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RESUME 

En-dehors des horaires d’ouverture des cabinets de médecine générale, la permanence des soins 

ambulatoires (PDSA) est assurée par des médecins effecteurs mobiles (MPDSA), missionnés par le SAMU 

– Centre 15 et effectuant des visites au domicile des patients. L’ordre de réalisation de ces visites est basé 

sur un modèle intuitif, défini selon le degré d’urgence établi lors de l’appel au SAMU – Centre 15 et la 

connaissance du secteur par le MPDSA. Cette méthode intuitive est le plus souvent dictée par la 

problématique du plus court chemin entre les visites. Le maintien de délais compatibles avec le besoin 

médical dépend ainsi du flux de visites et du temps d’acheminement des MPDSA. Or, ce temps 

d’acheminement dépend notamment des effectifs de MPDSA de garde et des conditions de trafic. Les 

modèles existants d’optimisation des trajets sont inapplicables à la PDSA, en raison de la réactualisation 

continue de la liste des visites à effectuer, ainsi que de la pondération du délai cible par le degré d’urgence. 

Nous proposons donc de créer un modèle spécifique d’optimisation des trajets des MPDSA 

missionnés par le SAMU–Centre 15. Nous développons une méta-heuristique évolutionnaire de type 

algorithme génétique, dont nous comparons d’abord les performances calculatoires à celles d’une méthode 

exacte d’optimisation linéaire en nombres entiers (méthode d’optimisation combinatoire non 

évolutionnaire), sur données théoriques, intégrant les données cliniques (3 degrés de priorité de visite), 

opérationnelles (taille de la flotte des MPDSA) et les objectifs temporels (3 délais d’effection cible).  

Les objectifs de ce travail sont de montrer que l’algorithme génétique, comparativement à la 

méthode linéaire en nombres entiers, conduit à une réduction des délais d’effection des visites MPDSA, 

donc à un plus grand respect des délais d’effection cibles ainsi qu’à une augmentation du nombre de 

patients vus par unité de temps (plage horaire de PDSA). 

Les résultats obtenus suggèrent que l’algorithme génétique est à la fois plus performant que la 

méthode linéaire en nombres entiers sur tous les critères établis, et que ses performances s’améliorent avec 

la complexité du problème à résoudre (nombre de patients à visiter, taille de la flotte des MPDSA). 

L’utilisation de la méthode d’optimisation développée dans ce travail pourrait permettre aux 

SAMU-Centres 15 d’améliorer le service rendu à la population, en termes d’accès au juste soin et de 

sécurité du patient. 
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ABSTRACT 

During out-of-hours times, mobile general practitioners (GPs), appointed by the SAMU - Centre 

15 (French public emergency call center), can provide out-of-hours home visits (OOH-HV). 

The order in which these visits are carried out is based on an intuitive model, i.e. the shortest path 

problem, and determined according to the degree of urgency established at the time of the call to the 

SAMU - Centre 15 and the knowledge of the sector by the mobile GP. Maintaining timelines consistent 

with the medical need thus depends on the flow of visits and the GP’s response times. However, this 

transit time depends in particular on the number of available GPs and traffic conditions. Existing models 

for routing optimization are inapplicable to OOH-HV, due to the continuous updating of the list of visits 

to be carried out, as well as the weighting of the target time by the degree of urgency. 

We therefore propose to create a specific model for the optimization of the mobile GPs’ sent by 

the SAMU-Centre 15. We develop an evolutionary meta-heuristic of the genetic algorithm type, whose 

computational performances we first compare with those of an exact method of integer linear 

optimization (non evolutionary combinatorial optimization method), on theoretical data, integrating the 

clinical data (3 degrees of priority of visit), operational constraints data (mobile GPs’ fleet size) and 

response times objectives (3 target effection times). 

The objectives of this work are to show that the genetic algorithm, compared to the integer linear 

method, leads to a reduction in mobile GPs visit completion times, to a greater respect of the deadlines of 

target outcomes, as well as an increase in the number of patients seen per time unit (GPs time slot). 

Our results suggest that the genetic algorithm is more efficient than the integer linear method on 

all established criteria, and that its performances improve with the complexity of the problem to be solved 

(number of patients to visit, size of mobile GPs’ fleet).  

The use of the optimization method developed in this work could enable the SAMU-Centres 15 

to improve the service provided to the population, in terms of efficiency, safety and quality of access to 

care. 
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1. LA PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES : GENERALITES 

 

1.1. Définition et missions 

La permanence des soins ambulatoires (PDSA) est le dispositif assurant la continuité de 

prise en charge des soins non programmés. Mission de service public instauré en 2002 depuis 

l’abandon de l’obligation de garde des médecins généralistes, elle garantit, à l’ensemble de la 

population, l’accès à un médecin aux horaires de fermeture des cabinets de ville, la nuit, les week-

ends, les jours fériés et sur certains ponts1 : tous les jours de 20h à 08h, les dimanches et jours 

fériés de 08h à 20h et dans certains départements, en fonction des ressources disponibles et de 

l’offre de soins, les samedis à partir de midi, les lundis précédant un jour férié, et les vendredis et 

les samedis suivant un jour férié. 

Elle est assurée par des médecins volontaires de garde et d’astreinte exerçant dans les 

cabinets médicaux, les maisons de santé, les pôles et centres de santé, et par des médecins 

appartenant à des associations de permanence des soins2, ou par tout médecin volontaire ayant 

encore une activité clinique. Elle se fait en lien avec les établissements de santé, dans les 

conditions fixées par l’ARS. Elle représente une obligation collective.  

Ses trois grands principes, qui seront détaillés ultérieurement, sont le volontariat des 

médecins effecteurs, un accès conditionné par la régulation médicale des appels par les SAMU3-

Centre 15 et les associations de médecins libéraux de la PDSA, ainsi que la sectorisation et les 

rémunérations forfaitaires (forfaits d’astreinte). 

  

																																																								
1 Décret n°2010/809 du 13 juillet 2010 

2 Articles L.6314-1, R.6315-1 et R.730 du code de la santé publique (CSP) 

3 Service d’aide médicale urgente 
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1.2. Le cadre général 

1.2.1. Les tutelles 

La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 

aux territoires (HPST) (1) confie à l’agence régionale de santé (ARS) l’organisation de la mission 

de service public de PDSA, avec l’aide du comité départementale de l’aide médicale urgente, de la 

permanence des soins et des transports sanitaires (CODAMUP-TS). Ce dernier est codirigé par le 

préfet et le directeur général de l’ARS4. Sa composition, comprenant, entre autres, le directeur 

médical du SAMU, est synthétisée en Annexe 1. 

 

1.2.2. Cadre général et cahier des charges 

1.2.2.1. Cadre général 

L’ARS est responsable du pilotage de la PDSA, du montant de son financement 

forfaitaire ainsi que du dénombrement et de la délimitation des secteurs de garde des médecins 

volontaires, appelés effecteurs mobiles de la PDSA (EMPDSA), médecins mobiles de la PDSA 

(MPDSA) ou simplement médecins mobiles (MMO). À des fins d’uniformisation, les médecins 

effecteurs seront appelés « médecins de la PDSA (MPDSA) » dans ce travail. 

Les territoires d’effection peuvent être considérés comme des sous-unités d’un 

département donné, au sein desquelles doit s’organiser la rotation des effecteurs lors de chaque 

garde. 

La PDSA est assurée en liaison avec les établissements de santé, par l’intermédiaire de 

leurs services d’urgence qui représentent le dernier recours en cas d’accès impossible à un 

effecteur de la PDSA. L’ARS détermine les conditions de cette participation hospitalière. 

 

1.2.2.2. Cahier des charges5 

Les tutelles établissent et réactualisent chaque année, en concertation avec les acteurs 

professionnels concernés, un cahier des charges régional de la PDSA dont la trame générale, 

dictée par la loi HPST, peut être modifiée selon les principes d’organisation locale. Ce cahier des 

charges, après avis du CODAMUPS-TS, de la commission spécialisée de l’organisation des soins, 

de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie et de l’union régionale des professionnels 

de santé représentant les médecins, est arrêté par le directeur de l’ARS6.  

																																																								
4 Article R.6313-1 du CSP 

5 Cahier des charges de la région Île-de-France, arrêté de la Direction Générale de l’ARS n°DOS-2017-2140 

(entré en vigueur au 01/01/2018) 

6 Article R.6315-6 du CSP 
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L’organisation proposée est soumise pour avis au conseil départemental de l’ordre des 

médecins et au préfet. Le cahier des charges est révisé chaque année afin de pouvoir adapter 

l’organisation régionale aux évolutions rencontrées ainsi qu’au montant de l’enveloppe annuelle 

de financement de la PDSA. Propre à chaque région, il précise : 

 

• l’organisation de la régulation médicale des appels (dont le CRRA7) du SAMU-Centre 

15 est la pierre angulaire : statut des médecins régulateurs (publics ou libéraux), 

effectifs etc. 

• l’organisation de l’offre de soins ambulatoires aux horaires de la PDSA 

• l’organisation territoriale de la PDSA 

• les lieux de consultation fixes 

• les conditions de rémunération des médecins régulateurs et effecteurs 

• les conditions de gouvernance territoriale 

 

En outre, il précise les modalités de suivi et d’évaluation du fonctionnement de la PDSA. 

Il est opposable à chaque intervenant de la PDSA et ce, à chaque étape du dispositif : 

 

• régulation médicale régionale et départementale (gouvernance, organisation) 

• tableaux de garde (dont réquisitions préfectorales en cas de carence) 

• rémunérations forfaitaires 

• traçabilité et analyse qualité des appels reçus et traités, telles que définies par les 

recommandations de la haute autorité de santé (HAS) et des sociétés savantes (2,3)  

• modalités de suivi et analyse des dysfonctionnements 

 

1.2.2.3. L’organisation de la PDSA 

L’organisation de la PDSA, bien que soumise à variations régionales, départementales ou 

infra-départementales, répond à un schéma général commun. L’enquête annuelle sur la PDSA 

conduite par le CNOM8 a pour but de synthétiser l’état des lieux du système et ses variations 

organisationnelles locales au cours de l’année écoulée. Réalisée avec le concours de chaque 

conseil départemental, elle permet d’éclairer l’organisation et le fonctionnement de la PDSA, et 

de comparer les particularités locales. Elle décrit par ailleurs les réorganisations de certains 

secteurs et territoires de PDSA, l’ouverture de nouveaux centres fixes de garde et des 

renforcements de régulateurs médicaux. 

																																																								
7 Centre de réception et de régulation des appels 

8 Conseil national de l’ordre des médecins  
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Le CNOM analyse les évolutions du type d’exercice des médecins généralistes, le taux de 

participation à la liste de garde ou de régulation téléphonique, la démographie médicale et ses 

évolutions prévisibles, et formule une liste de recommandations pour le maintien et l’amélioration 

de la PDSA. 

 

1.2.2.3.1. La régulation téléphonique 

Son accès est légalement conditionné par un acte de régulation médicale téléphonique : 

seul un médecin doit évaluer le niveau d’urgence d’un appel de santé et y apporter la réponse la 

plus adaptée. Les centres de réception et de régulation des appels (CRRA) des SAMU-Centres 15 

apparaissent comme la clé de voûte de ces actes de régulation téléphonique. Cependant, malgré 

un cadre légal strict, seuls 72 % des appels de santé aboutissant à acte de PDSA sont 

médicalement régulés (4), en raison de l’intrication de plusieurs organisations (SAMU-Centres 15 

et associations libérales de MPDSA possédant leur propre standard, souvent non médicalisé). 

Les modalités de régulation de la PDSA sont variées : en majorité, cette dernière 

s’effectue à l’échelle départementale, au SAMU-Centre 15, en collaboration avec les médecins 

urgentistes hospitaliers (dont 95 % des départements déclarent qu’elle s’articule de façon 

satisfaisante).  

Certains départements ne possèdent pas de régulateur libéral et d’autres, en raison de leur 

grande étendue géographique ou d’une localisation excentrée du SAMU-Centre 15, se voient 

contraints de mettre en place une régulation dite « déportée », c’est-à-dire effectuée depuis le 

domicile ou le cabinet des médecins généralistes. Enfin, certaines régions ont récemment 

organisé une régulation centralisée. 

Le numéro téléphonique d’accès à la régulation médicale est inconstant sur le territoire. 

En ce qui concerne la PDSA, la majorité des départements est organisée autour du numéro du 

SAMU-Centre 15 (cinquante-quatre départements) mais il existe plusieurs numéros alternatifs, 

tels le 116-117 (dans douze départements) ou autres (trente-quatre départements). 

Pourtant, la loi de modernisation du système de santé prévoit la mise en place d’un 

numéro unique de permanence des soins ambulatoires depuis 20169. Les événements sociétaux 

récents, ayant mis en lumière la problématique de la multiplication et de la juxtaposition des 

numéros d’urgence et d’accès aux soins non programmés, ont accéléré la discussion vers la mise 

en place de ce numéro unique, qui pourrait être celui de tout appel de santé (5). 

 

  

																																																								
9 Loi n°2016-41 du 16 Janvier 2016, article 75 
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1.2.2.3.2. L’effection fixe 

Certaines structures fixes participent à la PDSA. Elles peuvent être des cabinets libéraux 

de garde (cabinets de médecine générale restant ouverts aux horaires de la PDSA), des maisons 

médicales de garde, ou des structures rattachées aux urgences hospitalières. Leur fonctionnement 

est identique à celui des cabinets libéraux aux heures ouvrées : les patients s’y rendent par leurs 

propres moyens. 

 

1.2.2.3.3. L’effection mobile 

Elle correspond à l’envoi d’un MPDSA pour réalisation d’une visite au domicile du 

patient, soit parce que ce dernier ne peut pas se déplacer de lui-même ou que son état doit être 

cliniquement évalué avant décision de transfert à l’hôpital, soit parce que l’accès aux autres 

structures de la PDSA (structures d’effection fixe) est impossible. 

L’effection mobile est assurée par des médecins généralistes de garde entièrement dédiés 

à cette activité sur une plage de PDSA donnée. En début de garde, chaque MPDSA se voit 

attribuer un territoire fixe au sein duquel il effectue ses visites, au gré des listes transmises par le 

CRRA ou par les standards de l’association libérale de laquelle il dépend. 

Lorsqu’un territoire n’est pas pourvu, en-dehors des situations où le MPDSA d’un autre 

territoire est disponible et accepte d’y effectuer une visite, les patients pour lesquels une visite à 

domicile serait appropriée sont réorientés vers d’autres solutions (structures fixes de PDSA). 

Le processus exact est décrit plus avant au chapitre 3 (p.38). 

 

1.2.2.3.4. Les médecins correspondants du SAMU 

Dans les territoires où le délai d’accès des équipes de secours médicalisés est supérieur à 

trente minutes, des médecins formés à la médecine d’urgence participent à la mission d’aide 

médicale urgente en relais avec les SAMU-Centres 15 10 . L’intervention de ces médecins 

correspondants du SAMU (MCS) permet de réduire les délais de prise en charge des patients et 

d’assurer le lien avec les équipes de secours. Les objectifs et missions des MCS diffèrent de ceux 

des MPDSA, mais un même effecteur peut cumuler les deux activités. Il appartient dans ce cas au 

SAMU de mettre en œuvre le type de réponse le plus approprié aux besoins des patients. Ce 

dispositif est basé sur le volontariat et est accessible à tout professionnel médical répondant aux 

conditions de formation dictées par décret. Il n’existe pas de MCS dans le Val-de-Marne. 

  

																																																								
10 Décret no2006-576 du 22 mai 2006 
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1.2.3. L’organisation de la PDSA en Île-de-France 

1.2.3.1. Île-de-France : données générales 

L’Île-de-France est le premier bassin de population français, comptant pour près de 20 % 

des habitants de métropole (plus de 12 millions) (6). Sa géographie et sa démographie sont 

hétérogènes, avec un centre hyper-urbain hyperdense et une couronne semi-rurale ou rurale, ainsi 

que de grandes disparités socio-économiques (les écarts de revenus sont les plus importants du 

pays) et d’accès aux soins (7). 

La densité moyenne de médecins généralistes en Île-de-France diminue constamment  

(- 22 % entre 2007 et 2016), et y est plus faible que dans le reste du pays (147/100 000 habitants 

contre 157/100 000 habitants) (8,9). L’offre hospitalière et l’activité des SAMU-Centre 15 sont 

dans la frange nationale haute : 300 centres de santé, pour une densité de places d’hospitalisation 

de 11/100 000 habitants (10), 2,6 millions d’appels entrants en 2016 (près de 10 % des appels 

nationaux) pour environ 1 million de dossiers de régulation médicale traités annuellement par les 

quatre SAMU-Centre 15 de l’AP-HP11 (alors que 25 % des SAMU-Centre 15 français traitent 

moins de 25 000 DRM par an et que la médiane nationale est de 104 340) (5,11). 

 

1.2.3.2. La PDSA francilienne 

L’Île-de-France est l’une des cinq régions ayant modifié son cahier des charges en 201712, 

via la fusion de certains secteurs d’effection, la création de nouvelles maisons médicales de garde 

(MMG) ainsi que l’ouverture de postes supplémentaires de régulation téléphonique le samedi. 

En 2018, la PDSA francilienne bénéficie d’une régulation médicale libérale dédiée 24 

heures sur 24 dans chacun des huit départements. Il existe 69 lieux de consultation fixes dont la 

répartition et la densité varient en fonction des départements (12 dans le Val-de-Marne, 2 dans le 

Val d’Oise). 

L’effection mobile est assurée par les associations de PDSA (type SOS Médecins, 

Médecins à domicile, etc.), dont la majorité est entièrement professionnalisée (entièrement dédiée 

à la PDSA). 

  

																																																								
11 Assistance publique – hôpitaux de Paris 

12 Arrêté ARS N° DOS-2017-2140 du 21 Décembre 2017 
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1.3. L’organisation de la PDSA dans le Val-de-Marne 

1.3.1. Le Val-de-Marne : données générales 

1.3.1.1. Géographie et urbanisation 

Le Val-de-Marne, situé au sud-est de Paris, est le plus vaste département de la petite 

couronne parisienne (245 km2) et comptait, en 2016, 1 354 005 habitants dans 49 communes. 

C’est le onzième département le plus peuplé de France. Il est limitrophe avec Paris, la Seine-

Saint-Denis, la Seine-et-Marne, l’Essonne et les Hauts-de-Seine (Figure 1).  

 

Figure 1. Limites administratives du Val-de-Marne 

 

 

Le niveau d’urbanisation du Val-de-Marne, bien que globalement très élevé, est disparate : 

tandis que huit communes urbaines comptent plus de 50 000 habitants (Champigny, Créteil, 

Fontenay-sous-Bois, Ivry-sur-Seine, Maisons-Alfort, Saint-Maur-des-Fossés, Villejuif et Vitry-sur-

Seine), cinq communes du plateau Briard, une zone agricole du Sud-Est du territoire, sont 

classées rurales et comptent moins de 5 000 habitants (Mandres-les-Roses, Périgny-sur-Yerres, 

Santeny, Marolles-en-Brie). Sa densité de population moyenne est de 5 649 habitants/km2 (min : 

367 hab./km2 à Santeny, max : 26 018 hab./km2 à Vincennes) (6) (Figure 2). 
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Figure 2. Population par commune du Val-de-Marne 

 

 

1.3.1.2. Une population vulnérable 

La population du Val-de-Marne est plutôt jeune (plus de 80 % des habitants ont moins de 

soixante ans, contre 7 % pour les plus de 75 ans) et sa proportion immigrée est de 20 % (12). Son 

niveau socio-économique est faible : le taux de chômage des Val-de-Marnais âgés de 15 à 64 ans 

est de 13 % (13) et 6,5 % de la population bénéfice de la couverture mutuelle universelle. Ces 

chiffres sont superposables au reste de l’Île-de-France (14). 

Quatre communes sont classées zones franches urbaines (communes de plus de 10 000 

habitants, dites « sensibles » ou « défavorisées » en raison de leur taux de chômage, du 

pourcentage d’habitants sortis du système scolaire ou sans diplôme, du pourcentage de jeunes et 

du potentiel fiscal d’habitation)13 : Champigny-sur-Marne, Choisy-le-Roi, Orly et Vitry-sur-Seine. 

Par ailleurs, le département compte 42 quartiers prioritaires de la politique de la ville (sur 

1500 nationaux), dont le principal critère de découpage est la concentration en pauvreté (nombre 

d’habitants vivant sous le seuil de pauvreté), et qui ont pour but de réduire la complexité du 

maillage des zones défavorisées. 

Plusieurs scores et méthodes sont utilisés pour mesurer le niveau de défavorisation au 

niveau individuel ou à l’échelle de la population. La version française du score national de 

défavorisation EDI14 (French-EDI) (15) est calculée pour chaque maille territoriale élémentaire 

																																																								
13 Source : Institut national des statistiques et des études économiques (INSEE) 

14 European deprivation index 
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nommée IRIS15 et catégorisée en quintiles (de Q1 : moins défavorisé à Q5 : plus défavorisé). Ce 

score évalue, en plus des données communes aux scores classiques, les besoins fondamentaux de 

vie de la population. 

Après avoir récupéré l’EDI de chaque IRIS, nous avons analysé la répartition de ce score 

dans le Val-de-Marne : la moitié de sa population vit dans les zones les plus défavorisées : 

médiane Q5, interquartile [Q3-Q5]. Ainsi, seulement 20 % de la population du département vit 

sous la médiane de défavorisation socio-économique nationale (Figure 3).  

 

Figure 3. Niveau socio-économique dans le Val-de-Marne (EDI par IRIS) 

 

 

1.3.1.3. Articulation de la PDSA avec l’offre hospitalière et les transports 

sanitaires 

Le Val-de-Marne possède dix services d’accueil des urgences adultes (neuf civils et un 

militaire), dont quatre d’entre eux assurent également la prise en charge des urgences 

pédiatriques. 

Deux de ces sites hébergent des services mobiles d’urgence et de réanimation (Créteil et 

Villeneuve-Saint-Georges). Le département est défendu par le 2ème groupement de la BSPP16, qui 

partage l’une de ses ambulances de réanimation (Vitry-sur-Seine). 

 

 

																																																								
15 Îlots regroupés pour l’information statistique 

16 Brigade de sapeurs pompiers de Paris 
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1.3.2. La régulation téléphonique 

L’accès à la régulation médicale est théoriquement précédé par l’appel au numéro unique 

15. En 2018, même si l’accès à la régulation téléphonique était également possible via le numéro 

national 116 117, chaque association libérale de la PDSA (SOS Médecins, Médecins à domicile et 

Médigarde) possédait son propre standard téléphonique. 

Le CRRA du SAMU – Centre 15 du Val-de-Marne est situé à l’hôpital universitaire Henri 

Mondor (Créteil) et traite environ 500 000 appels par an, dont environ 200 000 passés sur les 

horaires de la PDSA, pour près de 100 000 dossiers de régulation médicale. Cette régulation est 

effectuée en interconnexion avec les trois autres standards des associations de PDSA. À ce jour et 

à notre connaissance, il n’existe pas de données relatives à la répartition du nombre d’appels 

traités par chacun des lieux de réception et de régulation téléphonique du département (CRRA ou 

standards libéraux). En 2018, comme dans toute l’Île-de-France, la régulation de la PDSA était 

maintenue 24 h/24 et 7 j/7. 

La gestion de la liste de gardes des médecins régulateurs de la PDSA au sein du CRRA est 

de la responsabilité de l’ARPS 9417. L’effectif des régulateurs y est actuellement de 35 et permet 

d’assurer entre deux et trois lignes de régulation continue toute l’année (Annexe 2). 

  

																																																								
17 Association départementale des médecins pour le regroupement de la régulation médicale et de la 

permanence des soins ambulatoires dans le Val-de-Marne 
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1.3.3. L’effection mobile 

1.3.3.1. Territoires d’effection 

Au 1er janvier 2018, le département comprenait quatre territoires communs aux effecteurs 

fixes et mobiles de la PDSA (Figure 4): 

 

• 94-01 : Créteil, Saint-Maurice, Saint-Maur-des-Fossés 

• 94-02 : Vincennes, Bry-sur-Marne, Champigny-sur-Marne 

• 94-03 : Sucy-en-Brie, Limeil-Brévannes 

• 94-04 : Choisy le Roi, Vitry, Chevilly-Larue, Villejuif 

 

Le détail de la territorialisation est repris en Annexe 3. En nuit profonde, entre minuit et 

5 heures, les secteurs d’effection mobile fusionnent et passent de 4 à 3. 

 

Figure 4. Les territoires d’effection mobile de la PDSA dans le Val-de-Marne 

 

 

Les effecteurs mobiles appartiennent à l’une des trois associations de PDSA du 

département (SOS Médecins, Médecins à domicile, Médigarde). Ils doivent se signaler par 

téléphone au CRRA au début et en fin de garde. Leur planning de garde est géré par l’ARPS 94. 
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1.3.4. L’effection fixe 

Les maisons médicales de garde sont appelées SAMI18 dans le Val-de-Marne. Elles sont 

au nombre de 12 et sont ouvertes en début de nuit en semaine (de 20h à minuit), et toute la 

journée les week-ends et jours fériés. Deux d’entre elles sont situées dans les enceintes d’hôpitaux 

publics (Bry-sur-Marne et Saint-Maurice). 

Les SAMI couvrent tous les territoires d’effection de la PDSA du Val-de-Marne. Leur 

accès est théoriquement conditionné par une régulation par le CRRA et ne peut en aucun cas être 

l’objet d’une prise de rendez-vous préalable. Pourtant, en 2017, seuls 18 % des actes pratiqués 

dans les SAMI du Val-de-Marne étaient précédés d’une régulation médicale téléphonique. 

La synthèse de la répartition de l’ensemble des effecteurs de la PDSA du Val-de-Marne 

est illustrée en Annexe 4 et en Annexe 5. 

 

1.3.5. Les taux de participation 

Les taux de participation à la PDSA sont très variables sur le territoire français : dans 

certains départements, l’ensemble des médecins généralistes  effectue des gardes, tandis que dans 

d’autres, comme à Paris, cette proportion est inférieure à 10 % (Annexe 6). Par ailleurs, la 

participation à la PDSA varie également au sein d’un même département selon les typologies : 

ainsi les zones urbaines sont-elles associées à des taux de participation plus élevés qu’en zones 

rurales. 

Dans le Val-de-Marne, la participation des médecins généralistes aux activités de la 

PDSA, comprise entre 50 % et 67 %, est nettement plus élevée que dans le reste de l’Île-de-

France (Annexe 6). Le taux de participation à l’effection mobile, lui, y est incertain. Il est 

cependant suffisant pour assurer une couverture de tous les territoires d’effection entre 20 heures 

et minuit, et de 50 à 75 % des territoires de minuit à 08 heures (Annexe 7).  

																																																								
18 Service d’accueil médical initial 
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2. LA PDSA, UN SYSTEME A FORTS ENJEUX 

 

La PDSA est un système dont le potentiel théorique, tant du point de vue de l’égalité 

d’accès aux soins, de leur qualité, de l’impact sur l’état des urgences hospitalières ou sur celui des 

finances publiques, semble majeur. Le contexte actuel et à venir de la PDSA explique l’intérêt de 

mener des travaux en vue de son amélioration. 

 

2.1. Un système fragile depuis sa création 

Avant 2001, les médecins généralistes étaient seuls soumis à l’obligation de garde par le 

code de déontologie médicale. Après un conflit social intense ayant mené à la grève des gardes et 

puisant sa source dans la très forte augmentation de la demande de soins ainsi que dans les 

nombreuses inégalités alors ressenties par les médecins généralistes (gardes obligatoires non 

rémunérées, variabilité de la démographie médicale, autres spécialités non concernées), la PDSA 

fut créée, d’abord par décret puis par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 (16). 

Plusieurs modifications et campagnes de déclinaison territoriale du dispositif ont eu lieu jusqu’à 

ce jour, témoignant de son instabilité et de sa fragilité. 

Dans son dernier rapport sur la PDSA, le CNOM s’est dit être « préoccupé » au sujet de 

l’avenir de ce système en raison de plusieurs facteurs organisationnels, dont (4) : 

 

• l’érosion du volontariat et la diminution du taux d’effection mobile 

• le vieillissement de la population médicale 

• l’exode rural et la désertification de certains territoires 

• les rémunérations de garde jugées insuffisantes 

• les variations de contenu des cahiers des charges locaux 

• l’absence de communication large sur le dispositif de la PDSA 

 

D’autres facteurs, d’ordre sociétal et démographique,  participent à la fragilisation de la 

PDSA : 

 

• le vieillissement de la population (patients fragiles) 

• l’augmentation des pathologies chroniques 

• une consommation de soins croissante 

• le nomadisme médical 
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De plus, le CNOM s’est attaché à analyser les facteurs d’attractivité de la PDSA afin 

« d’entamer une réflexion générale ». Ces données semblent corroborées par de nombreux autres 

rapports et études, qu’ils soient spécifiques à la PDSA ou simplement tournés vers l’état de la 

médecine générale ou libérale au sens large. 

Enfin, l’organisation et l’efficacité de la PDSA semblent directement liées aux 

caractéristiques de la population générale ainsi qu’aux structures d’aval, telles que les urgences 

hospitalières. 

 

2.1.1. Baisse des effectifs 

Entre 2007 et 2017, d’après l’atlas de la démographie médicale établi par le CNOM, les 

effectifs nationaux de médecins généralistes ont diminué de 9 % (17). Cette diminution devrait se 

prolonger au moins jusqu’en 2025, pour atteindre près de 20 % depuis 2007 (Figure 5). 

 

Figure 5. Évolution des effectifs nationaux de médecins généralistes (prévisions à l’horizon 2025) 

 

 

Cette variation est hétérogène sur le territoire national et davantage marquée en Île-de-

France, où elle atteint déjà plus de 15 % (Annexe 8). Le Val-de-Marne est le neuvième 

département le plus atteint par la diminution des effectifs de médecins généralistes depuis 2007  

(-21 %). En Île-de-France, seuls Paris (-25 %) et les Yvelines (-23 %) le devancent. 

La diminution puis l’inversion de la pente ne devraient pas survenir avant 2030 (avec un 

bilan nul, entre les nouveaux inscrits et les départs à la retraite, en 2020) (18) (Annexe 11). 
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2.1.2. Erosion du volontariat 

2.1.2.1. Type d’exercice et choix de carrière 

La nouvelle génération de médecins libéraux, dont les généralistes, privilégient désormais 

l’activité salariale, l’activité groupée ou mixte, permettant un meilleur compromis entre vie privée 

et vie professionnelle avec une charge de travail moindre : en 2014, le CNOM rapportait que la 

majorité des nouveaux inscrits exerçait en tant que remplaçants (42 %, dont 64 % en activité 

régulière) ou en tant que salariés (33 %). Seuls 20 % faisaient le choix de l’installation libérale 

exclusive (19). Ces chiffres contrastaient avec ceux des inscrits de 2007 qui, dix ans plus tard, 

étaient majoritairement libéraux (65 %). 

Dans son enquête réalisée par TNS-Sofres en 2013, le SIHP19 rapportait que parmi les 

1599 jeunes médecins répondeurs, tous internes, la majorité désirait surtout exercer à l’hôpital ou 

dans un établissement public de santé (50 %), contre 35 % en libéral ou en structure privée. Les 

internes en médecine générale, toutefois, s’orientaient préférentiellement vers une activité libérale 

ou en établissement privé de santé (59 %). Ces données semble confirmées par celles du CNOM 

qui, dans son rapport comparatif 2007/2017, avance une augmentation de 10 % à la fois des 

effectifs salariés et de ceux à activité mixte (19). Ainsi, 64 % des jeunes médecins choisissent 

l’exercice salarié et 21 % celui de remplaçant, ne laissant plus que 12 % d’installations en secteur 

libéral ou mixte. 

Pour les internes interrogés par TNS-Sofres, les critères très importants ou extrêmement 

importants à prendre en compte pour les futurs choix de carrière étaient l’équilibre vie 

professionnelle – vie privée (86 %),  le travail en équipe (74 %) dans une ambiance agréable  

(86 %), avec un volume horaire hebdomadaire inférieur à 50 heures (71%) (20). 

Après avoir fini leur internat, seuls 37 % des répondants pensaient garder une activité de 

nuit et 58 % souhaitaient travailler du lundi au vendredi. Parmi ceux ne le souhaitant pas, 99 % 

espéraient travailler seulement trois ou quatre jours par semaine. 

Enfin, 66 % des répondants se déclaraient prêts à abandonner leur carrière médicale en 

raison d’une surcharge de travail ou d’un stress important, d’une coercition d’installation ou d’une 

meilleure opportunité de concilier vie privée – vie professionnelle. 

Ces données illustrent la baisse d’un volontariat pour un exercice comme celui de la 

PDSA, une activité exigeante, soumises à de fortes contraintes organisationnelles et au maintien 

d’un planning de gardes (nuits, week-ends et jours fériés). 

 

 

 

																																																								
19 Syndicat des internes des hôpitaux de Paris 
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2.1.2.2. Une participation à la PDSA en chute libre 

Le taux de participation des médecins généralistes à la PDSA est donc en baisse constante 

et importante depuis 2005. En 2017, il n’était supérieur à 60 % que dans moins de deux tiers des 

départements français  (60%, contre 73 % des départements en 2012) (4,21) (Figure 6 et  

Annexe 6). 

 

Figure 6. Évolution annuelle (2005-2017) de la proportion de départements où la part de médecins généralistes 
participant à la PDSA est supérieure à 60 % 

 

 

La régulation semble être la part de la PDSA la moins affectée par l’érosion du 

volontariat. En effet, le nombre de médecins régulateurs diminue peu à l’échelle nationale, sauf 

en nuit profonde  (-8 % en 2017 par rapport à 2016). Leur effectif était, au 31 Décembre 2017, de 

2572 (contre 2666 en 2016), soit 5 % des médecins généralistes ayant une activité régulière. 

Toutefois, le nombre de départements non couverts par une régulation PDSA en nuit 

profonde est passé de trente-deux à trente-six entre 2016 et 2017, soit par décision des ARS 

(activité insuffisante) soit par retrait des médecins eux-mêmes, en vue d’un éventuel renfort aux 

plages problématiques (samedi matin, jours fériés). 

Le taux de participation à l’effection fixe ou mobile est mal connu et très variable. Dans 

les zones hyper urbaines, le taux de participation à l’effection est à interpréter en fonction du 

niveau de professionnalisation des effecteurs : dans certaines villes, l’effection est entièrement à la 

charge des associations libérales de type SOS Médecins. 

En 2016, 7 % des territoires d’effection de la PDSA étaient dépourvus d’effecteurs (sur 

1579). Depuis 2003, le nombre de territoires d’effection a diminué de 60 %, en raison d’une 

diminution de la participation des médecins, d’une activité faible en nuit profonde ou une 

stratégie d’économie de la santé. 
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2.1.3. Le vieillissement de la population médicale 

Entre 2007 et 2017, les médecins français inscrits au tableau ont vieilli : en 2017, 47 % 

d’entre eux avaient plus de 60 ans (contre 27 % en 2007), seuls 15 % avaient moins de 40 ans  

(13 % en 2007) et 26 % étaient retraités (19). La pyramide des âges est ainsi jugée 

« préoccupante » par le CNOM, en ce qu’elle traduit l’augmentation des effectifs âgés et la 

diminution des effectifs d’âge moyen (Annexe 9). Par ailleurs, la part des médecins retraités ayant 

gardé une activité a progressé de 93 % en dix ans (Annexe 10). Ces médecins retraités participent 

probablement moins à une activité contraignante telle que la PDSA. 

La pyramide des âges devrait cependant rajeunir à l’horizon 2030 : selon certaines 

prévisions, et ce dès 2025, la population médicale totale sera majoritairement composée de 

médecins âgés de moins de 45 ans, avec une âge moyen 44,5 ans en 2030 (contre 50,2 en 2012) 

(18). 

 

2.1.4. L’exode rural et la désertification des territoires 

En raison de nombreux facteurs, dont l’évolution de la démographie médicale et les 

aspirations des jeunes médecins généralistes, désirant s’installer avant tout dans des structures 

regroupées et pluridisciplinaires au sein de territoires offrant une bonne qualité de vie  

(cf. 2.1.2.1, p.28) (22), l’accès aux soins primaires est de plus en plus difficile pour une part 

grandissante de la population française. 

Ces difficultés d’accès aux soins s’accentuent continuellement et touchent principalement 

les territoires ruraux entourant les grands pôles d’activité, et les communes hors influence desdits 

pôles. Ainsi, plus de 20 % des habitants de ces territoires résident dans des communes souffrant 

d’une faible densité médicale (23) (proportion dépassant 30 % dans les couronnes rurales des 

grands pôles). De plus, en raison de la concentration centripète de l’offre de soins primaires dans 

les grands pôles, ces difficultés d’accès aux soins primaires touchent également fréquemment les 

habitants des pôles urbains eux-mêmes (25 % en région parisienne). 

L’évolution semble être à l’accentuation de cette tendance : entre 2012 et 2015, 

l’indicateur APL20, établi par la DREES21 et l’Irdes22, montre une augmentation de la proportion 

des communes dites « sous-denses » (en termes d’accessibilité au médecin généraliste) de 7,8 % à 

																																																								
20 Accessibilité potentielle délocalisée. Indicateur synthétique permettant de tenir compte de la proximité et 

de la disponibilité des médecins. Présenté comme plus fin que les indicateurs traditionnels (densité médicale ou 

temps d’accès), en ce qu’il intègre notamment une estimation de l’activité des médecins ainsi que les besoins de la 

population locale. Il est exprimé en nombre annuel de consultations par habitant. Le seuil retenu d’accessibilité 

diminuée aux soins est de 2,5 C/hab/an. 

21 Direction de la recherche, de l’évaluation, des études et des statistiques 

22 Institut de recherche et documentation en économie de la santé 
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8,6 % sur l’ensemble du pays (1,9 % à 2,2 % en Île-de-France). La DREES prédit également que 

les communes sous-denses connaîtront probablement davantage de départs de médecins 

généralistes que les autres (24). 

 

2.1.5. Une population davantage consommatrice de soins 

En parallèle des difficultés structurelles et de la diminution de l’offre de soins, plusieurs 

facteurs liés à la population elle-même concourent à l’accroissement des dysfonctionnements de 

la PDSA, tels que son vieillissement, ses habitudes de consommation de soins et l’augmentation 

de la prévalence des pathologies chroniques. 

 

2.1.5.1. Une population âgée plus nombreuse 

L’INSEE estime qu’en 2060, un tiers de la population française aura plus de soixante ans 

(25). Entre 2020 et 2060, la frange la plus âgée (75 ans et plus) augmenterait le plus fortement, 

passant de 9 millions à plus de 16 millions (+150 %). Bien que la pyramide des âges devrait 

s’équilibrer, avec une augmentation de la frange âgée de moins de 20 ans, le nombre absolus de 

personnes âgées de 60 ans et plus sera très élevé (23,6 millions d’habitants, soit une augmentation 

de 83 % entre 2007 et 2060). Il augmentera fortement jusqu’en 2035 pour ralentir ensuite. 

 

2.1.5.2. Une consommation de soins toujours plus grande 

La population âgée est la principale consommatrice de soins, puisqu’on estime que 45 % 

des dépenses de santé concernent les patients de plus de 60 ans (26) (dont 17 % pour la seule 

population des plus de 80 ans). Ainsi, en 2004, le montant des dépenses de santé annuelles des 

patients de moins de 50 ans était de 1860 €, tandis que ces dernières s’élevaient à plus de 7000 € 

pour la population âgée de plus de 80 ans (Annexe 12). 

La part des dépenses de soins en ville augmente constamment jusqu’à 70 ans, âge auquel 

la bascule se fait vers l’hôpital, sauf pour les dépenses liées aux consultations et actes réalisés par 

les médecins généralistes, les infirmiers.ères et les kinésithérapeutes (27). Pour l’INSEE, dès 2003, 

avant même l’instauration du parcours de soins faisant du médecin généraliste le coordonnateur 

de la prise en charge des patients, ces données traduisaient déjà le fait qu’au-delà de 60 ans, le 

premier recours aux soins se faisait principalement par le médecin généraliste (28). 

Enfin, la nouvelle génération de personnes âgées de 60 ans et plus consommait davantage 

de soins en 2004 que la même population en 1998  (29). Elle représente la frange de la population 

au sein de laquelle la consommation de soins a le plus fortement augmenté (Figure 7). 
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Figure 7. Dépenses annuelles de santé (en millions d’euros) par tranche d’âge (1998-2004)23 

 

 

 

2.1.5.3. Des pathologies chroniques plus fréquentes, une population moins 

dépendante mais plus consommatrice de soins 

L’une des explications à cette augmentation de la consommation de soins par les patients 

les plus âgés pourrait être l’altération de leur état de santé : on peut supposer qu’en vieillissant, la 

population devienne plus malade. Or, sur le plan physique, la population âgée est de moins en 

moins dépendante : les taux de limitations fonctionnelles, d’incapacité légère (réduction des 

activités de la vie quotidienne) et sévère (confinement à domicile, alitement) sont inférieurs à 

ceux datant du début des années 1990. Et ce, même si la prévalence des maladies chroniques a 

fortement augmenté, qu’elles soient cardio-vasculaires ou neurologiques (démences 

dégénératives) (30). La population vieillit, est plus malade mais moins limitée : elle semble mieux 

soignée qu’avant (31). 

Cette apparente contradiction peut être expliquée par le fait que les indicateurs de 

morbidité d’une population ne suffisent pas à expliquer l’augmentation de la consommation de 

soins des personnes âgées. Cette dernière puise très probablement sa source dans les 

modifications sociétales de la demande d’accès aux soins à état de santé donné, particulièrement 

par l’accroissement de la consommation de soins par les personnes les moins malades supérieur à 

celles en mauvaise santé (32,33). 

  

																																																								
23 Données InVS (institut national de veille sanitaire) (29) 
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2.1.6. Une demande de soins croissante et impatiente 

Les pratiques de consommation de soins se sont récemment fortement modifiées à 

l’échelle de la population, et semblent liées à la conjoncture de plusieurs facteurs : 1) les progrès 

scientifiques, techniques et médicaux permettant une prise en charge plus précoce, plus adaptée 

et plus efficace, 2) la diffusion de l’information médicale, touchant un large public, et l’accès 

facilité à cette dernière 3) l’importance portée par la population, toujours plus urbaine et qualifiée, 

à son état de santé (34), 4) l’immédiateté de l’information, du service et du bénéfice, telle que 

favorisée par l’explosion des technologies connectées (internet, téléphones portables etc.), 5) les 

pratiques de consommation au sens général, avec intolérance à l’attente (explosion du commerce 

en ligne et des livraisons à domicile), exigence de retour et d’échange des marchandises 

insatisfaisantes, notation des prestations etc. Les patients ne veulent plus attendre pour accéder 

aux soins ou aux conseils médicaux (5,35). Le développement de solutions de type marchand, ou 

« ubérisation » de la médecine, tirées du modèle économique répandu par la société de transports 

Uber, témoigne de cette tendance à l’impatience et à la demande d’accessibilité constante aux 

soins (36) : une startup teste actuellement une application de téléphonie mobile pour « commander 

un médecin généraliste 7j/7, 24h/24 », en Île-de-France (37) (ou « comme un taxi » (38)). 

Ces pratiques sont illustrées par les données de l’URPS-IDF24, qui a montré, dans une 

enquête datant de Juin 2015, que les patients qui sollicitent les médecins généralistes pour une 

consultation non programmée (hors PDSA) n’honorent pas leur rendez-vous, contactent 

simultanément plusieurs praticiens afin d’obtenir le meilleur horaire ou sollicitent spontanément 

leur médecin pour une consultation ou un avis téléphonique auto-caractérisés d’urgents (39,40). 

 

2.1.7. La riposte insuffisante des médecins généralistes 

En réponse à cette modification des pratiques de consommation du soin, les médecins 

libéraux ayant répondu à l’enquête de l’URPS-IDF déclaraient tous avoir modifié leur 

organisation et être capables de  répondre à la demande dans les 72h (40 % dans les 24h). Les 

médecins généralistes et les pédiatres répondaient le plus souvent dans les 24h (65 % des 

généralistes et 56 % des pédiatres). Parmi les 46 % de médecins aménageant des plages d’urgence, 

42 % recevaient des patients supplémentaires en-dehors de ces plages. En cas d’incapacité à 

assurer le rendez-vous, 54 % des praticiens proposaient un conseil médical téléphonique associé à 

la prise de rendez-vous ultérieur, 29 % orientaient leurs patients vers un confrère de même 

spécialité et 17 % redirigeaient les appels vers un centre de régulation téléphonique (du type 

SAMU-Centre 15). 

																																																								
24 Union régionale des professionnels de santé Île-de-France 
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Pourtant, malgré ces mesures, la réorganisation opérationnelle des médecins libéraux 

entraîne l’aggravation des difficultés d’accès aux soins non programmés, puisque 49 % d’entre 

eux ont mis en place de la surréservation, elle-même certainement partie prenante d’un 

encombrement de l’accès aux soins, notamment aux horaires à forte demande, et d’un 

renforcement des pratiques de nomadisme médical. 

 

2.1.8. L’augmentation du recours à la PDSA comme conséquence 

En 2004, la DREES estimait que 12 % des consultations annuelles en médecine de ville 

(soit 35 millions) n’étaient pas programmées. Plus de la moitié des patients interrogés en 2015 par 

l’institut de sondage BVA déclaraient avoir rencontré des difficultés pour prendre un rendez-vous 

en médecine de ville (55 %), dont la majorité pour des raisons de délais : près de deux tiers de la 

demande de soins non programmés attend une réponse dans la semaine (notamment lors de deux 

pics, entre 10-11h et 19-20h) (41). De plus, d’après l’enquête de l’URPS-IDF citée en 2.1.6 (p.33), 

97 % des praticiens interrogés rapportaient que cette demande se concentrait entre 18h et 20h  

(42). Il semble donc exister un goulot d’étranglement pour l’accès aux soins non programmés, qui 

sont, de fait, basculés vers les effecteurs de la PDSA, qu’ils soient hospitaliers ou pas  

(Annexe 13).  

 

2.1.8.1. Le recours aux urgences hospitalières 

Cette tendance est confirmée par les données de fréquentation des urgences, tirées de 

l’enquête nationale sur les usagers des services d’urgence réalisée par la DREES en 2002 (43) : 

seuls 16 % des patients étaient adressés aux urgences par leur médecin (31 % chez les plus de 70 

ans (44)), tandis que 19 % y avaient été envoyés sans qu’on leur demande leur avis. Parmi les 

autres, 38 % estimaient que leur problème devait être réglé rapidement pour des raisons 

personnelles et 47 % consultaient à l’hôpital en raison de sa proximité. Seuls 32 % des patients 

pensaient que leur condition était grave et qu’elle nécessitait peut-être une hospitalisation. 

L’urgence ressentie était encore davantage marquée chez les parents d’enfants en bas âge (42 %). 

31 % des usagers avaient recours aux urgences afin de bénéficier d’une expertise, du plateau 

technique ou d’un examen complémentaire. Par ailleurs, 17 % des patients déclaraient consulter 

aux urgences en raison de l’absence ou de l’indisponibilité de leur médecin traitant. 

Enfin, le nombre de passages aux urgences augmente constamment depuis vingt ans  

(+42 % depuis 2002) (45). 

 

2.1.8.2. Le recours aux effecteurs non hospitaliers de la PDSA 

La demande non programmée de soins primaires extrahospitaliers (hors interventions de 

secours), aux horaires de la PDSA, est peu renseignée mais semble importante (hors nuit 
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profonde, certaines études rapportant un taux de seulement 0,5 actes pour 100 000 habitants 

entre minuit et 07h) (46). D’après SOS Médecins, elle aurait augmenté de 35 % depuis 2013 (45). 

 

2.2. Les enjeux de la PDSA 

La PDSA possède ainsi de forts enjeux. Sa pérennité semble essentielle au maintien d’un 

haut niveau d’accès aux soins pour la population, tant sur le plan qualitatif que quantitatif, et, 

comme nous le verrons au chapitre 4 (p.47), constitue un objectif majeur pour de nombreuses 

institutions politiques et professionnelles. 

Par exemple, le cahier des charges de l’ARS-IDF précise en 2018 plusieurs principes 

d’organisation de la PDSA, tels que la promotion et l’évaluation d’une régulation médicale de 

qualité, ainsi que le regroupement unique de la régulation médicale dans les CRRA des SAMU-

Centre 15. En ce qui concerne l’effection mobile, au-delà des mesures visant à l’incitation des 

médecins à participer à la PDSA, l’ARS-IDF insiste sur l’accroissement nécessaire du niveau 

d’exigence auprès des effecteurs (réduction des délais de prise en charge, amélioration du service 

rendu). 

Ces enjeux, détaillés ci-après, sont la justification du cœur de notre travail. 

 

2.2.1. Une meilleure offre de soins 

Pour les raisons citées précédemment (cf. 2.1.6, 2.1.7 et 2.1.8), les patients échappent de 

plus en plus au parcours de soins structuré, qui concourt à la juste coordination de leur prise en 

charge globale, notamment  le suivi des maladies chroniques (47–49). De ce fait, la qualité de 

prise en charge globale des patients est sous-optimale en soins primaires, hors PDSA (50). 

En ce qui concerne les actes de PDSA, l’amélioration du système pourrait tendre à un 

niveau de soins plus juste (meilleure couverture des territoires d’effection, réduction des inégalités 

sociales de soins, désengorgement des services d’urgence) et à des économies de santé (réduction 

de la consommation des vecteurs de transport, des passages et des hospitalisations indus aux 

urgences). 

 

2.2.1.1. Une plus grande égalité d’accès aux soins 

La réduction des inégalités sociales, notamment en santé, représente un objectif majeur 

dans les pays industrialisés. En France, le HCSP25 en a fait une priorité, en raison du lien étroit (et 

« injuste ») entre niveau socio-économique et niveau de santé (différence de 7 ans d’espérance de 

vie à 35 ans entre un cadre et un ouvrier, augmentation du risque de maladies cardiovasculaires, 

de comportements addictifs ou de maladies mentales) (51–55).  

																																																								
25 Le haut conseil de santé publique 
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Le HCSP a édicté plusieurs propositions visant à réduire les inégalités sociales de santé. 

Parmi elles figurent l’amélioration de l’accès aux soins primaires (programmés ou non), tant d’un 

point de vue quantitatif que qualitatif (délais d’accès), ainsi que la participation active des 

médecins généralistes à un traitement plus égalitaire de la population. 

Par exemple, la fermeture constante des territoires d’effection en nuit profonde  

(-11 % depuis 2016, soit 67 % des territoires nationaux d’après SUdF26), en raison de la 

diminution des effectifs de médecins sur cette plage horaire au niveau national, illustre les 

inégalités territoriales (donc sociales) d’accès aux soins primaires non programmés  

(cf. 2.1.2.2 et 2.1.4) (4,5). 

 

2.2.1.2. Un désengorgement des services d’urgence 

Malgré de nombreuses campagnes de communication et les rappels réguliers à la 

population (56), le nombre de consultations annuelles aux urgences est passé de 7 millions en 

1990 à 20 millions en 2015 (+300 %), sans augmentation de la proportion d’hospitalisations en 

découlant (20 %). Après évaluation clinique des patients, seuls 10 % des motifs sont finalement 

retenus comme urgents et 5 % correspondent à des urgences vitales. Reprenant les chiffres 

avancés par la DREES, le rapport Mesnier (cf. 4.6, p.49) stipule qu’en 2017, 43 % des 20 millions 

de passages annuels aux urgences en France relèveraient de la médecine ambulatoire (57). De 

plus, on estime que les consultations itératives abusives sont responsables de près de 30 % des 

passages aux urgences (58). 

Or, le mésusage ou l’engorgement des SAU a plusieurs conséquences. D’une part, les 

coûts de santé publique engendrés par le mésusage des SAU sont très importants  

(cf. 2.2.1.3) et conduisent parfois à l’évocation d’une réponse punitive de la part des autorités 

publiques (non-remboursement des consultations pour motif non-urgent ou abusif) (59) 

menaçant l’équité de l’accès aux soins non programmés. Ces solutions sont combattues par les 

organisations professionnelles, devant l’absence de spécificité des motifs de consultation et 

l’impossibilité de prédire, dès l’inscription à l’accueil des urgences, l’évolution vers un diagnostic 

urgent ou non (60). 

D’autre part, le mésusage des SAU semble altérer leur efficacité, donc la qualité des soins 

prodigués ainsi que la sécurité du patient : augmentation des interruptions de tâches et surcharge 

cognitive du personnel, augmentation du travail multitâches, diminution de la qualité de 

l’information donnée aux patients et à leur entourage, augmentation du taux d’erreurs médicales, 

retard au diagnostic ou au traitement, et altération du pronostic clinique dans certaines 

pathologies urgentes (58,61–65). 

																																																								
26 SAMU-Urgences de France 
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Enfin, la part croissante des consultations ne relevant pas de la médecine d’urgence 

hospitalière semble directement influer sur la perception qu’ont les personnels des urgences sur la 

qualité et la sécurité de leur travail (63), ainsi que sur leur motivation et leur qualité de vie : plus 

de 60 % du personnel des urgences s’estime en surmenage ou en présente des signes (66–68). 

Pour toutes ces raisons, les responsables publics ainsi que les représentants professionnels 

insistent sur la meilleure articulation des soins primaires, une bonne coordination ville-hôpital et 

l’amélioration de l’efficacité de la PDS. 

 

2.2.1.3. Pour un meilleur contrôle budgétaire 

Entre 2005 et 2011, les dépenses annuelles liées à la PDSA ont augmenté de 300 à 393 

millions d’euros (+ 30 %) pour la seule partie médicale, et de 473 à 629 millions d’euros en 

comptabilisant les services de garde et d’urgence des pharmacies ainsi que les gardes de transport 

sanitaire (+ 30%). Il est à noter que ces chiffres, rapportés par la cour des comptes en 2013, 

n’incluaient pas les dépenses résultant de la participation des urgences à la PDSA (69). 

Par la suite, la cour des comptes estimait en 2017 que les coûts générés par des 

consultations indues aux urgences étaient compris en 654 millions et 1,2 milliards d’euros, et 

qu’ils étaient très supérieurs à ceux de prise en charge par la médecine libérale, compris entre 434 

et 800 millions d’euros (70). De son côté, la DGOS 27  estime que la réorientation des 

consultations indues aux urgences vers la médecine libérale pourrait mener à une économie de 

l’ordre de 50 millions d’euros (71). 

Ces montants restent cependant discutés en raison du manque de données robustes et 

généralisables. 

  

																																																								
27 Direction générale de l’offre de santé 
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3. L’EFFECTION MOBILE DE LA PDSA : PRINCIPES ET RELATIONS 

AVEC LE SAMU-CENTRE 15 

 

L’effection mobile de la PDSA répond à des besoins précis et a pour objectifs principaux 

de limiter le déplacement des patients les plus fragiles, ainsi que l’engagement de moyens 

inadaptés et les dépenses y afférant. 

Sa relation organisationnelle et opérationnelle avec le SAMU – Centre 15 est encadrée par 

la loi et, bien qu’elle varie en fonction des territoires, répond aux mêmes grands principes : accès 

conditionné par la régulation médicale, et centralisation des appels et/ou interconnexion des 

plateformes téléphoniques. 

 

3.1. Le SAMU-Centre 15 

3.1.1. Cadre légal et missions 

Le SAMU-Centre 15 est un service hospitalier dont les missions, définies par la loi, sont 

de répondre par des moyens médicaux aux situations d’urgence. C’est une mission de service 

public visant à garantir l’égalité d’accès aux soins pour tous et en tout point du territoire28 (5). 

Il a pour objectifs : 

 

• d’assurer une écoute téléphonique continue, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 

• de déterminer et de déclencher la réponse la plus adaptée dans les meilleurs délais 

• de s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation adaptés à l’état du patient 

• d’organiser, le cas échéant, le transport du patient et son accueil hospitalier 

 

Le SAMU participe également à l’élaboration des plans de secours et à la prise en charge 

des situations sanitaires exceptionnelles, ainsi qu’à la formation initiale et continue des acteurs de 

santé au sein des CESU29. 

Le SAMU dispose d’un CRRA accessible par un numéro unique national, le 15 : c’est le 

SAMU-Centre 15, lui-même interconnecté avec les services de police et d’incendie et de secours.  

 

 

 

																																																								
28 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 relative à l’aide médicale urgente et aux transports sanitaires 

29 Centres d’enseignement des soins d’urgence. Encadrés par décret (n°2012-565 du 24 avril 2012), ils 

organisent des formations spécifiques pour chaque acteur en santé (72). 
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Les réponses apportées par le SAMU-Centre 15 peuvent être :  

 

• un conseil médical ou une prescription téléphonique, sans mise en œuvre de 

moyens 

• un conseil de consultation du médecin traitant 

• le recours aux effecteurs de la PDSA (mobiles ou fixes, y compris les urgences 

hospitalières) 

• l’envoi d’un moyen de transport sanitaire (de type ambulance privée) pour 

transfert aux urgences hospitalières 

• l’envoi d’un moyen de secours (pompiers ou associatifs de type croix rouge) 

• l’envoi d’un moyen médical d’urgence et de réanimation : les SMUR30 ou les 

ambulances de réanimation des pompiers 

 

3.1.2. Organisation 

Le SAMU-Centre 15 est le plus souvent situé dans un hôpital public, parfois dans une 

plateformes commune aux différents services de secours (pompiers, police). 

Schématiquement, chaque département possède son propre SAMU-Centre 15, 

responsable de l’organisation territorialisée de l’aide médicale urgente : sur 102 SAMU-Centres 15 

français, un seul CRRA possède une emprise régionale (Doubs), et trois départements disposent 

de plus d’un CRRA. 

Les SMUR, eux, sont au nombre de 428 (pour 700 équipes médicales) et sont répartis 

dans 234 hôpitaux habilités. Le maillage territorial vise à réduire les délais de réponse et d’arrivée 

auprès du patient (appelé « l’intervalle libre médical »), dont les autorités publiques ont fixé le 

plafond à 30 minutes. 

Dans certaines zones situées à plus de 30 minutes de l’arrivée d’un SMUR, des médecins 

correspondants du SAMU (MCS) prodiguent les premiers soins en attendant l’arrivée de l’équipe 

spécialisée (cf. 1.2.2.3.4, p.18). 

 

3.1.3. De l’appel du patient à la visite du MPDSA : un circuit codifié 

Le circuit d’un appel pour problème de santé traité par un CRRA est défini par un 

ensemble de recommandations professionnelles (2,5,73). 

																																																								
30 Services mobiles d’urgence et de réanimation. Leurs missions sont d’assurer la prise en charge des 

patients dont l’état requiert une prise en charge médicale et de réanimation, et leur transport vers un établissement de 

santé, ou d’assurer leur transfert entre deux établissements de santé (article R6123-15 du CSP). 
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L’appel est d’abord décroché par un(e) assistant(e) de régulation médicale (ARM) dont les 

rôles sont la prise de renseignements indispensables au traitement de l’appel (identification et 

localisation du patient, motif d’appel), l’aide aux gestes urgents si nécessaires (compression de 

plaie, mise en sécurité, massage cardiaque etc.) et l’envoi de moyens de secours, dits « départs 

réflexes », avant l’acte de régulation médicale (accidents graves, arrêts cardiaques, malaises graves 

etc.)  

Ensuite, en fonction du motif d’appel et de l’état du patient tel qu’initialement établi par 

l’ARM, l’appel est transféré au médecin régulateur appartenant soit à l’aide médicale urgente 

(AMU), à la régulation libérale de la PDS (médecin généraliste). Dans l’idéal, les deux types de 

régulations médicales sont situés dans les mêmes locaux afin de favoriser les échanges directs 

entre régulateurs. 

Le médecin régulateur, sur la base des éléments recueillis au cours de l’interrogatoire du 

patient ou du témoin, décide de la réponse la plus appropriée à la situation (cf. 3.1.1, p.38.). Il 

s’assure secondairement du suivi de la prise en charge, grâce à la réception de bilans par les 

effecteurs missionnés ou au rappel des patients ayant bénéficié d’un conseil simple. 

 

3.1.4. Critères d’évaluation 

Les recommandations professionnelles ont émis, de façon non limitative, plusieurs 

critères d’évaluation des pratiques visant à couvrir le processus de régulation dans son entièreté. 

Ces critères concernent tous les types d’appels et tous les modes de réponse de la part du SAMU-

Centre 15. L’évaluation doit être régulière, principalement via le réexamen des dossiers de 

régulation médicale, et doit reposer sur des indicateurs précis que nous détaillons ci-après, y 

compris ceux plus spécifiques à la PDSA (dont l’effection mobile). 

 

3.1.4.1. Les performances opérationnelles 

Les performances opérationnelles du SAMU-Centre 15 illustrent le fonctionnement de ce 

dernier. Les critères préconisés pour leur évaluation sont nombreux. 

 

3.1.4.1.1. Les critères téléphoniques 

Ce sont les critères de fonctionnement de l’activité téléphonique : temps de réponse (de 

décroché) et d’attente, intervalles entre appel et décision médicale, appel et activation de 

l’effecteur, taux de charge (rapport temps de communication sur temps de présence effective), 

taux d’accueil (rapport nombre d’appels répondus sur nombre d’appels reçus réduit des appels 

raccrochés en moins de 15 secondes), qualité de service (proportion d’appels dérochés en un 

temps donné), productivité (nombre d’appels traités par heure par un agent). 
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3.1.4.1.2. Les critères d’activité 

Ce sont les critères décrivant l’activité opérationnelle des SAMU-Centres 15 : nombre de 

dossiers de régulation médicale et type de régulation associée, nombre et types de décisions, 

nombre de suivi d’appels, orientation des patients, typologie d’activité (motifs d’appels, 

d’intervention, pathologies « traceuses » (AC31, AVC32, traumatisme grave, douleur thoracique 

etc.), événements indésirables graves. 

 

3.1.4.2. Le service rendu à la population 

Plusieurs indicateurs de qualité sont retenus, dont tous les axes sont applicables à la 

PDSA : pertinence de l’acte de régulation médicale et de la décision en découlant, service rendu 

aux patients, service rendu aux partenaires et service rendu à la collectivité (3). 

 

3.1.4.3. Les délais d’intervention 

Les délais d’intervention de tout effecteur missionné par le CRRA doivent être précisés 

lors du déclenchement. Ceci est également vrai pour les MPDSA, qui doivent s’entendre avec le 

médecin régulateur au sujet d’un délai cible, adapté au motif de visite et aux contraintes liées au 

patient (terrain, antécédents, état au moment de l’appel etc.) (14). Il est demandé aux effecteurs 

d’informer le CRRA de la prise en charge du patient et des délais associés. 

L’objectif temporel de prise en charge des patients est une des missions du SAMU – 

Centre 15, telles que reprises au chapitre 3.1.1 (« déclencher la réponse la plus adaptée dans les 

meilleurs délais »), et s’applique donc légalement aux effecteurs mobiles que sont les MPDSA. 

 

3.1.4.4. Le nombre de patients vus 

Le nombre de patients vus par unité de temps est un indicateur d’évaluation du service 

rendu à la population par l’ARS-IDF dans son cahier des charges annuel. En ce qui concerne 

l’effection mobile des MPDSA, il est réparti en : 

 

• nombre total de visites effectuées (et répartition horaire et géographique) 

• nombre de visites effectuées à la demande du CRRA 

• typologie des visites effectuées (âge, motif) 

• nombre de visites suivies d’un transfert vers les urgences 

• nombre de visites pour certificat de décès 

																																																								
31 Arrêt cardiaque 

32 Accident vasculaire cérébral 
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3.2. L’effection mobile 

3.2.1. Principes et généralités 

Comme précisé au paragraphe 1.2.2.3.3, l’effection mobile est la réalisation de visites dites 

« incompressibles », au domicile des patients, par des médecins mobiles (MPDSA). Le CNOM 

définit ces visites comme suit : 

 

• elles ne peuvent être différées aux horaires d’ouverture des cabinets libéraux 

• elles se répartissent en visites immédiate avec priorité, et en visites à délai usuel 

• elles concernent des patients dans l’impossibilité de se déplacer en raison de leur 

état de santé (tel qu’évalué par le médecin régulateur), ou des patients pour 

lesquels un transfert aux urgences n’est ni indiqué ni souhaitable 

• elles peuvent concerner l’établissement d’un certificat médical pour hospitalisation 

sous contrainte 

• ou un certificat de décès survenu hors d’un établissement de soins 

 

3.2.2. Des données rares pour un modèle discuté 

Les bénéfices de l’effection mobile sont discutés, notamment en raison des spécificités du 

système de soins français. Ainsi, le déclenchement des MPDSA est théoriquement 

systématiquement précédé d’un acte de régulation médicale téléphonique coordonné par le 

SAMU-Centre 15. Cette attitude, défendue par le législateur, repose sur des données de faible 

niveau de preuve. Malgré une demande forte de la part des organisations professionnelles ou 

publiques, la PDSA (et particulièrement l’effection mobile) souffre en effet d’un manque de 

données relatives à son évaluation. 

À ce jour et à notre connaissance, il n’existe que très peu d’études françaises publiées à ce 

sujet. La majorité des études relatives à la PDSA ont été conduites dans d’autres pays européens, 

tels que les Pays-Bas, l’Angleterre, la Suède ou le Danemark (74), où les systèmes sont parfois très 

différents du français. Dans ces pays, l’accès à un médecin de la PDSA n’est pas forcément 

conditionné par une régulation téléphonique, et encore moins par une régulation médicale (le 

plus souvent, un assistant de régulation/dispatcher/triagist ou un.e infirmier.ère procèdent à un 

interrogatoire assisté puis fournissent les renseignements nécessaires). L’envoi d’un médecin 

mobile à domicile, tel que nous les connaissons en France, relève soit de l’avis d’un médecin 

régulateur sollicité par l’assistant de régulation, soit d’un service privé coordonné par une 

organisation de médecins libéraux. 

La grande hétérogénéité des organisations et des pratiques rend leur comparaison 

délicate, et la faible validité externe des études en question freine leur généralisation. 
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3.2.3. En France : état des lieux 

Différents rapports institutionnels déplorent le manque d’évaluation précis de l’impact 

clinique de l’effection mobile. Par exemple, le rapport d’information de la commission des 

affaires sociales présenté à l’assemblée nationale en 2015 note « l’absence d’outils permettant 

d’évaluer les mérites respectifs de l’orientation des patients vers les urgences, en nuit profonde, et 

du recours aux associations de type « SOS médecins », dont l’activité dépend pour l’essentiel des 

visites à domicile » (21). De plus, la rapporteure estime qu’il est « délicat de mesurer le service 

apporté qui peut conduire à diminuer le recours aux autres dispositifs concourant à la prise en 

charge [des patients] ». Elle cite la cour des comptes et écrit que cette dernière « a déploré la 

faiblesse des études statistiques sur les types d’actes médicaux réalisés par tous les acteurs aux 

horaires de la PDSA ». 

Une étude a cependant analysé les données annuelle de l’activité de 20 associations SOS 

Médecins en nuit profonde, « sur l’ensemble du territoire français » pendant un an (2011-2012) 

(75). Ses résultats montraient que 39,5 % des 220 235 appels passés entre minuit et 07 heures 

concernaient des patients âgés ou de jeunes enfants, que le taux global d’hospitalisation au 

décours des visites à domicile était de 6 %, et qu’il atteignait 9 % dans le sous-groupe des patients 

pour qui le motif de visite était suspecté « urgence vraie » (39 % des appels). Après réalisation de 

la visite,  le diagnostic retenu était une urgence non réanimatoire dans 25 % des cas, contre près 

de 70 % de « permanence des soins » (pour des taux d’hospitalisation de 16 % vs. 4 %). Les 

auteurs de cette étude concluaient que l’effection mobile de la PDSA permettait d’éviter un 

nombre important de passages aux urgences. 

Un rapport de la DREES, datant de 2006 et dont les résultats sont extrapolés à partir de 

2300 visites MPDSA, estime que les visites MPDSA représentent 5 % des actes pratiqués sur 

l’ensemble du territoire par les médecins généralistes aux horaires de la PDSA (76). Les facteurs 

explicatifs de recours aux MPDSA, tels que décrits par ce rapport, sont repris dans le Tableau 1. 

Les patients seraient avant tout jeunes (75 % auraient moins de 13 ans), plutôt de sexe féminin, 

appelleraient plutôt la nuit (y compris en nuit profonde) pour une affection aiguë, et seraient plus 

souvent plus graves que les patients ayant recours aux autres effecteurs, y compris hors horaires 

de PDSA. Il est intéressant de noter, toujours d’après ce même rapport, que les patients 

bénéficiant d’une visite MPDSA seraient plus fréquemment chômeurs ou inactifs que les autres. 

Ces données illustrent le lien étroit entre niveau socio-économique, demande et pratique de 

consommation de soins primaires. 
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Tableau 1. Facteurs explicatifs de recours aux MPDSA33 

 
Écart à la 

probabilité de 
référence  

(en %) 

 Fréquence (%) 

Facteur explicatif 
 

MPDSA Autres 

Probabilité de référence 7,9***    
  

Âge 
    

< 2 ans 1,8**   14,6 8,3 

2-12 ans 0,4   17, 8 14 

13-24 ans -1,8***   8,4 11,3 

25-44 ans ref.   26,9 25 

45-69 -2,8***   17 24,2 

≥ 70 ans -3,1*** 
 

15,3 17,3 

Sexe 
 

  
  

Femme ref.   57,7 57 

Homme -0,3    42,3 43 

Activité 
    

Actif ref.    51,2 55 

Chômeur 9,9*** 
 

6,3 3,7 

Inactif 2,8***   42,5 41,3 

Horaire 
 

  
  

Soirée (20h-00h, 06h-08h)  38***   25 7 

Nuit profonde 45,4*** 
 

12,5 2,1 

Jour (semaine) ref.   41,6 88,8 

Week-end 34,7***    20,2 4 

Motif     

Affection aiguë ref.  70 70,1 

Affection aiguë sur chronique -2,5***  6,5 9,3 

Affection chronique -6,4***  0,9 7,5 

Autre -5,8***  1,1 2,9 

Degré d’urgence     

État clinique stable ref.  70 70,1 

Aggravation potentielle -0,5  27,4 28,7 

Pronostic vital engagé 2,7  2,1 1,1 

Décès 8,7*  0,5 0,2 

***p<0,001 ; ** p<0,05 ; * p<0,1 
    Note : soient � et � les paramètres estimés de la constante du modèle et d’un caractère explicatif A. 

La probabilité de référence du modèle est � = � / 1 + �  et l’écart du caractère explicatif A à la 

probabilité de référence est � = − � 

 

  

																																																								
33 Données : DREES (76) 
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De nombreuses autres études monocentriques se sont proposé d’évaluer la pertinence du 

transfert des patients aux urgences après une visite MPDSA (77), de décrire la typologie des 

patients qui sollicitent les MPDSA (78), ou d’analyser l’impact de la création d’une ligne de garde 

MPDSA sur un territoire donné (79,80). Bien que difficilement généralisables, les résultats de ces 

travaux sont globalement concordants à ceux présentés par la DREES et tendent à montrer que 

le pic d’activité pour les visites missionnées par le CRRA survient aux environs de 20h, que la 

transmission des ordres de visite s’effectue en moins de 30 minutes dans plus de 70 % des cas, 

que les principaux motifs d’intervention sont une symptomatologie digestive, infectieuse ou 

algique (10 % chacune), que le CRRA missionne fréquemment des MPDSA pour des motifs 

urgents (15 % de patients présentant un risque vital potentiel ou immédiat) et qu’il existe un taux 

de recours important  à l’effection mobile par les patients à niveau socio-économique 

probablement faible (jusqu’à 30 % des visites). La répartition de l’âge des patients est similaire 

entre les études (par tranches d’âges : < 15 ans = 10 %, [15-60 ans] = 30 %, ≥ 60 ans = 60 %). 

En ce qui concerne les délais de prise en charge, 80 à 90 % des visites seraient réalisées en 

moins de 150 minutes (pour un délai moyen d’environ 70 minutes) et la durée moyenne des 

visites serait de l’ordre de 20 à 30 minutes. 

Les motifs retenus après réalisation des visites seraient surtout digestifs ou infectieux (10 

à 15 % chacun), sociaux et médico-légaux (15 à 20 %), ORL34 et respiratoires (10 %). 

La majorité des patients seraient laissés sur place après réalisation de la visite. Parmi les 5 

% de patients transférés aux urgences (principalement âgés de plus de 70 ans), 25 % souffriraient 

de pathologies cardiovasculaires et 20 % d’une affection digestive. Plus de 80 % des transferts 

paraîtraient justifiés aux yeux des urgentistes, tout comme les modes de transport choisis  

(> 90 %). Aux urgences, 33 % des patients adressés présenteraient un état susceptible de 

s’aggraver ou un état grave dès l’arrivée (CCMU 4 et 5)35. 

 

3.2.4. L’évaluation des pratiques dans le Val-de-Marne : un prérequis aux 

méthodes correctives 

À ce jour et à notre connaissance, il n’existe aucune donnée publiée relative à l’effection 

mobile dans le Val-de-Marne. Or, l’évaluation des pratiques est un prérequis nécessaire vers la 

mise en place de méthodes correctives, telle que l’optimisation du trajet des MPDSA que nous 

proposons de développer dans ce travail. 

																																																								
34 Oto-rhino-laryngologie 

35 Classification clinique des malades aux urgences. Codification évaluant la gravité des patients (y compris 

son pronostic). Croissant de CCMU 1 (état clinique jugé stable, abstention d’acte complémentaire ou thérapeutique) 

à CCMU 4 (situation engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation immédiats) et 5 (pronostic vital engagé, 

manœuvres de réanimation immédiates). 
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Pour cette raison et à toute fin préparatoire, nous avons réalisé une analyse descriptive 

préliminaire de l’état des lieux de l’effection mobile dans le Val-de-Marne. 

 

3.2.4.1. Méthode et données 

Nous avons recueilli les données issues de deux bases distinctes : d’une part, celle du 

CRRA 94, telle que constituée via le logiciel de régulation médical Carmen (SIS, France), 

comprenant tous les éléments relatifs à la réception et au traitement d’un appel et du dossier de 

régulation qui lui est attaché (dont l’identité et la localisation du patient, l’interrogatoire, le motif 

d’appel et le diagnostic suspecté, la décision prise par le régulateur, l’identification de l’effecteur, 

le devenir du patient et chaque horaire associé). 

D’autre part, la base de données issue du standard libéral de Médecins à domicile, qui est 

la structure assurant la très grande majorité des visites MPDSA du département (Konectel, Lille, 

France). Cette base de données collecte l’identité et la localisation des patients, les motifs de 

visite, les horaires associés à la prise en charge des patients (appel, réception de l’ordre de visite 

par le MPDSA, accord par ce dernier, début de mission, arrivée sur les lieux, départ des lieux) et 

l’identification de l’effecteur missionné. 

Les deux bases de données sont déclarées à la CNIL36 et leur accès est conditionné par 

une autorisation spécifique (personnel identifié et déclaré). Les données extraites pour ce travail 

étaient anonymisées et ne possédaient aucune table de correspondance. 

Le critère de sélection des dossiers à analyser était la prescription d’une visite MPDSA 

(aux horaires de la PDSA) après régulation médicale (pour le CRRA), et tout dossier conclu par 

l’envoi d’un MPDSA par le standard de Médecins à domicile. 

Cette analyse étant intégrée dans les études tirées de ce travail de thèse, elle sera détaillé 

plus avant dans les chapitres suivants (cf. 1.1, p.111).  

																																																								
36 Commission nationale informatique et libertés 
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4. LES AXES D’AMELIORATION DE LA PDSA 

 

De nombreuses recommandations officielles, émanant de diverses structures publiques 

(CNOM, cour des comptes, sénat, assemblée nationale, caisse nationale de l’assurance maladie et 

des transports sanitaires), insistent sur la mission de service public de la PDSA et, devant la 

persistance ou l’aggravation de multiples dysfonctionnements ou inégalités, sur l’urgence de sa 

nécessaire restructuration.  

De nombreux axes d’amélioration de la PDSA sont ainsi à explorer. Ils sont listés par 

différents rapports et documents précités, et constituent la base des travaux de recherche 

nécessaires. Parmi eux, l’effection (fixe ou mobile) occupe une place importante. Lorsqu’elle n’est 

pas directement citée, elle s’inscrit tout de même dans les procédés à mettre en œuvre en vue de 

l’amélioration de la PDSA. 

 

4.1. Les propositions du conseil national de l’ordre des médecins 

Chaque année, le CNOM établit un rapport d’activité synthétisant les changements et les 

évolutions de la PDSA. Dans sa version 2018, ce rapport propose plusieurs solutions afin 

d’améliorer le système : 

 

• améliorer la gouvernance et les responsabilités locales 

• adapter localement l’organisation de la PDSA pour mieux contrôler les disparités 

(dont la « disponibilité des ressources professionnelles ») 

• communiquer sur l’organisation de la PDSA 

• former les étudiants à la PDSA (régulation et effection) 

 

Il est par ailleurs précisé que « la question des déplacements [des MPDSA] est 

problématique », notamment en cas de regroupement de territoires d’effection ou d’altération du 

trafic routier entraînant une augmentation des délais d’arrivée.  

L’effection mobile est également décrite comme importante dans la gestion des patients 

vivant en EHPAD 37 , pour qui le recours aux urgences est trop important en raison de 

l’indisponibilité d’effecteurs mobiles. 

  

																																																								
37 Établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
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4.2. Les objectifs de l’ARS-IDF 

Dans son cahier des charges 2018, l’ARS-IDF entend améliorer la qualité de l’effection de 

la PDSA. En ce qui concerne l’effection mobile, les objectifs sont : 

 

• augmenter le nombre de territoires couverts 

• développer des projets innovants permettant d’apporter des solutions pérennes 

• accroître le niveau d’exigence auprès des effecteurs mobiles (respect et réduction 

des délais de réponse, retour d’information vers le CRRA, amélioration du service 

rendu) 

 

4.3. Les propositions de l’assemblée nationale 

Dans un rapport de 2015 présenté à l’assemblée nationale, la commission des affaires 

sociales a édicté 16 recommandations, réparties en quatre axes, visant à renforcer et améliorer le 

dispositif de la PDSA : 

 

• améliorer la gouvernance (réforme du pilotage) 

• informer les professionnels (dont les étudiants) et la population 

• améliorer la structure de l’offre de soins (décharge des urgences) 

• clarifier le périmètre de la PDSA 

 

Seule l’effection fixe faisait l’objet d’une recommandation claire dans ce rapport 

(« encourager le développement des maisons médicales de garde »), l’effection mobile étant 

simplement présentée comme « problématique » (21). 

 

4.4. La cour des comptes 

Dans son rapport sur la sécurité sociale de 2013, la cour des comptes détaillait une 

stratégie visant à consolider le dispositif de la PDSA : 

 

• mieux organiser la présence médicale 

• articuler plus efficacement l’hôpital et la médecine libérale 

• informer et sensibiliser le public 

• surveiller et réguler à l’étage ministériel 
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De façon identique au rapport cité au 4.3, seule l’effection fixe faisait l’objet de 

recommandations (vers le développement des maisons médicales de garde). 

 

4.5. Les propositions du sénat 

Dans son rapport sur les urgences de 2017, le sénat a formulé plusieurs recommandations 

relatives à la PDSA, similaires à celles édictées par les institutions précédentes. En revanche, il 

insistait sur l’importance de l’amélioration du processus de régulation médicale, y compris sur son 

versant « effection mobile », en la qualifiant de « fonction-clé dans l’organisation et la prise en 

charge des urgences ». 

Pour le rapporteur, la régulation médicale et l’effection mobile tendent en effet à 

« devenir une forme d’exercice à part entière » et devraient bénéficier d’une formation dédiée, en 

vue de leur amélioration (45). 

 

4.6. Les propositions du rapport Mesnier 

En mai 2018, le député Thomas Mesnier a remis à la ministre des solidarités et de la santé 

un rapport intitulé « Assurer le premier accès aux soins. Organiser les soins non programmés 

dans les territoires » (71). Ce texte, dédié aux soins non programmés, n’avait pas pour objet la 

PDSA et se concentrait plutôt sur les horaires ouvrés (de 08h à 20h en semaine et le samedi 

matin). Bien qu’en apparence non lié à la problématique de la PDSA, faisant elle-même l’objet de 

plusieurs rapports annuels précédemment cités, les problématiques qu’il soulève, ainsi que les 

solutions qu’il propose, sont indissociables à la fois du contexte général de l’accès aux soins non 

programmés, qu’ils soient urgents ou pas, et d’une forte volonté professionnelle et politique de 

réformer un système en grande souffrance. 

Les propositions ayant un rapport avec l’effection mobile étaient : 

 

• assurer une réponse à la demande de soins primaires, dans tous les territoires 

• faire de la régulation téléphonique un maillon clé du parcours 

• encourager les visites à domiciles 
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5. OBJECTIFS DU TRAVAIL PRESENTE 

 

En raison de l’importance d’une PDSA efficace sur le système de santé, tant sur le plan 

budgétaire que médical (y compris en termes de santé publique et de service rendu à la 

population), nous avons conduit ce projet au sein de l’EA-4390 (Analysis of Risk in Complex 

HEalth Systems — ARCHES) de l’Université Paris-Est Créteil (UPEC), en partenariat avec le 

SAMU 94 (Hôpitaux Universitaires Henri Mondor, Créteil), dans les suites du projet POSAMU 

(Performance et Optimisation des SAMU), coordonné par Pr Jean Marty et visant à optimiser les 

positionnements et trajets des véhicules SMUR dans le Val-de-Marne (81,82). 

Focalisé sur la problématique de la PDSA, et plus particulièrement sur la partie « effection 

mobile », ce travail a pour but d’étudier les performances théoriques d’une méthode numérique 

d’optimisation des trajets des MPDSA, afin de discuter l’intérêt de son évaluation en vie réelle, 

puis son implémentation dans les CRRA. 

Une telle méthode pourrait aider à mieux utiliser les ressources professionnelles, en aidant 

1) les médecins régulateurs et les assistants de régulation médicale à transmettre les ordres de 

visite et à choisir l’effecteur mobile le plus approprié, 2) les effecteurs mobiles à mieux organiser 

leur tournée, notamment en cas de territoire d’effection élargi et/ou de flotte réduite, et 3) les 

patients à bénéficier d’une meilleure offre de soins (augmentation du nombre de visites, réduction 

des délais d’effection, réduction des inégalités territoriales, etc.).  

Ainsi, les objectifs de notre travail sont : 

 

• la création d’un modèle mathématique d’optimisation 

• la création du modèle numérique en découlant 

• l’évaluation des performances du modèle numérique sur les délais d’effection 

mobile  

 

Dans un premier temps, nous discuterons de l’optimisation mathématique, des méthodes 

existantes et de leurs champs d’application possibles. Ensuite, nous décrirons 1) le processus de 

choix de la méthode en fonction de l’existant, 2) le modèle mathématique et ses contraintes, ainsi 

que 3) la méthode numérique et son architecture. 

Enfin, nous testerons le modèle numérique  sur données théoriques, comparativement à 

une méthode mathématique de référence (programmation linéaire en nombres entiers). 

En conclusion, nous discuterons de la portée des résultats obtenus, tant sur le plan des 

recherches futures que de l’applicabilité du modèle.  
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DEUXIEME PARTIE 

 

Les trajets des effecteurs mobiles de la PDSA : perspectives 

d’amélioration 
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1. L’OPTIMISATION DE TRAJET DES EFFECTEURS DE SANTE 

1.1. L’optimisation : généralités 

L’optimisation fournit une aide au choix de la meilleure décision pour un problème posé. 

Elle a pour but de minimiser (ou maximiser) une fonction-objectif (ou critère) sur un ensemble 

donné. Ses étapes sont la modélisation, l’analyse puis la résolution du problème, le plus souvent 

pratique. 

De nombreuses méthodes de résolution efficaces, i.e. ayant déjà prouvé leur efficacité 

dans des types de problèmes particuliers, sont utilisées dans divers domaines d’application 

(planification, gestion, ordonnancement, conception, structures, réseaux, économie, finance, 

localisation, transport etc.). 

 

1.2. Définitions utiles 

La fonction-objectif d’un problème d’optimisation comporte un nombre variable de 

paramètres et peut être soumise à des contraintes, du type égalité ou inégalité, susceptibles de 

rendre la résolution du problème difficile. Elle est définie sur un ensemble �  de valeurs 

comprises dans ℝ (ensemble des nombres réels), et s’écrit : 

 

�:� → ℝ 

 

On considère généralement que : 

 

� ⊂  ℝ  

 

C’est-à-dire que � est un sous-ensemble de l’espace euclidien ℝ  : il est le plus souvent 

constitué de vecteurs dont les coordonnées satisfont des contraintes de type égalité (ou inégalité). 

Ses � composantes sont appelées les inconnues du problème. 

Les éléments de � sont les solutions candidates du problème. L’ensemble des solutions 

forme le domaine de définition du problème. Dans le cas d’un problème d’optimisation où la 

fonction-objectif doit être minimisée, une solution candidate �  est dite optimale si elle minimise 

� comme suit : 

 

∀� ∈ �, � � ≤ � �  
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C’est-à-dire que toutes les autres solutions candidates �  et leurs valeurs de �  sont 

supérieures à celles de � . Dans un problème où on cherche à maximiser la fonction-objectif, 

cette définition de la solution optimale devient : 

 

∀� ∈ �, � � ≥ � �  

 

En ce qui concerne la méthode d’optimisation utilisée, parfois appelée programmation 

mathématique, si l’ensemble de définition � est continu (les variables du problème peuvent 

prendre une infinité de valeurs), on parle de méthode ou de programme mathématique 

continu(e). Si cet ensemble est discret, on parle de programme mathématique discret, et si  

� ⊂  ℕ , on le dit entier (en anglais : integer program). Enfin, si certaines composantes du vecteur 

de solutions prennent leurs valeurs dans un ensemble discret et les autres dans un ensemble 

continu, on parle de programme mathématique mixte (ou en nombre entiers), mixed integer linear 

program (MILP) (Figure 8) (83). 

 

Figure 8. Grandes classes de méthodes de résolution et exemples de problèmes d’application (d’après Nemhauser et 
Wolsey (84)) 
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1.3. Classification des problèmes d’optimisation 

La formulation d’un problème d’optimisation doit conduire à sa catégorisation : les 

méthodes et algorithmes de résolution existants sont le plus souvent développés pour un type de 

problème particulier. 

L’optimisation étant une discipline mathématique à part entière, il nous semble illusoire 

d’en dresser un état des lieux exhaustif. Même si les classifications de ces problèmes 

d’optimisation varient dans la littérature, on peut schématiquement distinguer quatre classes de 

définitions, selon la nature des variables de décision (discrète ou continue), l’existence (et la 

nature) de contraintes appliquées aux variables de décision, le nombre de fonctions-objectifs, et le 

caractère déterministe ou stochastique des données étudiées (Figure 9). Il est également courant 

de classer les problèmes d’optimisation d’après les propriétés de la fonction-objectif ou des 

contraintes appliquées. Selon les propriétés de la fonction-objectif : 

 

• variable unique 

• fonction linéaire (du type � � = �� ou � � = �� + �). 

• fonction linéaire quadratique (du type � � = �� + �� + �) 

• fonction convexe 

• fonction non-linéaire continûment dérivable 

• fonction non-linéaire non dérivable 

 

Selon les propriétés des contraintes : 

 

• pas de contraintes 

• bornes simples 

• fonctions (linéaires, convexes, non-linéaires) 

 

Nous détaillerons certaines de ces méthodes ci-après, afin d’introduire le choix du type de 

méthode utilisée dans notre travail. 
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Figure 9. Exemple de classification des problèmes d’optimisation 

 

 

1.4. Méthodes existantes 

Il existe donc de nombreuses méthodes d’optimisation, adaptées à la nature du problème 

posé. Leur choix n’est pas absolu et répond à une évaluation prenant en compte le contexte, la ou 

les fonctions-objectifs (nature, continuité, dérivabilité, propriétés particulières), les contraintes du 

modèle le cas échéant ainsi que le champ d’application et ses propres contraintes (notamment 

logistiques ou matérielles). 

Par exemple, la méthode d’optimisation d’un problème donné dans un domaine 

fortement dynamique à haut niveau de sécurité (comme la navigation spatiale) devra être choisie 

en considérant le volume et la rapidité des calculs à effectuer, l’intégrabilité matérielle ou le niveau 

d’erreurs acceptable. 

 

1.4.1. Les méthodes linéaires 

Les méthodes d’optimisation linéaire sont le plus souvent utilisées pour résoudre des 

problèmes combinatoires, et sont très efficaces dans des modèles à variables continues. 

La fonction-objectif et les contraintes de l’ensemble � sont linéaires, c’est-à-dire que la 

modélisation du problème posé est effectuée par un ensemble d’équations linéaires (du type 

� � = ��) ou affines (� � = �� + �). Les méthodes linéaires ont d’abord été développées en 

économie pour maximiser les coûts d’une entreprise.  

  

FONCTION-OBJECTIF 
 

Unique / Multiple 

DONNÉES 
 

Déterminées / Aléatoires 

VARIABLES 
 

Continues / Discrètes 

CONTRAINTES 
 

Oui / Non 
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La formulation générale d’un programme linéaire répond le plus souvent à un cadre bien 

défini, potentiellement constitué de quatre catégories d’éléments : 

 

• des variables de décision (ou activités)  

• des coefficients économiques (prix de vente, marge brute, etc.)  

• des ressources (capacité de production, normes, etc.)  

• des coefficients techniques (degré de consommation d’une ressource par 

activité) ; le coefficient technique �  est donné pour une ressource �  et une 

activité �. Le nombre de coefficients techniques pour un problème à � variables et 

� ressources est donné par � × �. 

 

Pour des variables �, des coefficients économiques �, des ressources �  et des coefficients 

techniques � , ce type de problème peut être formalisé soit de façon canonique, soit de façon 

linéaire : 

 

����� ��������� ∶ � =

� ≥ 0, �  ≥ 0,… , � ≥ 0                                                 

� � +  � � +  …  +  � �  ≥  �� ≤  �� =  �    

⋮                                                                                                 

� � +  � � +  …  +  � �  ≥  �� ≤  �� =  �       

⋮                                                                                                 

 � � +  � � +  …  +  � �  ≥  �� ≤  �� =  �

 

  

����� ���é���� ∶  � = � � + � � +. . .+ � �  

 

La résolution d’un tel programme linéaire revient à déterminer les  

n-uplets (� , � ,… , � ) qui optimisent �. 

 

Exemple38 : un agriculteur possède un champ sur lequel il peut cultiver soit des navets, 

soit des courgettes. Il a à sa disposition deux types d’engrais (�,�)  dont les contraintes 

d’épandage varient en fonction du type de légume (� : 2 L/m2 pour les courgettes, 1 L/m2 pour 

les navets ; � : 1 L/m2 pour les courgettes, 2 L/m2 pour les navets). Ses stocks sont de 8 L 

d’engrais �  et 7 L d’engrais �. Il doit par ailleurs traiter ses plants de navets avec les 3 L 

d’antiparasite qu’il lui reste, et qui doit être répandu à hauteur de 1 L/m2 de navets. Son champ a 

enfin un rendement de 4 kg/m2 de courgettes et 5 kg/m2 de navets. 

																																																								
38 D’après M.Kleiner (85) 
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Problème : l’agriculteur veut maximiser la masse de sa production, qui représente sa 

fonction-objectif. Ses variables de décision étant �  (surface de navets) et �  (surface de 

courgettes), la fonction-objectif est donc : 

 

� � = 4� + 5�  

 

Contraintes : il est soumis à : 

 

2� + � ≤ 8   (limite d’engrais �) 

� + 2� ≤ 7    (limite d’engrais �) 

� ≤ 3   (limite d’antiparasite) 

 

L’optimisation linéaire de ce genre de problème conduit à l’établissement de plusieurs 

demi-espaces euclidiens dont les intersections définissent l’ensemble des solutions candidates, sur 

lequel la fonction linéaire admet théoriquement un minimum sur au moins l’un des sommets. 

Le choix des solutions optimales peut être effectué selon plusieurs méthodes. 

  

1.4.1.1. La méthode graphique 

La méthode de résolution graphique d’un problème linéaire est la plus rapide et la plus 

simple dès lors que le nombre de variables ou de contraintes ne dépasse pas deux.  

En reprenant les données du problème de l’agriculteur, le tracé graphique des courbes 

correspondantes (dans un espace de définition positif) est reporté en Figure 10. Le sommet 

optimal de cet espace de définition est le point tangentiel entre l’espace de définition du problème 

et la droite donnée pour une valeur de la fonction-objectif fixée, qu’on appelle aussi ligne de 

niveau (dans notre exemple, 4� + 5� = 25). 

Au-delà de deux variables, comme dans le problème exposé, les méthodes de calcul 

algorithmique, telles que l’algorithme simplexe, sont préférées. Nous le décrivons ci-après. 

 

1.4.1.2. L’algorithme simplexe 

L’algorithme simplexe est le premier à avoir été décrit dans ce contexte, pour une 

application initiale purement économique. C’est une méthode de résolution générale des 

programmes linéaires possédant plus de deux variables. Il procède par l’identification de proche 

en proche des intersections des demi-espaces euclidiens de l’ensemble de définition. Il repose sur 

le principe d’amélioration locale, stipulant que si �  est un sommet non optimal, alors il existe un 
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• algorithmes polynomiaux 

• programmation dynamique 

• processus stochastiques (ou aléatoires) 

• théorie des graphes (ordonnancement) 

• simulation informatique 

• méthodes arborescentes (de type branch and bound) 

• heuristiques et méta-heuristiques 

 

1.4.2.1. L’optimisation combinatoire : généralités 

L’optimisation combinatoire consiste à trouver la meilleure solution dans un ensemble de 

solutions discret et fini. Le procédé théorique est l’énumération de toutes les solutions possibles 

pour choisir la meilleure. Pourtant, en pratique, en raison de la grande complexité des problèmes 

combinatoires, dits NP-difficiles39, l’évaluation de l’ensemble des solutions est chronophage, 

d’augmentation polynomiale ou exponentielle. 

Les méthodes d’optimisation combinatoire peuvent être classées selon leur appartenance 

à deux grandes classes : d’un côté, les méthodes exactes (ou exhaustives), qui explorent l’espace 

de recherche dans sa totalité, et de l’autre côté les méthodes approchées (ou approximatives), qui 

n’explorent que des sous-parties de cet espace (Figure 11). 

  

																																																								
39 En théorie de la complexité, un problème NP-difficile est un problème de décision dont les solutions 

sont théoriquement vérifiables en un temps polynomial. Il faut au moins un algorithme exponentiel pour les 

résoudre : certains auteurs parlent d’une véritable « explosion » du temps de calcul exact. Dans le cas du problème du 

voyageur de commerce (cf. 1.5.1, p.66), une liste de 20 visites à effectuer représente un ensemble de 6. 10  

solutions ; en supposant un nombre d’itérations de l’ordre de 10 /�, le temps de calcul de l’énumération totale de 

l’ensemble des solutions est de 1900 ans. En réalité, la plupart des problèmes de décision sont non résolubles en un 

temps fini (86). 



 60 

Figure 11. Exemple de classification des méthodes d’optimisation combinatoire40 

 

 

1.4.2.2. Méthodes exactes : les méthodes arborescentes 

Ces méthodes essayent d’éviter d’explorer l’intégralité d’un espace fini de solutions, afin 

d’en trouver la meilleure le plus rapidement possible. Lorsque le nombre de solutions possibles 

est élevé, le temps d’énumération et d’évaluation de chacune d’entre elles augmente le plus 

souvent de façon exponentielle. 

Les méthodes arborescentes, comme l’algorithme de séparation-évaluation (branch and 

bound), visent à minimiser le nombre de sommets évalués et le temps d’évaluation de chaque 

sommet. Elles procèdent à une énumération dite implicite de l’espace des solutions, d’abord en 

partitionnant cet ensemble en sous-ensembles successifs et arborescents (séparation) (Figure 12), 

puis en éliminant les sous-ensembles ne pouvant pas contenir la meilleure solution. Ainsi, les 

solutions ne sont pas toutes explicitement évaluées. À chaque nœud, l’algorithme résout un 

programme linéaire sur un sous-ensemble de solutions réalisables. 

  

																																																								
40 D’après Ben Ismail (86) 
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Figure 12. Arborescence d’un algorithme de type « branch and bound » 

 

 

Afin d’améliorer encore les performances des méthodes arborescentes, il est possible de 

leur appliquer une méthode de programmation par contraintes. Les contraintes, définies par les 

relations entretenues par les variables du modèle entre elles, limitent les valeurs simultanément 

prenables par ces dernières. 

Les méthodes arborescentes sont largement utilisées dans le domaine de l’optimisation 

combinatoire, notamment dans les problèmes d’optimisation de trajet (87–89). 

 

1.4.2.3. Méthodes exactes : la programmation dynamique 

La programmation dynamique, développée dans les années 1950, est une méthode 

algorithmique mixte associant optimisation mathématique et programmation informatique. Elle 

repose sur la simplification de problèmes complexes via leur réduction récursive en sous-

problèmes plus simples : c’est le principe de Bellman, qui stipule que « si C est un point 

appartenant au chemin optimal entre A et B, alors la portion de ce chemin allant de B à C est le 

sous-chemin optimal entre B et C ». En généralisant ce principe à des problèmes en nombres 

entiers, la programmation dynamique permet ainsi de trouver, pour un problème complexe 

donné, une combinaison de sous-solutions optimales (84). Elle est ainsi utilisée en optimisation 

de trajet, en optimisation combinatoire, en gestion de stocks ou de procédés industriels. 

 

1.4.2.4. Méthodes approchées : les heuristiques 

Elles appartiennent aux méthodes dites non-déterministes, ou stochastiques (mettant en 

œuvre des processus aléatoires) et tendent, après les itérations nécessaires, vers un optimum 
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global (ou un ensemble d’optimums satisfaisants) pouvant n’être qu’une approximation de la 

solution optimale. Contrairement aux méthodes exactes, les heuristiques ne garantissent pas 

l’obtention de la solution réellement optimale : elles peuvent n’en proposer qu’une 

approximation. 

Leurs deux avantages principaux sont 1) leur efficacité dans des problèmes réputés 

insolubles en pratique, et 2) leur rapidité d’exécution, supérieure aux méthodes d’optimisation 

dites « classiques » ou exactes. Elles sont utilisées pour la résolution de problèmes particuliers 

pour lesquels elles ont été spécifiquement conçues, ou de problèmes proches de ceux déjà 

résolus. Leur nom dérive du mot grec eurisko (« je trouve »). 

Elles sont parfois considérées comme les seules méthodes efficaces dans la résolution de 

problèmes d’optimisation complexes, comme les problèmes NP-difficiles, en vie réelle 

(contraintes temporelles, matérielles, financières etc.). Quand aucune méthode exacte n’est 

disponible ou que le commanditaire ne peut attendre un résultat trop longtemps, les heuristiques 

sont les méthodes de choix. 

Elles sont particulièrement utilisées dans les problèmes d’optimisation de trajet, soit de 

façon isolée (une heuristique pour un type de problème précis), soit de façon combinée en une 

méta-heuristique (plusieurs heuristiques, ou heuristique d’heuristiques, cf. 1.4.2.5) (90–92). 

 

1.4.2.5. Les méthodes méta-heuristiques 

Les méta-heuristiques visent à l’optimisation de problèmes plus généraux que les 

heuristiques, ou à l’utilisation de plusieurs heuristiques dans un même algorithme de résolution. 

Elles sont parfois appelées heuristiques générales. Elles procèdent par échantillonnage de la 

fonction-objectif du problème étudié. Elles sont inspirées des systèmes naturels et du monde du 

vivant : elles apprennent les caractéristiques du problème posé et s’y adaptent afin de trouver la 

ou les solutions optimales. 

Les méta-heuristiques sont le plus souvent utilisées en optimisation combinatoire, tel que 

dans la problématique du voyageur de commerce ou de tournées de véhicules (93). 
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Les différentes étapes des méthodes méta-heuristiques sont (Figure 13) : 

 

• l’exploration (ou diversification) : recueil d’information sur le problème posé 

• l’intensification (ou exploitation) : définition des zones de l’espace de solutions 

exploré 

• l’apprentissage : focalisation de l’algorithme sur les zones de solutions susceptibles 

d’abriter l’optimum du problème posé 

 

Figure 13. Étapes des méta-heuristiques itératives (fonction-objectif à deux dimensions) 

 

 

Il existe de nombreuses méthodes méta-heuristiques. Nous discuterons des plus 

courantes (et des plus décrites) : d’abord du recuit simulé, tiré de la métallurgie, puis des 

méthodes gloutonnes, de recherche locale (méthodes tabous) et enfin, de celles dites 

évolutionnaires. 

Ces dernières sont tirées des lois de l’évolution décrites par Charles Darwin (loi de 

croissance, loi de reproduction, loi d’hérédité, loi de variabilité, loi de multiplication des espèces, 

loi de sélection) et suivent une architecture globale identique. Elles partent du postulat qu’une 

solution est liée à son problème par un indice de qualité (94) et que seules les meilleurs solutions 

(i.e. avec le meilleur indice de qualité) doivent être sélectionnées. 

Nous détaillerons rapidement les plus courantes : les essaims particulaires, la colonie de 

fourmis, les algorithmes génétiques, les algorithmes mémétiques puis les algorithmes tabous. 

 

1.4.2.5.1. Le recuit simulé 

Le recuit simulé a été développé en métallurgie, où sont utilisés des cycles contrôlés de 

refroidissement lent et de recuit (réchauffage) d’un matériau afin d’en minimiser l’énergie. 

Certains métaux ne se refroidissant pas naturellement dans leur configuration la plus solide, cette 

dernière n’est atteignable que par un ralentissement contrôlé du refroidissement. Le recuit simulé 

EXPLORATION INTENSIFICATION APPRENTISSAGE 

Fonction-objectif Échantillonnage de la fonction-objectif 
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est donc une méta-heuristique de descente : elle part d’une solution élevée pour descendre 

progressivement à la solution minimale. 

Le recuit simulé dépend de nombreuses contraintes, telles que la température, de la loi de 

décroissance thermique, la durée des paliers de température, les critères d’interruption etc. À 

chaque itération, l’état de base est modifié, entraînant une variation de l’énergie du système 

étudié. Après un nombre donné d’itérations, l’algorithme s’arrête en cas d’obtention d’une 

température cible préalablement fixée. 

Le recuit simulé est capable de converger vers un optimum global, mais trop lentement 

pour des systèmes dynamiques : il n’est pas ou peu adapté aux problèmes d’optimisation de trajet 

(95) et n’est donc globalement pas utilisé dans ce domaine. 

 

1.4.2.5.2. Les algorithmes gloutons 

Les algorithmes gloutons sont des méta-heuristiques dites « de choix » : elles 

sélectionnent un choix particulier et en traitent seulement le sous-problème associé. Elles 

n’étudient pas l’ensemble des sous-problèmes d’un choix donné. Elles sont dites « intuitives », 

sont peu coûteuses en opérations (donc en temps de résolution) et ne garantissent pas 

l’optimalité globale. 

La solution donnée par un algorithme glouton est construite « pas à pas », sans retour sur 

une décision, en faisant le meilleur choix à chaque étape de sa conduite, vers un optimum global 

qui n’est pas forcément atteint. Ces méthodes sont très utiles dans des problèmes difficiles, 

coûteux (en temps) et où l’optimum n’est pas un critère majeur (Figure 14). La première 

heuristique gloutonne relative à un problème d’optimisation de trajet a été développée dans les 

années 1960 (96). 
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Les opérateurs utilisés sur la population initiale, après évaluation de cette dernière, sont : 

 

• sélection : processus de choix des individus à dupliquer dans la nouvelle 

population et qui serviront de parents (objets du croisement) ; cet opérateur 

permet la survie de la population (ou entraîne sa mort) 

• croisement : recombinaison des informations présentes chez les parents. La 

probabilité de croisement et le nombre de points de croisement font varier la 

diversité génétique de la population des descendants 

• mutation : modification du contenu de l’information d’un allèle. Sa probabilité de 

survenue est faible. Elle garantit la diversité de la population, contrôle la dérive 

génétique (développement aléatoire de gènes au détriment des autres), limite les 

risques de convergence prématurée (individus identiques n’étant pas des 

optimums globaux) et permet d’atteindre l’ergodicité (possibilité d’atteinte de tous 

les allèles de la population, donc de tous les points de l’espace de recherche)  

• remplacement : c’est le remplacement d’une partie variable des parents par leurs 

descendants (c’est le generation gap) 

 

Figure 17. Processus évolutionnaire de type génétique sur une population de chromosomes 
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Ces séquences sont plus efficaces que celles des générations précédentes. 

Il est important de préciser que ni la sélection ni l’évolution ne dépendent du problème à 

résoudre. En effet, les algorithmes génétiques n’ont besoin, pour fonctionner, que d’une fonction 

de codage et/ou d’échantillonnage des informations comprises dans chaque solution à traiter (ici, 

une séquence de visites), d’une fonction inverse (solution vers information) et d’une fonction 

d’évaluation de la solution (par un indice de qualité ou de pertinence, par exemple : le délai de 

réalisation d’une visite à domicile). Les performances d’un algorithme génétique dépendent 

notamment de la taille de la population initiale (chromosomes et allèles), du nombre et de la 

nature des opérations génétiques, ainsi que du nombre d’itérations (ou du temps d’évolution 

alloué). 

Les algorithmes génétiques représentent ainsi des méthodes pratiques et rapides 

fournissant des solutions mesurables. Ils sont souvent utilisés dans les problèmes d’optimisation, 

d’apprentissage, de systèmes complexes ou de programmation automatique, et particulièrement 

en optimisation de trajet, en raison à la fois de leur grande adaptabilité et de leur relative facilité 

de codage, ainsi que de leur efficacité largement prouvée dans ce type de problème (105). 

 

1.4.2.5.6. Les algorithmes mémétiques 

Ils ont été initialement développés dans les années 1980 pour répondre au problème du 

voyageur de commerce (106). Ce sont des méthodes hybrides, issues du mélange entre 

algorithmes génétiques et algorithmes de recherche locale (l’opérateur de mutation est remplacé 

par une procédure de recherche locale). La recherche locale est un processus d’apprentissage 

consistant à se déplacer de façon itérative d’une solution locale à une autre, proche dans l’espace 

de recherche. Elle peut être interrompue selon plusieurs critères ; généralement, elle s’arrête 

lorsqu’aucune solution voisine optimale n’a été trouvée après un nombre d’itérations donné, ou 

dans un temps limité. Le défaut majeur des algorithmes mémétiques est que la dernière solution 

trouvée peut ne pas être l’optimum global, en raison de l’enfermement local progressif (la 

solution optimale est éloignée sur l’espace de recherche).  

Comme les autres méthodes évolutionnaires, les algorithmes mémétiques sont utilisés 

dans la résolution de problèmes NP-difficiles, et particulièrement en intelligence artificielle. Dans 

un problème de type voyageur de commerce, ils sont efficaces si l’espace de recherche est un 

cycle (une boucle de visites) et si l’objectif est de minimiser la distance de trajet (107–110). 

 

1.4.2.5.7. Les algorithmes tabous 

La recherche tabou (tabu search) est une méthode de recherche locale : à partir d’une 

position donnée dans l’espace de recherche, elle explore l’environnement immédiat pour trouver 
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une nouvelle position minimisant (ou maximisant) la fonction-objectif. Lorsque toutes les 

positions voisines vont à l’encontre de l’objectif (minimisation ou maximisation), et tant que 

l’optimum global n’a pas été trouvé, il faut donc sortir d’un optimum local pour progresser. Or, 

pour éviter de revenir à cet optimum local lors de l’étape suivante, il faut que la méthode de 

recherche en interdise l’accès. Pour ce faire, elle crée une liste de positions déjà explorées et 

interdites d’accès pendant un temps donné : c’est la liste tabou. 

Les algorithmes tabous ne sont efficaces que dans des espaces discrets : les espaces 

continus possèdent un trop grand nombre de points à explorer. Le défaut principal de ces 

méthodes est qu’en cas d’espace de grande taille, elles risquent de ne chercher que dans un 

voisinage étroit et de ne pas parvenir à identifier l’optimum global. 

Les algorithmes tabous ont démontré leur efficacité sur de nombreux problèmes NP-

difficiles, notamment dans les tournées de véhicules (111,112). 

 

1.4.3. Les méthodes non linéaires 

L’optimisation non linéaire traite de fonctions et d’ensembles non linéaires. On distingue 

schématiquement deux grands types de problèmes non-linéaires : les problèmes sans contraintes, 

et ceux avec contraintes (de type égalité ou inégalité). L’optimisation non-linéaire est, à ce jour et 

à notre connaissance, mal définie et peu standardisée. Nous ne la détaillerons pas plus avant. 



 72 

1.5. L’optimisation de trajet : généralités et méthodes 

L’optimisation de trajet est un vaste domaine d’application, largement décrit et étudié 

depuis les années 1960. Son objectif général est de déterminer tout ou partie d’une liste de trajets, 

effectués dans un ordre donné par une flotte de véhicules disponibles, avec une affectation 

précise, et à un coût minimal (113). 

Ses premières applications, purement commerciales, ont été élargies à tous les domaines 

de transport (y compris sanitaires), tant sur le plan privé qu’académique : il existe plusieurs 

sociétés savantes, dont la TSL 42  aux Etats-Unis et l’EURO 43  en Europe, qui travaillent 

spécifiquement sur le sujet.  

De nombreuses méthodes et applications ont été développées, y compris après 

hybridation. Nous exposerons les grands cadres théoriques et les données actuelles, puis nous 

discuterons particulièrement des problèmes appliqués au domaine de la santé (urgente ou non). 

Ceci nous permettra de mieux appréhender le problème de l’optimisation de trajet des MPDSA et 

d’ouvrir la discussion sur le choix de la méthode choisie dans ce travail. 

 

1.5.1. Le voyageur de commerce 

Le problème du voyageur de commerce est le plus célèbre des problèmes d’optimisation 

combinatoires (114) ; il s’appuie sur une méthode de résolution de type branch and bound  

(cf. 1.4.2.2, p.60). Largement décrit dans les années 1950, il stipule qu’un voyageur de commerce 

doit visiter plusieurs clients (ou plusieurs villes), une fois chacun, tout en minimisant la distance 

totale parcourue (donc les frais de déplacement) (115). La solution de ce problème est celle d’un 

cycle dit hamiltonien, c’est-à-dire un cycle de longueur minimale passant une seule fois par 

chaque sommet et pouvant négliger d’emprunter certaines crêtes. 

Chaque client représente un point ou sommet d’un graphe44 et est relié aux autres par des 

liaisons (crêtes). La distance séparant chaque sommet pondère les frais de déplacement, donc le 

choix de l’ordre des visites. 

Le problème du voyageur de commerce est un problème NP-difficile, c’est-à-dire que sa 

complexité est polynomiale (ici, factorielle du type  
!
 avec � le nombre de clients) et qu’il 

existe une méthode de vérification rapide d’une solution candidate. 

																																																								
42 Transportation science and logistics society 

43 European operational research societies 

44 En mathématiques, un graphe est un ensemble de nœuds reliés par des crêtes (ou arêtes) et formant un 

réseau. Les graphes peuvent être ouverts ou fermés, et orientés (avec un sens de relation unique entre les nœuds) ou 

pas. 
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Ben Ismail et al. décrivent les contraintes minimales d’un CVRP, que nous développons 

en ce qu’il représente la base commune à tous les dérivés du VRP, comme suit (117) : 

 

� = 1 ∀ 1 ≤ � ≤ �  [1] 

  

� = 1 ∀ 1 ≤ � ≤ � [2] 

  

� =   �  [3] 

  

� = 1 ∀ 1 ≤ � ≤ � [4] 

  

� = 1 ∀ 1 ≤ � ≤ �	 [5] 

  

� ≤ � ∀ 1 ≤ � ≤ � [6] 

  
� ∈ 0,1 ∀ 0 ≤ �, � ≤ � ; 1 ≤ � ≤ � [7] 

 

Les contraintes [1] et [2] imposent une visite unique pour chaque client. [3] décrit la 

conservation de flot (les véhicules qui partent d’un sommet �  arrivent au sommet � ) tandis que 

[4] et [5] imposent que chaque tournée débute et finisse au dépôt � . [6] décrit les contraintes de 

capacité maximale et [7] impose le caractère binaire des variables du modèle. 

Ce modèle classique du CRVP repose sur un modèle dit de flot à trois indices (three-index 

vehicle flow formulation) composé de deux sommets � , �  et d’un véhicule � . Lorsque 

l’information � n’est pas indispensable, par exemple lorsque le type de véhicule est constant pour 

toutes les visites (comme pour les véhicules des MPDSA), on peut utiliser un modèle à deux 

indices. 

Le CVRP ne suffit pas à décrire le problème des MPDSA, en raison de l’absence de 

gestion de fenêtre temporelle ou du degré d’urgence de chaque visite. 

 

1.5.4. Le VRP à fenêtre temporelle (VRPTW) 

Cette variante du VRP (à fenêtre temporelle ou time window, VRPTW) est soumise à une 

contrainte d’intervalle de temps � , �  durant lequel chaque client peut être livré. Le VRPTW 
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est dit « dur » si la fenêtre temporelle ne peut pas être contournée ; sinon, il est dit « souple ». Le 

modèle à fenêtre temporelle dure est de loin le plus étudié. La fenêtre temporelle peut être 

unilatérale (une seule borne), le plus souvent avec une limite inférieure. Plus elle est étroite, plus 

sa contrainte est forte et influence le choix des solutions. Le VRPTW est d’autant plus complexe 

que les fenêtres temporelles et les contraintes géographiques (par exemple le trafic routier) 

varient. Dans la littérature existante, il est largement considéré que la flotte de véhicules 

disponibles est illimitée. 

Le moment de livraison est noté �  et est contraint par :  

 

� ≤ � ≤ �  

 

Par ailleurs, la fenêtre temporelle entraîne l’ajout d’une autre contrainte relative au temps 

de trajet entre deux clients consécutifs, noté  �  :  

 

� � + � − � ≤ 0 

 

L’effection mobile des MPDSA peut être envisagée comme un type de VRPTW en ce 

sens que chaque visite se voit attribuer un délai cible de réalisation, en fonction de la gravité 

suspectée et du degré de priorité associé. De nombreuses méthodes de résolution exactes ont été 

développées, et particulièrement des méthodes arborescentes (119). Parmi les méthodes 

inexactes, les algorithmes évolutionnaires de type génétique ou mémétique ont montré des 

résultats satisfaisants (120). 

 

1.5.5. Le VRP avec chargement-livraison (VRPPD) 

Le vehicle routing problem with pickups and deliveries (VRPPD), ou pickup delivery problem (PDP), 

est une variante du VRP où les véhicules assurent, durant leur tournée, des livraisons aux clients 

(deliveries) et des ramassages de marchandises chez ces derniers (pickups). Chaque livraison à un 

client �  est précédée d’un ramassage chez le client d’origine �  et suivie d’une autre livraison 

chez le client de destination � . Ainsi, les ramassages ajoutent une contrainte de capacité 

supplémentaire aux véhicules. 

Il existe trois grands types de PDP : le many-to-many, où chaque marchandise peut 

provenir de plusieurs origines et être destinée à plusieurs nœuds du graphe, le one-to-many-to-one, 

où chaque marchandise provient d’une origine précise et peut être acheminée vers plusieurs 

nœuds (ou provient de plusieurs origines et est acheminée vers un nœud précis), et le one-to-one 
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Le problème des MPDSA, dont nous détaillons au chapitre suivant le contenu en termes 

d’information, peut donc, pour certains auteurs, être vu comme un dVRPTW (125). 

 

1.6. Le cœur du problème à optimiser : l’information et son 

évolution 

1.6.1. L’information : généralités 

Le choix d’un modèle pour mise en application pratique dépend de deux paramètres 

principaux : la qualité et l’évolutivité de l’information utilisée. L’évolutivité traduit la possibilité de 

modification de l’information disponible pour l’effecteur de visites à un temps donné 

(modification de la liste des visites à effectuer, ajout de nouvelles visites etc.) ; la qualité traduit le 

degré d’imprécision affecté à tout ou partie de la tournée (par exemple, la quantité de 

marchandise à livrer à chaque client n’est pas fixe mais estimée). Il est à noter qu’une liste de 

visites dynamique, contrairement à une liste statique (ou à priori), possède une faible qualité 

d’information, ainsi qu’une forte évolutivité (126). 

Les domaines d’application du VRP et des ses dérivés doivent donc schématiquement 

choisir entre quatre types de problèmes d’optimisation : dynamique ou statique, et stochastique 

ou déterministe (Figure 24). 

 

Figure 24. Types de modèles d’optimisation des trajets d’après l’information traitée 

	

 

Ainsi, dans un modèle statique déterministe, toutes les informations sont connues à 

l’avance et ne varient pas au cours de la tournée dès lors qu’elle est enclenchée (127). Les modèles 

statiques stochastiques possèdent des variables aléatoires dont la réalisation n’a lieu que lors de 

l’exécution des visites programmées à priori (exemple : la quantité de marchandises à livrer peut 

ne pas être connue au départ mais plutôt définie une fois le livreur arrivé chez le client) (128). 
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Les modèles dynamiques déterministes permettent la modification des trajets entre les 

lieux de visite, dont la liste est fixée à priori et peut évoluer au cours de la tournée. Ces modèles 

dits « en temps réel » nécessitent des systèmes de communication rapides et centralisés, entre les 

véhicules et l’entrepôt (ou un service de gestion et de traitement de l’information) (129). Dans 

cette configuration, le centre de coordination doit pouvoir géolocaliser les véhicules en tout 

temps et leur transmettre facilement, en temps réel, de nouveaux ordres de visite via une interface 

partagée. L’effection mobile des MPDSA missionnés par le SAMU-Centre 15 rentre donc 

théoriquement dans cette définition, notamment parce qu’une première liste de visites est 

constituée avant chaque début de garde et se voit potentiellement modifiée en fonction des 

appels suivants. 

Les modèles dynamiques stochastiques associent le plus faible niveau de qualité 

d’information à la plus haute évolutivité. Tout ou partie de leurs variables sont inconnues au 

début de la tournée et évoluent en temps réel. Ces modèles répondent aux mêmes contraintes de 

mise en application que les précédents.  

 

1.6.2. L’optimisation de trajet en santé : quelles informations ? 

La tournée d’un effecteur de santé dépend de la nature de celle-ci (soins médicaux ou 

paramédicaux) et du contexte dans laquelle elle s’inscrit (soins programmés, fonctionnement 

normal, situation de catastrophe ou de réponse opérationnelle altérée) (130,131). 

 La qualité de l’information disponible est ainsi très hétérogène et varie selon le champ 

d’application. Les soins programmés à domicile, de type soins infirmiers ou hospitalisation à 

domicile, sont des modèles déterministes, le plus souvent statiques (chaque effecteur possède, dès 

sa prise de fonction, une liste de patients à visiter, avec des motifs clairs), parfois dynamiques 

(ajout d’un nouveau patient). 

Les soins non programmés sont, par définition, stochastiques (les effecteurs ne possèdent 

pas de liste de visites pré-établie) et dynamiques (la liste peut changer à tout moment). Le degré 

d’urgence imprimé aux effecteurs altère davantage la qualité de l’information de ce type de 

modèle, et en augmente la complexité. Les fenêtres temporelles dans lesquelles les réponses 

doivent être apportées (et les visites effectuées) peuvent être fixes (interventions SMUR ou 

VSAV47 pour motifs d’urgence vitale) ou variables (effection mobile de type MPDSA). Ainsi, les 

soins non programmés représentent les modèles d’optimisation les plus complexes (Figure 25). 

Les méthodes d’optimisation de trajet dans les soins non programmés sont 

schématiquement réparties en deux classes : celles reposant sur la modélisation stochastique, et 

celles reposant sur l’échantillonnage. 

																																																								
47 Véhicule de secours et d’assistance à victime 
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Figure 25. Exemples de systèmes à optimiser selon l’information disponible 
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2. L’EFFECTION MOBILE : PROBLEMATIQUES DU CHOIX DE TRAJET 

 

Dans ce chapitre, nous détaillons le processus menant à la prescription puis à la 

réalisation d’une visite par les MPDSA en général, et dans le Val-de-Marne en particulier. Dans 

un premier temps, nous exposons le processus actuel et les solutions déjà existantes. Ensuite, 

nous discutons des contraintes du problème d’optimisation du trajet des MPDSA. 

 

2.1. Le processus actuel 

Comme décrit au 3.1.3 (p.39), le processus d’envoi d’un MPDSA au domicile d’un patient 

débute par la réception de l’appel par un.e ARM qui, après recueil des informations nécessaires, 

transmet la communication à un médecin régulateur (urgentiste ou médecin généraliste). Ce 

dernier, après interrogatoire médical, peut prescrire une visite MPDSA. Il en précise le motif, puis 

convient d’un délai d’effection cible avec le MPDSA qui accepte la visite et organise sa tournée 

en fonction. 

Après réalisation de la visite, le MPDSA peu transmettre un bilan clinique au médecin 

régulateur, et s’accorder avec lui sur la décision finale (patient laissé à domicile, transféré aux 

urgences par un moyen non médicalisé, envoi d’un moyen de secours, voire d’un SMUR). 

 

2.1.1. Un modèle intuitif 

En l’absence de méthode formalisée et standardisée, les MPDSA procèdent à une 

optimisation intuitive de leur liste de visites. Le CRRA transmet l’ordre de visite, que les MPDSA 

évaluent dès qu’ils se rendent disponibles (après la visite qu’ils sont en train d’effectuer, ou après 

leur période d’indisponibilité). Les contraintes qu’ils utilisent pour décider de l’acceptation d’une 

visite, puis de son ordonnancement dans la liste restante, sont nombreuses et parfois mal 

définies, car dirigées par un système de décision intuitif : position géographique au moment de la 

réception de l’ordre de visite, motif de visite et degré d’urgence ressenti, délai cible consenti, 

estimation du meilleur délai d’arrivée sur les lieux de la visite, ressenti de la difficulté ou de la 

décision finale, intégrabilité de la visite à la liste restante, limites temporelles, contraintes 

matérielles, connaissance du territoire d’effection et du quartier de la visite, expérience 

personnelle, trafic routier, état de la voirie, disponibilité de convenance (besoins de base), etc.  

Ce modèle intuitif, éprouvé par l’expérience du terrain, mène à la possibilité de refus de la 

visite. Dans ce cas, la liste des visites restantes n’est pas modifiée ; le MPDSA poursuit sa 

tournée, et le patient est adressé aux urgences (ou attend la réouverture des cabinets de ville). En 

cas d’acceptation, le MPDSA intègre le plus souvent la nouvelle visite d’après le problème du plus 

court chemin : elle est positionnée de façon à réduire la distance parcourue. Si la visite est plus 
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proche que la suivante, alors elle est effectuée à la place de celle-ci. Sinon, elle est intégrée dans le 

graphe de tournée à une position que le MPDSA estime compatible avec le problème du plus 

court chemin (Figure 26). 

Or, une telle fonction-objectif peut mener à des résultats sous-optimaux en termes de 

délais d’effection ou de nombre de patients vus pendant une garde : en visant à raccourcir la 

distance parcourue dans son graphe de visites, le MPDSA peut mettre plus de temps que prévu 

pour arriver sur une crête prioritaire (Figure 27). 

À ce jour et à notre connaissance, il n’existe pas d’étude ayant évalué l’efficacité du 

modèle intuitif des tournées MPDSA en France, en termes de respect des délais cibles. Les 

données dont nous disposions au début de ce travail ne permettaient pas la conduite d’une telle 

analyse, et l’hypothèse d’une organisation actuelle sous-optimale ne repose que sur l’observation 

des pratiques actuelles. 
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Figure 26. Processus actuel de réalisation des visites MPDSA 
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disponibles les plus proches. Les patients peuvent préciser, au-delà du motif de recours, la fenêtre 

temporelle de leur choix. Les MPDSA disponibles évaluent le degré de priorité de la visite sur la 

base des informations disponibles et peuvent proposer de modifier le délai souhaité par les 

patients. À ce jour, aucune régulation téléphonique n’est assurée de manière systématique par 

Medadom. La méthode d’optimisation utilisée pour répondre à ce problème de type dVRPTW ne 

nous a pas été communiquée à ce jour. Aucune donnée d’évaluation de l’efficacité de cette 

application n’est disponible au moment de la conduite de notre travail. 

 

2.2. Les contraintes du problème 

Pour rappel, notre problème est de type stochastique (l’information est aléatoire) et 

dynamique. Il est soumis à plusieurs contraintes, et ses variables de décision sont en nombres 

entiers. Il peut être vu comme un dVRPTW dont la fonction-objectif est représentée par les 

délais d’intervention des MPDSA (cf. 1.5.7, p.79). 

 

2.2.1. Une liste dynamique 

L’information disponible pour chaque MPDSA évolue de façon dynamique au fur et à 

mesure de la garde : la prescription de chaque nouvelle visite modifie le nombre de patients à 

visiter et leur localisation respective, donc le trajet à effectuer, ainsi que les motifs de visite et les 

délais cibles associés. 

De plus, après l’acceptation d’une visite par un MPDSA, il n’est pas rare que la visite soit 

annulée par le patient, soit en raison d’un changement d’avis, soit en raison d’une consultation 

spontanée dans une structure de soins de la PDSA (SAMI, urgences) ou via une autre solution de 

MPDSA. 

Enfin, la décision « visite MPDSA », telle que prise par le médecin régulateur du CRRA, 

peut évoluer et changer vers une autre modalité de réponse, comme son annulation ou une 

majoration (transfert au SAU, envoi d’un moyen secouriste voire d’un SMUR). 

 

2.2.2. Une grande variabilité 

L’attribution d’une visite à un effecteur donné dépend notamment de la qualité 

d’information disponible au moment de sa transmission. Ainsi, la variabilité du modèle en définit 

son incertitude : une visite pouvant théoriquement être attribuée à un effecteur proche du lieu 

d’intervention, mais indisponible, est transmise à un autre MPDSA. 

 Par ailleurs, la taille de la flotte des MPDSA est variable en fonction des dates et des 

horaires, soit de façon absolue (le nombre d’effecteurs sur le terrain pouvant changer d’un jour à 
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l’autre et d’une tranche horaire à l’autre, soit de façon relative (indisponibilité temporaire ou 

définitive d’un ou de plusieurs effecteurs). 

 

2.2.3. Plusieurs degrés de priorité, donc plusieurs délais cibles 

La population des patients pour lesquels un MPDSA est missionné n’est pas homogène, 

tant sur le plan de leur terrain (caractéristiques, antécédents, traitements de base) que de leur 

présentation aiguë. Ainsi les MPDSA doivent-ils intervenir pour des motifs variés, allant de la 

symptomatologie cardiovasculaire ou respiratoire (douleur thoracique, dyspnée), à la fièvre de 

l’enfant. Les délais d’intervention consentis sont alors adaptés à chaque visite, et varient de moins 

de 30 minutes à près de huit heures. 
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3. LE PROCESSUS CIBLE : VERS LE MODELE NUMERIQUE 

 

Dans ce chapitre, nous détaillons la démarche employée au développement de notre 

solution d’optimisation. Dans un premier temps, nous précisons l’architecture théorique du 

processus d’effection cible. Ensuite, nous justifions les choix de la méthode d’optimisation, puis 

des contraintes imprimées au modèle mathématique, notamment à travers les résultats d’une 

analyse des déterminants opérationnels de la qualité du dossier de régulation médicale en cas de 

prescription d’une visite MPDSA dans le Val-de-Marne. 

 

3.1. Le processus d’effection cible 

Ce processus partage ses premières étapes avec l’actuel (réception de l’appel au CRRA et 

traitement par l’ARM puis régulation médicale par le régulateur), mais s’en démarque ensuite par 

plusieurs points : 

 

• la méthode d’optimisation est lancée dès la prescription de la visite par le médecin 

régulateur, qui en précise le degré de priorité et le délai cible via une 

application/une interface intégrée au logiciel de régulation du CRRA 

• la nouvelle liste de visites est transmise par téléphonie mobile au MPDSA, tel que 

choisi par la méthode d’optimisation 

• le MPDSA est notifié de toute modification (ajout d’un patient et d’un motif/de 

son délai cible associé, modification de l’ordre de réalisation des visites), qu’il est 

libre d’accepter ou pas 

• en cas d’acceptation de la proposition faite par la méthode d’optimisation, le 

MPDSA s’engage à effectuer les visites dans l’ordre fourni 

• en cas de refus, la méthode est relancée à chaque nouvel ordre de visite, et après 

chaque visite effectuée 

• la transmission et  la validation de la nouvelle liste de visite sont possibles si le 

MPDSA est disponible (statut « disponible » dans le système) 

 

La Figure 28 synthétise ce processus cible. 
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Figure 28. Processus cible de réalisation des visites MPDSA 
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3.2. L’optimisation de trajet en santé : état des lieux 

Dans ce chapitre, nous synthétisons les principales situations s’inscrivant dans un 

contexte d’optimisation de trajet en santé, et les méthodes développées pour répondre aux 

problèmes posés. 

Bien que le problème d’optimisation du trajet des MPDSA n’ait pas été spécifiquement 

étudié à notre connaissance, il peut être comparé à deux problèmes voisins bien décrits : les soins 

programmés à domicile et la réallocation dynamique des ambulances de secours. 

 

3.2.1. Les urgences vitales 

3.2.1.1. En situation de fonctionnement normal 

Les systèmes de secours préhospitalier reposent sur une organisation visant à réduire les 

délais de prise en charge des patients les plus graves, atteints de pathologies dont le pronostic 

vital ou fonctionnel est directement lié au temps écoulé depuis l’apparition des symptômes 

jusqu’à la mise en route du traitement (en cas d’arrêt  cardiaque, il est globalement admis que 

chaque minute écoulée sans manœuvre de réanimation diminue les chances de survie de 10 %) 

(132). Ces délais de prise en charge font par exemple l‘objet de recommandations 

professionnelles : aux États-Unis d’Amérique, la NFPA48 préconise l’arrivée des premiers secours 

au maximum quatre minutes après leur activation, et des secours dits « avancés » (spécialisés) au 

bout de huit minutes supplémentaires (soit un délai total de douze minutes pour ces 

derniers)49 (134) ; au Royaume-Uni, le délai d’arrivée des ambulances de prompt secours doit être 

inférieur à sept minutes (135). En France, en raison des spécificités du système médicalisé, le 

pacte santé territoire stipule que chaque patient doit pouvoir bénéficier de l’intervention d’un 

SMUR dans les 30 minutes suivant son appel (136). Afin de respecter ces délais cibles, et dans un 

souci d’amélioration de la qualité de service aux patients (sécurité, efficacité), l’optimisation de la 

réponse préhospitalière urgente a fait l’objet d’une littérature abondante, que ce soit d’après des 

stratégies dites classiques (activation de l’équipe disponible la plus proche) ou hybrides. 

En effet, le problème de la réallocation des ambulances vise à réduire les délais d’arrivée 

des équipes sur les lieux d’une intervention urgente, en choisissant ou en positionnant les 

véhicules de façon optimale. Deux approches sont alors possibles : 1) la planification hors-ligne 

(off-line planification), dans laquelle l’ambulance activée est choisie de proche en proche parmi les 

véhicules disponibles, et 2) la planification dynamique en ligne (dynamic on-line planification). 

																																																								
48 National Fire Protection Association 

49 Largement repris comme standard de fonctionnement en Amérique du Nord, ce délai de 8 minutes 

repose sur une étude de Eisenberg M.S. et al, publiée en 1979, qui suggérait l’existence d’un seuil critique de survie à 

un arrêt cardiaque extra-hospitalier (133). 
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3.2.1.1.1. Activation de l’équipe la plus proche (off-line) 

Cette stratégie est historiquement la plus utilisée par les centres de régulation des moyens 

de secours urgents. Elle repose sur le choix le plus logique d’un point de vue intuitif : l’équipe la 

plus proche du lieu d’intervention est censée être la plus rapide à arriver. Ce type de réponse 

basée uniquement sur la proximité spatiale ne doit cependant pas omettre de prendre en compte 

de nombreuses contraintes, comme la disponibilité de l’équipe en question, ses modalités 

d’activation et de cheminement jusqu’au lieu d’intervention (mode de trajet, contraintes 

géographiques (terrain urbain, rural, montagnard, milieu urbain hyperdense ou milieu périlleux) 

contraintes géomatiques (i.e. trafic routier), capacités pratiques, qualification du personnel, 

adaptation au motif d’intervention, etc.  

Bien que cette stratégie ait été mise en doute depuis les années 1970 (137), et démontrée 

comme étant largement sous-optimale par rapport à d’autres, comme des heuristiques testées sur 

données réalistes (138), elle reste encore largement usitée à ce jour, notamment en raison de sa 

facilité de mise en pratique (bases opérationnelles fixes, géolocalisation des véhicules). Elle 

semble être la méthode la plus répandue en France (VSAV, SMUR50). 

 

3.2.1.1.2. La réallocation dynamique des ambulances (on-line) 

La relocalisation dynamique des ambulances prend en compte l’incertitude des scénarii 

envisagés (modification dynamique de la liste des visites ou de la flotte, indisponibilité du 

véhicule après son activation, etc.). Elle vise à gérer la flotte des véhicules via des systèmes de 

communication et de géolocalisation en temps réel (GPS51, SIG). Plusieurs méthodes, exactes ou 

approchées, ont été décrites dans cette optique. 

Par exemple, la cooperative receding horizon control ou CRH (qu’on pourrait traduire par 

« commande adaptative à horizon variable ») (139) repose sur un horizon d’action court, i.e. une 

gestion des objectifs à court terme, dont on suppose qu’ils peuvent changer souvent et 

rapidement. Cette méthode fait partie des méthodes dites hedge-and-react (se couvrir et réagir). Elle 

diffère des méthodes aux horizons d’action éloignés, qui conduisent à la modification globale des 

trajets de l’ensemble de la flotte (estimate-and-plan) (140). Il existe plusieurs dérivés de la CRH, 

visant à répondre aux variantes d’un problème de relocalisation dynamique des ambulances 

(targeted CRH ou tCRH, dont la résolution est focalisée sur les cible (les visites) et non sur les 

vecteurs (véhicules) ; adaptive CRH ou aCRH, hybridant CRH et tCRH ; CRH à bascule) 

(141,142). 

																																																								
50 Service mobile d’urgence et de réanimation (SAMU) 

51 Global positioning system 
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D’autres méthodes ont été décrites, comme des méthodes stochastiques (143,144), des 

heuristiques et méta-heuristiques (algorithmes tabous (112,145) et génétiques (146), méta-

heuristiques de voisinage (147)). Parmi elles, le projet français MERCURE décrit le problème de 

la demande de soins urgents non programmés comme un dVRPTW. Ses auteurs ont développé 

une méthode de résolution mixte de réallocation dynamique des véhicules, mélangeant des méta-

heuristiques (algorithmes de recherche locale et algorithmes mémétiques) à de l’intelligence 

artificielle de type système multi-agents (SMA52) (148). 

 

3.2.1.2. En situation de fonctionnement altéré 

En situation de catastrophe, le fonctionnement des services de secours est par définition 

altéré (dégâts infrastructurels, capacités de réponse saturées, contraintes climatiques etc.). Dans le 

cas d’un afflux massif de victimes à évacuer rapidement vers les hôpitaux les plus proches, des 

métaheuristiques (algorithmes génétiques) ont montré leur efficacité sur la gestion d’une flotte de 

véhicules d’urgence, tant sur données réelles (149) que simulées (150). 

D’autres problèmes ont été résolus, tels que la gestion des véhicules livrant du sang aux 

hôpitaux (par une MILP) (151), la gestion des moyens de secours en cas d’inondation (par une 

programmation stochastique) (152), la planification de la distribution des vivres en cas de 

catastrophe (eau, nourriture, sang) (153), ou la réponse d’une flotte de véhicule dépassée par un 

grand nombre de victimes (par une MIP) (154). 

 

3.2.2. Les soins primaires 

La demande de soins à domicile (home health care, HHC) est en constante augmentation 

depuis vingt ans (cf. 2.1.5, p. 31) (155). En cas d’hospitalisation à domicile, mise en place en post-

hospitalisation conventionnelle immédiate ou dans les situations de grande dépendance ou de fin 

de vie, les patients reçoivent la visite d’effecteurs adaptés à leur situation. Ce type de problème a 

conduit à la création de deux grands types de méthodes d’optimisation : celui de l’attribution du 

soignant ou de la ressource les plus adaptés à un temps donné (infirmière, kinésithérapeute, 

médicaments, matériel médical etc.), et celui du choix du trajet des effecteurs missionnés. Dans la 

littérature, le HHC regroupe indifféremment les réseaux de soins dont bénéficient les patients 

																																																								
52 Les SMA fournissent des solutions aux problèmes de planification de transport et d’organisation, y 

compris dans le domaine de la santé (131). Ils décrivent des environnements partagés dans lesquels des agents 

peuvent interagir, soit de façon isolée avec l’environnement, soit de façon partagée (agents-agents et agent-

environnement). Pour fonctionner, un SMA impose 1) que les agents partagent un système de décision et/ou de 

planification, 2) que les agents aient des intentions d’action, 3) que les agents soient équipés d’un système de 

communication, et 4) que les agents soient capables de s’adapter en temps réel. 
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dits chroniques (âgés, dépendants et/ou soumis à surveillance biologique ou médicale régulière) 

ou aigus (post-hospitalisation, hospitalisation ambulatoire, affection aiguë etc.). 

Les patients pris en charge de façon régulière par ce type de système ne requièrent pas 

d’intervention urgente, mais peuvent nécessiter des soins à une date ou une heure donnée 

(existence d’une fenêtre temporelle). De plus, les tournées des effecteurs, prévues à l’avance et 

ordonnancées pour répondre aux contraintes du problème, sont potentiellement soumises à des 

modifications dynamiques de planning (indisponibilité des effecteurs, contraintes personnelles 

etc.). 

De fait, plusieurs méthodes d’optimisation de planification, de gestion de flotte, de 

maximisation du nombre de visites (156,157), d’équilibration de charge de travail par effecteur 

(158–160), de choix de trajet ou à objectifs multiples (réduction de la distance parcourue et 

augmentation du nombre de patients vus) (161) ont été développées pour répondre au problème 

du HHC. On compte parmi ces méthodes des méta-heuristiques dont des algorithmes 

évolutionnaires (159,160,162–165), des méthodes de programmation linéaire par contraintes, de 

programmation en nombre entiers ou de programmation stochastique (166). 

 

3.2.3. Les visites médicales à domicile 

L’optimisation des soins médicaux primaires, urgents ou non, est décrite et modélisée 

depuis une trentaine d’années. Plusieurs solutions ont été développées, visant à réduire les pertes 

de temps (enchaînement des consultations, articulation des actes), de ressources humaines 

(constitution des équipes d’une structure de soins) et financières (consultations non honorées, 

gestion des stocks). Ces solutions sont tirées de modèles industriels, et ont pour but de gérer le 

fonctionnement global d’une structure donnée, comme des cabinets médicaux, des cliniques ou 

des hôpitaux (167).  

Dans le cadre du problème de l’organisation des soins à domicile, de nombreuses 

méthodes ont été proposées pour gérer les flottes d’effecteurs en fonction de la demande (dont 

des effecteurs médicaux), y compris dans des configurations dynamiques avec fenêtres 

temporelles (168,169), ou dans des SMA (170). Il semble cependant qu’aucune d’entre elle n’ait 

tenté de résoudre le cas particulier du problème d’optimisation du trajet des effecteurs médicaux 

réalisant des visites urgentes, tant à l’international qu’en France (MPDSA). Ceci ajoute à la 

justification de notre travail. 
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3.2.4. Le trajet des MPDSA : un modèle hybride 

Le problème de l’optimisation du trajet des MPDSA partage ainsi les caractéristiques des 

deux grands types de problèmes que nous venons d’exposer (HHC et ambulance relocation) 

(Tableau 2). La méthode d’optimisation que nous développons doit être rapide et fournir des 

résultats dans des délais courts, mais n’est cependant pas censée s’inscrire dans un système de 

réponse aux urgences vitales,  et elle doit être capable de gérer plusieurs flottes de MPDSA de 

grande taille en vue d’une éventuelle intégration à un système de gestion centralisé. 

 

Tableau 2. Comparaison des caractéristiques principales des trois principaux modèles d’optimisation de trajet en 
santé 

 Soins à domicile (HHC) Trajet MPDSA Réallocation ambulances 

Niveau d’urgence Bas Intermédiaire Élevé 

Fenêtres temporelles Larges Larges à intermédiaires Étroites 

Planification† Mixte Mixte Mixte 

Fenêtres temporelles Larges Larges à intermédiaires Étroites 

Dépôt central◊ Non Non Oui / non 

Incertitude Oui Oui Oui 

Effecteurs multiples Oui Oui Oui 

Optimisation par AG* Oui ? Oui 

† Ordonnancement de la liste des visites/missions (déterministe, stochastique ou mixte) 

◊ Base centrale de départ (et de retour) des effecteurs 

* Algorithmes génétiques (AG) testés sur ce type de problème, et dont la performance d’optimisation a été montrée 
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3.3. Le modèle numérique 

3.3.1. Le choix de l’algorithme génétique 

Nous l’avons vu précédemment, l’optimisation du trajet des MPDSA missionnés par le 

SAMU-Centre 15 est un dérivé du problème du voyageur de commerce (dit NP-difficile) 

(cf.1.5.172), que l’on considère comme un dVRPTW. Nous avons également vu que la résolution 

exacte d’un tel problème (par des méthodes combinatoires simples) prenait un temps augmentant 

de façon exponentielle avec la complexité du problème, de type 
!
 : si le calcul d’une crête 

prend une microseconde, il prend 0,18 seconde pour dix points mais plus de 12 heures pour 15 

points, et plus de 1900 ans pour 20 points. 

Parmi les méthodes d’optimisation linéaire, décrites comme les plus adaptées à la 

résolution des problèmes du VRP (et de ses dérivés), les algorithmes évolutionnaires sont les plus 

étudiés. En tête figurent les algorithmes génétiques (93,117,126), qui sont encore plus 

performants sur des problèmes du type VRPTW. Leur relative facilité de codage, leur 

adaptabilité, leurs performances mathématiques et calculatoires (temps de calcul, problèmes de 

grande taille) en font des méthodes de choix pour ce genre de problème, appuyée par une 

littérature abondante (171,172). 

 

3.3.2. La définition des contraintes 

Devant le manque de données et de consensus sur les critères de classification des 

différents motifs de visite MPDSA et de leurs délais cibles, nous avons suivi une méthodologie 

par consensus d’experts : la RAND/UCLAM appropriateness method (RAM). Celle-ci nous a permis 

de constituer un thésaurus de motifs de consultation, auquel nous avons associé des degrés de 

priorité et des délais cibles compatibles avec les contraintes de la vie courante. 

Ces données ont ensuite servi à la définition des contraintes du modèle mathématique 

puis de celles du modèle numérique évalué. 

 

3.3.3. Déroulé du consensus 

La méthode de consensus par comité d’expert RAND/UCLA a été créée dans les années 

1980. Après le choix du sujet d’application, elle se déroule en quatre grandes étapes (Figure 29) : 

 

• une revue de la littérature et des données existantes 

• la création d’une liste de définitions/d’indications 

• la constitution d’un comité d’expert 

• l’attribution d’une note à chaque proposition 
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Chaque proposition formulée est étudiée par le comité puis notée de 1 à 9 par chacun des 

experts. Au décours du premier tour, les experts ont la possibilité de suggérer l’ajout d’une 

nouvelle proposition. Après le deuxième tour, chaque proposition associée à une note médiane 

supérieure ou égale à 7 est retenue. 

 

Figure 29. La RAM 

 

 

3.3.3.1. Constitution du comité d’experts 

La composition comité d’expert, tel que recommandé par la RAM, dépend du contexte, 

du domaine, de la thématique et du sujet de l’étude conduite, en plus des spécificités locales (pays, 

région, etc.). Les membres du comité sont choisis d’après leur degré d’expertise, leur 

appartenance aux sociétés savantes (ou avec l’aide de celles-ci). Les critères de sélection des 

membres d’un comité expert sont, de façon non limitative : 

 

• le degré d’expertise dans la spécialité 

• l’absence de conflits d’intérêt 

• la diversité géographique 

• la diversité d’exercice et d’appartenance professionnelle 

 

Le comité d’experts de notre étude était constitué de médecins régulateurs exerçant soit 

pour l’aide médicale urgente (AMU) soit pour la médecine générale (PDS) au SAMU 94. La 

majorité d’entre eux partagent leur activité entre régulation téléphonique et effection (AMU : 
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SMUR, PDS : MPDSA), et entre différents CRRA (ou structures de régulation médicale). Parmi 

les régulateurs de la PDS, plusieurs appartenaient à l’association départementale des médecins 

libéraux pour le regroupement de la régulation médicale et de la PDSA (ARPS 94), au sein de 

laquelle siègent des représentants de chaque association de PDSA du département (Médecins à 

domicile, Médigarde, S.O.S Médecins). 

Enfin, les régulateurs de la PDS ayant une activité d’effection mobile avaient des 

territoires départementaux différents. 

 

3.3.3.2. Données existantes 

À ce jour et à notre connaissance, il existe peu de données relatives à l’effection mobile 

des MPDSA en France en général, et dans le Val-de-Marne en particulier, tant sur les motifs de 

visite que sur les délais d’effection. Pour plus de détails, nous renvoyons à la lecture du 

paragraphe 3.2 (p.42-45). 

 

3.3.3.3. Motifs de visite et degrés de priorité 

3.3.3.3.1. Degrés de priorité 

La définition retenue des degrés de priorité des visites MPDSA, à l’issue des deux tours 

de la RAM, était la suivante : 

 

• priorité élevée : motif nécessitant la réalisation de la visite MPDSA dans 

les délais les plus courts 

• priorité normale 

• priorité basse : motif autorisant une réalisation de la visite MPDSA « sans 

délai » (mais avant la fin de la plage horaire de la PDSA) 

 

Le terme « urgent » n’a pas été retenu en ce qu’il a été estimé ne pas relever de la PDS, 

mais plutôt de l’AMU (pompiers, SMUR). 

 

3.3.3.3.2. Motifs de visite : classifications 

Les motifs de consultation en soins primaires peuvent être classés selon plusieurs 

nomenclatures. 

La CIM-10 (classification internationale des maladies, dixième révision)  est une 

classification publiée par l’organisation mondiale de la santé (OMS). Elle permet de classer des 

diagnostics, des symptômes, des maladies et des circonstances (dont psycho-sociales), ainsi que 

d’établir des statistiques globales, standardisées. La CIM est considérée comme le standard 
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international de classification des maladies, notamment en ce qui concerne la recherche (173). 

Elle est organisée sous forme de liste hiérarchique. Sa dixième révision (CIM-10), établie en 1990, 

a été remplacée par une onzième (CIM-11) en juin 2018 (174). Elle est, à ce jour, la classification 

utilisée par le logiciel de régulation commun aux quatre SAMU de l’assistance publique – 

hôpitaux de Paris, dont fait partie le SAMU 94. 

En raison de son caractère universel et généraliste, d’autres classifications spécialisées ont 

vu le jour afin de coller davantage aux contraintes de structure et de classification. C’est le cas de 

la classification internationale des soins primaires (CISP), développée en 1983 par la WONCA53. 

Cette classification, dont la deuxième révision date de 1998, devrait être privilégiée en soins 

primaires/médecine générale, en ce sans que seul un tiers de ses rubriques possèdent une 

correspondance dans la CIM-10 (175). 

 

3.3.3.3.3. Motifs de visite : les données du Val-de-Marne 

Afin de classer les motifs de visite et de leur attribuer des délais cibles, nous avons 

d’abord réalisé une analyse descriptive des données du CRRA 94 en 2016. Pour ce faire, nous 

avons extrait tous les dossiers de régulation médicale (DRM) traités en 2016 (du 01/01 au 31/12), 

et conclus par l’envoi d’un MPDSA (logiciel Centaure 15, SIS, France). Chaque appel traité par le 

CRRA 94 génère un DRM auquel est associé un identifiant unique. Toutes les données collectées 

sont elles-mêmes attribuées à cet identifiant (identité du patient, de l’appelant, de l’ARM, du 

médecin régulateur et, le cas échéant, du MPDSA,  antécédents du patient, motif d’appel, 

interrogatoire, motif final retenu, type de décision). Les motifs sont classés d’après la CIM-10. 

Les DRM étaient donc extraits dès lors qu’ils étaient conclus par l’envoi d’un MPDSA. 

Afin de limiter l’inexactitude des codes CIM-10 (qui pouvaient attribuer au motif libre « fièvre sur 

rhinopharyngite de l’enfant » le code « pédiatrie », nous avons effectué un codage manuel (après 

data mining et relecture de chaque DRM extrait) pour affiner le motif de visite retenu et le classer 

selon l’ICPC-2 (176). Ensuite, les motifs d’appel ont été associés à des degrés de priorité 

correspondants. Ceux-ci ont été répartis selon les trois classes définies au paragraphe 3.3.3.3.1  

(p. 98) : priorité élevée, priorité normale, priorité basse. 

 

 

  

																																																								
53 World organization of national colleges, academies and academic associations of general practitioners/family physicians. 

C’est l’organisation mondiale des médecins généralistes. 
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Les motifs à priorité élevée étaient : 

 

• les atteintes cardiovasculaires (douleur thoracique, hypertension, 

palpitations et autres troubles du rythme cardiaque, malaise) 

• les atteintes respiratoires (dyspnées, dont asthme) 

• les allergies 

• les atteintes neurologiques (dont confusion) 

• les syndromes hyperalgiques (lombo-sciatalgies, coliques néphrétiques) 

 

Les motifs à priorité basse étaient : 

 

• les certificats de décès 

• les autres demandes administratives 

• les atteintes dermatologiques isolées 

 

Tous les autres motifs étaient classés à priorité normale.  

 

3.3.3.4. Délais cibles 

Après avoir défini les motifs de visite et les degrés de priorité, le comité d’expert a 

procédé à l’établissement des classes de délais cibles correspondants. De façon superposable aux 

degrés de priorité, les notions de « visite urgente » ou de « délai urgent » n’ont pas été retenues. 

Ainsi, alors qu’il est communément admis que l’accès aux soins d’urgence doit être possible dans 

les 30 minutes en France (136,177), le comité a estimé que toute visite devant être effectuée dans 

cet intervalle relevait des services de secours urgents spécialisés (SMUR, VSAV) mais pas de la 

PDS. Les délais cibles retenus (entre l’heure d’activation du MPDSA et l’arrivée au domicile du 

patient) étaient donc les suivants (en minutes) : 

 

• priorité élevée : < 90 

• priorité normale : [90-240[ 

• priorité basse : [240-480[ 

 

3.3.3.5. Sélection des dossiers à analyser 

En accord avec les recommandations françaises émises par la HAS, et devant le grand 

nombre de DRM éligibles, nous avons effectué une sélection pondérée et stratifiée de 30 plages 

non consécutives de MPDSA entre le 01/01/2015 et le 31/12/2015. 
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3.3.3.5.1. Déterminants du nombre d’appels 

Afin d’assurer une représentativité satisfaisante de l’échantillon et limiter les biais de 

sélection, la constitution de l’échantillon a été stratifiée selon certains déterminants du nombre 

d’appels entrants (connus ou suspectés d’être responsables d’une augmentation du nombre 

d’appels, du nombre d’appels relevant de la PDS, ou du nombre de visite MPDSA, comme les 

périodes épidémiques, les saisons, les vacances, les événements ponctuels etc.) et/ou des motifs 

de visite MPDSA les plus fréquents. 

Les déterminants retenus au décours de l’application de la RAM étaient ceux qui, après 

deux tours, étaient associés à une note médiane supérieure ou égale à 7 : week-ends et jours 

fériés, saison, vacances, grippe, gastro-entérite, bronchiolite, allergies, chaleur, pollution. La 

fraction d’échantillonnage de chaque strate était de 5 %, excepté pour les strates « vacances » et 

« jours fériés », où elle était de 20 % en raison de la justification même du système de la PDSA. 

 

3.3.3.5.2. Extraction des données 

Les DRM étaient extraits de la base de données du CRRA 94, sur la base de la décision 

finale « visite MPDSA ». Afin de limiter l’imprécision des codes des motifs d’appel tels que 

rapportés par la CIM-10 (qui pouvaient attribuer la valeur « pédiatrie » à un tableau du type 

« fièvre et rhinite chez un enfant »), nous avons procédé à une relecture systématique des cases de 

texte libre « interrogatoire » de chaque DRM, et avons manuellement recodé les motifs d’appel 

d’après les intitulés de l’ICPC-2. 

 

3.4. Modèle mathématique (MILP) 

L’algorithme génétique que nous développons est supposé être plus rapide qu’une 

méthode d’optimisation exacte, i.e. une méthode capable de fournir la solution optimale exacte à 

un problème donné, dans un temps de calcul illimité. C’est le cas des méthodes de 

programmation linéaire en nombres entiers mixtes (MILP) (cf. 1.4.2, p.58), utilisés pour résoudre 

des problèmes de type dVRPTW, et dont nous décrivons ici le modèle mathématique. 
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Les notations utilisées par ce modèle sont les suivantes : 

 

 

La fonction-objectif de notre modèle est la minimisation de la somme des temps � (ou 

délais) de visite pour chaque patient �, pour une tournée donnée : nous voulons que l’ensemble 

des visites soit réalisé dans le temps le plus court. 

  

Indices 
� : patient 
� : séquence/position d’un patient dans la liste 
� : médecin 
 
Paramètres 
� : un très grand nombre 
����  : distance séparant les patients � et �′ 
�  : heure d’appel du patient �  
�� : durée de la visite 
���  : délai cible de visite du patient � 
 
Variables 
�  : vaut 1 si le patient � est assigné à la position � de la liste du médecin �, sinon vaut 0 
�  : distance à parcourir pour le médecin � jusqu’au patient à la position � dans sa liste 
�  : heure du début de la �è  visite par le médecin � 
�  : valeur du retard si le patient � est vu après le délai-cible �  
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Le modèle mathématique s’écrit ainsi : 

 

��������� �

∀

 [1] 

  
���������� ��� ∶ 

 
 

  

�

∀∀

= 1    ∀� 

 
[2] 

  
�  .  � ≤ �    ∀�,� 

 
[3] 

  
� , + �� +  � , ≤  � ,      ∀�,� 

 
[4] 

  
� , , + � − 1  .�������� , ≤  � ,      ∀�, � , �,�	

	

[5] 

  
� + �� − ��� −  � 1− � ≤  �     ∀�, �,� 

 
[6] 

  
�  ∈  0,1 , � ≥ 0,�  ≥ 0,� ≥ 0 [7] 

 

La fonction-objectif [1] est contrainte par plusieurs conditions. 

La contrainte [2] définit l’assignation d’un patient � à un médecin �, et sa position dans la 

liste ordonnée de l’ensemble des visites à effectuer par ce dernier. La contrainte [3] date le début 

de la visite du patient en �è  position de la liste du médecin �. La contrainte [4] ajoute la durée 

de la visite �� du patient précédent � − 1 et le temps de trajet jusqu’à l’heure du début de la visite 

suivante, afin d’assurer un délai cible compatible avec l’enchaînement de deux visites par le même 

médecin. La contrainte [5] détermine la valeur de la distance �  séparant le médecin � du 

patient �′ (situé en �è  position dans sa liste) lorsqu’il est chez le patient �. La contrainte [6] 

définit la valeur du retard sur le délai cible. 

Enfin, [7] résume les valeurs pouvant être prises par les variables du modèle. 

 

3.5. L’algorithme génétique : généralités et objectifs 

Puisqu’une méthode exacte comme la MILP est susceptible d’entraîner des temps de 

calcul trop longs pour une configuration nécessitant des résultats rapides, et pour toutes les 

raisons explicitées précédemment, nous avons développé un algorithme génétique dont l’objectif 
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est de réduire les délais de réalisation des visites MPDSA. Pour rappel, ce type d’algorithme est 

basé sur les lois du vivant et de l’évolution, et utilise une population initiale de solutions 

candidates (appelées « chromosomes »), générées aléatoirement, qu’elle soumet à plusieurs 

opérations évolutives avant de sélectionner les plus efficaces. 

Dans notre travail, chaque chromosome représente une séquence de patients dans une 

liste de visites.  La partitionnement54 des patients pour chaque MPDSA est d’abord effectuée par 

un algorithme de programmation dynamique. La population initiale s’élève à 1000 chromosomes. 

Après évaluation de chaque chromosome sur la somme des retards (délais d’arrivée au domicile 

de chaque patient), les opérateurs génétiques sont appliqués afin de produire une nouvelle 

génération de chromosomes, plus efficace que la génération parente sur les délais de réalisation 

des visites. 

Nous détaillons ce processus dans les chapitres suivants. 

 

3.5.1. Représentation et partitionnement des chromosomes  

Les listes parentes, générées aléatoirement, peuvent ne pas être optimales en ce qui 

concerne la fonction-objectif du problème général (délais d’arrivée chez les patients). Cependant 

il est possible, dans un premier temps, de répartir les patients de façon optimale entre les 

MPDSA, afin de résoudre chaque sous-problème. Pour ce faire, nous utilisons dans un premier 

temps un algorithme de programmation dynamique, qui énumère de façon récursive les patients 

pouvant être consécutivement assignés à chaque MPDSA. Plus précisément, il évalue de manière 

récursive tous les cas possibles de traitement de l’ensemble des patients positionnés � et �′ 

(� < � ) et affectés au médecin �. Les effectifs totaux sont de � patients et � médecins. 

Nous définissons � �,�  comme la valeur minimale de la somme des retards 55  de 

l’affectation partielle des patients, pour chaque médecin �. Le patient � est le prochain patient à 

visiter (� ≤ � �� � ≤ �).  

Dans un premier temps, nous établissons � 0,0 = 0 et toutes les autres valeurs à l’infini, 

puis nous cherchons la valeur minimale de � �,� . Cette valeur minimale devient ainsi 

l’optimum de la somme des retards de la tournée.  

Nous calculons les valeurs de la fonction à l’aide de la récursion suivante :  

 

� �;� = ��� ∈ ,…,  � � ;� − 1 + �
,…

 

 
																																																								

54 Le partitionnement consiste à diviser un ensemble en sous-ensembles nommés partitions 

55 Pour un travail donné �, une échéance �  et une heure de complétude � , le retard est noté 

� = ��� 0,� − � . La somme des retards est notée � . 
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dans laquelle �
,…

 représente la somme des retards de l’affectation des patients 

� + 1,… � au médecin �. 

 

3.5.2. Crossover 

Une fois les patients répartis entre les MPDSA, ils sont organisés dans l’ordre croissant de 

la somme totale des retards afin de déterminer les deux meilleures séquences de listes de visites : 

ce sont les chromosomes parents. Ils sont divisés en 3 parties égales (ou quasi-égales si la liste est 

indivisible par 3).  

Quatre chromosomes enfants sont issus du crossover. Les segments 1 et 3 de chaque 

chromosome parent (notés P1 et P2) sont copiés vers les segments 1 et 3 des enfants 1 et 2 (E1 

et E2). Les segments médians de E1 et E2 sont remplis avec les gènes de P2 et P1, 

respectivement. L’ordre d’agencement des gènes après le crossover est établi selon la position de 

chacun des gènes dans les segments concernés. Si, au moment du crossover, un gène est déjà 

présent dans un segment, l’algorithme de programmation dynamique passe à la lecture du gène 

suivant et l’insère, si possible, dans l’ordre de lecture (Figure 30 et Figure 31). 
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Figure 30. Exemple de partitionnement dynamique pendant l’opération « crossover » 

 
  

2	 9	 11	 1	 3	 12	 4	 8	 10	 5	 13	 6	 7	

4	 12	 9	 6	 10	 11	 3	 1	 8	 7	 2	 13	 5	

9	 6	 11	 1	 3	 12	 4	 8	 10	 7	 2	 13	 5	

P1	

P2	

MPDSA1	 MPDSA2	 MPDSA3	

MPDSA:	Médecin	de	la	permanence	des	soins	ambulatoires	;	chaque	patient	est	identifié	dans	une	liste	par	un	
compris	entre	1	et	13	

PARENTS	

4	 12	 9	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

12	 9	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

12	 9	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

9	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

9	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

9	 6	 6	 7	 2	 13	 5	3	 12	 4	 8	 10	

2	 9	 11	 1	

MPDSA	1	 MPDSA2	 MPDSA3	

E2	ENFANTS	
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Figure 31. Résultats d’une opération « crossover » deux points, sur des listes de 13 patients partitionnées pour 3 
MPDSA. 

 

 

3.5.3. Mutation 

L’opérateur mutation altère un ou plusieurs gènes dans la forme initiale d'un 

chromosome enfant, afin de chercher un ordre de visites plus optimal pour chaque MPDSA. Or, 

ce problème est rendu complexe par les contraintes d’heure d’appel, de localisation du patient et 

du degré de priorité attribué à chaque visite. Ainsi, l’algorithme génétique procède à la mutation 

des gènes selon trois mécanismes aléatoires d’organisation des patients : degré de priorité 

croissant, heure d’appel croissante, et distance MPDSA-patient décroissante. 

 

3.5.4. Composition de la nouvelle génération et critères d’arrêt  

Une fois que les chromosomes parents sont générés puis partitionnés de façon optimale, 

ils sont classés dans l’ordre croissant de leur somme des retards (de la meilleure séquence à la 

pire). 

Ensuite, l’opérateur crossover est appliqué aux 200 premiers chromosomes, l’opérateur 

mutation aux 400 suivants, et les 200 derniers chromosomes sont aléatoirement remplacés par 

une nouvelle génération. L’algorithme est terminé à la fin de la limite de temps de calcul, fixée à 

60 secondes, ou au bout de 500 itérations. Les étapes-clé du code informatique de l’algorithme 

sont synthétisées dans la Figure 32. 

2	 9	 11	 1	 3	 12	 4	 8	 10	 5	 13	 6	 7	

4	 12	 9	 6	 10	 11	 3	 1	 8	 7	 2	 13	 5	

9	 6	 11	 1	 3	 12	 4	 8	 10	 7	 2	 13	 5	

2	 9	 12	 4	 10	 11	 3	 1	 8	 5	 13	 6	 7	

2	 9	 11	 1	 4	 12	 10	 3	 8	 5	 13	 6	 7	

4	 12	 9	 6	 11	 1	 3	 8	 10	 7	 2	 13	 5	

P1	

E1	

E2	

P2	

E3	

E4	

MPDSA1	 MPDSA2	 MPDSA3	

MPDSA	1	 MPDSA2	 MPDSA3	

MPDSA:	Médecin	de	la	permanence	des	soins	ambulatoires	;	chaque	patient	est	identifié	dans	une	liste	par	un	
compris	entre	1	et	13	

PARENTS	

ENFANTS	
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bande passante possible ; il permet ainsi d’excellentes interfaces machines fixes / 

machines mobiles 

• il est mis à disposition en open source (licence libre) 

 

Tous ces avantages nous ont conduit à choisir ce langage de programmation pour créer le 

modèle numérique étudié. Ce dernier, une fois finalisé, pourrait donc être facilement intégré dans 

les logiciels de régulation des SAMU-Centre 15 et dans ceux des standards d’associations de 

PDSA (type SOS Médecins, Médecins à domicile, Médigarde etc.), ainsi que dans les interfaces 

mobiles utilisées par les MPDSA (téléphones, outils de navigation). 
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TROISIEME PARTIE 

 

Résultats 
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1. DONNEES DE REGULATION MEDICALE ET VISITES PDSA 

L’amélioration de la qualité des visites MPDSA dépend d’abord du processus de 

régulation médicale, qui doit viser à la juste compréhension du besoin du patient ainsi qu’à 

l’utilisation optimale des ressources à disposition. 

Dans ce chapitre, nous rapportons les résultats descriptifs des visites MPDSA dans le 

Val-de-Marne, inconnus à ce jour, puis nous analysons les déterminants organisationnels de la 

qualité des DRM des patients pour qui une visite MPDSA est prescrite. 

 

1.1. État des lieux dans le Val-de-Marne 

Les données relatives à l’effection mobile de la PDSA dans le Val-de-Marne sont issues 

de deux bases distinctes et complémentaires : celle du CRRA et celle de l’association Médecins à 

domicile. Les dossiers de régulation médicale du CRRA conclus par l’envoi d’un MPDSA 

comprennent les informations de base (identité, âge et adresse du patient), auxquelles sont 

associés le motif d’appel, les deux interrogatoires (ARM et médecin régulateur) et la décision 

finale. 

La base de données de Médecins à domicile compile les visites missionnées par les deux 

canaux (standard privé et CRRA). Elle contient l’adresse et le motif de visite, mais également les 

heures de chaque étape, relevées via une application mobile (transmission de l’ordre de visite au 

MPDSA, acceptation, début et fin de visite). En raison de l’hétérogénéité de ces deux bases de 

données, et pour répondre aux recommandations de la HAS portant sur l’analyse des dossiers de 

régulation médicale, une analyse globale fine nous a paru difficilement réalisable. Dans ce 

chapitre, après description de la base de données globale, nous rapportons les résultats issus de 

l’analyse des dossiers du CRRA sélectionnés après application de la méthodologie RAM  

(cf.3.3.3, p.96). 

 

1.1.1. Base de données globale 

Entre le 01/01/2016 et le 31/12/2016, 15325 visites MPDSA ont été prescrites par le 

CRRA (65 %, n=9949) ou le standard de Médecins à domicile. Seuls 5090 dossiers (33 %) étaient 

complets (horaires et motifs). Les résultats sont synthétisés dans le  

Tableau 3. On note que la majorité des appels était traitée entre 20h et 05h du matin, pour de la 

fièvre, des symptômes digestifs, respiratoires (toux) et ORL. Les délais renseignés étaient 

superposables à ceux décrits dans les études citées précédemment. 

Les données disponibles, en raison de l’absence systématique de bilan clinique après 

réalisation de la visite, ne nous permettaient ni de décrire l’état des patients ni le diagnostic final 

retenu sur place. 
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Tableau 3. Typologie des motifs et horaires des appels conclus par une visite MPDSA dans le Val-de-Marne en 2016 

   N=5090 

  

médiane + IQR n (%) 

Heure d’appel 
 

13h50 [07h45-20h] 
 

20h-00h   
 

1285 (25) 

00h-05h   
 

1576 (31) 

05h-13h   
 

723 (14,5) 

13h-20h   
 

1500 (29,5) 

Délai appel-arrivée (min)   113 [45-191] 
 

Délai appel-fin visite (min) 
 

152 [123-202] 
 

Motif d’appel   
  

Fièvre   
 

1501 (29,5) 

Vomissements 
  

387 (7,5) 

Toux   
 

382 (7,5) 

Abdominal   
 

315 (6) 

Douleur de gorge   314 (6) 

Otalgie   251 (5) 

Diarrhée   164 (3) 

Céphalée   142 (3) 

Autre/divers   1634 (32) 

 

 

1.1.2. Dossiers sélectionnés après application de la RAM 

Sur 155 929 DRM créés au CRRA 94 en 2015, 10 284 étaient conclus par une décision de 

visite MPDSA (7 %). Les 5 041 visites restantes étaient réalisées via le standard de Médecins à 

domicile et ne transitaient pas par le CRRA 94 (cf. 1.1.1, p.111). 

Sur les 10 284 DRM du SAMU-Centre 15, l’application de la RAM a conduit à la 

sélection de 748 dossiers (7 %). La majorité d’entre eux était régulée par des médecins PDS  

(95 %) (Figure 33). 
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Figure 33. Sélection des dossiers de régulation médicale conclus par une visite MPDSA en 2015 dans le Val-de-
Marne : diagramme de flux  

 

 

1.1.3. Motifs de visite 

L’analyse des 748 DRM sélectionnés montre que les motifs de visite MPDSA les plus 

fréquents étaient une symptomatologie digestive (22 %), ORL, cardiovasculaire, respiratoire ou 

dorsolombaire (6 % chacune). La fièvre apparaissait comme motif unique dans 19 % des cas. 5 % 

des visites étaient effectuées pour malaise (Tableau 4). 

 

  

DRM 

sélectionnés* 
n = 748 / 10 284  (7 %) 

 

Régulation AMU 
n = 38 / 748 (5%) 

 
Régulation PDS 

n = 710 / 748 (95%) 

* Après application de la RAND/UCLA Appropriateness Method 

AMU : aide médicale urgente ; PDS : permanence des soins ; DRM : dossiers de régulation 

médicale ; MMG : maison médicale de garde ; MPDSA : médecins de la permanence des 

soins ambulatoires ; SAU : service d’accueil des urgences 

DRM 
n = 155 929 

Autres décisions 
n=145 645/155 929  

(93%) 

 
•  Information 
•  Conseil médical 

•  Transfert au SAU 
•  secouristes 

•  ambulance 

•  MMG 
•  Consultation classique 

après réouverture des 
cabinets de ville 

Visites MPDSA 

prescrites 
n = 10 284 / 155 929 

(7%) 
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Tableau 4. Motifs de visite MPDSA en 2016 dans le Val-de-Marne (après relecture systématique des DRM et 
recodification d’après l’ICPC-2) 

Motif 
  

Code ICPC-2  
  

N=748 % IC 95% 

Symptômes digestifs           163 22 [19-25] 

Douleurs abdominales 
  

D01-03;D06 
  

84 11 [9-14] 

Vomissements     D10     52 7 [5-9] 

Diarrhée     D11     27 4 [2-5] 

Fièvre     A03     141 19 [16-22] 

ORL           49 6 [5-9] 

Cardiovasculaire           49 6 [5-9] 

Douleur thoracique 
  

A11 
  

26 3 [2-5] 

Palpitations     K04     12 1 [1-3] 

Hypertension     K86,KB7     11 2 [1-3] 

Symptômes respiratoires           45 6 [4-8] 

Toux 
     

25 3 [2-5] 

Dyspnée           20 3 [2-4] 

Symptômes dorsolombaires 
     

44 6 [4-8] 

Sans irradiation     L84     43 6 [4-8] 

Avec irradiation     L86     1 <1 - 

Malaise           41 5 [4-7] 

Lipothymie/syncope 
  

A06 
  

35 5 [3-6] 

Asthénie     A04     6 1 [0-2] 

Autres ou données manquantes           216 30 [26-32] 
MPDSA : médecins de la permanence des soins ambulatoires, ORL: oto-rhino-laryngologie, IC 95% : 

intervalle de confiance à 95% 
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1.2. Qualité du dossier de régulation médicale 

Les renseignements figurant dans un DRM sont le reflet de la qualité de l’information 

recueillie puis transmise aux effecteurs, elle-même garante de l’utilisation raisonnée des ressources 

du système de la PDSA. Les contraintes du problème de l’optimisation du trajet des MDSA 

requièrent au moins la présence d’un motif de visite, d’un niveau de gravité/de priorité et d’un 

délai cible. Ces derniers doivent donc figurer dans le DRM pour être implémentés dans une 

solution d’optimisation telle que le modèle numérique présenté dans notre travail, puis transmis 

aux effecteurs. 

En effet, l’efficacité d’une méthode d’optimisation basée sur la participation active 

d’intermédiaires humains repose sur son acceptabilité (178), qui dépend elle-même de 

l’adéquation entre les pratiques réelles et les contraintes imposées. En ingénierie, ceci peut être 

illustré par les premières étapes de la réalisation d’un projet : état de l’existant, identification et 

expression des besoins du client, établissement des objectifs, identification des risques de 

développement et analyse de la faisabilité. Dans notre problème, l’information utilisée par le 

modèle numérique est majoritairement renseignée par les médecins régulateurs du CRRA, via le 

logiciel de régulation médicale. Le principal risque encouru par notre méthode est de donc ne pas 

être suffisamment renseignée, soit parce que l’interface serait inadaptée, mal intégrée ou mal 

acceptée, soit parce que les médecins régulateurs, en pratique courante, ne rempliraient pas 

suffisamment les DRM, n’autorisant qu’une faible précision au modèle. 

Dans cette partie préliminaire, nous décrivons ainsi les résultats de l’analyse de la qualité 

du contenu des DRM conclus par l’envoi d’un MPDSA dans le Val-de-Marne, et des facteurs 

associés à une réduction de cette qualité. Cette étude transversale, monocentrique, nous 

permettra ensuite de discuter les risques liés au développement et à la mise en pratique de notre 

modèle numérique. 

 

1.2.1. Méthode 

Étude transversale, monocentrique, concernant les DRM conclus par une décision « visite 

MPDSA » au SAMU 94 entre le 01/01/2015 et le 31/12/2015. La sélection des DRM à analyser 

était effectuée après application de la RAM précédemment décrite. Les modalités de codage des 

motifs de visite après relecture systématique de l’ensemble des DRM sélectionnés sont reprises au 

3.3.3.3 (p.98). 
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1.2.1.1. Les déterminants de l’efficacité du processus de la PDSA 

Les déterminants de l’efficacité des visites MPDSA sont nombreux, et peuvent être 

schématiquement répartis en deux grands groupes complémentaires : 1) celui lié au processus 

global de régulation, et 2) celui lié à l’effection mobile. 

En ce qui concerne la régulation dans les CRRA ou équivalent, plusieurs déterminants 

sont suspectés de ou connus pour altérer la qualité du service, au travers d’une augmentation de 

la charge de travail absolue (nombre d’appels entrants), relative (diminution des effectifs 

professionnels), d’une demande imprécise ou de la survenue d’événements exceptionnels (179). 

Certains facteurs temporels sont liés à des fluctuations significatives de la charge de travail, 

comme les épidémies virales (grippe, gastro-entérite aiguë, varicelle, etc.) ou les périodes non 

ouvrées (vacances, jours fériés) (180). 

 

1.2.1.2. Variables 

Les variables utilisées pour l’analyse de la qualité des DRM étaient les effectifs d’ARM et 

de MPDSA, le taux de charge et la productivité mensuelle des ARM et des médecins régulateurs 

(taux de charge = rapport temps de communication sur temps de présence effective ; 

productivité = nombre d’appels traités par heure par un agent), la durée moyenne d’appel (ARM 

et médecin régulateur) les données patient (âge [< 15, 15-64, > 65 ans], sexe, motif d’appel  

[cf.Tableau 4]), les données contextuelles (heure [00h-04h, 04h-08h, 20h-00h] et jour d’appel 

[semaine, week-end, jour férié, vacances]), l’interrogatoire médical, l’hypothèse diagnostique, les 

critères de gravité et la décision après réalisation de la visite. 

 

1.2.1.3. Critères de jugement 

Les critères de jugement étaient définis par l’absence d’interrogatoire, l’absence 

d’hypothèse diagnostique, et l’absence de critères de gravité dans les DRM. 

 

1.2.1.4. Gestion des données et analyse 

Nous avons d’abord réalisé une analyse descriptive des motifs de visite  

(cf. Tableau 4) et des critères de qualité des DRM. Les variables catégorielles étaient reportées en 

pourcentages (%) et intervalles de confiance à 95 % (IC95), les variables continues en moyenne ± 

déviation standard ou médiane + interquartile [IQR]. Après en avoir testé la linéarité, les variables 

continues ont été catégorisées. Trois tours d’analyse univariée, par régression logistique, ont été 

utilisés  (un par critère de jugement). 

Pour l’analyse multivariée, les odds-ratio (OR) étaient rapportés avec leur IC95. Les 

modèles de régression logistique multivariée étaient ajustés sur les variables associées à une  
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p-value < 0.2 après analyse univariée, et sur les variables connues pour (ou être suspectées de) 

être associées aux critères de jugement, comme les caractéristiques patient (âge, sexe, type 

d’appelant (patient, proche, autre)) ou les variables contextuelles (jour et heure d’appel). 

Après avoir testé la colinéarité des variables d’un même groupe, chaque variable relative 

au CRRA était incluse dans l’analyse multivariée. De façon superposable à l’analyse univariée, 

trois modèles de régression logistique multivariée ont été conduits (un pour chaque critère de 

jugement). 

Tous les tests statistiques étaient bilatéraux, au risque alpha 0.05, et effectués par Stata 13 

(StataCorp, College Station, TX). 

 

1.3. Résultats 

1.3.1. Population et motifs de visite 

Les 748 DRM analysés étaient répartis pendant 30 jours aléatoirement sélectionnés 

d’après les facteurs de stratification décrits au 3.3.3.5.1 (p.101) (19 jours fériés ou vacances, 2 

jours de week-end et 9 jours de semaine). 

Au total, 455 appelants étaient des femmes (61 %), d’âge médian 33 ans  

[8-58]. Lorsque les patients étaient âgés de moins de 15 ans, leur âge médian était de 2 ans [1-6]. 

Les appelants étaient principalement des témoins ou des proches  

(58 %) ou les patients eux-mêmes (31 %). Seuls 6 % des appels étaient passés par des effecteurs 

secouristes ou urgentistes. Les appels étaient surtout reçus avant minuit (61 %). 

Les motifs de visite sont synthétisés en 1.1.3 (p.113). 

 

1.3.2. Critères de qualité 

L’interrogatoire médical état absent dans 16 DRM (2 % [1.2-3.4]). L’hypothèse 

diagnostique n’était pas explicitement formulée par le médecin régulateur dans 58 %  

[54-61] des DRM, et les critères de gravité ne figuraient pas dans 40 % [31-49] des dossiers. Seuls 

2 % [1-3] des dossiers possédaient tous les critères de qualité, tandis que  

1 % [0.5-2.3] d’entre eux n’en présentaient aucun (Tableau 5). 
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Tableau 5. Critères de qualité des dossiers de régulation médicale conclus par une visite MPDSA en 2015 dans le Val-
de-Marne : diagramme de flux 

 

 

1.3.3. Analyse univariée 

En analyse univariée, les facteurs associés au critère « interrogatoire absent » étaient : un 

appel reçu pendant un jour férié (référence : jour de semaine, OR 14.7  

[2.9-73.2]), la durée d’appel pour les ARM (référence ≤ 48s, OR 1.1 [1.1-1.1]) et le taux de charge 

des médecins régulateurs (référence ≤ 33.7%, OR 0.5 [0.3-0.9]) (p < 0.02). 

Les facteurs associés au critère « hypothèse diagnostique absente » étaient : un âge < 15 

ans (OR 1.5 [1.0-2.1]), un motif de visite digestif (référence : général, OR 1.5  

[1.1-2.3]), un nombre d’appels traités par les médecins régulateurs élevé (référence  

≤ 9700, OR 0.8 [0.7-0.9]), la durée d’appel (ARM : référence  ≤ 48s, OR 1.1 [1.1-1.1], médecins 

régulateurs : référence ≤ 147s, OR 1.2 [1.1-1.3]), et le taux de charge des médecins régulateurs 

(référence ≤ 33.7%, OR 0.8 [0.7-0.9]) (p < 0.05). 

DRM 

sélectionnés* 
n = 748 / 10 284  (7 %) 

 

Régulation AMU 
n = 38 / 748 (5%) 

 
Régulation PDS 

n = 710 / 748 (95%) 

Interrogatoire 

manquant 

not reported 
n = 16 / 748 (2%) 

Hypothèse 

manquante 
n = 432 / 748 (58%) 

Critères de 

sévérité 

manquants 
n = 449 / 748 (60%) 

* Après application de la RAND/UCLA Appropriateness Method 

AMU : aide médicale urgente ; PDS : permanence des soins ; DRM : dossiers de régulation 

médicale ; MMG : maison médicale de garde ; MPDSA : médecins de la permanence des 

soins ambulatoires ; SAU : service d’accueil des urgences 

DRM 
n = 155 929 

Autres décisions 
n=145 645/155 929  

(93%) 

 
•  Information 
•  Conseil médical 

•  Transfert au SAU 
•  secouristes 

•  ambulance 

•  MMG 
•  Consultation classique 

après réouverture des 
cabinets de ville 

Visites MPDSA 

prescrites 
n = 10 284 / 155 929 

(7%) 
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Les facteurs associés au critère « critères de gravité absents » étaient : l’heure de réception 

de l’appel (référence : 20h-00h, OR 0.6 [0.4-0.8]), un appel reçu pendant le week-end (référence : 

jour de semaine, OR 0.5 [0.3-0.9]), la taille de l’effectif ARM au CRRA (référence : 3, OR 1.2 

[1.1-1.4]), le nombre d’appels traités par les ARM (référence ≤ 30000, OR 1.2 [1.1-1.3]) et par les 

médecins régulateurs (référence ≤ 9700, OR  1.2 [1.1-1.4]), la durée d’appel ARM (référence  

≤ 48s, OR 1.2 [1.1-1.4]) et le taux de charge des ARM (référence ≤ 26.2 %, OR 1.3 [1.1-1.5])  

(p < 0.05) (Tableau 6). 

 

1.3.4. Analyse multivariée 

En analyse multivariée, la durée d’appel ARM (référence ≤ 47s) était le seul facteur 

associé à l’absence d’interrogatoire (OR 12.9 [2.3-72.5]) et à l’absence d’hypothèse diagnostique 

(OR 2.1 [1.2-3.7]). 

Avec le taux de charge des ARM (référence ≤ 26.2 %, OR 1.8 [1.1-3.1]), la durée d’appel 

ARM était également associée à l’absence de critères de gravité (OR 1.8 [1.3-2.5]) (Tableau 7). 

 

1.4. Discussion 

1.4.1. Résumé 

Seuls 2 % des DRM des patients ayant reçu la visite d’un MPDSA au décours d’un appel 

reçu et traité par le CRRA du Val-de-Marne en 2015 possédaient tous les critères de qualité 

étudiés. En analyse univariée, les variables individuelles telles que l’âge, le sexe, le type d’appelant 

ou le motif de visite n’étaient pas associées à une moindre qualité de remplissage des DRM après 

régulation médicale. Les facteurs associés à un remplissage incomplet des DRM étaient 

organisationnels (effectifs, nombre d’appels reçus, taux de charge). Seules les variables liées aux 

ARM restaient significativement associés aux critères de jugement après analyse multivariée. 
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Tableau 6. Facteurs associés à l’absence d’interrogatoire, l’absence d’hypothèse, et l’absence de critères de sévérité 
dans les DRM analysés (analyse univariée) 

      Interrogatoire 
absent 

    Hypothèse 
absente 

    Sévérité  
absente 

      n = 16/748     n = 432/748     n = 449/748 

      uOR [95% CI] x p +     uOR [95% CI]x p +     uOR [95% CI]x p + 
Caractéristiques patient                         

Sexe, référence masculin     1.3 [0.4-3.8] ns     1.1 ns     0.9 [0.7-1.2] ns 
Age, années       ns       ns       ns 
Nourrisson < 1     0.9 [0.1-8.2]       0.8 [0.4-1.4]       0.8 [0.5-1.5]   
Enfant < 15     0.9 [0.2-3.5]       1.5 [1.0-2.1]       1.2 [0.8-1.7]   
Adulte 15-64     Ref.       Ref.       Ref.   
Adulte ≥ 65     1.1 [0.3-3.8]       1.3 [0.9-1.8]       1.3 [0.9-1.8]   
Appelant       ns       ns       ns 
Patient     Ref.       Ref.       Ref.   
Témoin/proche     0.3 [0.1-1.0]       1.2 [0.8-1.6]       1.1 [0.8-1.5]   
Autre     1.2 [0.3-4.8]       1.3 [0.8-2.3]       1.0 [0.6-1.8]   
Motif de visite       ns       ns       ns 
Cardiovasculaire     2.5 [0.3-21.5]       1.2 [0.5-2.8]       0.4 [0.2-0.9]   
Digestif     1.3 [0.3-5.1]       1.5 [1.1-2.3]       0.9 [0.6-1.4]   
Général     (ref)       (ref)       (ref)   
Ostéoarticulaire     0.9 [0.1-7.3]       0.8 [0.5-1.4]       1.3 [0.7-2.1]   
Respiratoire     2.8 [0.5-14.2]       0.6 [0.3-1.1]       1.3 [0.7-2.4]   
Motif potentiellement 
gravea 

    2.3 [0.6-8.2] ns     0.8 [0.5-1.3] ns     0.8 [0.5-1.3] ns 

Heure et jour                         

Heure d’appel       ns       ns       * 
20:00-00:00      Ref.       Ref.       Ref.   
00:00-04:00      1.1 [0.3-3.3]       0.8 [0.6-1.2]       0.6 [0.4-0.8]   
04:00-08:00      0.8 [0.2-3.6]       1.1 [0.7-1.6]       0.8 [0.5-1.3]   
Jour       *       ns       ns 
Semaine     Ref.       Ref.       Ref.   
Weekend     0.8 [0.1-7.2]       1.1 [0.6-1.9]       0.5 [0.3-0.9]   
Jour férié     14.7 [2.9-73.2]       0.8 [0.3-2.2]       0.8 [0.3-2.3]   
Vacances     1.1 [0.3-3.8]       0.9 [0.7-1.3]       0.7 [0.5-1.1]   
CRRA                       

Effectifs                         
ARM, n                         
3     Ref.       Ref.       Ref.   
>3     0.9 [0.6-1.4] ns     0.9 [0.8-1.1] ns     1.2 [1.1-1.4] * 
Charge de travail                         
Appels reçus (mensuels), n                         
ARM                         
≤ 30,000     Ref.       Ref.       Ref.   
> 30,000     0.8 [0.5-1.3] ns     0.9 [0.8-1.1] ns     1.2 [1.1-1.3] * 
Médecins régulateurs                         
≤ 9,700     Ref.       Ref.       Ref.   
> 9,700     0.8 [0.5-1.3] ns     0.8 [0.7-0.9] *     1.2 [1.1-1.4] * 
Durée d’appel, s (moyenne)                       
ARM                         
≤ 48      Ref.       Ref.       Ref.   
> 48     1.1 [1.1-1.1] *     1.1 [1.1-1.1] **     1.1 [1.1-1.1] * 
Médecins régulateurs                         
≤ 147      Ref.       Ref.       Ref.   
> 147      1.3 [0.8-2.5] ns     1.2 [1.1-1.3] *     1.1 [0.9-1.1] ns 
Taux de charge, %                   
ARM                         
≤ 26.1     Ref.       Ref.       Ref.   
> 26.1     0.9 [0.5-1.3] ns     0.9 [0.8-1.1] ns     1.3 [1.1-1.5] ** 
Médecins régulateurs                         
≤ 33.7     Ref.       Ref.       Ref.   
> 33.7     0.5 [0.3-0.9] *     0.8 [0.7-0.9] *     1.1 [1.0-1.3] ns 
Effection                         

MPDSA 
(effectif), n 

              

1   Ref.       Ref.       Ref.   

> 1   1.0 [0.6-1.6] ns     1.1 [0.9-1.2] ns     1.1 [1.0-1.3] ns 

CRRA : centre de réception et de régulation des appels, MPDSA : médecin de la permanence des soins ambulatoires,  uOR: odds ratio non 

ajustés, x: régression logistique; +: Wald test 
a
: cardiac (chest pain, palpitations, dizziness/fainting/syncope), respiratory (acute dyspnea) or neurological (fainting, seizures, acute headache, 

meningitis syndrome), ns: non significatif, *: p<0,05, **: p< 0,001 

 

 



 121 

Tableau 7. Facteurs associés à l’absence d’interrogatoire, l’absence d’hypothèse, et l’absence de critères de sévérité 
dans les DRM analysés (analyse multivariée, ajustée sur les caractéristiques patient, le jour et l’heure d’appel, et le 
motif de visite) 

      Interrogatoire 
absent 

    Hypothèse 
absente 

    Sévérité  
absente 

      n = 16/748     n = 432/748     n = 449/748 
      aOR [95% CI]x p	

+
	     aOR [95% CI]x p	

+     aOR [95% CI]x p	
+ 

CRRA                         
Effectifs                         
ARM, n                         
3     Ref.       Ref.       Ref.   
>3     0.6 [0.3-1.2] ns     0.8 [0.7-1.0] ns     1.2 [0.4-3.0] ns 
Charge de travail                         
Appels reçus (mensuels), n                       
ARM                         
≤ 30,000     Ref.       Ref.       Ref.   
> 30,000     1.5 [0.4-6.7] ns     1.0 [0.7-1.4] ns     1.3 [0.9-2.0] ns 
Médecins régulateurs                         
≤ 9,700     Ref.       Ref.       Ref.   
> 9,700     2.0 [0.5-8.0] ns     0.8 [0.6-1.2] ns     1.3 [1.1-1.5] ns 
Durée d’appel, s 
(moyenne) 

                        

ARM                         
≤ 48      Ref.       Ref.       Ref.   
> 48     12.9 [2.3-72.5]  *     2.1 [1.2-3.7] *     1.8 [1.1-3.1] * 
Médecins régulateurs                         
≤ 147      Ref.       Ref.       Ref.   
> 147      2.29 [0.7-11.5] ns     1.3 [0.9-1.9] ns     1.0 [0.7-1.4] ns 
Taux de charge, %                     
ARM                         
≤ 26.1     Ref.       Ref.       Ref.   
> 26.1     1.7 [0.5-6.0] ns      0.9 [0.7-1.3] ns     1.8 [1.3-2.5] ** 
Médecins régulateurs                         
≤ 33.7     Ref.       Ref.       Ref.   
> 33.7     0.3 [0.1-1.2] ns     0.7 [0.5-1.1] ns     1.1 [0.8-1.5] ns 
CRRA : centre de réception et de régulation des appels, MPDSA : médecin de la permanence des soins ambulatoires, aOR: odds ratio ajustés, x: 

régression logistique, +: Wald test, ns: non significatif, *: p<0,05, **: p< 0,001 

 

 

1.4.2. Comparaison avec les données de la littérature 

En ce qui concerne les motifs de visite MPDSA, nos résultats étaient globalement 

similaires à d’autres études européennes (181). Les facteurs organisationnels, tels que la charge de 

travail, sont décrits comme responsable de l’altération d’une procédure urgente donnée (182) et 

devraient être anticipés afin d’améliorer l’efficacité du système en question. 

Notre étude suggère que seuls des facteurs liés aux ARM affectent la qualité du contenu 

du DRM. Ceci peut être expliqué par le fait qu’un interrogatoire ARM  prolongé témoigne 

possiblement de difficultés initiales (interrogatoire peu ou pas structuré et/ou lacunes de 

communication) qui sont ensuite discutées, puis surmontées, avec le médecin régulateur pendant 

le transfert d’appel (183). Les médecins régulateurs pourraient ainsi bénéficier d’informations non 

enregistrées (et non analysées) dans notre étude. De plus, la durée d’interrogatoire ARM est 

possiblement directement liée à la quantité d’information recueillie puis transmise au médecin 

régulateur, permettant à ce dernier de mieux conduire son propre interrogatoire et/ou de remplir 

le DRM (184). En cas d’interrogatoire ARM présenté comme particulièrement difficile, le 

médecin régulateur pourrait être amené à se contenter des informations-clés, telles que 

l’hypothèse diagnostique et l’existence de signes de gravité. Enfin, comparativement au personnel 
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non-médical, et en raison de possibles disparités de structure de communication et de processus 

décisionnel, les médecins régulateurs pourraient avoir besoin d’un temps de régulation 

téléphonique plus court jusqu’à la prescription d’une visite MPDSA (185). 

Deux études hollandaises ont rapporté une mauvaise qualité de régulation médicale lors 

de l’équivalent de la PDS (186,187) : bien que les données cliniques étaient quasi 

systématiquement renseignées dans le DRM, moins de 30 % des questions obligatoires étaient 

posées, les antécédents médicaux manquaient dans plus de la moitié des dossiers, le degré 

d’urgence/de priorité était sous-estimé dans 41 % des appels, les données relatives aux conseils et 

aux conditions de rappel/de surveillance n’étaient remplies que dans 40 % des dossiers, 

l’évaluation clinique téléphonique était imparfaite et la décision prise au décours de la régulation 

n’était appropriée que pour 58 % des patients. De plus, certaines questions non posées durant 

l’entretien apparaissaient écrites dans les DRM. Toutefois, l’une de ces études ne traitait que de la 

régulation non-médicale (ARM ou triagists) sur des appels simulés, passés anonymement par des 

professionnels de santé entraînés. De façon similaire à nos résultats, les variables individuelles (y 

compris le motif d’appel) n’étaient pas associées à de moins bons résultats, suggérant que les 

systèmes étudiés étaient équitables. 

Les données françaises relatives à la régulation médicale demeurent rares, à ce jour et à 

notre connaissance, et traitent majoritairement de l’influence d’événements uniques sur l’activité 

des CRRA (188). D’après une étude monocentrique datant de 2017, et ayant pour objectif 

l’analyse des variables responsables d’une altération des indicateurs-clés de performance du 

CRRA, le principal facteur responsable de l’augmentation du temps de décroché était le taux de 

charge des ARM (189). Cette étude suggérait par ailleurs l’existence de tendances temporelles 

significatives sur la variation du nombre d’appels entrants, particulièrement entre 20h et minuit. 

Nos résultats convergeaient avec ces derniers (61 % des appels étant reçus entre 20h et minuit). 

En Europe, la régulation téléphonique n’est pas standardisée (190). À ce jour, la 

régulation médicale systématique, telle qu’effectuée en France, ne repose pas sur des données de 

haut niveau de preuve. Elle n’a de toute façon pas été évaluée en termes de qualité de remplissage 

du DRM, mais plutôt sur la sécurité et l’efficacité du processus (191–193). Comparée à une 

régulation infirmière, la régulation médicale, malgré l’existence de différences de processus 

décisionnel et de collecte d’information, a montré des résultats similaires, sauf dans des situations 

complexes (194,195), suggérant que la composition optimale des effectifs d’un CRRA pourrait 

être mixte (196). L’organisation, la qualité et la sécurité de la régulation téléphonique restent ainsi 

sujets à débat et doivent être évaluées par des études à la méthodologie robuste (197). 
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1.4.3. Forces et limites 

Notre étude est, à notre connaissance, la première à évaluer la qualité du remplissage des 

DRM conclus par une visite MPDSA après régulation médicale dans un CRRA. Elle décrit et 

analyse un spectre large du processus de prescription d’une visite MPDSA, et apporte des 

renseignements sur les facteurs qui influencent négativement la qualité de remplissage des DRM. 

L’une de ses limites principales de repose dans son caractère monocentrique qui en limite 

la validité externe. Cependant, puisque le logiciel de régulation médicale est identique entre les 

quatre SAMU de Paris et de la petite couronne (75, 92, 93, 94), le remplissage des DRM pourrait 

être influencé de façon similaire dans chacun de ces centres par des facteurs liés à l’ergonomie du 

système. De plus, puisque plusieurs médecins régulateurs du CRRA 94 partagent leur activité 

entre plusieurs de ces centres franciliens, il pourrait ne pas exister d’effet-centre sur les critères de 

jugement étudiés. 

Bien que notre étude suggère que les données individuelles n’influencent pas la qualité de 

remplissage des DRM conclus par une visite MPDSA, et en raison du faible nombre de données 

étudiées et des limites dues au data mining, il nous semble difficile de conclure formellement à ce 

sujet. 

La qualité du remplissage des DRM pourrait ne pas être liée à la qualité de l’interrogatoire 

oral. Les raisons pour lesquelles la qualité de remplissage dépendait exclusivement de facteurs liés 

aux ARM restent peu claires. En l’absence d’une analyse qualitative du processus global de 

régulation dans un CRRA, certains facteurs explicatifs pourraient demeurer cachés. 

Enfin, le choix des critères de jugement était basé sur les recommandations de la HAS 

relatives au traitement d’un appel de demande de soins non programmés. Leur nombre et leur 

type pourraient être insuffisants ou inadaptés pour répondre à la question posée, notamment en 

raison des modalités de codage du critère « absence de signes de gravité », considéré négatif dès 

lors qu’un seul item sur plusieurs possibles était présent (par exemple pour une céphalée, « pas de 

purpura » seul, sans « pas de syndrome méningé » ni « pas de signe de localisation). Ce mode de 

codage prenait en compte la recherche de signes de gravité, pas leur exhaustivité, en supposant 

que certains items manquants à l’écrit pouvaient avoir été demandés à l’oral. 

 

1.4.4. Implications générales 

1.4.4.1. Pour la recherche 

Puisque d’après nos résultats, la qualité de remplissage du DRM semble dépendre de la 

charge de travail des ARM au CRRA (effectifs, nombre d’appels entrants, taux de charge), il 

convient premièrement d’identifier les facteurs associés à une augmentation de celle-ci, puis d’en 

modéliser et d’en prédire les variations (188,198). Ceci permettrait ensuite d’évaluer l’efficacité de 
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mesures correctives et anticipatoires (rappel de personnel, méthodes de régulation modifiées, 

algorithmes d’aide à la décision lors de fonctionnements dégradés, etc.) (199,200). 

Deuxièmement, il faudrait identifier les facteurs individuels du personnel du CRRA 

associés à une dégradation de la qualité de remplissage des DRM, afin de mieux repérer les 

configurations sous-optimales (stress, fatigue, agacement, conflits téléphoniques et/ou humains 

au sein du CRRA, etc.) (201). Des études qualitatives devraient être conduites en vue d’analyser 

l’influence des facteurs humains affectant le processus de régulation au CRRA, depuis la 

réception de l’appel jusqu’à la décision finale, en passant par les interrogatoires (ARM et 

médecins) et les transmissions orales. 

Troisièmement, les facteurs de mauvaise qualité de remplissage (et/ou de régulation) 

relevant possiblement de l’ordre de la formation initiale et/ou continue, il nous semble pertinent 

d’évaluer l’intérêt et l’efficacité de mesures formatrices au sein du personnel des CRRA. 

 

1.4.4.2. Pour la pratique 

En pratique, notre étude pourrait aider à l’établissement de mesures correctives au CRRA, 

comme premièrement, l’augmentation ciblée des effectifs basée sur les pics d’activité (en 

particulier les jours fériés). Deuxièmement, après avoir été informé des résultats de notre étude, le 

personnel du CRRA pourrait suivre des formations pratiques d’amélioration de remplissage des 

DRM. Les critères de qualité doivent être mieux remplis, et l’état du clinique du patient après 

évaluation par le MPDSA, ainsi que la décision finale au décours de la visite de ce dernier, 

devraient être systématiquement renseignés. 

Ce processus d’amélioration des pratiques apparaît indispensable, en ce que le personnel 

des CRRA doivent être conscients de l’importance d’une bonne traçabilité vers une meilleure 

qualité de la chaîne de soins, ainsi que des conséquences médico-légales potentielles liées à un 

remplissage imparfait. 

 

1.4.5. Implications pour notre travail principal 

En ce qui concerne le modèle numérique d’optimisation du trajet MPDSA dont nous 

discutons dans ce travail, l’étude sur la qualité de remplissage des DRM apporte plusieurs 

informations importantes qu’il faudra prendre en compte lors du développement d’une éventuelle 

interface. 

 

1.4.5.1. Les contraintes du modèle 

L’échantillon de DRM analysés suggère que plusieurs contraintes envisagées pour le 

modèle numérique sont mal renseignées en pratique courante. En effet, seuls 42 % des dossiers 
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comprenaient une hypothèse diagnostique écrite en clair, tout comme seulement 40 % 

rapportaient au moins un signe de gravité. 

Les délais cible n’ayant pas été analysés pour des raisons pratiques (accord oral, 

estimation jamais confrontée à un retour d’information), il nous est impossible de conclure à leur 

sujet. 

Ces données suggèrent qu’en l’état actuel des pratiques, les contraintes du modèle 

numérique seraient mal renseignées par les médecins régulateurs, ce qui pourrait conduire à une 

efficacité réduite en vie réelle. 

 

1.4.5.2. L’adaptation aux conditions réelles 

Face aux résultats de notre première étude, plusieurs hypothèses puis propositions 

peuvent être formulées au sujet de l’applicabilité pratique du modèle numérique et de son 

interface. Premièrement, le remplissage manuel du DRM constitue possiblement une surcharge 

de travail lors des pics d’activité. Le texte libre semble être une limite à la faisabilité du processus 

(étape chronophage, ergonomie réduite, évolution hautement dynamique de l’information lors de 

l’entretien oral, activités multitâche, etc.) et ne doit donc probablement pas être proposé pour 

l’utilisation et l’implémentation du modèle numérique discuté dans notre travail. 

Deuxièmement, le codage final du motif de visite MPDSA, tel que proposé par l’actuel 

logiciel de régulation des CRRA de l’AP-HP, est imparfait et souvent mal ajusté à la situation 

réelle (code « pédiatrie » pour un diagnostic « gastro-entérite aiguë »). Ceci pourrait s’expliquer, 

d’une part, par l’incomplétude et la non-spécificité de la classification utilisée (CIM-10, 

cf.3.3.3.3.2, p.98), et d’autre part par une ergonomie limitée entraînant une perte de temps (réelle 

ou ressentie par les médecins régulateurs). Il est également possible que l’intérêt d’un code 

diagnostique (ou du remplissage d’une hypothèse diagnostique en texte libre) soit mal perçu par 

les médecins régulateurs, ces derniers estimant par exemple que l’enregistrement des entretiens 

oraux suffit à obtenir une qualité de DRM satisfaisante. Or, le processus optimal d’une visite 

MPDSA repose sur l’identification au plus juste des besoins du patient, dont l’hypothèse 

diagnostique conditionne la prise en charge adaptée, via des transmissions précises à l’effecteur 

mobile (priorité, délai cible, devenir, suivi, etc.). Il nous apparaît ainsi indispensable que notre 

modèle numérique, ainsi qu’une éventuelle interface, ne proposent qu’un nombre réduit de 

classes d’hypothèses diagnostiques (comme « affection digestive », « virose », « dyspnée », 

« douleur thoracique », etc.). En effet, la quantité d’information nécessaire au choix de la 

meilleure prise en charge d’un patient donnée ne dépend pas seulement du diagnostic envisagé, 

mais bien d’un faisceau plus global associant un délai cible ainsi qu’un niveau de priorité (réel ou 

ressenti par le régulateur). 
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Troisièmement, notre modèle numérique devrait être simple à utiliser, intégré au logiciel 

de régulation. La prescription d’une visite MPDSA devrait n’être possible, validée puis transmise 

à l’effecteur mobile qu’après renseignement des trois critères obligatoires que sont l’hypothèse 

diagnostique, le degré de priorité et le délai cible associé. Ces critères devraient être débrayables et 

librement modifiables par le médecin prescripteur : le degré de priorité et le délai cible devraient 

être suggérés par défaut par le modèle, mais le prescripteur devrait être capable de changer tout 

ou partie des critères. Ces étapes devraient être simples afin de n’entraîner qu’une surcharge de 

travail minimale (ou nulle selon les modalités d’intégration de l’interface dans le logiciel courant). 

Enfin, l’interface devrait être agréable et compréhensible, et ne nécessiter qu’une formation 

rapide afin d’assurer la meilleure acceptabilité possible (178). 

Quatrièmement, même si aucun de nos résultats ne permet d’appuyer cette 

recommandation, l’interface utilisée par les effecteurs mobiles devrait reposer sur les mêmes 

enjeux d’ergonomie, de modification et d’acceptabilité. En effet, en raison de l’organisation 

actuelle su système de la PDSA, les ordres de visite et les informations médicales sont transmises 

aux MPDSA par voie orale, par les ARM, sur la base des renseignements qui leur ont été 

préalablement fournis par les médecins régulateurs. Il est probable que ce processus entraîne une 

perte d’information lors de la transmission, ainsi qu’une mauvaise réception par les effecteurs, 

altérée par des disparités de formation professionnelle, de structure de processus décisionnel et 

d’attentes discordantes entre ARM et médecins effecteurs. 
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2. PERFORMANCES DE L’ALGORITHME GENETIQUE 

Après avoir modélisé le problème de l’optimisation du trajet des MPDSA, nous avons 

développé l’algorithme génétique présenté au chapitre 3.5 (p.103). 

Nous avons évalué ses performances sur des données théoriques, comparativement à un 

modèle mathématique de programmation linéaire en nombre entiers mixte (MILP, cf.3.4, p.101). 

 

2.1. Sur données théoriques 

Nous avons comparé l’efficacité des deux méthodes d’optimisation présentées 

précédemment (le MILP et l’algorithme génétique) sur les délais d’effection des MPDSA. Pour ce 

faire, les données relatives à une plage horaire de PDSA donnée ont été simulées. Les instances 

de test comprenaient : la taille de la flotte MPDSA (de un à cinq), le degré de priorité de la visite 

(en trois classes : élevée, normale, basse), l’heure d’appel/de prescription de la visite, l’intervalle 

de rafraîchissement de la liste de visites (10, 20, 30, 40 et 50 minutes), ainsi que le nombre de 

patients à visiter (10, 15, 20, 25, 30, 40 et 50). La durée de visite ��, entre l’arrivée du MPDSA sur 

les lieux et son départ, était fixée à 20 minutes.  

Le temps de calcul état limité à 60 secondes (ou 500 itérations pour l’algorithme 

génétique).  

 

2.1.1. Listes des visites fournies par instance de test 

Pour chaque test conduit, 10 instances étaient aléatoirement générées en fonction des 

paramètres utilisés. Au décours de chacune de ces dernières, l’algorithme génétique créait une 

matrice à deux dimensions pour l’ensemble de la flotte d’effecteurs mobiles. Cette matrice 

compilait l’ordre des visites du premier au dernier patient d’une liste donnée, ainsi que le temps 

séparant les visites entre elles (� ). L’exemple suivant est donné pour � = 5 MPDSA et 

� = 25  patients dans la liste (Tableau 8 et Tableau 9).  
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Tableau 8. Liste des visites et des délais cibles pour 5 MPDSA et 25 patients 

� �  �� �  ���  
1 5 20 1 125 
2 5 20 1 125 
3 7 20 1 127 
4 11 20 1 131 
5 13 20 2 253 
6 15 20 2 255 
7 16 20 2 256 
8 17 20 2 257 
9 21 20 0 66 

10 24 20 2 264 
11 25 20 0 70 
12 25 20 0 70 
13 25 20 2 265 
14 27 20 2 267 
15 32 20 1 152 
16 33 20 0 78 
17 34 20 0 79 
18 37 20 2 277 
19 39 20 2 279 
20 40 20 0 85 
21 45 20 0 90 
22 46 20 2 286 
23 47 20 1 167 
24 48 20 1 168 
25 48 20 1 168 

 

j : patient, σ  : heure d’appel (t + x minutes), T  : degré de priorité (0 : haute, 1 : = moyenne, 2 : basse), 

���  : heure maximale d’arrivée (délai cible, t + y minutes, avec y = �  valeur du délai cible adapté à 

T ). 

 

Tableau 9. Matrice des délais entre deux patients (symétrique à 2 dimensions, pour 25 patients) 

j 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 
1 0 6 24 21 29 8 6 2 4 28 0 26 29 29 12 19 5 10 2 22 12 17 14 9 27 
2 6 0 19 25 12 17 10 4 15 26 17 9 13 22 29 22 2 10 7 28 8 29 20 26 7 
3 24 19 0 27 21 7 16 25 23 8 12 11 18 4 17 17 0 3 15 15 5 15 18 7 25 
4 21 25 27 0 21 5 21 21 2 14 28 19 3 3 3 6 29 25 2 10 19 28 18 18 20 
5 29 12 21 21 0 27 6 26 13 20 5 20 16 13 29 11 5 15 9 6 8 18 8 11 29 
6 8 17 7 5 27 0 1 15 1 20 3 11 17 16 27 16 7 26 2 9 8 27 5 5 24 
7 6 10 16 21 6 1 0 14 4 29 18 15 4 9 10 4 14 5 3 21 17 8 13 8 23 
8 2 4 25 21 26 15 14 0 28 11 10 27 14 13 19 15 6 11 22 5 13 21 29 4 1 
9 4 15 23 2 13 1 4 28 0 6 5 6 21 17 0 3 22 2 20 19 7 22 1 8 14 

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

      j : patient ; 0 : symétrie ; 6 : délai (en minutes) entre deux visites successives (� ) 
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2.1.2. Performances des méthodes testées 

2.1.2.1. Faisabilité et solutions 

Au total, 1750 tests ont été conduits (10 instances aléatoires pour chaque combinaison 

des paramètres du modèle, traitées par chaque méthode [MILP et algorithme génétique]). 

Dans le temps restreint de calcul (60 s), le MILP n’a fourni des résultats que pour des 

instances contenant moins de 25 patients, et apparaissait dépassé dès 20 patients et plus de 3 

MPDSA. Au total, il n’était capable de fournir une solution que pour 1100  tests (63 %). 

L’algorithme génétique, au contraire, atteignait des résultats pour chaque instance de test 

conduite. 

 

2.1.2.2. Somme des retards (sum of tardiness) ou délais d’effection 

L’algorithme génétique fournissait des sommes des retards globalement égales ou 

inférieures à celles données par le MILP pour la quasi-totalité des instances (n = 1654/1750, 94,5 

%). Dans les instances simples, contenant peu de patients (Pat ≤ 20), et indépendamment de la 

taille de la flotte MPDSA ou du temps de rafraîchissement de la liste, le MILP et l’algorithme 

génétique fournissaient des résultats proches. Le MILP ne fournissait de meilleures solutions que 

pour certaines des instances comprenant : 

 

{Pat = 10, MPDSA = 1} (n=19/100) 

{Pat = 10, MPDSA = 2} (n= 8/100) 

{Pat=20, MPDSA = 1} (n=1/100) 

{Pat=20, MPDSA = 2} (n=22/100) 

{Pat=20, MPDSA = 3} (n=3/100) 

{Pat=25, MPDSA = 1} (n=15/100) 

{Pat=25, MPDSA = 2} (n=11/100) 

{Pat=25, MPDSA = 3} (n=10/100) 

{Pat=25, MPDSA = 4} (n=6/100) 

 

Pour les instances contenant plus de 30 patients, l’algorithme génétique minimisait 

systématiquement les sommes des retards, qui étaient presque constamment nulles, tandis que le 

MILP était dépassé et incapable d’aboutir à des solutions dans le temps imparti. Par exemple, 

pour une instance du type {Pat=50, MPDSA=3, Int=40}, le MILP ne fournissait aucune 

solution alors que la somme des retards moyenne affichée par l’algorithme était de 366 minutes. 

L’ensemble des résultats est reporté dans le Tableau 10, qui compare les sommes des 

retards moyennes (en minutes) pour le MILP et l’algorithme, pour chaque instance. 
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En ce qui concerne les sommes moyennes des retards par intervalle de rafraîchissement 

de la liste, celles fournie par l’algorithme génétique étaient meilleures que celles du MILP dans 

97,7 % des cas (n= 171/175). 

Le Tableau 11 synthétise la comparaison des sommes moyennes des retards pour des 

instances comprenant 10, 20 et 50 patients. 

Les performances de l’algorithme génétique semblaient s’améliorer avec la complexité des 

instances, tant entre les classes d’instances (nombre de patients) qu’au sein d’une même classe 

(pour {Pat = 50, MPDSA = 1}, somme moyenne = 1000 minutes, {Pat = 50, MPDSA = 5}, 

somme moyenne = 230 minutes).  
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Pat 10 Pat 15 

MPDSA   1     2     3     4     5   MPDSA   1     2     3     4     5   

Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax 

10 78 78 202 0 0 102 0 0 100 0 0 124 0 0 102 10 0 0 120 0 0 89 0 0 82 0 0 89 0 0 86 

69 69 206 0 0 144 0 0 82 0 0 82 0 0 80 0 0 102 0 0 86 0 0 106 0 0 128 0 0 127 

346 346 201 0 1 146 0 0 102 0 0 88 0 0 63 0 0 141 0 0 142 0 0 84 0 0 104 0 0 89 

111 111 200 0 0 125 0 0 89 0 0 82 0 0 68 0 0 85 0 0 101 0 0 105 0 0 142 0 0 102 

181 181 200 0 0 140 0 0 85 0 0 68 0 0 83 0 0 89 28 0 85 0 0 109 0 0 120 0 0 84 

45 49 203 0 0 144 0 0 108 0 0 120 0 0 127 0 0 105 0 0 104 0 0 128 0 0 148 0 0 87 

170 176 203 11 23 103 0 0 86 0 0 86 0 0 63 0 0 81 0 0 106 0 0 88 0 0 87 0 0 101 

0 0 201 0 0 120 0 0 85 0 0 60 0 0 65 0 0 101 0 0 88 0 0 89 0 0 81 0 0 107 

55 61 202 19 49 124 0 0 83 0 0 68 0 0 88 0 0 64 0 0 126 0 0 108 0 0 142 0 0 88 

220 258 200 0 0 109 0 0 129 0 0 69 0 0 85 0 0 85 0 0 104 0 0 121 0 0 89 0 0 123 

20 192 234 208 0 0 101 0 0 100 0 0 80 0 0 107 20 0 0 100 0 0 128 0 0 84 0 0 89 0 0 124 

33 33 206 0 0 128 0 0 82 0 0 91 0 0 78 0 0 95 0 0 98 0 0 125 0 0 85 0 0 104 

80 80 206 0 0 148 0 0 102 0 0 89 0 0 86 0 0 88 0 0 128 0 0 82 0 0 115 0 0 109 

209 223 200 0 0 145 0 0 89 0 0 83 0 0 81 0 0 125 0 0 73 0 0 112 0 0 102 0 0 77 

131 131 202 0 0 118 0 0 85 0 0 99 0 0 62 0 0 85 0 0 128 0 0 92 0 0 89 0 0 104 

355 327 201 2 31 128 0 0 108 0 0 88 0 0 91 0 0 115 0 0 109 0 0 84 0 0 90 0 0 109 

2 2 216 0 0 135 0 0 86 0 0 71 0 0 114 0 0 88 0 0 89 0 0 90 0 0 98 0 0 86 

87 87 217 3 36 105 0 0 85 0 0 83 0 0 92 0 0 103 0 0 133 0 0 118 0 0 103 0 0 116 

120 148 201 0 0 117 0 0 83 0 0 71 0 0 111 0 0 122 0 0 107 0 0 101 0 0 101 0 0 124 

126 126 205 0 0 103 0 0 129 0 0 94 0 0 85 0 0 89 0 0 100 0 0 77 0 0 105 0 0 80 

30 126 126 207 0 7 122 0 0 101 0 0 112 0 0 131 30 0 0 123 0 0 131 0 0 134 0 0 95 0 0 103 

225 271 205 0 0 124 0 0 105 0 0 105 0 0 106 0 0 90 0 0 96 0 0 102 0 0 94 0 0 117 

235 235 201 0 0 120 0 0 128 0 0 83 0 0 69 0 0 125 0 0 142 0 0 114 0 0 101 0 0 129 

16 16 209 0 0 157 0 0 83 0 0 82 0 0 92 0 0 135 0 0 102 0 0 119 0 0 99 0 0 104 

111 140 207 0 0 138 0 0 90 0 0 83 0 0 68 0 0 122 0 0 105 0 0 120 0 0 107 0 0 113 

286 289 206 0 0 132 0 0 89 0 0 121 0 0 83 0 0 112 0 0 97 0 0 104 0 0 129 0 0 129 

341 391 202 0 0 131 0 0 102 0 0 80 0 0 112 0 0 95 0 0 98 0 0 98 0 0 99 0 0 104 

80 86 219 0 0 123 0 0 125 0 0 107 0 0 111 0 0 164 0 0 117 0 0 90 0 0 84 0 0 85 

156 176 202 0 0 125 0 0 139 0 0 133 0 0 94 0 0 85 0 0 108 0 0 104 0 0 92 0 0 135 

  40 40 206 0 21 108 0 0 170 0 0 110 0 0 108   0 0 108 0 0 93 0 0 133 0 0 108 0 0 89 

40 87 87 227 0 0 150 0 0 138 0 0 94 0 0 105 40 0 0 147 0 0 116 0 0 109 0 0 97 0 0 109 

30 30 204 0 0 133 0 0 105 0 0 92 0 0 109 0 0 89 0 0 84 0 0 95 0 0 175 0 0 86 

195 224 204 0 5 152 0 0 146 0 0 68 0 0 110 0 0 111 0 0 126 0 0 132 0 0 106 0 0 117 

117 127 206 0 0 125 0 0 132 0 0 101 0 0 71 0 0 95 0 0 103 0 0 89 0 1 105 0 0 120 

321 326 212 0 0 110 0 0 92 0 0 93 0 0 111 0 0 127 0 0 97 0 0 112 0 0 134 0 0 106 

16 28 212 0 0 141 0 0 88 0 0 94 0 0 133 0 0 106 0 0 92 0 0 147 0 0 106 0 0 111 

162 162 202 0 0 141 0 0 107 0 0 112 0 0 73 0 0 107 0 0 114 0 0 99 0 0 118 0 0 119 

88 104 218 0 0 118 0 0 103 0 0 143 0 0 106 0 0 88 0 0 155 0 0 103 0 0 138 0 0 102 

13 13 213 0 0 117 0 0 104 0 0 76 0 0 91 0 0 93 0 0 105 0 0 150 0 0 146 0 0 152 

217 221 201 0 3 160 0 0 85 0 0 79 0 0 102 0 0 133 0 0 119 0 0 139 0 0 131 0 0 109 

50 51 70 223 0 0 172 0 0 117 0 0 128 0 0 81 50 0 0 90 0 0 128 0 0 132 0 0 137 0 0 128 

161 138 206 0 0 129 0 0 89 0 0 128 0 0 82 0 0 108 0 0 118 0 0 100 0 0 113 0 0 127 

37 37 200 0 0 129 0 0 120 0 0 86 0 0 107 0 0 127 0 0 167 0 0 116 0 0 147 0 0 110 

273 264 215 0 0 139 0 0 103 0 0 115 0 0 84 0 0 114 0 0 133 0 0 138 0 0 131 0 0 115 

119 119 209 0 0 144 0 0 96 0 0 109 0 0 123 0 0 92 0 0 103 0 0 119 0 0 103 0 0 90 

28 56 204 0 0 146 0 0 89 0 0 98 0 0 95 0 0 149 0 0 160 0 0 139 0 0 129 0 0 134 

120 120 207 0 0 133 0 0 120 0 0 120 0 0 91 0 0 107 0 0 122 0 0 117 0 0 107 0 0 107 

28 28 212 0 0 139 0 0 133 0 0 123 0 0 105 0 0 107 0 0 124 0 0 96 0 0 145 0 0 125 

55 55 206 0 0 130 0 0 131 0 0 110 0 0 98 0 0 107 0 0 132 0 0 135 0 0 109 0 0 105 

158 182 211 0 0 130 0 0 145 0 0 77 0 0 128 0 0 125 0 0 124 0 0 112 0 0 129 0 0 114 

Pat : nombre de patients dans la liste; MPDSA : effecteurs mobiles; Int: intervalle de rafraîchissement de la liste (en minutes); MILP: mixed-integer linear programming;          GA: algorithme génétique; Cmax : heure de la dernière visite effectuée 

(en minutes) ; x : infaisable 
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Pat 20 Pat 25 

MPDSA   1     2     3     4     5   MPDSA   1     2     3     4     5   

Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax 

10 3103 2781 402 264 280 220 0 2 160 3262 6 122 66884 0 126 10 0 2 122 0 3 124 0 0 145 0 0 163 0 0 126 

2306 2073 400 527 625 222 11 0 162 47763 4 140 76 0 149 0 0 143 0 0 123 0 57 162 0 1 125 0 2 140 

3048 2945 400 509 570 241 311 62 165 275 5 141 311 0 122 0 1 121 0 0 129 0 76 143 0 0 141 0 0 149 

2865 2607 400 168 220 223 85 43 164 0 0 125 100000 0 121 0 0 145 0 0 161 0 0 148 0 3 144 0 0 129 

2613 2478 400 327 364 226 13 27 168 2066 1 144 604 0 121 0 0 125 0 0 126 298 0 148 0 25 121 0 0 124 

3037 2646 406 57 54 224 26336 50 164 249 4 120 131 1 125 0 0 145 0 43 141 0 12 142 0 0 148 0 9 149 

2473 1863 400 216 206 202 223 70 160 3567 0 123 100000 0 128 0 0 122 0 0 144 0 17 162 0 1 143 0 6 145 

2876 2372 402 33 134 206 712 101 162 1433 0 120 0 0 106 0 28 122 0 0 147 0 0 163 0 0 126 0 4 144 

2624 2334 401 304 35 206 115 6 140 2014 0 144 100000 0 128 0 0 162 0 0 120 0 0 123 0 0 124 100000 0 141 

3239 2564 405 358 411 222 121 57 141 293 0 149 0 0 123 0 0 142 0 7 123 0 30 144 0 1 163 0 0 142 

20 3490 3015 402 358 174 203 77 0 172 223 0 145 91829 10 100 20 0 0 152 0 0 171 0 0 146 0 0 134 0 0 148 

2623 2569 401 183 350 220 1809 0 151 0 0 131 38600 29 124 0 89 147 0 0 165 0 0 147 0 40 145 0 0 124 

2918 2250 400 473 398 206 4 3 157 0 0 132 97597 15 124 0 4 168 0 0 129 0 0 127 0 61 125 0 0 128 

2531 2150 403 544 240 208 657 78 160 205 0 161 208 0 107 0 0 139 0 0 152 0 7 146 0 0 149 59142 5 158 

3552 2623 401 0 38 201 187 72 147 714 43 147 680 0 129 0 0 140 0 13 148 0 0 147 0 0 142 0 0 122 

2766 2060 400 358 355 202 0 0 163 92870 0 143 2541 1 122 0 0 131 0 0 165 0 0 143 0 0 150 0 2 166 

2685 2012 406 463 507 204 229 13 144 1165 57 151 100000 0 128 0 2 142 0 0 128 0 74 150 0 0 151 0 0 141 

3305 3237 400 98 103 205 51 32 146 522 8 122 20448 0 109 0 21 124 0 4 164 0 2 133 0 0 121 0 7 152 

2582 1946 401 527 476 207 256 179 161 246 0 127 371 0 127 0 29 166 0 34 134 0 0 147 37132 0 151 0 0 159 

2382 2016 408 46 53 203 2520 29 186 134 0 130 93699 0 130 0 0 148 0 9 145 0 0 132 0 0 147 0 0 128 

30 2575 1854 402 155 522 245 14 26 160 0 0 145 166 0 147 30 0 0 137 0 0 136 0 22 160 0 0 160 0 0 165 

3223 2590 404 306 315 224 0 0 155 181 6 129 171 2 123 0 0 164 0 4 158 0 0 150 0 0 140 0 0 162 

2096 2177 405 365 222 207 108 40 162 456 0 143 84476 0 122 0 0 167 0 0 160 0 0 172 0 84 166 0 0 136 

2247 2205 405 159 71 203 2032 27 143 31046 0 140 0 0 111 0 6 133 0 0 136 0 0 126 0 41 128 0 0 144 

2728 2510 403 403 241 228 95 32 189 48 20 122 188 8 121 0 14 134 100000 0 151 0 0 120 0 0 133 0 0 163 

2853 2481 405 442 372 203 43 0 187 2343 0 127 100000 0 115 0 42 128 0 0 147 0 0 151 0 0 122 0 0 169 

2703 2430 402 318 343 208 68 57 140 0 0 162 35007 0 148 0 0 151 0 0 143 0 0 133 0 0 149 0 0 148 

2427 2161 400 307 243 207 100000 26 154 7231 0 142 87746 0 128 0 0 143 0 0 163 0 0 165 0 0 148 0 0 127 

2682 2551 403 942 503 211 39 30 167 429 22 147 88472 0 126 0 0 152 0 0 164 0 3 143 x 0 146 0 0 127 

  2787 2617 406 29 117 216 148 4 140 1170 0 127 0 0 114   0 0 154 0 0 147 0 0 151 0 0 147 0 2 167 

40 2804 2281 410 580 234 204 146 74 198 8 0 151 89626 0 119 40 87 87 147 0 0 84 0 0 95 0 0 175 0 0 86 

2712 1904 402 539 489 217 0 0 148 0 0 125 1810 0 132 30 30 89 0 0 126 0 0 132 0 0 106 0 0 117 

2629 1685 400 141 329 210 165 3 161 732 0 126 92347 0 115 195 224 111 0 5 103 0 0 89 0 0 105 0 0 120 

2810 2479 408 247 217 220 757 0 188 383 0 158 0 0 157 117 127 95 0 0 97 0 0 112 0 0 134 0 0 106 

2885 2482 407 244 74 217 0 0 182 240 0 147 179 0 114 321 326 127 0 0 92 0 0 147 0 0 106 0 0 111 

3020 2347 407 386 156 220 73 0 151 779 0 126 625 0 138 16 28 106 0 0 114 0 0 99 0 0 118 0 0 119 

3331 2813 403 269 111 216 99929 11 169 103 0 155 52 0 135 162 162 107 0 0 155 0 0 103 0 0 138 0 0 102 

2220 1488 400 587 418 220 167 2 163 0 0 159 0 42 107 88 104 88 0 0 105 0 0 150 0 0 146 0 0 152 

2514 2231 405 131 96 220 0 0 152 143 0 139 507 11 102 13 13 93 0 0 119 0 0 139 0 0 131 0 0 109 

2320 1788 425 0 124 228 117 79 204 153 0 157 1218 0 126 217 221 133 0 3 109 0 0 97 0 0 109 0 0 102 

50 2799 2087 405 399 201 208 26 0 191 209 0 148 89 0 158 50 0 0 182 0 0 163 0 0 138 0 0 179 0 0 172 

2886 2363 408 837 435 229 581 23 166 0 0 162 0 0 146 0 0 136 0 0 177 0 15 149 50854 5 168 0 0 184 

2851 2219 401 168 29 219 86 0 187 402 0 145 16237 0 183 0 0 166 0 0 146 0 0 163 0 8 167 0 0 168 

2545 1809 412 174 218 226 0 0 153 0 0 128 232 0 131 0 0 149 0 0 174 0 0 149 0 13 162 0 0 168 

2720 2096 400 276 323 232 31 4 178 2111 0 162 0 0 120 0 0 180 0 0 146 0 0 147 0 0 121 0 0 148 

2187 1912 403 579 658 214 78 4 159 20057 0 150 0 0 110 0 0 194 0 0 153 0 0 153 0 0 164 0 0 163 

3284 2475 409 1046 401 238 501 41 157 863 0 182 637 0 120 0 0 148 0 25 168 0 0 164 0 0 156 0 0 152 

2589 1496 408 259 186 239 206 59 169 0 0 164 81 0 134 0 0 118 0 0 126 0 0 146 0 0 157 0 0 141 

2704 2656 421 83 109 227 125 0 166 80 0 134 100000 0 144 0 0 136 0 0 143 0 0 167 0 0 158 0 0 168 

2546 2307 412 452 569 222 30 0 153 0 0 153 0 0 124 0 0 188 0 0 166 0 0 153 x 0 148 0 0 172 

Pat : nombre de patients dans la liste; MPDSA : effecteurs mobiles; Int: intervalle de rafraîchissement de la liste (en minutes); MILP: mixed-integer linear programming;          GA: algorithme génétique; Cmax : heure de la dernière visite effectuée 

(en minutes) ; x : infaisable 
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Pat 30 Pat 40 

MPDSA   1     2     3     4     5   MPDSA   1     2     3     4     5   

Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax 

10 9041 7370 605 x 2270 320 x 542 209 x 197 164 x 20 183 10 22586 15838 800 x 6025 462 x 2054 287 x 243 1210 x 186 305 

9834 7166 601 x 2224 302 x 456 204 x 63 164 x 73 148 99987 16502 800 x 5470 421 x 2792 282 x 260 2315 x 188 273 

9277 7202 600 x 2464 320 x 364 209 x 102 162 x 0 145 99987 15730 805 x 6823 442 x 2458 288 x 224 1961 x 202 324 

11266 8066 600 x 3122 320 x 864 224 x 149 183 x 105 162 99987 15926 804 x 5013 440 x 2403 322 x 206 1016 x 184 371 

10461 7032 601 x 2183 300 x 525 205 x 126 180 x 2 160 18674 14507 801 x 5471 442 x 1794 280 x 227 724 x 202 285 

10962 7462 600 x 1906 362 x 471 220 x 208 180 x 18 180 99987 16632 800 x 5213 421 x 2392 284 x 220 934 x 207 395 

9621 6631 600 x 1977 320 x 1048 205 x 122 183 x 82 167 99953 15517 800 x 6825 440 x 2844 280 x 245 879 x 180 308 

11042 8319 601 x 1269 344 x 689 220 x 20 183 x 0 160 99973 15741 801 x 5426 442 x 1811 300 x 224 1062 x 189 332 

9115 7405 606 x 2086 322 x 787 203 x 115 181 x 0 143 99987 15481 808 x 6072 406 x 2697 284 x 243 1099 x 202 390 

10747 7086 602 x 2170 320 x 287 202 x 133 167 x 0 169 99973 17839 802 x 5558 443 x 3074 301 x 224 921 x 201 324 

20 9386 7471 601 x 1996 323 x 273 206 x 203 193 x 116 150 20 99963 15627 800 x 5475 441 x 2184 280 x 265 1007 x 189 214 

9805 7028 612 x 2242 320 x 294 234 x 184 181 x 43 193 99987 15341 808 x 5029 405 x 2323 280 x 233 1207 x 197 242 

11137 7965 601 x 2112 304 x 288 202 x 203 176 x 79 169 99987 16647 802 x 5729 425 x 2415 321 x 226 574 x 203 229 

11874 7956 606 x 2964 340 x 686 224 x 239 203 x 50 161 21688 15525 800 x 5837 461 x 1637 280 x 221 881 x 184 549 

9021 7512 619 x 1770 321 x 476 216 x 68 174 x 54 148 99987 15262 806 x 5035 423 x 2465 282 x 241 1102 x 191 225 

8410 6780 600 x 2654 321 x 589 221 x 186 180 x 19 164 0 15418 801 x 5703 429 x 2448 290 x 223 914 x 182 608 

10844 7003 612 x 2117 323 x 420 218 x 149 170 x 0 146 99987 14581 800 x 5905 408 x 2079 285 x 260 565 x 188 68 

10298 7833 604 x 1506 322 x 578 201 x 151 162 x 5 171 99987 16648 806 x 5291 407 x 2054 286 x 241 777 x 183 611 

9873 7498 604 x 1805 301 x 502 221 x 278 165 x 43 147 0 15007 807 x 4664 422 x 2024 285 x 242 734 x 194 581 

11239 7647 601 x 2075 326 x 841 221 x 136 181 x 0 151 99987 15143 800 x 5808 326 x 2400 280 x 220 826 x 201 137 

30 11660 7409 609 x 2107 320 x 650 215 x 30 186 x 0 169 30 99987 16779 804 x 5000 407 x 1713 280 x 227 1233 x 205 12 

11186 7791 600 x 2194 311 x 589 223 x 52 187 x 22 187 99987 15870 801 x 5360 429 x 1919 283 x 242 739 x 210 412 

10012 8179 600 x 994 327 x 547 226 x 39 172 x 5 165 99987 14955 802 x 5370 449 x 2357 298 x 214 1181 x 187 55 

10971 7750 602 x 2175 327 x 457 220 x 38 203 x 8 163 99987 15370 813 x 4680 422 x 1444 301 x 240 875 x 192 295 

10763 7718 601 x 1539 302 x 565 219 x 81 171 x 3 167 99987 13148 803 x 5417 431 x 1455 287 x 223 974 x 201 602 

9867 7335 600 x 2181 306 x 271 226 x 271 189 x 130 142 99987 16055 802 x 6399 441 x 2968 314 x 242 802 x 186 255 

10310 6646 611 x 2437 324 x 448 226 x 9 193 x 27 145 99987 16548 808 x 5124 443 x 2124 291 x 240 692 x 192 205 

11659 8467 600 x 2118 324 x 440 210 x 0 190 x 53 172 99987 15595 809 x 6176 413 x 2084 284 x 240 997 x 189 282 

9270 7509 617 x 2488 321 x 259 221 x 27 189 x 0 164 22894 15482 800 x 5125 450 x 1447 281 x 220 801 x 199 145 

  11049 6811 604 x 1485 327 x 568 205 x 106 191 x 15 148   99987 15078 807 x 4969 421 x 1865 283 x 224 1287 x 199 126 

40 11894 7552 600 x 2631 327 x 571 215 x 234 173 x 0 162 40 99987 15491 810 x 5662 443 x 2505 281 x 227 483 x 235 615 

9441 7399 615 x 1665 357 x 687 214 x 17 166 x 1 185 99987 14720 803 x 4526 422 x 3120 308 x 226 801 x 218 132 

10443 7502 600 x 1893 325 x 277 225 x 155 202 x 0 190 99987 16070 800 x 6085 423 x 2046 289 x 226 1094 x 198 41 

9817 7169 601 x 1689 304 x 761 230 x 22 187 x 0 175 99987 14099 801 x 6362 420 x 2204 285 x 229 378 x 186 200 

10792 7427 608 x 1665 300 x 228 221 x 221 213 x 9 174 99987 15656 810 x 5745 411 x 1849 290 x 245 933 x 203 132 

9819 6471 603 x 1841 314 x 251 227 x 78 174 x 0 160 99987 14241 801 x 5934 441 x 2223 287 x 225 1024 x 194 132 

8677 6327 603 x 1604 321 x 751 209 x 118 192 x 0 162 29531 15559 802 x 4821 436 x 2118 332 x 236 342 x 192 187 

10838 8230 609 x 1801 304 x 678 224 x 44 193 x 119 158 99987 15424 802 x 4894 410 x 1829 289 x 221 379 x 213 399 

9439 7128 600 x 1391 323 x 488 224 x 150 193 x 0 149 18720 14580 808 x 4609 415 x 2272 285 x 223 297 x 200 57 

8834 7754 602 47195 1747 321 x 167 213 x 134 188 x 15 184 99973 15136 810 x 5599 401 x 2103 283 x 227 899 x 203 109 

50 9438 6001 605 x 1646 310 x 116 208 x 332 172 x 0 169 50 99987 15076 800 x 4790 458 x 1467 293 x 246 516 x 201 35 

10860 7366 606 x 1129 311 x 250 234 x 208 181 x 4 180 99987 15498 806 x 5042 440 x 1295 280 x 224 929 x 206 329 

9086 6985 600 x 1743 324 x 203 238 x 30 191 x 35 174 99987 16491 806 x 5660 474 x 1673 328 x 260 907 x 226 526 

10669 7377 620 x 2185 335 x 521 225 x 36 186 x 0 177 0 14701 809 x 4980 429 x 2606 290 x 247 492 x 202 173 

10997 7734 601 x 2502 363 x 784 230 x 72 165 x 79 159 0 15735 800 x 6615 417 x 1730 293 x 238 759 x 223 118 

8381 7351 603 x 1525 312 x 900 235 x 26 196 x 1 179 99987 15584 810 x 5639 403 x 1989 304 x 231 609 x 209 112 

8651 6413 600 x 1742 329 x 305 225 x 149 198 x 0 172 0 14609 806 x 5342 468 x 1253 292 x 236 314 x 195 96 

9503 7232 612 x 1781 329 x 167 209 x 16 180 x 4 183 99953 16019 810 x 4837 428 x 2470 294 x 222 589 x 230 192 

12448 7988 604 x 1598 305 x 435 217 x 77 201 x 1 192 99987 17473 800 x 5027 409 x 1556 280 x 259 789 x 191 68 

9564 7667 607 x 1952 308 x 105 235 x 87 190 x 9 170 9564 7667 607 x 5497 406 x 1987 311 x 246 543 x 182 98 

Pat : nombre de patients dans la liste; MPDSA : effecteurs mobiles; Int: intervalle de rafraîchissement de la liste (en minutes); MILP: mixed-integer linear programming;           
GA: algorithme génétique; Cmax : heure de la dernière visite effectuée (en minutes) ; x : infaisable 
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Pat 50 

MPDSA   1     2     3     4     5   

Int MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax MILP GA Cmax 

10 x 1006 26195 x 502 11444 x 363 4890 x 263 2494 x 205 1247 

x 1000 26902 x 541 10157 x 346 4674 x 302 2234 x 221 932 

x 1000 28663 x 506 12288 x 342 5547 x 283 2860 x 224 1469 

x 1004 26777 x 540 10356 x 360 4818 x 286 2501 x 222 1107 

x 1004 26193 x 506 10352 x 340 5170 x 288 2219 x 221 626 

x 1006 26206 x 522 10428 x 368 4355 x 263 3379 x 221 1912 

x 1000 24810 x 520 10658 x 360 5594 x 281 2182 x 221 1523 

x 1007 27464 x 525 10265 x 381 5035 x 285 2435 x 224 1650 

x 1001 27013 x 524 10257 x 342 4434 x 304 2323 x 220 1294 

x 1000 27130 x 528 11586 x 383 6004 x 300 2750 x 240 1241 

20 x 1003 26634 x 525 10958 x 346 4874 x 285 2524 x 227 1002 

x 1001 27529 x 508 9694 x 361 4812 x 287 2750 x 230 1865 

x 1004 26447 x 543 10620 x 361 6121 x 263 2969 x 205 957 

x 1003 26172 x 504 10721 x 343 5209 x 280 2916 x 231 1498 

x 1009 26375 x 519 11163 x 362 3904 x 310 2536 x 242 1688 

x 1000 26837 x 510 10485 x 363 4945 x 281 3258 x 263 1049 

x 1003 28184 x 553 11129 x 345 4865 x 312 2127 x 242 1766 

x 1001 26428 x 522 9842 x 391 5657 x 281 2667 x 228 1354 

x 1001 26878 x 502 10437 x 344 4784 x 286 2790 x 220 1595 

x 1006 27527 x 521 11208 x 345 5412 x 283 2863 x 240 1516 

30 x 1005 24926 x 524 10300 x 405 5080 x 333 2163 x 212 736 

x 1000 26126 x 523 9873 x 361 4327 x 302 2930 x 239 574 

x 1006 28039 x 544 10477 x 385 3977 x 284 2316 x 230 1466 

x 1003 25292 x 541 10211 x 365 5471 x 267 2134 x 252 1073 

x 1003 27497 x 502 10223 x 361 4766 x 282 2047 x 221 938 

x 1004 26888 x 504 10518 x 364 4652 x 287 2418 x 247 1064 

x 1004 26629 x 520 9319 x 383 4512 x 265 2595 x 230 1134 

x 1009 27820 x 522 10050 x 340 5226 x 283 2567 x 221 1306 

x 1005 27022 x 518 10909 x 386 4340 x 269 2195 x 242 1363 

  x 1000 25553 x 520 10196 x 367 4092 x 280 2315 x 229 1501 

40 x 1002 26476 x 567 9388 x 360 4428 x 281 2123 x 226 963 

x 1009 26969 x 509 10367 x 367 4190 x 263 2315 x 235 1217 

x 1001 30084 x 560 9961 x 367 4907 x 262 2137 x 247 1233 

x 1003 25551 x 534 9946 x 372 4658 x 290 2777 x 229 940 

x 1005 26987 x 527 10782 x 389 4188 x 282 2164 x 235 939 

x 1002 27140 x 551 10294 x 361 4103 x 308 2290 x 243 887 

x 1001 27210 x 508 9836 x 344 4700 x 306 1912 x 234 647 

x 1001 25445 x 512 10094 x 355 4182 x 283 1789 x 228 1172 

x 1002 24031 x 563 9685 x 365 5027 x 283 1974 x 224 1244 

x 1006 27179 x 543 10005 x 388 5823 x 272 1859 x 242 624 

50 x 1001 26879 x 555 10082 x 365 5489 x 293 2243 x 229 1017 

x 1007 24769 x 522 9766 x 395 6065 x 297 2411 x 237 1202 

x 1015 25006 x 530 9377 x 351 4054 x 343 2902 x 246 685 

x 1012 26847 x 546 10978 x 346 4389 x 282 1958 x 224 1549 

x 1001 26763 x 541 9787 x 385 4455 x 310 2256 x 224 644 

x 1005 26957 x 521 10023 x 360 4659 x 294 2260 x 223 1110 

x 1009 28878 x 551 9443 x 369 4028 x 300 2610 x 226 1305 

x 1006 26268 x 522 10294 x 363 3932 x 272 2406 x 283 784 

x 1016 27763 x 543 10837 x 360 4075 x 290 2256 x 225 848 

x 1002 28997 x 517 9678 x 365 5287 x 283 1983 x 229 557 
x 1002 28997 x 517 9678 x 365 5287 x 283 1983 x 229 557 

Pat : nombre de patients dans la liste; MPDSA : effecteurs mobiles; Int: intervalle de rafraîchissement de la liste (en minutes); MILP: mixed-integer linear programming;          GA: algorithme génétique; Cmax : heure de la dernière visite effectuée (en minutes) ; x : infaisable 
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Pat 10 

MPDSA 1 2 3 4 5 

Int MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA 

10 94,5 [52,5-191] 94,5 [58-200] 0 [0-2,75] 0 [0-6,5] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

20 123 [68-196] 128,5 [68-226] 0 [0-0,5] 0 [0-8] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

30 141 [70-248] 158 [74,5-275,5] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

40 156 [60-260,5] 176 [63-280] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

50 87 [35-159] 94,5 [50,5-149] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

Pat 20 

MPDSA 1 2 3 4 5 

Int MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA 

10 2870,5 [2816-3045] 2521 [2343-2636] 284 [180-350] 250 [152-399] 118 [31-289] 46,5 [11-61] 
1723,5 

[279,5-2963] 
0,5 [0-4] 457,5 [90-91721] 0 [0-0] 

20 2725 [2592-3208] 2200 [2027-2609] 358 [119-470] 295 [121-387] 208 [57-557] 21 [1-62] 234,5 [152-666] 0 [0-6] 
29524 

[1145-93231] 
0 [0-1] 

30 2692 [2464-2772] 2455,5 [2184-2541] 312,5 [196-393] 279 [227-365] 81,5 [40-138] 26,5 [9,5-31,5] 442,5 [81-2050] 0 [0-4,5] 
17597 

[167-86928,5] 
0 [0-0] 

40 2712 [2543-2866] 2281 [1817-2446] 269 [167-501] 227 [114-305] 117 [18-166,5] 3 [0-9] 153 [32-347] 0 [0-0] 625 [84-1662] 0 [0-0] 

50 2712 [2557-2638] 2157,5 [1956-2349] 337,5 [195-547] 270,5 [190-426,5] 82 [30-186] 2 [0-18] 144,5 [0-747,5] 0 [0-0] 85 [0-534] 0 [0-0] 

Pat 50 

MPDSA 1 2 3 4 5 

Int MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA MILP GA 

10 x 1002,5 [1000-1006] x 523 [506-531] x 360 [342-371] x 285,5 [276,5-300,5] x 221 [221-224] 

20 x 1003 [1001-1004,5] x 520 [507-529,5] x 353,5 [345-362] x 284 [281-293] x 230,5 [225-242] 

30 x 1004 [1002-1005] x 521 [514,5-528] x 366 [361-385] x 282,5 [268,5-291] x 230 [221-243] 

40 x 1002 [1001-1005] x 538,5 [511-561] x 366 [359-376] x 282,5 [270-294] x 234,5 [227,5-242] 

50 x 1006,5 [1002-1013] x 535,5 [522-548] x 364 [356-373] x 293,5 [283-302,5] x 227,5 [224-239] 

Pat : nombre de patients dans la liste; MPDSA : effecteurs mobiles; Int: intervalle de rafraîchissement de la liste (en minutes); MILP: mixed-integer linear programming; GA: algorithme génétique; Cmax : heure de 
la dernière visite effectuée (en minutes) ; x : infaisable 
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3. DISCUSSION 

3.1. Intérêt du modèle d’optimisation 

À ce jour et à notre connaissance, notre étude est la première à présenter le 

développement d’une méthode d’optimisation du trajet et de l’ordre des visites effectuées par les 

MPDSA en France, dont la qualité et l’efficacité de la réponse apparaît comme un enjeu de santé 

publique et d’égalité d’accès au juste soin urgent. 

Les résultats de l’algorithme génétique présenté dans ce travail montraient de bonnes 

performances dans le temps de calcul imparti, notamment la capacité de fournir des solutions 

pour toutes les instances de test. Le modèle mathématique exact, auquel il était comparé, était 

incapable de fournir des solutions pour 37 % des instances de test, et n’obtenait des résultats 

optimaux que pour des instances de faible complexité. 

Les sommes des retards obtenues par l’algorithme génétique étaient régulièrement nulles, 

traduisant le respect de l’ensemble des délais cibles des instances concernées. Elles diminuaient 

même avec le degré de complexité des instances testées, suggérant que l’algorithme génétique est 

encore plus performant lorsque les contraintes du modèle sont fortes (grand nombre de patients 

et/ou de MPDSA, grand intervalle de rafraichissement de la liste de visites). 

L’une des limites principales de notre algorithme est qu’à ce jour et en l’état, en raison de 

la structure même d’un algorithme génétique, il ne permet pas d’organiser les trajets MPDSA en 

temps réel. En effet, cette version préliminaire utilise une liste de visites déjà effectuées et n’est 

pas capable de gérer une visite MPDS imprévue. L’étape suivante de notre travail consistera à 

développer une méthode mixte, associant un algorithme de type combinatoire (avec gestion de la 

contrainte « temps réel ») à notre algorithme génétique. 

Ainsi, sur la base des résultats obtenus sur données théoriques, il serait possible 

d’envisager l’utilisation de notre algorithme génétique en tant qu’aide à l’amélioration du 

processus dynamique de prescription puis de réalisation des visites MPDSA au sein des CRRA. 

Ceci pourrait in fine permettre d’augmenter les capacités du CRRA à gérer en temps réel une flotte 

de MPDSA sur son territoire. L’algorithme génétique étant probablement plus performant sur 

des instances complexes, il pourrait même être utilisé à l’échelle supra-départementale, voire 

régionale, dans un système central de gestion des effecteurs mobiles. 

Enfin, nous pouvons faire l’hypothèse que notre solution d’optimisation, grâce à la 

réduction des délais d’effection, pourrait conduire à une augmentation du nombre de visites 

MPDSA effectuées au cours d’une plage horaire donnée. 
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3.2. Perspectives et travaux en cours 

3.2.1. L’évaluation sur données historiques 

Après avoir testé notre modèle sur données théoriques, nous planifions le développement 

d’un modèle d’optimisation, basé sur l’algorithme génétique, auquel nous ajouterons une 

dimension géomatique (choix du trajet routier, trafic). Ce modèle sera à terme testé sur données 

historiques. 

Les données historiques seront constituées de la fusion des bases de donnée du CRRA 94 

et de Médecins à domicile. En raison du manque de données relatives aux horaires d’effection 

des MPDSA, il nous est à ce jour impossible d’utiliser l’intégralité de cette base. Toutefois, les 

données patient, contextuelles et opérationnelles (effectif de la flotte, nombre de visites par garde 

de PDSA, etc.) constitueront une base clinique qui nous permettra 1) d’étudier la typologie des 

appels et des visites MPDSA en 2017 (y compris leur localisation spatiale ainsi que leur degré de 

priorité), et 2) de simuler d’autres jeux de données imputées à partir de la base existante. 

Ceci nous permettra ensuite d’étudier l’efficacité de notre méthode d’optimisation selon 

deux modalités distinctes. Premièrement, nous évaluerons les performances de la méthode sur un 

échantillon de données historiques complètes, d’après un modèle déterministe (visites connues à 

l’avance puisque déjà effectuées, puis implémentées dans la méthode). Ces données étant rares, 

les résultats pourraient être insatisfaisants (réduction insuffisante de la somme des retards). 

Deuxièmement, pour évaluer la méthode sur un modèle stochastique de demande de visites 

MPDSA, la base historique sera utilisée pour créer d’autres bases, imputées sur la première et 

implémentées de façon aléatoire dans la méthode d’optimisation (heures d’appel, localisation, 

motifs, degrés de priorité, etc.). Ainsi, nous simulerons des données « de type vie réelle » tirées 

des données historiques. 

Les données géomatiques seront extraites de logiciels ouverts (tels que Google Maps), 

ajustées sur les données temporelles et simulées en fonction de plusieurs scénarios (congestion du 

trafic, travaux et fermetures de voies, etc.). Ces données permettront l’intégration de la dimension 

géomatique dans la solution d’optimisation finale. 

Enfin, de façon similaire à notre première étude présentée auparavant, la méthode 

d’optimisation sera évaluée sur la somme des retards fournis, comparativement à une méthode du 

type « plus court trajet ». Le nombre de patients vus au cours d’une garde MPDSA sera également 

comparé entre ces deux méthodes. 

 

3.2.2. La gestion en temps réel 

L’algorithme génétique présenté dans ce travail ne prend pas en compte la prescription 

des nouvelles visites MPDSA à effectuer : il ne gère donc pas les trajets des MPDSA en temps 
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réel. Sa structure actuelle ne permet en effet qu’une nouvelle planification d’une liste complète et 

fixe, et ne répond ainsi pas à l’objectif de gestion dynamique d’une flotte de MPDSA. Cependant, 

une telle méthode de gestion en temps réel, basée sur l’algorithme génétique présenté dans ce 

travail, est actuellement en cours de développement. Ses deux axes principaux sont : 

 

• modifications de l’algorithme génétique par intégration dans un outil de 

simulation de type système multi-agents (prise en compte du temps réel) 

 

• utilisation de l’algorithme génétique comme méthode d’implémentation d’un 

algorithme de type combinatoire (méthode mixte). Après avoir créé un algorithme 

combinatoire en temps réel, puis avoir observé les résultats fournis au jour � , 

notre algorithme génétique sera utilisé comme une méthode d’apprentissage (de 

type machine learning) et ses prédictions seront implémentées aux résultats fournis 

par l’algorithme combinatoire au jour � afin de proposer des solutions proches de 

la vie réelle (Figure 34). 

 

Figure 34. Architecture d’une méthode mixte de type combinatoire + évolutionnaire (avec apprentissage) 
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3.2.3. Vers une évaluation prospective en vie réelle 

Après le développement de l’application finale, comprenant les données de régulation 

ainsi qu’une dimension géomatique, celle-ci sera évaluée en vie réelle dans un premier temps dans 

le Val-de-Marne, puis validée dans un autre département, qui seront divisés en deux territoires 

(territoire test avec méthode, versus territoire de référence « pratique courante »). 

L’interface de prescription de la visite MPDSA sera intégrée au logiciel du CRRA (ou 

directement accessible sur les postes de travail des médecins régulateurs, par exemple sous la 

forme d’une application web), et l’interface de réception des ordres de visite et de validation de 

ces derniers sera fournie aux MPDSA sous la forme d’une application mobile (ou intégrée au 

logiciel déjà existant chez Médecins à domicile). 

Cette étude pragmatique, prospective, aura pour but de comparer le taux de visites 

MPDSA effectuées dans les délais cibles ajustés au degré de priorité, ainsi que le nombre de 

patients vus sur une plage PDSA donnée. De plus, l’acceptabilité de la méthode sera évaluée par 

le recueil du ressenti des MPDSA sur l’ergonomie, la pertinence des propositions et l’intérêt 

perçu. 

 

3.2.4. Implémentation des logiciels de régulation 

Le logiciel de régulation des SAMU est sur le point d’être uniformisé sur l’ensemble du 

territoire (SI SAMU). Il permettra aux différents CRRA de partager la même infrastructure, les 

mêmes types de données, et d’identifier les patients par un DRM unique (à ce jour, si l’appel d’un 

patient localisé en limites de son département aboutit au CRRA d’un département voisin, deux 

DRM sont créés pour lui : le premier par le CRRA du SAMU hors département, le second au 

CRRA du SAMU de son département). Ce partage d’information devrait autoriser une plus 

grande fluidité dans la prise en charge multi-intervenants des patients, y compris lors du transfert 

de moyens entre territoires voisins. 

La sectorisation des effecteurs de soins extrahospitaliers non programmés (secouristes, 

soignants) fait en effet l’objet de discussions nationales et d’adaptations locales. En ce qui 

concerne la PDSA, certains départements se sont déjà organisés en secteurs supra-

départementaux ou régionaux afin de pallier aux contraintes locales (flotte des MPDSA de faible 

taille, territoires étendus, etc.). Ces regroupements entraînent probablement l’augmentation des 

contraintes appliquées aux effecteurs et aux CRRA qui les gèrent : augmentation des distances à 

parcourir, difficultés à respecter les délais cibles, adaptabilité réduite aux changements d’ordre des 

visites, etc. 

Puisque l’efficacité de notre algorithme génétique semble être corrélée à la complexité des 

contraintes, il est raisonnable de supposer qu’il constituerait la base d’une aide efficace à la 

gestion des visites MPDSA dans des configurations étendues, telles que des secteurs d’effection 
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supra-départementaux, voire centralisées (suprarégionales ou nationale). Ce genre de système 

centralisé de répartition des moyens est par exemple utilisé par certaines organisations d’urgence 

préhospitalière, comme en en Amérique du Nord (BCEHS, Colombie Britannique, Canada) ou 

en Israël (Magen David Adom). La gestion centralisée de systèmes à effecteurs multiples est en 

effet largement étudiée depuis quelques années, et fait l’objet de nombreux travaux publiés et en 

cours (202–204), en ce qu’elle est facilitée par les innovations technologiques relatives au partage 

de données en temps réel et au développement de réseaux interconnectés (comme les systèmes 

multi-agents,  (cf.3.2.1.1.2, p.92). Cependant, nous n’avons pas eu connaissance de l’existence de 

systèmes centralisés de gestion des effecteurs généralistes missionnés en urgence tels que les 

MPDSA. 

L’implémentation dans les logiciels des CRRA, puis dans le SI SAMU, d’un module basé 

sur notre méthode d’optimisation pourrait permettre d’améliorer la gestion des visites MPDSA, 

afin d’en renforcer la sécurité et l’efficacité à un niveau supra-départemental. 

Un prototype du type « preuve de concept » est en cours de développement, et sera 

modifié au fil de l’eau d’après les résultats qui seront obtenus au cours des études prévues. 
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4. CONCLUSION 

 

La PDSA est une mission de service public, garante de l’accès aux soins primaires non 

programmés. Ses enjeux sont nombreux, tant sur le plan de la sécurité des patients que sur celui 

de la politique de santé. L’effection mobile des MPDSA, visant à évaluer, traiter et orienter les 

patients directement à domicile, notamment les patients les plus fragiles, représente un axe 

d’amélioration majeur de la PDSA, en ce qu’elle est soumise à des contraintes toujours plus fortes 

(diminution des effectifs de médecins, augmentation de la demande, fragilisation et vieillissement 

de la population, etc.) et à des organisations hétérogènes en fonction des territoires. Les SAMU, 

via leur CRRA, sont notamment responsables de la centralisation de l’information et de 

l’organisation de la réponse opérationnelle. Ils ont pour mission de coordonner les effecteurs 

dont les MPDSA font partie, et sont donc contraints de fournir le juste soin dans des délais 

cibles. 

Nous avons ainsi développé une méthode d’optimisation des visites MPDSA prescrites 

par un CRRA, basée sur un algorithme évolutionnaire à population de solutions (algorithme 

génétique). Ce type de méthode méta-heuristique a déjà été éprouvé dans de nombreux 

problèmes d’optimisation de trajet, mais à notre connaissance, jamais spécifiquement dans celui 

du trajet des MPDSA en France. 

Comparativement à une méthode exacte basée sur un modèle mathématique de 

programmation linéaire mixte en nombres entiers (MILP), et testé sur 1750 instances de test sur 

données théoriques simulées, notre algorithme génétique a montré des performances supérieures 

en termes de réduction de la somme des retards. Par ailleurs, ses performances semblaient 

s’améliorer avec la complexité des instances (nombre de patients, taille de la flotte MPDSA), 

suggérant qu’il pourrait être efficace dans une gestion centralisée du processus de visites MPDSA, 

par exemple à un étage supra-départemental. 

La validation de notre méthode en temps réel devra être réalisée après prise en compte 

des contraintes géomatiques telles que l’état du trafic et la géolocalisation des effecteurs, après le 

développement d’une application partagée (CRRA et effecteurs) puis l’analyse en vie réelle. 
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Annexe 1. Composition du CODAMUPS-TS56 

 

 

  

																																																								
56 Décret n° 2010-810 du 13 juillet 2010 

  

																																								 								 	

Présidence	
	

Directeur	général	de	l’ARS	

Préfet	

Collectivités	territoriales	
	

1	conseiller	général	

2	maires	

Aide	médicale	urgente	
	

Directeur	médical	du	SAMU	

Responsable	d’un	SMUR	

Directeur	d’hôpital*	

Directeur	du	SDIS	

Président	du	CA	du	SDIS	

Médecin-chef	du	SDIS	
Officier	pompier	

Organismes	professionnels	
(représentants)	

	

	

	

CDOM	

Médecins	(union	régionale)	

CRF	

Organisations	hospitalières	

Organisations	privées1	

Associations	de	PDS	

Hôpital	public	

Structures	privées	

Transport	sanitaire	

CROP	

Officines	

Chirurgiens-dentistes	
	

*	Hôpital	doté	d’un	service	d’urgences	et	de	services	de	secours	mobiles	;	1	:	représentant	les	

médecins	exerçant	dans	les	structures	d’urgence	des	établissements	privés	;	CA	:	conseil	

d’administration	;	CDOM	:	conseil	départemental	de	l’ordre	des	médecins	;	CRF	:	croix	rouge	

française	;	CROP	:	conseil	régional	de	l’ordre	des	pharmaciens	;	PDS	:	permanence	des	soins	;	

SAMU	:	service	d’aide	médicale	urgente	;		SMUR	:	service	mobile	d’urgence	et	de	réanimation	;	

SDIS	:	service	départemental	d’incendie	et	de	secours	

Représentants	des	usagers	
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Annexe 9. Pyramide des âges de l’ensemble des médecins inscrits au CNOM (2007-2017)63 

  
 A. en 2007 

	

 

  
 B. en 2017 

	

 

																																																								
63 D’après l’atlas national établi par le CNOM (Janvier 2017) 
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Annexe 10. Effectifs des médecins inscrits au CNOM (1979-2017) 

 

 

Annexe 11. Évolution du nombre et de la densité de médecins français en activité (2006-2030)64 

 
     Nombre de médecins en activité 

     Densité (en médecins/100 000 habitants) 

																																																								
64 D’après (18) 
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Annexe 12. Répartition des dépenses de santé en fonction de l’âge en France (2004)65 

 

 

Annexe 13. Répartition horaire des recours urgents (non programmés), en cabinet de ville, auprès des MPDSA et à 
l’hôpital, selon l’âge des patients66 

 

																																																								
65 D’après (26) 

66 D’après la DREES (76) 
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