N
N

N

HAL

open science

Contribution a la conception d’un systeme d’aide a la

décision pour la gestion de situations de tension au sein

des systemes hospitaliers. Application a un service
d’urgence.
Farid Kadri

» To cite this version:

Farid Kadri. Contribution a la conception d’un systeme d’aide a la décision pour la gestion de situa-
tions de tension au sein des systemes hospitaliers. Application a un service d’urgence.. Modélisation

et simulation. Université de Valenciennes et du Hainaut-Cambrésis, 2014. Francais. NNT: .

01119943v2

HAL Id: tel-01119943
https://hal.science/tel-01119943v2
Submitted on 25 Mar 2015

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://hal.science/tel-01119943v2
https://hal.archives-ouvertes.fr

N° Ordre : 14/27

/ Thermigue
rSIte Leoule ment

oK anigque
e n C e n e S ::.:i.:-ln.‘l :‘nr Il'llllr :lju‘:' E A P()

et d ainaut- résis Production EA 4542

These de doctorat
Pour obtenir le grade de Docteur de I'Université de

VALENCIENNES ET DU HAINAUT-CAMBRESIS

Spécialité Automatique et Génie Informatique

Présentée et soutenue par Farid KADRI
Le 27 novembre 2014, a Valenciennes

Ecole doctorale :
Sciences Pour I'lngénieur (SPI)

Equipe de recherche, Laboratoire :

Laboratoire : Thermique Ecoulement Mécanique Matériaux Mise en Forme Production (TEMPO)
Equipe : Production, Services, Information (PSI)

Contribution a la conception d'un systeme d'aide a la décision pour la gestion
de situations de tension au sein des systemes hospi taliers. Application a un
service d’'urgence.

JURY
Président du jury
DI MASCOLO, Maria Directrice de recherche CNRS, Université de Grenoble
Rapporteurs
WIESER, Philippe Professeur, Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne
MARCON, Eric Professeur, Université de Jean Monnet, Saint-Etienne
Examinateurs
MARTINOT, Alain Professeur, Université de Lille 2
DI MASCOLO, Maria Directrice de recherche CNRS, Université de Grenoble
Directeur de thése
TAHON, Christian Professeur, Université de Valenciennes et du Hainaut Cambrésis
Co-encadrante
CHAABANE, Sondes Maitre de conférences, Université de Valenciennes et du Hainaut Cambrésis

Invité
RENARD, Jean-Marie Maitre de conférences, Université de Lille 2






A la mémoire de ma grand-mere,
A ma mere et mon pére,

A mes sceurs et mes fréres,

A mes nieces et mes neveux,

A tous mes amis.



RESUME

La prise en charge des flux des patients, en péigides flux récurrents et consécutifs a des
crises sanitaires (grippes, canicules, situatiowem@ionnelles) est I'un des problemes les plus
importants auquel les services des urgences (SWemofaire face. Pour gérer cet afflux de
patients, les services des urgences nécessitentraefsources humaines et matérielles
importantes, ainsi qu'un degré élevé de coordinaitre ces ressources. Dans ces conditions, le
personnel médical se voit confronté tres fréquenimendes situations de tension qui
compliquent trés fortement sa tache. L'objet deecitese est de contribuer a 'amélioration de
la gestion des situations de tension se produidans un service d'urgence en proposant un
systeme d’aide a la décision, SAGESIyqtéme dAide a la décision pour I&Estion des
Situations deT ensions), permettant i) le pilotage proactif du :Sigévision a court et/ou moyen
terme de l'apparition de situations de tensionélution du flux patients et la proposition
d'actions de correction afin d'éviter 'occurremgeces situations et ii) le pilotage réactif dans |
cas ou l'occurrence de la situation de tensiopaaété détectée. Une architecture fonctionnelle
du systeme SAGEST, s'appuyant sur le processusiad@oel du responsable du service
d'urgence, est proposée. Les méthodologies et tafeles utilisés dans la construction des
principales fonctions et de la base de connaissasw& décrits. Enfin, les résultats d’application
des différents modéles du systeme SAGEST pourrigceed’urgence pédiatrique (SUP) du
centre hospitalier régional universitaire du Lalent présentés et discutés.

Mots-clés : systtme daide a la décision, pilotage proactif réactif, modélisation et
simulation des situations de tension, méthodesudeedlance, de prévision et de détection
d’anomalies, analyse des données, évaluation désiience, gestion de crises.

ABSTRACT

The management of patient flow, especially the flesulting from health (flu, heat waves
and exceptional circumstances) is one of the migiortant problems to manage in the
emergency department (ED). To handle the influwpatients, emergency departments require
significant human and material resources, and & kiggree of coordination between these
resources. Under these conditions, the medicaltegaramedical staffs are often confronted
with strain situations which greatly complicateithask. The main purpose of this thesis is to
contribute to improving the management of situaiah tension occurring in the emergency
department by providing a decision support syste&GEST. This DSS allows i) a proactive
control of the ED: predicting at short and/or medliterm the occurrence of potential strain
situations and proposing corrective actions to @névhe occurrence of these situations, ii) a
reactive control in the case of no-detection of #tein situation occurrence. A functional
architecture of the SAGEST system, based on theagwis decision making process is
proposed. Used methodologies and models embeddibe@ imain functions and the knowledge
base of the SAGEST system are described. Finalperements and results of different models
of SAGEST system applied to the paediatric emergeatepartment (PED) of the Regional
University Hospital of Lille are presented and dissed.

Keywords: Decision support system, proactive and reactivarobrmodeling and simulation of
strain situations, forecastingnd monitoring methods, data analysis, resilienicerergency depart-
ment, crisis management.
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Avant propos

Projet ANR - HOST "Hopital : Optimisation, Simulati on et évitement des Tension"

Le projet ANR - HOST HMopital : Optimisation, Simulation et évitement desnsiofi porte
sur la conception et la mise en ceuvre d'un systBaige a la décision pour I'anticipation et la
limitation des tensions dans les systemes hoggisaéin particulier les services des urgences et
d'établir des propositions d'évitement de ces oassill s'inscrit dans la thématique : "E-Santé et
Information Médicale" et concerne l'axe 2.2 de di@pa projet 2011 : "L'ingénierie et la
modélisation des connaissances et des donnéesit@®. sha démarré en janvier 2012 pour une
durée de 36 mois qui a été prolongée jusqu’au0itb.

Les travaux portent en particulier sur la colle¢t@ganisation, la structuration et le partage
des informations médicales en fonction des usag@ségrant des aspects d'interopérabilité.

Ce projet s'inscrit dans les contextes économiquesnains, sanitaires, sociaux et
réglementaires. Il permet de proposer une modiélisatrédictive de la tension pouvant s'installer
dans un établissement de santé dans le but deef'@u mieux, a l'aide de procédés scientifiques
et technologiques s'intégrant dans un systemeediald décision destiné aux cadres de soins. Le
projet HOST s'appuie sur le Centre Hospitalier Bégii Universitaire (CHRU) de Lille comme
site expérimental. Toutefois, la démarche propak#t conserver un caractére générique pour
pouvoir étre appliquée a d'autres établissemerdpitadiers, ou encore a des situations liées a
une/des catastrophes naturelles et/ou technolagique

Les différents themes scientifiques abordés lorsederojet sont :

1) Caractérisation et modélisation d'une situationtefesion. Il s'agit ici de définir les
indicateurs de tension pertinents et d’élaboresysteme d'aide a la décision capable
de détecter I'apparition de situations de tension

2) Evaluation du systeme d'aide a l'anticipation t@@sions de I'hdpital. Un référentiel
d'évaluation sera proposé, permettant de diagnestite modele élaboré et d'en
proposer des améliorations.

3) Proposition de stratégies d'évitement des tenslbaagit d'identifier et de modéliser
des actions correctives, afin d'éviter au mieuxdesions anticipées.

Le consortium est composé de 7 partenaires conmwslgurs travaux dans le domaine de la
santé :

* Laboratoire de Santé publique EA2694 - Lille 2 (@mmnateur).

e Laboratoire d'Automatique, Génie Informatique egrnal, "LAGIS" (Ecole centrale de
Lille et USTL). A partir de janvier 2015, il devidra le Centre de Recherche en
Informatique, Signal et Automatique de Lille, "CRE.".

» Laboratoire d'informatique, de modélisation et tiofsation des systemes, "LIMOS"
UMR-CNRS 6158, (Clermont-Ferrand).

* Centre Ingénierie et Santé, "CIS" (Ecole Nation8lgeérieure des Mines de Saint
Etienne).

» Laboratoire Thermique Ecoulement Mécanique Matérislise en Forme Production,
"TEMPQO" - Carnot ARTS (équipe PSI), UVHC (Valenaies). A partir de janvier
2015, il deviendra le Laboratoire Alitomatique, Mécanique, Informatique
Humaines;LAMIH" UMR-CNRS 8201.

» Société ALICANTE (Conception des systemes d'infdrom, Lille.

» Centre Hospitalier Régional Universitaire, "CHRW dile.
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Introduction générale

Le travail présenté dans cette thése porte swmeeption d'un systeme d'aide a la décision
pour la gestion des situations de tension dansdedces d'urgence hospitaliers (Que nous
désignerons par services d'urgence ou SU). ll@iindans le cadre du projet HOST "Hoépital,
Optimisation, Simulation et évitement des Tensicdirsdncé par 'Agence Nationale de la
Recherche (ANR)Le service d'urgence pédiatrique (SUP) du Centre Halpi Régional
Universitaire (CHRU) de Lille a constitué le sitexpérimentation de ce projet.

Les services d'urgence sont des composantes désysimes hospitaliers. Leur mission
est de fournir des soins (médicaux et/ou chirurgitammeédiats aux patients. Toutefois, ces
services rencontrent de plus en plus de difficldt@ssurer leurs missions. La prise en charge
des flux de patients dans les services d'urgencares I'un des problemes les plus importants
et difficiles a gérer par les directions hospitag

Les principales problématiques auxquelles les sesvd’urgence doivent faire face sont
essentiellement :

- laugmentation du volume des admissions aux urgenbespitalieres
(engorgement des urgences, pics d'activités),

- lalimitation des ressources (humaines et matésgll

- les contraintes structurelles, financieres et asgdionnelles,

- le manque de formation du personnel médical paoudre les problemes liés a
la gestion du flux de patients.

La conjonction de ces problématiques est la caadé&apparition de situations de tension
au sein d'un service d'urgence. Elles induisent diefonctionnements importants et un
accroissement sensible de la charge de travaiediopnel du service. Il est donc primordial,
pour les responsables d'un service d'urgence, Sposghr d'un systeme d'aide a la décision
pour I'anticipation et la gestion de ces situatiales tension et I'élaboration d'actions de
correction permettant de les éviter ou d'en linsreffets. Notre objectif de travail de these
est la conception de ce systeme impliquant d’ablsdedeaspects suivants :

- définition et modélisation d'une situation de tensi

- définition et modélisation d'indicateurs de tensjoertinents et d'actions de
correction des situations de tension,

- élaboration de méthodologies et d'outils d’aida ddcision.

Le présent mémoire est composé de six chapitresm@s selon le plan suivant.

Le premier chapitre aborde, dans une premieregpdatproblématique de la résilience des
systemes sociotechniques. La notion de résiliehdesenotions qui lui sont associées dans
plusieurs domaines sont tout d'abord présentéesetande partie introduit les concepts de
résilience d'un service d'urgence prenant en conpsedifférents types de perturbations
rencontrées au sein d'un SU.
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Dans le deuxieme chapitre, nous définissons etciisons dans la premiére partie, les
situations de tension qui peuvent se produire temservices d'urgence, les états et les modes
de gestion de ces situations. Les indicateurs deide permettant de détecter l'apparition
d'une situation de tension et les actions de cliorex associées sont ensuite présentes. Dans
la deuxiéme partie, nous proposons une définitemadrésilience d’'un service d’urgence et
les concepts clés qui en découlent. Enfin, dardetaiére partie du chapitre, nous exposons
une procédure d’évaluation de la résilience d’'umise d’urgence.

Le troisieme chapitre est consacré a la présentat® notre proposition d'un systeme
d'aide a la décision (SAD) pour le pilotage prdaeti réactif d'un service d'urgence. Les
principaux concepts liés a l'aide a la décisiopdtygies des décisions et différents types de
systemes d’aide a la décision) sont brievement el@gp Puis, nous présentons les
spécifications d’'un systéeme d’aide a la décisionrdes services d'urgence et caractérisons
les décisions au sein d'un SU. Dans la derniergeparous proposons une architecture
fonctionnelle de notre systeme SAGEST (Systemed#Ad la décision pour la GEstion des
Situations de Tension) pour un service d’urgence.

Nous détaillons, dans le quatrieme chapitre, lexgales fonctions du systeme SAGEST.
La fonction de prévision est construite principadein a partir des modeles de séries
chronologiques, la fonction de détection s'appuiedes modéles de détection d’anomalies
combinant les techniques de la maitrise statistdpiprocessus et les séries chronologiques.
Les différents modéles de parcours patients au cdaim service d'urgence, utilisés pour la
simulation, sont ensuite décrits.

Nous présentons, dans le cinquiéme chapitre, keceed’'urgence pédiatrique (SUP) du
centre hospitalier régional universitaire (CHRU) d#le. Nous décrivons ensuite les
différentes données caractérisant le SUP, le psasede prise en charge des patients au sein
du SUP et le modéle fonctionnel associé. Danstai&le partie, nous proposons les modeles
de prévision, de détection et de simulation déysdgpet validés pour le SUP du CHRU de
Lille.

Les différents résultats de I'application des medetle SAGEST développés dans le
chapitre précédent pour le SUP de CHRU de Lilla poésentés et analysés dans le sixieme
chapitre. lls concernent en particulier la prévisiou nombre d’arrivées journalieres de
patients au SUP, la détection d’occurrences deatgitus de tension en utilisant les deux
meéthodologies de détection proposées. Enfin, Isslteds de la simulation pour le pilotage
proactif et réactif du SUP sont présentés et agalys

Les conclusions sur le travail de these et plusiperspectives de recherche completent le
meémoire.
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Chapitre | : Reésiliences des systéemes sociotechniques.
Cas des services d'urgence

1. Introduction

On peut distinguer les différents systemes exisgaltn quatre grandes classes : systemes
matériels (naturels : systemes physiques ou aeldic. systéemes techniques), systémes
vivants (naturels : systéemes biologigues ou aiific: systémes sociaux). Les facteurs de la
complexité des systemes sociotechniques sont liésr@louble nature - technique et sociale-
et aux interactions et interdépendances entredias slystémes correspondants.

Nous rappelons tout d'abord, dans la premiere gartjuelques définitions et
caractéristiques d'un systéme sociotechnique. Lestermes sociotechniques, systemes
dynamiques, sont par nature, sujets a de multipersurbations. Nous en donnons une
description et un modele dans la deuxieme partie. domportement d'un systeme
sociotechnique et sa résistance aux perturbatiomssouvent qualifiés par sa résilience. La
troisieme partie en décrit le concept et les ppalgs caractéristiques. Les services d'urgence
constituent une classe de systémes sociotechnigoes nous décrivons les aspects
spécifiques et les problématiques dans la derpigrge du chapitre.

2. Systemes sociotechniques
2.1. Les systemes sociotechniques : définition, caracistiques

Plusieurs définitions d'un systeme sociotechniquieété proposeées :

Selon Meinadier, (1998un systéme sociotechnique complexe (SSC) estidé&imme un
ensemble composite de personnels, de matériele dogiciels organisés pour que leur
interfonctionnement permette, dans un environnerdenné, de remplir les missions pour
lesquelles il a été congu.

D’apres Adger, (2000), un systeme sociotechnigue l'association d'hommes et de
moyens (outils, machines, processus, procedésggquoes, finances) pour réaliser une ou
plusieurs tache(s) et/ou projets. Son évolution ideégrer deux caractéristiques : d'une part,
il est le résultat de Il'activité humaine telle daeconception, l'ingénierie, la gestion et la
communication ; d'autre part, il est présent dassdbmaines tels que I'environnement.

Une définition plus récente des systémes socioiguba a été proposée par Fischer and
Herrmann, (2011). Les auteurs ont défini les systesociotechniques comme l'intégration de
deux types de systéemes (figure I-1) :

* les systemes techniquets se composent d'ordinateurs, de réseaux efiddg) etc.
lls sont considérés comme des outils, pouvant deiére fiable et a plusieurs
reprises étre utilisés pour répondre aux besoinsaims et renforcer les capacités
humaines.
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* les systemes sociauxls se composent de personnes, de procédureslitigues, de
lois et de nombreux autres aspects. lls sont engement et évolution continue, ce
qui rend leur comportement difficile a anticiper.

Le comportement et les attributs des €léments itotifst de ces deux sous-systémes ne
sont pas indicatifs ou prédictifs du comportemantehsemble du systéme et, d'autre part, les
développements technologiques rapides au sein slesgstémes sont deux facteurs qui
concourent a leur complexité et conduisent potdetient a des événements indésirables.

Systémes Systémes

techniques sociotechniques

*Qutils * Personnes
* Machines * Politiques
* Réseaux * Procédures
* Logiciels * Protocoles

Figure I-1 : Systeme sociotechnique.

Malgré sa vulnérabilité, la partie sociale (l'aitévhumaine) est également un facteur de
fiabilité dans la gestion des systemes sociotecksigcomplexes fonctionnant dans un
environnement critique (Vanderhaegen, 2003). Pais@guent, l'adaptabilité de la partie
sociale est nécessaire pour faire face aux memacesix phénomenes techniques imprévus.
Le fonctionnement sOr et efficace d'un systeme osechnique est le résultat d'un
apprentissage continu du travail et de I'interacgatre la partie sociale et la partie technique
du systeme dans le méme environnement (OedewaldRamthan, 2006; Reiman and
tutkimuskeskus, 2007).

2.2. Les perturbations dans les systémes sociotechniques

Les systemes sociotechniques sont confrontés patagbations de différentes natures et
intensités, réparties selon les trois catégoriasntes (figure 1-2) :

» Les perturbations naturellesce sont des menaces découlant des phénoménes et/ou
risques naturels majeurs (géologiques ou atmosples) aléatoires telles que les
inondations, les séismes, les mouvements de tetegirtempétes, les cyclones, les
feux de forét, etc. Quand ces perturbations seumsedt, elles provoquent des
dommages importants sur les communautés et I'emeraent qui les entourent.
Ces perturbations sont des risques naturels majeurs

* Les perturbations humaines elles peuvent étre dues aux erreurs humaines
(incompétence, fatigue, etc.) ou a des actes dereilahce (sabotage, attaque
terroriste, etc.).
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e Les perturbations technologiqueselles sont engendrées par l'activité humaine
(risques technologiques majeurs); elles résulteat l@ manipulation, de la
production, du stockage, du conditionnement ou dansport d'un produit
dangereux, tels que les risques industriels nuelgaide la radioactivité, de la
rupture de barrages, de pannes des réseaux alestrige pannes des systémes
informatiques, etc.

Perturbations

Perturbations Humaines Perturbations
Naturelles

Z

Technologiques

Systémes
sociotechniques

Figure I-2 : Les perturbations dans les systemewtzhniques.
2.3. Modeéle d'une perturbation dans un systéme socioteaigue

Aini and Fakhrul-Razi, (2010) proposent un modéde prturbation dans un systéme
sociotechnique comportant trois périodes : prédpeation, perturbation et post-perturbation,
comportant elles-mémes plusieurs phases (figuje 1-3

1. Période de pré-perturbationc'est la période avant I'occurrence d'une pertiaat
Elle se compose des quatre phases suivantes :

* Phase d'exploitation (fonctionnement) : point depade initial ou le
systeme sociotechnique commence son fonctionnement.

* Phase d'incubation : moment qui suit la phase Wéapon et durant
laguelle les déviations, les écarts et les fautesfepsionnelles
commencent a se produire et s'incubent dans lémagsfusqu'au moment
de I'événement déclencheur de dysfonctionnement,
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Niveau de
fonctioxlement

Période de pré-perturbation |Période de la perturbation | Période de post-perturbation,

Perturbation

Fonctionnement
théorique normal

Degré de
perturbation

0

2 Temps
To To+ TR

Figure I-3 : Modéle d'une perturbation dans uneyst sociotechnique.

Phase d'avertissement préalable : un ou plusiegrsess précurseurs
apparaissent durant la période d'incubation pogmaser les anomalies,
mais sont généralement ignorés ou mal interprétés.

Phase d'activations : occurrence de la perturbadié@cienchant un ou
plusieurs dysfonctionnements et souvent assignéesandividus ou des
événements spécifiques.

2. Période de la perturbation c'est la période au cours de laquelle le (ou les)
dysfonctionnement est présent. Elle se composelteses suivantes :

Phase d'apparition : début du dysfonctionnemergsapon activation par
un événement déclencheur.

Phase de réponse et de récupération : compretehv@mtion d'urgence
qui comporte la détection immédiate et la carasdion de la
perturbation, puis la prise de mesures pour l'attton ou I'élimination
des impacts de la perturbation.

3. Période de post-perturbation c'est le temps aprés lequel les opérations et les
actions d'atténuation de l'intervention d’urgencents terminées. Cette période
comporte les quatre phases suivantes :

phase d'enquétes et rapports : enquétes sur lésndiysnnements et
pannes ayant entrainé les dysfonctionnements, desmdges et des
pertes (humaines et matérielles),

retour d'information : mise en ceuvre des recommandade I'enquéte
par l'organisation concernée exposée a une petimtsmilaire,

définition des responsabilités et action(s) judiei@) : les conclusions et
les rapports d'enquétes qui sont établis sontsésilipour aider les
différents organismes concernés (gouvernementgctaire d'entreprise,
services de sécurité...) ou les représentants iddmes a renforcer les
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mesures, en vertu des lois et des reglements emwigcontre ceux qui
sont désignés comme responsables par le comitguden

» réforme sociale et législation : établissement tmtité sociale et
préparation de nouvelles Iégislations ou modifaatides lois et
reglements en vigueur, aprés un dysfonctionnemamis de systéme
social.

Les conséquences des perturbations au sein d'temsysociotechnique peuvent varier de
la simple situation d'urgence aux catastrophesandgr échelle en passant par des situations
de crise (Boin et al., 2008; Fagel, 2013; Roserghal., 2001) :

* Les situations d'urgences elles sont imprévues, les événements déclenckeunts
limités dans le temps et dans I'espace (Lindeklet2006). On peut citer comme
exemple les embouteillages bloquant toutes lessvdiacceés, y compris pour les
véhicules de secours lors de l'inondation de Géhalée) en octobre 1970, d’Alger
(Algérie) en novembre 2001, lors de I'explosion ldesine Azote a Toulouse
(France) en Septembre 2001.

* Les crises :elles sont de differentes magnitudes et conséggenes crises
représentent des menaces pour le fonctionnemergydesmes sociotechniques, qui
doivent étre traitées en toute urgence sous ceditmors en raison des grandes
incertitudes, telle que : i) la panne d’électriaipé a frappé les régions centrale et
nord-est des Etats-Unis, ainsi qu’une partie dent&flo, au Canada en 2003
(Goldman, 2003; GTEUC, 2004), les crises sanitagekes situations de tension au
niveau des services d'urgence (DHOS, 2006; Feé,e2(d1; Hoot and Aronsky,
2008; Kadri et al., 2014). On distingue cing grantmmilles de crises: i) les crises
technologigues comme une explosion ou une contdimmaii) les crises
economiques comme les greves ou les fermeturesnebysiii) les crises
psychologiques et culturelles comme le terrorismaedes sabotages internes ou
externes, iv) les crises environnementales commeadeidents industriels et les
déversements de produits pétroliers (Kadri et 2011, 2013a), v) les crises
informationnelles comme I'espionnage industriel.

* Les catastrophes ce sont des événements qui ont une trés faibleapiiité de se
produire. Cependant, lorsqu'ils se produisentctasséquences engendrées sur les
systemes sociotechniques sont extrémement gravadri(ket al., 2014e). Les
catastrophes sont divisées en trois classes atastmophes naturelles, catastrophes
d'origine humaine (les catastrophes technologigeiestastrophes hybrides (Shaluf,
2007), telles que, i) l'accident technologique : FAZToulouse, France, 2001
(Cassadou et al., 2003), ii) I'événement météorgley: la canicule européenne en
2003 (Tressol, 2008), et iii) la double catastroffeurelle-technologique) au Japon
en Mars 2011 (Yamashita and Shigemura, 2013).

La complexité croissante, des contraintes et daamations nouvelles et diverses, de plus
en plus intenses et fréquentes des systemes receleslystemes tres vulnérables. Pour faire
face a cette évolution, le systeme sociotechniquie idtégrer dans son fonctionnement la
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capacité a anticiper et a mobiliser des moyens paureconstruction. L’ensemble de ces
capacités caractérisent le conceptélienceque nous présentons dans la partie suivante.

3. Résilience des systéemes sociotechniques

Le terme résilience a été utilisé initialement @zmarpy (1901) pour caractériser la
résistance aux chocs des matériaux. La résiliedstgige alors la capacité d'un métal a
résister a la rupture et a reprendre sa formealaita la suite d'un choc ou d'une pression
continue. Actuellement, la résilience se caraaédemme un processus qui permet aux
systemes de retrouver leurs conditions de foncéprent initial ou de les maintenir dans un
environnement dynamique et changeant.

La résilience est définie de différentes facondorsde champ de I'étude ou elle est
considérée et il n'en existe pas de définition umigchaque auteur a sa propre définition, elle
recouvre des représentations et idées différelatei&finition qui en est donnée varie selon ce
gue I'on veut démontrer.

3.1. Principaux domaines de la résilience

La notion de résilience est utilisée dans diff&seobntextes scientifiques, recouvrant
différentes perspectives comme la facalténticiper a faire face, a surmonter une situation
rester en dessous de seuils dont le franchissepnenbquerait des changements structurels
irréversibles au sein des systemes, a adopter @@partements originaux au regard de
situations exceptionnelles, etc., (Rigaud, 201ig¢rriey and Bruneau, (2007) ont défini
I'application de la résilience dans quatre pringppdomaines :

* Le domaine technique :la définition de la résilience dans ce domaind fai
principalement référence aux propriétés physiques dystemes et a leurs
capacités a resister a des perturbations engengieardommages et des pertes de
fonctionnalité (élément redondant inclus).

» Le domaine organisationnel :la résilience organisationnelle concerne les
organisations et les institutions et englobe la ureesde la capacité
organisationnelle, la planification, la formatiotexpérience et la gestion de
l'information, qui permettent d'améliorer la réwité face aux catastrophes liées
aux performances organisationnelles et la résolut@s problémes.

* Le domaine social .ce domaine inclut les caractéristiques de la @i et de
sa communauté qui rendent les groupes sociaux,phgt vulnérables ou plus
adaptatifs aux risques et aux catastrophes. Lesaimdirs de la vulnérabilité
sociale comportent, notamment, la pauvreté, leldaibiveau d'instruction,
l'isolement linguistique et le manque d'acces assaurces pour les actions de
protection, telle que I'évacuation.

e Le domaine économique les économies locales et régionales et les ergespr
présentent différents niveaux de résilience. Lalieése économique a été
analysée a la fois en terme de propriétés intrinsegles économies locales, telle
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gue la capacité des entreprises a faire des ajasteret des adaptations durant les
périodes de non-catastrophe et en terme de leuacit@pdimprovisation,
d'innovation et de substitution de ressources dpréstastrophe.

D'autres domaines ont également introduit la notiemésilience dans leurs réflexions : le
domaine médical psychiatrie (Goussé, 2008), laobiel (Martin, 2005), la gestion de
catastrophes et crises (Bourcart, 2011; Trach2@09), I'automatique (Numanoglu et al.,
2006; Zieba, 2009) , la socio-écologie (WalkerletZz902).

3.2. Résilience : définitions et notions associées

Les définitions de la résilience dans différentesnmunautés sont présentées dans
la table 1-1 (Ouedraogo, 2013).

Différentes notions (figure 1-4) sont associées &kilience dans les différents domaines
(Lhomme et al.,, 2010). Par exemple, la science datriaux associe la résilience a des
notions comme I'absorption (de chocs) et la réststgaux chocs). L'absorption est relative a
'aptitude du matériau a dissiper I'énergie du chandis que la résistance est I'aptitude du
matériau a s’'opposer au passage (circulation) tie épergie.

L'écologie définit la résilience grace aux notiod®bsorption (de perturbations), de
persistance et de récupération (aprés une permpaEn psychologie, la résilience est
associée aux notions de résistance (au traumatesnge) reconstruction (pour s’en sortir). La
résilience en économie est associée aux notions peeistance et de durabilité
(développement economique durable). En informatitpeesilience est liée aux notions de
persistance ou de résistance (tolérance aux pannes)

Plusieurs auteurs cherchent a préciser ce quigalawmnon de la résilience. Pour certains,
la notion de résilience doit étre restreinte a tsepen charge des événements majeurs,
imprévus et inhabituels, qui sortent du domainevpré_undberg and Johansson, 2007;
Woods, 2006).

Pour d'autres auteurs, le concept de résilienceplast vaste (gestion des événements
prévus et imprévus), il s'intéresse aux variatiplts ou moins importantes du domaine de
performance du systéme. Ces auteurs associensileemée au fonctionnement du systéme
dans des conditions prévues et imprévues (Holln2géall; Westrum, 2006).
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Table I-1 : Résilience et domaines d’application.

Domaine

Définition de la résilience

Références

Sciences des
matériaux

Résistance aux chocs des matériaux. Qualité desimat qui tient a la fois de
I'élasticité et de la fragilité et qui se manifegée leur capacité a retrouver leur état
initial & la suite d'un choc ou d'une pression iCmE.

(Charpy, 1901),
(Tanguy, 2005, 2001)

Psychologie

La capacité d'un individu a surmonter un traumagigmvulnérabilité). L'aptitude
des individus a faire face a un traumatisme sar&reraffecté ultérieurement, ou a
trouver un moyen de se reconstruire et rétablir éguilibre émotionnel dans des
situations de stress ou d'abus importants.

(Luthans et al., 2006),
(Békaert et al., 2011)

Informatique

En informatique, la résilience se définit comméolérance aux pannes, aux bogues, aux
failles. Un systéme informatique résilient seraapar exemple un systeme capable de

fonctionner malgré des bogues. Les défaillancesydteme sont percues comme inévitables et

donc sont acceptées selon des critéres.

(Luo and Yang, 2002),
(Chen et al., 2007),
(Nakayama et al., 2007)

Amplitude maximale des perturbations qu’un systécwogique peut supporter
sans que son fonctionnement ne soit affecté. Lacit#pde récupération ou de

(Holling, 1996)

Ecologie régénération d'un organisme ou d'une populatiotiaetre part, I'aptitude d'un (Carpenter et al., 2001)
écosysteme a se remettre plus ou moins vite d'erterpation (Walker et al., 2002)
Capacité a surmonter les turbulences économiqitegies (chocs pétroliers, crises isel
Economie | financieres) (Fiksel, 2003)
(Cox et al., 2011)
Capacité d'un systéme a maintenir, ou retrouvedeament un état stable, lui
Systeme permettant de continuer a fonctionner pendant igsagine perturbation majeure. La (Hollnagel et al., 2007)

sociotechnique
(Organisation)

| résilience est ainsi définie comme la capacitéti@iper une perturbation, d'y resister
en s’adaptant, et a se rétablir en retrouvantue pidement possible I'état d’avant
perturbation.

a

(Cimellaro et al., 2010)
(Ouedraogo, 2013)
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Figure I-4 : Notions associées a la résilience demprincipaux domaines
d’application (Lhomme et al., 2010).

Les systémes d'urgence constituent une organisatiolplexe et, compte tenu de leur
nature, nous nous intéressons plus particulieremé&ntésilience organisationnelle.

3.3. Larésilience organisationnelle

Parmi les nombreuses définitions de la résistangmnisationnelle existantes, nous
retenons les définitions suivantes.

Horne, (1997) définit la résilience organisatiommetomme étant la résistance de
I'organisation face a une perturbation et sa capagise rétablir. Selon Madni, (2007), la
résilience organisationnelle est la capacité dégmer une perturbation, d'y résister en
s’adaptant, et de se rétablir en retrouvant le passible I'état d’avant la perturbation.

Un autre aspect important, également abordé daligdeature, est le déploiement des
ressources. Vogus and Sutcliffe, (2007) précisemt la capacité d’'une organisation a étre
résiliente face a une perturbation est intimemiéetd sa capacité a :

planifier les ressources nécessaires pour faire &ala perturbation (planification
en termes d’échéancier, de marge de manceuvrebeddet),

anticiper le déploiement des ressources pour ébacpf face a une perturbation,

déployer rapidement les ressources nécessairesommdmbre et au moment
adéquat.

Pour Madni and Jackson, (2009), la résilience asgdionnelle se définit comme la
capacité a maintenir des barrieres effectives quvent résister a I'impact d’agents nuisibles
et a I'érosion qui est le résultat d’'un état latent
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La résilience organisationnelle s’articule seloatgeli axes :

1.

lanticipation (ou la capacité a eéviter les perturbations) : uitade besoin
d’anticipation des aléas de maniere a étre proactif

la résistance exprime le besoin de robustesse du systeme psorlady les chocs
sans modifier son équilibre,

'adaptation : traduit le besoin de flexibilité du systeme paer reconfigurer en
fonction des perturbations subies,

le rétablissementtraduit la capacité du systeme a retrouver un étuilibre,
aussi proche possible que celui existant avargtaugbation.

Hollnagel et al., (2010) définissent la résiliemecganisationnelle comme une capacité que
I'organisation déploie avant la perturbation (denphase de prévention et préparation), mais
egalement pendant la perturbation (dans la phasii/ention) et enfin apres la perturbation
(dans la phase de rétablissement). Un systéemeéerdsiloit combiner des caractéristiques
d’anticipation, de réaction et de récupération facee perturbation (Hollnagel et al., 2010).
La figure I-5 présente les propriétés d’'une orgatios résiliente, ces propriétés de résilience
prennent en compte les interactions dans un systtangplexe et le comportement du
systeme face a une perturbation (événements) :

Evénement
) L imprévu
Préparation i des

événements imprévus

Evaluation et
apprentissage

Vigilance et
observation

v

Auto-évaluation
constante

Evaluation de la
sifuation et réorganisation

Alternatives de fonctionnement

v

I
I
I
I
|
I
I
I
I
I
I
|
I
I

Anticipation Reaction Récuperation

Figure I-5 : Organisation d’'un systeme résilient.

* Anticipation : reposant sur la proactivitt¢ de systeme caraétépar l'analyse
constante de son état afin de se situer par rappantdomaine de fonctionnement et
de déterminer s'’il est capable de réagir a uneugmtion. Le systéme doit donc
identifier et interpréter correctement les signgu&curseurs notamment les signaux
faibles (symptébmes, tendances suspectes, etc.)afRig2011). La proactivité
contribue alors a l'anticipation, voire a I'évitemie d’'une perturbation ou d'un
événement imprévu.
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* Reéaction : lors de l'occurrence d'un événement imprévu, sisteme et/ou
l'organisation doit étre capable de diagnostiquet'@valuer la situation courante, et
de se réorganiser, ce qui traduit la réactivitéykieme.

* Récupération : certains événements imprévus ne peuvent ceper@di@ntvités et
nécessitent alors une interaction entre les agent®organisation afin d’élaborer des
alternatives de fonctionnement permettant de ré&eupéune situation de
fonctionnement acceptable.

Les nombreux concepts qui ressortent des défisitdnrésilience organisationnelle sont
la connaissance de l'environnement (interne etres&tea |'organisation), le niveau de
préparation, l'anticipation des perturbations, &pacité de déploiement des ressources, le
degré et/ou la capacité d’adaptation et de rewsdtient. On constate ainsi une forte
similarité entre ces définitions.

3.4. Méthodes d'évaluation de la résilience d'un systénsociotechnique

Actuellement trés peu de méthodes d’évaluationiaghéioration de la résilience existent,
sans doute en raison de la difficulté a mettre ewreecette mesure. En pratique, I'évaluation
de la résilience des systemes sociotechniquesigstts difficile en raison de sa composante
sociétale. Ces méthodes se basent essentiellenredés approches par scénarios intégrant
des probabilités d’occurrence des événements. létisatles présentes dans la littérature a ce
sujet ressemblent donc beaucoup aux méthodesidratitles de gestion des risques. Par
exemple, pour Madni and Jackson, (2009), les méthaal privilégier pour évaluer et
améliorer la résilience d’'une organisation sont :

hY

e |'évaluation traditionnelle des risques a partir matrices du type probabilité
d’occurrence/impact,

* l'analyse des colts/bénéfices pour la prise destati
» la gestion proactive des risques a partir de syedaiialertes précoces.

Cimellaro et al., (2006) ont proposé une procedemese basant sur les travaux de
(Bruneau et al., 2003) et la notion de triangldadeésilience, les auteurs ont appliqué leur
procédure sur un hopital en Californie, en tenammte des pertes directes et indirectes du
systeme physique et de la population desserviteeisteme, en cas de séisme (Cimellaro et
al., 2008). Dans ce travall, il est stipulé quelHemin de la récupération, apres un événement
extréme, dépend des ressources disponibles etppendre différentes formes pouvant étre
estimées par des fonctions de récupération adéxjatigue la résilience doit se référer a la
fois aux pertes directes et indirectes.

Plus récemment, Cimellaro et al., (2010) ont pri&semn modele global pour la
guantification de la résilience des systemes fapecatastrophes. La résilience est définie,
dans ce cas, comme la capacité de maintenir laidmmalité et de récupérer des pertes
générées par des éveénements extrémes. Le modplesproombine I'estimation des pertes et
les processus de récupération. Il peut étre applaqx infrastructures critiques (hopitaux,
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batiments militaires, systemes d’énergie électriqseaux de transport, etc.) qui sont
essentielles pour les processus de réponse, de gasdécision et de politique de
récupération. Le cadre de résilience proposé demsravaux peut étre utilisé comme un outil
d’aide a la décision pour augmenter la résiliernee gi/stemes, tels que les établissements de
soins et de santé, et réduire leur vulnérabilitéaiastrophes et leurs conséquences.

Zobel, (2011) a proposé une nouvelle approche drasant sur le triangle de la résilience
(Bruneau et al., 2003), qui est un outil simple snalfficace pour illustrer la relation entre
impact initial d’'une catastrophe et le temps nmeur la récupération. Cet outil peut
€galement étre étendu pour fournir une mesure tqady du niveau de reésilience d'un
systeme donné, en présence d’'une perturbation doQette approche consiste a analyser et
comparer difféerentes combinaisons des mesures gséste pertes initiales et du temps de
récupération, par rapport a la résilience globadelipe qu’ils représentent.

Plusieurs approches de quantification de la résiesont définies par des parameétres
caractérisant la résilience des systémes en situde crises (Devanandham and Ramired-
Marquez, 2012). Nous en présentons deux exemples :

« Approche PR : cette approche, comme lillustre la figure I-6, qmorte trois
composantes :

- Préparation (Preparednes} avant la perturbation : cette composante comprend
toutes les stratégies et les opérations visant @liemer I'efficacité des
interventions d’urgence en cas de perturbation mejeavant qu’elle ne
survienne ;

- Reéponse (Responsellurant la perturbation : cette composante comliése
stratégies, les mesures et les ressources mise=uere pour contrer les effets
immeédiats de la perturbation ;

- Reécupération (Recovery)apres la perturbation : cette derniére composante
intervient apres la perturbation. Elle se compaséodtes les activités mises en
ceuvre pendant le processus de reconstruction. @eE®g3us concernent la
restauration et la réhabilitation de la communaaité€es secteurs vitaux, apres
une perturbation majeure.

Plusieurs études dans le domaine de la résilieecsosit concentrées sur ces trois
composantes. Plusieurs auteurs ont proposé un en@dehomique de la résilience en se
basant sur ces composantes (Harrald, 2007; Jongegn 2011; Mallak, 2007).
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Figure 1-6 : Approche PRPréparation, Réponse et Récupération).

Approche R : cette approche a été introduite par Bruneau e(2003) afin de
renforcer la résilience des systémes. Elle consistéduire les probabilités de
perturbation et leurs conséquences ainsi que lpgata récupération du systeme.

Tierney and Bruneau, (2007) ont traité des compesamle cette approche
représentées figure I-7.

Redondance | | Ressources

Rapidité |

.| Robustesse

Résilience

Figure I-7 : Approche R(Robustesse, Réactivité, Redondance, Rapidité).
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Les composantes de I'approchésRnt définies comme suit :

1. Robustessecette composante a été largement traitée ddittetature (Pavard
et al., 2006). Elle est définie comme la capaaditéiniséque du systéme, des
composants du systéme et d’autres unités d’analyésister aux perturbations,
dans le but de minimiser significativement la peieefonctionnalité du systéme,

2. Reéactivité: c'est la capacité d’analyser et de comprendseotturbations et la
gravité de leurs conséquences, afin de remédiarsituation en utilisant des
ressources matérielles et humaines, des fonds, infesmations et la
technologie. D’aprés Cimellaro et al., (2006), daativité peut étre mesurée en
termes de ressources disponibles, dans le systenmws de la phase de
récupération,

3. Redondance elle consiste en la mesure dans laquelle latisutosn d'un
systéme ou des composants du systéme, permettreortinuité de la
fonctionnalité aprés une perturbation majeure,

4. Rapidité: elle est définie comme la capacité du systemetr@uver son état
initial, aprés une perturbation majeure, en uniad#la des colts acceptables.

Nous avons présenté dans cette premiére partieotonnde la résilience, ses
interprétations dans différents domaines (écologsychologie, économie, sciences de la
matiére, systémes sociotechniques, ...) et les méshddvaluation de la résilience.

Le service d'urgence est une composante importansystéme hospitalier et constitue un
type spécifique de systeme sociotechnique. Nousvdés ci-dessous ses caractéristiques
essentielles.

4. Le service d'urgence : systeme sociotechnique

D'un point de vue systémique, un service d'urggreag étre qualifie comme un systeme
sociotechnique dont la mission principale est aaliguer les meilleurs soins aux patients. |l
se distingue par deux aspects fondamentaux :

1) la complexité des processus de soins qui résids @adiversité des gammes de
soins, la difficulté de les formaliser et de lesnstardiser, dans la variabilité de la
durée des activités de soins et dans la singuldutpatient et son imprévisibilité
face aux soins,

2) la complexité du processus de prise en charge téaissc par différentes activités
impliquant la dimension humaine (Boumane, 2007aliep004).

Comme tous les systemes sociotechniques, le setviagence est composé de deux sous-
systemes distincts :
1) Le soussystéme technique correspondant aux moyens matasslirant :

* les examens médicaux, chirurgicaux et les examemplémentaires (tables
télecommandées, salles, appareils de scopie, scanne
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* le transport des patients (chariots fauteuils, le )ecuell, le stockage des
données patients et la surveillance des étapesastegn charge des patients
(ordinateurs pour la saisie administrative et sddbiciels). La disponibilité
et la fiabilité de ce sous-systeme assurent lef@actionnement du SU.

2) Le sous-systeme social représenté par le persdasglfocédures et les
protocoles de soins :

* le personnel non médical (les conducteurs des nsogentransport des
patients, les agents d’entretien et administratijs,

* le personnel soignant (hétesses d’accueil, aidgmantes, infirmieres,
meédecins urgentistes, chirurgiens, anesthésistes,...)

» les procédures et protocoles de soins qui forndlises activités des
personnels, leurs modes d'intervention et lesioglsit entre eux et avec les
patients.

4.1. Le service d'urgence : caractéristiques

La prise en charge des urgences constitue unepliiecia part entiere, répondant a une
réalité médicale et a un besoin spécifique de SAnbdique. Le service d'urgence représente
la mission principale des établissements actuelade et la prise en charge des malades est
considérée comme l'une des grandes priorités dgalisation du systéme de sdirSelon
Coriat et al., (2008), le service d'urgence estptmcipale porte d'entrée de I'hdpital et
constitue donc un passage quasi-obligatoire paupients avant leur admission dans la
plupart des services hospitaliers.

En France l'accés aux soins d'urgence est libre.skeevices d'urgence francais doivent
prendre en charge médicalement tout patient secqas®, méme s'il ne releve pas de
l'urgence. Cette situation peut étre expliguéelgdnit que dans les services d'urgence on
peut étre soigné 24h/24h sans rendez-vous, niaike dfavance dans un endroit proche des
plateaux techniques. Les patients arrivent soiedepropre initiative, soit par un moyen de
secours, soit par une prescription du médecirattaiEn France l'urgence médicale constitue
une mission essentiellement publique qui effectaecliell et le traitement des patients tout
en garantissant I'égalité du traitement, I'accédéida permanence et la continuité des soins.
Selon la SFM&?3, l'urgence est une toute circonstance qui, pausgnue ou sa découverte,

! Rapport : L’hospitalisation et I'organisation desins en France - Enjeux et perspectives - Données
statistiques. Direction de I'hospitalisation etldeganisation des soins (DHOS). 2006.

’SFMU : Société Francophone de Médecine d'Urger@etéres d'évaluation des services d'urgence, Mars,
2001.

3SFMU : Société francaise de médecine d'urgences:ftancais et I'accés aux soins urgents non progesn
2°™ Congrés de la SFMU, Paris, 2008
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introduit ou laisse supposer un risque fonctiormelvital si une action médicale n'est pas
entreprise immédiatement. La définition de l'urgemst compliquée, il existe parfois une
ambiguité dans la définition d'un SU et un écagnificatif entre la définition médicale de
l'urgence par un personnel urgentiste et la peaegke I'urgence par le malade. On trouve
dans la littérature plusieurs suggestions conceérteardéfinition de l'urgence médicale
(Gayrard, 2005; Reix, 2002).

Les flux entrants et les flux sortants du servicegince permettent de décrire le systeme
de prise en charge des urgences comme un systémeece, au sein duquel les sous-
systémes le composant sont en interaction permarentoutre, I'activité au sein d'un service
d'urgence se caractérise par lirrégularité deulntité et de la nature du travail a effectue
(Kadri et al., 2014b, 2014c). Cette complexitéastentuée dans un contexte ou les passages
aux urgences ne cessent d'augmenter, entrainanbdséquences sur la gestion des flux des
patients a l'intérieur du service d'urgence.

Nous présentons dans la figure I-8 le processuérgéde prise en charge des patients
dans un service d’urgence.

Entrée des patients\ Service d’urgence ( Sortie des patients

/m[EE 3

B89

Etat des patients

- Patienis non urgents
- Patients urgents

Type des arrivées
- Arrivées prévues
(Soins programmeés)
- Arrivées imprévues
(Soins non programmés)

Moyens d’arrviée

- Moyens personnels
- Taxis

- Ambulance

- SAMU, SMUR

- Pompiers

- Hélicoptere

Ressources Humaines
(personnel médical et non médical)

<&

iy

Enregistrement
administratif

Consultation
infirmiere

Consultation
médicale

Examens
complémtentaires

Hospitalisation
de courte durée

Transfert dans un
autre établissement

Transfert dans un
autre service

Retour a domicile

| Ressources Matérielles
(boxes, lits, salles, scanner,...)

Procédure et

protocoles de soins

[ Regles de controle |
et de pilotage

Figure I-8 : Processus général de prise en chag@atients
dans un service d'urgence.
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Ce processus est caractérisé par :

1. les éléments d’entrée qui vont déclencher le psasesle prise en charge : patients
admis au service d’'urgence,

2. les éléments en sortie du processus de prise egechgatients sortant ou redirigés
vers d'autres services de I'hbpital ou dans d'audtablissements,

3. les ressources : ce sont les moyens humains etielat@cessaires au processus pour
fonctionner et assurer sa mission principale, leéimitude générée par le caractere
humain dans les services d’'urgence a des effettascomplexité du processus de
soins, sur leur durée et leur qualité,

4. les proceédures et les protocoles de soins ainsieguegles de contréle et de pilotage
gui encadrent le fonctionnement du processus de pn charge des patients.

4.2. Recours aux services d'urgence

Au cours des dernieres décennies, en raison denfemtle croissante en soins médicaux
d'urgence, la gestion des services d'urgence esnde de plus en plus importante et
complexe (Wieser, 2005). Aux Etats-Unis, entre 18932003, les visites aux services
d'urgence ont été augmentées de 26% tandis queribra des services d'urgence a été réduit
de 9% (GAO, 2003; IMNA, 2006; Kellermann, 2006). Erance, la population recourt de
plus en plus fréquemment aux services d’'urgenc@adir de la fin des années 1980, le
nombre de passages dans les services d'urgenggnerae tres rapidement, leur croissance
annuelle était de 5,8% en moyenne entre 1996 €, E%le 4,5% entre 1999 et 2002. Ainsi,
selon la Direction de la Recherche, des Etude$Fuealuation et des Statistiques, DREES
une augmentation de 43% des passages entre 1999&t(Baubeau et al., 2000). Dans la
méme année (1998) on a enregistré 11 273 000 masslagt 10 331 000 dans le secteur
public (Dautel et al., 2002). Entre 1999 et 2002denbre de passage a augmenté de 4,5%.
Le nombre de passages dans ces services a dotigld 890 et 2004, et il est passé de 7 a 14
millions® (Cours des comptes, 2007).

Sur la période 2001- 2011, le nombre de passagasgknaux urgences est passé de 13,6
millions & 18,5 million§ soit une augmentation de 36 %.

*DREES. Les passages aux urgences de 1990 & 1888lemande croissante de soins non programméssEtud

et Résultats N°72, juillet 2000.

®Cours des comptes, Les urgences médicales : corstavolution récente, Février 2007, pp 314-347.

®Direction de la recherche, des études, de I'évimiat des statistiques (DREES) : Les urgencesitafigpes,
gu’en sait-on ?, Le panorama des établissemergarté - édition 2013.
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Les études de la DREES disponibles sur les comperits des patients et les motifs de
leur recours aux services d'urgence montrent geesesices sont désormais considérés par
les deux tiers des Francais comme un lieu ou ils/gret se faire soigner 24h/24 par des
professionnels qualifiés, en toute sécurite, etéfiéier rapidement de tous les moyens
modernes d'investigation. Ainsi, la DREES souligue les motivations les plus courantes
exprimées par les patients tiennent a la proxirdéél'établissement (47%), a un besoin
d'examen ou d'avis spécialisé (44%), a une exigdeceapidité (38%), a une perspective
d'hospitalisation (32%) et & I'assurance de pouwlisjzoser d'un plateau technique spécialisé

Selon Cash et al., (2013) une partie de la pojulayant recours aux services d'urgence
auraient pu consulter un médecin généraliste opédiatre en cabinet libéral en ville, s’ils
avaient pu obtenir un rendez-vous rapidement (tajosirnée ou le lendemain).

La nature méme des services d'urgence et leur esitdplont des conséquences sur la
gestion des flux des patients au sein du servieggdhce entrainant l'occurrence de
perturbations que nous présentons dans le paragsaprant.

4.3. Services d'urgence: les problématiques

De nombreux rapports et études dressent un tabled'état des hopitaux et du systeme
hospitalier et de santé en crise morale, démognaphet financiere, notamment (Molinie,
2005, Marcon et al., 2008; Lin, 2009). Cette sitratésulte de lI'accumulation de nouvelles
contraintes, conjuguées a une forte rigidité dastires. Ainsi, les systemes hospitaliers et
les filieres d'urgences rencontrent de plus en geuslifficultés pour assurer leurs missions.
L'amélioration de la qualité des soins prodigués patients est conditionnée par des
impératifs de maitrise des dépenses de santé stiergdes risques et de la qualité. Cela s'est
traduit, depuis plusieurs années, par differentésres a caractere stratégique et opérationnel
dans le secteur des soins de santé. Un levier tamtatte réussite de cette évolution concerne
l'optimisation de 'organisation.

Cependant, malgré les efforts conjugués depuisda em place du Plan Hopital 260k
nombre de passages aux urgences a continué d'aiegmes structures d'urgences souffrent

de plusieurs contraintes structurelles, humainegénelles, financieres et organisationnelles
(I'organisation interne des urgences, amont etdeslurgences).

Les problemes auxquels les services d'urgence miofa@e face a I'heure actuelle sont
trés divers (figure 1-9) :
1. Les pics d'activité I'activité médicale d’urgence est tres difficilepéanifier du fait
méme de sa nature. Une des caractéristiques deit@@u service d’urgence réside
dans le fait qu’elle présente trés souvent desgagivité de deux types :

" Les usagers des urgences : Premiers résultats efjuéte nationale, Etudes et Résultats N° 2112} 20
8 Circulaire DHOS/01/2007/65 du 13 février 2007 fiekat: la prise en charge des urgences
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Problémes liés

Evénements aux flux de
exceptionnels processus
- Nombreuses contraintes
Interférences L I = struchurelles. humaines,
T™

entre les 3 * materielles, financieres
activités “aa qm l = organisationnelles
(internes, amont, aval)

Manque de
Pics préparation et de
d'activite formation des
professionnels

Figure 1-9 : Problématiques dans les services ehag,

* Les pics d'activité intrinseques au servicis: dépendent des modifications de
I'état clinique des patients. Linstabilité de Bétphysiologique de ces derniers
impose souvent une adaptation dynamique de I'osgéion des soins. Au fur et
a mesure du déroulement de la journée, certairdgesaprévues deviennent
inutiles, d’autres extrémement urgentes, d'autrdes’ajoutent a celles déja
prévues. Linstabilité de I'état physiologique destients qui caractérise
précisément les services d'urgence et de réanimatipligue une partie de
'imprévisibilité de I'activite,

 Les pics dactivité extrinséquesorrespondent a l'admission de nouveaux
patients dans ces services. Par définition, lesissilbms dans les services
d'urgence ne sont pas programmeées et par consétpidiotx des malades est
irrégulier. Cette irrégularité rend la planificati@a priori difficile et pose des
problemes d’organisation aux responsables de dg&ssun

2. Les interférences entre les activités hospitaliefasne des problématiques majeures
a laquelle sont confrontées les urgences hospéalide maniere chronique et pour
laguelle aucune réponse satisfaisante n'existehe@uré actuelle, résulte des
interférences permanentes entre l'activité progréenet I'activité non programmée.
En particulier l'activité non programmée urgentemmunément désignée sous le
vocable d'urgence. Le terme d'urgence, recouvre pleénomeénes distincts :

» des flux récurrents, pouvant présenter des vanstgaisonnieres mais dont on
connait les tendances moyennes a court (heurggelyrmoyen (semaine, mois)
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ou long terme (trimestre, année). La mise en pldicae structure, d'une
organisation et d'un pilotage a court terme esenjeu majeur d'efficience du
systéme de production de soins, méme dans le das flux sont connus,

» des flux consécutifs a des crises sanitaires, imysrén volume et en nature.

3. Les événements exceptionnelmenaces sanitaires liées a des épidémies, casiicule
vagues de froid, ... pour lesquels les serviceggehice doivent étre en mesure de
recevoir des flux parfois trés importants de pasiggour des traitements médicaux
et/ou chirurgicaux.

4. Les problémes liés aux flux des processtans la gestion des services d’'urgence, la
maitrise des flux (i.e., patients, informationpdarits, équipements) sont des enjeux
majeurs. La prise de conscience de cet enjeu epludeen plus forte. Ainsi, les
problemes observés a I'heure actuelle dans lesdBUdus en grande partie a la
difficulté a gérer ces flux.

La prise en charge des flux des patients, darsenuice d'urgence est I'un des problémes
les plus importants a gérer. Elle comporte deuxhdfcpermanentes, paralléles et
interdépendantes :

» la gestion des processus de prise en charge deepatjent,
» la gestion du flux de patients a I'échelle du sex\d'urgence (entrées / sorties).

Pour gérer et faire face a cet afflux de patielgts, services d'urgence nécessitent des
ressources humaines et matérielles importantesi, @run degré élevé de coordination entre
ces ressources (humaines et matérielles) (Wief05)2Mais ces ressources sont souvent
insuffisantes ou mal allouées pour permettre urstiage sereine de cet afflux de patients
(Kadri et al., 2014c; Yeh and Lin, 2007). Dans cesditions, le personnel médical se voit
trés fréquemment confronté a des situations deoiens

Ces situations de tension affectent :

a. les patients problemes de I'engorgement des salles d'urgd3mgg et al., 2012),
tres longues périodes d'attente (les patientsequite service d’urgence sans étre
examinés par un médecin), la violence des patimmsre le personnel médical, la
réduction de l'accés aux services d'urgence meédieal'laugmentation de la
mortalité des patients (Sprivulis et al., 2006),

b. la qualité du traitement et le pronostic du perselnmédical: ceux-ci sont souvent
surchargés ce qui conduit a une diminution de Hisfaation des médecins
(Rondeau and Francescultti, 2005).

Par conséquent, les gestionnaires des servicegedue doivent anticiper et contrdler les
problémes liés a ces situations de tension endtesctnt le plutdt possible et de les gérer
efficacement en proposant des actions de correatlaptées a chaque perturbation.

c. La présence de nombreuses contraintdes services d'urgence souffrent de
plusieurs contraintes et en particulier les contem organisationnelles qui se
traduisent par des problemes d’organisation inteameont et aval des services
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d'urgence pour accueillir et gérer le flux des gas. Face a ces difficultés, la
structure d’urgence n'est pas en mesure de galefftzacité de la prise en charge
des patients et/ou des victimes en particuliererdens des situations de crises.

d. Le manque de préparation et de formatide personnel médical n’est ni formé ni
préparé pour résoudre les problémes liés a I'osgdion et a la gestion des flux de
patients et d’informations. D'autre part, il estdéi en méthodologies et outils
d'aide a la décision et de pilotage adaptés poiiciger et gérer les situations de
tension.

4.4. Actions d’amélioration pour faire face aux situations de tension dans les services
d'urgence

La plupart des études dont les services d'urgenictaib I'objet abordent plusieurs aspects
(Kadri et al., 2014b) :

a. Améliorer la qualité et la performance des soinagikes services d’'urgence

Yeh and Lin, (2007) ont proposé une méthodologie aunbine la simulation et un
algorithme génétique pour améliorer la qualité sl@as. Le modéle de simulation est utilisé
pour représenter le flux de patients aux urgendebalkgorithme génétique est ensuite
appligué pour trouver un ordonnancement optimalrdssources médicales pour minimiser
les temps d'attente des patients. Zeng et al. 2j20nt présenté une méthode de simulation
pour améliorer la qualité des soins au servicegdhwce de I'hdpital de Lexington, Kentucky.
Le modeéle de simulation permet d'évaluer la qual@&® soins d’'urgences en termes de durée
de séjour, de temps d'attente et de nombre de $udgee patients. D'autre part, efficience et
efficacité sont souvent utilisées comme indicatelgréa qualité d'un service d'urgence Doyle
et al., (2012).

Litvak et al., (2008) ont étudié I'effet de la \&idn de la capacité des soins intensifs sur
la qualité de soins aux patients afin d’améliohatilisation des capacités dans les unités de
soins intensifs. Les auteurs ont proposé une méthmthématique pour calculer le nombre
de lits pour un taux de patients admis en soirengits. Gonzalez et al., (1997) ont examiné
comment améliorer la qualité du service dans Igenges hospitalieres en appliquant les
concepts de la qualité totale (Total Quality Mamaget, TQM).

Al-Refaie et al., (2014) ont présenté une étudeedasur la simulation et l'analyse
d'enveloppement des données qui vise a amélisgrddormances du service d'urgence en
Jordanie; l'objectif est de réduire le temps degtenoyen des patients et I'amélioration de
l'utilisation des infirmieres. Les résultats ontntré que le meilleur scénario dépend du
partage de la charge de travail, qui se traduilgpaéduction des temps d'attente moyen des
patients. Les auteurs on constaté que la flexébities infirmiéres dans les urgences
hospitalieres peut fournir une grande aide pourgkestionnaires lors de I'amélioration des
performances des services d'urgence.
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Aboueljinane et al., (2014) ont proposé un mod&esidhulation a événements discrets
pour améliorer la performance du service d'aide icaézl urgente (SAMU) des urgences
hospitalieres du département du Val-de-Marne (FFante modeéle proposé teste les
stratégies relatives aux ressources utilisées qiraila position des équipes de secours. Les
auteurs ont utilisé deux mesures de performance la icouverture, définie comme le
pourcentage d'appels pour lesquels le temps densép(délai entre la notification des
incidents et l'arrivée d'une équipe de secoursesulieux de I'accident est acceptable et ii) le
taux d'utilisation des ressources humaines. Lesuagibnt recommandé de mettre I'accent sur
la répartition optimale et la délocalisation desuipgs du SAMU, ce qui améliorerait
considérablement la couverture pour une augmentatimime des codts et l'augmentation
des ressources pour faire face a une demande accrue

Beaulieu et al., (2000) ont utilisé une approch&basur la programmation mathématique
pour planifier les taches du personnel médical. @yddet al., (2009) ont présenté une
meéthode basée sur la simulation et I'analyse robfgetif afin d’améliorer la planification
des soins de santé dans un service d’'urgence ésaltats indiguent que la simulation est un
outil efficace dans la recherche de solutions coracd les niveaux de ressources permettant
de diminuer le temps de passage.

b. Réduire le temps d'attente et le temps de séjoar pdients aux urgences
hospitalieres

Samaha et al., (2003) ont proposé un modele poenreéet gérer les opérations d’'un
service d'urgence, et évaluer toutes les altemmipossibles pour réduire la durée de séjour.
Ruohonen et al., (2006) ont proposé un modéle melation qui décrit les opérations de
soins de santé aux urgences de I'hdpital Centralydaskyla (Finlande). L'objectif de ce
modele est de tester l'impact d'une nouvelle ayerate triage sur les temps d’attente des
patients et en particulier des temps de passageatiesmts. Duguay and Chetouane, (2007)
ont présenté le modéle de service d'urgence de tdon@anada) basé sur simulation a
événements discrets. L'objectif de I'étude estédklire les temps d'attente des patients et
d'améliorer les prestations et le rendement duicemr’urgence. Avec un méme objectif,
Laskowski et al., (2009) ont présenté deux méthddesodélisation (modele multi-agent et
modele basé sur la théorie des files d'attentd)cages a I'étude de flux de patients dans les
services d'urgence.

Huang et al., (2014) ont présenté une approcheréeésmpn du temps de séjour des
patients aux urgences hospitalieres en utilisamtdthode de mesure de similarité temporelle.
L'approche proposée a été utilisée comme un oatilatyse de processus de prise en charge
des patients a I'népital de Zhejiang Huzhou (Chifi) d'analyser l'impact du temps de
séjour des patients sur le processus de traitecosmernant les taux d'infection, les taux de
mortalité, 'utilisation d'antibiotiques, les colikhare et al., (2009) ont proposé un modéle de
simulation qui permet d’évaluer les compromis emé® différentes alternatives telles que
I'ajout de lits ou la modification des taux d'adsios. Les auteurs ont considéré le temps de
séjour des patients comme un des indicateurs derpemnce les plus crédibles.
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c. Etude de la gestion des ressources dans les sericgence

Dowsland, (1998) a appligué la méthode de rechefetmu et la stratégie d'oscillation
pour résoudre le probleme des emplois du tempsnflemiéres aux urgences. L'objectif est
de s'assurer que suffisamment d'infirmieres sorgegvice en permanence en tenant compte
des préférences et des demandes individuelleslgsjours de congé. Rossetti et al., (1999)
ont développé un modéle de simulation pour lesnoge du Centre médical de Virginie
(Etats-Unis). L’objectif de ce modéle de simulatiest de tester I'impact du planning du
personnel sur le nombre et le temps de passagewdtib et al., (2009) ont utilisé la
simulation a événements discrets pour étudier dchple la planification du personnel
meédical sur I'épuisement et I'utilisation globaks dessources liés a la sur-occupation des
patients et I'utilisation des ressources.

Komashie and Mousavi, (2005) ont construit un medd¢ simulation a événements
discrets pour modéliser les opérations dans uriceedurgence de Londres (Royaume-Uni)
afin de déterminer l'impact des ressources sysddormances du service d’'urgence. Brenner
et al., (2010) ont utilisé la simulation pour memnee étude pour analyser les effets de la
configuration et de l'utilisation des ressourcesidervice d'urgence de I'hdpital Kentucky
Chandler (USA). Les auteurs ont évalué les relatiemtre la configuration des niveaux de
dotation en personnel et les ressources nécessainss que les avantages potentiels des
politiques opérationnelles.

Marcon et al., (2008) ont présenté une méthodeeatttion des infirmiers/infirmieres
diplomés d’Etat d'un service d'urgence permettadapter les ressources prévisionnelles du
SU aux variations des flux patients en tenant cendiets différentes contraintes régissant le
fonctionnement de cette structure. Le but est dangia une prise en charge optimale du
patient.

d. Aide a la décision pour les gestionnaires dans kstign des activités
hospitalieres et la prise de décision.

Amaral and Costa, (2014) ont appliqgué la versiorddl la méthode PROMETHEE
développée par Brans et Vincke, (1985) pour applayerise de décisions et la gestion des
ressources dans les services d'urgence. Selorutears, la méthode PROMETHEE Il est
adaptée pour la gestion de l'allocation des resssuainsi que pour l'ajustement de la
capacité de production de I'hépital afin de réperalta demande. Cabrera et al., (2011) ont
proposé un modeéle d'optimisation/simulation pouwppser des stratégies de gestion des
services d'urgence. Cabrera et al., (2012) ontga@pin outil pour aider les gestionnaires des
urgences hospitalieres a mettre en place desgitratét lignes directrices de gestion pour
optimiser et améliorer le fonctionnement des sewid'urgence. Ahmed and Alkhamis,
(2009) ont proposé un systéeme d’aide a la décisase sur la simulation et I'optimisation
pour la gestion intégrée d'un service d'urgendedpital gouvernemental du Koweit.

On constate, a la lecture de ces différents tracamcernant les services d'urgence en cas
de situation de tension, des lacunes concernaatmoént :
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» la définition et la modélisation des situationg&esion,
» les stratégies d'évitement et de gestion des tessio

» la prise en compte de la notion de résilience endeasituations de tension et de
situations d'exceptions.

Pour faire face a ces situations, les servicegyefne doivent présenter un niveau de
résilience compatible avec leurs missions de mise€harge des patients. Nous présentons
ci-dessous les etudes menées sur ce theme.

5. Résilience d’'un service d'urgence

Mallak, (1998) a introduit des facteurs visant @nidfier les dimensions des organisations
résilientes et les comportements des individudieéss. Il définit la résilience comme un
comportement adaptatif positif et rapide pour sufgsain minimum de stress.

Anders et al., (2006) ont analysé un service dcgeselon les concepts de la résilience
afin de tester et affiner les propriétés de lalig¥gie, la résilience a été explorée en utilisant
des guestionnaires et des observations sur lerterra

Nemeth et al., (2008) ont analysé la résiliencdalex systemes de soins. Dans le premier
cas, ils montrent comment le personnel médical peadr la résilience a travers les stratégies
gu'il emploie en réponse aux changements dansntamde de soins. Dans le second, ils
décrivent un concept d'une interface d'un disdodéiperfusion et démontrent comment la
conception des équipements peut améliorer la @asii.

Perry et al., (2008) ont présenté un cas d’étuddascapacité d’adaptation du personnel
médical a minimiser les effets de surpeuplemertfgrge dans les services d'urgence. La
résilience dans ce cadre dépend de la capacitéediormel a s'adapter et a évoluer en
fonction du flux de charge.

Cimellaro et al., (2008) ont tenté de proposer urdéfe organisationnel décrivant la
réponse des établissements hospitaliers a un éeénesismique en se basant sur les
principaux parametres de la résilience sismique

Hunte, (2010) définit la résilience comme une étya visant a promouvoir la sécurité des
patients dans les soins d'urgence en mettant fiacg la capacité d'adaptation et de
prévoyance du personnel médical. Il a décrit comnhes fournisseurs de soins de santé
créent la résilience et la sécurité tout en faidace a la complexité dans la pratique
quotidienne de la médecine d'urgence.

On peut cependant constater que dans I'ensemblaadesix cités préecédemment, peu
d'études concretes ont été menées pour définiruantifjer la résilience d'un service
d’urgence.
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6. Conclusion

Nous avons tout d'abord présenté les systémestascimiiques et leurs caractéristiques.
Nous avons ensuite précisé la notion de pertunhbatpuis précisé les différentes facettes
litces a la résilience des systémes sociotechniqbEsis avons ensuite décrit les
caractéristiques des services d'urgence et ledépnakiques auxquelles les personnels d'un
service d'urgence doivent faire face.

Une revue de littérature a également montré qusiteations de tension et la résilience
des services d'urgence ont trés peu fait I'ob@tides spécifiques en termes de définition et
de modélisation.

Le chapitre 2 a pour objectif de proposer une déim d'une situation de tension, des
indicateurs de tension associés et de proposedéfirétion et une démarche d'évaluation de
la résilience d'un service d'urgence.
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Chapitre Il : Situations de tension d’un service
d’'urgence

1. Introduction

Les services d'urgence sont des systemes socitqaelsrdynamiques qui, par nature, sont
soumis a des perturbations qui entrainent l'apparitle situations de tension. Pour les
maitriser et assurer le fonctionnement satisfais@anservice, il est nécessaire de détecter
l'occurrence de ces situations et de pouvoir réagitus en amont possible.

Ce chapitre a pour objectif de proposer, dans uamigre partie, une définition d'une
situation de tension et ses caractéristiques aslest Dans une deuxieme partie, nous
donnons un ensemble d'indicateurs de tension ésstinpermettre le pilotage proactif et
réactif du SU en précisant la nature et les typastidns correctives qui peuvent étre
appliqguées pour prévenir ou réduire I'impact dina situation de tension. Dans la derniere
partie, nous proposons une définition de la rasikked'un SU en considérant la notion de
performance du service d'urgence, puis nous proogoe méthodologie de mesure de cette
résilience s'appuyant sur la simulation.

2. Situations de tension : définition
2.1. Les dimensions de la tension

La notion de tension peut étre considérée selasiqats points de vue dépendant de notre
réle dans le processus de prise en charge (cpatie(it) ou personnel de soins ou manager) :
la médecine, la psychologie et la gestion de crise.

2.1.1. Domaine médical

Dans le domaine médical, I'approche de la notiotedsion est plutot opérationnelle. Elle
est définie a travers I'existence d’indicateurstelesion résultant des travaux menés par le
ORU PACA (Observatoire Régional des Urgences - Région PAB#)s le cadre du
dispositif "Hopitaux en tension”. Des travaux sairiés dans d’autres régions (e.g. ARS des
Pays de la Loire ; CHU de Nantes ; CHU Grenoble} également été menés.
Cependant, il n’existe aucun consensus nationalaspertinence des indicateurs retenus, ni
sur les seuils de déclenchement.

® http://www.orupaca.fr/donnees-urgences/statissgugiences-119.html
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2.1.2. Psychologie ergonomique

Elle exprime la notion de débordement a I'échelle kbpérateur. Elle traduit
l'impossibilité pour un opérateur d'élaborer untutsan satisfaisante pour faire face aux
évenements. Quelle que soit la maniere de s'y peeit@st pris en défaut. Alors il tranche en
faveur du défaut qui lui parait le plus acceptailée moins pénalisant (Benchekroun et al.,
2002)

2.1.3. Gestion de crise

Les catastrophes et les crises créent des sitgatiertension présentant des degrés de
gravité divers. Pour faire face a ces tensionstiemt de plus en plus compte dans les
domaines de la protection contre les catastropheée ¢éa gestion des crises du concept de

résilience (Kadri et al., 2014e; Trachsler, 2009).
2.2. Proposition de définition d'une situation de tensia dans un SU

Le theme le plus documenté dans la littératureiean dvec une situation de tension est
'encombrement ou le surpeuplement des servicessailes (traitements médicaux et
chirurgicaux) (trowding" ou "overcrowding"(Fee et al., 2011; Hoot and Aronsky, 2008).
La signification du surpeuplement dans les systenospitaliers varie non seulement d'un
établissement a un autre (en fonction du contedal let des informations disponibles) mais
aussi d’'un pays a un autre.

La majorité des études sur 'encombrement desEd’'urgence proviennent des Etats-
Unis. Depuis plusieurs décennies, il y a eu unemangation importante des visites aux
urgences tandis que les services d’'urgence ontééidits, ce qui conduit a des temps de
séjour plus longs. (Kellermann, 2006). Pines et(aD11) ont mené une étude approfondie
sur le surpeuplement des urgences hospitalieres apays a travers le monde. Selon une
enquéte nationale menée par des directeurs decsgrdiurgence, le surpeuplement aux
urgences est associé a des attentes excessivasgaes$ des patients avant la consultation
meédicale (Lambe et al., 2003). Pour le colléege amaigr des médecins urgentistes (ACEP,
2006), le surpeuplement se produit lorsque le Inemt@ntifié pour les services d'urgence

excede les ressources disponibles pour les soxngadients.

Le probléme du surpeuplement est aussi largemeoinne en Australie depuis 1998
(Magnus, 2008). La terminologie utilisée, en asstomn avec le surpeuplement, est "l'accés
blogué" défini comme la proportion des patients smuvice d’urgence nécessitant une
admission dont la durée totale au sein du servioegehce est supérieure a 8 heures
(Fatovich et al., 2005; Richardson and McMahon, 9200

Au Canada, le surpeuplement est associé a l'aasessa@ins d'urgence, le service
d’'urgence est prévu pour fournir un acceés a unéuatran et un traitement appropriés dans
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des délais spécifies par I'échelle canadienne weetret de gravité (CIHI, 2005).
L’association canadienne des médecins urgentiSi®EP*° a défini la surpopulation comme
une situation dans laquelle la demande de serdieesins excede la capacité de soins dans
un délai raisonnable, placant des médecins etrfiesiieres dans l'incapacité de fournir des
soins de qualité. Selon I'Association Médicale '@ntario (AMO), Canada, la surpopulation
existe lorsque le volume de patients recherchastsidéns dépasse la capacité du service
d’urgence a fournir des soins dans un laps de teaéas (Drummond, 2002).

Bien que le surpeuplement des urgences soit bieandenté dans la littérature, on peut
constater (Hoot and Aronsky, 2008; Hwang et al1,120

gu'il n'existe pas de définition standard et gdiafiie du surpeuplement en raison
de la nature multifactorielle du phénoméne de sipjeenent,

gu'il est difficile d'arriver a un accord entre &iciens sur la facon de quantifier
ce phénomene en raison des ambiguités de cergamsg,

gu'au-dela de cette ambiguité, les définitions séps ne fournissent pas de
signification ni d'évaluation quantitative du dépament de la capacité de soins
et/ou du délai raisonnable pour fournir des somguklité.

Pour tenter de répondre au besoin de quantificati®r’encombrement des urgences
hospitalieres, quatre indicateurs ont été prop@Bésnstein et al., 2003; Hoot et al., 2007;
Weiss et al., 2004) :

I'indice de travail du service d'urgence, ITSU (Egeecy Department Work
Index : EDWIN). Cet indicateur est utilisé pounkdyse de la charge du travail en
temps réel dans les services d’urgence.

L'indice de [I'échelle nationale de I'encombremengésdservices d’'urgence,
IENESU (National Emergency Department Overcrowdsuale, NEDOCS). Cet
indicateur est destiné a fournir une mesure objeatu niveau de I'encombrement
au service d’'urgence.

analyse de l'urgence en temps réel des indicatele demande, AUTRID

(Demand Value of the Real-time Emergency AnalydisDemand Indicators,

READI), utilisé pour I'évaluation en temps réellémcombrement dans un service
d’'urgence.

le score du travail au service d’'urgence, STSU @\8rore). Cet indicateur a pour
objectif d’analyser en temps réel la charge deaitaux urgences.

Plusieurs études comparatives ont été menées ‘@walder I'utilité de ces indicateurs

dans

la modélisation et [I'évaluation de [I'encombeamm dans les services

d’'urgence (Anneveld et al., 2013; Hoot et al., 200Veiss et al., 2006). Les résultats

¥canadian Association Emergency Physicians and hetiBmergency Nurses Association, “Joint Position
Statement on emergency department overcrowding;” 2¢01
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indiguent que les formulations mathématiques (etiefits et indices) de ces indicateurs ne
sont pas généralisables et ne peuvent pas étreaplde la méme maniére pour tous les
hopitaux et/ou services d’urgence. Ces indicatearg largement insuffisants en termes de
calibrage, d'évolutivité et ne sont que raremeilisés dans les services d'urgence ou la
perception du phénomene de I'encombrement n'eslapagrme. Par conséquent, on trouve
dans la littérature des indicateurs beaucoup plosples qui peuvent renseigner sur

I'évolution du comportement et de I'état d'un seevd’urgence. Ces indicateurs, peuvent étre
associés et/ou combinés avec des modeles mathéemtigt statistiques (seéries

chronologique, méthodes de détection et anticipgtigénéralisables afin de prédire et/ou
d’évaluer le comportent d’'un SU en temps réel.

En France, le terme “tension” dans les servicespitaliers se traduit pdétablissement
de santé olhopital en tensioh*#*3, C'est un dispositif dont I'objectif est d'anticiprde
faire face a une situation d’'urgence ou a un étdiqee de régulation des urgences
hospitalieres (Brémond et al., 2013; DHOS, 200@).chdre de I'Hopital en Tension précise
gue chaque établissement de santé doit mettreage pihe cellule de veille, qui analyse la
situation dans le territoire de santé, les indizaele tension dans I'établissement et croise les
informations avec les indicateurs d'activités disbles sur les serveurs régionaux de veille et
d'alerte. Si aucune définition de la situation eleston n'a réellement été posée concernant
I'Hopital en Tension, cette situation caractérigpendant le niveau intermédiaire avant
recours au plan blanc dans les établissementsndé. shs'agit en effet, d'une situation ou,
tout en faisant face a un état critique de réguhaties urgences hospitaliéres, I'établissement
ne déclenche pas le plan blanc, car ce dernien@shalement réservé a un événement
exceptionnel conduisant a des conséquences sasitgiaves et dépassant les capacités
immédiates de réponses adaptées.

Par conséquent a ce jour il n'existe pas de défmitiniverselle de la tension dans les
systemes hospitaliers en particulier les servicegdnce. D'ou la nécessité de proposer une
définition de la situation de tension et les inthcas associés.

3. Définition et caractérisation de la situation de tasion dans un SU

Afin de cerner et de mieux comprendre la notiositigation de tension, les indicateurs de
tension ainsi que les informations concernant tetionnement interne du service d’urgence,
nous avons mis en ceuvre une démarche représeguée i 1 (Kadri et al., 2014).

" DHOS : L'établissement de santé en tension, élesraperationnels de veille de I'activité quotidierdans les
établissements de santé et les seuils de déclerahein Plan blanc.
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/planblancitaptension.pdf

12 Organisation d’'un établissement en tension. Recordat®n régionale du Réseau des Urgences Champagiea iy
(Décembre 2013). http://www.orupaca.fr/uploads/ra@dEWSLETTER_N-8.pdf

13 Hopital en tension : dispositif de la région PAG%oposition de I'Instance Collégial Régionale du Ras#es Urgences.
http://www.orupaca.fr/documents/Documents/Hopital tension-HD-Planche.pdf
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Source de données / Période d’observation

A A

urgences pédiatriques-
CHRU-Lille

= = Organisation, fonctionnement
e dE doantzs Ressources humaines el matérielles
Systéme d*information des Informations sur les patients

Validation des rapports d’observation par
le personnel médical de SUP

/ Identification

Visites Définition de la situation de tension »
Identification des indicaleurs de tension |«
@ Classification des indicateurs
Service d’urgence I

‘ Validation de la définition de la situation de
tension et la classification des indicateurs

Interviews

Questionnaires £ Modélisation
Q o Processus de prise en charge des patients >
Q‘ Durée de chaque étape de traitement
'@ Elaboration de modéle du SUP

Personnel médical l
L Validation du modéle de SUP-CHRU de

Lille par le personnel médical

Figure 1I-1 : Démarche suivie pour I'identificati@h la modélisation
des situations de tension dans un service d’'urgence

La démarche comporte trois phases :
* Phase d'observation

Des visites au service d’'urgence pédiatrique (SURZHRU de Lille) ont été organisées
pour rencontrer les professionnels de santé etéaicqles connaissances indispensables
concernant le fonctionnement, les moyens et |'osgdion interne du service d’'urgence

Trois questionnaires ont été soumis au personnéicalédu service et des entretiens
complémentaires ont eu lieu auprés du personneicaldd1U, IDE, IAO, AS...). L'objectif
de ces guestionnaires était de recueillir toutegntormations nécessaires sur les situations
de tension (causes et conséquences), les indisatewes tensions ainsi que le parcours des
patients au sein du service d’urgence pédiatriqu€ldRU de Lille (voir 'annexe F).

* Phase d'identification
La période d’observation a permis, de définir, densleuxieme phase, la situation de
tension, identifier et valider les indicateurs @mdion avec le personnel médical et les
ergonomes. Durant cette étape, le personnel méeigaaramédical a été interrogé sur les
caractéristiques des situations de tension (caesenséquences) et sur les indicateurs
permettant de quantifier ces situations. Deux tyjgequestionnaires ont été utilisés :
- le premier questionnaire porte sur les situatioastehsion rencontrées par le
personnel médical au cours de l'activité hospitaliles mesures a prendre pour
eviter et /ou limiter ces situations (actions emctoon du type de situation).
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- le deuxieme questionnaire concerne les indicateitension. Nous avons proposé
une série d’'indicateurs de tension au personnelaaléet paramédical afin de les
classer en fonction de leur degré de pertinence.

* Phase de modélisation de service d’'urgence

Lors de la troisieme phase, le personnel médicaété sollicité (interviews et
guestionnaires) pour identifier les caractéristigde processus de traitement dans le SU, tels
gue le type et la durée de chaque traitement, xi@®mens complémentaires, le parcours du
patient, I'orientation et la destination aprésiigeen charge au SU.

En utilisant les résultats de ces interviews estjoenaires ainsi que les données issues de
la base de données du SU, la premiere version diglemdu SU a été établie et validée par le
personnel médical.

3.1. Proposition de définition d'une situation de tensia dans un SU

En analysant les résultats des questionnairesse¢mtectiens aupres de professionnels de
la santé du SUP, on constate que les situatiotsndé&n dans les services d'urgence peuvent
étre décrites selon différents de points de vuen{te vue patients, personnel médical, etc.)
et caractérisées par différents facteurs (Kadal.e2014).

Une situation de tension dans un service d'urggrece ainsi étre définie comme un
déséquilibre entre (Kadri et al., 2014c) :

» |e flux de charge en soins : le nombre de patientsant, le nombre de patients
sortant, le nombre de fugues et le nombre de pgat@mandonnant les urgences
sans étre traités,

* la capacité de soins (moyens humains et matériels)nombre de médecins,
d'infirmier(e)s, d'auxiliaires de soins, le nomkde box, de lits et le matériel
meédical.

Les principaux facteurs identifiés qui peuventueficer cet équilibre sont :

» les facteurs influencant le nombre d'entrééss épidémies saisonnieres (en hiver :
grippe, rhume, gastro-entérite, la bronchiolite,.,e¢n été : un traumatisme), les
crises, les causes cumulatives comme le vieillies¢rde la population et de la
disponibilité des médecins en amont et en avatgjawit, journées fériées).

» les facteurs influencant la rapidité de prise eramgfe (et donc la capacité de
production de soins) : par exemple, les compétedcepersonnel soignant, la
performance du guichet administratif, la capacikétcnsfert interne et externe
(disponibilités dans les services de soins en aval)

L'utilisation de la méthode d'Ishikawa permet degrésenter de maniere synthétique les
différentes causes possibles d'un phénomeéne/prebl@shikawa, 2007). Nous l'avons
utilisée pour élaborer, d’'une maniére structurée, rieprésentation graphique des principales
causes qui peuvent générer une situation de tedsios un service d’'urgence ou l'une de ses
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unités de prise en charge. La figure 1l-2 préséegecauses principales d’une situation de
tension qui peuvent avoir lieu dans un servicegbace (Kadri et al., 2013a).

Procédure inadaptée
Mauvaise gestion
EEEEE——

|Matiére (patients) |

. Mécontentement
Afflux de patients

Gravité pathologique .
Manque de stratégies et

Stress, agressivité plans d’actions

Non application de
régles et des protocoles!

Longues attentes

Situation de tension

Manque d’'espace / Manque de lits, box /
y */Manque de lits en aval

Planning inadapté

/ Manque du personnel

Mauvaise gestion dg

I'espace

Espace inadapté entre
les salles, box

Manque de moyens
de transfert

Mauvaise communication

Personnel stressé entre le personnel
7 Manque de formation

Main d’oeuvre

Lits défaillants

Figure II-2 : Causes principales d’'une situatiortetesion dans un service d’'urgence.

bY

Une seconde approche possible consiste a identibBeisemble des combinaisons
d'événements et des situations qui peuvent conduiepparition d’une situation de tension
en utilisant la méthode de I'arbre de défaillamepsésenté figure 11-3.

Tension au service d’'urgences
hospitalieres

Sur-occupation de SU Afflux de patients

|
Evénements |[ Evénements
nalurels technologiques

[ _
Impossible de Ressources occupées/ || Evénements

transférer les patients indisponibles épidémiques

[ 1

] [
Manque de Ressources ‘ Litsqux Personng\s Ressources
ressources en aval 0CCUpés indisponibles oCeupés occupés indisponibles
. .| | Personnel occupé/ Mangque de moyens Personnels occupés/
Service sur-occupé A L
P indisponible de tranfertftransport indisponuble

Figure II-3 : Les principales causes d’occurrencael situation de tension d'un SU.
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3.2. Etats et modes de gestion d'un service d'urgence

La définition de la situation de tension proposééc@demment conduit a modéliser le
mode de fonctionnement d'un service d'urgence éaU)istinguant deux situations (normale,
tension), et cing états principaux (normal, dégnaiéeur, dégradé modére, dégradé sévere,
critigue) comme le montre la figure 11-4 ci-dessd@kiadri et al., 2014).

Situation Situation de tension

normale Degradation acceptable

Degradation
inacceptable

Etat
sévére

Figure 11-4 : Situations, modes de gestion et daditions entre états
d'un service d'urgence.

Les transitions peuvent se produire de I'état nbrman ou plusieurs états dégradés
(mineur, modéré et sévere) et de I'un des étatadég a I'état critique. Dans la figure 11V4,
est la valeur estimée du paramétre mesuré quitéaisee I'état du SUVy,;, Vi, Vse €t Ve,
sont les valeurs seuils qui correspondent a Iaitian d'un état a I'autre.

* Etat normal : la capacité de soins est supérieure ou égale awdéicharge en soins.
Cet état correspond a la gestion courante, quiistena la mise en ceuvre des actions
planifiées pour gérer les perturbations habituata®utinieres.

» Etats dégradés (mineur, modéreé et sévere)si la capacité de soins est inférieure a la
charge en soins, le service durgence passe dd h&rmal a l'un des états
dégrades.

Il faut alors mettre en place des actions de ctore@fin de permettre au SU de retrouver
son état de fonctionnement normal.

1) Etat dégradé mineur :représente une dégradation mineure au niveau des
performances du SU causée par une perturbationa Gel traduit par le
franchissement de premier seig);, (V, = V).
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2) Etat dégradé modéré représente une dégradation modérée au niveau des
performances du SU qui se traduit par le franchigse de deuxieme seuil,,
(Ve = VMO)'

3) Etat dégradé séverereprésente dégradation sévere ou grave au niveau d
performances du SU. Ce dernier est défini par dadnissement du troisieme
seuilVs,, (V, = Vs,).

» Etat critique : en état dégradé et en absence d'actions de con®cti si les actions de
corrections déployées ne sont pas efficaces faegsistance de la perturbation et/ou de
ses effets (augmentation du flux de charge), lo&&se de I'état dégradeé a I'état critique
(dégradation inacceptable) en franchissant le smitiue. Dans ce cas, le SU doit
déployer des actions et des mesures d'urgence tampes pour tenter un retour a un
état de fonctionnement acceptable dégradé ou normal

L’identification, la modélisation des états d'un ®Ul'évaluation des différentes valeurs
seuils imposent de disposer des indicateurs déotepgrtinents afin de mettre en ceuvre les
actions de corrections nécessaires.

3.3. Indicateurs de tension

3.3.1. Indicateur

Un indicateur est défini comme une information siébmnée, associée a un critére, destiné
a observer I'évolution d’une situation a des ira#es bien définis (Luan, 2002). Un modéle
générique d'indicateur de performance proposéhbain(, 2007) est caractérisé par un triplet
(Objectif, Variable d’état, Variable d’action) :

= [O, VE, V/_\], ou:

* (O) Objectif: un indicateur doit correspondre a un objectifrelaent défini pour
permettre I'appréciation d'un événement par léqestire de systeme.

* (Vg) Variables d'états: les variables d'état doivent étre choisies poue é
facilement interprétées par le gestionnaire duesyst

e (Vp) Variables d'actions un plan d’action(s) doit étre associé a chaqdeateur
lorsque & dépasse le seuil de fonctionnement limite défiaurpla variable
surveillée.

Les indicateurs de performance utilisés sont gée@ent orientés résultats et mettent
laccent sur la mesure des objectifs a atteindraisMdans la plupart du temps, leur
incomplétude, ne leur permet pas de prendre en teoigctivité réelle d’'un systéeme
sociotechnique (Jordan and Messner, 2012). Malgie tes indicateurs de performance ont
tendance a s'imposer comme criteres d’évaluatiors géusieurs systemes et organisations.

Le choix de la pertinence et de la crédibilité de mdicateurs est trés important dans la
modélisation et le suivi des situations de tensim,particulier, le choix des actions de
correction pour chaque indicateur. Les indicatel@rsension et les valeurs des seuils peuvent
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étre obtenus en combinant les connaissances donpetsmédical et le retour d'expériences
sur des situations de tension déja observées maseiervice d'urgence.

3.3.1. Indicateur de tension d’'un service d’'urgence

La table II-1 ci-dessous résume la liste (non eghee) des indicateurs de tension que
nous avons identifiés dans la littérature. (Katlale 2013b, 2012).

Table II-1 : Indicateurs de tension d'un servicegénce

1. Le nombre darrivées des patients aud9.Le nombre de patients actuellement
urgences par heure. hospitalisés dans le secteur dUHCD depuis
2. Le nombre total de patients aux urgences|. plus de 24h, 12h, ...
3. Le taux d’occupation service d'urgence pafQ-L€ nombre de transferts pour manque| de
des patients hospitalisés. place depuis 24h.
4. Le temps de séjour aux urgences 21.La moyenne de présence aux urgences sur
) . 24h.
5. Le temps d’attente au guichet administratif. .
, , . 22.La durée moyenne d’attente aux urgences
6. Le temps d’attente entre I'enregistrement| au depuis 2h
guichet administratif et la prise en charge ' _
par I'hotesse. 23.Le passage depuis 6 h, et le passage/24h
7. Le temps d'attente entre la prise en charg&t L€ .nombre de patients selon leurs ages
par I'hdtesse et I'intervention de I'IAO. (ex:<lans, >75 ans).
Le temps d'attente entre la prise en charg%s-l-e nombre de patients présents/médecin.
par I'hétesse et le premier examen médical26.Le nombre de patients présents / IDE
Le délai écoulé entre I'enregistrement |au (Infirmier Diplome d'Etat).
guichet administratif et I'admission en27.Le nombre de patients présents depuis plus

UHCD. de 10h aux urgences.

10.Le délai écoulé entre I'enregistrement (a28.Le nombre de patients hospitalisés a la sc
guichet administratif et la sortie du service. des urgences depuis 3 jours.

11.Le taux d'occupation global des lits, box.

12.Le délai entre la demande de lit et s
affectation.

13.Le délai entre le premier triage et le pren
soin.

rtie
et

29.Le nombre d'interventions primaires
on Secondaires par le SAMU.

30.Le nombre de CCMU (Classificatio
er Clinique des Malades aux Urgences) 4 &
présents (patients graves).

31.Le taux d'occupation ponctuel (rapport a
instant t du nombre de patients hospitali
sur la capacité d’accueil).

32.Le taux d'hospitalisation aprés urgence.

't 5

[

n
Sés

14.Le nombre de lits aux soins intensifs.

15. La satisfaction des médecins urgentistes.
16. La satisfaction des patients.

17.Le nombre d'hospitalisation sur 24 h.

18.Le nombre d'hospitalisation par jour sur
jours.

X

Cependant, les caractéristiques de ces indicateersont pas toutes accessibles ou
exploitables, car elles doivent étre établies didgas avec les professionnels du service
d'urgence pour garantir leur efficacité a identjfieprésenter et quantifier des situations de
tension au SU dans différents contextes.
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Par ailleurs, la notion d'indicateur de tensionirdéf dans la littérature correspond
généralement a la variable d'étatg)\présentée précédemment. Pour cette raison, nous
utilisons dans cette partie le terme d'indicateur.

A partir de cette premiére liste d'indicateurs elesion et apres I'adaptation de certains
indicateurs, nous avons sélectionné 21 indicatsusseptibles de couvrir I'ensemble des
activités du processus de prise en charge au nies&UP du CHRU de Lille (de l'arrivée
d'un patient a sa sortie du SUP). La liste desx@icateurs candidats est donnée table II-2.

Table II-2 : Les 21 indicateurs candidats

La liste des indicateurs candidats au SUP du CHRUelLille

1. Temps d’'attente au guichet administratif.

2. Temps dattente entre I'enregistrement au guicktrhimistratif et la prise en charge par
I'hbtesse.

3. Temps d’attente entre la prise en charge par [4s@&et I'intervention de I'l|AO
4. Temps d'attente entre la prise en charge par l4sétet le premier
examen medical.

5. Délai écoulé entre I'enregistrement au guichet adstratif et
'admission en UHCD.

Délai écoulé entre I'enregistrement au guichet aibtratif et la sortie du service

Nombre d'hospitalisation sur 24 h.

Nombre d'hospitalisation par jour sur X jours.

Nombre de patients actuellement hospitalisés dasedteur d'UHCD
depuis plus de 24h, 12h.

10.Nombre de transferts pour manque de place dephis 24

11.Moyenne de présence aux urgences sur 24h.

12.Durée moyenne d’attente aux urgences depuis 2h.

13. Passage depuis 6 h, et le passage/24h.

14.Nombre de patients selon leurs ages (ex : <1 an).

15.Nombre de patients présents/médecin.

16.Nombre de patients présents/IDE (Infirmier Diplodigtat).

17.Nombre de patients présents depuis plus de 10brgexces.

18.Nombre de patients hospitalisés a la sortie desnaes depuis 3 jours.

19.Nombre d'interventions primaires et secondairesgpg8AMU.

20. Nombre de CCMU (Classification Clinigue des Makdeaux Urgences
4 et 5 présents.

21. Taux d’occupation ponctuel (nombre de patients ialige /capacité d’accueil a un instant t).

© o NOo

~—

Pour aider au choix des indicateurs pertinentde deste a été soumise au personnel du
service d'urgence pédiatrique (SUP) a l'aide diimders et de questionnaires. Les
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professionnels de santé du SUP du CHRU de Lillectassé les 21 indicateurs sélectionnés
selon leur degré pertinence. Le tableau 1I-3 pr&sés cing indicateurs de tension jugés
comme les plus pertinents et les plus significatifs

Table 11-3 : Les cing indicateurs de tension au SORRU Lille

Classement Indicateur de tension
1 Le temps d’attente entre la prise en charge pétd3se et le premier
examen médical.
5 Le temps dattente entre la prise en charge pabtdise et la

consultation infirmiére.

Le temps de séjour d'un patient non urgent au SeHps passé entre
3 l'arrivée au SUP et la sortie du service d’'urgemas)rapport au temps de
séjour théorique.

Le nombre de patients présents au service d'urgan@arivée d'un

4 )
nouveau patient.

Le nombre de patients présents au SUP sur la ¢apd@ccuelil

5 (nombre de médecins).

3.3.2. Indicateur de tension compléte

La recherche d'une action correctrice lors de limenice d'une situation de tension est
fortement guidée par le contexte dans lequel letdn de tension se manifeste. Cette action
dépend notamment du type d'événement ayant enffajip@rition de la tension, du niveau
de tension (dégradé, critique) et de la périodecdimence (hiver, heure de la journée, ...). Par
conséguent nous proposons d'étendre la notioniciledir de tension précédente en incluant
la notion de contexte dans la définition classidad'indicateur. L'indicateur de tensiord)l
est ainsi caractérisé par un quadruplet :

I+ = [C, O, g, VA], ou :

- Contexte (C) : ce parametre définit trois éléments du contextes diaguel
l'indicateur est considéreé :

a) le contexte évenementielil: précise si nécessaire I'événement(s) ou la
menace(s) sanitaire(s) liée(s) a des épidéemigspepj canicule, vague de
chaleur, et événements exceptionnels comme lesticgihes naturelles ou
technologiques.

b) le contexte situationnelindique I'état du SU (e.g : dégradé ou critiqoes |
du lancement d'une (ou des) action de correction.

c) le contexte temporel défini pai):I'heure de la journée, ii) la période de la
journée (matin, soir), iii) le jour de la semaing,le mois de I'année, v) la
période de l'année (période épidémique et périodemale) etc. Par
exemple, ce parametre permet au responsable de $lirer les actions de
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correction possibles selon le jour de la semaimbasa que le personnel
médical est en effectif réduit en weekend (samedireanche).

- L'objectif (O), les variables d'état (\g) et les variables d'actions (¥) sont
identiques aux parametres définis précédemment.

Un exemple d'un indicateur de tension "Taux de t=sgge dans une salle d’attente d'un

SU" est présenté figure II-5.

-~

Contexte (C) Jour de |la semaine

En journée (9h a 18h)

Objectif (O)

Reduire le temps d'attente

Taux de remplissage
d’une salle d’attente

\__ Variables d’état (Ve) |+ Taux de remplissage
Temps d'attente

Variables d’action (Va) (1) Ajouter un box de consultation

(2) Rappeler/ajouter un Médecin

(3) Rappeler/ajouter une infirmiére

Figure II-5 : Exemple d’indicateur de tension :xXale remplissage de la salle
d’attente dans un SU

4. Actions de correction
Elles peuvent étre internes ou externes au SU.
4.1. Actions internes

Ce sont les plus frequentes. Dans le cas des adtimrnes, il est possible d'agir sur trois
éléments principaux figure II-6 :

a) sur les ressources : ressources humaines (médeogentistes, infirmieres,
personnel administratif, etc.) et les ressourcesémedles (box, lits, matériel
meédical, etc.),

b) sur les patients,

c) sur la réorganisation spatiale du service d'urgence
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4.2. Actions externes

Elles consistent essentiellement a diriger le patiers d'autres établissements notamment
en interaction avec les services chargés en teompsah d'acheminer les patients au SU.

1.1. Actions 1.1.1. Autres
externes au SU services de CH

1.2.1.1. Transférer
et/ ou reporter
certaines activités

1. Actions

( internes au CH

Actions de
correction

1.2.1. Patients

1.2.1.2. Limiter les
actes a réaliser

1.2.2.1. Préparer les

g /- dossiers médicaux
- : 1.2.2.2. Adapteria |
1.2. Actions LAEE S entgpriek disponibilité du

i humaines A
internes au SU personnel médical

1.2.2.3. Rappeler
du personnel
supplémentaire

1.2.3.1. Ouvrir de
nouveaux lits, box

1.2.3. Ressources
matérielles

1.2.3.2. Prévoir des
2. Actions _{ 2.1.Etablissements places dans les

externes au CH | | environnants services d'aval

Figure II-6 : Les actions de correction possiblassdun service d’urgence.

La résilience organisationnelle d'un SU, c'estra-da capacité a réagir rapidement apres
l'occurrence d'une perturbation, peut étre condeléomme |'un des critéres de performance
du SU. Dans la partie suivante nous proposons umeegure d’évaluation de la résilience
d’un service d’urgence.

5. Résilience d'un service d'urgence - Proposition diue définition

Dans un souci de généricité, la définition de Kiliegnce d'un service d'urgence que nous
proposons prend en compte les événements impréles & énements prévus.

Les événements prévus peuvent étre définis commeérageurs de flux récurrents,
pouvant présenter des variations saisonnieres @omonnait plus au moins les tendances
moyennes a court ou a moyen terme (semaines, moeee). Les événements imprévus
sont définis comme des générateurs de flux excaptis : menaces ou crises sanitaires
(grippes, canicules, vagues de froid, etc.) norigitdes en volume et en nature.

Nous définissons la résilience d'un service d'urgezomme sa capacité a procurer les
meilleurs soins aux patients tout en maintenant pformances (durée et qualité des
soins...) a un niveau acceptable face a des pattons et/ou situations prévues ou imprévues
en s'adaptant avant, pendant et apres la pertombati
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Les trois concepts clés sur lesquels se fonde défirition sont présentés figure II-7.

Anticiper

Résilience
du SU

Comprendre Adapter

Figure II-7 : Exigence de la résilience d'un sexvdturgence (SU).

1) Anticiper les perturbations en les détectant le plus t&iptes Le SU doit :
i) surveiller I'évolution du SU afin de détecter l'ooence de perturbations,

i) planifier les actions de correction adaptées auactéristiques de la perturbation
permettant au SU d'obtenir des délais suffisants petrouver ou le maintenir
dans son état normal.

2) Adapter et réagira des perturbations régulieres ou irrégulieresyigitdes ou
imprevisibles. Le SU doit posséder la capacité apation aux variations,
perturbations inhabituelles, habituelles et/ouiroeies,

3) Comprendre et apprendredes perturbations du passé (capacité d'appregeisdan
se basant sur les perturbations déja enregisteé&4) doit étre capable de reproduire
un comportement face a une ou des perturbationsefuafin de proposer des actions
spécifiques, adaptées a ces perturbations.

Pour qu'un service d'urgence soit résilient, iltddonc pouvoir a la fois surveiller
I'évolution des procédures de soins en cours audeSU, anticiper les perturbations en les
détectant le plus tét possible, s'adapter aux tams/perturbations habituelles et
inhabituelles, analyser et comprendre les causepeérurbations passées afin de proposer
des réponses et des actions adaptées aux perabaitures et enfin, concevoir et planifier
des actions de prévention et de correction afirmdintenir un niveau de fonctionnement
acceptable.

6. Evaluation de la résilience d’'un service d'urgence

Dans l'objectif de répondre au besoin d'une méthd®valuation opérationnelle
(Robert et al., 2010) nous considérerons ici ldiedse du SU comme sa capacité a retrouver
son état normal de fonctionnement face a des pations et/ou situations prévues ou
imprévues. Cette interprétation est naturellemeantigile car elle ne couvre pas tous les
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champs de la résilience organisationnelle d'unicerd'urgence telle que nous l'avons
définie. Elle représente essentiellement la "r&sde proactive et réactive”, c'est-a-dire le
comportement du SU suite a la prévision ou a I'vecice d'une perturbation. Cependant elle
peut constituer un premier élément d'évaluatiotad@silience relativement simple a mettre
en ceuvre.

La résilience s'exprime en référence a I'état nbrdeafonctionnement. Le systeme est
alors performant puisqu’il remplit correctementmesion avec un niveau de performance
défini. 1l est donc essentiel de préciser dansal@graphe suivant la notion de performance
d'un systéme d'urgence

6.1. Notion de performance d'un service d'urgence (SU)

La performance des systemes hospitaliers fait ddbptiis de nombreuses années en
raison des évolutions rapides et profondes de emialls. La difficulté a définir la
performance, et particulierement celle d'un systhospitalier, résulte de nombreux facteurs,
en particulier de son aspect multidimensionnel @daret al., 2008).

La performance d'un service d’'urgence est liéea gpérformance de I'ensemble des
sous-services le constituant (I'urgence vitalentegistrement administratif, la consultation
meédicale, l'unité d’hospitalisation de courte dur@eet une perturbation peut affecter un ou
plusieurs sous-services du SU.

Par ailleurs, I'expression de la performance durd&it s'exprimer en prenant en compte :

* les points de vue du personnel et des patientsleswomportement du SU,
notamment les caractéristiques temporelles remawefonctionnement du SU,

* l'environnement dans lequel est plongé le SU lerbé&yaluation de la performance
(en cas d'occurrence d'une perturbation : type eeunbation, action(s) de
correction appliquées, ...),

* le mode d'évaluation, c'est-a-dire les criteres pgeformance permettant de
qgualifier la performance du SU. Les criteres géeémant retenus par les
urgentistes sont (Kadri et al., 2014b) :

- le temps d’attente des patients avant la prisehamge par I'hétesse et le
premier examen médical,

- le temps d’attente entre la prise en charge pétddse et I'intervention de
'AO,

- le temps de sé€jour des patients au service d'uegenc

- la capacité de soins que I'on peut exprimer paiotabre de patients traités
sur une période donnée,

- la qualité organisationnelle des soins expriméeegxample par le rapport
entre le temps de séjour réel et le temps de séfwdorique. L'aspect
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médical de la qualité des soins dispensés par l@'&t pas pris en compte
dans le cadre de notre travail.

D'autres criteres peuvent étre utilisés : les dbfiés temps caractéristiques de l'impact
d'une perturbation : délai de détection de la pedtion, durée d'impact de la perturbation, ...
(ils sont précisés au 8§ 11.1.2), les moyens mieewre, la résilience.

Nous définissons ainsi la performance Q(t) d'unviser d'urgence comme suit
(figure 11-8) :

Criteres de performance
Cp

A

Perturbations
P |:> Service Performance

) L
Actions d'urgence Q
de corrections |:l/
A

Figure 11-8 : Performance d'un service d’'urgence.

« P=(P,P,..,B)": P(t) représente la perturbatian Une perturbation peut étre
définie suivant les parametres de localisation iglgat(sous service(s) du SU
concerné(s)), de localisation temporelle (datealicence, date de fin), de nature (pic

d'influence, saturation des box...), d'intensitinfbre de patients admis au SU dans la
derniére heure...).

« A= (A,4;..,A5)" : qui caractérise les actions de correction cdeduau sein du
SU. 4, représente les actions de corrections dont didpdSH.

e Cp= (Cpy, sz,....,Cpr)T . les G, sont les criteres de performance utilisés pour
caractériser la performance. Le choix du (des)émit(s) de performance est
notamment fonction de sa mesurabilité au sein duicge des préférences des
urgentistes, des possibilités d'actions possilbes @gir dans une situation donnée.

La performance Q(t) peut alors s'exprimer par :

Q) = (Q1,Qz.,.Q)" =f(P,A G, 1) (11.1)

Q(t) : performance du SU sous la perturbation P, deedgion k, définie comme étant la
performance du SU.
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6.1.1. Evolution de I'état du service d'urgence

A I'heure actuelle, les valeurs de seuil des diffés états dégradés (mineur, modéré et
sévere, voir figure 1l-4) n'‘ont pas encore été darisés et définis. C'est pourquoi un seul état
dégradeé, figure 11-9, est actuellement considéeiasiile comportement du SU est caractérisé
par deux situations (normale et de tension) e$ &tats (normal, dégradé et critique).

Situation Situation de tension

Degradation

normale Degradation acceptable .
inacceptable

Etat
dégradé

Figure 1I-9 : Etats du SU - Représentation simedifi
6.1.2. Evolution de la performance du SU

On considére un SU dont la performance dans Ieanal pour lequel il a été concu.
Apres I'occurrence d’'une perturbation a la datetp, en fonction de la nature, de l'intensité
et de la durée de la perturbation, le niveau déopeance baisse, le SU passant en état
dégradé a l'instant/de A l'aide des actions correctives mises effectieatnen ceuvre a
l'instant k, le SU retrouve son état de fonctionnement noaraldate la date t & aprés un
temps de récupératiork.T

L'évolution de la performance Q(t) du SU aprésclmmence d'une perturbation est
représentée figure 1I-10. Les notations utiliséag slonnées table 11-4.
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Q(Vse)

Qta)
Q(VCr)

(t) Occurrence  Détection Lancement Action Retour
. dela dela d'une action de correction al'etat
« perturbation perturbation  de correction effective  normal Etat
\ rl I | I I normal
EN
Etat
dégradé
ED
Tp
< + 4 T
= - Etat
- T critique
e _ Rl EC
tP‘ t\.r‘r,e tI} t|_ tA tF t

Figure 11-10 : Modele de perturbation au sein dhapres occurrence d'une perturbation.

Remarques :

Instant d'occurrence d'une perturbation:tla figure 11-10 représente un scénario
ou une perturbation apparait alors que le SU as$ dan état normal. Naturelle-
ment d'autres situations peuvent se produire d&tat du SU (normal, dégradé ou
critique).

Instant de détection de la perturbatian:tnous avons considéré que la perturba-
tion pouvait ne pas étre détectée des son appefdiérive lente d'un indicateur,
temps de calcul et de mise a jour des indicateuysAinsi, dans le cas envisage, la
détection est faite apres le passage en état dédradiélai de détection dépend de
I'expérience des personnels de santé (la détepgoh étre immédiate) et de la
dynamique du systeme d'information élaborant ld&ateurs de tension.

Temps de lancement d'une action correctiye fous avons pris en compte le fait
gue le responsable du SU peut avoir besoin d'wai @élr la recherche d'une ac-
tion corrective (recherche et/ou d'un personneplaumpentaire, comparaison entre
plusieurs actions possibles, ...).

Temps de lancement d'une action corrective de temps correspond au délai né-
cessaire pour que, apres que le choix d'une actioectrice est fait, l'action soit
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réellement opérationnelle au sein du SU (e.g. tedipgivée d'un personnel
supplémentaire).

C'est pourquoi une des perspectives de notre tnaedera sur I'analyse des effets de per-
turbations cumulatives et sur les combinaisonstidia correctives envisageables dans ce
cas.

Table 1I-4 : Notations

Notation Signification Commentaire
Q(t) Valeur courante de la performance du SU
Q(Vsd Valeur de la performance lorsque le SU passe &t tiégradé
S (seuil Vi)
Q(Ve) Valeur de la performance lorsque le SU passe dncétmue
7| (seuil Vi)
Valeur de la performance lorsque I'action correetriest
Qta) effective
tp Date d'occurrence de la perturbation
¢ Date a laquelle Q(t) atteint la valeur QgVcorrespondant au
Vse passage a I'état dégradé (sewl)V
tp Date a laquelle la perturbation est détectée
t Date a laquelle une action correctrice est chaslancée
t Date a laquelle I'action correctrice est effectie sein du SU
A (e.g. : arrivée du médecin supplémentaire au SU)
te Date a laquelle le SU retrouve son état normal
Tp Temps nécessaire pour détecter la perturbation p=tpF tp
Tc Temps nécessaire pour identifier et choisir utieacorrectrice| T-t -t
T, Temps nécessaire pour lancer l'action correctrice To-ta-1
Temps de récupération : temps nécessaire pour eusul
Tr retrouve son état normal aprés application effectie I'action Tg=tr- ta
corrective
T Temps de recouvrement : temps nécessaire pour Ul T -1,
REC retrouve son état normal aprés lancement d'unenactirrectrice REC="F
Temps nécessaire pour que le SU retrouve son @taiahapre§ - _
Tp : AHA A& 4 Te=t-1
que la perturbation a été détectée
T Temps nécessaire pour que le SU retrouve son @tatah apres T -t
vse que le SU soit passé en état dégradé vse=TF " Vse
Temps total pendant lequel le SU est soumis a taunbation
Tr avant retour a I'état normal Tr=te-b
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6.1.3. Evaluation de la résilience

Pour le calcul de la résilience, nous représentpsrformance Q(t) par la valeur d'un des
criteres de performance choisi (ou par une valeprésentative de I'ensemble des critéres :
moyenne, moyenne pondérée...).

Nous proposons pour la mesure de la résilience RSduune quantification selon
différents parametres

a. En fonction du temps de récupératign: T
R, = JT[Q(Vse)-Q(]dt (11.2)

La résilience correspond dans ce cas au temps sad@espour retrouver un
fonctionnement normal aprés application de |'actiomective.

b. En fonction du temps de recouvremeptd:
Rpee = fttLF[Q(VSe)'Q(t)]dt 8.

On s'intéresse alors a la résilience corresponaariemps nécessaire pour retrouver un
fonctionnement normal aprés le passage du SU edédeadé.

c. Enfonction du temps de-T
Rp = [/ [Q(Vse)-Q(®]dlt 4.

La résilience correspond au temps nécessaire ptrouver un fonctionnement normal SU
apres la détection de la perturbation.

d. En fonction du temps global de perturbatian T
Rp = J7[Q(Vse)-Q(D]dt ).

La résilience correspond alors au temps total duleguel le SU a été soumis a la
perturbation.

Pour estimer les résiliences du SU comme définiésplemment, nous proposons une
procédure qui permet d’évaluer la résilience d’enviee d’'urgence avec pour objectif de
contribuer a l'ingénierie de la résilience.

48



Chapitre 1l : Situation de tension d'un servicergence

6.2. Proposition d'une procédure d’évaluation de la rédience d'un SU

Les principales étapes de la procédure sont pésefigure 11-11.

Perturbation
potentielle

Perturbation
identifiée

Y

Simulation du comportement
du service d’urgence (SU)

A A

Estimation des dommages
causés au SU

h 4

Estimation des performances

A

( Evaluation de la résilience

du SU
N J

Figure 11-11 : Procédure générale d’évaluationadeékilience d’'un SU.

6.2.1. Choix d'une perturbation pour I'évaluation
L'évaluation de la résilience d'un SU peut s'effecen utilisant :

- des perturbations identifiées : I'évaluation stitfe par I'analyse du comportement
du SU pour des perturbations qui ont eu lieu agtéeiment,

- des perturbations potentielles : on génére desunpations potentielles
susceptibles de se produire au sein du SU.

6.2.2. Simulation du comportement du SU

La deuxieme étape de la procédure a pour objedifvidualiser et d'évaluer le
comportement et la réaction du SU face a une pmtion. La simulation peut alors apporter
un support conséquent dans l'analyse du comportechei®U lors de l'occurrence d'une
perturbation. Elle permet de représenter les mrlatiet les interactions complexes entre le
flux de charge en soins et la capacité de soirssatgions de correction et le temps de
récupération face a une perturbation (Kadri e28l14b).
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La simulation peut étre utilisée pour :

a. évaluer les actions de corrections prises suiten@ perturbation (passée ou
potentielle) et identifier les actions de correaties plus appropriées.

b. imaginer et évaluer des scénarios alternatifs & gew ont été mis en ceuvre lors
des perturbations réellement survenues (on "rejmseSituations de tension qui se
sont déroulées).

c. allouer les ressources pour renforcer la résiliehc8U.

6.2.3. Estimation des dommages causés au SU

Cette étape vise a estimer les dommages ou lesspeatisées par la perturbation. Cette
étape est primordiale car elle permet de quantiierdommages. Les dommages causés au
SU peuvent étre variés : allonger le temps de s&jes patients, occasionner et/ou aggraver
le stress du personnel médical, entrainer la mirt@atients (fugues, patients non traités,
déces).

Les critéres de performances et les indicateutemgon peuvent constituer des éléments
de mesure des dommages causés par comparaison laveoaleur dans ['état de
fonctionnement normal du SU. Par exemple, un afluxsque de patients va occasionner
une forte augmentation du taux d’occupation pordi@port a un instant t du nombre de
patients hospitalisés sur la capacité d’accueil).

6.2.4. Estimation des performances

L'estimation des performances est réalisée en rcosestt les vecteurs Q(t) définis
précédemment. Cette analyse permet une classificates perturbations et contribue a
I'élaboration de la base de connaissances du systande a la décision présenté chapitre 3.

Comme formulé, la résilience organisationnelle @lhest liée a la rapidité :

* de la détection d'une perturbation (diminutiongje t
» de la sélection et de lancement des actions camest(diminution ded),
« de la mise en ceuvre de ces actions (diminutiop de t

Il est donc indispensable de disposer d'un syst#aide a la décision proactif et réactif
permettant :

» le pilotage proactif du SU : anticiper les situatode tension (prévision de
l'apparition d'une situation de tension en la détdcle plus tét possible) et
proposer les actions de correction pertinentesdviter ces situations,

* le pilotage réactif du SU : gérer les tensions déiectées,

* Jl'estimation du comportement du service d'urgendte sa I'application de ces
actions, (simulation, modéle de prévision et decién ...),

* la capitalisation des connaissances sur les coerperits du SU pour mieux faire
face aux futures tensions (apprentissage, ret@xpériences),

* l'aide a la formation du personnel.
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7. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons tout d'abord défimiaedctérisé une situation de tension
dans un service d’'urgence, ainsi que les indicatdertension et les actions de correction
associées. Une deuxieme partie nous a permis derdafrésilience d'un service d'urgence
en précisant les trois concepts fondamentaux cipation, adaptation, compréhension. Dans
la derniere partie du chapitre nous avons propasépuocédure d’évaluation de la résilience
d’'un SU dans une approche de mesure du temps dewrement intégrant le délai de mise
en ceuvre des actions correctrices au sein du SU.

Le chapitre Il présente notre proposition d'untéys d’aide a la décision pour
I'anticipation et la gestion efficace des situasiae tension dans un service d’'urgence.
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Chapitre Il :  Proposition d'un systeme d'aide a la
décision pour la gestion des
situations de tension d'un service
d'urgence

1. Introduction

Nous avons montré dans le chapitre précédent lasei#€é d'anticiper l'occurrence des
situations de tension dans un service d'urgence ol gestion efficace de ces situations.
Cela implique la surveillance des indicateurs desitsn caractérisant chaque situation de
tension, constituant le tableau de bord du resgd@sh SU, lui permettant la mise en ceuvre
d'actions de correction associées a chaque situatio

Ce constat conduit a mettre en ceuvre, pour lesogesires des services d'urgence, un
systeme d'aide a la décision pour I'anticipatiolaajestion de ces situations, leur apportant
une aide efficace pour le pilotage du SU.

Dans ce chapitre, nous rappelons tout d'abord dpecés fondamentaux de la prise de
décision (la décision, le processus décisionnalgdd' & la décision) et les principales
caractéristiques des systemes d'aide a la déciSmrs présentons, dans une deuxiéme partie
les systemes d'aide a la décision hospitaliers.

Les caractéristiques d'un service d'urgence eretelerdécision nous conduisent ensuite a
caractériser un SAD pour la gestion efficace désasons de tension dans un service
d’'urgence (SAGEST) et a en proposer une archited¢amrctionnelle. Nous en présentons les
fonctions essentielles dans la derniere partiehdipitre.

2. Aide a la décision et systemes d’aide a la décision
2.1. Définition et classification des décisions

De nombreuses définitions de la décision ont éfgsées selon les domaines considérés.
Nous retiendrons la définition suivante : « la di&xi constitue la réponse d’'un décideur,
dans un contexte donné, qui effectue un choix eplugieurs solutions susceptibles de
résoudre le probléme ou la situation auxquelstitesfronté ».

Plusieurs typologies des décisions ont été progopéemi lesquelles (Pellegrin, 1997;
Pierreval, 1999; Simon, 1977). Nous rappelons brent les principaux criteres de
classification d'une décision dans la table lliFiessous.
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Table llI-1 : Critéres de classification des démsi.

Décision stratégique/long terme, tactique/moyer
terme, opérationnelle/court terme

Politique, administratif, social, temporalité,

Horizon de la décision

Contexte de la décision

eéconomique, ...
. - . Incertitude mesurable, incertitude non mesurable [ou
Environnement certain/incertain .
radicale
Caractére unique/répété de Décision unique liée a un probleme spécifique, iEmpg
la décision pour des situations usuelles
Décision a intervalles réguliers (rapports d'atdivi
Périodicité/fréquence bilans...) /e.g.: évenementielle, journaliere,
hebdomadaire, mensuelle, annuelle, ...
Décision temps réel Affectation, attribution, ...
Champ de la décision Planification, pilotage, rétjah
Domaine de la décision Economique, technologiqumdin, ...

Temporelles, organisationnelles, de sécurité, dé cp
de ressources, ...

Contraintes

Caractere partagé ou non de la L . . L
Décideur unique, décision de groupe

décision
. . L, Programmable, semi-programmable, non
Niveau de structuration de la décisior] 9 prog
programmable
Perception du probleme Perception, degré de conscience de la situation
Criteres de sélection Décision mono ou multicritere

2.1.1. Le processus de décision

Selon Roy et Bouyssou, (1993), le processus de piesdécision est composé des cing
activités fondamentales suivantes :

* Renseignementliactivité de renseignement consiste a survelllEmvironnement, a

déclencher le besoin en décisions et a recherchasemble des informations
nécessaires a la perception par le(s) décidews(l situation courante.

» Conception: I'activité de conception consiste a élaborerdiernatives possibles et
I’évaluation a priori de leurs impacts potentials kes performances correspondantes.
» Décision: I'activité de décision peut consister :

- soit a restreindre (ou non si la décision est dease décider) les domaines de
valeur d’'une variable d’état d’'un systéme. C’est problématique de "choix".

- soit a trier les domaines (singletons ou non) deuwa des variables d’état d’'un
systeme. C’est une problématique de "tri".

- soit a ranger ou non ces domaines ou ces valeursgiagories. C'est une
problématique de "rangement”.

» Application : I'application consiste a transformer une décisgrise en actions a
mener au niveau du systéme.

« Evaluation: I'évaluation consiste a évaluer a posteriori l'ligation d’'une décision.
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Cette évaluation permet :

- de valider ou non les hypothéses posées lors ddgadwns a priori réalisées en
phase de conception,

- d’enrichir éventuellement la connaissance du cotepuent du systéme opérant
par rapport a la décision prise pour améliorers Ides processus de pilotage
décisionnels ultérieurs, une nouvelle évaluatiqniari.

La majorité des travaux portant sur la décisionceome les approches et les méthodes de
résolution. On constate ainsi qu'il existe deux dérhes fondamentales pour la résolution de
probleme :

* la premiéere est une démarche dite "optimale" dumttjdctif est de rechercher une
décision optimale a partir d’hypothéses permeti@détablir et de prouver cette
optimalite,

* la seconde est une démarche orientée "rationafitéée" dont I'objectif est de
rechercher plutét une décision satisfaisante (Sjrh®77; Quinet, 1994).

2.2. Aide a la décision

2.2.1. Définition

Le concept d’aide a la décision peut se définir mentensemble des activités destinées a
aider le décideur dans sa prise de décision gordygosant d'effectuer un choix, un tri, ou un
rangement. L’aide a la décision porte ainsi sumige en ceuvre de plusieurs fonctions
décrites dans le paragraphe suivant.

2.2.2. Les fonctions de l'aide a la décision

L’aide a la décision se décline globalement enfenctions associées aux cing activités
élémentaires décrites auparavant (Tahon and Teames2001). Nous les décrivons
brievement ci-dessous :

* Aide au déclenchementlle porte sur le suivi de I'évolution des vatethd’état, la
gestion de la criticité des événements générés salitce suivi la sélection
d’événements jugés prioritaires selon les objeotiEherchés, etc.

» Aide au renseignementlle doit permettre I'établissement d'un contedéeisionnel.
L'aide apportée concerne :

- la gestion de la complexité des données (multiglicdiversité, lien de
causalité, redondance, obsolescence, imprécidion, e

- la gestion des informations d’agrégation, simulajogénération et sélection
des indicateurs de performances, adaptés a I'é\@mezhaux objectifs, etc.).

* Aide a la conceptionelle comporte la génération des solutions possibh fonction
de la nature de la décision a prendre, des olgedefs informations disponibles et des
contraintes, ainsi que I'évaluation a priori detecetécision par rapport aux criteres
d’évaluation.

» Aide a la décision l'aide a la décisiorstricto sensiconsiste a aider I'opérateur dans
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sa prise de décision en lui proposant une décigbaix, tri, rangement) et en lui
expliquant le cas échéant le raisonnement ou &ikcqlii a mené a cette proposition.

» Aide a l'application: elle consiste a vérifier la mise en applicaticomé décision et a
la suivre au fil du temps en fonction du contextpécifié (périodique,
événementielle).

 Aide a [l'évaluation: elle peut s'envisager essentiellement au niveau lad
capitalisation des connaissances résultant d'uoessus de pilotage décisionnel et au
niveau des tests de validation des hypothesessfixéghase de conception.

Lorsque les gestionnaires du systeme sont conBoatédes situations de décision
complexes un systeme d'aide a la décision (SADnésessaire (Fogli and Guida, 2013).
Nous en donnons les caractéristiques essentigllesld paragraphe suivant.

3. Les systemes d'aide a la décision (SAD)
3.1. Caractéristiques d’'un SAD

L'objectif général d'un SAD est d’éclairer les miitda de choix du décideur, le
déroulement du processus de décision doit resierpleétement ou en partie, sous le contréle
de l'opérateur humain et non pas de se substitaerdgernier. Un SAD est ainsi congcu pour
aider et remédier aux déficiences cognitives huggan mettant en ceuvre une ou plusieurs
des fonctions d'aide a la décision et faciliteprecessus de structuration et I'optimisation des
décisions.

En pratique, le concept de SAD recouvre des réalifigerses et reléve de champs
conceptuels différents : la théorie de la décislamformatique, I'intelligence artificielle, la
psychologie cognitive et I'ergonomie. C'est sanstelta raison pour laquelle il n'existe pas
de définition établie d’'un SAD.

Plusieurs définitions d'un SAD ont été proposeessda littérature (Hansson, 2005;
Levine and Pomerol, 1995; Power, 2002ntérét de ces différentes définitions est detraet
en évidence la diversité des points de vue etdescteristiques de ces systemes.

Nous retiendrons, sans vouloir étre exhaustif, dasactéristiques d'un SAD qui nous
paraissent fondamentales :

* le SAD est utilisé pour résoudre des problemesguennal structurés, a des niveaux de
management différents,

* il permet I'identification d’'un probléme et sa cor@pension,

» il doit permettre l'acces a des informations deures différentes (interne/externe,
structurée/peu ou non structurée) lui permettaappt€éhender le contexte de la
décision,

e cC'est un systeme homme-machine permettant a I'tgdérade mettre en oeuvre, a
travers un dialogue gqu’il contréle, une démarcheedberche heuristique,

* il permet la génération de solutions et leur éuinaa partir de modéles,
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3.2.

il doit étre flexible, c’est-a-dire pouvoir s'adapta un large spectre de processus de
pilotage décisionnels.

Les SAD sont utilisés dans de nombreux domainesiR&ux-ci, on peut citer :

les téelécommunications (Flynn et al., 2002; Hafed BIDahshan, 2010),

les systemes de transport (Alvear et al., 2013dDman, 2010) : choix du tracé d'une
voie de tramway, aide routage de transports deyisodangereux, régulation de trafic,
les installations industrielles (Abdolhamidzade)12, Reniers et al., 2006) :
supervision, gestion des risques, maintenance,

les installations nucléaires (Geldermann et alQ92@®apamichail and French, 2005) :
supervision, contrble et régulation des réacteurs,

gestion d'urgences en cas de catastrophes nasueglbel technologiques (Chang et al.,
2010) : gestion des interventions des unités deusscgestion des centres d'accueil des
blessés,

les systemes hospitaliers (gestion des persorctedss de protocoles de soins, gestion
des services d’urgence). lls sont décrits au papdugr 4.

Typologie des systémes d’'aide a la décision

La littérature sur ce sujet est tres abondanteoetnit plusieurs approches pour la

classification des SAD. Nous en citerons deuxra titexemple :

Volle, (2005) et Laudon et al., (2010) distingugpiatre types de systéemes d’'aide a la

décision selon le type et le niveau de la décisigmendre par les managers des entreprises :
systemes d’information de gestion (SIG), systém@sodmation pour dirigeants (SID),
systemes de décision de grofADG) et systemes interactifs d'aide a la déciéRIAD).

Turban et al., (2004) et Power, (2008) ont propie® classifications plus détaillées. lls

distinguent :

Les SAD guidés par des modeldsndés sur des modéles d’analyse d’hypothéses, ils
proposent des simulations, des optimisations, désigions et des suggestions de
décision.

Les SAD guidés par les donnédts permettent d’analyser de grandes quantigs d
données stockées pour produire des associatioassédpiences, des classifications et
des prévisions.

les SAD basés sur la communicatidls :exploitent les réseaux de communication pour
faciliter la collaboration.

les SAD basés sur les connaissancpsocurant l'expertise nécessaire a la résolution
des problemes, formalisée en termes de recommandategles, procédures....

Les SAD basés sur le WEBles technologies du Web permettent de prendee de
décisions dans un environnement distribué qui peencharge I'acces aux données et la
communication a distance.

Les outils mis en ceuvre (recherche opérationnalstemes multi-agent, modeéles

mathématiques, datawarehouse, datamining, aideicnitelte a la décision, intelligence
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artificielle, extraction de connaissance a pamirddnnées, et les caractéristiques temporelles
(SAD utilisé en temps réel ou non) constituent @gant des criteres de classification.

Le domaine hospitalier est I'un des domaines ouSKB peuvent apporter un soutien
indispensable pour la prise de décision des prioi@ssls de santé. Nous donnons dans la
partie suivante un apercu des SAD existants dadsmmaine.

3.3. Les systemes d’aide a la décision hospitaliers

Les systemes d’aide a la décision dans les étabiissts hospitaliers ont comme objectif
de fournir aux professionnels de santé en tempkeex utiles les informations et les
connaissances spécifigues a certaines situatioreu girocessus de prise en charge des
patients afin d’améliorer la qualité des soinsaesénté des patients (Lobach et al., 2007,
Ltifi, 2011).

Nous distinguons dans le domaine hospitalier dgpes de SAD : les systéemes d'aide a la
décision médicale et les SAD pour les servicesg#nce.

3.3.1. Les systemes d'aide a la décision médicale (SADM)

La Haute Autorité de Santé a réalisé une étudeynthése sur les systemes d'aide a la
décision médicale destinés aux cliniciens (HAS,®01es systemes d’aide a la décision
médicale concernent :

 l'ensemble des activitts médicales : préventionpisigge, diagnostic,
prescriptions, la plupart des spécialités meédicales maladies chroniques
(cancer, diabéte, maladies cardiovasculaires,, d&s) affections aigles et les
urgences,

* les diverses catégories de médecins : généralisms;ialistes, médecins en
formation et les différents modes d’exercice dasoicabinets médicaux, services
d’hospitalisation, de consultation ou d’urgence éblissements de santé publics
ou privés.

Leurs modalités d’intervention sont diverses :

* acces en ligne a des informations de référence ldansntexte d’'une situation
clinique donnée,

* recherche et présentation des données cliniquésgreges dans le contexte de la
tdche en cours : décision diagnostique ou thérapeyt prescription
médicamenteuse, tableaux de bords pour le suivirdigsments etc.,

» aide a la documentation des soins sous la formksts de données cliniques
pertinentes,

» aide a la prescription des actes diagnostiquesesunttdicaments au moyen de
formulaires,

e gestion de protocoles pour la prise en charge dadmea chroniques,
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alertes (survenue d’événements, tels que l'ideation d’'un résultat d’examen
anormal, la détection d'une allergie ou d'une iatdion médicamenteuse
dangereuse),

rappels de recommandations (pour la préventiordidgnostic, la prescription
d’examens ou de médicaments, la surveillance daitement).

Dans environ deux tiers des études rapportéeslddit@rature, I'utilisation des SADM
entraine une amélioration de la qualité et de ¢tas& des soins :

conformité des prescriptions aux recommandations,

réduction du risque relatif d’erreurs de presooipti

réduction de plus de moitié du risque relatif ddeffindésirables potentiels,
'amplitude moyenne des améliorations de praticester cependant relativement
modeste, une revue systématique récente sur I'imges rappels automatiques
montre en effet une amélioration cliniquement digaiive sous réserve d’une
intégration aux outils métiers et d'une bonne aakiq au processus de travail.

L’analyse des facteurs de succes des SADM monteelegl systemes bien adaptés au
processus de travail ont le plus de chances digilisés et d’entrainer des améliorations de
la qualité des soins. Les principaux facteurs @eéwsidentifiés sont les suivants :

intégration du systeme d’aide a la décision médiealx autres applications du
systeme d’information clinique : dossier patient sgstemes informatisés de
prescription,

déclenchement automatique des interventions du SABa&hs perturbation du
travail du médecin,

fourniture de la bonne information, a la bonne peng, au bon moment, au bon
endroit et par le bon canal,

présentation par le systeme de recommandationsapbdenner lieu & une action
plutbt gu'a un constat, offrant la possibilité degzrire les actions recommandées
par le systéme, sans quitter I'application en cours

Cependant, I'étude a mis en évidence les obstadtediffusion des SADM :

colts d’investissement et de maintenance des sgstdimformation,

problemes structurels du secteur de la santé, antlla taille moyenne des
structures de soins,

facteurs socioculturels, dont le niveau de soptatibn technologique des
utilisateurs potentiels, I'influence des pairsest hormes culturelles,

problemes de sécurité et de confidentialité desnées personnelles qui doivent
étre pris en compte en priorité pour entrainer dafiance des patients et des
professionnels,

fonctionnalités, fiabilité et utilisabilité hétéreges et manque d’interopérabilité des
systéemes commerciaux.
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3.3.2. Les systémes d’aide a la décision pour les serviatargence

Dans le cas des services d'urgence, les systemids d' la décision sont appliqués dans
des cas variés, notamment :

Andersson and Varbrand, (2007) ont développé utesys d'aide a la décision pour la
régulation dynamique et la répartition des ambwdarie systéme d'aide a la décision utilise
des mesures de préparation pour évaluer la capiigérer les appels en cours ainsi que les
futurs appels dans toute la région concernée.

Kohli and Piontek, (2008) ont présenté la contidbudes systemes d'aide a la décision
dans le soutien et I'aide a la décision dans lealoenhospitalier. Les auteurs ont classé les
contributions et les possibilités des systemesl@'aila décision en quatre domaines clés : la
gualité et la satisfaction des patients, I'effica@t la rentabilité, la mitigation des risques, et
l'apprentissage.

Hoot and Aronsky, (2008) ont développé un simulatéeégvénements discrets des flux de
patients pour la prévision de situation de surpsmpht. Les entrées et sorties du modele,
respectivement, sont des descriptions de six Magate chaque patient présent et a venir du
SU. La validation du modeéle a été réalisée ensatili les données réelles des patients d'un
SuU.

Ahmed and Alkhamis, (2009) présentent une méth@i®lqui utilise la simulation
combinée avec l'optimisation pour déterminer le bi@optimal de médecins, de techniciens
de laboratoire et les infirmiéres nécessaire poaximiser le débit des patients, réduire le
temps du patient et évaluer l'impact de divers memllu personnel sur l'efficacité des
services.

(Marmor et al., 2009) propose un systeme d'aidé lsas la simulation utilisant une
procédure en deux étapes pour le contrdle d'unrStdraps réel. Dans la premiere étape, un
gestionnaire du SU déduit I'état actuel du SU, b=sé des données historiques et la
simulation : les données sont envoyées dans lelaieun et le simulateur fournit alors I'état
des composantes non observables. Dans la secomple, € sur la base de I'état actuel
présume, la simulation prend en charge le con&dlprédisant les futurs scénarios du SU en
estimant les besoins en ressources par une noteelieique : la notion de charge offerte.

Thorwarth, (2011) afin d'étudier les causes de gfeuli'étranglement et la distribution
insuffisante des ressources, une approche de lélisaiion des processus est développée, ou
le cheminement des patients est étudié en relatiet le flux de travail du personnel
médical. Un SAD basé sur la simulation fournit yperspective globale sur les facteurs
influant sur le fonctionnement du service d’urgence

Taboada et al., (2012) ont proposé un modeéle gagide comportement des agents qui
peuplent le systéme. Deux types distincts d'agentsété identifiés : les agents actifs
représentant des personnes, les agents passifserises et autres systemes réactifs. Le
modeéle comprend également le systeme de commuomicgitide I'environnement dans lequel
les agents se déplacent et interagissent.
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Cabrera et al., (2012), présentent un systemeedaild décision pour I'exploitation des
services d'urgence. Le principal objectif de lawdation est d'optimiser la performance d'un
SU. L'optimisation est effectuée pour trouver lanfoguration optimale du personnel
(médecins, personnel infirmier, personnel de tjagde personnel d'admission.

Nous avons présenté brievement I'utilisation dedésyes d'aide a la décision dans le
domaine médical et dans les systemes d'urgendaiettd recherché est principalement la
préevision et 'optimisation des activités, s'appuysur la simulation.

Nous présentons, dans la partie suivante notreopitign d'un systeme d'aide a décision
pour l'anticipation et la gestion des situationgeshsion pour un service d'urgence.

4. Spécification d'un SAD pour un service d'urgence

Nous avons retenu les caractéristiques suivantes paractériser un SAD pour les
services d'urgence : le contexte, les objectifSAD, les exigences fonctionnelles du SAD,
le type de décision et le processus décisionnek dam SU, les bonnes pratiques et
recommandations d'usage présentées dans la liteérat

4.1. Le contexte

Le contexte du cadre opérationnel d'un SU est té&iaé par plusieurs facteurs rendant sa
gestion complexe que nous rappelons brievement :

* l'environnement est dynamique, perturbé et inagrtai

» certains éléments qui caractérisent I'activitéaesssont non-déterministes (temps
de traitement, les attentes, examens complémesijtaire

» globalement, l'arrivée du patient au SU est impeéou inattendue,

» chaque patient a besoin d'un traitement spécifgjuiediffere en fonction de sa
pathologie et implique un itinéraire spécifiquesain du SU,

il n'y a pas de connaissance préalable concermantpatients nécessitant un
traitement d'urgence durant une période de tempséto(on peut cependant noter
gue des informations sur I'état du patient peuédrg fournies par les véhicules
d'urgences : SMUR, pompiers, ambulances).

le décideur est confronté a une "situation décisétla" ou "décision en situation" (Lebra-

ty and Pastorelli-Nege, 2004). Ce concept tradufait que I'analyse d’une décision doit in-
tégrer le contexte dans lequel elle est prisestiberapprocher du concept de "relativité situa-
tionnelle” de l'urgence (Weckel, 2010). Le tempspainible pour formuler des décisions est
variable en fonction de la situation. Pour un resable de SU, I'espace-temps de l'urgence
se mesure souvent en minutes et I'enjeu (réel ogupest un facteur de cette relativité situa-
tionnelle. La difficulté réside dans cette intetg®at entre diminution relative du temps dis-
ponible et enjeu. Par ailleurs, la décision dansamexte d’'urgence est complexe et sujette a
erreur.

60



Chapitre 11l : Proposition d’'un SAD pour la gestiales situations de tension

4.2. Les objectifs du SAD

Conformément a ce que nous avons identifié au tleapi I'objectif global recherché dans
la mise en ceuvre d'un SAD est d'améliorer la sefgik du SU en assurant :

» ['élaboration des indicateurs de tension pertingmbsir obtenir une image
représentative de I'état du SU,

» laide au pilotage proactif, c'est-a-dire permdtrerévision a court et/ou & moyen
terme et la détection de I'apparition de situatidestension, s'appuyant sur les
indicateurs de tension, l'aide a la mise en ceuadioins correctives efficaces et
adéquates a chaque occurrence potentielle ouigdettine situation de tension et
I'évaluation de ces actions,

* |'aide au pilotage réactif s'appuyant égalementesuindicateurs de tension,

e la capitalisation des connaissances sur les cosperits du SU pour mieux faire
face aux futures tensions (apprentissage, retoexpdriences) et favoriser la
formation du personnel.

Le SAD pour le service d'urgence devra donc meftreeuvre I'ensemble des fonctions
nécessaires pour la réalisation de ces foncti@ded’

4.3. Les exigences fonctionnelles d’'un SAD pour un SU

Le processus de décision au sein d'un SU implique lg SAD doit répondre aux
exigences suivantes :

e permettre au décideur de contrdler I'ensemble tiggeg du processus de décision
et pouvoir, & tout moment, remettre en cause lesmmandations faites par le
SAD. Le SAD doit aider le décideur et non se stubstia lui,

» offrir des modeles permettant d'expérimenter diffiées stratégies sous différentes
conditions,

o fournir une aide pour différentes catégories daatieurs ou des groupes
d'utilisateurs,

» étre suffisamment flexible pour que le décideut sapable de les adapter face a
de nouvelles conditions (ajouter, combiner, modifés variables du processus de
décision, et les différents calculs fournissantsiaione réponse rapide a des
situations inattendues).

4.4. Ladécision organisationnelle dans un SU

Nous proposons deux caractérisations des décisionse considérant que les décisions
organisationnelles (c'est-a-dire concernant laigestes situations de tension du SU) mais
non les décisions d'ordre médical. Ces classifinatsont présentées :

» table lll-2, s’appuyant sur les criteres de clasaifon de la table 1lI-1,
» table IlI-3, selon I'objectif de résilience.
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Table IlI-2 : Nature des décisions organisatiorexetlans un SU

Horizon de la
décision

Tactigue/moyen terme (mensuelle, annuelle), opératnelle/court terme,
tres court terme (minute, heure, jour)

Contexte de la
décision

Le contexte est :

- social : vis-a-vis des patients (leur apportersi@as adaptés dans les
meilleures conditions possibles), vis-a-vis desqenels (prise en compt
de la situation psychologique et de fatigue)

- lié a la situation décisionnelle

- dynamique par la nature méme de l'activité du SU

Environnement

Le systéme est globalement non-déterministe earrale la non
connaissance a priori : du nombre exact d'arrieSepatients, du type et la

incertain gravité de pathologie, de I'age des patients, datiare et de la durée de
chaque procédé de traitement, dépendant des éeprécedents
Caractére La décision dépend de la situation. Elle peut @tigue si la situation est

unique/répété
de la décision

nouvelle, répétée si la situation est jugée conipp@i@une situation
antérieure

Périodicite,
fréquence

Q-

La décision est essentiellement évenementielle dikarrivée de patients et
I'apparition éventuelle d'une situation de tension

Décision temps rée

La décision est prise en temps réel dans le césghestion réactive. Dans lg
cas de la gestion proactive, c'est le role du SAParmettre d'anticiper les
décisions organisationnelles afin d'éviter lesasitins de tension.

Champ de la décision

Planification : des personnels, des ressourcesieligs et des patients
Pilotage/régulation : affectation des personnesdribution des taches,
gestion des situations de tension

Domaine de la
décision

La décision concerne les aspects :

- humains : elle touche les patients et les persertheSU

- organisationnels : recherche de la résilience mabem

- économiques : chaque décision a nécessairementpati économique

Contraintes

Elles sont de nature :

- temporelles : le temps de réaction peut étre wagt ¢décision en temps
réel) tout particulierement en situation de tension

humaines : disponibilité et compétences des resssitumaines
organisationnelles : limitations des espaces &uts fonctionnalités
économiques : restrictions budgétaires, augmentdés codts...

Caractere partagé
ou non
de la décision

décideur unique
décision de groupe (dans certains cas, la déctsibétablie avec des
responsables de plusieurs services)

Niveau de
structuration de la
décision

Les décisions au sein d'un SU en situation dedams® sont en général pas
programmables en raison de I'environnement incer@pendant certaines
décisions organisationnelles peuvent étre prograeareide SU peut mettre
en ceuvre une gestion proactive permettant a caurtayen terme de
déclencher les actions nécessaires pour conseanfenationnement
satisfaisant

Perception du
probleme

La perception de la situation de tension au SUlifstile en raison des
diversités des situations. Elle nécessite de dispabes indicateurs approprié
pour estimer, dans des délais trés brefs, I'ét&dlu

Criteres de
sélection

Une décision concernant une action de correctibpaaature multicritere |
elle dépend en particulier de I'état du systéntkegtcontraintes humaines e
organisationnelles. Toutefois en situation de tamdie temps de réaction du
décideur est restreint et la décision va s'appsiyeun unique indicateur (e.g.
nombre de patients dans le service d’'urgence).
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Table I1I-3 : Nature de décision dans le cadre dB®lth/ objectif de résilience

Concepts de

Caractéristiques et nature des décisions dans unrsi&e d'urgence

résilience s M(’eghodes Objet de la Horizon DEENE Niveau de
y Caractéristiques | d’étude AR de la e
d'un SU . décision temporel . décision
et outils décision
Prévision des -Méthodes -Gestion
perturbations a | de prévision| Proposer et des
court et moyen et de évaluer des ressources
terme détection |actions adaptées humaines e L
N Moyen . Stratégique
- des a chaque ; matérielles
Anticiper o . oo oo (semaine,
, Détection precoce situations situation de .
I'occurrence L . . mois) et . et
e des situations de | de tension tension -Prévenir
des situations . long terme :
. tension . d’autres :
de tension . . (année) . tactique
-Simulation services
de externes au
I'efficacité SuU
des actions
de correction
- Appliquer des
- Méthodes!| . actlpns -Ajouter '
e disponibles et et/ou adapte
de détection L s P
adaptées a les Opérationnelle
- . et de Court et
Réagir Surveillance en , chaque . ressources
) R . ... surveillance : tres court :
rapidement a| temps réel des états . perturbation humaines et
, - en temps rée| terme -
I'occurrence | du SU (indicateurs X - Proposer et matérielles
L . - Modéle de . (heure(s) .
des situationg de tension) : . simuler . . -Agir sur
. simulation . journée) |
de tension rapidement I'ordre de
du SU g e Y
I'efficacité des priorité des
actions patients
correctrices
4.5. Le processus décisionnel dans un service d'urgence

Dans le cas des services d'urgence, il apparaibhejuiémarche de rationalité limitée pour
la résolution de probléme est la seule applicdbteeffet, les situations rencontrées lors du
fonctionnement d'un SU sont en général complexesmtraintes temporelles impliquent de
réaliser un choix en un temps limité en particuliens le cas du pilotage réactif.

Par ailleurs, les informations dont dispose le dimi sont trés souvent incomplétes et/ou
imparfaites. On notera également, que compte tencodtexte, le décideur a des capacités

bY

de traitement de l'information limitées. Cela lendait ainsi a prendre des décisions
"satisfaisantes" mais non-optimales.

La prise de décision doit s'effectuer dans deuxecaes : proactif et réactif. On peut faire
lanalogie avec la prise de décision pour le pijetades systemes de production
(Berchet, 2000; Mirdamadi, 2009) :
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» le pilotage proactif : il recouvre le pilotage pictd (destiné & prévoir une activité,
pour laquelle la prise de décision est basée supdmmetres estimés de maniére
déterministe ou probabiliste), et I'anticipatiors deerturbations. Il permet en se
basant sur divers scénarios d’identifier les risqde ne pas maintenir le SU en
situation normale face a des perturbations. Il eame le court, moyen (journée,
semaine, mois) et long terme (année),

» le pilotage réactif doit réagir en temps réel @gport a I'apparition d’événements
imprévus, d’aléas et de dérives. Ce pilotage sedfaic durant le fonctionnement
du SU et sans anticipation. Il concerne le tréestcmume (minute, heure). Il est
nécessaire :

dans le cas d’'un événement imprévisible survereard avoir été anticipé,
dans le cas de dérives pouvant conduire a un giesedu SU vers un état
dégradé ou critique.

Le décideur doit ainsi :

identifier I'état du SU (prévisionnel dans le cas pilotage proactif,
courant dans le cas du pilotage réactif),

rechercher une action correctrice (& moyen termens situation de
tension risque d'apparaitre (proactif) ou courtr&s court terme) ou est
apparue (réactif),

évaluer I'impact de cette action sur le comportdrdarSu,

lancer l'action correctrice s'il la juge satisfaiga en rechercher une autre
dans le cas contraire.

Ces différents aspects précédents impliqguent qu®AIB constitue un SIAD (Akharraz,
2004). Ceci nous a conduit a proposer un modefgatmessus décisionnel inspiré des travaux
sur l'approche couplée homme/machine de la réealate problémes et la modélisation du
processus de décision (Cardin, 2007; Bouamrand ahdn, 2005; Millot, 1988; Rasmussen,
1985). Il correspond au niveau "Aide a la décisiproposé par (Endsley and Kaber, 1999).

4.6. Modéle de processus décisionnel

L'identification de I'état du SU, E(SU), permet rmsponsable du SU d'évaluer I'état du
SU. Une situation de tension, prévisionnelle ollegpeut alors éventuellement étre détectée
lors de I'évaluation.

Le responsable peut alors mettre en ceuvre difiemmotdes de prise de décision (figure

M-1) ;

» Décision individuelle directe (1): le responsable du SU connait l'action(s) de
correction(s) qui répond(ent) efficacement a laiagibn détectée. Dans ce cas, le
manager prend la décision directement et chosdtién(s) sans évaluation pour
application.
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Recherche d'action de correction (2)le responsable du SU cherche a identifier une
(des) action(s) exécutée(s) pour une méme situdtigd identifiée dans le passé, ou
une (des) action(s) de tension similaire(s) atiaation courante. Dans ce cas, il a le
choix d'appliquer la (les) action(s)identifiee(s)ilgjuge efficace(s) apres évaluation.
Chaque action identifiée et appliquée pour uneasdn de tension donnée sera
répertoriée dans la base de connaissances powsterg des futures situations de

tension.

Application de(s)
I'action(s)

dentification de
I'état du SU
E(SU)

1,2,3,4

Evaluation de
I’état du SU

Choix de
I'action(s) de
correction

Recherche
d’action(s) de
correction

identifiée(s)

Prévision de
I'évolution
du SU

Proposition
d’action(s) de
correction
nouvelle(s)

Figure IlI-1 : Processus de prise de décision popilotage proactif/réactif

d'un service d'urgence (SU).

Validation d'une action de correction identifiée 3. si le responsable du SU
souhaite vérifier que l'action de correction idiiéi est pertinente dans le contexte

courant, il fait appel a la simulation puis a l'iésadion.

Recherche d'une nouvelle action de correction (43i:la base de connaissances ne
contient pas d'action(s) correspondante(s) a la enéituation ou a une situation

similaire a la situation actuelle, il peut propod&utres actions correctives et vérifier
leur efficacité en utilisant la simulation puisvbduation. Si l'action(s) proposée(s) est
efficace(s), il I'applique directement. Sinon; flopose d'autres actions et simule a

nouveau leurs effets et ainsi de suite jusqu'anibt@e solution satisfaisante.
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4.7. Les bonnes pratiques et recommandations d'usage poka conception d'un SIAD

Plusieurs auteurs ont proposé des recommandations lp conception d'un SIAD
(Bouamrane and Tahon, 2005; Adya and J., 2012;r@egad Wezel, 2012), notamment :

» description fonctionnelle du SAD a concevoir,

» implication des utilisateurs dans le processusoteeption du SAD,
* réduire la charge informationnelle pour le décigdeur

» proposer des alternatives autorisant un choix tiadacision,

» favoriser le développement d'un prototype qui seffiné et finalisé apres
expérimentation et validation par les utilisateurs.

La prise en compte des considérations précédentes modeles d'architecture de SIAD
proposés dans la littérature ont conduit a propgser le SIAD SAGEST l'architecture
fonctionnelle présentée dans le paragraphe suivant.

5. Architecture fonctionnelle du SIAD SAGEST

L’architecture fonctionnelle du systeme d'aide ddaision pour I'anticipation et la gestion
des situations de tension proposé (SAGEST) eseptés (figure IlI-2). Il comporte les
fonctions suivantes :

* Fonctions d'identification de I'état du SU :

- Prévision, qui permet la prédiction des situatidegension.
- Détection, qui permet la détection des situatiangedsion.
- Construction des indicateurs de tension.

* Fonctions de recherche d'action(s) de correction :

- Mémorisation des situations de tension déja idéetif Elle permet de
constituer la base de connaissances de SAGEST.

- Simulation de processus de prise en charge deengmtet des effets des
actions de correction sur le comportement du SU.

» Fonction d'interface utilisateur :

Elle permet des requétes interactives, la visuadisalu suivi de I'état du SUP, ...
* Fonction d'évaluation :

Elle est utilisée pour I'évaluation de l'efficacdes actions de correction.
* Fonction de mémorisation des données :

Elle comporte :

- une partie statique : elle contient 'ensemble dimmées caractéristiques du
SUP,
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- une partie dynamique : valeurs des indicateursjlteds des simulations,
prévision et détection, des actions correctrices....

Nous précisons, dans la partie suivante, les fonstiayant fait plus particulierement
l'objet de nos travaux de thése : la prévisionaetidtection de situations de tension et la
recherche d'action de correction.

( Identification f R
de I’état du SU | |
Mémorisation des
Prévision — données
. J
Détection

Construction des E(sSU)
indicateurs de tension

Evaluation de I'état du

\ J P .
SU et les acflons o0 01,2 34 i Responsable
s ) ) 234 correction du SU
Recherche d’action(s) v N
de correction T @
E G
Mémorisation des 2 R F\l ‘1/ /
connaissances e F [ ’/@LL
A S
Cc
o 3,4 E
Simulation -
-/

\ J

Figure 111-2 : Architecture fonctionnelle du SAD &&ST (les repéres chiffrés
correspondent a ceux de la figure 1l1-1).

5.1. Identification de I'état du SU
5.1.1. Prévision
a) Les méthodes de prévision
Globalement, il existe 3 méthodes principales mffactuer des prévisions

« Les méthodes informelleautilisent des experts, soit au travers de "foqusigs", soit
en utilisant des méthodes moins formalisées. Céisadés utilisent les connaissances
implicites des experts, leur connaissance des phénes spéciaux, et d'événements
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futurs. lls apportent dans la prévision du futuittoe qui ne s'expliquera pas par le
passeé.

+ Les méthodes extrapolativesne cherchent pas a expliquer lhistorique, mais
seulement a le prolonger. En fait, la seule vaeidldxplicative" utilisée par les
méthodes extrapolatives est le temps pour lesrazadites.

« Les méthodes explicativeautilisent les valeurs passées d'une ou de k vasabl
(variables indépendantes), pour expliquer les tiara de la variable
étudiée Y (variable dépendante).

Les méthodes peuvent étre combinées. Il est pettide recourir aux combinaisons
lorsque les méthodes sont jugées complémentaimgsilegxiste une grande incertitude sur le
meilleur modele a employer.

Le choix de la fonction de prévision a été réatingrenant en compte les considérations
suivantes :

* a I'heure actuelle, disposer des données conceumartentre hospitalier reste
encore, pour de nombreuses raisons, relativemdfitildi Nous avons donc
privilégié une méthode permettant d'exploiter aeuriles données généralement
disponibles dans un SU qui sont des relevés dffgses de I'évolution de
certaines caractéristiques du SU, notamment le r@libntrées au SU durant une
période donnée,

» l'objectif étant principalement axé sur l'aspectagtif et réactif, nous avons retenu
une méthode extrapolative permettant de modélisdiegploiter ces historiques.
Ainsi, nous avons utilisé les modeles de sériesriogiques adaptés a notre
objectif et aux données disponibles.

« lutilisation et validation de ces modeles danddenaine hospitalier,

* la possibilité de combinaison avec d’autres méth@dedthodes de détection),

» lafacilité de mise en ceuvre des méthodes.

b) L’analyse par les séries chronologiques

L’'analyse par les séries chronologiques est I'us datils les plus utilisés dans la
prévision des valeurs futures d’'une série de da(@adsen, 2007; Shumway and Stoffer,
2011). L'avantage de ces méthodes réside danssleplicité, leur efficacité et leur
attractivité dans les applications pratiques (Katlal., 2014a; Shumway and Stoffer, 2011).

L'analyse des séries chronologiques a deux ofgjguincipaux :

* le premier est d'identifier la nature du phénomeapeésenté par la séquence
d'observations,

* le deuxiéme est la prévision qui consiste a prélesrvaleurs futures de la
série chronologique a partir de ses valeurs obssrvée

Les méthodes de séries chronologiques sont defs ontéressants pour prédire les
demandes de soins aux urgences hospitalieres. $ilgstres utilisées en raison de leurs
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facilités d’utilisation, de mise en ceuvre et diiptétation dans le cadre de la modélisation et
de la prévision des situations de tension aux cesvil'urgence (Kadri et al., 2014a, 2014b).

Les travaux qui existent dans la littérature samdeles de prévision basés sur les séries
chronologiques et les principales étapes de carigiru et validation des modéles sont
présentés dans le chapitre IV.

5.1.2. Approches de détection d'anomalies

La surveillance d’'un systeme dynamique a pour oifjde déceler les comportements qui
different d’'un fonctionnement normal. Le réle deslarveillance est de suivre les évolutions
du comportement du systeme et de collecter desniafttons pertinentes pour la prise de
décisions dans le cas d’'une défaillance ou d’uméwent anormal. La surveillance regroupe
deux fonctions principales (Isermann, 2011; Montgom2012) :

» I'acquisition de données : utilisée pour la recitnon de I'état réel du systeme,

* la détection : elle consiste a définir, dans unenmpere phase, un certain
comportement du systeme considéré comme normal @upartement de
référence; dans une seconde phase, a observangordement de ce dernier. Tout
écart par rapport au comportement normal est algralé.

La nécessité de détection rapide et précise deatisihs anormales a attiré l'attention de
chercheurs de différents domaines. Au cours detaiére décennie, plusieurs techniques de
détection ont été développées et appliquées darssepts domaines (Hwang et al., 2010;
Isermann, 2006; Venkatasubramanian et al., 2003).

La classification des principales méthodes de tiétepeut étre réalisée selon plusieurs
criteres tels que la nature de linformation dispta (quantitative ou qualitative), la
dynamique du systéeme (continu, discret ou hybride)structure de prise de décision
(centralisée, décentralisée ou distribuée). Noopgsons une classification non exhaustive
des méthodes de détection selon deux grandes dategtes approches a base de données
(Data-based approaghou approches de détection sans modeles, et feedyes a base de
modeles Model-based approagh(Hwang et al., 2010; Qin, 2012; Venkatasubranmart
al., 2003). Pour plus de détails sur ces deux oatsyd’approches, le lecteur peut se référer
aux travaux de (Basseville and Nikiforov, 1993; Katasubramanian et al., 2003; Zemouri,
2003; Mouzakitis, 2013) . Les deux catégories d’appes sont présentées brievement ci-
dessous (figure 11I-3).
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(Méthodes de détection)

\ 4 Y

Méthodes a base Méthodes sans
de modéles modéles
| |
4 \ 4 \ 4 l
Modéles quantitatifs Modéles qualitatifs Metr.lod.e s Met.h oc.les
quantitatives qualitatives
Estimation Hiérarchie Méthodes statistiques Svstémes experts
paramétrique > d'Abstraction > (PCA, PLS, ICA, AVC) [ ) P
> Espace de parité ) Graphes Causaux | | Reseaux de neurones
et graphe a liens
|, Observateurs ) Automates L, Reconnaissance des L, Analyse qualitative de
formes la tendance

Figure IlI-3 : Classification des méthodes de d@bec
1) Les approches de détection d’anomalie a base de nedbels.

Dans cette catégorie, la détection d’anomalie eseé® sur un modele (quantitatif ou
qualitatif) qui décrit le comportement du systénevsillé. La détection est effectuée en
comparant les variables mesurées du systeme asanftgmations obtenues a partir d'un
modele (Dai and Gao, 2013; Isermann, 2006).

Parmi les approches de détection a base de modélesclasses importantes peuvent étre
distinguées selon le type du modéle :

a) Modéles quantitatifs : les approches de détection a base de modeles tatigsti
utilisent des modeles mathématiques décrivant mepoostement du systeme. Si I'écart
entre ces modéles et les variables du systemeskpascertain seuil, une anomalie est
alors détectée. Les méthodes les plus utiliséds son

- l'estimation paramétrique : elle consiste, lesp&taes en fonctionnement nominal
étant connus, a identifier les paramétres caraetétrile fonctionnement réel, a
partir de mesures des entrées et des sorties tenmsygLehmann and Romano,
2005),

- l'espace de parité : cette méthode repose surifecaion de la cohérence (parité)
des modeles du systeme avec les mesures des aunéers (Gertler, 1998),

- observateurs : cette méthode se base sur la reectia de la sortie du systéeme a
'aide d'observateurs; cette derniere est compaagec la sortie mesurée
(Larroque, 2008).

b) Modeles qualitatifs : les approches de détection a base de modéles adjfmlit
permettent de représenter le comportement du sgstéamec un certain degré
d’abstraction) a travers des modéles de type syiquml lls décrivent, en termes de
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modes de fonctionnement, I'espace d’état continsydieme. Parmi les méthodes les
plus utilisées on peut citer la méthode de la Hadia d’Abstraction (Rasmussen,

1985), les graphes causaux (Mosterman, 2001) ejrigshes a liens ou bond graphs
(Feenstra et al., 2001), et les automates d'étass(Bhowal et al., 2007).

Pour atteindre I'objectif de la gestion réactiveaturrence des situations de tension au
SU, nous avons retenu les approches de détectmase de modéles quantitatifs car elles
permettent d'établir et de surveiller I'état du SRhar ailleurs, les méthodes paramétriques
issues de l'analyse des séries chronologiques @RMA et ses variantes) permettent de
décrire le comportement du SU en se basant swolesées historiques issues de la base de
données du SU.

Nous proposons donc de coupler les modeles d'adbseries chronologiques avec les
cartes de controle MSP (Maitrise Statistiques descd3sus) pour développer une
méthodologie pour la détection de I'occurrence slesations de tension dans un SU. Cette
méthodologie est présentée au chapitre IV.

2) Les approches de détection d’anomalie a base de ddes

Contrairement a la premiére catégorie, cette cagdg@approches exploite directement les
données du systeme surveillé et seul un historidgsedonnées du systeme est nécessaire
(Venkatasubramanian et al., 2003). Ces approchiesent les données recueillies dans des
conditions normales de fonctionnement du procesiigproduction pour construire un
modele empirique qui représente le comportementalodu systéme sous contrdle. Ce
modéle est ensuite utilisé pour détecter des anesndhns le comportement du systeme
surveillé. Parmi les approches de détection a de dannées, on distingue deux types :

a) Approche quantitative : parmi ces approches on trouve les méthodes gja8st de
régression des moindres carrés partiels (PartialastLe Square - PLS)
(Tenenhaus, 1998), l'analyse en composantes jpaies, ACP (Principal Component
Analysis, PCA) (Jolliffe, 2013; Mnassri, 2012) niddyse en composantes indépendantes
(ICA) (Hyvérinen et al., 2001), lI'analyse de vakesbcanoniques (AVC) (Chiang et al.,
2001), les réseaux de neurones (Subbaraj and KaanaR010), les méthodes de
reconnaissance de formes (Ondel, 2006).

b) Approche qualitative : parmi ces approches on trouve :

- les systémes experts qui utilisent une informati@uristique pour lier les
symptomes aux pannes (Adeli, 2003),

- l'analyse qualitative de la tendance (Qualitativend Analysis, QTA) basée sur
les données, souvent utilisée pour la surveillatck détection des anomalies
dans les processus de production. Elle fonctionmeeprésentant des signaux
mesurés comme une séquence de formes de bases pppetives (Balasko et
al., 2007)

Dans notre étude, nous avons utilisé les appraqpiastitatives de détection d’anomalies a
base de données. En effet, dans le cas des sediggence ou plusieurs variables sont
hautement corrélées, la construction de modéleligermnt les corrélations entre les variables
est généralement difficile a réaliser. En outréefaps nécessaire pour y parvenir est €levé.
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Par ailleurs, certaines de ces méthodes peuvenc@tnbinées avec d’autres méthodes de
détection. Dans cette logique, nous proposons dpleole modele ACP avec les cartes de
contrble MSPM (Maitrise Statistigues des ProcesBustivariés) pour développer une
méthodologie pour la détection de I'occurrence slestions de tension dans un SU. Cette
méthodologie est présentée chapitre IV.

5.2. Recherche d’actions de correction

La recherche d'actions de correction s'effectus danx cas (figure 111.4, c.f. § 5.3) :

- validation d'une action de correction identifiéle responsable du SU recherche une
action identifiée et répertoriée dans la base deagsances et vérifie que I'action de
correction identifiée qu'il a retenue est pertieedains le contexte courant. Cette
vérification s'effectue soit par le responsableniéme (2), soit par simulation pour
prévoir le comportement du SU (3),

- recherche d'une nouvelle action de correctionsqoe la base de connaissances ne
contient pas d'action de correction adaptée atlatgn courante le responsable du
SU propose lui-méme une action a évaluer (4).

Les actions de correction identifiees sont mémesgs#gans la base de connaissances du
systeme SAGEST.

Evaluation de 2,3,4

Choix de I'action
la mieux adaptée

I'état du SU

3,4

Recherche
d’action(s) de
correction
identifiée(s)

Prévision de
I’évolution
du SU

Proposition
d’action(s) de
correction
nouvelle(s)

Figure IlI-4 : Recherche d'actions de correction.

5.2.1. Mémorisation des connaissances

La base de connaissances du systeme, SAGEST, mtoatieensemble d'informations
caractérisant les situations de tension déja iflees. Pour faciliter la recherche,
I'interprétation et le choix des actions de coroech appliquer par I'utilisateur, ces situations
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sont mémorisées dans la base de connaissancedesetmulele CAST (Cas de Situation de
Tension) représenté figure IlI-5.

ACtiOI.l(S) Valeur des
correctives seuils
Variable possibles
d'état Etat du SU
Action(s)
Objectif correctives)
appliquée(s)
Context Modele _
onfexte Efficacite
CAST

Figure IlI-5 : Modéle CAST.

Le modele CAST est structuré selon un quintuplet :
CAST = (|'|' Esu, VsyAp, E) ou :

* |t : indicateur de tension compléte,d [C, O, &, Va], (C : contexte, O : objectif,

Ve : variable d'état, ) : variable d'action de correction possibles) dgfahapitre

Il, § 3.3.2),

* Esy : état du SU, il indique si le SU était en état dégr ou critigue aprés
l'occurrence de la situation de tension,
* Vs rappelle quelles sont les valeurs des seuils sporedant au passage d'un état

a un autre pour l'indicateur concerné suite a deppn d'une (de) perturbation(s),

e Ap:indigue quelle(s) action(s) de correction a (été) appliquée(s),
e E : indique lefficacité de l'action de correction gdactions) appliqué(es).

L'efficacité peut s'exprimer en termes :

- de temps caractéristique de la réponse du SU pmde perturbation. On
peut par exemple utiliser le temps de récupéralignemps nécessaire pour
gue le SU retrouve son état normal aprés applicatibective de I'action
corrective et/ou le temps de recouvremegicltemps nécessaire pour que le
SU retrouve son état normal apres lancement d'atienacorrectrice (Voir
table 11-4 du chapitre 1),

- de résilience du SU, calculée selon les formule®) (@& (I1.5).
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5.2.2. Simulation

La simulation constitue une fonction importante 8AGEST. La simulation, outil
privilégié pour I'étude du comportement des sysgedymamiques complexes (Babin and

Greenwood, 2011; Thorwarth, 2011), il est largematitsé dans le cas des services
d'urgence (Belaidi et al., 2007; Diefenbach andafp2008; Jones and Evans, 2008; Kadri
et al., 2014c; Taboada et al., 2013; Thorwarth]1201

Dans notre cas, la simulation intervient lors dphHase de prévision du comportement du
SU selon le processus décisionnel figure 111-6. &.5.3).

Elle est exploitée pour I'évaluation a priori gtsteriori en permettant :

» la prévision de I'’évolution du comportement du SU,

* la visualisation du processus de prise en charge pddients et I'évolution des
situations de tension en se basant sur les indicaBssociés a chaque situation de
tension,

* le test d'alternatives (actions de correction, tategm du personnel médical) avant
leur mise en ceuvre afin d'analyser les scénarioslés et d’améliorer la prise de
décision et I'évaluation de leur efficacité,

* l'évaluation des parametres de la résilience du (8apacité de soins, qualité
organisationnelle de soins, temps de recouvrentemps d’attente, etc.).

Choix de I’action
la mieux adaptéee

Evaluation de
I’état du SU

Prévision de
I’évolution
du SU

Proposition
d’action(s) de
correction
nouvelle(s)

Figure IlI-6 : Simulation du comportement du SU.

5.3. Evaluation

L'évaluation comporte deux types d'évaluation :

+ évaluation de I'état du SU,
« eévaluation des actions de correction.
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5.3.1. Evaluation de I'état du SU

L'évaluation de I'état du SU s'appuie essentielidrsar les indicateurs de tension. Le
responsable du SU dispose des indicateurs de telsipermettant de suivre I'évolution du
fonctionnement du SU :

e soit par analyse en temps réel des indicateuremgaon. Naturellement, cela
implique que le SU soit instrumenté en conséqusenten souhaite que cette
évaluation ait lieu en temps réel,

e soit en s'appuyant sur les résultats fournis pamnfalation.

5.3.2. Evaluation des actions de correction

Le processus d'évaluation s'effectue, dans ceackade de la simulation. Elle s'effectue
suivant le processus décisionnel décrit dans ladidll-1. Les actions de correction sont soit
des actions de correction identifiées, soit unevalbe action de correction proposée par le
responsable du SU.

Si, apres examen de l'efficacité d'une action mépple SU demeure dans I'état dégrade
ou critique, le manager peut proposer de nouveld®ns de correction. Une nouvelle
simulation sera réalisée pour vérifier I'efficacité ces nouvelles actions. Ce processus est
répété jusqu'a ce que le SU retrouve un état detiltomement normal. Dans ce cas, les
actions de correction jugées efficaces associéés situation de tension traitée seront
appliguées et la régle de gestion sera répertaltds la base de connaissances selon le
modeéle CAST.

5.4. Interface utilisateur

L’acceptabilité d'un outil par les utilisateurs dimx est un des éléments indispensable a
son succes. Or, seule une prise en compte effidaseaspects d'utilité et d’utilisabilité
permet de garantir 'adhésion des utilisateursmportance de I'ergonomie dans les projets
technologiques en termes de retours sur investmsera ainsi été démontrée a de
nombreuses reprises. Il est indispensable :

» d'identifier les besoins réels des utilisateuraigil, et ce des la phase de conception,
* de respecter les préconisations de la norme ISQ-92dgonomie des interactions
homme-systéme) et plus particuliérement la norm&NASO 9241-21.

On peut distinguer deux types d'interfaces :

» Interface personnelles (favoriser l'aspect prédieti présentant les indicateurs de
tension (e.g.: temps de séjour dynamique d'unmedie SU, la priorité de passage des
patients, ...)

» Interface patient : pour le patient, un élémentangmt est de connaitre son temps de

“NF EN ISO 9241-210 - Ergonomie de linteractionrime-systéme — Partie 210 conception
centrée sur I'opérateur humain pour les systemnesaietifs. Janvier 2011.
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séjour au fur a mesure du déroulement de sa prishage au sein du SU.

Pour la these, les interfaces n'ont pas fait ltothjene étude spécifique de notre part. En
effet, dans le cadre du projet HOST, une équipggaf®mes du laboratoire CERIM (EA
2694) en est plus particulierement chargée enlmmiion avec les autres partenaires. Nous
avons cependant créé une interface permettantsier tes modéles précédents. Elle est
présentée chapitre VI.

6. Conclusion

Dans ce chapitre, aprés avoir présenté brieverasrdadpects fondamentaux de la prise de
décision et les principales caractéristiques destesyes d'aide a la décision, nous avons
présenté les systemes d'aide a la décision dawsriaine hospitalier. Nous avons caractérisé,
dans un deuxieme temps un systeme d'aide a laigegi®ur I'anticipation et la gestion
efficace des situations de tension dans un sewigegence et proposé une architecture
fonctionnelle d'un tel systéme. Les fonctions essies ont ensuite été décrites.

Le chapitre IV présente les differentes méthode®v(pion et détection) et outils
(simulation) utilisés pour le systeme SAGEST.
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Chapitre IV : Les modéles du systeme SAGEST

1. Introduction

Le chapitre Ill a présenté I'architecture fonctietla du systeme d'aide a la décision pour
la gestion efficace des situations de tension (SBGEdans les services d'urgence. Ce
chapitre présente les modéles de prévision et tkctitn de situation de tension et les
modeles de parcours patients que nous avons sitiligids la conception du systeme
SAGEST.

La premiere partie présente l'utilisation des sedbronologiques pour la prévision dans
le domaine hospitalier. Les méthodes de prévisidlisées s'appuient sur des modeles de
séries chronologiques univariés et multivariés.

Dans la deuxieme partie, aprés avoir présenté ethades de détection d’anomalies
basées sur la Maitrise Statistique des Process8&)Mous proposons deux méthodes de
détection des situations de tension. La premiébgs& de modéles, combine les modéles de
séries chronologiques et les cartes de controle.M&Beconde, a base de données, combine
la méthode d’analyse de données multivariees AQRililse en Composante Principale) et
les cartes de controle MSPM (Maitrise Statistige® Erocessus Multivariés).

La derniere partie décrit la modélisation des pseus de prise en charge au sein d'un SU
selon le type des patients en se basant sur bétgiatient a son arrivée au SU (critique,
urgent, non urgents) et la nécessité ou non d'exsucemplémentaires

2. Modéles de prévision

2.1. Modeles de séries chronologiques

L’analyse par les séries chronologiques est 'unhalgils les plus utilisé dans la prévision
(Kadri et al., 2014a). Beaucoup de techniques @eifion de séries chronologiques sont
référencées dans la littérature, et elles peuvieatofassées en deux catégories principales :
les techniques univariées et les techniques mukiea (Wei, 2006). Les techniques
univariées analysent une seule variable tandislemdechniques multivariées portent sur
l'analyse simultanée de deux ou plusieurs varialdeg présentation générale de I'analyse
par les séries chronologiques est donnée en amnexe

Les méthodes de modélisation des séries chronalegigont des outils intéressants pour
prédire les demandes de soins aux urgences. Biegres utilisées en raison de leur facilité
d’utilisation, de mise en ceuvre et d'interprétatitams le cadre de la modélisation et de la
prévision des situations de tension aux servicaggdhce provoquée par l'afflux de patients
(Kadri et al., 2014b).
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Le modele ARMA (Autoregressive-Moving-Average), Atggressif et moyenne mobile,
est un outil d'analyse des séries chronologiquasosinaires tres accessible tant au niveau
des contraintes méthodologiques qu’au niveau detelee mathématiques utilisés (modeles
stochastiques linéaires). Les modeles ARMA ont&éadus selon deux approches :

* des modéles hybrides univariés ; les modeles ARMRIMA et SARIMA. llIs
peuvent étre complétés en utilisant des variabipoatives exogenes représentant
des mesures météorologiques (température, pollutmaction du vent...) ou les
épidémies. Les modéles correspondant sont les eoddtMAX (Auto-Régressifs
Moyenne mobile avec variable exogéne) ARX, ARIMAZARIMAX (Shumway
and Stoffer, 2011).

* des modéles multivariés : un vecteur de variabfgseddantes remplace la variable
dépendante. Ces modeles comprennent l'auto-régmegsctorielle, VAR (Jones et
al., 2009), et ses extensions : VMA, VARMA, VARIMA.

Dans les deux parties suivantes nous présentaigehient les deux modeéles, univariés et
multivariés.

2.1.1. Modélisation des séries chronologiques univariées
Le modele Autorégressif et moyenne mobile, ARMA (@, combine une partie
autorégressive (AR) et une partie moyenne mobil&)(oir Annexe A2.2) :
Y; = 2?:1 a;Ye_; + Z?:l bjft—j + & (IV.1)
ou :
o XYP ., a;Y,_;: partie AR(p)
« Yi_ibje_; : partie MA(Q)
* & estun bruit blanc.

En utilisant I'opérateur de retaRl(I'opérateur de retard B défini paB* Y, = Y,_,, opére
sur les éléments de la série pour produire les eédé&nprécédents), nous pouvons réécrire
I'équation (IV.1) comme suit :

@(B)Y; = 6(B)e;,
®(B) = (1—ayB — a,B? — - — a,BP)
©(B) = (1 — byB — byB? — - — b,B1) (IV.2)
Ou:
- @(B) est le polyn6me de degpéles coefficients du processus autorégressif AR(p),
- O(B) est le polyndbme de degygéles coefficients du processus en moyenne mobilGMA

Si la série chronologique étudiée n'est pas stadio® on a recours a un modele de type
ARIMA (p,d,0 (AutoRegressive Integrated Moving-Avera@ox and Jenkins, 1976) all
est le degré de la courbe de tendance (ou degtégfation de la série). Le modele ARIMA
a été présenté comme l'approche la plus efficane modéliser une grande variété de séries
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temporelles (Babai et al., 2013; Earnest et al052@&diger et al., 2006; Ediger and Akar,
2007; Hassan, 2014; Makridakis et al., 1998; Narageet al., 2013).

Le modele SARIMA (Seasonnal AutoRegressive Integid¥loving Average) est une
extension du modéle ARIMA pour inclure la saisoitgall exploite la corrélation entre les
données de la série a intervalles de temps sutxedsi modele SARIMA d'ordre (p, d, Q)
(P, D, Q}, dans lequel (p, d, q) représente la partie n@osaiere, (P, D, Q) représente la
partie saisonniere, & représente la longueur de la saisonnalité. La dogénéralisée d'un
modele SARIMA peut s'écrire comme suit (Box et2008; Cryer and Chan, 2009) :

@p(B)PpB VIVLy, = 0,(B)0(B*)e, (V.3

ou :

- B est I'opérateur de retard,

- V est I'opérateur de difféerenciatioVy; = y; — yi—1 ),

- OpBS® est le polyndme de degré p des coefficients saismdu modéle AR,

- B¢(B®) est le polyndme de deg@ede coefficients saisonniers du modele MA.

V= (1 - B)¢
VP= (1 - B%)P
¢p(B) = (1 — ¢1B — ¢,B> — - — ¢, BP)
®pB° = (1—&,B — ®,B? — - — ¢,BF)
6,(B) =(1—-6,B—6,B>*—--—6,B%) (IV.4)
0,(B) = (1—6,B — 0,B? —---— 0,B?)

La méthode de Box et Jenkins nous permet de déterndés parameétres du modeéle
SARIMA (Box and Jenkins, 1976; Makridakis et al998). La procédure et les principales
étapes nécessaires pour construire et valider utélmade SARIMA sont présentées en
annexe A.2.3.

2.1.2. Modélisation des séries chronologiques multivarieesmodele VARMA

Le modele VARMA Wector AutoRegressive Moving Averagenodéle autorégressif
moyenne mobile vectoriel) est une extension du necdBMA. Il constitue la classe la plus
utilisée pour la modélisation des séries tempaetialtivariées.

Le modeleVARMA,(p,d) dordred est donné par la formule suivante (Metaxoglou and
Smith, 2007) :
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Ve + P1Yeq + o Ppyr1 =&+ 0161+ -+ Oy (IV.5)
Ve = Yo PiVe1 +& — Z;'Izl 0j€r—1 (IV.6)
ou :

- & estun bruit blanc centré de variance nulle,
- @, (1<i<p)etd; (1<) <q)sontdes matrices(x d).

En utilisant 'opérateur de retard B précédentguation (IV.6) peut étre écrite sous la
forme suivante :

¢(B)Yt = @(B)St, t = 1, W, n (IV?)
®B)=1—-b,B—---—Q,BP

(B) ! P (IV.8)
O(B)=1+6,B+ -+ 6,B7

L’estimation des parametres du modele VARMA esdésur la méthode du maximum
de vraisemblance gaussienne (Mélard et al., 20006)iste deux approches principales pour
évaluer la fonction de vraisemblance exacte d’umdéte VARMA gaussien : une approche
basée sur la factorisation de Cholesky (Quartexbai., 2008), et une approche basée sur le
filtre de Kalman (Grewal and Andrews, 2011).

2.2. Utilisation des séries chronologiques dans le donma hospitalier

La revue de la littérature montre que I'analyse sges chronologiques a été largement
appliguée dans le domaine hospitalier afin de prdes arrivées de patients (jours, mois,
années) et la durée du séjour dans les unitéspitalisation.

Abdel-Aal and Mangoud, (1998) ont utilisé le mod&&IMA pour modéliser les
admissions mensuelles (entre 1986 a 1996) a laqjeénde - Roi Faycal, Al -Khobar, en
Arabie Saoudite.

Jones et al., (2002) ont utilisé la méthode de-Benkins (modéle ARMA) pour prévoir
le nombre d'admissions quotidiennes et le nombritgieccupés aux urgences de I'hopital
de Bromley au Royaume-Uni.

Martin Rodriguez and Caceres Hernandez, (2005¢nmié les admissions aux services
d'urgence de I'hépital de Tenerife, Espagne (12®W02). lls ont utilisé I'analyse des séries
temporelles pour la prévision du nombre d’arriveasheure aux urgences.

Champion et al., (2007) ont utilisé deux méthodasssiques, un lissage exponentiel et le
modele de Box- Jenkins, pour prévoir le nombre nhigdion mensuelle pour la période 2000
a 2005 aux urgences de I'hopital régional de Viaten Australie.

Sun et al., (2009) ont étudié les fréquentationstidiennes des services d’urgence. Les
auteurs ont conclu que l'analyse des séries chogimples fournit un outil trés intéressant et
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facile a utiliser pour prédire la charge de tradais services d'urgence et pouvant étre utilisé
dans la planification des ressources.

Chen et al., (2011) apres avoir collecté et analgsédonnées mensuelles sur cing ans
(2005 a 2009) issues de I'hopital régional univairst de Taiwan, ont utilisé le modéle
ARIMA pour prédire les visites mensuelles des pasied I'hdpital. Les auteurs ont conclu
gue l'analyse des séries chronologiques avec leelmodRIMA est une méthode
incontournable dans la prévision a long-terme.

Bergs et al., (2014) ont appligué un modéle dadjssexponentiel pour la prévision des
arrivées mensuelles des patients aux urgencestaliesis en utilisant des données de quatre
hopitaux belges collectées sur une période de gJamwier 2005 a Décembre 2011). Les
auteurs ont conclu que l'utilisation d'une approdbdissage exponentiel automatisée peut
fournir des prévisions mensuelles du nombre deegigles patients trés utiles aux urgences
hospitalieres. Les résultats de la prévision peuwtre ensuite utilisés dans la prise de
décision stratégique et la planification des indations pour la gestion des tensions dans les
services d’'urgence.

3. Méthodes de détection d’'anomalies pour la détectiotles situations de
tension aux urgences hospitaliéres

3.1. Maitrise statistique des processus (MSP)

La Maitrise Statistigue des Process@afistical Process Control - SP@&st définie
comme I'ensemble des méthodes et des actions pgannhde détecter des changements dans
un processus de production (Pillet, 2005). Lesrtieghes de la MSP sont largement utilisées
dans divers systémes industriels pour surveillpréeessus de production et en ingénierie de
la qualité>*® pour améliorer la qualité des produits (Biau et2011; Carey and Lloyd, 2001;
Isermann, 2006; Montgomery, 2008).

La MSP est également trés utilisée dans le donmaéuical pour la surveillance des soins
en anesthésie, en soins intensifs, la gestionisgses et en santé publique notamment pour
le contrdle des taux d'infection, du taux de chdepatients, des taux de déces et des temps
d'attente de types variés (Albers, 2011; Mohammedl ,2008; Thor et al., 2007).

Les cartes de controle aontrol chartssont I'un des principaux outils de la MSP. Une
carte de contrble permet d'identifier I'état ducessus en question, c'est a dire, s'il est en
mode de fonctionnement normal ou pas (MontgomeBi2P Longtemps réservée aux
applications de contréle qualité, l'utilisation deartes de contrble a été étendue a de

15 AFNOR : norme nf iso 7870-1 avril 2008. Cartexdatréle. Partie 1 : lignes directrices généra&98)

8 NF EN ISO 9000 Octobre 2005. Systémes de managdeateda qualité - Principes essentiels et vocatrilai
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nombreux domaines d’application, notamment ['écdapnies systemes de santé,
l'informatique et I'environnement.

L’analyse de la performance utilisant les cartesat@role a commencé avec I'apparition
de la carte de contrdle univariée de Shewhart §8earl935; Shewhart, 1931). puis d'autres
types de cartes ont été développés et n'ont pae aéévoluer CUSUM (Cumulative Sum
charte, (Lucas, 1985; Woodall and Adams, 1993), EAVEXponentially Weighted Moving
Averages chart), (Hawkins and Olwell, 1998; Lucaale 1990). Cependant, I'évolution de
systemes régis par un grand nombre de variablégagu’' maitriser simultanément, a imposé
I'apparition de nouvelles méthodes et cartes dérélas multivariées.

Dans les deux sections suivantes, nous présent@weiment les deux types de cartes de
contrbles univariées et multivariées.

3.2. Controle statistique des processus univariés : cas de contrdle univariées

Les trois cartes de contrdle univariées les pliiségs dans la surveillance des processus
et la détection des anomalies sont détaillées AmBeXk :

e La carte de contr6le Shewhart: la carte de Shdawdadté concue pour visualiser
I'évolution de la moyenne d'un processus (ShewhaR]1). Elle met en évidence la
tendance centrale du processus et deux limitesodé&rdte : la limite de contréle
inférieure (LCI) et la limite de contrdle supériet.CS). Une situation "hors-contrdle”
est détectée lorsqu'une des deux limites de cenastl dépassée (voir Annexe B.1.2).
La méthode de Shewhart est 'une des plus simpas lp surveillance des anomalies,
cette carte n'utilise que les mesures effectuddssdantt. Elles détectent uniquement
les variations importantes.

e Carte CUSUM (Cumulative Sum Chart) : la carte CUSiose sur un modele de
processus dont les observatignssuivent une distribution normale de moyennet
d'écart-types (Lucas, 1985). La carte représente la somme cunddéla différence
entre les observationg et la valeur moyenne ; [Xf_,(vi — )], aux différents
moments d'échantillonnadggvoir annexe B.1.3). Cette méthode a 'avantagengttre
une alerte quand de faibles déviations positivessigecedent et non uniquement
lorsqu'une observation est largement supérieugevalsur attendue.

* La carte EWMA (Exponentially Weighted Moving Avemgdhart) : proposée par
Roberts, (1959) effectue un lissage (moyenne mgioitelérée) des observations brutes
qui sont compareées aux limites de contréle (voirexe B.1.4).

Les avantages et les inconvénients de chaque adartentrdle, le mode de construction,
ainsi que leurs principales caracteéristiques sorgentés dans I'annexe B.1.

3.3. Contrdle statistique multivarié des processus : cées de contrdle multivariées

La surveillance multivariée est motivée par la pwke® de détecter des anomalies qui
pourraient étre non détectées par les tests ués/aRlutdét que d’appliquer une carte de
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contrble univariée a chaque série, une statistibpigest unique est calculée en injectant les
différents flux de données et leur matrice de dati@n (méthode de contrle statistique des
procédés multivariés - Multivariate Statistical &ss Control, MSPC). Contrairement a la

surveillance paralléle, ces méthodes prennent erptla corrélation entre les différentes

séries temporelles. Les principales cartes de @lentnultivariées sont (Annexe B.2) :

« La carte T de Hotelling: Hotelling a été le premier & mettre au pointconcept de
surveillance de procédé multivarié en proposacatte T (Hotelling, 1947). Le calcul
du T donne un scalaire, dont la mesure peut étre repiés dans le temps sous la
forme d’'une carte de contrdle, comparée a unedimé@ controle supérieure (Annexe
B.2.1). Le calcul des limites dépend de l'estimatides parameétres du processus
(Montgomery, 1997, 2008). La carte de contrble &2Hbtelling utilise le vecteur
d'observations a linstant courant pour détermiféat du processus, elle est donc
moins performante pour la détection des faiblesgléments du processus. Pour
remédier & cet inconvénient, les cartes de conmE®/MA (Multivariate EWMA) et
MCUSUM (Multivariate CUSUM) ont été développées pextension des cartes
univariées correspondantes.

e La carte MEWMA développée par Lowry (Lowry et al., 1998 construction de la
carte MEWMA repose sur le méme principe que laecamivariée EWMA. Les
performances de la carte MEWMA dépendent de soanpetre de lissagetl (voir
annexe B.2.2).

e La carte MCUSUM : Plusieurs versions de la cartelNBOM ont été proposées dans
la littérature (Crosier, 1988; Hawkins, 1991; Pitglbo and Runger, 1990; Runger and
Testik, 2004). Une des cartes MCUSUM la plus utdisa été développée par
Pignatiello and Runger, (1990) (voir annexe B.2.3).

Dans la partie suivante nous proposons deux mélibgids de détection d’occurrence des
situations de tension dans un SU utilisant lesesadle contréle MSP, les méthodes de séries
chronologiques et les méthodes d’analyse de dormékivariées.

4. Détection d’'occurrence de situations de tension dare fonctionnement
d'un SU

La premiére méthodologie (méthode de détection enaeles) combine les méthodes de
séries chronologiques (SC) et les technigues déaliérise Statistique de Processus (MSP).
La deuxieme méthodologie (méthode de détection saodeéles) combine l'analyse en
composante principale (ACP) et les techniques d&38M pour les processus multivarie.

4.1. Méthode de détection des situations de tension asgede modeles (SC-MSP)

L'utilisation des seules cartes de controle MSPditi@nnelle pour surveiller le
comportement d'un systéme présente des inconvénieajeurs. Les cartes de controle
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supposent que les statistiques surveillées suivem¢ distribution normale "iid"
(identiguement et indépendamment distribuées) ameanoyenne et une variance constante.
En réalité, la plupart des phénomenes observéssad@hnées réelles recueillies ne répondent
pas a cette hypothese. Dans le cas des servicegedae, les données générées par les SU
contiennent souvent des tendances, des variatigtlgjues et saisonnieres (Kadri et al.,
2014a, 2014b). Le contréle et la surveillance dedmnées nécessite donc une étape initiale
de traitement des données correspondant aux phéesnexplicables (variation cycliques,
tendances, saisonnalité...) qu'il est nécessaireiglerisner. Ceci peut étre réalisé en utilisant
des modéles de séries chronologiques qui fourrtissemodeéle pouvant étre utilisé par des
méthodes de la MSP.

La combinaison des modéles de séries chronologiquetes cartes de contrble MSP
permettent d’établir une méthodologie de déteati@amomalies beaucoup plus puissante. Les
auto-corrélations peuvent étre décrites par deselasdde séries chronologiques. Puis, les
cartes de contréle MSP peuvent alors étre appl&aée résidus non corrélés du modele de
séries chronologiques.

Le probleme de détection d'anomalie a base de ma&dtlainsi constitué de deux étapes
principales :

1) la génération des résidus a l'aide d'un modéleénatique de référence,
2) I'évaluation des résidus avec des tests statisti{partes de contrdle MSP).

Nous proposons dans cette premiére propositiorodpler un modéle d'analyse de séries
chronologiques avec les cartes de contréle MSR/gugies et multivariées) pour développer
une meéthodologie pour la détection de I'occurredes situations de tension dans un SU
(Kadri et al., 2014). La méthodologie proposéeadéstite figure IV-1.

* Phase 1: La construction du modeéle de référengenodele descriptif). Cette phase
est composeée des trois étapes présentées suivantes

a) Collection de l'ensemble de données d'apprentiss@dpnnées nominales
correspondant a la situation normale (état de fomcement normal du SU).
Ceci est nécessaire pour la construction du matieréférence.

b) Prétraitement des donnéagyi consiste a l'analyse (tendances, la saisdéretli
les variations cycliques dans les séries de dohrgtel standardisation des
données utilisées.

c) Construction du modéle de référenem utilisant I'ensemble des données
d’apprentissage qui représentent des situationsnales. L'objectif est de
construire et de valider le meilleur modele desiErifpARMA, SARMA,
VARMA, SARMAX) en utilisant 'analyse des sériesrohologiques.
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Phase 2 : calcul des limites de la carte de cont&lDans cette deuxieme étape, la
limite de contrdle supérieure (LCS) et la limiteabatréle inférieure (LCI) de la carte
de contréle utilisée sont calculées a partir desdus obtenus avec le modele de
référence. Dans notre cas, on s'intéresse a l&elide controle supérieure LCS.

Phase 3 : détection d'anomalieCette phase, réalisée en temps réel, est composée
de cing étapes:

a) Définition de l'ensemble de donnéastester qui peuvent éventuellement
contenir des situations de tension.

b) Prétraitement de donnéed tester, qui consiste a analyser et standardiser
(centrer et réduire) les données.

c) Génération du vecteur des résidus) (e, est défini comme la différence entre
les mesures des variables tedtta sortie du modele de référence construit dans
I'étape 1.

d) Estimation de la valeur de la fonction de décisigt),

e) Vérification de d’état du S¥t détection des situations anormales

1) Si Z(t) < LCS, aucune anomalie n'est détectée, on mainient
surveillance du SU.

2) SiZ(t) > LCS, une alerte est déclenchée pour avertirdeager du SU
de l'occurrence d’une situation de tension. Dansasg le responsable
du SU va choisir, selon le processus décrit auitieap et une ou des
actions correctives et lancer leur mise en ceuvre.
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Figure 1V-1 : Méthodologie de détection des sitnagi de tension a base de modele.

4.2. Méthode de détection des situations de tension asede données (ACP-MSPM)

Nous présentons tout d'abord la méthode de I'AaaysComposantes Principales (ACP),
utilisée dans l'analyse des données multivariéess Rous décrivons la combinaison de
'analyse ACP avec les cartes de controle MSPM poustruire une stratégie de détection
multivariée.

4.2.1. Analyse en composante principale (ACP)

L’ACP est la méthode multivariée la plus connu&agilus utilisée dans la surveillance de
processus et la détection d’anomalies (Mnassri22@in, 2012). L'utilisation fréquente de
’ACP dans ces difféerentes disciplines est justifpar la réduction des données caractérisant
un espace de grande dimension en un ensemble gmsantes principales (CPs) constituant
un sous-espace de dimension réduite (Mnassri, 2@&)nombreux travaux ont proposé
d’utiliser TACP comme technique de modélisationltivariée a partir de laquelle un modele
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ACP peut étre obtenu (Cherry and Qin, 2006; Haetadl., 2007; Harmouche et al., 2014;
Jolliffe, 2002, 2013; Mnassri, 2012; Qin and Dura@0o0).

Le concept de base de I'ACP est de réduire la dilnende l'espace des données
fortement corrélées (MacGregor and Kourti, 1995ttdPaand Chen, 1994). L'ACP ne
nécessite pas de connaissances a priori sur lensgstontrélé, les informations nécessaires
sont les données de I'historique du fonctionnenmeninal du systeme. Le comportement
courant du processus est ensuite comparé au fanetiwent normal pour détecter une
anomalie éventuelle.

Par conséquent, I'ACP et ses extensions ont étégapps avec succes pour détecter des
anomalies dans différents domaines d’applicatioeof@e et al., 2009; Harrou et al., 2013;
Mnassri, 2012; Tharrault, 2008). La modélisatiorr pACP, le choix du nombre de
composantes principales (CPs) que I'on peut utidisées métriques de surveillance associées
sont présentés en annexe C.

4.2.2. Méthode de détection ACP- MSPM

Lorsque le SU est dans des conditions de fonctiment normales, la valeur résiduelle du
résidu est égale ou proche de zéro. Lorsqu'uneaniomalie se produit, les résidus s'écartent
sensiblement de zéro indiquant la présence d'uméitcan nouvelle, nettement distinguée du
mode de fonctionnement normal du SU. Les résidusnadele ACP sont utilisés pour
calculer les valeurs des limites de contrble detesaMSPM. L’algorithme de détection
d’anomalies basé sur les cartes de contréle mutiem et 'ACP est présenté annexe C.3.

La méthodologie adoptée est illustrée figure IVette méthodologie comporte deux
phases principales, une phase d’apprentissage gthase de test.

1) La phase d’apprentissage

L'objectif de cette phase est la construction duéfe de référence ACP a partir des
données de la base de données du SU. Par conséellentdoivent représenter I'état de
fonctionnement normal du SU.

Cette phase est composée des étapes suivantes :

a) Prétraitement de donnéesgui consiste a analyser et standardiser (cerdter
réduire) les données.

b) Construction du modéle de référence A€iPutilisant les données d’apprentissage
représentant I'état de fonctionnement normal de [Shhjectif ici est de construire
et de valider le meilleur modéle descriptif surbi@se de I'analyse des données
d'apprentissage.

c) Calcul des limites de contréle de la carte multigar Dans cette étape, en se
basant sur les résidus obtenus a partir du moaetéfdrence ACP, les limites de
contrdle (LCI, LCS) de la carte de contrble utdéisont calculées.
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Figure IV-2 : Méthodologie de détection des sitagi de tension a base de données.

2) La phase de test

La phase d’apprentissage est suivie par la phas¢est, ou des nouvelles données
(données de test) sont prises en compte. Ces dodeédest peuvent éventuellement contenir
des anomalies qui correspondent a un comportenmanmtnal dans le SU. Cette phase est
composeée des étapes suivantes :

a) Prétraitement des donnéede testqui consiste a définir et standardiser les
nouvelles données qui peuvent éventuellement cortes situations de tension.
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b) Génération des résidusils sont définis comme la différence entre lessares de
la sortie (avec les données de test) et le modetéférence ACP construit dans la
phase d’apprentissage.

c) Estimation de la fonction de décisidft) de la carte de contrdle multivariée.

d) Vérification de I'état du SU et détection des anbesa

1) Si la fonction de décisionz{) dépasse la limite de contrble supérieure
(LCS) une alerte est déclarée pour avertir le mandg SU d’occurrence
d’une situation de tension.

2) Si aucune anomalie n'est détectéeng déepasse pas la LCS), on maintient
la surveillance du SU.

Dans la partie suivante, nous présentons nousrgoiseles modeles de parcours patient
gue nous avons élaborés selon le type de patiermiseeant en compte leur degré d’'urgences
et les examens complémentaires éventuels.

5. Les modeles de parcours patients pour la simulation

Avant de présenter les cing types identifiés (ty@etype 5), nous présentons le processus
général de prise en charge dans un service d’'uegenc

5.1. Processus général de prise en charge

En général et dans le cadre d'un service d'urgéddg, le processus de prise en charge
des patients comporte quatre activités principgigsre IV-3).

- A; : enregistrement administratif du patient a soivée au service d’urgence,
- A2 consultations infirmiéres et médicales,
- A3 : hospitalisation du patient en Salle d’Accuelldjence Vitale (SAUV),

- A4 hospitalisation du patient en Unité d'Hospitdlea de Courte Durée
(UHCD).
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Arrivée du patient au SU

Patient vers domidile

ASSURER LES CONSULTATIONS
INFIRMIERES ET MEDICALES [~

-

IDE+MU Patient vers un autre
établissement de santé
—
$ ENREGISTRER LE PATIENT > HOSPITALISER EN UHCD . |

Patient vers domidle

Ld
T m | | ﬁ
Personnel administarif IDE+AS+MU Assistante sodiale

—> SOIGNER EN SALLE D'ACCUEIL
L) DESURGENCES VITALES (SAUV)

A

IDE+AS+MU

Figure IV-3 - Principales activités du processupdse en charge des patients dans un SU

- Notations: IDE : infirmieres diplémées d’état, AS : aidedgnantes, MU : médecins
urgentistes.

5.2. Typologie des patients admis au service d'urgence

En considérant I'état d'urgence du patient a sonég au service d'urgence et la nécessité
ou non d'examens complémentaires, nous avonsfidentypes de patients (figure IV-4) :

Type 1: patient présentant un état critique, ce type desqpaest pris en charge
directement en salle d’urgence vitale (SAUV).
Type 2 : patient présentant un état urgent mais sans exaocoemplémentaires.

Type 3 : patient présentant un état urgent mais qui néeessi ou plusieurs
examens complémentaires.
Type 4 : Patient présente un état non urgent mais sansemsacomplémentaires.

Type 5 : patient présentant un état non urgent mais quesse un ou plusieurs
examens complémentaires.
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(Arrivée du patiem)

Accueil administratif

T 1
yee tat critique ?
Type 4
Type 2
\ 4 A 4
Accueil urgences Consultation infirmiere
vitales
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Consultation médicale
Examens Examens Oui
mplémentaires? mplémentaires2
Type 3 Type 5
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\ 4 \ J ) 4
UHCD UHCD Seconde)C}onsultann
médicale
h 4 \ 4 v A 4
( Sortie du SU ) ( Sortie du SU )
Destination?
4
Autres services Retour - domicile Autres services

Figure IV-4 : Les étapes de prise en charge seltyple de patient admis au
service d’urgence.
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5.2.1. Patient critique type 1

Deés son arrivée au service d'urgence, le patieymke 1 est pris en charge directement
dans la salle d'accueil des urgences vitales sassep par le guichet administratif; la
procédure administrative se fait alors soit enIfEdeasoit en différé. Généralement, le patient
de type 1 est amené au SU par le SMUR, les pompiels police.

Apres les soins d’urgence vitale, le patient sera :

- transféré directement dans un autre service durecdmbspitalier ou un autre
établissement, ou

- admis en unité d’hospitalisation de courte duréer Eurveiller I'évolution de son
état de santé avant son transfert dans un autreeer

5.2.2. Patient urgent de type 2

Des l'arrivée d’'un patient urgent de type 2 a IFéatdes urgences, celui-ci est pris en
charge par I'agent administratif (accueil admirasty. Ce dernier enregistre les informations
administratives concernant le patient. Le patiesit ensuite directement consulté par une
infirmiére, puis par un médecin avant d’étre omrenérs 'unité d’hospitalisation de courte
durée (UHCD) du service d'urgence afin de surveglss constantes.

5.2.3. Patient urgent de type 3

Des l'arrivée d’un patient urgent de type 3 au iserd’'urgence, il suit les méme étapes de
prise en charge que les patients de type 2 (fijlir¢). Mais, outre ces étapes, I'état du
patient de type 3 nécessite de faire un ou plusiexamens complémentaires (exemple :
scanner, radiologie, biologie, échographie...).

5.2.4. Patient non urgent de type 4

Des son arrivée, un patient non urgent de type &duest pris en charge par I'agent
administratif. Le patient est ensuite dirigé diessent vers la salle d’attente pour attendre les
soins infirmiers. Apres la consultation infirmiefe, patient revient en salle d’attente pour
attendre la consultation médicale. Des qu’'un médeeilibere, il consulte le patient avant sa
sortie.

5.2.5. Patient non urgent de type 5

Un patient de type 5 suit la trajectoire la plusgoe dans le service d’urgence. Outre les
étapes suivies par les patients de type 4, unmatle type 5 nécessite des examens
complémentaires et doit attendre une deuxieme tatism médicale pour pouvoir regagner
son domicile ou étre transféré vers un autre seroic autre établissement hospitalier. Le
temps de séjour d'un patient de type 5 est tréahlarétant donné qu'il ne présente pas un
caractére d'urgence et n'est donc pas prioritaire.
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6. Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté les differeatéles (de prévision, de détection et
de flux patients) utilisés pour la conception dstegne SAGEST.

Puis, nous avons présenté deux méthodologies poutlétection d’occurrence des
situations de tension dans les SU. La premiére adéthgie, a base de modéles, combine les
modeles de séries chronologiques et les cartesrtgdte MSP. La deuxiéme méthodologie a
base de données, combine la méthode d’analyseraie@e® multivariées ACP et les cartes de
contrble MSPM. Enfin, nous avons présenté les nesdéé prise en charge au niveau d’un
SU selon le type des patients selon I'état du paéeson arrivée au SU (critique, urgent, non
urgent) et la nécessité ou non d'examens complamest

Le chapitre suivant présente I'étude et I'applmatdes principaux modéles du systeme
SAGEST au de service d'urgence pédiatrique (SUP) cdatre hospitalier régional

universitaire du Lille.
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Chapitre V : Service d’'urgence pédiatrique du
CHRU de Lille

1. Introduction

Le chapitre IV a décrit les méthodes et modéleisés dans la construction des
principaux modules du systeme SAGEST. Ce chapiéeente leur application dans le cas
du service d’'urgence pédiatrique (SUP) au centspikalier régional universitaire (CHRU)
de Lille.

La premiere partie de ce chapitre est consacrée mélsentation du service d’'urgence
pédiatrique (SUP) du CHRU de Lille. Les principadegivités et le modeéle fonctionnel du
processus de prise en charge au niveau du SUR&enitts.

La deuxiéme partie présente et analyse brievenmrgdmble des données extraites de la
base de données du SUP utilisées pour la constnuckes modeles de prévision et de
détection d’occurrence des situations de tension.

La troisieme partie présente les modeles (mod@gs@vision, de détection et de parcours
patients) développés pour le SUP en exploitantriéghodes décrites dans le chapitre IV.
Ainsi, les modéles de prévision du nombre d’arrivde patients par jour au SUP sont des
modeles ARMA (autorégressif et moyenne mobile). hedéle de prévision du nombre
d’arrivées de patient par heure au SUP est un ra08BRMA (autorégressif et moyenne
mobile saisonnier). Le modéle de détection est odéaie multivarié associé a la méthode
d"analyse en composante principale (ACP), et ledétes de parcours patients présentent les
cing parcours principaux définis au chapitre V.

2. Le service d’'urgence pédiatrique du CHRU de Lille
2.1. Présentation du site d’expérimentation — SUP du CHR de Lille

Le centre hospitalier régional universitaire (CHRIig)Lille, I*' établissement de la région
Nord-Pas-de-Calais en termes de lits et placesodét céjour (15,5% des lits et places
d’hospitalisation), a une capacité totale de 3084elt places installés en 20121l propose
une offre de soins en court et long séjours, enssoe suite et en hospitalisation a domicile,
permettant a toute la population du Nord Pas-dai€ale bénéficier d’'une prise en charge
multidisciplinaire.

Le CHRU de Lille est une plateforme régionale deoues et de référence pour ses
activitéts medicales, chirurgicales et médico-teghes (imagerie, biologie, explorations

" Le centre hospitalier régional universitaire (CHRI¢ Lille, 2012- Les Chiffres Clés.

www.chru-lille.fr/doc/chiffres
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fonctionnelles, systeme d’information), au bénéfles 4 millions d’habitants que compte la
région Nord Pas-de-Calais. Sa vocation est de dgpel des innovations et de prendre en
charge des pathologies lourdes nécessitant unaplateédico-technique de pointe, une
expertise médicale spécialisée et une prise ememaultidisciplinaire.

Ouvert 24h/24, le CHRU de Lille assure un role majgans la permanence des soins
notamment dans le cadre de ses services d'urgargentes médicales et chirurgicales pour
adultes et enfants, urgences spécialisées : cagiljples, ophtalmologiques, et
gynécologiques).

Le service d'urgence pédiatrique (SUP) du centrepitadier régional universitaire
(CHRU) de Lille recoit toute personne en attentesdens dans les différents domaines
médicaux et chirurgicaux se présentant spontanémeamenée par le SMUR, les pompiers
ou les ambulanciers privés, etc., Le SUP du CHRUilikpartage plusieurs ressources avec
d'autres services tels que le service des urgeadalies, blocs opératoires, radiologie
(Scanner, IRM, Rayons X, Ultrason, etc.) et lesotatbires (Banque du sang, Chimie,
Microbiologie, Pathologie, etc.).

Le SUP est composé principalement de cing zongsi(&iv-1) :

1) Zone 1 : elle est composée d’'une salle d’attentmetsalle de jeux pour les enfants.

2) Zone 2 : elle comporte quatre boxes de consultation

3) Zone 3: c'est la salle d'urgence vitale (SAUV)igée pour le traitement des patients
qui présentent un état critique.

4) Zone 4 : c’est I'unité d’hospitalisation a courterée (UHCD) ; elle est composée de
10 chambres qui sont consacrées a des patient$éahnécessite une surveillance.

5) Zone 5 : elle est composée d'une salle pour la desglatres et d'une salle pour les
sutures.

Suture

1 o 10 9 8
o
= f
Platre = E = 7

Rangement
Détente
Office
Cadre

Zoneb5

(' Utilités rmac |
Salle de m w Foe » - e
jeux R o
N— $ | s
; Box 1 Box 4 = p?l 5
= Hoétesse
Salle r?,; \\é -~ g > A E

d’attente
Zone 2

BN INAw
- W Box 2 Box 3 \I ll 2 3

Figure V-1 : Plan du SUP de CHRU de Lille.
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2.2. Modele fonctionnel général du SUP

Le processus de prise en charge des patients ctemporq activités principales
(figure V-2) (Kadri et al., 2014c) :

1) Enregistrer le patient (enregistrement adminidjrati
2) Accueillir et orienter le patient au sein du SUP.

3) Soigner le patient en salle d'urgence vitale (SAUV)
4) Assurer les consultations infirmiéres et médicales.
5) Hospitaliser le patient en UHCD.

A la sortie du service d’'urgence pédiatrique, lBgpa est soit :

a) renvoyé a son domicile,
b) soigné dans un autre service pédiatrique du CHRU,
c) transféré vers un autre établissement de la région.

Patient vers dmlidIE
Arivée du patient
. Patient et personne . Patient vers examens complémentaires
Eg;:;ggm\twnﬂd ENREGISTRER LE PATIENT accompoagrant ASSURER LES CONSULTATIONS . 0
INFIRMIERES ET MEDICALES
Al
L
i IDE+AS+MU T
Personnel Admin . . Patient hospitalisé dans un autre
Assistante sodiale sarvice Dédiai
ACCUEILLIR ET ORIENTER . .
Patient transferé vers un
Patient en Urgence Vitale (SMUR, Pompiers) LE PATIENT HOSPITALISER EN UHCD — =
(SU PEDIATRIQUE) autre établissement de santé
2 a5| Patientvers domidile
1A0 IDE+AS+MU Assistante sodale
L SOIGNER EN SALLE D'ACCUEIL
DES URGENCES VITALES (SAUV)
A
IDE+AS+MU

Figure V-2 : Processus de prise en charge despate niveau de SUP
du CHRU de Lille.

Pour assurer ses missions, le SUP dispose desiresssuivantes : agents administratifs,
aides-soignantes (AS), infirmieres d’accueil etr@otation (IAO), infirmieres dipldomées
d’Etat (IDE), médecins urgentistes (MU), médecinspliqués dans la prise en charge
I'enfant : chirurgiens et spécialistes (ORL, nelniagrgien, etc.) appelés au cours du passage
de I'enfant au SUP.

La table V-1 et la table V-2 présentent respectimetnle nombre de personnel soignant
(AS, IDE) et le personnel médical selon la plagealie au sein du service d'urgence
pédiatrique du CHRU de Lille.
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Table V-1 : Nombre de personnel soignant au SUP.

Plage horaire IAO AS IDE
7h —13h 1 2 1 (2 en hiver)
13h — 21h 1 2 2 (3 en hiver
21h—7h 1 1 2
Table V-2 : Nombre de personnel médical au SUP.
Internes
Plage horaire Prati_cie_n Médecin
Hospitalier Chirurgie Pédiatre -
Général
9h — 18h 2 1 3 1
18h — 24h 1 1 1 (2 en hiver 1
24h — 9h 1 1 1 0

Le nombre de ressources équivalent de chaque t@p@lage horaire que nous avons
utilisé pour la simulation est présenté table \E&gmple, 2 MU de 00h00 a 9h00, 4,5 MU
de 9h00 a 18h00 et 2,5 (3 en hiver) MU de 18h00r®Q).

Table V-3 : Nombre de ressources équivalent.

Ressources
2 [ 45 ] 25Q@ebie
2 [ 2] 2 [ 2
140 | 1 | 1 1
[ a5 ] 2 [ 2 ] 1 2

2.2.1. Enreqistrer le patient

Deés l'arrivée d’'un patient non urgent a I'entrée SIUP, il est pris en charge par I'agent
administratif (Accueil administratif)y qui enregistrles informations administratives
concernant le patient. Celui-ci est ensuite dirdjgectement vers l'accueil du service
d’urgence pédiatrique (SUP) (figure V-3).
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Arrivée du patient

!

Patient ou personnel ey D05 51€T @i Nistratif
accompagnant | ENREGISTRER LE PATIENT

g

Agent Admin

ORIENTER LE PATIENT Patientet le personnel __,,
accompagant vers L'accueil du SUP

Y

Al2

Agent Admin

Figure V-3 : Enregistrer le patient.
2.2.2. Accueilllir et orienter les patients

L’hétesse d’accueil (ou une IDE ou une auxiliaieeliériculture/aide-soignante) remplit
un dossier précisant I'ensemble des données adraiivies nécessaires, notamment le motif
de venue, I'age, les coordonnées téléphoniqueenitité des accompagnants, l'identité des
détenteurs de l'autorité parentale, les traitementsours, les antécédents, etc. La personne
ayant effectué I'accueil classe ensuite, le dostaas le casier « IAO ». Le patient est alors
orienté soit vers la salle d’'urgence vitale, s@itsvla salle d’attente, un box de consultation
ou une chambre de I'UHCD (figure V-4). Dés que cetd possible ou immédiatement si
I'état de I'enfant le nécessite, une IAO prenddesstantes de I'enfant, compléte le dossier
informatique et met le dossier dans le casier « MED » ou « CHIRURGIE » selon le
motif de la consultation. Si I'état de I'enfant Bésite un examen médical immédiat, I'|AO
prévient un des médecins du service.

e D it lagsé I0A
Patient ou Personnel ACCUEILLIR LE PATIENT ) REMPLIR LE DOSSIER CONCENRNANT | Dassier dassé Médical

Patient vers I'UHCD
Accompagnant LE MOTIF DE CONSULTATION [ Dossier dassé Cherirugie

]} i A2
T T || Mettre e patient dans

un box de consultation

{ ORIENTER LE PATIENT 4 N
IDE | Metirele patient dansla SAUV
3

’ Patient vers la salle d'attente

—
IDE

IDE

Figure V-4 : Accueillir et orienter les patients.

Si le patient présente un état d’'urgence il est pn charge directement par I'accueil du
SUP sans passer par le guichet administratif. Bansas, la procédure administrative se fait
en paralléle ou en différé. Les enfants polytrais@atou présentant une urgence vitale (i.e.
arrét cardiaque) sont pris en charge dans le sedvaccueil des urgences vitales de I'urgence
adulte avant un éventuel transfert aux SUP. llsypeuégalement étre ensuite transférés en
chirurgie pédiatrique, en neurochirurgie pédiateigu en réanimation pédiatrique.
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2.2.3. Soigner le patient en salle d’accueil d'urgence \ate (SAUV)

La salle d’accueil des urgences vitales est undiaacueil, au sein du service d’urgence
pédiatrique, des patients présentant un état dessét vitale existante ou potentielle. Cette
salle a été créée pour permettre le traitemerd suiveillance des défaillances des grandes
fonctions vitales dans l'attente de transfert dansautre service pédiatrique du CHRU ou
vers un autre établissement hospitalier (figure) VE%quipement de la salle d’accueil des
urgences vitales est vérifié tous les jours etaphaque utilisation.

Bilan transmis par

I'équipe SMUR
Procédures et Protocoles
de prise en charge
—p Dossier d'évaluation
Patient vers I'UHCD
EVALUER LES . R
Patient orienté | ~ ADMETTRE LE PATIENL | siGNES VITAUX S A TRSsE Patient transferé versun
vers la SAUV dans la SAUV ] s autre établissement hospitalier
31
T T Patient hospitalisé dans
IDE IDE+ AS un autre service de CHRU
IDE+MU REANIMER LE PATIENT

A34

ALERTER L'EQUIPE
DE REANIMATION
A33

Médecin réanimateur
+
Personnel soignant

IDE

Figure V-5 : Soigner le patient salle d’accueil degences vitales (SAUV).

2.2.4. Consultations infirmiéres et médicales

Selon le personnel médical du SUP, la majorité mgents admis au SUP sont pris en
charge par plusieurs intervenants : IDE, MU (cotagign infirmiére et médicale) et parfois
assistante sociale. Le patient est ensuite digévers la SAUV ou I'UHCD (Figure V-6).
Parfois, les patients sont orientés vers dautemwices du CHRU pour des examens
complémentaires (examens de biologie, radiologianser ...), vers d’autres établissements
ou rentrent & leur domicile.

Patient a Emendrel ADMETTRE LE PATIENT
en charge POUR CONSULTATION

Patient vers la SAUV

Patient vers UHCD
AS, IDE

Sortie & domidle
REALISER LA CONSULTATION
INFIRMIERE

REALISER LA CONSULTATION
MEDICALE

f

MU ‘COMPLEMENTAIRES

Patient hospitalisé dans

j. un autre service de CHRU
REALISER LES EXAMENS

> Patient transferé dans
un autre établissement

A32]

Figure V-6 : Assurer les consultations infirmiee¢snédicales.
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2.2.5. Soigner le patient en UHCD

L'UHCD (unité d’hospitalisation de courte durée)rmpet de recevoir les patients
nécessitant une période d’observation et/ou nédeessies examens supplémentaires et/ou
admis au bloc opératoire pour des éventuellesvietgions chirurgicales. A lissue de ce
séjour a 'UHCD, le patient quitte le service demge pédiatrique et, soit rentre a son
domicile ou est admis dans un autre service péglgrde CHRU ou dans un autre
établissement de périphérie (figure V-7).

Sortie a domidle

Patient hospitalisé dans
un autre service de CHRU
Arrivée du patient —P| METTRE EN OEUVRE
—p{ UN TRAITEMENT P Patient feré dans
M3 un autre établissement
Patient  hospitaliser REALISER DES EXAMENS ||
S O oS ! ADMETTRE LE PATIENT COMPLEMENTAIRES -
—p EN UHCD
M1 A2
T MU+IDE+AS L»  PRENDRE EN CHARGE LE I
MU+IDE+AS L—J PATIENT AU BLOC OPERATOIRE -
MU+IDE+AS

Figure V-7 : Hospitaliser le patient en UHCD.
2.3. Modeéle dynamique du SUP

L'analyse des questionnaires et des interviewssésa avec le personnel médical du SUP,
nous avons établi un modele du processus dynandguaise en charge composé de cing
étapes principales. Chaque étape est caractéas@&a plurée, la nature des soins et le type de
personnel(s) requis (figure V-8). Les durées daped de soins et les temps d’attente entre
chaque étape du processus de soins sont présangkadable V-4.

Service d'urgence pédiatrique (SUP)
Enregistrement Prise en chargeJ\ Consultation _[\ c;::lr}?llaetrizn _[\ Examens cgr?::;tzrt?t?n J\
Arrivée administratif par I'hétesse du infirmigre ) complémentaires . Sortie
01) sy | V] e [V] medede /7 g medicale =7/
(D4) (D6)
T | 1 — T T | T
I Ty | Tz | To | T LN Tot
Ml ™ I+ i ™ I >
| | | | | \ \ | | | | |
| | | | | \ \ | | | | |
: :4—At'tente Primaire—b} :4—Attente secondaire——————p|
| (PW) (SW)
| .
< Temps de séjour >
Ta
Temps (L0S) Td
d’arrivée Temps de.départ
du patient du patient

Figure V-8 : Etapes principales du processus de@mn charge au SUP.
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Table V-4 :

Durées et temps d’attentes au SUP.

Durée de chaque étape

Temps d’attente entre cléhape

D1 : Temps nécessaire pour
I'enregistrement administratif
D2 : Temps nécessaire pour la
prise en charge par I'h6tes
D3 : Temps nécessaire pour la
consultation infirmiére
D4 : Temps nécessaire pour la
premiere consultation médical
D5 : Temps nécessaire pour
I'examen complémentaire

D6 : Temps nécessaire pour la
deuxieéme consultation médical

117

TO : Temps d’attente entre l'arrivée et

I'enregistrement administratif

T1: Temps d’attente entre I'enregistrement
sa@dministratif et la prise en charge par I'hotesse
T2 : Temps d’attente entre la prise en charge pa
I'hbtesse et la consultation infirmiére
T3 : Temps d’attente entre la consultation infirmi
et la consultation médicale
T4 : Temps d’attente entre la premiere consultat
médicale et I'examen complémentaire
T5 : Temps d’attente entteexamen complémentai
et la deuxieme consultation médicale

ere

on

e T6 : Temps d’attente entre la deuxieme consultation

médicale et la sortie du SUP

PW : Temps entre la prise en charge par I'hGtesse et

la consultation médicale
SW : Temps entre la premiere consultation médi
et la sortie du SUP

cale

3. Données du SUP

Cette étude a été menée en utilisant un ensembldodrées issues de la base de
données du service d’'urgence pédiatrique (SUP).

3.1. Données patient au SUP

1) Données d'identification du

patient.

» Date et heure d’arrivée.
* Le patient est adressé par un meédecin traitantmédecin hospitalier, les

pompiers, vient de sa

propre initiative...

* Moyen d’arrivée (personnel, SAMU, pompiers, héligop....).

* Origine (domicile, tran

sfert interne, autre étaddiment...).

* Age et sexe du patient.

e Temps de séjour au S

UP.

» Date et heure de sortie.
» Destination/transfert (Domicile, transfert inteigne CHRU, autre établissements

environnants...).

2) Centre d’activité du séjour (CAC)
» 3091 = soins externes aux urgences pediatriques.
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* 3092 = hospitalisation de courte durée aux urgepédmmtriques).
3) Données médicales

» Statut (Médical, chirurgical...).

» Diagnostic principal (définit le motif de la venaet SUP ou la pathologie du
patient).

* Examens complémentaires (Echographie, scanneologi, biologie).

4) Classification Clinique des Malades aux UrgenceSNIU)

« CCMU 1: aucun examen complémentaire ni aucune eglance n'est
nécessaire. Les malades classés dans cette catéggagnent leur domicile
apres le passage au SUP.

+ CCMU 2 et CCMU P (malade psychiatrique) : dans &g @aucune attente ni
service approprié n'est prévisible. Le patient pagagner son domicile ou
passer en UHCD ou étre hospitalisé.

» Les CCMU 3 : ce type de patient doit étre pris learge dans la demi-heure qui
suit son arrivée mais peut ensuite étre transfédénaicile (en général apres
passage en UHCD) ou étre hospitalisé.

« CCMU 4 et 5: la prise en charge est immédiatdype de patient est souvent
admis directement en SAUV, puis en UHCD avant d'étansféré vers d’autres

services du CHRU ou d’autres établissements.
5) Classification GEMSA élaborée par le Groupe d’Etiidticentrique des Services

d’Accueill :

* GEMSA 1 : patient décédé avant I'arrivée.

* GEMSA 2 : patient non convoqué, arrivée impréviour a domicile apres
prise en charge aux urgences.

* GEMSA 3 : patient convoqué, arrivée attendue, redodomicile apres prise en
charge aux urgences.

* GEMSA 4 : patient non convoqué, arrivée imprévigspitalisation apres prise
en charge aux urgences.

« GEMSA 5 : patient convoqué, arrivée attendue, hakgation apres prise en
charge aux urgences.

* GEMSA 6: la prise en charge du patient est immbetaet prolongée ; soins
lourds aux urgences.

Pour mieux illustrer chaque champ des données rpapeecédentes, une analyse

statistique descriptive de ces données est présdatés I'annexe D.

3.2. Données chronologiques

3.2.1. Nombre d’arrivées journalieres au SUP

Les données utilisées dans cette partie représeleemrrivées journalieres au SUP de

CHRU de Lille de Janvier 2012 a décembre 2012.

Avant toute tentative de modeélisation et de préwisi est essentiel de procéder a des

analyses préliminaires des séries de donnée<etlisn accordant une attention particuliere a
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l'identification de caractéristiques importantefiete que les tendances saisonniéres, les
variations cycliques, les tendances, les valeuesrabtes, et d'autres fluctuations notables
dans la série. L'analyse descriptive des donnég2 26t présentée dans I'annexe D.

Selon le mode d'admission de la classification GEM%ir Annexe D.3), nous avons
considéré les deux types de patients corresporalales arrivées imprévues : patients de
classe GEMSA2 (G2), patients de classe GEMSA4 (Béus avons également étudié la
série correspondant au nombre total d’arrivéesldid Sotée Total. Les trois séries (G2, G4,
et Tota) et leurs fonctions d'auto-corrélation (ACF) cop@sdantes sont présentées dans la
figure V-9(a) et V-9(b) respectivement. La figured{a) montre que ces séries ne présentent
pas de tendance a long terme, ni de saisonnaété&tdtionnarité de ces séries est confirmée
par le test de Phillips-Perron (p.value = 0,01 9 fBanerjee, 1993).

En examinant la figure V-9(b), aucune périodicipparente ne peut étre observée dans les
fonctions d'auto-corrélation correspondantes (AGE3 trois séries. En effet, les courbes
d'ACF décroissent exponentiellement jusqu’a zélestécalages augmentent. On remarque
la présence d'une forte dépendance a court termeeléa trois séries qui indique la structure
de corrélation d'ordre inférieur d'une série, pketprdu modele ARMA. Puisque la série est
stationnaire alors l'ordre de terme de différencratdans le modéle final est de 0 (d = 0).
Cela nous conduit a proposer le modele ARIMA (p)3u ARMA (p, Q).

100 — @ : 1 ‘ ) . i
|— Total — G2 =—G4| o — Total
3
@ 80 <08 G2
£ c ——G4
= 2
S 60 % 0.6
$ E
9 40 3 04y,
a [+] |
E 302
z 2 % '
:“ !I .‘- “‘F.‘;‘I '.! ‘: :.' ‘!!| ..I:I‘ l“l |§ 0
F I I I T R T B
E 3 o L o2 £ 2 £ & & 3 0 6602
v R = = = ¢ [} Q b W L 1 1 1 1
=]
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© o6 © © 5 © = & 9 3 o ® Décalage temporel (jour)

Figure V-9 : (a) Nombre d’arrivées par jour au Séiib) Les fonctions d’auto-corrélation
des séries chronologiques (Total, G2 et G4).

3.2.2. Nombre d’arrivées par heure au SUP

Dans cette partie, nous nous intéressons a I'éludeombre d’arrivées des patients au
SUP pendant la période épidémique (du novembre 20Mars 2012). La figure V-10
montre que le nombre de patients arrivant au SU wansidérablement en fonction de
I'heure de la journée. Durant cette période, onargoe que le taux d'arrivée maximal au
SUP est de 13 patients/heure, ce qui représendalpld patient toutes les 5 minutes.
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Nombre d'arrivées

Heure

Figure V-10 : Nombre d’arrivées de patients paréele la journée relevé pendant la
période épidémique (Novembre 2011 a Mars a 2012).

Le nombre moyen d'arrivées par heure de la joumtéta fonction d'auto-corrélation
correspondante (ACF) sont présentés dans les §igtnEl (a) et V-11(b) respectivement.

(a)

T T
1 1
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Nombre d'arrivées par heure
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Heure Décalage (heure)

Figure V-11 : (a) Nombre de patients admis au SaiFhpure sur une période
de 24h, et (b) fonction d’auto-corrélation (ACF).

On constate sur la figure V-11(a), que l'allure mhmbre d'arrivées des patients suit un
cycle typique; les lignes pointillées verticaleprésentent la transition entre deux jours
consécutifs. Cette figure présente la saisonnalii@tervalles réguliers de 24 heures. La
figure V-11(b), montre clairement une périodicie ItRCF de 24 heures (période entre les
sommets adjacents dans I'ACF).

3.2.3. Nombre d’arrivée par type de données

Cette étude a été menée en utilisant I'ensembleddesées extraites de la base de
données de SUP du CHRU-Lille. Les données utiliseast les variables des séries
chronologiques journalieres recueillies, de Jan{Er2 a Décembre 2012 (voir table V-5).
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Table V-5 : Variables utilisées.

Séries Variables Définition
Y1 Nombre d’'arrivées  Nombre de patients qui arrivé&SBllP par jour
Yo CCMU 1 Nombre de patients qui arrive au SUP par glutype CCMU 1
Y3 CCMU 2 Nombre de patients qui arrive au SUP par gleutype CCMU 2
Ya GEMSA 2 Nombre de patients qui arrive au SUP par §ke type GEMSA 2
Vs Biologie Nombre de patients par jour ayant passéxamen de biologie
Ve Radiologie Nombre de patients par jour ayant paesgxamen de radiologie
Y7 Scanner Nombre de patients par jour ayant passéammer
Vs Echographie Nombre de patients par jour ayant pasgkamen d’échographie

Certaines statistiques descriptives (minimum, nmégiaf’ quartile et 8™ quartile, et
maximum.) de chaque variable sont illustrées darfiglire V-12.
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Figure V-12 : Boite a moustache des huit variabtdsées.

4. Modeles développés pour le SUP
4.1. Modéeles de prévision du nombre d’arrivées journaliees au SUP

Les modeles de prévision du nombre d'arrivées gigmes ont été eélaborés pour les trois
séries (G2, G4, et Total). Afin d'identifier les deébes, les données des trois séries sont
divisées en deux ensembles : un premier ensemiistittee les données d'apprentissage
utilisées pour construire le modéle, le deuxiemsesmible (données de test) est utilisé pour
valider le modele final. Dans notre étude, les d@asnd’apprentissage utilisées sont le
nombre d’arrivées journalieres au SUP du 01 jarewe22 décembre 2012.
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4.1.1. Modéles ARMA sélectionnés

Pour trouver les meilleurs modéles ARMA, qui expégt au mieux les données des séries
utilisées, nous avons utilisé la méthodologie dex Bod Jenkins, (1976) pour estimer les
parametres caractérisant chaque série de donnésrdres (p,q) de chaque modéle sont
fixés par l'analyse des fonctions d'auto-corréteatisimple (ACF) et partielle (PACF) de
chaque série chronologique. L'estimation des parasi¢; et b;) de chaque modele proposeé
peut étre réalisée par plusieurs méthodes. Darte éaide, les paramétres des modéles
ARMA ont été estimés en utilisant la méthode du imaxn de vraisemblance qui a comme
avantage de prendre I'ensemble des données deeckbéaga étudieée (Shumway and Stoffer,
2011).

Nous avons établi que le meilleur modéle pour te 64 est ARMA (1,1). Les meilleurs
modéles pour la série G2 et la série Total sontrdedeles ARMA (2,1). Les parametres
estimés pour chague modéle proposé sont présemtés ld table V-6. L'équation
mathématique des trois modeles ARMA pour les agsvguotidiennes au SUP sont donnés
comme suit (B est 'opérateur de retard) :

(1 —-0.36B — 0.07B?)Y 2 = u + (1 — 0.4B)¢, (V-1)
t
(1 -0.24B)Yf* = u+ (1 — 0.235B)¢, (V-2)
(1 -0.22B — 0.01B?)Yfot% = + (1 — 0.23B) ¢, (V-3)

Table V-6 : Paramétres des trois modéles proposés

Parametres G2, ARMA (2,1) G4, ARMA (1,1) Total, ARMA (2,1)
& 0.36 + 0.013 0.24 +0.016 0.22 +0.070
& 0.07 £ 0.012 - 0.01 + 0.069
b; 0.4 +0.030 0.235 +0.031 0.23 £ 0.030

La figure V-13 montre les valeurs observées de whagrie brute (G2, G4 et Total) avec
les valeurs ajustées par les modeles ARMA(2,1), ARIML) et ARMA(2,1) respectivement.
Les diagrammes de dispersion des données préditdegptrois modéles ARMA proposés
par rapport aux données observées et la droitégtession sont présentés dans la figure V-
14. On observe que les points sont bien distrilring de la ligne diagonale.
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Figure V-14 : Diagrammes de dispersion des donpessites
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Les modéles prennent donc en compte les auto-aboé$ significatives présentes dans
les données. Par ailleurs, il n'y a aucune indicati'une courbure ou autres anomalies. Les
figures V-13 et V-14 indiquent que les performandes modeles sélectionnés sont tres satis-

faisantes.
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4.1.2. Validation des modeles
a) Capacité de prédiction d’'un modele (qualité deré&vision)

Il existe plusieurs approches dans la littératurer gvaluer la capacité de prédiction d’'un
modele (voir annexe A 2.3.3). Dans cette étudesnrawons utilisé I'erreur quadratique
moyenne (EQM) et le coefficient de déterminatiof) (Bour évaluer les modéles sélectionnés
(voir table V-7).

a.1l) Evaluation avec le critere EQMe critere EQM représente I'écart moyen des
valeurs prédites par rapport a celles observéest défini comme suit :

L(Y-Y)?
n

EQM = (V-4)
ol Y est la valeur mesuré¥, représente le valeur prédite correspondante, estrle
nombre d'échantillons.

a.2) Evaluation avec le critére’Rce critére est défini comme suit :

SSR _ . ¥ (vi-%)?

2 — —_ =
R®=1 SSY N (v-7)2

(V-5
ou'Y; présente les valeurs observé@seprésente les valeurs prédites obtenues a partir d
modéle sélectionné &test la moyenne des données observées.

SSR est la somme des carrés des résidus (sommardes des erreurs de prévision). SSY
est le modéle théoriqgue de référence ou pour chagpense expérimentale (données
observées) une valeur constante est calculée cdammeyenne de la réponse expérimentale.
R? = 1, indique que le modele s'adapte parfaitement aunées. Le degré d'ajustement,
diminue au fur et & mesure quéd$® rapproche de zéro.

Table V-7 : Mesures de validation statistiques igigles aux données
des trois modéles sélectionnés pour les série§&2t Total.

Parametres G2, ARMA (2,1) G4, ARMA (1,1) |  Total, ARMA (2,1)
EQM 0.781 0.015 0.141
R? 0.99 0.99 0.99

Comme le montre la table V-7, la grande valeur deeRla faible erreur quadratique
moyenne (EQM) montrent que les trois modéles sélawés représentent bien les trois séries
G2, G4 et Total.

b) Analyse des résidus

Cette étape de validation consiste a évaluer Haiiltlision des résidus. Les résidus d'un
"bon" modéle doivent posséder les propriétés dmalité, de linéarité, d'homoscédasticité et
d’'indépendance.
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Tout d'abord il est nécessaire de vérifier si lésidus sont distribués selon une loi
normale. Dans cette étude, la normalité des résidité vérifiée par lI'analyse de la droite de
Henry et de I'histogramme et illustrée par lesrigguv-15, V-16 et V-17 pour les séries G2,
G4 et Total, respectivement. Ces figures montreetlipypothése d'une distribution normale
pour les résidus est satisfaisante.

L'absence d'auto-corrélation entre les résidus aegmgnt été étudiée. Si les résidus

respectent cette hypothese, alors I'ACF empiriqgaege sidus ne recele pas de valeurs
systématigues significativement différentes de Orpies retards différents de O.

(a) 80 (b)
b | T | "
%% [ f\
0.95 | 60
0.9 |
. /]
2 075 | 3
5 S
@ 05 240
Q2 <3
ne_ 025 | E
01 |
0.05 201
5 |
PaREr . r . _ ] 0
-2 -1 0 1 2 -4 -2 0 2 4
Résidus Résidus

Figure V-15 : Test de distribution gaussienne a@yrtate de Henry b) histogramme, G2.
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Figure V-16 : Test de distribution gaussienne a@yrtate de Henry b) histogramme, G4.
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Figure V-17 : Test de distribution gaussienne ajtate de Henry, b) histogramme
de la série Total.

La figure V-18 qui présente la fonction d’auto-@ation des erreurs résiduelles des trois
modeles, montre que les résidus sont approximaéwemon corrélés. Comme les résidus
sont normalement distribués et non corrélés, oméruit que les trois modeles proposeés
correspondent a la réalité.
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Figure V-18 : Fonction d’auto-corrélation des erseésiduelles a) G2 b) G4 c) Total.

Les modeles développés dans cette partie sorg@gtifour faire de la prévision du nombre
d’arrivée de patients par jour au SUP. Les résuld#t la prévision sont présentés dans le
chapitre VI.

4.2. Modéle de prévision du nombre d’arrivée par heure a SUP

En se basant sur la série chronologique préseateeld figure V-11, on remarque que la
Série est stationnaire et présente une saisoniglité24 heures). Cela nous a conduit a étu-
dier un modéle Autorégressif et moyen mobile saimmSARMA (p, q)x(P, Q) Dans cette
étude, les ordres du modéle SARMA (p, q)x(P, Q} més par I'analyse des fonctions d'au-
to-corrélations simple (ACF) et partielle (PACF)l'esstimation des paramétres du modele
SARMA ont été estimés en utilisant la méthode duimam de vraisemblance.
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4.2.1. Modéele SARMA sélectionné

Le meilleur modele estimé pour représenter le mendtarrivée par heure au SUP est un
SARMA (1,1) x (1,0)4. En utilisant l'opérateur de retald (B™Y; = Y;_n), la forme
mathématique du modele de SARMA est présentée'dguation (V6), et les parametres
estimés sont présentés dans la table V-8.

(1 —0.98B2%)(1 — 0.77B)Y, = (1 — 0.015B)e, (V-6)

Table V-8 : Parameétres du modéle SARMA

Paramétres o [7) (7]

Valeur 0.98 0.77 0.015

4.2.2. Validation du modele SARMA

a) Capacité de prédiction (qualité de la prévision)

Dans cette partie, les deux tests statistiquesasilpour évaluer la qualité du modele
SARMA construit sont : i) I'erreur absolue moyerere pourcentage MAPE et le coefficient
de déterminatiorR? (Annexe A.2.3.3). La table V-9 présente les mesute validation
statistiques appliquées au modéle SARMA. La valdavée deR? et la faible valeur du
MAPE du modele de référence montrent que ce demserres représentatif de la série
chronologique observée.

Table V-9 : Mesures de validation statistique appies du modele SARMA

Parameétres SARMA(L, 1) x (1, 0)4
R? 0.89
MAPE 3.15%

b) Analyse des résidus

La vérification de normalité des résidus par I'ssal de la droite de Henry et de
I'histogramme pour le modéle sélectionné SARMA dbustrés dans la figure V-19. La
figure montre que I'nypothése d'une distributiommede pour les résidus semble raisonnable.

La fonction d’auto-corrélation (ACF) des résidusupte modéle SARMA est présentée
dans la figure V-20. Cette figure indique que lésidus ne sont pas significativement
différents d'une série de bruits blancs et ne g@# corrélés. Comme les résidus sont
normalement distribués et non corrélés, on peudésluire que le modéle s’ajuste bien aux
données.
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Figure V-19 : Test de distribution gaussienne ajrtate de Henry b) histogramme.
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Figure V-20 : ACF des erreurs résiduelles du mo8&BMA.

Le modele SARMA développé dans cette partie estgnét avec la carte de contrble
EWMA pour établir une méthodologie de détectioncpo& de I'apparition des situations de
tension générées par les arrivées anormales denfsatiu SUP (voir figure IV-1 du chapitre
IV). Les résultats sont présentés dans le chagltre

4.3. Modéle ACP

Dans cette partie, les valeurs moyennes des dordesesuit séries présentées dans la
table V-3 sont utilisées comme données d’appragsgdonnées nominales) représentant la
situation normale (état de fonctionnement normabBdlP). Ces données sont utilisées pour
construire un modele de référence ACP du comporienaminal du SUP.

4.3.1. Construction de modéle ACP

Les données utilisées comprennent huit variablesnchogiques (m = 8). Ainsi, la
matrice de données (362 lignes, 8 colonnes), @isideat pour construire le modele ACP apres
la standardisation (centrer et réduire) des huitlées

L'approche ACP suppose que le sous-espace normiEfye correctement décrit par les
premieres composantes principales (CPs) qui captleeplus haut niveau de l'information.
La méthode de variance de pourcentage cumulatim(ative Percent Variance, CPV), est
utilisée pour déterminer le nombre de CPs. Darsasele seuil de la variance cumulative est
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de 90%. Nous avons gardé les cinq premieres CR86%4 17,33%, 12,82%, 10,08% et
7,73% des variations totales) car elles captur@®2 d’informations contenant dans les
variances des données utilisées (figure V-21).ddaséquent, ces cing premieres CPs sont
utilisés pour construire le modéle de surveillance.

0.5 --""~.

0.4

0.3
E 0.2

O0.1

Composante principale

Figure V-21 : Variance capturée par chaque compegaimcipale (CP).

4.3.2. Validation du modele ACP
a) Capacité de preévision

Une fois le nombre de CPs déterminé, tester laci@pde prédiction du modéle ACP est
'une des étapes les plus importantes. Pour i#usér qualité du modéle ACP construit, une
approche commune et simple consiste a effectuerégression sur les valeurs observées
versus les valeurs estimées par le modele de néru vice versa). Le diagramme de
dispersion des valeurs observées versus les valetoliges obtenues a partir du modele ACP
sélectionné est présenté la figure V-22. Cetterdigmontre que les points sont alignés
suivant la diagonale. Les valeurs prédites coimtidkonc avec les valeurs observées et
aucune indication d'une courbure ou d'autres anesalapparaissent. On peut remarquer
gue le modele ACP fournit des prédictions satisfatiss des données de SUP considérées
dans l'analyse. Cependant, comme nous avons pwristater, pour certaines variables,
comme celles concernant la radiologie et le scaleseestimations sont moins bonnes que
dans les autres cas.

Nous allons maintenant examiner l'effet de cesuesrde modélisation sur la détection des
situations anormales dans le SUP.
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Figure V-22 : Diagramme de dispersion des valebserées versus
les valeurs prédites obtenues a partir du modele.AC

b) Analyse des résidus

Avant d'appliquer les méthodes de détection d'aliesbasées de I'ACP, il est également

nécessaire de vérifier si les résidus suivent usiiltlition gaussienne. Dans notre cas, les
résidus qui n'ont pas été capturés par le modéle A®ir Annexe C.2) sont représentés par
la matrice d'erreuE La normalité est vérifiée : i) par le test de nalibd multivariée de

Mardia, (1974) indiqué table V-10, et ii) par lesstbhgrammes des vecteurs résiduels
présentés figure V-23. D'apres la figure V-24, tésidus sont approximativement non-
corrélés. Par conséquent, on peut conclure queddemées présentent une distribution
normale, et ne sont pas auto-corrélées.

Table V-10 : Test de normalité multivariée

Tests Statistique P-value
Skewness 0,002 0,76
Kurtosis 2,70 0,24
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Figure V-23 : Histogramme des résidus.
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Figure V-24 : ACF des erreurs résiduelles.

Le modéle ACP développé dans cette partie est rintéyec la carte de contréle
multivariée MCUSUM pour établir une méthodologie darveillance et de détection
d'apparition de situations de tension qui peuvér® générees par les différentes types de
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demandes de soins au SUP (voir figure IV-2 du ¢hapV). Les résultats de la détection
sont présentés sont présentés dans le chapitre VI.

4.4. Modéele de parcours de prise en charge des patients

La structure des processus de prise en chargeatiests au niveau de SUP est illustrée
figure V-2. Les informations requises pour insteandes modeéles présentés chapitre IV ont
été recueillies a partir de l'analyse de la baseddenées de SUP, des entretiens et de
guestionnaires menés auprés des personnels dedsaBtdP. Le modele de simulation a été
implémenté avec le logiciel SIMAN ARENA.13.9.

4.4.1. Patient critique Type 1

Le patient de type 1 (état critique) est pris eargh directement par I'hétesse de SUP
avant de le mettre dans la salle d'urgence vitdgire V-25). Aprés les soins d’'urgence
vitales, La plupart des patients (80%) passentl’paité d’hospitalisation de courte durée
(UHCD) avant d'étre transférés dans un autre sendo CHRU-Lille ou un autre
établissement. 3 % de ces patients passent p23 deures en UHCD (LOS >23h).

20% , .
»(Sortie du SU}—» Autres services

[}

Arrivée du patient

Etat critique | Accugi | Prise encharge en
Type 1 Hotesse urgences vitales

Destination

UNIF(1mn 4mn) UNIF(1h,3h)
1 Htesse 1MU+1IDE

80%

Hospitalisation
en UHCD

TRIA(2h,14h,24h)

97%

Hospitalisation
3% en UHCD

UNIF(24h,30h)

Figure V-25 : Parcours du patient type 1.

4.4.2. Patient urgent de type 2

Le patient de type 2 (état urgent sans examens léameptaires) est pris en charge par
'agent administratif (accueil administratif desgences de CHRU. L’enregistrement
administratif est commun pour les urgences pédiads et les urgences pour adultes. Le
patient est ensuite dirigé vers I'accueil du SUPilosera pris en charge directement par
I’hétesse, puis consulté par une infirmiére, pumismedecin avant d'étre orienté vers une des
chambres de l'unité d’hospitalisation de courte édufUHCD) afin de surveiller ses
constantes (figure V-26).
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Figure V-26 : Parcours du patient type 2.

4.4.3. Patient urgent de type 3

Le patient de type 3 (état urgent avec examens léongntaires) a le méme parcours de
prise en charge qu'un patient de type 2. En ouérgyatient de type 3 peut faire un ou
plusieurs examens complémentaires (figure V-27)tales examens complémentaires sont
partagés avec les urgences pour adultes, ce aqué mfluence forte sur le temps de séjour de
ce type de patient.

Arrivée du patient
Et? urg;nt Enregistrement | | Accueil Consultation Consultation
ype administratif "|  Hotesse infirmiere médicale
UNIF(1mn4mn)  UNIF(5mn,10mn)  TRIA(@8mn,12mn,30mn)
1 Hotesse 11DE 1 MU
Ex‘amens. .| Hospitalisation Sortie du SU = Retour - domicile
complémentaires en UHCD
TRIA(30mn 45mn,60mn) ~ TRIA(B0mN,840mn,1380mn) 50% Autres services

Figure V-27 : Parcours du patient type 3.
4.4.4. Patient non urgent de type 4

Le patient de type 4 (état non urgent sans exacmnglémentaires), il est pris en charge,
des son arrivée aux urgences, par l'agent admatifstiie patient est ensuite dirigé
directement vers le SUP ou il sera pris par I'idged’accueil. Cette derniere le dirige vers la
salle d’'attente. Aprés la consultation infirmiete, patient revient en salle d’attente pour
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attendre la consultation médicale. Dés qu’'un méudsei libére, celui-ci consulte le patient
avant sa sortie (Figure V-28).

Arrivée du patient
Eat ;0" u;gent Enregistrement | | Accuell L, Consultation .| Consultation
Jpe administratit [ | Hotesse inirmidre T médicale

UNIF(fmndmn)  UNIF(5mn,10mn)  TRIA{8mn,12mn,30mn)
1 Hotesse 11DE MU

Retour - domicile

18% Autres services

Figure V-28 : Parcours du patient type 4.

4.4.5. Patient non urgent de type 5

Le patient de type 5 (état non urgent avec exarnemplémentaires) a le méme parcours
gue patient de type 4, mais avec un ou plusieuessners complémentaires. Apres les
examens complémentaires, ce type de patient dwmhdie une deuxiéme consultation
meédicale pour un retour a domicile ou un transfers un autre service du CHRU-Lille ou un
autre établissement hospitalier (figure V-29). beps de séjour des patients de type 5 est
trés variable étant donné qu'ils ne sont ni urgenpsioritaires.

Arrivée du patient
Elat ?0" u;gent Enregistrement | Accueil L, Consultation .| Consultation
ype administratif | Hbtesse infirmiére | médicale
UNIF(fmn4mn)  UNIF(5mn,10mn)  TRIA@mn,12mn,30mn
1 Hotesse 11DE TMU
Examens | Consuttation Retour - dommicile
complementaires médicale
TRIA(30mn,45mn,60mn) TRIA(8mN,12mn,30mn) A :
MU Utres services

Figure V-29 : Parcours du patient type 5.
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4.5. Indicateurs de tension et actions de corrections gsibles au niveau du SUP

4.5.1. Indicateurs de tension du SUP

Les indicateurs de tension mesurables que noussasélectionnés et validés avec le
personnel médical du service d’'urgence pédiatr{§l#P) de Lille sont :
1) PW : temps d'attente entre la prise en charge par |4s@&teet le premier examen
médical
2) T,:temps d’attente entre la prise en charge pard$s# et la consultation infirmiere.
3) Np: nombre des patients présents au SUP a l'arrivéembuveau patient
4) PM : rapport du nombre de patients présents au SUPoawbne de médecins

potentiellement disponibles :
_ Nb patients

PM

~ Nb médecins

Le nombre de médecins changeant selon la périoda ¢murnée, PM est actualisé a
chaque changement de période.

5) Qs: rapport du temps de séjour réel au SUP d'un pgatieigtat non urgent LOSréel,
au temps de séjour théorique LPE&e LOS,au SUP est de 210 minutes.

Qs

_LOSréel(t)
LOSth

Les valeurs seuils validées par le personnel mEéslica présentées table V-11.

Table V-11 : Valeurs seuils des indicateurs séecits

_ . Etats du SUP
Indicateurs de tension -
Normal Dégradé Critique
PW (minutes) PW < 60 60<PW <90 PW2=> 90
T, (minutes) T,< 25 25<T,<50 T,>50
Ne Np< 12 12< Np< 20 Np> 20
(nombre patients) P =" P
PM PM<4 4<PM<7 PM >7
Qs Qs<0,8 0,8<Qs<1,5 Qs>1,5

4.5.2. Les actions de correction au SUP

Dans le cas du service durgence pédiatrigue dk, Ldn distingue deux types
d’actions possibles : sur les entrées (et donéesilmx de charge en soins), sur les ressources
(humaines et matérielles).
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a) Actions sur le flux de charge en soins (flux patidn) :
1) Flux patients en entrée :

e diminuer les entrées : appeler le SAMU pour dirigesr patients sur
d’autres structures d’'urgence,

» prise en charge des patients par le service denceg adultes.

2) Flux patients admis dans le SU :

» appliquer des régles de priorité afin de mieux gé&eflux patients
dans le SU pour limiter les temps d'attente eefaps de séjour. Ces
regles peuvent étre définies en fonction de differeriteres : le type
de patient, son temps de séjour, 'avancement geisa en charge, la
combinaison d'un ou de plusieurs des criteres gegus,

o transférer les patients de I'UHCD dans d’autres vises,
(hospitalisation interne) afin de libérer de lagaela

e Ajuster les soins apportés aux patients.

b) Actions sur les ressources :
1) Ressources humaines : on distingue :

a. Le personnel médical :

- en journée (de 9h a 18h): solliciter d'autres més (2 a 4
maximum).

- le soir (de 18h a 24h): solliciter 1 interne (darvice de
réanimation pédiatrique),

- prolonger le temps de travail (1 & 2 heures supptéaires),

- appel des médecins externes hors service SUP.

b. Le personnel soignantil n'y pas d'astreinte pour le personnel
infirmier. On peut cependant prolonger le tempstdeail (1 a 2
heures supplémentaires).

2) Ressources matérielles : transformer une ou deamiste UHCD en box de
consultation.

4.5.3. Exemple de modéle CAST

En se basant sur la valeur seuil de chaque indicatdes actions de correction possibles
au SUP présentées précédemment, la table V-12npease exemple de modele CAST (voir
figure I1I-5 du chapitre IlI) :

» Contexte (C): contexte événementiel : période @pique (Novembre a Mars),
contexte temporel : période de la journée (9h-18h).

* Objectif (O) : on prend ici comme exemple l'indieat d’attente primaire (PW), avec
pour objectif de minimiser le PW.

* Variable d’état (V) : le temps d’attente entre ks en charge par I'hotesse et le
premier examen médical.

e Seuil (S): la valeur seuil de lindicateur PW (6Qpassage en état dégradé, 90' :
passage en état critique, table V-11).
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Action (A) : représente les actions possibles corarg cet indicateur : ajout d’'une
infirmiere ou d’'un médecin ou les deux simultanéten

Efficacité (E) : nous choisissons le temps nécesgaour lancer I'action correctrice

(TL) et le temps de récupératiorgfT

Table V-12 : Exemple de modéle CAST (voir figurie3idu chapitre IlI)

Action

) Actions
o Variables correctives seuils Etat .
Contexte Objectif e Correctives
d'état possibles (en du SU T, | Tw
. appliquées
minutes) PP1q
.-A.qou.t dune Dégradé 1 infirmiére 1h30 | 4h45
- infirmiére(s),
Période PWE 60
épidémique - Temps - Ajout d'un Dégradé 1 médecin 1h30 | 3h00
inimiser ,
(Novembre d attente entré - médecin(s),
a mars) Iattente la prise en
charge par AR
et o o 9ep - Ajout d'un 1 infirmiére
primaire pw |  I'hotesse et o
Période de lexamen | Medecin (s) PW =90 | Critique et 2h | 3h30
la journée médical etdune 1 médecin
(oh - 18h) infirmiere(s)

5. Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre les différantieles développés pour l'aide a
I'anticipation et la gestion des situations de t@emsau service d’urgence pédiatrique du

centre hospitalier régional universitaire (CHRU)Ldlée.

Les modéles de prévision et de détection ont egoéés et validés a I'aide des données
du SUP.Les modeles de simulation ont été validés par tsgomel médical du SUP qui a
egalement fourni les durées et les valeurs seais ghaque indicateur.

Le chapitre suivant présente et analyse les différeésultats de I'application de ces

modéles et leur utilisation pour le pilotage prdaatréactif du SUP.
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Chapitre VI : Expérimentations et résultats

1. Introduction

Le chapitre V a décrit les modeles développés powwervice d’'urgence pédiatrique du
CHRU de Lille. Ce chapitre présente et analysali#érents résultats de I'application de ces
modéles.

La premiere partie présente les résultats concerdaaprévision du nombre d’arrivées
guotidiennes de patients au SUP en utilisant ledetes ARMA développés pour les séries
G2, G4 et Total.

La deuxieme partie présente les résultats de dwtedioccurrence des situations de
tension en appliquant les deux méthodologies dectiéh proposées (modéle SARMA avec
la carte de controle EWMA, modele ACP et cartea#réle multivariee MCUSUM).

Les troisiéme et quatrieme parties illustrentréessultats obtenus pour la gestion proactive
et pilotage réactif du SUP.

Dans le cas du pilotage proactif, nous avons é@tils simulation pour déterminer
'occurrence des situations de tension sans actlensorrection et I'évolution des indicateurs
de tension. Dans la deuxieme étape, apres avaitifideles intervalles de tempdurant
lesquels le seuil d’'un indicateur est franchi, nausns proposé des actions de correction et
évalué leur efficacité.

Pour le pilotage réactif du SUP, nous avons suéwolution des cing indicateurs de
tension afin de proposer des actions de correefiiicaces. Pour ce faire, nous avons proposé
trois alternatives selon la nature des actionsadeection, la régle de priorité dans l'ordre de
passage des patients et le temps de lancementtdessade correction.

2. Prévision du nombre d’arrivées journalieres de paents au SUP

Dans cette partie, les modeles ARMA des séries@Ret Total sont utilisés pour la
prévision du nombre d’arrivées journalieres deguas au SUP. Les résultats de la prévision
sont ensuite comparés avec les valeurs réelles.

2.1. Résultats obtenus

Les prévisions du nombre d’admissions quotidieranesSUP sur un horizon H de sept
jours (H=7) sont présentées figures VI-1, VI-2 dt3V La comparaison entre les données
prédites et les données observées est présenteéadable VI-1.
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G2

80

—— Observées —®— Prédites

Horizon de prévision
70

60

50

40+
30
01-Dec-12 22-Dec-12 28-Dec-12
Figure VI-1 : Prévision sur un horizon H = 7 jousérie G2.
G4
20
18-
16 —e— Observées —— Prédites
14 Horizon de prévision
12
10
8
6
4
2
01—8ec—12 22-Dec-12 28-Dec-12
Figure VI-2 : Prévision sur un horizon H = 7 joussrie G4.
Total
901
Horizon de prévision
80
70
60
501 == Observéeg=e= Prédite§
40
01-Dec-12 22-Dec-12 28-Dec-12

Figure VI-3 : Prévision a un horizon H = 7 jourérie Total.

La table VI-1 montre que l'erreur moyenne de l&esBP est de 3,32, avec un taux d'erreur
de prévision de 5,5% (4 patients). Le taux d'erneaximal enregistré pour cette catégorie est
9,26%. Dans le cas de la série G4, le nombre mdignivées journalieres au SUP est de
8 patients, 50% du nombre d'arrivées se situeme éhet 9 patients (voir table VI-2). Les
résultats obtenus avec ce modele restent acceptdblenombre de patients prévus est
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supérieur ou égal au nombre réel moyen des arrid&gmtients. Enfin, I'erreur moyenne de
la prévision de la série G4 est de 2,05 (2 pafieatec un taux d'erreur de prévision de 31%.
Cela est d0 a la divergence de certaines valesrsa@nées réelles par rapport a la moyenne.
Enfin, on peut noter que I'erreur moyenne de laigi@n pour la série Total est de 2,66 (3
patients), avec un taux de 3,79% pour l'erreurrdgigion. Le taux d'erreur maximum est de
9,03% pour I'horizon H = 5.

Table VI-1 : Comparaison réel/estimé du nombreig@es journalieres

Série Série .. Série Série Série Série
. G2 G2 Erreur SSE G4 Total Total Total
Horizon 2f Erreur
série Nbre
H Nbre Nbre G2 darrivées Nbre série G4 Nbre Nbre Erreur
d'arrivées | d'arrivées el d'arrivées d'arrivées| d'arrivées
réel estimé estimé réel estimé
1 66 62,80 3,19 7 8,82 1,82 76 73,52 2,47
2 65 62,41 2,58 6 8,39 2,39 71 69,28 1,71
3 60 62,09 2,09 7 8,53 1,53 69 67,98 1,06
4 57 61,77 4,77 5 8,62 3,63 65 66,41 1,41
5 62 61,47 0,52 8 8,65 0,65 73 66,41 6,b8
6 56 61,18 5,18 8 8,65 0,65 66 65,64 0,85
7 56 60,90 4,90 5 8,65 3,65 71 65,98 5,01
Table VI-2 : Statistiques des deux séries G2 et G4.
Statistiques Série G2 Série G4 | Série Total
Moyenne 53 8 66
Médianne 52 7 65
Ecart type 10,88 3,10 12,52
Maximum 82 19 97
Minimum 22 1 34
Premier quartile 45 5 57
Troisieme quatrtile 60 9 57

L'écart-type des erreurs de prévision est donné lesurois modeles ARMA dans la table
VI-3. Selon cette table, les valeurs maximalesafeérarts-types sont inférieures a 3 pour la
série Total et inférieures a 2 pour les séries (Gz4e
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Table VI-3 : Les écarts-types d'erreurs de prémsiae 22 au 28 décembre, 2012)

Séries Ecart type des erreurs de prévision
G2 1.73
G4 1.78

Total 2.28

2.2. Discussion

Les résultats indiquent que les modeles des s@i2sG4 et Total) proposés offrent une
description et une performance de prévision acbéptdes arrivées quotidiennes au SUP de
CHRU de Lille. Ces modeles, en permettant d'estigsearrivées futures de patients au SUP,
procurent au responsable du SUP des informatiales ygtour mieux organiser le service en
planifiant les ressources, pour mieux gérer leept et leur offrir ainsi un meilleur accueil
au sein du SUP.

Cette étude appelle plusieurs remarques concelemsaéries de données :

* la prévision des arrivées de patients au SUP saraahmelle de temps plus fine,
comme les arrivées par heure, semble tres intéresddais une détection précise des
arrivées anormales est nécessaire pour permettreeaponsables du SUP de réagir
rapidement,

e lutilisation de données supplémentaires pour préloccupation des ressources
(personnel médical et boxes de consultation), leéas d’attente des patients, etc. A
I'heure actuelle, nous ne disposons pas des donetdis/es a ces indicateurs nous
permettant de proposer des modeéles de prévision,

* les modeles de prévision multivariés peuvent étnmpmétés par exemple, pour la
prévision du nombre d’arrivées de patients, ensatit d'autres variables explicatives
comme les données des événements épidémiques @ralégiques (température,
pollution, ...).

3. Détection d’occurrence des situations de tension &UP

3.1. Détection univariée des arrivées anormales de patits au SUP

Dans cette partie, nous avons évalué la premiéthauélogie de détection univariée
(combinaison du modele SARMA et de la carte derétaunivariée EWMA).

En absence de données de test contenant des asmmeédlles, deux anomalies ont été
simulées :
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* une anomalie brusque (cas A) correspondant a ugmentation soudaine des
arrivées de patients et une situation anormalerafipastantanément,

* une anomalie progressive (cas B) : le nombreiddms de patients augmente
progressivement et la situation anormale se dépeltgntement.

Les deux types d'anomalies sont représentés daabl&aVI-4. Dans les deux cas, nous
avons supposé une variation linéaire du nombrevias.

Notations :

- Yyt désigne la valeur modifiée de endant la période durant laquelle I'anomalie est
introduite,

- k est le nombre d’échantillons a l'instant 4,l& nombre d’échantillons a l'instant ou
'anomalie est injectée.

Table VI-4 : Les deux types d’anomalies simulées

Cas Type d’anomalie Modele Parametres
Anomalie _
Cas A Y'i= % (1+b) b: taux d'augmentation de y
brusque
Anomalie ) o
Cas B Vi=yi+s(k-k s: pente de la droitey
progressive

3.1.1. Cas A : Anomalie brusque

Une anomalie a été introduite durant une périotigasientre les instants correspondant a
un nombre d'échantillons k = 112 et k = 120 (so& durée de 8 heures). Nous avons utilisé
deux cas d’étude décrits table VI-5.

Table VI-5 : Arrivées anormales brusques des pitien

Cas A Description des anomalies
Cas4, Le taux d'augmentation est de 70% (b = 0,% {,7y)
CasA, Le taux d'augmentation est de 30% (b = 0,3; ¥,3y)
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a)

Statistigue EWMA

Cas A; : la figure VI-4 présente les résultats de débecivec un parametre de
lissage de la carte EWMA, = 0,3. La zone ombrée en bleu représente la périod
durant laquelle les arrivées anormales simulégeaduisent. La figure VI-4 montre
clairement la violation des limites de controlajiquée par les dépassements du seuil
LCS. L'approche proposée permet donc de détecteratement ce type d’anomalies
sans fausses alarmes.

35 —

3l EWMA i

® Dépassement de seuil
— == Seuil (LCIILCS)

2.51
2
15

L L 1 L L L L L L L L L 1 L L L L L
90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150
Nombre d'observations

Figure VI-4 : L'évolution temporelle de la statigte de la carte EWMA en présence d'une

situation anormale (cas;A

Les résultats de la stratégie de détection combiaararte CUSUM et le modéle SARMA
présentés dans la figure VI-5 montrent clairemantiblation des limites de contréle et donc
la capacité de cette approche a détecter correntaimecomportement anormal. La carte de
contréle CUSUM ne retrouve pas son état initial idmtement aprés la fin de I'anomalie
(nombre d'observations > 120), comme dans le caggent.

18
16

M
[y
~

3 12
10

Statistique CU

WO N M O

- CUSUM
== Seuil

——

| | | | |
0 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150
Nombre d'observations

Figure VI-5 : L'évolution temporelle de la statigte de la carte CUSUM en présence
d'une situation anormale (cas)A
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La statistique de la carte de Shewhart type |-clestt présentée figure VI-6. En
comparaison, on constate que les limites de cantlél la carte ont été dépassées et une
anomalie a été détectée, mais partiellement.

6 T T T T T T T T T

5 ’ I-chart © Dépassement de seuil == Seuil LCILCS ’ _

4, —
- °
5 3¢ \ A .
§ ST ——————— B T U ———— .|
S 14 |
g
g of 7
S .1- i
n

22 i s - " -

-3 | |

| | | | | | | |
90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150
Nombre d'observations

Figure VI-6 : L'évolution temporelle de la statigte de la carte de Shewhart type I-chart
en présence d'une situation anormale (Gds A

b. Cas A, : la figureVI-7 présente les résultats de la détection suilarstratégie de
détection combinant une carte de controle EWMAeahbdele SARMA. Cette figure
montre que la stratégie proposée est en mesurétdetel de maniére satisfaisante le
comportement anormal sans fausses alarmes. Le gaeade lissage et le parametre
de contrble choisis pour la carte EWMA sant 0,25 et L = 3, respectivement.

35 ! ‘
3L |==EWMA
r ® Dépassement de seuil
<C Y] | i
= Seuil
= 2
L
215’ """"""""
[(9p]
0, -
T E e A
90 9 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150

Nombre d'observations
Figure VI-7 : L'évolution temporelle de la statigte de la carte EWMA en présence d'une
situation anormale (cas;A
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La figure VI-8 montre que la statistique de la ea@USUM est également capable de
détecter avec succes cette anomalie. Par contiegrmtate, figure VI-9, que la statistique de
la carte de Shewhart type I-chart ne permet padetiecter I'anomalie. Ce résultat est di au
fait que le test de cette carte utilise les deesiénformations recueillies, ce qui rend cette
meétrique inopérante pour la détection des changenfigibles ou progressifs.
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Figure VI-8 : L'évolution temporelle de la statigte de la carte CUSUM en présence
d'une situation anormale (cag)A
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Figure VI-9 : Nombre d'observations L'évolution

temporelle de la statistique de la carte I-chaprsence d'une situation anormale (cgs A

3.1.2. Cas B : Anomalie progressie

Dans le cas B, nous avons augmenté le nombre vdesriy entre les instants
correspondants a un nombre d'échantillons B5 et k = 95, soit = y; + 0,1(k - 85). Les
résultats de la statistique de la carte EWMA soésgntés dans la figure VI-10. Cette figure
montre que l'approche proposée détecte avec suettessituation anormale. La statistique
de la carte EWMA augmente progressivement en fonctie 'augmentation du nombre
d’'arrivées des patients au SUP. Elle franchit lestés de contrdle lorsque la situation
anormale au franchissement du seuil de passa@mtdégradeé.
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1.8|=EWMA
16/ ° Dépassement de seuil

| |
5 8 8 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140
Nombre d'observations

|
60 65 70 7

Figure VI-10 : L’évolution temporelle de la staiigte de la carte EWMA en présence
d'une situation anormale progressive (cas B).

Les résultats de la statistique de la carte CUSWprésentés figure VI-11, indiquent
clairement la capacité de cette carte a détecteramomalie progressive, mais en créant
plusieurs fausses alarmes.

[ [ [l | [ [ |

10 |==——CUSUM \Fin d'anomalie .
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D 8’ _
wn , .
- Début d'anomalie
O 6 -
(]
>
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o 4 b
L Y AU
()] 2 _

| | | | |

0
60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140
Nombre d'observations

Figure VI-11 : L'évolution temporelle de la statisie de la carte CUSUM en présence
d'une situation anormale progressive (cas B).

Les résultats de la statistique de la carte |-chant représentés dans la figure VI-12.
Selon cette figure, il n'y a aucune anomalie. Baséquent, le comportement anormal simulé
est resté indétectable avec cette carte.
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Figure VI-12 : L'évolution temporelle de la statisie de la carte I-chart en présence d'une
situation anormale progressive.

3.1.3. Discussion

La performance de la méthodologie de détection altealie a base de modele (carte
EWMA et modéle SARMA) pour la détection des arrvé@mormales des patients par heure
au SUP est satisfaisante par rapport aux cartesrdedle CUSUM et Shewhart. Les résultats
des deux cas d’études simulés (cas A et B) montrerdgvantage net pour I'approche carte
EWMA et-modéle SARMA en présence d'anomalies bresqu progressives.

La méthode de détection d’anomalies basée surrta da contréle EWMA est facile a
interpréter et les limites de contrble sont facdesbtenir ce qui convient pour la surveillance
en ligne d’occurrence des situations de tensionsemm du SUP. L’intégration de la
méthodologie (carte EWMA et modele SARMA) dans ledole de prévision-détection du
systeme SAGEST sera une étape vers la surveilemdemps réel du comportement SUP
visant a détecter I'occurrence des situations dsid@ qui peuvent étre générees par I'afflux
des patients.

3.2. Détection multivariée des demandes de soins au SUP

Dans cette partie, le modele ACP développé damhapitre V est couplé a la carte de
contr6le multivariee MCUSUM pour la détection muatiiée de I'apparition de situations de
tension apparaissant au SUP. Les capacités detidatee la méthodologie MCUSUM et
ACP ont été évaluées et les résultats sont compasss les statistiques” Bt Q (Annexe
C.3).

Comme dans la détection univariée, nous avons 6irdalix types d’anomalies pour
évaluer la performance de la stratégie de détegtioposée. Avant I'étape de prétraitement
des données, nous avons injecté des anomaliesvadditans les données brutes. Ensuite,
nous avons simulé deux cas d'anomalies : i) lesnahes brusques (cas A) et ii) les
anomalies progressives (cas B).
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3.2.1. Cas A : Anomalie brusque

Dans ce cas, nous avons considéré une présencardibes durant plusieurs jours. Pour
cela, une anomalie additive est introduite a pasit'échantillon N°141 jusqu’a I'échantillon
N°147. Cette derniere est représentée par une augiom de 25% de la variation totale
de w(t).

Les performances de la statistique de la c@arsent présentées dans la figure VI-13. Les
résultats montrent que la caeest incapable de détecter cette anomalie car saqoen’est
pas tres appropriée pour la détection de changsmerfaible amplitude.

Les résultats de la statistique de la carfesdnt donnés figure VI-14 et montrent
gu'aucune anomalie n'est apparue. Ainsi, ce comiperit anormal est resté indétectable avec

la carte T.

4
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== Seull

Statistique Q
P

L—/\Mﬁ’\/\kﬁ/\/\/ﬁ’\‘/
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Figure VI-13 : L'évolution temporelle de la statisie Q en présence d'anomalies
sur plusieurs jours (cas A).
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Figure

VI-14 : L'évolution temporelle de la statistiqueldecarte T en présence d'anomalies sur
plusieurs jours (cas A).
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La figure VI-15 présente les résultats de la digtie de la carte MCUSUM. Cette figure
montre clairement la violation des limites de coldr On peut remarquer que I'approche de
détection proposée (carte MCUSUM et ACP) est sapégia celle de détection d'anomalie
classique utilisant uniqguement I'ACP.
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Figure VI-15 : L'évolution temporelle de la statisie de la carte MCUSUM
en présence d'anomalies sur plusieurs jours (tas A
3.2.2. Cas B : Anomalie progressive

Dans ce cas, hous avons augmenté progressivemerdanibre d'entrées; yde fagon
linéaire a partir de I'échantillon N° 300 en ajaittane pente de 10% a la valeur gde y

Les résultats des statistiques des captes T sont présentées dans les figures VI-16 et
VI-17, respectivement. Ces figures montrent quehaalie n'a pas été détectée.
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Figure VI-16 : L'évolution temporelle de la statisie de la cart€ en présence
d’'une anomalie graduelle (cas B).
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Figure VI-17 : L'évolution temporelle de la statisie de la carte®fen présence
d’'une anomalie graduelle (cas B).

Les résultats de la statistigue de la carte MCUSUWiyyre VI-18, montrent que la
meéthode de détection d’anomalie proposée (MCUSUM@R) détecte parfaitement toutes
les anomalies simulées. Dans ce cas, le taux desdaalarme, la valeur de référence et la
limite de décision sont choisis comme suit= 0,5% .k = 0,5, eth = 6,885.
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Figure VI-18 : L'évolution temporelle de la statisie de la carte MCUSUM
d'une anomalie graduelle (cas B).

3.2.3. Discussion

La performance de la deuxiéme méthodologie de tiéted’anomalie proposée (carte
MCUSUM et ACP) est satisfaisante. Les résultatsddiection ont été comparés a ceux
obtenus en utilisant les cartes de controle multes classiques?Tet Q. Les résultats
montrent |'efficacité de cette méthodologie dassdeux cas d’études (A et B). Les résultats
indiquent qu'elle peut étre utilisée pour détettmcurrence des situations de tension dans

les services d’'urgence.
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Cette méthodologie de détection multivariée perg éméliorée, d’'une part, en utilisant
des variables décrivant mieux les indicateurs aesio® et, d’autre part, en intégrant la
localisation de la situation de tension dans le 3&hs notre cas, il s'agit de localiser le sous-
service du SU affecté par I'anomalie détectée nesqigle de la situation de tension.

4. Pilotage proactif du SUP

Nous avons évalué le comportement du SUP et |'Goalues variables d'état de deux

indicateurs de tension apres apparition d'une gEtion (augmentation du nombre
d’arrivées de patients) sans application d'uneoadatie correction et apres application d'une

action de correction.
Les indicateurs de tension choisis pour les exp@rtations sont :

 PW: temps d’attente entre la prise en charge par ds@tet le premier examen
meédical (indicateur 1 de la table 11-3)

« T, : temps dattente entre la prise en charge pardig# et la consultation
infirmiere. (indicateur 2 de la table 11-3)

4.1. Cas d'une augmentation du nombre d’arrivées de patints

Selon le personnel médical du SUP, le flux de p&giaugmente entre 11h et 14h et entre
16h et 20h pour une journée donnée. La figure Vhidhtre le nombre réel des arrivées
guotidiennes au cours de la période hivernale &dgidr a Mars 2012).

—e—Lundi —=—Mardi —e—Mercredi -—+—-Jeudi —e—Vendredi —=—Samed —e—Dimanche
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Heure d'arrivée (période de 24h)

Figure VI-19 : Nombre d’arrivées de patients paurkeen fonction du jour de
la semaine (Janvier a Mars 2012).
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On observe que le flux de patients est relativerfable avant 9 heures, mais il augmente
aprés 10 heures et diminue aprées 21heures ce gfiinge les observations du personnel du
SUP.

On peut remarquer également que le dimanche, td &ile samedi sont les journées les
plus chargées de la semaine. Le personnel du S duit durant les weekends, nous
avons choisi le dimanche pour étudier I'appariti@ventuelles situations de tension et éva-
luer les effets des actions de correction. Pour taimpte de la période de "warm-up” dans
les simulations nous avons considéré une périodejalars : samedi, dimanche et lundi.

4.2. Comportement du SUP sans actions de correction

L'évolution des deux indicateurs de tension PW,atsT présentée figures VI-20 et VI-21
respectivement.
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Figure VI-20 : Evolution de l'indicateur PW.

Nous avons indiquéprécédemment que le nombre d'arrivées au SUP augmen
considérablement entre 11h et 13h. Cette augmentptoduit un effet différé sur le temps
d'attente sur la consultation médicale (PW) etquesmmeédiat sur le temps d'attente des
patients pour la consultation infirmierey]T

On constate également que les seuils {passage a I'état dégradé) et {passage a I'état
critigue) ont été dépassés durant les périgtidsh - 17 h] et [11h - 14 h] pour les deux
indicateurs PW et JJrespectivementPar conséquent, pour réduire ces dépassements, nous
avons appligué deux types d'actions de correcticjout de ressources humaines et
transformation d'une chambre UHCD en box de coatsoit.
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Figure VI-21 : Evolution de l'indicateur,T
4.3. Comportement du SUP avec actions de correction

a) Actions sur les ressources humaines - Alternative Adans cette alternative,
seules les ressources humaines sont modifiées. &Nauns considéré trois types de
scénarios :

Scénarios type Al l'objectif est de trouver l'intervalle de tempgio@l qui
permet de réduire PW a un niveau acceptable (PW mar§ tout en ajoutant un
nombre minimum de médecins. Nous avons testé t’dfd’ajout d’'un et/ou de
plusieurs médecins avant l'apparition de la sitwatide tension et/ou dans
l'intervalle de temps [12 h - 17 h] durant lequesd beuils de PW sont dépassés.
Les résultats obtenus montrent que l'ajout d’'un euid entre 11h et 14h
constitue le meilleur scénario.

Scénarios typeA,: l'objectif est de trouver lintervalle de tempstio@l qui
permet de réduiresTa un niveau acceptabley(¥ 25 mn) tout en ajoutant un
nombre minimum d'infirmieres. Pour cela nous avamslysé I'impact de
I'ajout d’'une et/ou plusieurs infirmiére(s) dariatkrvalle de temps [11h -14 h]
durant lequel les seuils poup $ont dépasseés {F 25 mn). Nous avons établi
que le meilleur scénario est I'ajout d’'une infirm@éentre 11 heures et 13
heures].

Scénarios type A: l'objectif est de trouver l'intervalle de tempstioml qui
permet la réduction simultanée de PW et & un niveau acceptable
(T2 <25 mn, PW < 60 mn) tout en agissant simuh@erd sur les deux types de
ressources (infirmieres et médecins). Le meillezénario obtenu est l'ajout
d'une infirmiére entre 11 heures et 13 heuresuet miédecin entre 11 heures et
14 heures.
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La table VI-6 présente les meilleurs scénariosateinative A pour l'indicateur PWLa
figure VI-22 montre I'évolution de lindicateur P\Wour chaque meilleur scénario de
I'alternative A.

Table VI-6 : Meilleurs scénarios dans le cas didtaative A.

Alternative A Ressources humaines supplémentaires
Sceénarios Infirmiére Médecin
Scénario A - 1 médecin [11h- 14h.]
Scénario A 1 infirmiére [11h —13h] -
Scénario A 1 infirmiére [11h —13h] 1 médecin [11h— 14h.]

—e—PW_Sans actions de correction -#=PW_Scénario Al —4&PW_Scénario A2 -®=PW_ Scénario A3
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Figure VI-22 : Evolution de l'indicateur PW daresdas de l'alternative A.

On peut observer que les scénarigsef Az contribuent sensiblement a la réduction du
temps d’'attente primaire (PW) des patients au RW.diminue de 96 minutes (valeur de
PW sans action corrective) a 39 minutes et a 5Ltmindans le cas des scénarios Al et A3
respectivement. On note que le scénario Al eskilleure alternative car PW est réduit a un
niveau acceptable (PW < 60 minutes) et il ne ndéeesgqu'une seule ressource
complémentaire (1 médecin durant la période [11L4 k]. L'ajout d'une infirmiere (scénario
A») a une influence positive sur PW, mais insuffiegmaur revenir a I'état normal.
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Le scénario An’a pas donné de meilleurs résultats que le simeAar Cela est sans doute
di au manque de box de consultation. Le SUP adsilmbité de transformer une ou plusieurs
chambre(s) de 'UHCD en box de consultation. Cattion de correction est analysée dans
I'alternative B.

b) Actions sur les ressources humaines et matériellesAlternative B : dans cette
seconde alternative nous avons agi sur les desguases : transformation d’'une ou
plusieurs chambres UHCD en box de consultatiofajetit de ressources humaines
(personnel infirmier et médical). Les scénariospps®s dans cette alternative sont
les suivants (table VI-8) :

— Scénario B : une chambre de 'UHCD est transformée en box deultation.

— ScénarioB2 : une chambre de 'UHCD est transformée en box asutation
et une infirmiere est ajoutée dans lintervalletdmps ou le seuil de,Test
dépasse.

— ScénarioB3 : une chambre de 'UHCD est transformée en box aesudtation
et 1 médecin est ajouté dans l'intervalle de temipe seuil de PW est dépassé.

— Scénario B4: une chambre de I'UHCD est transformée en box dsutation,

1 infirmiere et 1 médecin sont ajoutés dans lirdke de temps ou le seuil de
PW est dépassé.

Table VI-7 : Actions de correction dans le cas'dikdrnative B

Alternative B Ressources humaines Resgqurces
matérielles
Scénarios Infirmiére Médecin Box de consultation
Scénario B1 - - [1ihti(1));h]
Scénario B2 1 infirmiere i 1 box
[11h-14h] [11h-17h]
Scénario B3 i 1 médecin 1 box
[11h - 14h] [11h -17h]
Scénario B4 1 infirmiere 1 médecin 1 box
[11h- 13h] [10h - 15h] [11h -17h]

La figure VI-23 résume les résultats des actioncakeection pour chaque scénario de

I'alternative B pour l'indicateur PW.
On remarque que durant la période de tension édtieet 17h, le temps moyen d’attente

primaire (PW) a diminué de 97 minutes (valeur de B&iis action de correction) & 88
minutes, 79 minutes, 19 minutes, et 14 minutes tatsas des scénariog,B,, B; et B
respectivement.
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Figure VI-23 : Evolution de l'indicateur PW dansclas de l'alternative B.

Les scénarios Bet B, représentent les meilleures alternatives careispttent de réduire
le PW a un niveau acceptable (PW < 60 minutesjidiaie VI-24, montre que le scénarig B
est économiquement plus intéressant car il ne sideesu'un médecin supplémentaire entre
[11h - 14 h] et la réaffectation d’une seule chaanbHCD en box de consultation durant la
période [11h - 17h].

4.4. Performances du SUP en fonction des actions de ceation
Nous avons choisi comme critere de performance teneps de récupérationgTet la
résilience R. L'indicateur de performance retenP&¥.
4.4.1. Expression de la performance
La performance s'exprime alors par :
Q) =f (P, A, G, t) (voir équation II-1)

P = augmentation du nombre d'entré&ss [A1, Bs] : A1 : ajout d'un médecin,B ajout
d'un médecin et d'un box de consultatiorCgt [Tr, R].
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4.4.2. Temps de récupération k

Les temps de récupération pour les deux meilleaénagiosA; (ajout d'un médecin,
période [11h— 14h.] et B3 (ajout d'un médecin, quii[11h - 14h] et d'un box durant la
période [11h -17h] sont présentés figure VI-24.
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Figure VI-24 : Evolution de la performanced%) pour les deux meilleurs
scénarios Aet Bs.

Sans action de correction, apres I'occurrence gefaurbation, I'état du SUP est passé de
I'état normal a I'état dégradé gs¢= 11h16 Le niveau de performance du SUP, naig Q
baisse progressivement jusqu’a la valeww& 37.1 % Le SUP regagne son état de
performance normal a la date=t 17h20.

Pour analyser l'impact des actions de correctioriestemps de récupération, nous avons
appligué les actions de correction pour les scéaail et B3 as = 12h30, avec un temps de
lancement des actions de correctiops Th14 (nous supposons que les temps de détection
Tp et le temps de choix d'une action aprés détedigasont nuls). Dans le cas du scénarip A
le temps de récupérationg(R1) = 2h01; le temps de recouvremengedA1) = 3h15. Dans
le cas du scénariozBTr(B3) = 1h16; le temps de recouvremertd(Bs) = 2h01 minutes.

4.4.3. Résilience
La résilience est calculée suivant I'expressiah ll-
tr

Ry = | [100-Qny O}t

A
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Pour le calcul de la résilience, nous avons moglélésolution de Q(t) par un modéle
parabolique dans le cas sans action de corredtiparein modéle linéaire pour les scénarios

(Ay et B).

4.5.

¢ Sans actions de correction Tg= 290 min, £ = 750 mn ;¢ = 1040 mn;

e Scénario A : Tr=121 min, £ =750 mn ;¢ = 871mn;

e Scénario B: Tr= 76 min, k = 750 mn ;=826 mn;

Rrp(Qew) = [,7 [100 -Qpyy (t)] dt = 10 682.

Ry (Ay) = f;‘” [100 -Qpyy (V)] dt = 1525.

Ry (Bs) = ff: [100 -Qpyy (V)] dt = 1035.

Modeéle CAST

Le modele CAST correspondant est présenté tabi VI-
Table VI-8 : Modéle CAST pour les scénarioseh B;

i Action Valeurs Etat ACHCTE Efficacite
Contexte | Objectif Variables correctives : Correctives (E)
d'état . seuils du SU N
possibles appliquées T
R
. Temps Actions de Action du
Periode Minimiser dattente | lalternative A . 2h01 mn
s . scenario A
épidémique I entre la prise (A1 Az Ay
‘attente
et en ,chAarge , PW > 60 | Dégradé
primaire | Ppar 'hotessel  Actions de Actions du
weekend et 'examen | l'alternative B o 1h16 mn
PW médical | (By, By, By, By scenario B

5. Pilotage réactif du SUP

L'objectif est de définir les actions de correctipour le pilotage réactif du SUP. Nous
avons procedé selon la démarche suivante :

Observation de I'évolution du (ou les) indicateurds tension,

Si a un instant donné, notg findicateur dépasse la valeur seujhMpassage a I'état
dégradé), nous continuons a observer l'indicatemdpnt une duréAt. Trois cas

peuvent se présenter :

- Ilindicateur continue a évoluer et dépasseidM\V o), alors une action de
correction est lancée,
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- alinstant @+At) I'indicateur est toujours supérieur ad/alors une action de
correction est lancée,
- Sialinstant @tAt) I'indicateur est inférieur & W, alors pas de lancement de
I'action de correction.
* Siaun instant donné, notg kindicateur dépasse la valeur seui,{passage a l'état
critique) alors une action de correction est lancée

Pour respecter les actions possibles propres au [B&dentées dans la partie 4.5.2 du
chapitre V, nous proposons pour les ressources inesane durée d’application des actions
de correction (ajout d'une IDE ou d’'un MU) égaldeux heures. L'action sur les ressources
matérielles consiste en l'ajout d’'un box.

Nous avons procédeé de la méme maniere que précéztgretimous avons donc choisi un
dimanche de la période hivernale et réalisé desilatians sur une période de trois jours :
samedi, dimanche et lundi. Les statistiques préssnsont donc celles correspondant au
dimanche.

5.1. Observation des indicateurs de tension

Les différents indicateurs de performances (PW, l@2hombre de patients dans le SU
(Np), nombre de patients par médecin (Plel)emps de séjour réel/temps de séjour théorique
Qs) sont regroupés dans un tableau de bord (figl+&5) réalisé en utilisant I'outil «Arena
Visual Designer ».

Pour les expérimentation8Yy, et At ont été fixés a 10% et 15 minutes respectivement.
Pour réduire ces dépassements, nous avons défii@iedis types d'actions de correction
décrites dans le paragraphe suivant.

On constate que les indicateurs,,(PW, N>, PM et Qs) ont dépassé les seuilg,V
(passage a l'état dégradé) vers la deuxieme joyertaun temps inférieur a 50 h). Par
exemple le PW a dépassé les 60 minutes aprés 26h@@uxieme jour. La figure VI-26
montre plus précisément I'évolution de I'indicatBwy.

5.2. Définition des actions de correction

Les actions de correction ont été définies selarx déasses :

a) Actions sur le flux patients admis dans le SUP4 régles de priorité simples ont
été définies afin de gérer le flux de patients dar®UP :

1) Regle 0 :par ordre croissant d’arrivée des patients. Caségle classique du
FIFO (First In First Out).

2) Regle 1 :par ordre croissant du type de patient. Les patikst plus urgents :
type 1 (état critique) puis type 2 et 3) sont praires.
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3) Reégle 2 :par ordre décroissant du temps déja passé dapstére. On relév
les temps de séjour patient en temps réel. Leematiayant le plus gra
temps de séjolsont prioritaires.

4) Régle 3 :dans l'ordre croissant de leur avancement dansoleepsus de pris
en charge. Les patiel en début de leur processus de prise en charge
prioritaires.

b) Actions sur les ressource :

1) Ressources humair : ajouter une infirmiere et/ou un médependant une
durée donnée&dj deux heures)

2) Ressources matériel : transformer une chambre UHCD en box
consultationgfigure V-1).
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Figure VI-25: Tableau de bord pour I'observation des indicae@tension.
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Figure VI-26 : Evolution de l'indicateBW.

Trois alternatives ont été définies selon le tem@dancement de I'action (). La table
VI-9 résume les différentes caractéristiques désrade correction.

Table VI-9 : Définition des scénarios et alternesivomposant les actions de corrections

. Ressources
Ressources humaines L R
o matérielles | Regles de | Temps de lancement
Scénarios s
L . Box de priorite T,
Infirmiére Médecin ]
consultation
Regle 0 ou ,
régle 1 ou T, = 0 mn (Alternative A)
Scénario i Ooul Ooul Ooul \g T.= 60 mn (Alternative B)
regle 2 ou .
X T. =90 mn (Alternative C)
regle 3

31 scénarios ont été définis et évalués pour chaljemmative A, B, et C (voir annexe E).
Les résultats des différents scénarios ont été aoEspprincipalement par rapport aux deux
indicateurs PW et pl(voir la table V-11).
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5.3. Résultats

Les résultats aitessous sont donnés pour l'indicateur PW et étselon quatrecénarios
a titre d'illustration.

a) Actions sur les ressources humain : impact de I'ajout d’'une infirmiére
Nous présentorigs résultats des scénarios suivants (figu-27) :

* Ao : scénario initial sans actions de correct

* A;: ajout selement d’'une infirmiere avec T= 0 minute, le reste d
parametres sont égaux i

* B;: ajout seulement d'une infirmiére ave, = 60 minute, le reste des
parametres sont égaux i

e C;: ajout seulement d’'une infirmiere aveq
parametres sont égaux i

90 minute, le reste des

—8—PW_ScénarioAl —#—PW_ScénarioB1 —#—PW_Scénario C1 —#—PW_Scénario A0

180
150 i
E 120 Etat-Cr ;ﬁtluc R
g
B
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&
P
: !
@
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g)
r}

T
i

T LI e e e e e e e B e B e e
W H O M =MLY TH L Al A+ X% - Ta T M 0 =W MR TS M L WD
b e T L S - = = T B =T S - BC—T S o T S e B =T S e B B B LT~ = S =T o B = =\ W T L == I P =T o
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FigureVI-27 : Impact de I'ajout d’une infirmiére.

On peut observeque seul le scénario; (ajout d’'une IDE et T = 0) contribue la
réduction du tempsd’attente primaire (PW). Ceci s’explique par linfluence de
consultation infirmiére sur la valeur de l'atteri, incluse dans PW. Les scénaric; et G
n’ont pas dmpact positif sur la valeur de P\
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On peut en conclure que I'ajout d’IDE ne pourraieéntéessant que si une ICest dis-
ponible immédiatement a tout moment de la jourméequi est difficile a mettre en pla
dans un cas réel.

b) Actions sur les ressources humain : impact de I'ajout d’'un médecin

Nous présentorigs résultats des scénarsuivants (figure VI-28) :

* A0 : scénario initial sans actions de correct

« A2 : ajout seulement d'un médecin a TL = 0 minute, le reste d¢
parametres sont égaux i

* By: ajout seulemend’'un médecin avec T= 60 minute, le reste des
parametres solegaux a 0.

 C,: ajout seulement d'v médecin avec T= 90 minute, le reste des
parametres sont égaux i

On peut observeque I'ajout d’'un médecin contribue la réductiondu temps d’attente
primaire (PW) des patientsu SUF dans tous les cas. Une dume lancement | = 90
minutes donne les meilleurs résultats. On peut arclare que l'ajout d’'un médecin ¢
toujours intéressant quelie soit le temps de lancem:
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FigureVI-28 : Impact de I'ajout d’'un médecin.
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c) Actions sur les ressourcematérielles :impact de I'ajout d’'un box
Nous donnons les résultats des scénarios suiviaqnise(VI-29) :

e Ag: scénario initial sans actions de correct

e Agj:transformer une chambre UHCD en un box de congui avec T =0
minute, le reste des parameétres sont égau

e Bgs: transformer une chambre UHCD en un box de congui avec
T. = 60 minute, le reste des parametres sont égaux a 0.

e Cj:transformer une chambre UHCD en un box de consut avec T = 90
minutes |e reste des parametres sont égau:
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FigureVI-29 : Impact de I'ajout d’un box.

On constate que I'ajout d’'un box de consultation lpatransformation d’'une chamk
UHCD contribue das tous les cas la réduction du temps d'attenggimaire (PW) de:
patients au SUR.e lancement immédiat de cette actiT,. = 0)donne les meilleu résultats
et évite au systeme d’atteindre I'état critique peet indicateur (PW = ¢ minutes). On peut
en conclure que I'ajout d’'un box supplémentairgioacdéja utilisée dans le SUP est toujc
une solution intéressante.

d) Actions sur le flux patients a l'intérieur du SUP : impact de I'application
d’une régle de priorité

Cette action est nouvelle grapport aux alternatives testées dans le pilotaggcfif. On ¢
souhaité observer le comportement du SUP lorsgn applique des regles autres qu’i
simple regle de typEIFO (85.2).
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Pour cette série nous avons utilisé les scénaed'alternative A(TL = 0) suivants :

Ao : application de la regle 0, scénario initial saoons de correctiol

Ag: application de la regle ‘ordre croissant du niveau d'urgence du pa
avec T = 0 minute, le reste des parameétres sont égat

A16: application de la regle ‘ordre décroissant du temps déja passeé de
systéemepvec 1. = 0 minute, le reste des paramétres sont égat

A, : application de la regle T'ordre croissant de l& avancement dans
processus de prise en charcavec T = 0 minute, le reste des parame:
sont égaux a (

Les résultats des scénarios suivants présenteés (figure -30).
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FigureVI-30 : Impact des regles de priorité.

On observe un impact important du choix de la rélgepriorité sur les valeurs de P

bY

Ceci nous améne a conclure que I'évitement desioehisne passe pas seulement
'augmentation des moyens mais aussi par une réfiesur I'impact de I'organisation intert

du SUP.

Appliquer uniguement des régles sim| devrait permettre de mieux gérer les situat
de tension. On constate que la regle 1 (prioritepatients urgents) et la regle 3 (priorité i
patients en début du procas¥ ont un impact positif sur les valeurs de PWragle 2don-
nant la priorité aux patients qui ont un tempséjels élevé n’a pas donné de bons résul
Le temps séjour n'apparait donc pas comme un paadhe priorité
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e) Scénarioscombinant différentes actions

Dans cette partieyous présento les résultats de scénarios combinplusieur actions.
Les sceénarios sélectionneés ¢ (figure VI-31) :

» Ay :scénario initial sans actions de correct
* Az : 1IDE, 1 médecin, 1 box supplémentaire, re3, avec un T = 0

minute,

* Bs:: 1IDE, 1 médecin, 1 box supplémentaire, régleavec un T = 60
minutes,

e Cgs;: 1IDE, 1 médecin, 1 box supplémentaire, regleavec un T = 90
minutes.

On remarque ici que keombinaisord' actions de correctiorfgessources huaines et ma-
térielles) et desegles de priorité permis de réduirkattente primaire PW

Le modele CASTcorrespondant aux scénarioss, Bsi et G des trois alternatives A,
et C respectivement, est présenté dans la tal-10.
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Figure VI-31 : Combinaison de plusieurs actions de correc
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Table VI-10 : Modéle CAST pour les scénariog,MBs; et G,

Acti Acti L,
Variables ction Valeurs Etat ctions Efficacité (E)
Contexte | Objectif 5 correctives T mEl Correctives
d'état possibles appliquées i e
Période o Temps Actions des |PW = 60 ’ ; Asy
il Minimiser | drattente alternatives Dégradeé 0 | 1h24mn
épidémique I ori
et fattente er:rrnecr?a?gr:e ABeC s g0
. Critique B 60 | 1h 18 mn
soir primaire | nar 'hétesse =
PW etl'examen PW =90 | Critique
médical 031 90 1h 22 mn
5.4. Discussion

Au vu des résultats présentés précédemment, onabgerver I'impact des différentes
actions sur le comportement du SUP. Le temps deetaant des actions joue un role
primordial dans certains cas notamment dans lee&gjout d’'une IDE.

Nous avons également étudié les scénarios combidifiérents types d’actions de
corrections. Les résultats obtenus montrent queaioes combinaisons permettent
d'améliorer simultanément plusieurs indicateurtedsion (Annexe E).

Certains résultats étaient attendus, mais leurircoafion et leur quantification a I'aide des
modeles proposés sont importantes.

La série des expérimentations menées sur les rdglpsorité appliquées au flux patients
ont montré leur intérét. Elles sont ainsi a prenenecompte pour améliorer les actions
classiques consistant a augmenter les moyens digpasition du gestionnaire du SUP. En
effet, ceci nous a permis de montrer qu’'une madglifon de la gestion des files d’attente a
notamment un impact positif sur I'indicateur PW.tt€episte est trés prometteuse. Elle va
nous inciter a travailler sur le développement dilgorithme de gestion de flux patients plus
sophistiqué. Cet algorithme doit prendre en comatd#n des différentes caractéristiques du
flux patients. Ces caractéristiques peuvent étrededex catégories :

* relatives au patient : motif d’'admission, type degdostic, ...
* relatives au systeme : nombre de patients préstms le systéme, nombre de
meédecins, séjour prévisionnel, temps d’attenteipi@wel, ...

Il est a noter que nous avons testé tous les soéraussibles. Il est évident qu’il faut re-
tenir les scénarios les plus prometteurs, maiseégait ceux qui peuvent étre mis en ceuvre
par la suite dans le systeme réel en tenant codgpterganisation des ressources humaines,
de la reglementation et de I'aspect économique.
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6. Conclusion

Ce chapitre a présenté et analysé les principaawtaés de I'application des principales
fonctions du systeme d’aide a la décision « SAGRSUr le fonctionnement du service
d’urgence pédiatrique (SUP) du CHRU de Lille.

Les expérimentations de ce chapitre ont été résaeth quatre catégories :

* la prévision des situations de tension a laide duesdéles de séries
chronologiques,

e la détection d’occurrences des situations de tarsioniveau du SUP en utilisant
les méthodes de détections univariées et multiesyié

» le pilotage proactif du SUP qui permet d’anticipeojre éviter les situations de
tension en utilisant la simulation,

* le pilotage réactif du SUP qui permet de gérerdiooence des situations de
tension en temps réel.

La partie suivante présente les conclusions eppetives de cette thése.
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Conclusion générale et perspectives

Conclusion générale

L'objectif de cette these est de contribuer a I'onaétion de la gestion des situations de
tension qui peuvent se produire dans un servicegeirce en proposant un systeme d’aide a
la décision, SAGESTSysteme dAide a la décision pour I&Estion desSituations de
Tensions), permettant d’anticiper et de gérer destsdns. L'objectif essentiel de ce systeme
est double : améliorer l'accueil des patients aude SUP et faciliter la tache des personnels
du SUP.

Dans le premier chapitre, nous avons présenténtexte du travail de these, les systéemes
sociotechniques et leurs caractéristiques ainsilauetion de perturbations en précisant les
différentes facettes liées a la résilience desesyss sociotechniques. Nous avons ensuite
décrit les caractéristiques des services d'urgesicdes problématiques auxquelles le
personnel d'un service d'urgence doit faire face.révue de littérature a montré que les
situations de tension et la résilience des sendteggence ont fait I'objet de tres peu d'études
spécifiques en termes de définition et de modébisate premier chapitre a mis en évidence
la nécessité d’'un systeme d'aide a la décision paticiper et/ou limiter ces situations et
établir des propositions pour éviter et réduire iepact.

Dans le deuxieme chapitre, nous avons défini etot@risé la situation de tension dans un
service d’'urgence, ainsi que les indicateurs dsidenet les actions de corrections associées.
Nous avons ensuite proposé un ensemble d'indisatieutension nécessaires a I'anticipation
et a la gestion des situations de tension en nécigur structure et les types d'actions
correctives pouvant étre appliquées pour prévemiréuluire l'effet di a une situation de
tension. Enfin, dans une derniére partie, nous sywaposé une définition de la résilience
d'un SU en considérant la notion de performanc8dwet une méthodologie d’évaluation de
la résilience d’'un SU basée sur la simulation.

Dans le troisieme chapitre, en nous référant aprlogies des décisions et de systéemes
d’aide a la décision existantes, nous avons propoeéarchitecture d’'un systéme d’aide a la
décision (SAGEST) pour la gestion des situationtedsion d'un service d’urgence.

Nous avons, dans le quatrieme chapitre, présesténé&hodologies et les outils utilisés
dans la construction des principales fonctionsydtesne SAGEST, ainsi que la formalisation
des regles de gestion de la base de connaiss@mes.avons proposé deux méthodologies
de détection des situations de tension dans urD&bk la deuxieme partie, nous avons décrit
les principales étapes de prise en charge destsatée une méthode pour le pilotage réactif
du SAGEST fondée sur la simulation des actionsode=ction.

Dans le cinquieme chapitre, nous avons présem@lication des différents modeéles du
systeme d’aide a la décision pour la gestion destsdns de tension (SAGEST) pour le
service d’'urgence pédiatrique (SUP) du centre halsgi régional universitaire de Lille.
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Dans le sixieme chapitre, les principaux résultltd’'application des différents modeéles
proposés dans le cas du SUP du CHRU de Lille @éng§tosés et commentés.

L'ensemble des résultats obtenus montre l'intgrétir les responsables d'un SU, de
disposer d'un systeme de gestion assurant le gaqgteoactif et réactif du SUP pour mieux
adapter son organisation, en termes de ressouncesifes et matérielles. Ce systeme permet
d'éviter I'apparition de situations de tensioneetichiter leur impact si elles se produisent.

Le travail en cours dans le cadre du projet ANR H@S8vrait permettre d'améliorer, de
tester et de valider les méthodes et outils prapddae évaluation sur site par les personnels
du SUP de Lille est ainsi une des taches du projet.

En termes de recherche, nous avons identifié debrewses perspectives pour
I'amélioration de la modélisation des situationdetfesion, de leur prévision et de la détection
et leur gestion et la mise en ceuvre de SAGEST.

Perspectives

La suite des travaux de recherche que nous enwisageoncerne ainsi les themes
suivants :

» I'amélioration des modéles de prévision et de di&teales situations de tension en
utilisant les approches multicritére et multivasideexploration d’autres approches
de modélisation comme les méthodes d’ondelettelesetséries de Fourier est
également envisagée. Une étude sera menée afirordpacer ces différentes
techniques et leurs combinaisons éventuelles plaumtifier les mieux adaptées.

» lutilisation des méthodes de seuillage dynamiquétijodes probabilistes et logique
floue) pour améliorer la définition des seuils e@s pour chaque indicateur de
tension et trouver les probabilités de transitiotresles états d'un SU proposés dans
le chapitre 1.

» lutilisation des techniques de fouille de donnéas Datamining. Les données
produites par les services d'urgence ne cessentgndénter. Les dossiers
informatisés et les bases de données du SUP coatieheaucoup de connaissances
et d’'informations utiles a la modélisation desailbns de tension. Pour extraire ces
informations, les techniques de fouille de donrgjgsaraissent les mieux adaptées
(Benbelkacem et al., 2014). Ces techniques peunaatmment étre utilisées pour i)
I'identification des nouveaux indicateurs de temsiet de leurs relations,
I'identification des parcours patients, ii) la ddikation des temps de séjour de
chaque patient selon les caractéristiques de smoyra au sein du SU (pathologie,
age, sexe, moyen d’arrivée...),

» une perspective qui nous parait également imperisttl'élaboration d’algorithmes
multicritere établissant la priorité de la prise emarge des patients selon les
parameétres suivants :

- le degré de gravité du patient,
- la pathologie,
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- I'évolution du temps d’attente d’un patient donms gdon arrivee au SUP,
- le temps de séjour du patient,
- le niveau de stress des accompagnants de I'enfant.

> un autre theme que nous souhaitons aborder essfabité de mettre en place
un pilotage réactif basé sur la simulation en ligoeir I'aide a la décision. |l
s’agit d'une étude de la pertinence et de la faisalle la simulation en ligne du
processus de prise en charge des patients. Lag@la€actif doit permettre de
réagir en temps réel par rapport a l'occurrencenel'situation de tension
imprévue. Par conséquent, il est important de dispen particulier :

- d'un modele de simulation suffisamment proche déd#té et comportant
des variables associées a I'état du SU réel paanid#t cohérence entre le
modele de simulation et le SU réel,

- de linstrumentation nécessaire pour la connexiotieele modéle de
simulation et le systeme physique du SU,

- d'un simulateur a vitesse capable d'une vitesseaidion élevée pour
améliorer la rapidité de la prise de décision,

- de la disponibilité de données précises et de tguali

> plus globalement, il nous semble important de meamse réflexion sur la
démarche a mettre en ceuvre pour que le SU soitigenent une organisation a
haute fiabilité (HRO - High Reliability Organisatip Ce probleme conduira a
formaliser plus précisément la notion de résiliedea SU et de proposer une
meéthodologie d’évaluation des indicateurs de laliedése d'un SU. Cette
approche devra prendre en compte la nécessitémtedativité et de la réactivité,
mais également de l'apprentissage. En outre, déésuis humains dans la prise en
charge des patients constituent un fondamentah désilience de ces systéemes.
L'impact du stress du personnel médical constitwergparametre clé dans la
détermination de la résilience d'un SU.

» un autre objectif est, dans le cadre du projet HOST collaboration avec les
eéquipes du projet et les personnels du SUP, ddapipear le systeme SAGEST
sur plusieurs points et notamment :

- améliorer le modéle de processus décisionnel dersgsSAGEST,
- enrichir la base de connaissances et développersysieme de
raisonnement a base de cas,
- ameéliorer et adapter l'interface utilisateur dutéyse SAGEST,
» des objectifs plus opérationnels seront égalemebrisidérer, en particulier
l'instrumentation du SU afin de disposer en tenées des données nécessaires a la
gestion des situations de tension.
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Liste des acronymes

ACF : Fonction d’auto-corrélation

ACI : Analyse en Composantes Indépendantes

ACP: Analyse en Composante Principale, PCA (Principah@anent Analysis)
AMDEC : Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effetiedeur Criticité
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation&ante

ANR : Agence Nationale de la Recherche (www.agendesmade-recherche.fr)
AR : Autorégressif

ARMA : Auto-Regressive Moving Average (Auto-Régressif Maye mobile)
ARMAX : Auto-Régressif Moyenne Mobile avec variable exogene

AS : Aide-soignant(e)

ATMO : Indice quotidien de la qualité de I'éwww.atmo-france.org)

AUTRID : Analyse de I'urgence en temps réel des indicatéeiemande

AVC : Analyse de Variable Canonique

CAST : Cas de Situation de Tension

CCMU: Classification Clinique des Malades aux Urgences

Cwm : Gestion courante d’un service d’'urgence

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CP : Composante Principale

CPV: Variance de Pourcentage Cumulatif (Cumulative &dr¥'ariance)

CUSUM : Cumulative Sum Chart

DHOS : Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisataes Soinswww.sante.gouv.fr)
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l'évaluatt des Statistiques
(www.drees.sante.gouv.fr)

EC : Etat critique

ED : Etat dégradé

EDWIN: Emergency Department Work Index

Ewm : Gestion d’'urgence d’un service d’'urgence

EN : Etat normal

EQM : Erreur Quadratique Moyenne

EWMA : Exponentially Weighted Moving Averages chart

IAO : Infirmier(e) d'Accueil et d'Orientation

IDE : Infirmier(e) Dipldmé(é) d’Etat

ITSU : Indice de Travail du Service d'Urgence

IENESU : Indice de I'échelle nationale de I'encombremerst siervices d’urgence
Kurtosis : Coefficient d’aplatissement ou coefficient d’apgatment de Pearson
MA : Moyenne mobile

MAPE : Erreur absolue moyenne en pourcentage (Mean AlesBkrcentage Error)
MCUSUM : Multivariate Cumulative Sum chart

MEAH : Mission Nationale d’Expertise et d’Audit Hospitis
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MEWMA: Multivariate Exponentially Weighted Moving Averagelsart

MSP : Maitrise Statistiques des Processus (Statigioatess Control — SPC)
MSPM : Maitrise Statistiques des Processus Multivariés

MU : Médecin urgentiste

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

READI : Demand Value of the Real-time Emergency Analy6ideamand Indicators
SAD : Systeme d’Aide a la Décision

SADG : Systeme d’Aide a la Décision de Groupe

SADM : Systéme d’Aide a la Décision Médical

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente (www.samu-de-frainge
SARIMA : Seasonnal AutoRegressive Integrated Moving Average
SAUV : Salle d’Accueil d’'Urgence Vitale

SC : Séries chronologiques

SIG : Systeme d’Information de Gestion

SID : Systeme d’Information décisionnel

SIAD : Systéme Interactifs d'Aide a la Décision

SFMU : Société Francophone de Médecine d'Urgéneew.sfmu.oryy

Swv : Gestion spécifique

Skewness Coefficient de dissymétrie

SSC :Systéme Sociotechniqgue Complexe

SSR :Somme des carrés des résidus

SSY :Somme des carrés de la difféerence entre la véiéorique et la valeur moyenne
STSU : Score du Travail au Service d’Urgence, (Work Score

SU : Service d’Urgence

SUP : Service d’Urgence Pédiatrique

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

VAR : Auto-Régression Vectorielle
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Annexe A : Analyse par séries chronologiques

1. Généralités sur les séries chronologiques

1.1. Définition

Une série chronologique est une séquence de maade®es dans le temps sur la méme
unité d'observation a de multiples instants. L'étutlune série chronologique permet
d'analyser, de décrire et d'expliquer un phénomaneours du temps et d'en tirer des
conséquences pour des prises de décision. L'andlseséries chronologiques a deux
objectifs principaux :

1. identifier la nature du phénomene représenté pegédaence d'observations,
2. prevoir les valeurs futures de la série chronologig partir de ses valeurs observées.

Une série chronologiqueyésulte de différentes composantes fondamentales

1) la tendance ou trend, représente I'évolution a tenge de la série,

2) la saisonnalité (composante saisonniere), qui E&ajip a intervalles réguliers,
correspond a un phénomene qui se répete périodepiem

3) composante résiduelle (bruit ou résidu) : elle espond a des fluctuations
irréguliéres de faible intensité et apparaissanndaiere aléatoire. Cet effet, que I'on
suppose en général di au hasard, se manifestepaadations accidentelles,

4) phénomeénes accidentels : conditions météorologiqgesves, vacances, etc. En
général, cette composante est intégrée dans lacsamnie résiduelle.

Les observations des séries chronologiques pelw@tentexprimées selon deux types de
modéles :

1) Les modeles déterministes

Ces modeles relevent de la statistique descriplisene font intervenir que de maniére
sous-jacente le calcul des probabilités et comdistesupposer que I'observation de la série a
la datet est une fonction du tempset d'une variable;, faisant office d'erreur au modele et
représentant la différence entre la réalité etdeléte propose :

Ye = f(t &) (A.1)

Les deux modeéles déterministes les plus utiliséd & modéle additif et le modéle
multiplicatif décrits ci-dessous.

a)Le modele additif

C'est le modéle classique de décomposition dangraiéement des modéles
d'ajustement. La variablg s'écrit comme le somme de trois termes :

Ve =Z:+ St + & (A.2)
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Ou: Z,représente la tendance (déterminist§), la saisonnalité (également
déterministe) et; I'erreur au modele aléatoire indépendante etigieatnent distribuée
(iid).

b) Le modéle multiplicatif

La variabley, s'écrit, au terme d'erreur prés, comme le prodita tendance et
d'une composante de saisonnalité :

Ve =Z (1 +S)(1 + &) A.3)

L'ajustement est ici multiplicatif. Avant toute néation et étude approfondie du
modele, on tente d'abord de déterminer si on egré&ence d'une série dans laquelle
pour une observation donnée :

1) la variation saisonniér8 s'ajoute simplement a la tendariec'est le modéle
additif,

2) la variation saisonnier8 est proportionnelle a la tendangg c'est le modéle
multiplicatif.

2) Les modéles stochastiques

lls sont du méme type que les modéles déterminiséas les variables de bruit ne sont
pas indépendantes et identiquement distribuéess plbssédent une structure de corrélation
non nulle &, est une fonction des valeurs passées (plus ausnointaines suivant le
modele) et d'un terme d'erreur. La classe des rapdid ce type la plus utilisée est la classe
des modeles autorégressifs (AR), a moyenne molik),(une conjugaison deux, modele
ARMA, et ses variantes ARIMA et SARIMA décrits ddassuite de I'annexe.

1.2. Application aux systemes hospitaliers

Les arrivées de patients aux urgences hospitalisoes définies comme un schéma
temporel. Le nombre d'arrivées aux urgences vasiesidérablement selon I'heure de la
journée, le jour de la semaine, la semaine du ®ioie mois de I'année (période normale et
période épidémiques). Pour faire face a ces adonisgarfois massives, les gestionnaires de
ces établissements ont besoin d'une estimatiotefads futures admissions en fonction des
données déja enregistrées. La figure A-1 représéede différents types de séries
chronologiques extraites de la base de donnéeemtices d’'urgence pédiatrique (SUP) du
CHRU de Lille. On représente en général les séresles graphiques de valeurs (ordonnées)
en fonction du temps (abscisses).

Lorsqu’une série est stable autour de sa moyermgade de série stationnaire (figure
1.a). Inversement, on trouve aussi des séries taiiormaires. Lorsqu’une seérie croit sur
'ensemble de I'échantillon, on parle de tendarfage 1.b). Enfin lorsqu’on observe des
phénomenes qui se reproduisent a des périodesaragylon parle de phénomeéne saisonnier
(figure A-1.c).
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a) Nombre d'arrivées par jour au SUP de CHRU-Lille (Janvier-Décembre2012) ) Nombre d’arrivées par heure au SUP de CHRU-Lille [Les mercredis de Nov 2011-Déc 2012)
(Pas de tendance, pas de saisonnalite)

(Présence d'une tendance

0SB0 &0 THR B0 B0 140 100 130F D0 40F IS0 1600 TN 1840 1600 2ed0

Heures

¢) Nombred'arrivées par jours de la semaine au SUP de CHRU-Lille (Nov2011-Déc2012)
(Presence d'une saisonnalite)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Nombre d'arrivées

FigureA-1 : Exemple de séries chronologiques.

La modélisation et la prévision des admissions idietnes aux urgences hospitali€
fournissent des informations utiles qui peuvente étitilisées dans l'allocation la
planification des ressources. La prévision permetsial’amélioratio de I'efficacité des
services d'urgencen réduisant le nombre de patients dans les fildtedte et en augment:
le nombre de passages preévision efficace des flux de patie aux urgences hospitalie
aide ainsiles gestionnaires de ces établissements dansndigadion de leurs activité. Par
exemple, I'organisatiodu personni soignant (i.e. emploi du temps$gllocatior efficace des
ressources neécessaires pour for un service de qualitéprévoil une capacité
d'hospitalisation suffisante eval pour absorber le flux de patientsasionne.

2. Les modeles de prévision univarie

Les méthodes les plus utilisées pour la modélisated la prévision des séri
chronologiques univariées sdes méthodes déskage exponentiel et les modeles ARMA
Box and JenkinsBox and Jenkins,197.

2.1. Prevision par lissage exponenti

Introduites par Holt en 1958 ainsi que par Winters 1960, les méthodes de liss
constituent I'ensemble des techniques empiriqugsréldsion qui accordent plus ou mo
d'importance aux valeurs paes d'une série chronologique. Les méthodes de ge
exponentiel permettent de prolonger une série chogigue en vue de prévisions a cc
terme.
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On distingue trois techniques de prévision paatissexponentiel :

1) le lissage exponentiel simple (LES) qui consist@jadster localement a la série
temporelle une constante,

2) le lissage exponentiel double ou Holt (LED) qui siste a ajuster a la série
temporelle une droite,

3) le lissage de Holt-Winters qui considére des famstiplus complexes (polynomiales,
périodiques,...).

2.1.1. Lissage exponentiel Simple (LES, série sans tendansans saisonnalité)

Le lissage exponentiel simple permet d'effectues geévisions pour des séries
chronologiques sans tendance et sans saisonniditérincipe consiste a donner plus
d'importance aux derniéres observations. On nepgel pas une série comme on le ferait
avec une regression simple mais on cherche a ohteaivaleur lissée a l'instahtpour la
reporter tout simplement ¢nl.

Si on dispose de observations (¥ ...., X,), et on souhaite prévoir, a la date< 1,...n,
la valeur de la série a un horizon 1, ou a un barguelconqué. La prévisiony(h) fournie
par lissage exponentiel simple est de la forme :

Jr(h) = aZ]T';(}(l —a)Pr_1 (A.4)

La constante de lissage (0a<<1), s'applique a la derniere réalisation, le ficieht
(1 — a) s'applique a la prévision précédente qui ne gesbablement pas réalisée. La
prévision est définie comme étant une moyenne alesdes observations passées, pondérée
de sorte que plus I'observation ancienne moinsaedfénportance.

Quand la constante de lissagest proche de Oa( < 0,3), on donne une importance
significative aux observations éloignées, tandismua proche de 1&¢ = 0,7) tend a négliger
ces observations éloignées.

Le lissage exponentiel simple peut étre exprimélgpanéthode adaptative de mise a jour
(ordre 1) comme suit :

y=ay:+ (1 —a)y (A.5)

En raison de la formule récurrente, il est nécessaé choisir une valeur a partir de
laquelle les prévisions seront effectuées. Cetiieuvan'a que peu d'importance si la série est
longue. Le choix de la constante de lissage pdevee de considérations empiriques : des
fortes pondérations pour les valeurs récenteglévé) donnent de meilleures prévisions a
court terme qu'a long terme.

2.1.2. Lissage exponentiel double (LED: série avec tendagcsans saisonnalité)

Le lissage exponentiel simple (LES) permet d'étalsie prévision &+1 lorsqu'il n‘existe
pas de tendance. Lorsqu'on souhaite établir uneisppg par lissage sur une série avec
tendance, on doit alors établir les parametresed'tendance linéairey = a + bt
Graphiquement, I'extrapolation n'est plus horizilentaais poursuit une tendance. Le principe
de lissage exponentiel double permet de faire ust@nent par une droite :
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ye=a+(@—T)b (A.6)

Selon le principe du lissage exponentiel, les @eesi valeurs ont un poids plus important
gue les plus anciennes. La fonction de prévisioraiesi recalculée pour chaque observation
supplémentaire. On dit qu'elle est localement Ineéda prévision a I'horizoh s'écrit :

y¢(h) = a; + b:h (A.7)

Les coefficientsa; eth; sont donnés par :

a: = 2}7.1 — 37.2
{b L a1 g2 (A8)
i =10 Y
Avec 37].1 etyj2 sont obtenus récursivement par deux lissages cotifsé
~1 a1
{y,- =ay;+ (1 - a)y;_4 (A9)
57]'2 = ayj + (1 - a)yjz—l

2.1.3. La méthode de Holt-Winters (Série avec tendance saisonnalité)
a) Méthode de Holt-Winters non saisonniére :

Tout comme le LED, le lissage de Holt-Winters saasonnalité permet d'établir une
fonction de prévision linéaire. Cette méthode npersnet d'estimer au voisinage de l'instant
T une droite. Pour un horizdmon utilise :

y:(h) = a; + b:h (A.10)
ou:

— a, est le niveau de la tendance, c'est une moyermmuepée entre deux estimations de la
constante a l'origine : d'une part celle qui estiesde la derniére observation, d'autre part
celle qui a été prévue. Le premier parametre asohai (0 < a <1) est donc celui qui va
pondérer les deux niveatnett-1.

— b; est la pente de la tendance, c'est une moyenneéépmentre deux estimations. On
détermine un coefficienty (0 < g <1), et on applique cette pondération a la deenier
estimation de pente observée, c'est-a-dire aférdifce des deux niveaux eatt-1. Il nous
reste (1) de pondération & appliquer a notre précédentmatsdn de pentea; et b, sont
donnés par les formule suivante :

{at = ay; + (1 — a)(as1 + be—y) (A.11)

by = (b — be—q) + (1 — Blas_q

b) Méthode de Holt-Winters saisonniére :

Le lissage de Holt-Winters saisonniére présentanitage d'intégrer la saisonnalité, au
contraire du lissage simple (LES), du lissage d®bED) et de celui de Holt-Winters non
saisonnier qui sont des méthodes extrapolativesédes désaisonnalisées. Outre les deux
constantes utilisées dans la méthode de Holt-Wéingams saisonnalité, on ajoute une
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troisieme constante de lissage : le coefficiens@aiiery. Une saisonnalité existant, deux
types de schémas de composition sont possibles :

b.1) Méthode saisonniére additive :

La présentation de Holt-Winter sur schéma additiind série avec tendance et
saisonnalitéS), d'ordres peut étre approchée au voisinage de T par la sé@rante :

~

Avec S; est un facteur saisonnier. Les formules de miseias'écrit de la fagon suivante,
ou s est le facteur de saisonnalité (exempe=:4 pour des données trimestriellesson 12
pour des données mensuelles).

a; = a(y; — Si_s) + (1 —a)(a;_q1 + bs_q1), lissage de la tendance
b, = B(a; — a;_1) + by_1(1 — B), lissage de la moyenne (A.13)
S; =y —ay) + S;_s(1 —y),lissage de la saisonnalité

La prévision a I'horizoh (1<h <) s'écrit :
Je(h) = a; + Bth + §t+h—s A)
b.2) Méthode saisonniere multiplicative :
Le modele de Holt-Winter sur schéma multiplicasif & suivante :
Ye(h) = (ag + by) X S; (A.15)

Les formules de lissage de Holt-Winter sur schémdtipficatif s'écrivent de la maniére
suivante :

| ar = (&) + (1 —a)(ap-1 + be_q)

by = B(a; —ar—1) + (1 — B)bs_4 (A.16)
| Se=r(Z)+a-nse

La prévision a I'horizoh (1<h <s) s'écrit :
9¢(h) = (8¢ + beh) X Spp—s (A.17)

2.2. Modélisation des séries stationnaires - Modéles geévision univariés

Les trois modéles de séries chronologiques univdaigement utilisés dans la littérature
pour modéliser différents phénomenes sont le psoseautorégressif (AR), le processus de
moyenne mobile (MA), et le modele ARMA (autorégiees moyenne mobile) qui mixte les
deux processus.

2.2.1. Les processus autorégressifs, AR(p)

Les processus autorégressifs construits a partitidée que l'observation a l'instant
s'explique linéairement par les observations preEutd. Le modéle AR est intuitivement
intéressant car il décrit comment une observatiépedd directement d’'une ou plusieurs
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mesures précédentes et d'un bruit blanc. On di{}guest un processus autorégressif centré
d'ordre p s'il s'écrit :
Yt = Z?:l ath_i + (":t (A18)
a; est un parameétre non saisonnierggtest un bruit blang.~N(0, 62).

2.2.2. Les processus en moyenne mobile MA(Q)

La seconde catégorie de modéles regroupe les gies moyenne mobile. Le modéle
de moyenne mobile MA(q) est une fonction linairelesivaleurs de la séri&J s’expriment
par la combinaison linéaire de l'erreur aléatoite g entaché les q essais précédents. Le
modéle moyenne mobile (Moving Average) d'ordreppré a I'équation :

Yt = (":t + Z;'Izl bj(":t_j (Alg)
ou b; est un parametre non saisonnier du modele MA(q).

2.2.3. Les processus ARMA(p,q)

Le modele mixte ou ARMA(p,q) définit des processasis la forme d'une récurrence
autorégressive avec un second membre de type meyaphbile. Le modéle ARMA a été
proposé initialement par Box et Jenkins (Box anukides,1976). Un processus autorégressif
moyenne mobile d'ordres p et g, ARMA(p,q), estadoime :

Yp = Zf:l a;Ye—; + Z?=1 bje—j + & A.20)

Dans l'analyse des séries chronologiques, l'oparatge retard B définit comme
(B¥ Y, = Y,_,), opére sur les éléments de la série pour prodesréléments précédents. En
utilisant I'opérateur de retai8| nous pouvons définir I'équation (3) comme suit :

@(B)Y: = 6(B)é,
®(B) = (1—a,B — a,B? — - — a,BP)
©(B) = (1 — byB — byB? — - — b,B1) (A.21)
ou @(B) est le polyndme de degpéde coefficients du processus autorégressif AR{p),
O(B) est le polynbme de deggéle coefficients du processus en moyenne mobilegylA(

2.2.4. Modéle SARIMA

Le modele SARIMA Le modéle SARIMA (Seasonnal AutgRessive Integrated Moving
Average) est une extension du modele ARIMA pouluirgcla saisonnalité. La méthode de
Box et Jenkins permet de déterminer les paramdtresodeéle SARIMA pouvant convenir a
une série chronologique selon ses caractéristifgms and Jenkins, 1976; Makridakis et al.,
1998). Les principales étapes nécessaires pourtraoaset valider un modele de type
SARIMA sont schématiquement résumées dans la figt2e

2.2.5. Détermination et élimination de la tendance et deal saisonnalité

L’identification de la structure d'une série temgite débute par I'observation de sa
stationnarité. La non-stationnarité de la sériepimlle est visible sur la tendance de la série
(augmentation ou la diminution de la tendance) dtamers des modeles de la fonction

185



Annexe A

d'auto-corrélation (ACF) de la série. Box et Jeakih976) proposent, afin de rendre une
série stationnaire, d’appliquer un terme de difiération, c’est a dire de remplacer la série
originale par la série des différences des poidjecants.

Série de données
Y=(Y1,...,Yn)

données

Base de

Analyse du

corrélogramme simple A 4
et partiel (ACF et PACF)
Détermination et élimination de
Tests de stationnarité : la tendance et la saisonnalité
- Test de Dickey-Fuller
- Test de Phillps-Perron
a série est- ell€ N
stationnaire?
- Critére de sélection AIC

- Test de KPSS
et BIC, (. T
- Méthode du maximum de Estimation et détermination
vraisemblance (MMV) des ordres du modéle
-

Appliquer la différenciation
réguliére et/ou saisonniére

- Analyse des ACF et

Modifier le
modéle
[ Tests de la capacité de Validation du modéle : A
prédiction du modéle ( R2 prédiction, analyse des résidus
MAPE. MSE, MAD, ...) ~

- Tests d'adéquation sur
les résidus (tests de
corrélation et de normalité)

es résidus sont-il3
non corrélés?

Oui

[ Utiliser le modéle ]

Figure A-2 : Modélisation des séries chronologigeresitilisant la
procédure de Box et Jenkins (Box and Jenkins, 19a&ridakis et al., 1998).

Si la série est stationnaire apres I'applicationlalalifférenciation la fonction d’auto-
corrélations de la série différenciée ne présen¢eqyelques pics significatifs, encore appelés
auto-corrélations résiduelles, si nécessaire, fi@rdntiation est répétée. Lorsque la série
originale est stationnaire alors I'ordre du terngedifférenciation dans le modéle finale est
de O, lorsqu’une différenciation est nécessairéoltdntion de la stationnarité I'ordre du
terme de différenciation dans le modéle finaledest, et ainsi de suite.

Il convient d’effectuer un test permettant de di&ietexistence d’'une saisonnalité avant
d’effectuer une correction de variations saisorgsele test le plus communément utilisé est
celui de Fisher par analyse de la variance du dacteensuel (ou trimestriel) par rapport a la
variance totale. La dessaisonalisation d’'une $éngorelle consiste a estimer sa composante
saisonniere Set a I'extraire de la série brute)(yOn obtient ainsi une série corrigée des
variations saisonnieres (CVS).

2.2.6. Estimation et détermination des ordres du modéle

Une fois la stationnarité d’'une série observéamdlgse se centre sur la détermination des
ordres des termes d'auto-régression et de moyenokilema l'aide des fonctions
d’auto-corrélations (ACF) et des fonctions d’autmrélations partielles (PACF). L'ordre du
terme autorégressif AR(p) présent dans le model #st égale @. Il correspondant au
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nombre de pics significatifs dans la fonction ddacrrélation partielle (PACF). L'ordre du
terme du processus de moyenne mobile dans le mbdelest égal @. C'est le nombre de
pics significatifs dans la fonction d'auto-corridat (ACF). Les parameétres autorégressifs
(AR) et moyenne mobiles (MA) peuvent étre estimeésuglisant une méthode d'estimation
non-linéaire du maximum de vraisemblance (MMV).

Plusieurs logiciels informatiques implémentent ocesthodes d’estimation d’'un modele
ARIMA (Eviews, SPSS, DEMETRA, STATA, SAS, R, Matlaktc.,) notamment les
méthodes du Maximum de Vraisemblance.

2.2.7. Validation du modéle
a) Capacité de prédiction d’un modele

Il est rare que l'on réussisse a prédire exactetaetémande. On désigne par erreur de
préevision la différence entre la demande prévula elemande réelle. Le calcul de l'erreur
moyenne faite par un modele prévisionnel nous damme mesure de l'exactitude avec
laquelle ce modéle adhére au patron des donnéesidies.

Généralement, afin d'évaluer les modeles, les dmndé la série sont divisées en deux
parties complémentaires : une premiere partie demébs (données d'apprentissage) est
utilisé pour construire le modele. La seconde eddonnées d’essais) est utilisée pour
valider le modele final. La validation du modelendi fait référence a plusieurs tests
statistiques pour vérifier la validité du modele.

Pour évaluer la capacité prédictive de modelesidte plusieurs approches pour évaluer la
capacité de prédiction d’'un modéle (Makridakis ket 2998; Mayer and Butler, 1993), y
compris I'erreur absolue moyenne en pourcentage @ourcentage d'erreur absolue moyen
(Mean Absolute Percentage Error : MAPE), le coddfit de détermination oR?, Erreur
Quadratigue moyenne (EQM), la moyenne du carré ddeseurs (Mean Square Error :
MSE), et la déviation absolue moyenne (Mean AbsolDeviation: MAD), le critere
d’'information d’Akaike (AIC), et le critere d’'infanation bayésien (BIC).

b) Analyse des résidus

L'analyse des résidus est I'étape la plus impatdans la validation du modéle. Elle
consiste a évaluer la distribution des résidussiBluis tests statistiques (tests de Lilliefors,
Jarque-Bera, ...) et les graphes des résidus ¢héstone, la droite de Henry, la Probabilité-
Probabilistes ou "PP plot", et le quantile-quantile"QQ plot", ...) peuvent étre utilisés pour
examiner la qualité de I'ajustement du modele clpaisr les données de la série ajustée. Les
résidus d'un bon modéle présentent diverses ptéprié normalité, linéarité,
homoscédasticité, et indépendance.
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Annexe B : ContrOle statistique des procédés

1. Contréle statistique des procédés univariés

1.1. Définition et caractérisation de la carte de contrte

Plusieurs définitions de la carte de controle spoposées dans la littérature. Shewhart
(1931) a estimé qu’une carte de contrdle peut seduine part, pour définir I'objectif a
atteindre par le processus de production et d’aadre pour juger si I'objectif de production
a été atteint. Duncan (1956) a considéré les cddesontréle comme des outils statistiques
qui se base sur la notion de test d’hypotheseeRbaym (1983) a défini la carte de contrble
comme un outil graphique pour la comparaison deactéristiques du produit actuel avec
celles de son passé. Selon Mnassri, (2012) une dartontréle constitue a la fois un outil
statistique et graphique, qui permet de suivre d@ngemps I'évolution des valeurs
individuelles d’'une variable d'un processus de petidn, ou de la moyenne d’un échantillon
prélevé régulierement, et de décider du temps atinention pour modifier ou arréter une
évolution non désirée.

En général, a intervalles réguliers, on prélevesdkln processus de production des
échantillons de taille fixe. Au fur et a mesuredi@ se remplit, la carte de contréle permet la
visualisation de I'évolution du processus. Si urninpese trouve a l'extérieur de lignes
prédéfinies (limites de contréle), on considere tr@rocessus est hors contrdle et qu'une
action corrective doit étre menée. Chaque cartmdedle comporte :

* deux limites : une limite de contrdle inférieureC{l. et une limite de contréle
supérieure (LCS),
» lavaleur cible (droite centrale) de la variabluaveiller (figure B-1).

Echantillon 4

LCS

Cible

LCI
>

Observations (Temps)

Figure B-1 : Caractéristiques d'une carte de ctatrd
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1.2. Carte de contrble Shewhart

La premiere carte de contrble utilisée est la adet&hewhart (Shewhart, 1931). Elle a été
congue pour visualiser I'évolution de la moyenmnm girocessus. La méthode de Shewhart est
'une des plus simples pour la surveillance desral@s dans le processus de production.
Les limites de contrdle sont choisies habituellentefko, par rapport a la moyenne des
données historiques ou la ciblgy) comme suit (voir tableau B-1) :

ou g, est I'écart-type ek la variable d’écart (souvent choisie égale a témiarts-types).
Les cartes de Shewhart s’attachent aux variablesitgjatives (mesurables). Ces cartes
utilisent & chaque instamtles seules mesures relatives. &lles détectent uniquement les
grands écarts de variation du processus. Par coesgcelles ne sont pas satisfaisantes
lorsque les changements dans I evolution des taratiques représentatives d’'un processus
sont de faibles amplitudes.

Outre un probléme de détection de faibles variataens le processus a surveiller, un des
principaux inconvénients des cartes de type Shavesargue le test utilisé ne s'appuie que
sur les derniéres informations recueillies. Ellepnend pas ainsi les informations relatives
aux tendances du processus contenues dans lesrdsrastimations. Ces lacunes motivent
l'utilisation d'autres alternatives, telles que dastes de controle EWMA et CUSUM, mieux
adaptées a la détection de faibles changementsvatesbles du processus. Ces cartes
permettent I'accumulation de l'information danst@mps en utilisant les observations a
linstant t et 'ensemble ou une partie des observations a iggsnts antérieurs &
(Montgomery, 2012).

1.3. Carte CUSUM (Cumulative Sum charte)

La carte CUSUM repose sur un modele de processudeaobservationg, suivent une
distribution normale de moyenmpeet d'écart-type. La carte consiste a représenter la somme
cumulée de la differencal entre les observationsy,() et la valeur moyenneu),
soitd = [k -, (vk — )], aux différents moments d'échantillonnae (

Dans ce type de carte, les différences entre Issreations et leurs valeurs attendues sont
calculées a chaque instdnta carte CUSUM effectue, a l'instanta somme la valeur de la
fonction de décisiorf/", et de la différence entre la valeur obseryget la valeur attendue
au moment (u. + k)] (Lucas, 1985) :

Ct+ = max [0, Ct+—1 +ye — (e +K)] (B.2)

ou k, u; - andC;t sont respectivement la variable d'écart (la difiée minimale qui doit
étre dépassée pour gu’une observation compte daraddul), la moyenne sous contrdle et la
fonction de décision de la carte CUSUM. Une alegt émise quand fonction de décision
dépasse la valeur seuil de contrdfg :> H (H valeur seuil).

Cette méthode a l'avantage sur les précédenteseti@mune alerte quand de petites
déviations positives se succedent, et cela nonuement quand une observation est

189



Annexe B

largement supérieure a sa valeur attendue. Aims, augmentation légere mais continue
déclenchera une alerte plus précoce avec la catUM qu’avec la carte de contrdle de
Shewhart. Cependant, la carte CUSUM a une répaiaBvement lente quand il s'agit de
détecter des grands changements dans le processus.

1.4. Carte EWMA

Selon la littérature, les cartes EWMA est I'une clses de contrdle les plus utilisés pour
la surveillance des processus auto-corrélés earrais leur flexibilité qui permet de choisir
la meilleure performance en agissant sur le parande pondératioh et leur sensibilité aux
faibles variations.

La carte de contréle EWMA enregistre les informagial’'une maniere différente de celle
de la carte CUSUM et, contrairement a la méthodeStewhart, ce ne sont plus les
observations brutes qui sont comparées a une lidateontréle, mais un "lissage" de ces
observations. Ce lissage est une moyenne mobildépéa calculée, a chaque pas de temps,
grace a l'observation du présent et aux observatpacedentes:, étant I'observation au
momentt etz, la valeur lissée par EWMA au momenalors :

ze =y + (1 =Dz (B.3)

ou/ est un parametre de lissage ou de pondération dgantaleurs comprises entre 0 et 1
et z,_, la valeur lissée par EWMA au momerit. Un poids plus important est ainsi donné
aux observations les plus récentes, grace au pamin&n défaut est détecté lorsque que la
statistiquez, dépasse une limite de contrdle. La constructiotadarte EWMA repose sur le
choix du parametre de pondératibret de la période opérationnelle moyenne (POM) qu'on
souhaite avoir quand le processus est sous controle

La moyenne attendug, étant estimée sur des données historiques, leedirde controle
inférieure et supérieure, LCI et LCS, sont donmgsgs

LCI, LCS = py F ko, /ﬁ AB

ouk est un nombre positif contrdlant la valeur LCS .li€gage permet d’enlever une partie
du bruit de la série pour se concentrer sur sesvements « plus profonds », afin de
diminuer le nombre de faux positifs. Le degré dedge peut étre ajusté en faisant varier le
parametre. entre 0 et 1.

Les principales caractéristiques des trois cartesothtrole (la statistique surveillée, limite de
contrble inférieure (LCI) et la limite de contrédeipérieure (LCS) pour alerter, et la sortie
sont résumeées dans la tableau B-1(Montgomery, 2012)
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Table B-1 : Les principales caractéristiques dais tartes de contrdle.

Limites de contréle

Statistique surveillée
(LCI, LCS) Sortie

Shewhart | Shewhart, = y, LCI,LCS = po F ko, S; = Si[Y; > LCS,Y, < LCI]

C =max[0,C, + v, — (Uee + K)]

+ .
CUSUM avecCy =0 C > H (H valeur seuil).

C, = Si[C; > H]

_ ’ A
EWMA 7 = /1yt + (1 _ A)Zt_l LCI,LCS = Uo + LUO (2 _ )\,) Et =Si [Zt > CLS, z, < LCI]

2. Contréle statistique des procédés multivariés : caes de controle
multivariées

Les cartes de contrble univariées ont été concoes gontroler la qualité d'une seule
caractéristique ou variable d'un systeme de prodiictCependant, les systemes de
production comportent souvent un grand nombre dablas. Bien que les cartes de contrble
univariées puissent étre appliquées pour chaquactéaistique individuellement, cette
technique peut conduire a des résultats insatisfislorsque que plusieurs variables sont
corrélées
(figure B-2).

La surveillance multivariée est motivée par la pwke® de détecter des anomalies qui
pourraient étre manquées par les tests univatiggrda possibilité d’exploiter la matrice de
corrélation entre les sources de données. Au ligpptiquer une carte de contrdle a chaque
série, une statistique de test unique est calcalé@jectant les différents flux de données et
leur matrice de corrélation dans une méthode ded@erstatistique des procédés multivariée
(multivariate statistical process control, MSPQontrairement a la surveillance parallele,
ces méthodes prennent en compte la corrélatior Egdifferentes séries temporelles.

2.1. Carte T?de Hotelling

Les premiers travaux concernant la cafteldtent de 1947 (Hotelling, 1947). Hotelling a
éte le premier a mettre au point un concept deedllance de procédé multivarie. Hawkins,
(1991) a montré que le principal avantage de cettie est qu’elle représente le meilleur test
statistigue pour détecter un déréglage de la mayeahn procédé. Pour un procédépa
variables, et en utilisant les notations matrie®llon peut écrire le?ous la forme de la
distance statistique suivante :

TP=X-wWiE'&-w (B.5)

ou X est le vecteur d’observations a un instant donnéatle 1 x p, u le vecteur des
moyennes estimées sur des données historiquedldé xap ety la matrice de covariance
de taillep % p.
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Entrée 1

— > | Sortie 1
Entrée 2 __4 i
’ Processus de - Sortie 2
Entrée 3_—!—-.. i » Sortie 3
: production :
Entrée n - - Sc;rtie n
Carte de contréle Carte de contréle
multivariée 4 LCS multivariée 4 LCS
f\" LCI LCI
Ohsarvration DEsarvation

Figure B-2 : Processus de production multivarié.

T2 est un scalaire. Donc, on peut le représenterlsdesme d’une carte de contréle. Bien
entendu, & chaque instant, la mesure dwd étre comparée a une limite de controle
supérieure (la limite de contrdle inférieure étfiaxde a 0). Le calcul des limites va dépendre
de l'estimation des parameétres du processus. Aswgvant les cas, les limites seront
différentes (Montgomery, 2008). Ainsi, une fois pEgametresu(ety) et le seuil de contréle
estimeés, on obtient, pour chaque instant d’écHantibge, le vecteur d’observatioXs On
peut alors calculer la valeur dé &t la comparer & la limite de controle supérigu@S). Si
la valeur de T est inférieure & la LCS, alors le procédé serdad@sous controle, sinon il
sera déclaré hors-controle.

La carte de contréle T2 de Hotelling utilise seudetnle vecteur d'observations a l'instant
présent pour déterminer I'état du processus; stldanc moins performante pour la détection
des faibles déréglages du processus. Pour renmgdielrinconveénient, les cartes de controle
MEWMA (Multivariate EWMA) et MCUSUM (Multivariate ©SUM) ont été développées
en analogie avec les cartes univariées.

2.2. Carte MEWMA

La carte MEWMA, développée par Lowry (Lowry et al992), est une extension
multivariée de la carte univariée EWMA. La constimit de la carte MEWMA repose sur le
méme principe que la carte univariée EWMA (Lowryalet 1992) :

Zt = RYt + (1 - R)Zt—l (B6)

ouY; est le vecteur d'observations a l'instarR st la matrice diagonale de pondération
des variableg0 < R; < 1) et | est la matrice identité. La valeur initialy est souvent
considérée égale au vecteur cible du procesgus (). Si on donne le méme poids a toutes
les variables dans le calcul de la statistiduela matrice diagonale de pondérati®devient
une constante de pondératibayant une valeur comprise entre 0 et 1. Dans $d'éguation
(B.6) s'écrit comme suit :

Zt = AYt + (1 - A)Zt_l w.
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Le processus est considéré comme hors-contrélguergiue la statistique ;2T (voir
éguation B.5) dépasse une certaine limifg Xt0) :

T? =Z{ Y7} Z, > hy (B.8)
ou ). Z, est la matrice de covariance de la statistiquelZhstant t; ), Z, est calculée

comme suit :
Al1—-(1-21)%t
ou X est la matrice de covariance des données du pugds. Dans le cas oad > 0,1
(n’est pas trop petit), cette matrice approche taggdement sa valeur asymptotique définie

par :
$Z =% (B.10)

Les performances de la carte MEWMA vont étre fanctde 1. En effet, uni faible
permettra une détection performante des sautsillefamplitudes, alors qu'uhélevé sera
plus adapté & la détection de saut de fortes ampht Sit = 1, on obtient une carte’Te
Hotelling. Il faudra donc choisii en fonction de 'amplitude du saut que I'on sotdai
détecter.

2.3. Carte MCUSUM

La carte MCUSUM est une extension de la carte CUSUMNWVariée pour le cas
multidimensionnel. Plusieurs versions de la cart€EWUM ont été proposées dans la
littérature (Crosier, 1988; Hawkins, 1991; Pignldiand Runger, 1990; Runger and Testik,
2004). Une des cartes MCUSUM les plus utilisée plEtecter des déréglages de la moyenne
du processus a été développée par (PignatielloRamdjer, 1990) dont les équations sont
données par :

{ Z; = max (||C¢|| — kng, 0)
Ic.Nl = JcT=2c,

1 Cr = f:t—nt+1(Yi — Uo) (B.11)
_ {nt_l +1,siZ;14>0
knt - 1, si non

Ou Z; est la statistique de control&; ;|| est la norme du vecte@;, n; est le nombre de
sous-groupes & un coefficient de sensibilité qui dépend uniquenwmtia distance entre

Mo €tpy.
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Annexe C : Analyse en composante principale

1. Modélisation par I'analyse en composante principal¢ACP)

Considérons la matrice de données brutes suivanatgs!, ... XI]T € R™™ | constituée
de n observation ein variables. Avant de calculer le modéle ACP, lesra@s brutes de la
matrice X sont généralement prétraitées, ce qui consisentier et a réduire les variables
(moyennes des variables nulles, variances égdlisCGette étape de prétraitement met toutes
les variables sur un pied d'égalité pour I'analyse.

Soit X la matrice autoscalée (centrée réduite)XdeEn utilisant la décomposition en
valeurs singulieres (DVS), l'analyse PCA transfotesedonnées de la matrice autoscaiée
en une nouvelle matric® = [t,, t,, ... t,,] € R™™ de variables non-corrélées appelées scores
ou composantes principales (CP). Chaque nouvetlabla est une combinaison linéaire des
variables initiales, de sorte que la matricest obtenue a partir de la matri€epar une
transformation orthogonale (rotation) comme suit :

X=TPT (C.1)

ouT = [py, Pz - Pm] € R™™ ; les vecteurs colonng; € R™ de la matrice® € R™*™
sont formés par l'association des vecteurs pragres la matrice de covariancg Y deX,
définie comme suit :

Y —X"X =P AP avec PPT =PTP =1, (C.2)

ouA= diag(44, ..., A,n) €St la matrice diagonale contenant les valeurgrpsodans I'ordre
décroissanfd, > A, > - > A,,,), etl, est la matrice identité (Jackson, 2003).

Dans le cas des processus colinéaires, la rédudéida dimensionnalité de I'espacena
dimensions est obtenue en ne retenant que les @&spondant aux valeurs propres les plus
élevées de la matrice de covariance. Ces dermiécsivent la majeure partie de la variance
des données. D'autre part, les CPs possédant iewe yaopre peu élevée sont considérés
comme un facteur de bruit.

Une des étapes importantes dans la constructianatiele ACP est la détermination du
nombre de CPsl, requis pour capturer de maniere adéquate labiitgamajeure dans
'ensemble de données. La figure C.1 montre larfagont des variables colinéaires dans le
cas d'un espace a 3 dimensions peuvent étre rapFésedans un espace réduit a 2
dimensions en utilisant seulement deux composantesipales (CP).
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» CP2

Variable 1

Variable 3
Figure C-1 : Réduction de dimension par 'ACP

2. Nombre de composantes principales utilisables

L'obtention d'un modele ACP de qualité dépend duxctiu nombre de CPs retenues (Qin
and Dunia, 2000). Si le nombre de CRsyest pas estimé correctement, le modele pest sou
estimer ou surestimer les données. Si on suregtimembre de CP$, on peut introduire du
bruit et le modele ne parvient pas a prendre enpt®mne partie d’'informations provenant
des données. Cependant, en sous-estimant le nolel@Es, des caractéristiques importantes
dans les données peuvent ne pas étre capturéqsj va conduire a la dégradation de la
qualité de la prédiction du modele ACP. Plusiewgshhiques ont été proposées pour
sélectionner le nombre de CPs. Par exemple : Stoeeparallel analysis, sequential tests,
resampling, profile likelihood, cross validatiomdacumulative percent variance (CPV). La
technique CPV est décrit ci-dessous.

L'idée derriere la technique CPV est de sélectiomee CPs|, qui captent un certain
pourcentage de la variance totale (par exemple) J08CPV est défini comme suit :

Z£=1 AL’
trace(Z)

cPv(l) = x 100 (C.3)

Une fois le nombre de CPis,est déterminé, la matrice de donnZgseut étre représentée
en utilisant 'ACP comme la somme de deux partiéisagonales : une matrice de données
approchéé et une matrice de donnée résidulleomme suit :

= XPPT + X(I,, — PPT) (C.4)

T € R™! andT € R™ (-1 sont des matrices contenant le nomhde CP retenues et le
nombre ( - ) de CP ignorées, respectivementPete R™! and P € R™ (™1 sont des
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matrices contenant le nombrele vecteurs propres retenus etrfe-() de vecteurs propres
ignoreés, respectivement. Ainsi, un sous-espacec€sBus sous-espace) contenant les vraies
variations (non aléatoires) est identifié. Le cobmpént de ce sous-espace est le sous-espace

de bruit (Figure 2).

Variables
w
=
2
s —
8 = +
=
(=]

k4
Espace de Espace de Espace de
mesure processus bruit
Variables
AT
“ P
=
=l A
2l x | =T . | E
o
oy
2
o
A 4
X variables Modéle Résiduel

Figure C-2 : Décomposition de X variables en s@pmees processus et bruit.

3. Les métrigues de surveillance basée sur 'ACP

Une fois le modele ACP construit en utilisant lesimées du processus obtenues dans des
conditions normales de fonctionnement, il peut étiesé avec I'un des indices de détection,
(par exemple la statistique de Hotellifig ou la statistiqu®), pour détecter les défauts ou
anomalies.

3.1. La statistique T?

La statistiqueT? mesure les variations dans les CPs a différerttandiions de temps.
Pour fonction de décision (FD), la statistigi& des premier$ de CPs est défini comme
(Hotelling, 1933):

Lt
izll_i

T2 =XTPA-1PTX =7 (C.5)

ou la matriceA= diag(A,, ..., 4,,), €st une matrice diagonale contenant les valeurs
propres associées alXCPs retenues. La statistiqiié donnée dans (équation C.5) peut étre
visualisée comme un ellipsoide dans un espacengendionl. Pour les nouvelles données de
test, lorsque la valeur dB? est supérieure a une valeur sefifl, ,, une anomalie (ou un
défaut) est déclarée (Hotelling, 1933).
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La valeur seuil utilisée pour la statistiglié peut étre calculée comme suit (Hotelling,
1933):

l(n-1)
Tl?n,a' = :—l Fl,n—l,a (C.6)
oun est le nombre d'échantillons dans les donridesyombre CPs retena,est le niveau
de signification (Généralement, (1&a < 5%), etF,;,_, est la distribution F de Fisher avec

| et(n — 1) degrés de liberté.

Lorsque le nombre d'observatipnsest assez grand, le seuil de la statistitipeut étre
approximé par une distributigqf avecl degrés de liberté :

T? = Xi, (C.7)

Ces valeurs seuils sont calculées en utilisant di@mées nominales (données sans
anomalies). Pour les nouvelles données de testjuerla valeur d&? est supérieure a la
valeur seuilT}, ., une anomalie sera déclarée.

3.2. La statistique Q

La statistiqueQ (Erreur quadratique moyenne de prédiction ou Sglarediction error)
est défini comme [44]:

Q =|(1 - PPX|’ (C.8)

La statistiqueQ mesure la projection d'un échantillon de donnagsles sous-espace
résiduel, qui fournit une mesure globale de lafagont un échantillon de données ajuste le
modele ACP. En d'autres termes, la métrique bagék statistique) peut étre considérée
comme une mesure de la non-concordance du modepgodessus. Quand un vecteur de
nouvelles données est disponible, la statist@@st calculée et comparée avec la valeur seuil
Q.. Si la valeur seuil est dépassée> Q,), alors une anomalie est déclarée. Les valeurs
seuils sont calculées en se basant sur I'hypothésdes mesures sont indépendantes du
temps, multivariées et normalement distribuées.vakeur du seuilQ, est donnée par
(Jackson, 2003):

Qu = s | P52 4 4 220G (C.9)
Q=Y A, i =123 (C.10)
— 129193
hy = 1—3¢% (C.11)

oul est le nombre CP retenuescgtla valeur de la distribution normale avec un nivea
significationa. Cette valeur de seuil est calculée en se basantdes hypothéses que les
mesures sont indépendantes du temps, multivariéesremalement distribuées. L'indice de
détection de défau@ est trés sensible aux erreurs de modélisatioa pedormance dépend
en grande partie du choix du nombret du nombre de CP retenues (Benaicha et al.,)2010
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Généralement, dans le cadre de la détection desadies basée sur 'analyse en composante
principale (ACP), I'ACP développe un modele de méhee en utilisant les données

d’apprentissage (données sans anomalies). Le nowaaportement du systeme peut étre
ensuite comparé a celui prédéfini pour s'assuilereste dans des conditions normales de
fonctionnement ou non. L'algorithme de détectiamdmalie est résumé dans le tableau C-1.

Table C-1 : Algorithme de détection d’anomalieséosgr les cartes de contrble

mutlivariées et I'analyse en composante princip@&3P)

Etapes Actions
1 Données
» Ensemble de données d’apprentissage représeritgatede fonctionnemen
normal.
» Ensemble de données de test (houvelles donnéegequent contenir de
situations anormales.
» Paramétres de la carte de contrdle utilisée.
2 Prétraitement des données
* Analyser les données,
» Centrer et réduire les données (moyenne nulleagt Bpe égale a 1).
3 Construction du modéle ACP en utilisant les donnéedapprentissage
» Calculer la matrice de covariancg,en utilisant I'équation (C.2)
» Calculer les valeurs propres et les vecteurs psogeda matrice' et trier les
valeurs porpres dans I'ordre décroissant.
» Déterminer le nombre de composantes principale} &GRliser
(plusieurs techniques peuvent étre utilisées eopartie 2).
* Exprimer la matrice de données comme une sommeatigces de donnée
et la matrice résiduelle (équation C.4).
e Calculer les limites de contrdle du modeéle stafisti (par exemplg
statistique) et ou F)
4 Tester les nouvelles données (données de test)
» Centrer et réduire les nouvelles données.
* Générer le vecteur des résidus, en utilisant leaheatiCP.
« Calculer la statistique de contrdle (statistigfeou T°) en utilisant les
nouvelles données (équation C.5 ou C.7).
5 Veérifier les anomalies
o Déclarer une anomalie lorsqu’'une nouvelle donnégmsike les limites @
contréle (exemple®> Q,)

e
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Annexe D : Analyse des données du SUP du
CHRU de Lille

1. Introduction

L’analyse des données a été menée en utilisadblasées de toute 'année 2012 extraites
de la base de données du SUP du CHRU de Lille.dbeigr 2012 a décembre 2012,
24 040 visites ont été enregistrées. Ces donnéestérfiltrées en éliminant les doublons
selon la regle fixée par les médecins urgentistes.

2. Age et sexe des patients

2.1. Répartition des patients par sexe et age
Sexe | Effectifs | Pourcentage Age moyen SEEIIWIES Age rmoyen
en mois en années
F 10766 44,8% 61,51 59,13 5,13
M 13272 55,2% 59,5 59,59 4,96

Nous constatons un écart d’environ 10% entre lelmende consultations de filles par
rapport aux gargons, sachant que dans la pyranesli@ges, on constate en moyenne sur ces
dix derniéres années, 2,22% de garcons en plugapport aux filles (http://www.insee.fr).
Pour une analyse plus précise, il serait nécesdairendre en compte la pyramide des ages
de la ville de Lille et de sa région pour vérifigre les pourcentages sont identiques.

2.2. Répartition des ages des patients (age en mois)
Moyenne 60,40 Age< 180| 23746 98,79 %
Médiane 40,00 Age >180 292 1,21 %
Ecart-type 59,39 Total 24 038 100 %
Min 0,00
Max 1 322,00

Remarque: 78 patients ont été déclarés avec un age corapti® 205 mois (17 ans
et 1 mois) et 1 322 mois (110 ans et 2 mois). L'dge patients au SUP se situant autour de
180 mois, il est indispensable de vérifier si ceargtes sont des erreurs de saisie ou sont
réelles.

La figure D-1 ci-dessous, présente la répartiti@s éges jusqu'a 204 mois. Nous
constatons que la majorité des patients (80%) andge compris entre 0 et 120 mois (10
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ans). Il est a noter également que quasiment umt @iés patients ont un age compris
entre 0 et 12 mois.

Age des patients admis au SUP de Lille en 2012

2800 -
2600
2400
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1800 -
1600 -
1400
1200
1000 -
800 -
600 -t
400 f

200

Nombre d'occurences

Figure D-1 : Fonction de répartition des ages des
patients (dge en mois)

3. Les arrivées des patients au SUP
3.1. Mode d'arrivée

Le tableau ci-dessous présente les moyens d'asrigég SUP, les modes d’arrivée les
plus fréquents sont :les moyens personnels (83&®), ambulances privées (5,91%),
et les pompiers (5,32%).

Table D-1 : Pourcentage des moyens d’arrivée au SUP

Moyens d’arrivée Effectifs Pourcentage
Moyens Personnels 20 616 85,76 %
Ambulance Privée 1420 5,91 %

Pompiers 1278 5,32 %
SAMU-SMUR 274 1,14 %
Autres 211 0,88 %
Hélicoptére 76 0,32 %

Non Renseigné 68 0,28 %

Ambulance Publique 55 0,23 %
Taxi 34 0,14 %

Ambulance Publique de CHRU 8 0,03%
Total 24 040 100%
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3.2. Nombre d’arrivées au SUP de CHRU de Lille

3.2.1. Nombre d’arrivées journalieres

La figure D-2 présente le nombre d’arrivées jouarak au SUP entre janvier et décembre
2012. Cette figure montre que cette série chronglmgne présente pas de tendance.

Le nombre d’arrivées au SUP varie considérableraaribnction du jour de la semaine.

Ceci pourrait étre expliqué par :

un nombre plus élevé d'arrivées se produit le daharet le lundi,
des journées ou des événements spéciaux, commeadesces, des évenements

sportifs, les festivals régionaux, peuvent conduiredes arrivées anormalement

élevées au SUP,

100

Nombre d'arrivées

! ! !
150 200 250

Temps (jour)

1
50 100

! !
300 350

Figure D-2 : Nombre d’arrivées journaliéres au S1¢FCHRU-Lille

(Janvier 2011-Décembre2012).

3.2.2. Nombre d’arrivées journalieres de la semaine

La table D-2 représente le nombre moyen d’arriy@esaliéres de patients au SUP de la
semaine, le lundi et le dimanche sont les plusgdsaavec plus de 69 patients. Mais en
général, le nombre moyen de patients arrivant agences est équiréparti sur I'ensemble des
jours de la semaine. La table D-3 résume l'analysdistique descriptive des arrivées

journaliéres des patients de la semaine.

201



Annexe D

Table D-2 : Nombre moyen d’arrivées par journabége la semaine

Jour Effectifs Nombre de Nombre moyen

semaines journalier de patients
Lundi 3691 53 69,64
Dimanche 3664 53 69,13
Samedi 3420 52 65,77
Jeudi 3377 52 64,94
Vendredi 3359 52 64,60
Mardi 3 309 52 63,63
Mercredi 3218 52 61,88
Total 24 038

Table D-3 : Résumé de I'analyse statistique par jieua semaine

Dimanche | Samedi | Vendredi | Jeudi | Mercredi Mardi Lundi

Moyenne 69,13 65,77 64,60 64,94 61,88 63,63| 69,64
Médiane 69,0d 65,00 64,00 66,00 60,50 64,50 71,00
écart-type 12,02 9,3p 12,76 13,75 10,90 12,61| 13,52
Min 35,00 43,00 38,00 35,00 37,00 34,00 34,00
Max 97,00 83,00 92,00 88,00 87,00 92,00 90,00
ler quartile 61,0( 60,00 56,50 54,50 55,75 53,00 59,00
3e quartile 76,0( 72,0p 73,25 76,50 66,25 74,001 80,00
80% 80,20 74,60 75,00 78,80 69,00 74,001 82,80

3.2.3. Nombre d’arrivées par heure

Les répartitions horaires de nombre d’arrivée dagpts aux urgences pédiatriques selon
les jours de la semaine sont présentées figure D-3.

4. Groupes d'Etude Multicentrique des Services d'Accue(GEMSA)

Les six groupes de la classification GEMSA élabonger le Groupe d’Etude
Multicentrique des Services d’Accueil sont résuiiadte D-4.

Chaque groupe est associé a un type de patientrit&es de classification ont été établis
en fonction du mode d'entrée, du mode de sortie pdgents et de l'activité de soins
programmée ou non.

Cette classification renseigne sur les arrivées gggents, prévues ou imprévues, qui
demande des prises en charge importantes et paaenga répartition des effectifs selon les
six groupes pour I'année 2012 est représentée bable
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Lundi
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Mercredi
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v
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Dimanche| Samedi| Vendredi Jeudi Mercredi Mardi Lundi
00:00a7:59| 10.98% 9.73% 7.25% 7.32% 8.29% 9.059 8.55%
8:00a11:59| 18.40% | 17.47%| 19.41%  20.539 18.19%  19.67%  22.60%
12:00214:00 11.80% | 14.25%| 12.12%  12.73Y9 11.83%  11.78%  11.56%
14:01217:59 25.16% | 25.04%| 23.53% 24.69Y 25.21%  23.18%  23.78%
18:00221:00 20.51% | 20.10%| 24.77% 22.79Y 23.79%  2490%  21.84%
21:01a23:59 13.15% | 13.42%| 12.92% 11.949 12.68%  11.42%  11.67%

Figure D-3 : Répartition horaire des arrivées alPS¥lon les jours de la semaine.

Table D-4 : Classification GEMSA

Classification GEMSA

Mode d’admission

Description

GEMSA 1 (G1)

Imprévu

Patient décédé a l'arrivée ou avant

toute réanimation

GEMSA 2 (G2)

Imprévu

Patient non convoqué, arrivée
inattendue, retour a domicilapres le
soins d'urgence

GEMSA 3 (G3)

Prévu

Patient convoqué, arrivée prévue

retour a domicile apres les soins
d'urgence

GEMSA 4 (G4)

Imprévu

Patient non convoqué, arrivée
inattendue, hospitalisé apres des s
d'urgence

0ins

GEMSA 5 (G5)

Prévu

Patient convoqué, arrivée prévug
hospitalisé aprés des soins d'urgen

Ay

ce

GEMSA 6 (G6)

Imprévu

Patient nécessitant des soins
immédiats ou prolongés (soins

intensifs)
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Table D-5 : Répartition des effectifs selon lesgrisupes GEMSA pour 'année 2012.

GEMSA Effectif Pourcentage
! 0 0,00 %
2 19 100 79,46 %
3 1683 7,00 %
4 2 556 10,63 %
5 509 2,12 %
6 12 0,05 %
Non Renseigné 178 0,74 %
Total 24 038 100,00 %

Annexe D

Selon la table D-5, plus de 79% des patients arriaas SUP sont imprévus (G2). En
général ces patients regagnent leur domicile dprpase en charge au SUP. Le groupe G4,
représente les arrivées imprévues (10,63%). Laaplue ces patients sont hospitalisés aprés
la prise en charge par le SUP.

5. La classification cliniqgue des malades aux urgencé€CMU)

La classification clinique des malades aux urgefilC&MU) est une codification évaluant
I'état du patient aux urgences, son niveau de gFamsi que son pronostic médical. La table
D-6 présente la classification des patients pristarge au niveau de SUP pour toute I'année
2012.

Table D-6 : Classification CCMU des données 2012.

CCMU Effectifs Pourcentage
CCMU 1 7 455 31,01%
CCMU 2 14 760 61,40%
CCMU 3 1379 5,74%
CCMU 4 86 0,36%
CCMU 5 19 0,08%

Non renseigné 339 1,41%
Total 24 038 100,00%

On remarque gque les patients classés CCMU 2 reyiekgda majorité des patients qui
sont admis aux urgences peédiatriqgues (plus de 6&8cadmis), puis les patients classés
CCMU 1 avec plus de 31%. Ces patients présentegtairsans gravité et ils regagnent tous
leur domicile.
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6. Examens complémentaires

Selon les données de 2012, un patient peut étrecameasser quatre types d’examens
complémentaires selon son état de gravité. Lesajtygies d’examens sont présentés dans la
table D-7.

Table D-7 : Répartition des patients selon les etemomplémentaires

Examen Nombre Pourcentage
Radiologie 5653 23,5 %
Biologie 4708 19,6 %
Echographie 1426 5,9 %
Scanner 482 2,0%

Sur 24 038 passages 2 patlgnt§ non
renseignés

La table D-7, montre que plus de 23% des patiethtsisaaux urgences peédiatriques ont
subi des examens de radiologie et plus de 19% ulntdes examens biologiques (19,6%).
D’ou I'attention que I'on doit apporter a l'allogat de ressources (humaines et matérielles)
pour ces deux examens, sources potentielles dsisitg de tension.

7. Orientation apres passage au SUP

La table D-8 ci-dessous représente les destinatemglus fréquentes aprés la prise en
charge au SUP. On remarque que plus de 83% denisategagnent leur domicile apres le
passage aux urgences, 5,77% d'entre eux sontdrassiu sein du CHRU de Lille.

Table D-8 : Orientation apres le SUP.

Orientation Effectifs Pourcentage

Retour Domicile 20 159 83,86%
Transfert Interne 1387 577%
Partie Sans Attendre 188 0,78%
Admis(E) en hospitalisation compléte (4243) 181 5067
Admis(E) en neuropédiatrie hc (3031) 173 0,72%
Transfert Externe 172 0,72%
Admis Par Erreur 160 0,67%
Admis(E) En HC ortho enfants (4213) 136 0,57%
Admis(E) en HC viscéral enfants (4212) 135 0,56%
Fugue 104 0,43%
Admis(E) en HC unité arc en ciel (4171) 104 0,43%
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Annexe E : Sceénarios expérimentés dans le
pilotage reactif

Dans le cas du pilotage réactif des situationgdsion au sein du SUP, nous avons pris en
compte les cing indicateurs de tension sélectiorh&alidés pour le SUP du CHRU de Lille
(Table V-9 du chapitre V). Pour cela, nous avortppseé trois alternatives selon la nature des
actions de correction, les regles de priorité éeheps de lancement des actions de correction
T..

1. Alternative A : actions de correction avec temps deancement TL=0

Dans cette alternative, nous avons testé les effessactions de correction possibles
(actions sur les ressources humaines, sur lesuressomatérielles et sur le flux patients) au
sein du SUP apres passage de I'état normal a Hétadé, sans prendre en compte le temps
de lancement des actions de correction{'D). La table E-1 présente les 31 scénariossesté
Les résultats de I'application de chaque scénamt présentés table E-2. Un « 1 » signifie
gue l'action de correction est efficace, un « Que Baction de correction n'est pas efficace.

Table E-1 : Actions de correction dans le cas alénative A.

Alternative A Ressources Ressources | Flux patients | Temps de lancement
(Scénarios A) humaines matérielles d’'action de correction
IDE MU Boxes Regles de T, (minutes)
priorité
Scénario Al 1IDE 0 MU 0 Box 0 0
Scénario A2 0 IDE 1 MU 0 Box 0 0
Scénario A3 0 IDE 0 MU 1 Box 0 0
Scénario A4 1IDE 0 MU 1 Box 0 0
Scénario A5 0 IDE 1 MU 1 Box 0 0
Scénario A6 1IDE 1 MU 0 Box 0 0
Scénario A7 1IDE 1 MU 1 Box 0 0
Scénario A8 0 IDE 0 MU 0 Box 1 0
Scénario A9 1IDE 0 MU 0 Box 1 0
Scénario A10 0 IDE 1 MU 0 Box 1 0
Scénario A1l 0 IDE 0 MU 1 Box 1 0
Scénario A12 1IDE 0 MU 1 Box 1 0
Scénario A13 0 IDE 1 MU 1 Box 1 0
Scénario Al4 1IDE 1 MU 0 Box 1 0
Scénario A15 1IDE 1 MU 1 Box 1 0
Scénario A16 0 IDE 0 MU 0 Box 2 0
Scénario A17 1IDE 0 MU 0 Box 2 0
Scénario A18 0 IDE 1 MU 0 Box 2 0
Scénario A19 0 IDE 0 MU 1 Box 2 0
Scénario A20 1IDE 0 MU 1 Box 2 0
Scénario A21 0 IDE 1 MU 1 Box 2 0
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Scénario A22 1 IDE 1 MU 0 Box 2 0
Scénario A23 1 IDE 1 MU 1 Box 2 0
Scénario A24 0 IDE 0 MU 0 Box 3 0
Scénario A25 1IDE 0 MU 0 Box 3 0
Scénario A26 0 IDE 1 MU 0 Box 3 0
Scénario A27 0 IDE 0 MU 1 Box 3 0
Scénario A28 1IDE 0 MU 1 Box 3 0
Scénario A29 0 IDE 1 MU 1 Box 3 0
Scénario A30 1IDE 1 MU 0 Box 3 0
Scénario A31 1 IDE 1 MU 1 Box 3 0
Table E-2 : Résultats des actions de correctios tanas de 'alternative A.
Indicateurs de tension
Scénarios T, PW Np PM Qs

Al 1 1 0 0 1

A2 1 1 0 0 1

A3 1 1 0 0 1

A4 1 1 0 0 1

A5 1 1 0 0 1

A6 1 1 0 0 1

A7 1 1 0 0 1

A8 0 1 0 0 0

A9 1 1 0 0 1

A10 0 1 0 0 0

All 1 1 0 0 1

Al12 1 1 0 0 1

Al13 1 1 0 0 1

Al4 0 1 0 0 1

Al15 1 1 0 0 1

Al6 0 0 0 0 0

Al7 1 1 0 0 1

Al18 1 1 0 0 1

A19 1 1 0 0 1

A20 1 1 0 0 1

A21 1 1 0 0 1

A22 1 1 0 0 1

A23 1 1 0 0 1

A24 1 1 0 0 0

A25 1 1 0 0 0

A26 1 1 0 0 0

A27 1 1 1 1 1

A28 1 1 0 0 0

A29 0 0 0 0 0

A30 1 1 0 0 1

A31 1 1 0 0 1
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2. Alternative B : actions de correction avec temps dlancement TL= 60
minutes

Dans cette alternative, nous avons testé les effets actions de correction sur le
fonctionnement du SUP avec un temps de lancementadigons de correction, T= 60
minutes. La table E-3 présente les 31 scénarstéseles résultats de I'application de chaque
scénario sont présenteés table E-4.

Table E-3 : Actions de correction dans le cas aénative B.

Alternative B Ressources Ressources | Flux pa- Temps de lancement
(Scénarios B) humaines matérielles tients d’'action de correction
IDE MU Boxes Regles de T, (minutes)
priorité
Scénario B1 1 IDE 0 MU 0 Box 0 60
Scénario B2 0 IDE 1 MU 0 Box 0 60
Scénario B3 0 IDE 0 MU 1 Box 0 60
Scénario B4 1IDE 0 MU 1 Box 0 60
Scénario B5 0 IDE 1 MU 1 Box 0 60
Scénario B6 1IDE 1 MU 0 Box 0 60
Scénario B7 1IDE 1 MU 1 Box 0 60
Scénario B8 0 IDE 0 MU 0 Box 1 60
Scénario B9 1IDE 0 MU 0 Box 1 60
Scénario B10 0 IDE 1 MU 0 Box 1 60
Scénario B11 0 IDE 0 MU 1 Box 1 60
Scénario B12 1IDE 0 MU 1 Box 1 60
Scénario B13 0 IDE 1 MU 1 Box 1 60
Scénario B14 1IDE 1 MU 0 Box 1 60
Scénario B15 1IDE 1 MU 1 Box 1 60
Scénario B16 0 IDE 0 MU 0 Box 2 60
Scénario B17 1IDE 0 MU 0 Box 2 60
Scénario B18 0 IDE 1 MU 0 Box 2 60
Scénario B19 0 IDE 0 MU 1 Box 2 60
Scénario B20 1IDE 0 MU 1 Box 2 60
Scénario B21 0 IDE 1 MU 1 Box 2 60
Scénario B22 1 IDE 1 MU 0 Box 2 60
Scénario B23 1 IDE 1 MU 1 Box 2 60
Scénario B24| O IDE 0 MU 0 Box 3 60
Scénario B25 1IDE 0 MU 0 Box 3 60
Scénario B26 0 IDE 1 MU 0 Box 3 60
Scénario B27 0 IDE 0 MU 1 Box 3 60
Scénario B28 1 IDE 0 MU 1 Box 3 60
Scénario B29 0 IDE 1 MU 1 Box 3 60
Scénario B30 1IDE 1 MU 0 Box 3 60
Scénario B31 1IDE 1 MU 1 Box 3 60
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Table E-4 : Résultats des actions de correctios tlnas de I'alternative B.
Indicateurs de tension

Scénarios

5
=

Np

'U
<

O
»

Bl

B2

B3

B4

BS

B6

B7

B8

B9

B10

Bl1l

B12

B13

B14

B15

B16

B17

B18

B19

B20

B21

B22

B23

B24

B25

B26

B27

B28

B29

B30

B31
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3. Alternative C : temps de lancement des actions d@wection, TL= 90

minutes

Dans cette alternative, nous avons testé les effets actions de correction sur le

fonctionnement du SUP avec un temps de lancementadigons de correction, = 90

minutes. La table E-5 présente les 31 scénargigdeet les résultats de I'application de
chaque scénario sont présentés table E-6.
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Table E-5 : Actions de correction dans le cas aénative C.

Alternative C Ressources Ressources | Flux patients | Temps de lancement
(Scénarios G) humaines matérielles d’action de correction
IDE MU Boxes Regles de T, (minutes)
priorité
Scénario C1 1IDE oMU 0 Box 0 90
Scénario C2 0 IDE 1 MU 0 Box 0 90
Scénario C3 0 IDE 0 MU 1 Box 0 a0
Scénario C4 1 IDE 0 MU 1 Box 0 a0
Scénario C5 0 IDE 1 MU 1 Box 0 90
Scénario C6 1IDE 1 MU 0 Box 0 90
Scénario C7 1IDE 1 MU 1 Box 0 90
Scénario C8 0 IDE 0 MU 0 Box 1 a0
Scénario C9 1 IDE 0 MU 0 Box 1 a0
Scénario C10 O IDE 1 MU 0 Box 1 90
Scénario C11 0 IDE 0 MU 1 Box 1 90
Scénario C12 1 IDE oMU 1 Box 1 90
Scénario C13 0 IDE 1 MU 1 Box 1 90
Scénario C14 1IDE 1 MU 0 Box 1 90
Scénario C15 1 IDE 1 MU 1 Box 1 90
Scénario C16 0 IDE 0 MU 0 Box 2 90
Scénario C17 1 IDE 0 MU 0 Box 2 90
Scénario C18 0 IDE 1 MU 0 Box 2 90
Scénario C19 0 IDE 0 MU 1 Box 2 90
Scénario C20 1 IDE oMU 1 Box 2 90
Scénario C21 0 IDE 1 MU 1 Box 2 90
Scénario C22 1 IDE 1 MU 0 Box 2 90
Scénario C23 1 IDE 1 MU 1 Box 2 90
Scénario C24 O IDE oMU 0 Box 3 90
Scénario C25 1 IDE 0 MU 0 Box 3 90
Scénario C26 0 IDE 1 MU 0 Box 3 90
Scénario C27 0 IDE 0 MU 1 Box 3 90
Scénario C28 1 IDE 0 MU 1 Box 3 90
Scénario C29 O IDE 1 MU 1 Box 3 90
Scénario C30 1 IDE 1 MU 0 Box 3 90
Scénario C31 1 IDE 1 MU 1 Box 3 90
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Table E-6 : Résultats des actions de correctios tanas de I'alternative C.

Indicateurs de tension

Scénarios

_|
N

PW Np PM

Q
7

C1

C2

C3

C4

C5

C6

C7

C8

C9

C10

Cl1

Cl12

C13

C14

C15

Cle

C1v

C18

C19
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C20

H
1

C21

C22

C23

C24

C25

C26

C27

C28

C29

C30

C31
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Annexe F : Questionnaires

Afin de cerner et mieux comprendre la notion daatiobn de tension, les indicateurs de
tension ainsi que les informations concernant tetionnement interne de service d’'urgence
pédiatrique de CHRU de Lille, plusieurs questioremidestinés aux professionnels de santé
(Médecins urgentistes, IDE, I1AO, AS,...) a été miptace.

L’objectif de ces questionnaires était de recueitlutes les informations possibles sur les
situations de tension (causes et conséquence@dieateurs de tension ainsi que le parcours
des patients au sein de service des urgences kst de CHRU de Lille.

Nous avons établi trois questionnaires. Le premiepose de classer des indicateurs des
situations de tension selon leur degré de pertmeatans l'activité de prise en charge du
personnel médical. Le second questionnaire concgsesituations de tension que le
personnel médical a pu vivre lors de son activiiépitaliere. Le dernier questionnaire est
focalisé sur les informations générales concermestpatients recus au sein du service
d’urgence pédiatrique (passage, étapes, parcoyrs, ...

1. Questionnaire concernant les indicateurs de tension

La tension est la conséquence d’'un déséquilibre énflux d’admission des patients et la
capacité de soins des urgences. Le principal d&gstdésequilibres est une augmentation des
files d’attentes, plusieurs indicateurs qui peuveartactériser ces délais. Le choix de ces
indicateurs pertinents se fait en se basant suavissdes professionnels de santé (Médecins
urgentistes, IDE, IAQO,...) et sur le retour d’expéde concernant les situations de tension
déja observées dans I'établissement de soins.

Vous trouverez ci-dessous une liste des indica@eitension qui peuvent nous renseigner
sur les situations de tension. Pour aider au chbi& la sélection de ces indicateurs, veuillez
classer ces indicateurs de tension selon leur qegtinence de 1 a 5 (1 le plus pertinent et 5
le moins pertinent).

Cocher la case adéquate
1. Le temps d’attente au guichet administratif.

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

2. Le temps d’attente entre I'enregistrement aglgeti administratif et la prise en charge par
I'hotesse.

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

3. Le temps d’attente entre la prise en chargélpatesse et I'intervention de I'lAO.
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Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

4. Le temps d’attente entre la prise en chargép@Eesse et le premier examen médical.

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

5. Le délai écoulé entre I'enregistrement au guieldeninistratif et 'admission en UHCD.

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

6. Le délai écoulé entre I'enregistrement au guieldeninistratif et la sortie du service

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

7. Le nombre d'hospitalisation sur 24 h

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

8. Le nombre d'hospitalisation par jour sur X gpur

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

9. Nombre de patients actuellement hospitalisés tasecteur d'UHCD depuis plus de 24h

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

10. Nombre de transferts pour manque de place sl@dii

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

11. La moyenne de présence aux urgences sur 24h,

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

12. Durée moyenne d’attente aux urgences depuis 2h

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

13. Le passage depuis 6 h, et le passage/24h,

Le plus pertinent Le moins pertinent
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

1 2 3 4 5

Le nombre de patients selon leurs agés (é&xans.)

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Le nombre de patients présents/médecin

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Le nombre de patients présents/IDE (Infirmigrl@mé d'Etat),

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Le nombre de patients présents depuis plufld@dx urgences

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Nombre de patients hospitalisés a la sortieudgsnces depuis 3 jours

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Le nombre d'interventions primaires et secard®ar le SAMU

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Nombre de CCMU (Classification Clinique des &ls aux Urgences) 4 et 5 présents

(patients graves)

21.

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Taux d’occupation ponctuel (rapport a un instah» du nombre de patients hospitalisés

sur la capacité d’accueil)

Le plus pertinent Le moins pertinent

1 2 3 4 5

Si d’autres indicateurs de tensions vous alerteinderles lister ci-dessous :
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2. Questionnaire concernant les situations de tension

Nous proposons de définir la situation de tenstadnaniére suivante : Une situation de
tension dans un service d’'urgence peut étre défomeme étant un déséquilibre qui dépasse
une certaine durée (seuil) entre :

a) Le « flux de charge » en soins (patients).
b) La « capacité » de soins (Personnels).

1) Etes-vous d’accord avec cette définition ? (entolagéponse appropriée)
a) Oui
b) Non

2) Sinon pourquoi ? (Répondez en texte libre)

3) A quel niveau ressentez vous ces situations d@tens

4) Quelles sont les actions a entreprendre pdteréwne situation de tension donnée :

5) Quelles sont les actions a entreprendre pautel ces situations de tension (actions en
fonction de type de situation).

6) A partir de quel temps d’attente (patientssdlansalle(s) d’attente) considérez vous que le
travail est surchargé (saturé).

7) Au niveau de chaque zone de soin, quel est heébr® maximum de patients qu’'un MU
peut traiter en une heure, quatre heures ?

8) Quel est le temps de séjours (minimum et maxiindes patients en UHCD et Salles
d’examens, et en salle d’attente
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3. Questionnaire concernant les informations concerndries patients

1) Le nombre de passages par jour, semaine.

2) L’heure et la fréquence d’arrivée des patients.

3) Le parcours des patients dans le service d’'urgence.
4) La durée de passage (min et max) dans le service.

5) La durée de passage (min et max) dans chaque zone.

6) Le temps de séjour dans chaque zone.

7) Le taux d’occupation des boxes, lits,...
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