale affectée a une tache

vient apporter les modifications nécessaires.

Vérification de I'ordre des opérations

Une succession de taches de soin, doit respecter un

ordre précis, cette méthode vérifie, le

enchainement des taches de soin

Correction de I'ordre des opérations

Cette méthode est mise en place pour corriger ko
des opérations, si celui-ci est erroné

Tableau.lV.6 : Listes des contraintes

+ La sélection

bon

dr

Apres le croisement, notre population augmente. éifet, nous ajoutons a nos

chromosomes parents leurs chromosomes fils. Il faldrs sélectionner les
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chromosomes qui feront partis de la nouvelle pdmraavant de faire une nouvelle

itération de I'ordonnanceur.

Nous allons d’abord évaluer notre ensemble de isoluPour chaque solution, nous
allons calculer sa forcdithess et la normaliser (la mettre sous forme d’'un peatage

de la force totale).

Ne sélectionner que les solutions les plus foreeraus assurerait pas une assez grande
diversité dans nos solutions, et sélectionner @il@hent nous priverait peut-étre de
bonnes solutions. Nous avons donc choisi de séfewr un pourcentage des meilleures
solutions, puis de choisir celles qui restent aolalette (leur probabilité de sélection

correspond a leur force normalisée). Ainsi nousi@sss une sélection forte et variée.

Exemple :

Solution 1 309 | Roulette avec :
Solution 2 | 20% Sélection des plus fortes Solution | 37%
Solution 3 15% _ solutions 4

Solution 4 37% Solution 5| 34%
Solution 5 34% ~ Solution ¢ | 29%
Solution 6 | 299 |

Les 2 phases de 'AO ne permettent pas de troaeplution optimale globale mais
une bonne solution approchée pour ordonnanceraldses$ de soins des patients qui
nécessitent des compétences multiples pour leuwsisations au sein du SUP.
L’exploitation de cet ordonnancement en temps rékses le SUP nécessite une
approche d’orchestration dynamique du modéle wovkfpar 'AO afin de réduire le

TAG en cours d’exécution.

IVV.5 Orchestration du Workflow par les agents

Les tensions dans les services d’'urgences sontgéedrateurs des temps d'attente
considérablement longs, et tous les indicateumiamt que la réduction de ces
tensions est toujours non maitrisable. Nous avaja chontré dans le chapitre 3 la
modélisation par I'outil workflow du parcours patieau sein de SUP. Dans cette partie,

nous étudions quelques approches d’orchestratioandigjue du workflow par 'agent
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ordonnanceur afin d’optimiser les workflows en @dlexécution dans chaque service

dans le but de réduire les temps d'attente desmpsati

Pour réaliser cette orchestration dynamique, noodétisons chaque service de soins
de santé au sein de SUP comme étant des nceudedd'dittente, de sorte que ces
Workflows peuvent étre optimisés en temps réel. ddmséquence des résultats
expérimentaux indiqueront des réductions des terdfatente moyen par la

ré/orchestration dynamique du workflow.

IV.5.1 Architecture d’orchestration dynamique

Les services d'urgences pédiatriques ont longtastépsinstallation principale pour les
soins des maladies aigués qui nécessitent unevemtéwn (consultation, opération

chirurgicale, suture...) immeédiate. Toutefois dapports récents montrent que les
longs délais d'attente peuvent nuire a la santédisnts. Guttman et al. (2011) ont
estimé a 150 le nombre de patients dont la mortrpdlétre évitée chaque année si
le temps moyen d’attente aux urgences avant |l& gmscharge était de moins d’une
heure. L'idée est donc de réduire les temps d'&tenutiles tels que le temps
d’attente du patient pour passer un examen médsaiple, en utilisant

I'ordonnancement qui se base sur le fait que laseps dont I'état est le plus

critigue passeront les examens en premier et sk gatients sont dans un état

similaire, la régle du premier arrivé - premiengexrappliquera.

Des recherches récentes et intéressantes ont désgp@orter quelques réponses
pour réduire le temps d’attente au sein d'un serdwrgence (Di Lin et al., 2012 ;
Meli et al., 2014). Sur la base des chapitres pénts, les Workflows qui ont été
discutées pour étre les éléments de base des Bytstesnes d'information de santé de
génération au sein de SUP et le soutien de Wavkflar I'équipe médicale de SUP,
certifient le besoin absolu de mettre en placeetlest applications (ou logiciels) non
seulement pour déterminer l'origine de la tensicaisnaussi pour maitriser tout type
d’engorgement dans les différents services. La emimn d'une architecture

d’orchestration dynamique du Workflow par les agetdvient donc nécessaire.
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Formulation mathématique

Algorithme
d’orchestration XY
Algorithmes Modeéle
d’'ordonnancement . .
Algorithmes mathématique
génétique

@ Agent @ Agent
Identificateur Ordoceur S
- @ ﬁ Situation

de tension

Figure.lV.15 : Orchestration dynamique a trois couches

Conformément a nos besoins de maintenir un fonoéiorent optimal de SUP. Nous
avons mis en ceuvre des agents logiciels et destsadgemnains (couche 2) qui
interagissent ensemble au bon moment pour atteurdabjectif commun. Par exemple
un des objectifs est aidé le personnel médicaliéntar le patient vers un parcours
optimal de sa prise en charge. Sachant que chapure a des buts bien spécifiques a
réaliser selon ses capacités, nous allons se $ecglius dans cette étape sur 'Agent
Ordonnanceur qui dispose d'un algorithme génétigiieassurant un comportement
optimisateur. L'originalité de nos travaux de rache dans cette partie est de
déterminer une orchestration dynamique et efficamdrélée par des agents entre ces
différentes couches afin de garder un fonctionnémstable et utile dans le SUP non

seulement pour les patients mais aussi pour lsopeels

Prenant ainsi quelques exemples des Workflows quvgnt étre exécutés au sien de
SUP:

Les patients arrivent au service d'urgence pédigri aléatoirement et I'agent
ordonnanceur applique les algorithmes génétiquas @alonnancer leur parcours (voir
figure 1V.17). Chaque patient lui sera attribuerpancours sous forme d’'une succession
des workflows a exécuter. Les parcours a exécotdrgenéralement différents les uns
aux autres. Chaque parcours/ Workflow se compaogeedbu plusieurs taches, ou

chaque tache correspond a un service, qui est médéh tant que noeuds de files
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d'attente (voir figure IV.16). Chaque nceud de filkattente correspond a un certain
temps d’attente devant chaque service ce qui mauieele patient va débuter chaque
Workflow. Nous remarquons que le patient P2 quaestvé par le SAMU effectuera un

parcours urgent sans passer par les files d’agiente

) i = L » 1
W5B
WSA | » .
wsc I \[—
— T
IS NS S ' ) (9] ¢ »
l & . Sortie
WSF
WsD
Tof | £ -‘ :.-P : y —T
» » —
Sortie
WSE ‘ WSG T

Figure.IV.16 : Les différents Workflows a exécuter par chaquegpatselon leur parcours de
prise en charge. (WSX= Workflow du service X)
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PL: WSA WSB WSF WSG
P2: WSC WSD WSE WSG
P3: WSC WSB WSF

WSE WSG

Figure.IV.17 : Le GANTT fournis par I'agent ordonnanceur

Cet exemple nous montre qu’un aspect du tempsedtattotal correspond a déterminer
les temps d'attente entre les services intermédiaic’est ainsi, que I'agent
ordonnanceur pourra agir en orchestrant dynamiqaetes workflows pour optimiser

ces temps d'attente intermédiaires

Le Workflow au sein de chaque service (WSX) petg étodélisé par une succession
des taches de soins dans le SUP (I'imagerie, le GBIKCD...), ces Workflows de soins
sont souvent constitués de multiples taches quidsage de plusieurs services, ainsi en
ré/orchestrant les taches de Workflow en utiliskrst informations recueillies des
modéles de files d’attente de ces services nousgosumaitriser le temps d’attente
dans les différents services et dans le SUP d’'uer@ére générale.

IV.5.2 Mesure des performances

La mesure de performance de notre approche estdizction de temps d’attente a
évaluer pour un workflow statique (dans lequel dier des taches de soins reste
inchangé pendant la totalité d’exécution) et unkffow dynamique. Le temps d’attente
évalué pour chacun de deux types de workflow eoutait le temps d’attente totale

moyen de tous les patients pendant la périodena ation.
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Le rapport de Gain de Temps d’Attente (GTA) estwld par la formule suivante :

GTA = YPra= W54 5199
WSz

Ou:
-  WDra est le temps d’attente moyen de workflow dynamique

- WSra estle temps d’attente moyen de workflow statique

Un pourcentage de gain négatif montre la réduamtemps d’attente pour le cas d’'un
workflow dynamique alors qu’'un pourcentage de gpwsitif correspond a une
incrémentation de temps d’attente pour un workfthymamique quand il est comparé a
un workflow statiqgue. Des résultats de simulatiencgé gain seront présentés dans le

chapitre 5.

I\VV.6 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté d'une patéret de l'alliance SMA-
Métaheurstique et d’autre part les approches iani@s pour orchestrer les workflows
par les agents. Nous avons mis en évidence l'intBuode architecture d’orchestration
dynamique a 3 couches au SUP. Cette architectprésente la colonne vertébrale de
ce chapitre et met en exergue une approche d’agation collaborative cruciale pour
mieux gérer le SUP de CHRU de Lille.
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Chapitre V  Simulations et Résultats

V.1 Introduction

Dans ce chapitre, nous présentons les difféererdsltaés de simulations de notre
approche de résolution proposée issus de trois lmEsdonnées (2011-201%3gelles et
anonymes. Ces données sont collectées suite asieynisi visites au SUP du CHRU de
Lille. En effet, nous montrons dans ce chapitre analyse fine des résultats de la
modélisation du parcours patient par l'approche Riow afin d’identifier les
indicateurs pertinents de la tension. Par la soi@s nous sommes focalisés sur I'étude
des résultats de [lindicateur « Pic d’activité » téavers [lalliance entre une
Métaheuristique et les Systémes Multi-Agents. infles courbes de résultats sont
présentées pour démontrer l'intérét de I'orchesimadynamique de Workflow par

I'agent ordonnanceur.

V.2 Simulation et Résultat : outil de gestion du Workiiow
V.2.1 Simulation en Régime Normal

La simulation s'effectuant sur le méme outil querladélisation (chapitre 3), nous
avons commencé nos travaux de simulation sur leefaoalidé par le staff médical du
SUP de CHRU de Lille.

Pour débuter une simulation, plusieurs paramétoes & renseigner : les ressources
jouent le réle clé dans le réalisme et la fiabitles résultats donné par la méthode. Pour
chaque tache de soin, il faut préciser les resesunécessaires a son déroulement en
termes de compétences. A chaque fois qu'une titleet est effectuée, elle utilise ces

ressources, et si certaines ne sont pas dispondrkgue la tache doit commencer, on

16 \/oir annexe n°1
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attend que toutes les ressources manquantes samithaau disponibles pour lancer
effectivement la tache.

On définit ensuite un flux d'arrivée (le nombrenstances devant étre réalisées et la
durée sur laquelle ces instances s'étaleront) [@nger la simulation. Les résultats
obtenus sont des courbes indiquant les temps mmjmmaximum et moyen de
réalisation des différentes taches de soin compdsgmocessus et un taux d'utilisation

des ressources.

Les premiéres simulations ont été réalisées eisariil une base de données réelle du
SUP sur 3 ans (2011-2013). Pour ce faire, nous sagteiborés plusieurs profils de

charge identifiés a partir de la base de données. [@ofils correspondent a une

distribution des flux patients par heure.

Nous avons ensuite affiné le modele pour faireespondre la logique de simulation et
les logiques réelles régissant le SUP. Une descipdles modifications a été la
suppression de la tache « Attente » en cas d’ugeride Vitale.

Dans le cas de non Urgence Vitale, I'attente esiptabilisée au niveau de la premiere
prise en charge et additionnée aux attentes générémter-tache car la succession des

taches de soin n’est pas immédiate.

V.2.2 La création des profils de charge

Les profils de charge représentent 'ensemble danpetres que I'on place en entrée de
notre systeme. L’'outil de gestion de Workflow @i (BonitaSoft) permet de répartir
une charge de maniére homogéne sur une duréeeh@edti outil permet également de
définir un signal en escalier (le nombre d'entréegonction du temps) et de l'injecter
en entrée. Nous avons donc élaboré a partir deasa de données et des différentes
périodes distinguées, lors de son exploitatiori¢difits profils de charges types. Dans
un premier temps, nous avons défini des journgessty hiver, été et crise. Nous avons
donc crée pour ces journées-types, trois profilshdege : un profil « été » plutét calme,
un profil « hiver » un peu plus chargé et un proél« crise » tres chargé.
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Afin d’obtenir des résultats comparables, nous avatilisé ces mémes profils de
charge pour générer des simulations pour les medatemode normal et en mode

tension. Nous avons également utilisé les mémesueses pour les deux modes.

Dans ce travail, nous nous sommes focalisés spraf de tension afin de pouvoir
identifier les pics d’activités et goulots d’étréements. La figure V.1 ci-dessous

représente le profil de charge correspondant alerdedrise.

Load Profile

represents the injection load profile used for this simulation

20130401 2013-0401... M130401... 2013-0401... 2013-04-02... 20130402 .. 20130402 .. 20130402

I Number of Instances

Figure. V.1 : Profil de charge (parametre de simulation)

A partir de ce profil de charge, nous obtenongdsslitats quant a la durée d’exécution
totale du parcours, temps d’attente compris, poupatient « lambda » (figure V.2).
Nous pouvons ainsi voir les temps d’exécution «mim », «maximum » et

« moyen » pour un patient entrant dans le SUP.

SUP Executon Times By Instance

represents the key execution imes of a process instance regarding ll the executed instances

~ e .

Execution Time in Hours

=

W Mimurn I Average. M Maximum

Figure.V.2 : Le temps d’attente dans le SUP
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Le temps « minimum » n'a pas de sens puisqu’ilespond au temps passé dans le
service lorsque ce dernier est entierement viddédwt de la simulation. Or le service
tourne en continu, et il n’est donc jamais videeUelle situation ne peut donc pas se
produire dans la réalité, et correspond simplengenda partie «tension » de notre
simulation. C’est d'ailleurs pour pallier a ce pkbe que nous établissons nos

simulations sur un peu plus de 2 jours, au lie@4lbeures.

Le temps « maximum » revét, pour sa part, une grangortance. Il correspond au pire
des cas qui s’est produit durant la simulatioresil égal ici a 4h30 passées au sein du
SUP. Or, les chiffres avancés par les personnétiient de 4h30 a 5h dans le pire des

cas. Nous avons donc réussi a retrouver un régutiahe par la simulation.

Enfin, le temps « moyen » passé dans le servicéiaeoles 2h, ce qui correspond
également au temps moyen annoncé par les persssingthédecins) cités

précédemment lors de la visite au sein du SUP.

De surcroit, ces temps peuvent étre légerementienfé a ceux réellement mesurés
puisque la simulation possede des limites, duese emitres a la discrétisation des
données, et ne peut donc pas correspondre paréaiteanla réalité. Néanmoins, nous

avons remarqué qu’ils se concordent plutét bien.

V.2.3 Des scénarios de tests par profil de charge

Nous nous concentrerons principalement sur lesbesuindiquant les temps d'attente
minimum, maximum et moyen en fonction du temps darexjue tache et sur le taux

d'utilisation des différentes ressources.

Notre but, en exploitant la modélisation normak,de déterminer grace a ces courbes
les facteurs de tension de ce régime afin de pouwos de leur apparition, basculer sur
le modele en régime saturé pour avoir une imagaetatu fonctionnement du service,
quel que soit le régime, et ainsi identifier lesnpipales causes d'attente avant de
chercher a les limiter au mieux pour réduire le gend'attente au maximum. Une
attention particuliére sera également accordéeressources dont le taux d'utilisation

cherche a dépasser 100%, traduisant qu'un fonetinent plus rapide demanderait une
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augmentation de ces ressources, ce qui n'est évidetrpas une solution sérieusement
envisageable pour résoudre le probleme d'engorgentmms le service, mais qui
souligne les points et les postes sur lesquelse mmitil devra agir pour soulager le

systeme de sa saturation.

Nous avons mis en évidence trois profils de jourtype grace a la base de données
fournie par I'h6pital. La différence entre les piofest caractérisée par le nombre de
patients et I'heure d’arrivée qui varient selorp&iode de I'année. Nous avons choisi
de simuler sur une période de deux jours afin dhesteder les répercussions du premier

jour sur le deuxieme.
- Profil été :

Load Profile

tepresents the njection load profl usd for this simulation

2
20
15
: T TT 1117

2013 06-.. 2013-06- 2013—08 1306 201306 20136-.  2013:06-.. 2013-06- 01306-.. 01306 20130-..

Figure.V.3 : Nombre de patients par tranche horaire dans umadgeu

s

wn

=

Mom : Ete
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ETIE

Type de répartition: 2| COMSTAMT V| g]
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Figure.V.4 : Nombre de patients par tranche horaire dans umegelsous Bonitasoft
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- Profil hiver :

Load Profile

represents the injection load profile used for this simulation

20134247 .. 20131247 .. 20134247 .. 20131247 .. 201312418, 201312418, 201312418 201312418, 20134219

I Number of Instances

Figure.V.5 : Nombre de patients par tranche horaire dans umageyHiver)

- Profil crise :

100

%

50

2

Load Profile

represents the injection load profile used for this simulation

2013-05-21 ... 20130521 .. 2013-05-21 ... 2013-05-21 2013-05 22 .. 201 305-22.. 2013-05-12 2013-05-22... 2013-05 23 ..

l Number of Instances

Figure.V.6 : Nombre de patients par tranche horaire dans umageu(crise)

V.2.3.1 Scénarios profil été

Nous avons d’abord testé un profil de charge I§geretranscrit I'activité plutot faible

du service des urgences pédiatriques en été. Nms&atons que le temps d’attente

moyen dans le service se situe entre 30min et 2m3@wec un pic entre 18h et minuit.
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SUP Instances Execution Time
represents the execution times of simulated process instances through the total simulation timespan

Execution Time in Hours

08:00 10:00 1200 14:00 16:00 18:00 20:00 2200 00:00 0200 04.00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 1800 2000 22.00 00:00 0200 04:00 06:00 08:00

‘— Minimum — Average — Maximum — Maximum Threshold ‘

Figure.V.7 : Temps d’attente moyen pendant 'ETE

Le temps nécessaire a I'accueil et a I'orientatianpatient est de I'ordre de 10min ce
qui est tout a fait raisonnable. Il en est de mémuer I'enregistrement du patient.

Remarquons également que le personnel est utilisguteur de 40% de sa capacite.
Prenons I'exemple des Aide Soignantes (AD) qui steutx dans le service. Elles sont

rarement occupées simultanément et peuvent géeeaiminée soudaine de patients.

AS Consumption

represents the number of resource instance used through the total simulation timespan

MNumber of Resource

of 1 J ll .
08:00 10:00 12:00 1400 16:00 18:00 20:00 2200 00:00 0200 0400 06:00 08:00 10:00 1200 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00 0200 0400 06:00 0800

‘— Minimum — Average — Maximum — Targel — Quanﬂly|

Figure.V.8 : Nombre d'utilisation de la ressource (AS) pend4Ht E

En revanche les IDE sont occupés a hauteur de @0¢@t long de la journée. Quant

aux box, seuls 3 sur dix sont attribués a un piatien

V.2.3.2 Scénarios profil hiver

Le profil hiver perturbe d’avantage le service puis le temps d’attente moyen se situe

désormais entre 1h et 4h avec un pic a minuit.
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SUP Instances Execution Time
represents the exaculion tmes of simulated process instances (hrough the total simulafion timespan

en o

.

Execution Teme in Howurs
ra o

0400 08:00 1200 16:00 2800 00:00 0400 0B:00 1200 1800 200 00:00 04:00 08:00

‘— Minlmum — Average — Maxmum — Maximum Threshuld‘

Figure.V.9 : Temps d’attente moyen pendant I'HIVER

Le processus d’accueil et d'orientation du patiatteint 1h entre 20h et minuit.
L'utilisation de la ressource AS passe a 50% tandis la ressource IDE plafonne a
95% en journée. Nous constatons que seule 3 bok(Ossont utilisés en journée alors

gue nous devrions constater une augmentation.

IDE Consumption
reprasents the number of resource instance used through the iotal simulation fimespan

Number of Resource
=X = o e
[P T S T

=

/ \ ') / \ / / \ |
04:00 08:00 1200 16:00 20:00 00:00 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 08:00

|— Minimum — Average — Maximum — Target — Quaﬂlmr‘

Figure.V.10 : Nombre d'utilisation de la ressource (IDE) pend4ditvVER

V.2.3.3 Scénarios profil crise

Le profil de crise met en évidence les limites @uviee des urgences pédiatriques
puisque le temps d’attente moyen diverge et s’@stmdizaine d’heures. Le personnel

ne peut pas gérer a la fois les patients présants Ithdpital et ceux arrivant.
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SUP Instances Execution Time
represents the exacution times of simulated process instances through the total simulation timespan

=] o= =4 =

Execution Time in Hours
en

0 T T T T T T T T T T T T T T T T i
00:00 0400 0800 1200 1600  20:00 00:00 0400 0800 1200 1&00 2000 0000 0400 0800 1200 1600  20:00

|— Minimum — Average — Maximum — Maximum Threshold ‘

Figure.V.11 : Temps d’'attente moyen période de CRISE

L’accueil et I'orientation des patients est de muasplus long.

ACCUEINLLIR_ET_ORIENTER_LES_PATIENTS Instances Execution Time
represents the execution times of simulaled activly Instances through the tolal simulation limespan

o £

=

Execution Time in Hours
ma e

0000 0400  0BO0 1200 1600  20:00  OO:00 0400 0RO 1200 B0 2000 0000 0400 0800 1200 1800 20:00

‘— Minimum — Average — Maximum — Estimated Time — Threahnld|

Figure.V.12 : Temps d’attente moyen pour I'accueil et I'orierdatpériode de CRISE

Le temps d’attente en UHCD peut atteindre 4h lengge jour entre 8h et midi et 6h le
deuxieme jour. Il en est de méme pour les senagésrnes comme la pose de platre ou
de points de suture. Le probleme majeur concemelatre IDE qui travaillent sans

interruption durant les deux jours de test.
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IDE Cansumption
represents the number of resource instance used through ihe total simulation timespan

Number of Resource
= - il ]
Th o= En oma tm ome tn o

=

0000 0400  0B00 1200 1600 2000  OX0O 0400 0800 1200 1800 2000 0000 0400 0800 1200 1800 20;00

|— Minimum — Average — Maximum — Target — QUNHN‘

Figure.V.13 : Nombre d'utilisation de la ressource (IDE) périadeCRISE

En revanche, nous nous attendions a ce que lesdiemt tous utilisés mais ce n’est pas

le cas puisque seules trois d’entre eux accuellengatient.

V.2.4 Simulation en Régime de Tension

V.2.4.1 Attente pour consultation

Les simples consultations représentent I'immenspnitéa des cas traités par le SUP:
78% dans notre modele. Ce chiffre est celui qutéaestimé par le staff médical, et

représente donc une estimation de la réalité diss fa

Néanmoins, il est clair que ces consultations jouanrdle primordial dans l'utilisation
des ressources du SUP. En outre, ces consultateonsprésentent pas les cas les plus
urgents, bien au contraire. Ainsi, 'attente defigmés se concentre surtout ici, et la
gestion de ce secteur a un impact qui sera autguestient trés important sur le temps

d’attente moyen des patients transitant par le SUP.

Dans notre simulation de tension, ces consultapp@usent s’effectuer majoritairement
dans deux types de salles différentes : les borpu® en régime normal, et les salles de
platres et sutures. Afin de conserver un fonctiomer® correct du service, et
notamment du secteur des Urgences Vitales, noussapréféré ne pas prendre en
compte le fait que de telles consultations puisséineé effectuées dans la salle
d’urgences vitales. Nous y reviendrons plus tardrpgmarler en détail des Urgences

Vitales.

Finalement, nous avons abouti aux résultats sup@unt des consultations en box :
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Consultation_Box Instances Waiting Time
represents the waiting times of simulated activity instances through the total simulation timespan
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Figure.V.14 : Simulation du BOX
Consultation_Box Waiting Time By Instance
represents the key waiting times of an activity instance regarding all the executed instances
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Figure.V.15 : Consultation dans les BOX

Nous aboutissons donc a un résultat cohérent du pei vue de I'hdpital puisque le
temps d'attente augmente graduellement au courk deurnée, a partir de 9h, et
redescend ensuite de maniéere abrupte aux alerddirsa 2h du matin. Le pic, qui se
situe vers 1h du matin, est un peu tardif, vissade la réalité, mais la forme de la
courbe semble tout a fait correspondre a ce qpasse dans le SUP. L'attente moyenne
est donc d’environ 1h20, et peut atteindre prestjuelans le pire des cas, pour une
seule consultation. Ces chiffres trouvent donc dmoéfavorable dans la réalité. Par

contre, la nuit, le service est plutdt calme, conttaes la réalité.
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Nous pouvons néanmoins nous interroger sur l'eixatide I'attente a 22h, le premier
jour. Les données étant échantillonnées toutetdases, nous pouvons supposer que
l'attente a 22h aurait di se trouver approximatigetrentre celle a 21h et celle a 23h,
comme pour le deuxieme jour. Or, sur les courbaetiatite obtenues, on est surpris de
voir que l'attente a 22h s’est totalement résorlaé@'s que les entrées de patients sont
toujours aussi soutenues, et que celle a 23h esteplus élevée que celle a 21h, alors
méme que les entrées commencent a décliner. digadément possible que l'attente se
soit en partie résorbée, et que I'outil ait malkca#d le point d’arrivée. En tout état de
cause, ceci dénote bien le fait que cet outil npest infaillible, et qu’il ne peut nous

donner gu’une estimation des données réelles.

Cependant, les consultations peuvent égalementéilisées dans les salles de platres
et sutures. Il convient donc de les prendre en teropmme indiqué dans les résultats

obtenus dans la figure.V.16 et la figure.V.17.

Consultation_Box_en_SE Instances Waiting Time
represents the waiting times of simulated activity instances through the total simulation timespan
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Figure.V.16 : Consultation dans salle Platres/Sutures
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Consultation_Box_en_SE Waiting Time By Instance
represents the key watting times of an activity instance regarding all the executed instances
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Figure.V.17 : Simulation dans la salle de Platres/Sutures

Encore une fois, les résultats sont plutét cohéramec la réalité du service, tant sur la
forme des courbes obtenues, qui en moyenne teridentgmenter progressivement
jusqu’a leur chute brutale a partir d'1h du mating sur les chiffres. Nous pouvons
également dire que ces résultats sont plutét cotemvec les résultats dans les box.

Ainsi, les parametres de la simulation ont étéemiement choisis.

Nous retrouvons ainsi un pic un peu tardif verglthmatin, et une décroissance brutale
entre 1h et 3h du matin (attente nulle & partiBde Néanmoins, que ce soit dans les
box ou dans les salles de platre et suture, legfagt le pic soit un peu tardif n’a pas
d’influence sur le reste du fonctionnement du senpuisqu’on observe toujours une
période calme d’attente nulle sur le reste de l& (Bin/4h — 9h environ). Ainsi, le

service repart « a vide » le lendemain, comme d¢&eshs dans la réalité, et ne cumule

donc pas l'attente de ses patients d’'une journékaslire.

D’autre part, le temps d’attente moyen est d’envitd110, contre 1h20 dans les box.
Dans la pratique, ces deux chiffres devraient padaitement identiques, mais la
modélisation ne peut étre parfaite, et elle neuaé erreur que d’environ 14%. Ce n’est
pas rien, mais c’est acceptable étant donné la lexitégp de notre modélisation. Pour ce
qui est du temps d’attente maximum, il est pratigeset identique a celui trouvé dans

les box, soit presque 3h.

Enfin, nous pouvons a nouveau nous interroger gupdrtinence de ces pics, qui

repassent pratiguement tous par une attente ralbes qu’en réalité nous devrions
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plutdt obtenir une attente assez angulaire camags s'affaissant sans repasser par une

attente nulle avant de remonter.

Ceci étant dit, il s’agit Ia d’'une modélisation ggime transitoire. Ainsi, le but est de
revenir le plus rapidement possible en régime peem& Nous pouvons donc
également supposer que ce régime fonctionne bian igsorber I'attente, et que les
médecins prendront alors la décision de revenirusufonctionnement « permanent »
des que lattente reviendra a un niveau acceptalel’y revenir lorsque l'attente

raugmentera de maniere alarmante.

V.2.4.2 Pics d'activité dans 'UHCD

Comme susdit, le but de notre simulation en régimdension est de revenir le plus
rapidement possible en régime normal, qui est ¢gmé de référence. Ainsi, nous
devons observer des pics d’activité, puisque lesisglons sont importantes, mais ces

derniéres doivent se résorber rapidement.

C’est bien ce que nous observons pour toutes lessatdches réalisées dans le service,
comme en Unité d’'Hospitalisation Courte Durée (UHCDes figures V.18 et V.19
représentent respectivement les courbes d’attetislidission ainsi qu'au niveau du
bloc opératoire. Ces graphiques dénotent biennetiftnnement en période de pics, qui
redescendent brutalement.

Admission_UHCD Instances Watting Time
represents the watting fimes of simulated activity instances through the total simulation timespan
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Figure.V.18 : Temps d’attente dans 'UHCD
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Bloc_operatoire_UHCD Instances Waiting Time
represents the waiting times of simulated aclivity instances through the total simulation timespan
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Figure.V.19 : Temps d’attente dans 'UHCD (Bloc opératoire)

Certaines périodes sont plus encombrées que €kt I'important est de faire en
sorte que notre régime de fonctionnement permettéatiente de se résorber
rapidement, ce qui est beaucoup plus facile damsdevices d'UHCD ou autres, que
pour les consultations dont nous nous sommes ##éseplus haut. Enfin, nous

observons bien ces retours rapides a une actiettéale.

V.2.4.3 Le cas particulier des Urgence Vitale (UV)

Le secteur des Urgences Vitales posséde une siit§uldrinséque qui ne se retrouve
nulle part ailleurs dans le SUP : il traite les t&s plus urgents, et ne peut donc pas
comporter d’attente. Ainsi, pour modéliser au miecette particularité, qui est
primordiale au sein du service, nous avons faitheix de conserver une spécificité
totale de la salle d’'Urgences Vitales. Elle n'estc dédiée qu’aux cas les plus urgents,
méme si, dans la réalité, elle peut étre alloudaeautre tache, lorsqu’il n'y a pas de

cas urgent a traiter.

Nous observons donc bien une attente nulle enmédion, et ce quelle que soit la

charge et I'heure de la journée. Le résultat egbs& ci-dessous :
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Reanimation_UV Instances Waiting Time
represents the waiting times of simulated activity instances through the total simulation timespan
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Figure.V.20 : Temps d’attente dans 'UV

V.3 Simulations et Résultats de I'ordonnancement a base
d’agents des activités des soins

V.3.1 Plateforme d’expérimentation

Dans la littérature, plusieurs plate-formes coexis{Daknou, 2011 ; Taghezout, 2011),
et des plus connues nous pouvons cit&WARM(Burkhart, 1994 ; Daniels, 1999 ;
Daniels, 200Q) DIMA (Guessoum, 1996MADKIT (Madkit, 2001), Zeus (Azvine,
2000), JADE (Bellifemine & al., 1999 ; Bellifemine & al. 2000Bellifemine et al.
2005 ; Bellifemine et al., 2008). Apres avoir exaéplusieurs de ces plateformes, trés
peu apparaissent comme pouvant servir réellemeta aonception de tout type
d'applications. En effet la plupart s'adapte sotivanla conception dun type
d'application ou d'une classe d'application maismant plus. Il apparait, de plus, que
la définition d'un agent est beaucoup trop vaguer gp'un modéle générique et

universel puisse exister.

Pour la sélection de la plateforme, nous avonsiggdgs criteres insignifiants tels que
la difficulté d’apprentissage ou le non dispontBildes sources. Néanmoins, nous avons

souligné quelques critéres importants :

* La possibilité d’'implémenter des systemes relateenhtomplexes ;

* La flexibilité : éviter les plates-formes qui supmt une méthodologie
particuliere ;

» L’accélération de développement grace a la préssaffssamment importante

de briques logicielles pour pouvoir produire unpleation aboutie ;
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* Le traitement distribué.

Pour notre cas, nous avons décidé d'utiliser umage{fbrme conforme a la FIPA
(Foundation of Intelligent Physical Agehfsarce qu’elle répond particulierement bien a
nos besoins. La FIPA est une organisation dontileest de produire des standards pour
I'interopération d'agents logiciels hétérogenedteCalateforme nommée JADHgva
Agent DEvelopementframewojkest un logiciel-médiateur middleware» créé par le
laboratoire TILAB. JADE est aussi un intergicieli ggrmet une application souple des
systemes multi-agents. [l dispose d'un transporticafe des ACL Agent
Communication Languaggpour les messages agents conformes aux spéoifisaie

la FIPA. La plateforme JADE est écrite en langageaJdet soutient la mobilité. Il est
important de noter que JADE est une plateformeemrtient multi-agent, ce qui signifie
que chaque outil intégré (figure. V. 21) est unrage part entiere. Nous utilisons un
outil graphique de JADE qui scrute I'échange desagss entre les agents. Il établit le
flux de communication entre plusieurs agents. Gail @st utile pour déboguer une
conversation entre les agents: nous pouvons vaiottamunication entre les agents a
l'arrivé du patient dans le SUP. Dans la fenétrgaleche de I'outil graphique Sniffer
(figure.V.22), nous pouvons voir les difféerents wwreurs qui représentent

I'environnement d’exécution des agents.

' Inés Ajmi@Ecole Centrale de Lille - JADE Remote Agent Manag... | = = P

File Actions Tools Remote Platforms Help

AEICICIEIEE R N 29 4 %8 doo
¢ 1 AgentPlatforms name |addresses state owner
¢ 1 "Ecole Centrale de Lille" MNAME ADDRES... [STATE OWNER
¢ B3 Main-Container
Inés Ami@Ecole Centrale de I|
& ams@Ecole Centrale de Lille
@ df@Ecole Centrale de Lille |

1 i [ Tl

Figure.V.21 : JADE Administration
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Figure.V.22 : Agent Sniffer

V.3.2 Fonctionnement de l'alliance SMA-Métaheuristique auprofit
de I'ordonnancement des taches de soin

Pour comprendre le fonctionnement de notre systaoues présentons dans cette partie
un scénario d'un cas au SUP ou nous expliquons @mnnries Agents agissent,
comment ils coopérent, quelles sont les informatiqu’ils utilisent pour générer des

résultats.

Supposons l'arrivée de 3 patients a l'inst&® au SUP disposé de 4 personnels
meédicaux disponibles maitrisant 3 types de compéteavec des degrés d’expérience

compris entre 0 et 1 (voir tableau V.1 et V.2).

IdPersonnel Description
P Médecin (Pédiatre)
P> IAO;
Ps3 IAO,
P4 IDE

Tableau.V.1 : Personnel médical du SUP
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Personnes
P P, Ps P4
C, 1 0,4 0.4 0
C, 0,8 1 1 0,6
Cs 0,7 1 1 1

Tableau.V.2 : Compétences du personnel

Selon les deux tableaux(Les tableaux V.1 et V.2pé#ent 1 souffre d’'un traumatisme
cranien bénin sans perte de conscience, Le deuxigatient souffre d'un arrét
cardiorespiratoire. Et le dernier patient 3 soufftne pneumonie non compliquée.

L’agent AA est lancé suite a la saisie des donrediectées des patients dans le
systeme par I'lAO. L'IAO s'approche du patient powme évaluation de triage, a savoir
gu’elle I'examine pour la premiére fois et qu'elemande a ses parents quelques
guestions au sujet de son histoire et le cont&xs. données stockées dans le systeme
vont déclencher la création de l'agent (Ald) qungee les diagnostics des patients
présents dans le systeme afin de suggérer leurdgldraitement (les différentes taches

de soin avec leur durée en minute et les compétemécessaires a les traiter).

Opérations (délai limite d’intervention)
01,1(12) | O21(14) | O1,A5) | O2,A7) | Os,49) | O1,5(10) | O25(11)
C1 30 0 30 30 0 30 0
Cc2 30 30 30 30 15 30 30
C3 0 30 0 30 15 0 30

Tableau.V.3 :ldentification des opérations de soin a t=0

Les données reportées dans le tableau (V.3) seem#mises a I'agent (AO) qui a pour
mission d’appliquer les algorithmes génétiques paftecter les équipes médicales a
compétences multiples nécessaires pour le traitedeenhaque patient. |l est composé
de 15 opérations de soin ordonnancees sur les dresmu personnel présents au SUP.
L’agent (AO) examine les compétences requises pbague opération de soin et
cherche la personne la plus adéquate et la plpsnisle pour la réaliser. Par exemple,

pour I'opération de soifO; 5) qui est jugée la plus urgente, sa réalisation nttmkes
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deux compétences C; et C,. Pour C1, le personnel P, est le plus apte a I’exécuter et pour
C2, P2 et P3 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, P2 est sélectionné pour
accomplir le travail. L’opération (0;;) ne peut étre exécutée qu’'aprés avoir eu les
résultats de cell€0;,) (contrainte de précédence). Le détail de cet ordocement
établi & l'instantt=0est donné dans le diagramme de Gantt de la figl#®.\Chaque
personne mobile de I'équipe médicale (AMP) regeites proposition d’affectation des
taches de soin sur son ordinateur ou téléphoneledkpres que I'(AO) ait fournit le
Gantt des taches a réaliser figure.V.23, les AMBvert confirmer leur accord ou
encore, ils peuvent toujours n’accepter qu’'une partie du Gantt généré tout dépend de

leur contraintes de disponibilités.

pa | [RUERET R R

P 01 oL 023 033 . 03.1

S 012 022 o2 B 021 -
Bl 012 | 022 023 021 -

0 30 60 % 120 150

Figure.V.23 : Gantt fourni par AO a t=0

Supposons maintenant (t=2) 1’arrivée de 3 nouveaux patients: le patient 4 qui souffre
d’une hypertension nécessitant un soin urgent, le patient 5 blessé au genou et le patient

6 qui présente un état grippal.
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Opérations (délai limite d’intervention)

O1.4(6) | 02.410) | OL(16) | 025(19) | OLg(15) | 02(16)

C1l 30 15 0 15 0 15
C2 30 30 15 15 30 15
C3 0 0 15 0 0 0

Tableau.V.4 :ldentification des opérations de soin a t=2

De la méme facon que précédemment décrit, I'agehtvA enregistrer les données
relatives a ces patients et attribuer un ordre ri@ifg a chacun d’eux (tableau V.4).
Ainsi, le patient 4 devient plus prioritaire ques lautres patients (1 et 3) non encore
traités. En plus, I'état urgent du patient 4 néitedsnterruption de la 2eme opération
du patient 2 qui est en cours d’exécution. De ¢g FEAO) va générer un nouvel
ordonnancement en tenant compte de ces nouvelesnstances. Ainsi, les plages
inexploitées de chaque membre du personnel sexoalkculées afin d’essayer d’'insérer
les opérations de soin de ces nouveaux patientss blanstatons dans cet exemple qu'il
est possible dinsérer les premiéres opérationssodi@ du patient 5 et 6. Le
réordonnancérent de I'(AO) permet d’affecter legrations de soin du patient 4 avant
de traiter celles des patients 1 et 3 qui sontldésguuisqu’elles sont moins urgentes.
Puis, on trouve les deuxiemes opérations de sa@rpdients 5 et 6 qui sont les moins
prioritaires ce qui explique leur position a la fie I'ordonnancement. Le nouvel
ordonnancement établi a I'instart2 est donné par (la figure V.4). Chaque membre
mobile de I'équipe médicale (AMP) recoit donc cetteivelle proposition d’affectation
des taches de soin afin de valider son accord anteellement son refus si

'ordonnancement n’a pas pris en compte ses condsi

Le processus de collaboration entre les agents giedm réaffecter I'ensemble des
opérations de soin en attente (Figure.V.24). Aélzeption de ce nouveau planning, les
agentsAMP; et AMP, relatifs au personnel médicél; et P, valident ce nouvel

ordonnancement puisqu’ils ont déja stabilisé I'éat patient 2 et peuvent donc se
déplacer pour le patient 4 sans conséquence graveassanté. L'agent (AO) envoie

alors une confirmation totale de la réaffectatiatiidée aux agen&MP; et AMP;.
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Figure.V.24 : Gantt fourni par AO t=2

Supposons que I'état du patient 2 ne tolere pdibédaation de P1 et P2. Dans ce cas,
suite au processus de réordonnancérent lancé ggent AO, les agentAMP1 et
AMP2 ne vont pas totalement accepter cette nouvellpgsition de telle sorte qu'a
partir de la date de fin de I'opération (02.2) enrs ils acceptent de réaliser la suite des
opérations. Ainsi I'agent AO confirme partiellemdidrdonnancement validé par le
personnel médical en attendant qu'il trouve uneveb@ solution. Finalement, la
nouvelle affectation envoyée par I'agent AO comsBstdéléguer au départ I'opération
(O1.4) a P3 en attendant que P1 le rejoigne pour I tche. Le résultat de ce ré

ordonnancement est donné par la figure.V.25 cialess

P4 - 02 B8 02 . 032 . 033 - 03.1
S os ou IHCHIE 0 o5 o ou
S 012 |02 o1+ (022 014 (032 . 02.4 02.6 0S|

|

P1 012 1022 o14 1022 o14 023 024 | 021

0 30 60 ) 1
m Patient 2 W Patient 3 | Patient

Figure.V.25 : Gantt de réordonnancérent a l'instant t=2

)

0
‘M  Patient 5 } Patient 6

La mise en ceuvre de notre architecture de résolstio des données réelles de grande

taille sera présentée dans le paragraphe qui suit.
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V.3.3 Mise en ceuvre de 'architecture de résolution avedes données
réelles de grande taille

L’AO permet d’ordonnancer et de réordonnancer endmperturbations les taches de
soin afin de prendre en charge les patients deaaiare la plus efficace possible en
réduisant leur temps d’attente. Dans cette pambes démontrons l'efficacité de notre

architecture de résolution en termes de Temps efgtGlobal du patient (TAG).

« Temps d’Attente Global du patient (TAG)

Grace a I'AO, le TAG des patients au SUP étudigedavinférieur a une heure chez

(79%) des patients alors qu'il était initialemenpérieur a 2 heures (sans ’AO) pour
(72 %) de ces patients. Au total, (98%) des pttiemt passé une durée de séjour
globale inférieure a 4 heures grace a notre algoetde résolution au lieu de (93%)

(Figure.V.26).

Pourcentaps
das patisnts

100 1
BO 1
B0 7 —TAG aver A0

——TAl sans AD
40 -

o+ : - : : : TAG
o 40 E0 120 160

Figure.V.26 : Distribution du temps moyen d’attente avec Agedbananceur
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Le TAG était en général moins élevé le matin (a@mtet le soir (apres Minuit). Il

était supérieur a une heure chez des patientstmsians la période de charge de
travail (a partir de 18H). Le TAG est déterminéosele degré de gravité, et d’apres
la Classification Clinique des Malades des UrgenSMU) (Tableau I1V.1.1),

Selon les experts en soins médicaux, 61 % de caworg passé plus de deux
heures avaient eu au moins une prise en chargeegantens complémentaires. La
majorité des patients (86%) qui ont passé plus beu?es au SUP avaient eu un ou

plusieurs examens complémentaires radiologiques etc

Plusieurs facteurs pouvaient ainsi étre responsaldda variation du TAG :

» Le délai d’'attente : un patient peut passer la ntéjoe son séjour aux SUP en
attendant la premiére prise en charge. Cette attestt tres élevée pendant la
période des tensions.

* Le degré de gravitée (CCMU) : le temps que pass@aiient au SUP semble
varier selon la gravité de son état. Les résultatsmontré qu’un état grave a
tendance a avoir un TAG plus long gu’'un état maosiplexe. Et ceci du fait
que les problemes de santé graves exigent une gmistarge plus complexe
comprenant des examens complémentaires.

» Demande d'avis spécialisés : l'attente de I'arriviBen médecin spécialiste
semble augmenter le TAG. Le temps mis par ces nm&lpour arriver au SUP,
differe peu d’'une spécialité a l'autre. Mais le pEgue passe le patient apres
I'arrivée du médecin spécialiste est généralemars jong. L'examen clinique
est le plus souvent suivi de la réalisation deiplus examens complémentaires
et/ou d’une décision d’hospitalisation et parfoesld demande d’un autre avis
spécialisé ce qui peut augmenter de plus en pldsrize de séjour.

« Demande d’examens complémentaires radiologiquesbielogiques : la
demande des examens complémentaires est assegnfi@glans le service des
urgences. Ces examens interviennent dans l'alloageuie la durée de séjour
des patients puisque l'obtention de leurs résultesessite un temps assez

important.
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V.4 Simulation et Résultat de I'Orchestration dynamiqte du
Workflow par I’Agent Ordonnanceur

Dans le chapitre 4, nous avons montré l'intérétl’dpproche de l'orchestration
dynamique du Workflow par I'agent ordonnanceur. ®aette partie, nous montrons
guelques résultats de simulation avec I'approcloptEe, dont I'objectif est de réduire
en temps réel les temps d'attentes des patients.

V.4.1 L’Agent Ordonnanceur au service de I'orchestration

Grace a la capacité multiple de I'AO : ce dernieutptrouver les ressources ayant les
compétences nécessaires pour réaliser les tachssimedétermine la date de début
d’exécution de ces taches sous forme d’'un Gargh din orchestrer dynamiquement le

Workfow qui traduit ce Gantt.

Les Workflows de soins sont souvent constituéesdiiples taches qui font usage de
plusieurs services, ainsi en ré/orchestration,tdehes de Workflow en utilisant les
informations recueillies des modeles de files diat de ces services nous pouvons

maitriser le temps d’attente dans les différemsgices.

L’idée d'orchestrer le Workflow en se basant suragent ordonnanceur, nous permet
d’identifier le niveau de flux de travail qui es hoyau de comportement des agents
humains et informatiques, ainsi ces flux doiveritéter le résultat de I'orchestration

dynamique.

Afin de mieux expliquer le fonctionnement interne dotre orchestration dynamique
qui oriente en temps réel le flux patient, 'Ageédtdonnanceur « AO » propose une
solution sous forme de Gantt afin d’accorder I'esthation du Workflow tout en

montrant sa réalisation sur le terrain.

Pour comprendre comment notre approche d’orchastrédnctionne, nous présentons
un scénario détaillé issu de la base de donnélis déeSUP. Ce scénario est composé
de trois patients ayant plusieurs taches de satosgpétences multiples.
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Figure.V.27 : Diagramme de Gantt par 'AO

Une fois que notre agent ordonnanceur nous a péoponsdiagramme de Gantt, une
orchestration de Workflow va étre mise en ceuvre gawvantir la circulation en temps
réel des flux et I'affectation des personnels @chés de soin concernés.

Le Workflow orchestré est le suivant :

D’apres le Gantt ci-dessus, la pathologie du patignnécessite deux compétences le
médecin (P1) et (IAO.1) alors que celle de pati@nhécessite également deux
compétences (P1) et (IAO.2) pendant des périodfgseatites.

Les deux workflow suivants modélisent les parcoespectifs aux Patients 1 et 3 qui
sont orchestrés et controlés par I'AO.

A0 2 (P
['-'I.DI%F‘SI Eﬂetln (0 [ :

= & o
" @

dhrrivé Fatient | Sarng Patert 1
Tross irestancies { 5 min]
[MHF?! [ AL

Wk loss Pagienk 1
Scenarin 1

Figure.V.28 : Workflow Patient (1)
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‘Waoridlow Patient 3
Sceénaro 1

Figure.V.29 : Workflow Patient (3)

Le patient 2 présente un cas d'urgence par rappottdeux autres patients au SUP.
L’AO a pris en compte cette situation et orchestymamiquement son workflow
(Figure.V.30) afin d’éviter le temps d’attente pantisa prise en charge.
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Figure.V.30 : Workflow Patient (2)

V.4.2 Analyse des résultats d’orchestration et ré-orchesttion

La mesure de performance utilisée pour évaluerenapproche d’orchestration et
réorchestration est la réduction des temps d'atbed patients en utilisant un Workflow
dynamique (c’est-a-dire que l'ordre des taches peut chamgeraiu long de I'exécution)

par rapport a un Workflodixe (c’est-a-dire que l'ordre des taches reste inchamgfé
au long de I'exécution).
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A partir de la mesure de performance de la sedibb.2 du chapitre 4, les temps
d'attente pour chaque type du Workflow seront dé&cen prenant le temps d'attente

total moyen de tous les patients dans la simulagars la moyenne de 200 essais.

Le gain de temps d’attente moyen est calculé « @ BAus forme de pourcentage. Les
pourcentages négatifs montrent une réduction dupdediattente pour le cas de
Workflow dynamique, par contre le pourcentage ffosirrespond a une augmentation
du temps d'attente dans le cas de Workflow dynaenjopr rapport Workflow fixe.
Chaque patient est comparé en utilisant un workttomposé des mémes services, dans

le méme ordre, avec les mémes temps.

Nous avons effectué un certain nombre d'expérierevesc des configurations
différentes : un multiple de 10 patients (jusqulapftients)Les totaux moyens du gain
de temps d'attente des patients sont présentédad@rigure.V. 31.) en utilisant la base
du données « 2011 ». Dans ces expériences, clpmiemt a le méme nombre de
taches au sein de son Workflow. Nous pouvons ctars(aimulation du 20 patients)
que le GTA varie de -7,0% a-2.9%.

Nous constatons que le GTA est décroissant & pdetila 5™ tache pour une

configuration supérieure a 40 patients.

La Figure.V.32 montre les résultats d'une simafatie 20 patients qui ont subi une
orchestration par I'AO : dynamique (D) ou fixe (Ea proportion (0,25: F, 0,75 : D)

avec 75% des patients ayant subi une orchestrayioamique et les 25% restants ayant
subi une orchestration fixe. Nous constatons que @ pourcentage des patients ayant

subi une orchestration dynamique est grand, pl@&Tia est éleve.
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Figure.V.31 : Résultats de simulation a I'aide de BD 2011. Poage moyenne de gain totale
de file d'attente par rapport au nombre de tachex des différentes tailles des patients
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Figure.V.32 : Pourcentage moyen du temps d’attente par rapportombre de taches avec des
proportions de patients dynamiques et fixes poysaients.

Nous avons réalisé les mémes scénarios de siimngatio utilisant les bases de données
2012 et 2013 (voir annexe n°2).
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V.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons montré le fonctionnen notre approche de résolution
adoptée pour le SUP. A partir des données réeltass avons effectué des simulations
et des scénarios d’exécution pour 'AO afin d'éealla performance de la solution

proposée. Les résultats des scénarios des simndationtrent la robustesse de notre
systéme ainsi que le réle de l'architecture a tmosiches dans I'amélioration des

capacités potentielles de I'AO a aider en tempklegadécideurs.
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Conclusion Générale et Perspectives

La logistique dans le domaine de la santé est cieween pleine ascension qui vise a
déployer efficacement les moyens techniques etrirdtiques pour optimiser la gestion
du temps, limiter les risques d’erreurs et anticilgetension dans un domaine ou le
facteur humain est fortement présent. L'état deitenau sein des établissements de
santé peut étre décrit par des indicateurs liéseqa facteurs internes tels que
'augmentation du nombre de patients ; 'augmeaotatie la complexité des cas ; le
manque de structure de soins en dehors des heuvesbtes ; le manque de lits; la
multiplication des tests diagnostiques, le temp#atite des patients, etc. Notre terrain
d’étude est le Service des Urgences PédiatriqudR)8ans lequel le parcours patient
est un processus complexe et chronophage. La punslg source de retard est le temps
d'attente qui représente 70% du temps total passéirgences. Les causes directes de
ce temps d’attente sont les goulets d’étranglenguitperturbent la circulation normale

des flux au sein du processus causant la tension.

Les objectifs principaux de cette thése est d’'uag, pnodéliser le plus fidelement
possible a la réalité le parcours patients afimatitifier les dysfonctionnements qui
contribuent a I'apparition de ces goulets d'étrangints au sein du SUP et d’autre part,
cibler les éléments a optimiser au sein du prosedsyprise en charge. Ces travaux de
recherche s’integrent dans le cadre du projet ANBSH (2012-2015): « Hopital :
Optimisation, Simulation et évitement des Tensinslans son programme :

Technologie pour la santé et 'autonomie (TecS&1)12

Pour atteindre ces objectifs, la premiere étapelestréer un modeéle précis et complet
du parcours patient au SUP afin d’identifier lesspi’activité. Nous nous sommes donc
basés sur I'expérience des médecins urgentistésnpaes du projet HOST ainsi que
sur les données recueillies (entre 2011 et 2013)a# les visites réalisées au SUP du
Centre Hospitalier Universitaire Régional (CHRU)Ldke. Pour modéliser ce parcours,
nous avons opté pour une approche orientée pracessahoisissant le Workflow qui
permet de représenter et de simuler les processgtierm Les modeles globaux du
parcours patient au SUP du CHR de Lille sont prtésetians le chapitre 3. Nous avons
identifié 3 étapes principales du parcours : 1jrivée et I'accueil du patient ainsi
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gu'une premiere estimation de son état 2) sa peisecharge, son orientation et
réorientation si nécessaire et enfin 3) le choixsdedestination. Le modéle intégre 3
sous-processus : 1) les soins externes, 2) l'uegeitale et 3) I'Unité d’Hospitalisation
de Courte Durée (UHCD).

Le modele congu du parcours patient au SUP du CldRUille a été mis en ceuvre
grace au moteur intégré de l'outil de gestion derkiMo~v adopté (BonitaSoft). Au
cours de cette mise en ceuvre, le Workflow permetaateurs humains, d’interagir au
bon moment en lecture et en écriture avec le systgdce a des interfaces graphiques.
En lecture : afin de bénéficier de la bonne infdiamaau bon moment pour réaliser les
taches de soins en cours et en écriture : poureaten ponctuellement le systéme

d’informations nécessaires pour son bon déroulement

Pour fluidifier la circulation des flux patientsrdale SUP, nous avons proposé dans le
chapitre 4 une architecture de résolution a basagedits qui caractérise les
comportements des patients dans le SUP. Nous aégadement détaillé le
comportement optimisateur de l'agent ordonnanceA®)( En effet nous avons
implémenté dans le coeur de I’AO un algorithme ggnétcapable de proposer un
ordonnancement des patients qui minimise le tengdsedte global moyen (TAGM).
Dans le chapitre 5, 'AO change de role pour ortieeslynamiquement le workflow
modélisant le parcours patient. Nous avons simutésté plusieurs scénarii dans le but
d’étudier I'orchestration dynamique des modeleskflow afin de réduire les temps
d’attente en cours d’exécution. Dans la fin du dnefb, nous avons comparé I'apport
de l'orchestration dynamique par rapport a l'or¢cre®n statique au profit de la
réduction des temps d’attente.

Cette these présente plusieurs perspectives gijans et techniques :

- Concevoir, optimiser et mettre en ceuvre un systéfage a la décision
permettant d’anticiper I'intronisation de la tensiau sein d’'un établissement de
santé. Ce systeme d'aide a la décision doit tempte des nouveaux besoins en
gestion des flux patients issus des évolutions ni@oigiques,
environnementales, socio-économiques, mondialesnationales : essayer

d’anticiper la crise et les situations exceptiolewebkt d’équilibrer au mieux les
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flux patients ainsi que le personnel de soin etrdéssources matérielles tout au
long de la chaine logistique hospitaliere.

Etudier et développer d'une part, des méthodes idersionnement et de
configuration et d’'autre part, des problemes detaie prévisionnel et réactif
permettant d’anticiper I'intronisation de la tensiau sein d’'un établissement de
santé. La difficulté est liee au grand nombre denadi a prendre en compte
(incertitudes quant a la nature et au volume detiVéé) et surtout du nombre
important de criteres devant étre optimisés (tedipiente, risques patients,
gualité des soins, confort du personnel, colts @oanues, etc.).

Etablir au niveau humain des définitions et desedtifs stratégiques. Les
acteurs doivent concilier les cibles qualitativéséeonomiques en termes de
soins (patients, tutelles, assureurs, ...) et leérétd individuels des acteurs
(médecins généralistes, infirmiers libéraux, sééudivile, hdpitaux publics,
cliniques privées, ...). L'idée est de proposer urseemble d’informations
meétiers commun a la communauté des acteurs : lgelgsatient, pivot de la

bonne marche d’'un réseau de soins et les protodelssins.
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- Annexe n°2
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Résultats de simulation a l'aide de BD 2012. Pouacee moyenne de gain totale de file
d'attente par rapport au nombre de taches awedifférentes tailles des patients.
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Pourcentage moyen du temps d’attente par rapportombre de taches avec des
proportions de patients dynamiques et fixes poysatients.
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=+ Année 2013
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Résultats de simulation a l'aide de BD 2013. Pouagee moyenne de gain totale de file
d'attente par rapport au nombre de tadches awediffiérentes tailles des patients
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patients dynamiques et fixes pour 20 patients.
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

Titre : Outils et modéles collaboratifs pour la gestion @& tensions dans les services des
urgences pédiatriques

Dans la gestion des systemes de production de soins, la maitrise des flux hospitaliers et |'anticipation des
tensions sont des enjeux majeurs. Les acteurs du secteur hospitalier et des filieres de soins doivent
maftriser des tensions telles les pics d'activités et les engorgements de services qui sont liées aux flux
des patients et aux flux des processus de soins. Ils sont toutefois démunis en méthodologies et outils
d'aide a la décision et de pilotage adaptés.

Cette thése a pour but d’étudier et de développer la modélisation, I'optimisation et la mise en ceuvre d'un
Systeme d’Aide a I'amélioration de la prise en charge des patients en mode normal et en mode tension
dans les Services des Urgences Pédiatriques (SUP) du CHRU de Lille. L'objectif de cette thése est de
proposer des solutions appropriées au SUP permettant d’améliorer la prise en charge des patients en
termes de temps d’attente. Nous avons donc modélisé le processus de prise en charge des patients par
I'approche Workflow afin d’identifier les dysfonctionnements au SUP prés cette phase de modélisation,
nous avons proposé une architecture de résolution a base d’agents afin d’optimiser I'ordonnancement
des flux patients et diminuer considérablement leur temps d’attente en périodes des tensions. Ensuite
nous avons étudié une démarche d’orchestration dynamique du Workflow par les agents afin de réduire
les temps d’attentes des patients en cours d’exécution. Cette these est menée dans le cadre du projet
ANR HOST avec la collaboration du SUP de CHRU de Lille. Les résultats des simulations mettent en
exergue I'apport de I’alliance entre les systemes multi-agent et I'optimisation pour I'aide a la décision.

Mots clés : Logistique hospitaliere, Systeme multi-agent, Workflow, Optimisation Ordonnancement, Aide
a la décision, Orchestration dynamique

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

Title: Collaborative tools and models for the managementfotensions in the services
emergency pediatric

In the healthcare production management systems, the control of the patient flows and the anticipation
of the tensions are major issues. Due to the increasing the crowding situations and their consequences,
there is an ever increasing emphasis on the ability of the actors in hospital and healthcare pathways to
manage the patient health care process. They must be able to control the crowding (peaks of activities,
congestion of services) that are related to patient and healthcare processes flows. However, decision
makers do not have sufficient methodologies and decision support tools adapted for controlling the
patient flows.

This thesis aims to investigate and develop modeling, optimization and implementation of a Support
System to improve the care of patients in normal situation and crowding situation in Services Pediatric
Emergencies (SUP) of the Lille University Hospital. The objective of this thesis is to propose appropriate
solutions to the SUP to improve care for patients in terms of wait times. We therefore modeled the
process of care for patients by Workflow approach to identify malfunctions in the SUP near the
modeling phase; we proposed a resolution of agent-based architecture to optimize scheduling patient
flow and significantly decrease their waiting time during periods of tension. Then we studied a dynamic
process orchestration workflow by agents to reduce the expectations of patients running time. This
thesis is conducted under the ANR HOST project in collaboration with the Lille University Hospital SUP.
The simulation results highlight the contribution of the alliance between the multi-agent systems and
optimization for decision support.

Keywords: Hospital logistics, Multi-agent system, Workflow, Optimization, Scheduling, Decision support,
Dynamic orchestration.

192



