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Résumé

La gestion du bloc opératoire est tres délicate et complexe en raison de la multiplicité des composantes
humaines et matérielles qui y sont impliquées. La clé de cette gestion est l'interaction harmonieuse
entre ces différents éléments, dont le résultat est d'assurer des soins médicaux de bonne qualité tout
en optimisant 'utilisation des ressources médicales afin d'obtenir un rendement maximal. L’objectif
de cette these est de développer une méthode de planification et d’ordonnancement des interventions
chirurgicales au bloc opératoire adaptée aux ressources humaines et matérielles disponibles, et tenant
compte des perturbations fréquentes et des éventuels incidents imprévisibles affectant le processus
opératoire. Notre méthode vise 1I’optimisation de la planification en phase préopératoire et assure une
certaine réactivité en temps réel du programme opératoire.

Dans un premier temps, nous avons abordé¢ la problématique et le contexte de la gestion des blocs
opératoires, ensuite nous avons réalis¢ une revue de la littérature traitant la question de la
programmation opératoire et les différentes approches de résolution décrites dont I’aboutissement est
de cibler la procédure d’optimisation a envisager. Durant la période de réalisation de notre travail, la
crise sanitaire liée a la pandémie COVID-19 a eu lieu, ce qui nous a pouss¢ a réaliser une analyse de
son impact sur la programmation des procédures chirurgicales du service étudi¢. Nous avons
¢galement proposé des recommandations pour faire face a des situations similaires dans le futur.

Dans un deuxiéme temps, et en raison de la complexité et I'ampleur des modeles existants, qui sont
souvent basés sur la recherche opérationnelle, ainsi que I'explosion combinatoire des contraintes,
rendant difficile la recherche de I'optimum pour des tailles d'instances réalistes, nous avons abordé
I’intérét de D’Intelligence Artificielle Distribuée (IAD) au profit de la planification des blocs
opératoires hospitaliers, cela nous a conduit a la création d’un outil d’aide a la gestion du bloc
opératoire. Cet outil offre de nouvelles solutions basées sur une logique programmeée, plutdt que sur
les résolutions calculées des approches traditionnelles. Par la suite, notre étude de cas a impliqué la
mod¢élisation des divers ¢éléments du processus de planification des opérations chirurgicales en
utilisant un Planificateur Multi-Agents. Ce dernier tient compte des contraintes prédéfinies. Cette
modélisation a abouti a la réalisation d’une planification journaliére initialement, qui a été amélioré
pour fournir un calendrier hebdomadaire du bloc opératoire du service étudié.

Dans un dernier temps, nous avons formulé un mode¢le mathématique en nombres entiers mixtes pour
proposer un programme hebdomadaire du bloc opératoire du méme service étudié et répondant aux
mémes contraintes prédéfinies pour le Planificateur Multi-Agents. Nous avons ensuite procédé a une
comparaison des deux résultats qui a montré la supériorité et la robustesse du programme opératoire
¢tabli par le Planificateur Multi-Agents. Dans ce contexte, nous avons proposé un indicateur de
performance mesuré objectivement permettant 1’évaluation de nos résultats. Notre collaboration avec
le service de chirurgie du CHU Hassan II de Fes nous a permis d'accéder a des données réelles
concernant la programmation opératoire hebdomadaire. Les simulations effectuées ont démontré
l'adéquation de I'approche IAD pour résoudre le probléme posé.

Mots clés : Planification, Ordonnancement, Bloc opératoire, Contraintes de ressources, Intelligence
Artificielle Distribuée, Planificateur Multi Agents, Modélisation, Optimisation,
Expérimentation.
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Abstract

Operating theater management is very delicate and complex because of the many human and material
components involved. The key to this management is the harmonious interaction between these
different elements, the result of which is to ensure good quality medical care while optimising the use
of medical resources in order to achieve maximum efficiency. The aim of our work is to develop a
method for planning and scheduling surgical interventions in the operating theater that is adapted to
the human and material resources available, and takes account of the frequent disruptions and possible
unforeseeable incidents affecting the surgical process. The aim of our method is to optimize planning
in the pre-operative phase and ensure that the operating program is responsive in real time.

Firstly, we addressed the problem and the context of operating theater management, then we carried
out a review of the literature dealing with the issue of surgical scheduling and the different approaches
to resolution described, the end result of which is to target the optimisation procedure to be
considered. During the period in which our work was being carried out, there was a health crisis
linked to the COVID-19 pandemic, which prompted us to analyse its impact on the scheduling of
surgical procedures in the department under study. We also proposed recommendations for dealing
with similar situations in the future.

Secondly, given the complexity and scale of existing models, which are often based on operational
research, and the combinatorial explosion of constraints, making it difficult to find the optimum for
realistic instance sizes, we looked at the benefits of Distributed Artificial Intelligence for planning
hospital operating theaters, leading us to create a tool to help manage operating theaters. This tool
offers new solutions based on programmed logic, rather than the calculated resolutions of traditional
approaches. Our case study then involved modelling the various elements of the surgical planning
process using a Multi-Agent Planner. The latter takes into account predefined constraints. This
modelling resulted in the production of an initial daily schedule, which was enhanced to provide a
weekly schedule for the operating theater in the department under study.

Lastly, we formulated a mixed integer mathematical model to propose a weekly schedule for the
operating theater of the same department studied and meeting the same predefined constraints for the
Multi-Agent Planner. We then compared the two results, which showed the superiority and
robustness of the operating schedule established by the Multi-Agent Planner. In this context, we
proposed an objectively measured performance indicator for evaluating our results. Our collaboration
with the surgery department of the Hassan II University Hospital in Fez gave us access to real data
concerning the weekly operating schedule. The simulations carried out demonstrated the suitability
of the IAD approach for solving the problem posed.

Keywords: Planning, Scheduling, Operating Theater, Resource Constraints, Distributed Artificial
Intelligence, Multi Agent Planner, Modelling, Optimisation, Experimentation.
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Introduction générale

Introduction générale

Dans un environnement marqué par une concurrence intense et une quéte constante d'amélioration
des performances, les hopitaux sont confrontés au défi crucial d'adapter leur systéme de gestion pour
assurer leur pérennité. La prestation de soins de santé ne se concentre plus uniquement sur l'objectif
de l'excellence médicale, mais doit également intégrer le critére de I'efficacité et de l'excellence du
systéme de gestion. Face a ce défi, les gestionnaires de soins ont besoin d'outils pour garantir que
toutes les ressources a leur disposition sont utilisées de maniere efficiente et efficace, tout en
fournissant des soins de haute qualité aux patients sans négliger la convenance et la satisfaction des
chirurgiens. Le bloc opératoire représente une part significative des dépenses financiéres d'un hopital.
Par conséquent, I'amélioration de son efficacité est une priorité pour les gestionnaires hospitaliers.
Etant donné la multitude de ressources humaines hautement qualifiées, le colit élevé des ressources
matérielles, la difficult¢ de coordonner les procédures chirurgicales avec la disponibilité des
ressources et les nombreuses perturbations inhérentes a son processus, ce secteur est sans aucun doute
le plus complexe a gérer en termes de planification et de gestion en temps réel.

Le probléme de la planification du bloc opératoire a fait I'objet de nombreuses études et a généré une
littérature considérable. Cette littérature révele une utilisation exclusive d'approches déterministes ou
stochastiques de la planification avec des données statiques. Ces approches ont du mal a prendre en
compte, voire ignorent complétement, 1'ensemble des perturbations. Cependant, le processus de la
salle d'opération est souvent soumis a diverses formes de perturbation et imprévus fréquents qui
pourraient rendre la planification préalable totalement inutile lors de la phase de mise en ceuvre.

L'amélioration du fonctionnement des blocs opératoires est un probleme d'une complexité extréme,
exacerbée par la nature aléatoire intrinséque du probléme. De nombreuses contraintes doivent étre
prises en compte. En conséquence, notre attention se portera sur deux sous-problémes déja identifiés
comme étant difficiles : la planification et I’ordonnancement des interventions chirurgicales. Ces
problémes, qui sont au cceur de la programmation opératoire, visent a élaborer un programme
opératoire a la fois réalisable et efficace pour le bloc opératoire. L'aspect novateur de la méthode
suggérée réside dans sa capacité a générer un programme initial optimis¢ en utilisant des données
statiques. De plus, elle offre la possibilité d'une mise a jour automatique du planning en temps quasi
réel, en fonction des données dynamiques qui émergent lors de la phase de mise en ceuvre en aval.

Suite a I'¢largissement du champ d'application des Systemes Multi-Agents (MAS), 'approche de
planification Multi-Agents (PMA) a vu le jour. Récemment, la PMA s'est distinguée comme une
nouvelle méthodologie qui vise a intégrer les capacités de planification au sein d'agents intelligents,
permettant ainsi a un groupe d'agents de concevoir un plan d'action pour atteindre un ensemble
d'objectifs communs. La PMA se positionne comme une méthode de planification logique et efficace
pour les applications gérées par un Systéme multi-agents, ou plusieurs entités ou agents planifient et
agissent conjointement en combinant leurs connaissances, informations et capacités.

L'objectif principal de cette theése est de concevoir et développer un planificateur multi-agents basé
sur l'intelligence artificielle distribuée permettant la planification préopératoire des chirurgies
électives prenant en considération plusieurs contraintes et produisant un calendrier opératoire global
efficace, dynamique et flexible. Pour évaluer 1'efficience de la solution que nous avons générée grace
au planificateur multi-agents suggéré, nous avons effectué¢ plusieurs simulations et études de cas
relatives a la planification des salles d'opération.

Pour atteindre notre objectif, notre travail s’articule autour de cinq chapitres organisés de la maniere
suivante :
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Dans le premier chapitre, nous explorons en profondeur le contexte de notre sujet d'étude et la
question a résoudre. Nous commengons par une introduction du systéme hospitalier, en mettant
l'accent sur son organisation interne et son modele de gestion de maniére générale. Ensuite, Nous
caractérisons le bloc opératoire dans un environnement hospitalier, nous identifions les ressources
considérables qu'il nécessite et nous décrivons son processus opératoire ainsi que la complexité de
son fonctionnement. Nous soulignons également les différents types d'incertitudes qui peuvent
survenir et l'importance de les intégrer lors de la phase de planification, ce qui constitue les
motivations de notre recherche.

Dans le deuxiéme chapitre, nous présentons une revue de la littérature qui a examiné, analysé et
¢laboré les problémes de planification et d'ordonnancement des activités chirurgicales sous
contraintes de ressources, en proposant une notation uniforme qui identifie clairement le probléme a
l'origine. Par la suite, nous nous concentrons sur le positionnement du probléme en termes de
complexité, des différentes approches de résolution et de la méthodologie de recherche adoptée. Nous
réalisons également des tableaux de synthése regroupant une grande partie des travaux dé¢ja traités
dans la littérature, conduisant a une analyse comparative des données.

Le troisiéme chapitre est consacré pour 1’examen des conséquences de la pandémie COVID-19 sur
l'activité des blocs opératoires a I'échelle mondiale et nationale. Par la suite, nous menons une étude
de cas réel au sein d'un service de chirurgie du CHU Hassan II de F¢s, afin d'analyser I'impact de
cette crise sanitaire sur l'activité opératoire globale du service en question. Enfin, nous cléturons cette
section par les lecons tirées et les recommandations suggérées pour faire face a des situations critiques
similaires a 'avenir.

Dans le quatriéme chapitre, nous explorons diverses définitions liées a la notion d'agent, une
terminologie dont l'interprétation continue d'évoluer en raison de son incorporation dans divers
domaines de recherche. Nous examinons également les différentes catégories d'agents et leurs
attributs distinctifs. Par la suite, nous traitons les systemes multi-agents, en mettant I'accent sur les
mécanismes d'interaction entre les agents et les modes de communication. Nous présentons ensuite
les architectures des systémes multi-agents, leurs domaines d'application et les plateformes de
développement. Nous mettons l'accent sur la plateforme JADE qui sera utilisée pour modéliser notre
processus réel du service étudié. En conclusion, nous discutons la planification multi-agents pour
résoudre le probléme de la gestion des blocs opératoires.

Dans le dernier chapitre, nous exposons les résultats de notre expérimentation élaborée au sein du
service étudié. Nous présentons le Planificateur Multi-Agents (PMA) comme solution au probléme
de la planification opératoire journaliére en premier temps et hebdomadaire dans en deuxiéme temps.
La contribution de cette partie de notre étude est d'améliorer la qualit¢ de la programmation
chirurgicale aprés avoir élucidé sa conception classique actuelle, dans le but de maximiser
I'occupation des salles opératoires et par conséquent de satisfaire a la fois les chirurgiens et les
patients. L'objectif de ce chapitre est de développer un programme opératoire quotidien puis
hebdomadaire en utilisant un PMA basé sur une approche d'Intelligence Artificielle Distribuée (IAD).
Ce programme, de nature réactive et flexible, répond aux différentes perturbations qui peuvent
entraver le déroulement normal des activités chirurgicales du bloc opératoire. Nous visons par la suite
a évaluer notre outil proposé pour optimiser la planification et I'organisation du bloc opératoire. Nous
effectuons des simulations et nous présentons les résultats obtenus a la fois par le planificateur multi-
agents et par le modele mathématique en nombres entiers mixtes (MILP). Ces résultats appliqués sur
la méme période et tenant compte des mémes contraintes prédéfinies du service étudi¢, montrent la
supériorité, l'efficacité et la performance du PMA basé sur I’[AD.
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Chapitre 1
Gestion des blocs opératoires :
Contexte et problématique

1.1 Introduction

Au cours des deux derniéres décennies, les institutions hospitalieres ont été soumises a une
transformation, dictée par leurs autorités de tutelle et les patients, qui devrait les orienter vers
I’adoption d’une structure organisationnelle plus performante. Cette transformation est caractérisée
par une optimisation des processus, une amélioration de la qualité des soins et une augmentation de
I’efficacité opérationnelle.

Les services de santé, qui sont les piliers des sociétés contemporaines, jouent un role crucial dans
’activité économique d’un pays. La préservation de la santé est une priorité universelle. En Europe,
des plans sociaux et des ressources financiéres sont mis en place pour faciliter I’accés aux soins et
améliorer leur qualité (AGIM, 2009).

Les établissements de santé évoluent dans un contexte de compétitivité croissante. Les structures de
moindre envergure s’allient pour se distinguer sur un marché de la santé ou la rivalité est féroce. A
I’image d’une entreprise de services industriels (transport, hotellerie, etc.), les hopitaux s’engagent a
fournir le meilleur service possible aux patients qu’ils regoivent. Des investissements considérables
en ressources humaines et matérielles sont réalisés a cet effet, bien qu’ils soient disponibles en
quantité limitée. En effet, les hopitaux sont confrontés a une pénurie de chirurgiens, d’anesthésistes
et d’infirmieres.

L’¢établissement hospitalier est souvent considéré comme 1’une des structures organisationnelles les
plus complexes qui soient. En raison de leurs structures et de leurs modes de fonctionnement, les
systemes hospitaliers sont des entités complexes caractérisées par une multitude d’interactions de
diverses natures. Par conséquent, la prise en compte de cette complexité est actuellement le principal
défi organisationnel auquel 1’hdpital est confronté (Aida Jebali, 2004).

Nous débuterons par une présentation du systéme hospitalier, en mettant en lumiére son organisation
interne et son modele de gestion de manic¢re globale. Par la suite, nous porterons une attention
particuliére a la gestion des blocs opératoires ainsi que notre problématique de recherche.

1.2 Etablissement hospitalier au Maroc
1.2.1 Systeme de santé national

L’ hopital public marocain contemporain, a I’image des autres établissements hospitaliers a travers le
monde, évolue dans un environnement constamment en mutation. Cette évolution est notamment due
a I’évolution continue des besoins de la population et des utilisateurs, ainsi qu’aux exigences liées a
un acces équitable a des soins de proximité, strs et de qualité.

Il est également soumis a la nécessité d’évoluer en tenant compte des avancées fulgurantes de la
technologie, notamment dans les domaines numérique et médical, sans négliger la recherche
scientifique et les innovations en matiére de techniques de soins et de prise en charge. A ces défis
s’ajoute une contrainte majeure, celle de 1’économie, liée au financement des soins, au colt des
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prestations et au budget de I’hopital.

Il est important de souligner que I'hopital est un élément fondamental d'un systéme de soins qui est
lui-méme soumis a des contraintes et des défis a la fois nationaux et internationaux. Ces défis
comprennent les évolutions en matiere de droits de 'homme, de législation, ainsi que de nouveaux
engagements envers des objectifs internationaux tels que les Objectifs de Développement Durables
et la couverture sanitaire universelle. Enfin, les modifications dans la gouvernance administrative a
I'échelle nationale, comme le projet de régionalisation avancée dans notre contexte, ont conduit a
I'émergence d'un autre défi, celui de la responsabilité territoriale et démographique de cet hopital.
(Ahmed Boudak & Abdelmajid Elouadi, 2020).

La structure de santé nationale du Maroc est congue autour des secteurs public et privé.

#+ Le secteur public englobe toutes les ressources, institutions, moyens et activités qui
visent a renforcer, prévenir, promouvoir et améliorer la santé de la population. Cette
offre de soins est sous la responsabilité du ministére de la Santé. En outre, le secteur
public comprend également les Forces armées royales, les collectivités territoriales et
d'autres départements ministériels.

#+ En ce qui concerne le secteur privé, il est constitué d'établissements privés a but
lucratif, notamment des cabinets de consultation, d'imagerie médicale, de biologie, de
soins et de rééducation, de chirurgie dentaire, des cliniques, des pharmacies et des dépots
de médicaments, entre autres. Ces entités sont principalement situées dans des zones
urbaines ou le niveau socio-économique est €levé et ou se trouve une clientele solvable.
Ce segment, tout comme le secteur public, fournit des soins de santé de base, des soins
hospitaliers et d'autres services (pharmacies, laboratoires, imagerie médicale, etc.). Le
secteur privé comprend également des établissements a caractére social a but non
lucratif relevant de la Caisse nationale de sécurité sociale, des mutuelles, du Croissant
Rouge marocain, des organisations non gouvernementales (ONG), etc. Cependant, il
convient de noter que le dit secteur n'integre que timidement les différents programmes
sanitaires recommandés par les départements de santé, par exemple, les programmes de
lutte et de prévention de certaines maladies (Abdelkader El Khider et Hanaa Imichoui,
2020).

Le systeme de santé national est structuré selon une approche mixte (ni horizontal ni vertical), ou
diverses institutions spécialisées interviennent a chaque étape du processus de soins, chacune se
concentrant sur une section spécifique de la population.

Le Ministere de la Santé est organisé en trois niveaux hiérarchiques : central, régional et provincial.
La région est considérée comme un élément clé pour la mise en ceuvre des stratégies globales et des
plans d'action par les autorités sanitaires. Quant a 1'échelon provincial, il comprend un réseau
hospitalier et un réseau de soins ambulatoires (Abdelkader El Khider et Hanaa Imichoui, 2020).

L'adoption d'une approche régionale pour le systeme de santé marocain est une décision stratégique
qui a été affirmée depuis longtemps. Cependant, sa mise en ceuvre progresse lentement, le processus
n'en étant qu'a ses premicres phases, et les régions disposent encore d'un champ d'action limité en
maticre de santé.
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1.2.2 Dépenses de santé au Maroc

Au cours des deux dernicres décennies, on a observé une augmentation réguliére des dépenses totales
annuelles consacrées a la sant¢ au Maroc (Figure 1.01).
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Figure 1.1 : Evolution de la dépense totale de santé au Maroc (En Milliards de Dhs),
1997-2018 (Source : COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE - 2018)

Le budget général du ministére de la santé et de la protection sociale en 2021 (en DH) est de
19774145000, le pourcentage de ce budget par rapport au budget total de I’état (BGE) en 2021 est de
6,53% (Santé en chiffres 2021). Le Produit intérieur brut (PIB) par habitant (en DH) en 2021 est de
35363 (Santé en chiffres 2021), alors qu’en 2020 les dépenses de santé par rapport au PIB étaient de
5.5% et les dépenses globales de santé par rapport au budget de 1'Etat étaient de 7.7%. Ces indicateurs
sont les plus bas par rapport a un ensemble de pays comme I'Algérie (7.1% du PIB et 10.7% du BGE)
et la Tunisie (6.7% du PIB ; 13.6% du BGE) (Abdelkader El Khider et Hanaa Imichoui, 2020).

D’aprées 1’analyse des données statistiques du secteur national de la santé (Figure 1.0.2) on trouve
que la plupart des hopitaux se centralisent fortement en milieu urbain. Aussi, ces établissements se
concentrent au niveau régional et provincial alors que les niveaux locaux manquent d’un nombre
suffisant des hopitaux (Abdelkader El Khider et Hanaa Imichoui, 2020). Cela met en évidence
I’insuffisance des services fournis et le déficit important, tant qualitatif que quantitatif, en
professionnels de santé. De plus, cela souligne les inégalités d’acceés aux services de santé entre les
différentes régions et entre les zones rurales et urbaines.
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Figure 1.2 : Répartition des établissements de santé au Maroc (Source : Ministére de la Santé 2019)
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1.3 Organisation interne de I’hopital
1.3.1 Description de la structure d’un hopital

En ce qui concerne I’organisation, un aspect ou la culture hospitaliére est particulierement ancrée est
la notion de structure de soins. Cela se réfere a une unité territoriale qui regroupe des équipes de soins
dédices a une activité spécifique. Ces activités peuvent étre centrées sur un organe ou une pathologie,
comme c¢’est généralement le cas pour les services, ou sur I'utilisation de certaines techniques, comme
c’est généralement le cas pour les unités fonctionnelles (Aida Jebali, 2004).

En général, le systeme hospitalier fonctionne selon une structure hiérarchique. Il est régi par un
systeme centralis¢ de gestion et d'approvisionnement, et est administré par un conseil d'administration
et un directeur général. La direction supervise diverses unités, y compris les unités de soins (qui
constituent le secteur de production de soins) et les unités administratives. Ces unités sont ensuite
subdivisées en services, qui sont classés en fonction de leurs activités (M. Rudy De Winne, 2006).

Systéme central de gestion
et d’approvisionnement

Conseil

d’administration

v

Directeur

Général

\d

v v v

Services Services de soins et Services
administratifs de consultations Meédico-techniques
Service Service : : ; i :
"""" Service 1 | =~ | Servicen Radiologie | =~ | Laboratoire
| adm 1 adm x | | |
Unités administratives Unités de soins

Figure 1.3 : Vision structurelle d’un systéme hospitalier (Source : M. Rudy De Winne, 2006)

Comme illustré dans la figure 1.3, un systéme hospitalier se compose principalement de plusieurs
centres de responsabilités : le systeéme central de gestion et d'approvisionnement, le conseil
d'administration, les services administratifs, les services de soins et de consultations, et les services
médico-techniques. Chaque centre de responsabilité est subdivisé en unités fonctionnelles qui
exécutent un type spécifique d'activité et qui sont associées a un service. De maniére analogue,
(Moisdon et Tonneau ,1999) ont également examiné le systéme d'un établissement hospitalier et ont
classé la grande diversité d'unités en cinq secteurs :

+ Les services cliniques : constituent l'espace d'accueil des patients. L'équipement de ces
services est généralement limité (principalement des lits), a l'exception de certaines
unités spécifiques, comme les unités de soins intensifs (par exemple, la réanimation).
L'organisation du travail dans ces services est étroitement liée aux pratiques médicales
: chaque service est dirigé par un médecin spécialisé.
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+ Les consultations, souvent intégrées aux services cliniques au point qu'elles sont
parfois difficilement dissociables en termes de ressources, servent de filtre entre la
demande du public et I'hdpital. Le service d'urgence occupe une place particuliere dans
ce secteur, car les patients y arrivent sans rendez-vous et nécessitent généralement des
soins immédiats. Tout comme les services cliniques, les consultations sont des unités
peu technologiques, a I'exception de certains services d'urgence.

+ Le plateau technique englobe diverses disciplines, dont la chirurgie, I'obstétrique, la
pédiatrie, l'anesthésie-réanimation, les explorations fonctionnelles et les disciplines
interventionnelles, 1'imagerie et la biologie. Il vise a fournir des soins de qualité¢ 24
heures sur 24 a la population du territoire qu'il dessert (Revel et al., 2003). Les
responsables de ces services sont des professionnels de santé¢ (médecins, pharmaciens,
chirurgiens, etc.) ayant suivi une formation spécialisée dans leur domaine respectif. Ces
unités collaborent avec les services cliniques et les consultations. Elles représentent une
concentration et une mutualisation des équipements, résultant des importants
investissements nécessités par la technicisation de la médecine.

£ Le secteur logistique est responsable de 1'hébergement des patients et réalise une
variété de taches pour les unités mentionnées précédemment. Il s'occupe principalement
de la restauration et de la blanchisserie, des activités qui peuvent parfois étre sous-
traitées, mais également du transport des patients, des consommables, des examens, etc.
La pharmacie, qui est le lieu de stockage, de préparation et de distribution des produits
médicamenteux, peut également étre classée dans ce secteur, bien qu'elle puisse
appartenir a d'autres unités.

+ Le secteur administratif comprend la direction générale, le service financier, le service
du personnel, 1'économat, l'informatique, etc. Le directeur de I'hopital fait partie d'un
corps d'administrateurs spécialisés et n'est donc pas un médecin. Dans un Centre
Hospitalier Régional (CHR), I'équipe de direction est composée de quelques dizaines de
personnes, un nombre systématiquement faible par rapport aux entreprises industrielles
de taille comparable.

1.3.2 Présentation du CHU Hassan II de Fés

Dans notre travail, nous avons pris le cas du Centre Hospitalier Universitaire Hassan I (CHU) de Fés
qui est un établissement semi-public de santé a été créé en novembre 2001 et ¢’est en janvier 2009
que le nouveau complexe hospitalier a été¢ inauguré par SM le Roi Mohammed VI. Cet édifice
sanitaire, s'étend sur une superficie de 12 hectares, et situé dans la ville de F¢s, a proximité de la
faculté¢ de médecine et de pharmacie et de médecine dentaire. Il est prévu pour répondre aux besoins
de plus de quatre millions d’habitants (Régions Feés Boulomane, Meknes-Tafilalet et Taza-Al
Hoceima-Taounate), a pour objectif d’améliorer le taux de couverture médicale de cette population
et de décongestionner les structures sanitaires déja existantes dans ces régions et d’installer un esprit
de qualité et une satisfaction des patients.

Le CHU Hassan II de Fés a pour mission de : dispenser des soins médicaux ; conduire des travaux de
recherche médicale dans le strict respect de 1'intégrité physique et morale et de la dignité des malades
; participer a l'enseignement clinique universitaire et post-universitaire médical et pharmaceutique
ainsi qu’a la formation du personnel paramédical et de concourir a la réalisation des objectifs fixés
en matiere de Santé Publique par I'Etat.

Il est institué aupres du directeur du CHU Hassan II un comité consultatif de suivi et des comités
médico- techniques. La Direction du CHU Hassan II dispose d'une administration composée de : un
secrétariat général ; une division des ressources humaines et de la formation et de la coopération ; une
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division des affaires financicres et logistiques et de maintenance ; une division des affaires médicales
et des soins infirmiers ; un service d’informatique et de statistiques ; un service d’audit et de controle
interne (Figure 1.4).

En plus de I’hdpital Omar Drissi et I’hopital psychiatrique Ibn Al Hassan, le CHU de Fés se compose
d’un hopital des spécialités (contenant deux blocs opératoires centraux dans le batiment A en
deuxiéme et troisiéme étage ou se situent différentes salles opératoires principales et ambulatoires
dédices aux différentes spécialités chirurgicales du CHU avec un bloc opératoire des urgences A0 ou
sont réalisées les interventions chirurgicales urgentes), d’un hopital mére-enfant, d’un hopital
d’oncologie et de médecine nucléaire, d’un laboratoire central d’analyses médicales et d’un centre de
consultations externes.
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Figure 1.4 : Organigramme du CHU Hassan II de FES (Site officiel du CHU Hassan II de FES, 2023)

De maniere générale, le bloc opératoire occupe une place prépondérante dans tout établissement
hospitalier. Par conséquent, nous allons nous concentrer sur le secteur du bloc opératoire dans la
section suivante.

1.4 Management du bloc opératoire

La gestion hospitaliére repose sur des principes qui favorisent le fonctionnement optimal de
I'établissement de santé, permettant ainsi de répondre efficacement a la demande de soins, d'offrir au
patient des soins de qualité a un coiit controlé. Selon Lévy et Gauthier (Lévy et al., 1977) (Gauthier
et al., 1979), il existe deux types de principes qui contribuent au bon fonctionnement de 1'hdpital : les
principes locaux et les principes globaux. Les principes locaux sont propres a une entité (par exemple,
une unité de soins) et ne concernent que celle-ci. Ils visent donc a assurer le bon fonctionnement
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interne de cette entité, indépendamment du reste du systéme. Les principes globaux concernent au
moins deux entités. Chaque service de soins a donc ses propres principes de fonctionnement. Ces
principes tendent a se différencier de plus en plus, qu'il s'agisse de services généraux, spécialisés ou
hautement spécialisés.

La gestion des blocs opératoires suscite actuellement de nombreuses interrogations, tant a court terme
qu'a long terme. Elle se confronte en effet a des problémes complexes liés a l'utilisation des
ressources, qu'elles soient humaines ou matérielles, qui sont désormais toutes deux disponibles en
quantité limitée.

Le bloc opératoire, qui comprend normalement des salles d'opération et des salles de réveil
(également appelées Salles de Surveillance Post-Interventionnelle, SSPI), constitue un univers
hétérogeéne ou coexistent une multitude de professions et de cultures différentes dont I'objectif devrait
étre le méme : le soin aux patients (M. Rudy De Winne, 2006).

La Figure 1.5 illustre la corrélation entre le bloc opératoire et les autres services.
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Figure 1.5 : Connexion entre le bloc opératoire et les autres services (M. Rudy De Winne, 2006)

Par la suite, notre attention se portera sur le nceud central, a savoir le bloc opératoire, en mettant
l'accent sur la planification et I’ordonnancement opératoire afin d'accroitre I'efficacité et la
productivité de ce secteur.

24



Chapitre 1 : Contexte hospitalier et gestion des blocs opératoires

1.4.1 Description du bloc opératoire

Le bloc opératoire est un composant crucial d'un établissement de sant¢, attribuable a sa sophistication
technologique, a 1'engagement financier qu'il implique, a la mobilisation significative du personnel,
aux normes de sécurité des patients et a sa capacité a répondre aux situations d'urgence. Ces facteurs
contribuent a définir l'attractivité de ces institutions. Le bloc opératoire est 1'une des structures les
plus onéreuses d'un hopital (Denton et al., 2007). Selon une recherche menée par certains auteurs
(Macario et al.,1995), une part importante des dépenses (33% du cott total) est attribuée au bloc
opératoire lui-méme.

L’objectif principal d’un bloc opératoire est de fournir aux patients qui y sont admis des soins de
haute qualité, susceptibles d’améliorer ou méme de rétablir leur état de santé. Cette mission doit étre
accomplie de préférence dans un délai raisonnable et a un colit minimal, ¢’est-a-dire avec le moins
de complications organisationnelles possibles (Frédéric Bonvoisin, 2011).

Dans le bloc opératoire, on peut identifier trois types distincts de procédures chirurgicales : les
interventions programmeées, les interventions en ambulatoire et les interventions d'urgence
(Figurel.6).

+ Interventions programmeées : clles font référence aux opérations qui sont planifiées
suite a une consultation chirurgicale. Le patient est généralement admis dans une unité
de soins pour ces interventions.

+ Interventions en ambulatoire : elles se rapportent aux opérations qui ne nécessitent
pas d'hospitalisation du patient.

+ Interventions d'urgence : ces opérations sont imprévues et peuvent survenir a tout
moment dans le centre chirurgical. Elles peuvent provenir d'une unité d'hospitalisation,
d'une unité de soins intensifs ou du service des urgences.

Le " bloc opératoire " d'un hopital représente la convergence de tous les aspects d'une plateforme
technique, ainsi que des ressources humaines et matérielles, nécessaires a la réalisation de soins par
le biais d'interventions chirurgicales. Les auteurs caractérisent le plateau technique de chirurgie
comme étant : "la totalité des ressources humaines et des équipements mobilisés pour l'activité
chirurgicale ou anesthésique et, par extension, l'infrastructure géographique au sein de laquelle cette
activité se déroule" (Saleh, 2019).

Selon une étude réalisée en 2004, ’auteur a catégorisé les ressources en trois groupes distincts :
humaines, matérielles et informationnelles (Chaabane, 2004).

¢ Les ressources humaines : Le bloc opératoire est un espace caractérisé par une densité
¢levée de compétences humaines. Une opération chirurgicale nécessite la participation
simultanée ou séquentielle de nombreux professionnels de diverses spécialités. Parmi
eux, on compte les chirurgiens, les anesthésistes-réanimateurs, les infirmiers
anesthésistes, les infirmiers de bloc opératoire, les aides-soignants, les brancardiers, les
infirmiers, les secrétaires et le responsable du bloc opératoire. Ces acteurs interagissent
dans un méme lieu pour accomplir une série d'activités qui nécessitent l'utilisation
d'équipements médicaux spécifiques, souvent trés techniques.

¢ Les ressources matérielles du bloc opératoire peuvent étre conceptualisées comme un
systéme tripartite :
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- La salle d’induction et d’anesthésie (qui est partagée par plusieurs salles d’opération),
est dédiée a la préparation du patient pour 1’anesthésie avant son entrée en salle
d’opération. Cette zone doit étre équipée d’un matériel d’anesthésie approprié.

- Les salles d'interventions chirurgicales, qu'elles soient spécialisées ou non, sont des
espaces dédiés a la réalisation de procédures chirurgicales. Elles sont impérativement
dotées d'équipements chirurgicaux standards et de dispositifs de chirurgie de précision
de pointe. De plus, elles disposent d'équipements de surveillance indispensables pour
assurer le bon déroulement de chaque intervention chirurgicale.

- La salle de surveillance post-opératoire, également appelée salle de réveil, est équipée
de lits spécialement congus pour le réveil des patients. Elle comprend également des
dispositifs médicaux permettant de surveiller I'état du patient apres l'intervention.

¢ Lesressources informationnelles représentent un élément crucial lors d'une intervention
chirurgicale. En effet, chaque patient est accompagné d'un flux d'informations constant
tout au long de l'intervention. Ces informations, qui peuvent étre transmises oralement ou
par écrit, sont partagées entre les différents intervenants du bloc opératoire, notamment
le médecin, 'anesthésiste-réanimateur et les infirmiéres. Elles peuvent étre de nature
médicale, se rapporter au parcours du patient (par exemple, les heures d'entrée et de
sortie), ou concerner des aspects organisationnels tels que la préparation de l'intervention
suivante.

La plateforme technique du bloc opératoire a connu des avancées considérables. On distingue
principalement deux types de salles d'opération (Figurel.6) : mono disciplinaire et multidisciplinaire
(Kharraja, 2003).

- Une salle d'opération mono disciplinaire est spécifiquement dédiée aux activités
chirurgicales d'un service particulier, comme l'ophtalmologie, I'orthopédie, I'ORL, etc. Ce
type de bloc se distingue généralement par un faible niveau de standardisation, mais une
technicité tres élevée.

- Les grands blocs opératoires multidisciplinaires sont des espaces ou les services n'ont plus
leurs propres salles d'opération ni leur propre personnel. Ils doivent travailler sur un site
commun, avec des reégles de fonctionnement communes et une gestion centralisée.

Cette tendance a la mutualisation des ressources souligne encore davantage la nécessité d'une
organisation et d'une gestion efficaces du bloc opératoire pour garantir une utilisation optimale des
ressources humaines et matérielles disponibles.

Au sein d'un bloc opératoire, qu'il soit mon disciplinaire ou multidisciplinaire, les interventions
chirurgicales sont réalisées sur deux types de patients : les patients €lectifs et les patients urgents
(Saleh, 2019).

¢ Un patient électif est un individu dont I'état de santé ne répond pas aux critéres d'urgence.
Par conséquent, son intervention chirurgicale peut étre différée sans risque. Les interventions
pour ces patients peuvent étre programmées a l'avance, ce qui permet une planification
prédictive mais statique. Ces interventions peuvent étre réalisées dans le cadre d'une
hospitalisation compléte ou ambulatoire.

¢ Un patient urgent est un individu qui nécessite une intervention chirurgicale le jour méme
de son arrivée. Il existe plusieurs niveaux d'urgence, allant de I'urgence non vitale a 1'urgence
vitale. Cette catégorie de patients comprend €galement ceux qui doivent retourner au bloc
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opératoire en raison de complications nécessitant une nouvelle intervention chirurgicale. Les
interventions pour ces patients ne peuvent pas étre planifiées a I'avance, et leur gestion doit
donc étre effectuée en temps réel par le systéme de gestion.

Patient avec indication

chirurgicale
{Intervention programmeée {Intervention ambulatoire [ Intervention urgente ’
Salle des chirurgies Salle des chirurgies Salle des chirurgies
programmeées ambulatoires urgentes

- Equipements spécialisés
- Plein temps

Monodisciplinaire Multidisciplinaire

Figure 1.6 : Affectation des patients aux différents types de salles opératoires

1.4.2 Processus opératoire

Le processus chirurgical d’un patient s’articule autour de deux phases principales. La premiére phase,
qui se déroule dans la salle d’opération, comprend la préparation de la salle pour I’intervention, I’acte
chirurgical lui-méme, et le nettoyage de la salle aprés 1’opération. La seconde phase, qui a lieu dans
la salle de réveil, concerne la récupération du patient aprés 1’anesthésie.

Une intervention chirurgicale ne peut étre programmée dans une salle d’opération que si toutes les
conditions nécessaires a sa réalisation sont réunies. Il peut également exister des priorités entre les
différentes interventions. Par exemple, les interventions susceptibles de contaminer la salle a un
niveau plus élevé peuvent étre programmées en fin de journée.

Chaque intervention chirurgicale requiert un chirurgien ou une équipe spécifiquement assignée. Le
chirurgien est uniquement présent durant l'acte chirurgical et bénéficie d'une période de repos entre
les interventions. Des ressources supplémentaires, souvent limitées, sont nécessaires pendant une
intervention. Ces ressources peuvent inclure des infirmieres, des anesthésistes et d'autres
professionnels, ainsi que des ressources matérielles (instruments, équipements d'imagerie, etc.). Une
ou plusieurs unités d'un type particulier de ressource, qu'elle soit humaine ou matérielle, doivent étre
disponibles.

Une fois l'intervention terminée, le patient doit étre transféré vers un lit dans la salle de réveil post-
opératoire. Certains patients nécessitent des soins spécifiques apres l'intervention et doivent étre
transférés en unité de soins intensifs (USI). Par conséquent, la récupération post-anesthésie peut
nécessiter un lit spécial (Figure 1.7).
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Figure 1.7 : Les étapes fonctionnelles d'une intervention en chirurgie. ( Chaaban, 2004)

Les procédures opératoires (Figure 1.8) peuvent étre décomposées en trois étapes successives,
disposées dans un ordre chronologique (Oumaima Hajji Soualfi et al., 2023) :

+

La phase préopératoire, pendant laquelle le patient passe par des consultations
chirurgicales et anesthésiques. Cette phase s’étend de la prise en charge du patient
jusqu’a la veille de I’opération. Au cours de cette phase, une date d’intervention
“provisoire” sera proposée au patient. Cette date peut étre modifiable ou non, en
fonction de la politique du bloc opératoire.

La phase per-opératoire, qui est la partie la plus cruciale du processus opératoire,
s’étend de la préparation psychologique du patient avant I’intervention jusqu’a son
réveil et son départ de la SSPI. Cette phase se déroule le jour de I’intervention. Ce jour-
1a, les patients sont d’abord anesthésiés et transférés par les brancardiers aux salles
d’opération, ou les équipes chirurgicales procédent a I’opération. Apres I’opération, ils
sont transférés a la SSPI et y restent jusqu’a ce que les anesthésistes les autorisent a
retourner dans leurs services d’hospitalisation ou dans les unités de soins intensifs et de
réanimation.

La phase post-opératoire commence apres le réveil du patient, qui est ensuite transféré
vers son service d'hospitalisation. Cette phase englobe tous les soins nécessaires apres
l'intervention. Si 1'état du patient est jugé critique, il sera plutdt dirigé vers les unités de
soins intensifs et de réanimation.
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Figure 1.8 : Différentes phases du processus opérationnel (Chaaban, 2004)

Dans cette étude, nous visons a augmenter l'efficacité du processus opératoire en identifiant une
solution idéale pour la programmation des interventions pendant la phase préopératoire, qui peut
s'étendre sur plusieurs semaines ou mois, ainsi que pour 1’ordonnancement des interventions pendant

28



Chapitre 1 : Contexte hospitalier et gestion des blocs opératoires

la phase per-opératoire, qui concerne une journée. La phase post-opératoire ne sera pas prise en
compte dans notre recherche.

1.4.3 Programmation opératoire

Pour administrer et synchroniser les diverses taches au sein du bloc opératoire, les établissements de
santé emploient un instrument de gestion couramment désigné sous le nom de programmation
opératoire. Cette derniére a pour but de concevoir un agenda prévisionnel des interventions a réaliser
dans chaque salle sur une période définie, qui peut s'étendre d'un jour a plusieurs semaines, en
attribuant des ressources (humaines et matérielles) et en déterminant 1'ordre de leur réalisation. Les
demandes d'interventions a planifier peuvent émaner d'un ou de plusieurs services chirurgicaux, en
fonction du type de bloc, qu'il soit mono ou multidisciplinaire. Le programme opératoire constitue
¢galement une source d'informations pour d'autres activités hospitalieres telles que I'hospitalisation,
la stérilisation, le brancardage, etc. (Kharraja 2003, Jebali 2006).

La planification et 1’ordonnancement du bloc opératoire, également appelé « programmation
opératoire », implique la détermination des interventions a effectuer sur une période variable d’une
semaine ou d’une journée, en attribuant des ressources et en établissant 1’ordre de leur réalisation.

En termes scientifiques, la planification opératoire peut étre définie comme un processus
d'optimisation des ressources chirurgicales. Cela implique une organisation méticuleuse des salles
d'opération pour maximiser leur utilisation, minimiser les temps morts et éviter le recours excessif
aux heures supplémentaires. L'objectif est également de minimiser les cotits d'exploitation tout en
répondant aux exigences des chirurgiens, des patients et du reste de 1'équipe opératoire, y compris les
infirmicres et les anesthésistes. De plus, une utilisation efficace des salles de réveil est essentielle,
tout comme la nécessité de maintenir un faible taux d'annulation. Ainsi, la planification opératoire est
un exercice d'équilibrage qui vise a atteindre 1'efficacité opérationnelle tout en respectant les besoins
de toutes les parties prenantes (De Winne, 20006).

L'¢laboration du programme opératoire est donc une tiche extrémement complexe dont le processus
peut varier considérablement d'un établissement de santé a un autre. Cette programmation peut étre
fortement influencée par la politique de 1'hdpital, et donc par le modele qu'il a choisi d'adopter.

La programmation opératoire se divise généralement en deux sous-fonctions distinctes : Planification
a I’avance (Advance planning) et ordonnancement d’affectation (allocation scheduling).

1.4.3.1 Planification a I’avance « Advance Scheduling »

La planification a I’avance est une approche qui consiste a déterminer une date future d’intervention
pour chaque patient. Le schéma de construction du programme opératoire peut varier
considérablement en fonction de la stratégie de gestion adoptée par I’établissement hospitalier. Trois
modeles sont couramment utilisés : la programmation par allocation préalable de créneaux horaires
(également connue sous le nom de “Time-block scheduling”), la programmation ouverte (“Open
scheduling”) et la programmation par allocation de créneaux ajustables (“Modified block
scheduling”) (Patterson, 1997), (Kharraja, 2003).

+ La stratégie « Time-block scheduling » : C’est la stratégie de programmation par
attribution préalable de plages horaires. Cette approche implique l'attribution préalable de
créneaux horaires spécifiques aux chirurgiens, aux unités chirurgicales (groupes de
chirurgiens) ou aux spécialités médicales. Ces créneaux réservés constituent I'ossature du
programme opératoire hebdomadaire. Un créneau horaire désigne une période spécifique au
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sein de la période de planification durant laquelle une salle d'opération est réservée pour une
unité chirurgicale spécifique. Chaque unité chirurgicale est responsable de la répartition de
ses interventions sur ses créneaux horaires ; cette répartition n'est pas incluse dans la tache
de planification. L'ensemble des créneaux horaires forme le Plan Directeur d’Allocation
(PDA), également connu sous le nom de "Master Surgical Schedule" (MSS) (Przasnyski,
1986), (Kennedy, 1992), (Blake et Carter, 1997). Une fois que le MSS est établi, il est figé
pour l'avenir jusqu'a ce qu'une mise a jour soit effectuée. Selon (Margerlein et Martin, 1978),
cette stratégie comporte deux approches distinctes. Dans 1'une, seules les heures de la salle
d'opération sont prises en compte ; dans l'autre, les ressources humaines et matérielles (lits,
etc.) sont également prises en compte. La difficulté de ce type de programmation réside dans
la construction du PDA qui doit respecter les disponibilités et les préférences des différents
chirurgiens.

Dans (Kharraja, 2003), l'auteur souligne les désavantages de cette approche : La position et
la dimension des créneaux horaires sont des facteurs déterminants de la qualité et de
l'efficacité du programme opératoire. Des créneaux horaires surdimensionnés peuvent offrir
un certain confort aux chirurgiens, mais ils peuvent également entrainer une performance
médiocre en raison d'une faible occupation des salles. A l'inverse, des créneaux horaires
sous-dimensionnés ou limites peuvent créer des tensions entre les chirurgiens en cas de
circonstances imprévues, entrainant des dépassements de délai et le non-respect des
créneaux horaires, ce qui peut finalement conduire a un échec de la planification. De plus,
le manque de flexibilité peut également nuire a la performance du bloc opératoire. En effet,
lorsque les créneaux horaires sont figés, il peut arriver que certains chirurgiens refusent des
interventions qui durent tandis que d'autres ne parviennent pas a remplir leurs créneaux
horaires.

La stratégie « Open Scheduling » : Il s'agit d'une programmation ouverte qui implique de
commencer a partir de rien (planifier sans aucune contrainte d'emplacement initial) et de
concevoir le planning du bloc opératoire pour la période a venir. Pour la gestion du planning
(conception et maintenance), deux approches sont distinguées.

Premier arrivé, premier servi « First Come, First Served » (FCFS) : Cette méthode de
remplissage chronologique, basée sur le principe du "premier arrivé, premier servi'",
consiste a établir un "agenda collectif" tout au long de la période de construction du
planning (Kharraja, 2003). Cet agenda est ¢laboré en utilisant un systéme d'information
commun qui permet d'estimer la durée des interventions et d'intégrer de nouvelles
interventions. Les secrétariats des différents services chirurgicaux soumettent leurs
demandes au fur et a mesure de leur arrivée. En cas d'incompatibilité causée par une
intervention, le responsable du bloc négocie la résolution du probléme avec les services
concernés, mais il est le seul a décider de la solution. Bien que cette méthode soit simple a
mettre en ceuvre, elle présente certains inconvénients. En effet, elle favorise les services
chirurgicaux dont l'activité est facilement planifiable (ophtalmologie, chirurgie plastique)
et défavorise les autres (maternité, pédiatrie). De plus, cette pratique entraine un taux €élevé
de déprogrammation, une sous-utilisation des ressources, des dépassements horaires et peut
créer des tensions entre les services de chirurgie qui sont constamment en concurrence pour
la réservation d'emplacements (Kontak-Forsyth et Grant, 1995).

Planification coopérative : Le programme opératoire est déterminé a la suite d'un
processus de négociation hebdomadaire orchestré par le conseil de bloc, dont les
participants représentent l'ensemble des services, sous l'égide du responsable de bloc
(Figure 1.9). Le planning opératoire pour la semaine suivante est généralement congu en
alignant les préprogrammes, méme s'ils sont partiels. L'enjeu est de trouver chaque semaine
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un programme d'exploitation équilibré qui optimise le fonctionnement du bloc tout en
tenant compte des contraintes et des désirs des différents services.

Demandes d'interventions provenant des secrétariats médicaux =& =
Aprés consultation : chirurgicale & amesthésique. |
demande d'inscription au pré-planning de bloc o
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R éalisation du programme opératoire
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Durant la semaing 1>

Figure 1.9 : Planification coopérative pour 1'¢laboration du programme opératoire
(Kharraja, 2003)

4+ La stratégie « Modified Block Scheduling » : L'approche de programmation par allocation
et ajustement de plages horaires est une synthése des méthodes de « block scheduling » et
d’« open scheduling». Cette méthode s'inspire principalement des principes du « block
schedulingy, tout en offrant une plus grande souplesse.

Selon les travaux de (Fei, 2006) et de (Guerriero et Guido, 2011), une approche basée sur
l'attribution préliminaire des créneaux horaires est proposée. Cette approche est reconnue
pour sa flexibilité supérieure par rapport a la méthode sur laquelle elle est fondée. Fei (2006)
a souligné deux mécanismes clés qui contribuent a cette flexibilité.

D'une part, un certain nombre de "créneaux horaires" sont délibérément laissés non attribués, ce qui
permet d'accommoder les opérations prolongées ou les surcharges horaires. Ces créneaux sont ensuite
comblés dans le cadre d'une programmation ouverte.

D'autre part, le systéme offre une flexibilité en permettant la redistribution des créneaux horaires non
utilisés. Par exemple, un créneau peut étre réservé jusqu'a 48 heures avant son début. Si ce créneau
n'est pas utilisé, il peut étre réattribué a un chirurgien ou a une spécialité qui en a besoin.

La stratégie du « modified block scheduling » offre une plus grande flexibilité que celle du « block
scheduling » en termes de réutilisation des créneaux horaires (ou parties de ceux-ci) non utilisés. Il
existe trés peu de littérature sur cette problématique, a I'exception de certains auteurs (Kharraja et
Marcon, 2003) et (Marcon et al., 2003) qui étudient l'intégrité du processus de fonctionnement du «
modified block scheduling » pour 1'amélioration et I'exploitation des créneaux non utilisés.
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1.4.3.2 Ordonnancement d’affectation « Allocation Scheduling »

L’ordonnancement est le processus par lequel 1’ordre des procédures en salle d’opération est établi
pour une journée donnée (Fei, 2006). Lorsque les fonctions de planification et d’ordonnancement
sont effectuées de maniere séquentielle et distincte, en fonction de la stratégie de planification
chirurgicale adoptée et des hypothéses de simplification choisies, le probléme de I’ordonnancement
des salles d’opération, des ressources et des unités de soins post-anesthésie peut présenter certaines
caractéristiques uniques. Il peut étre modélisé et résolu de différentes maniéres. Par exemple, il peut
étre envisagé comme un atelier de travail avec des machines dupliquées (Saadani et al., 2006), un
atelier de flux hybride a trois étages (Kharraja et al., 2006) ou un atelier de flux hybride a deux étages
(Fei, 2006). 11 s’agit d’un probléme combinatoire NP-Difficile (Gupta, 1988).

Nous synthétisons dans la figure 1.10 la procédure de la programmation opératoire allant de la
planification a ’avance jusqu’a I’ordonnancement d’affectation.

Programmation opératoire

Planification a I'avance
"Advance Scheduling”

! |

Programmation par Programmation par allocation
allocation préalable de Programmation ouverte et ajustemet des plages
plages horaires "Open Scheduling” hoaires
"Block Scheduling™ L "Modified Block Scheduling™
&
; | ! i
- Attribution préalable des Premier s Combinaison du "Block
. - eV Planification A "
créneaux horaires pour arrive, coopérative Scheduling” et de "Open
les chirurgiens Premier servi P Scheduling”
- Elaboration du PDA ~
| | | |
i
Ordonnancement

d'affectation
"Allocation Scheduling™

!

Déterminer I'ordre des

interventions chirurgicales
pour une journée

Figure 1.10 : la procédure de la programmation opératoire
1.4.4 Niveaux de décision

Les décisions relatives au bloc opératoire peuvent €tre regroupées en trois niveaux de prise de
décision distincts : stratégique, tactique et opérationnel. (Guerriero et Guido,2011) soulignent que ces
niveaux ne sont pas isolés et ont une influence mutuelle. Par conséquent, le résultat d'un niveau
« output » sert souvent de base « input » pour le niveau suivant. La figure 1.11 illustre généralement
ces inputs et outputs. Elle indique également quand les opérations a programmer et les urgences sont
ajoutées. De plus, cette figure fait une distinction entre 1’open scheduling et le block scheduling. En
effet, la premiére technique ne nécessite pas I'établissement d'un Master Surgical Schedule (MSS) et
définit directement le planning.
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Figure 1.11 : Les niveaux de décision du bloc opératoire (Cornez et al., 2015)

4+ Niveau stratégique : Il s'agit de déterminer le temps total qui sera alloué a chaque
chirurgien ou groupe de chirurgiens (Guerriero et Guido, 2011). Ce temps est
généralement calculé sur une base hebdomadaire ou selon un cycle de deux semaines.
Selon (Hans et al., 2012), c'est a ce niveau que sont prises les décisions concernant le
redimensionnement des ressources humaines et matérielles, comme le nombre de lits,
ainsi que la mise en ceuvre de nouvelles techniques.

4 Niveau tactique : C'est a ce stade que le "Master Surgical Schedule" (MSS) est élaboré
(Guerriero et Guido, 2011). Ce dernier permet de diviser le temps total attribué a chaque
groupe ou chirurgien en créneaux horaires spécifiques. Le MSS est utilis¢ dans le cadre
du block scheduling et du modified block scheduling. Ce dernier est généralement établi
une ou deux fois par an. (Hans et al., 2012) soulignent que cela doit étre fait en respectant
les décisions prises au niveau stratégique.

4 Niveau opérationnel : A ce niveau la planification est réalisée progressivement. Lorsque
le patient rencontre le chirurgien, une date d'opération est fixée. Cette date peut étre
déterminée plusieurs mois a l'avance ou jusqu'a la semaine précédant l'opération.
L'ordonnancement, en revanche, est généralement effectué le vendredi pour toutes les
opérations qui doivent avoir lieu la semaine suivante. L'établissement du programme
opératoire se fait donc en deux étapes : la planification et I'ordonnancement. L'élaboration
du programme opératoire n'est pas une tache facile en raison du nombre et de la diversité
des acteurs impliqués, tels que les chirurgiens, les anesthésistes et les infirmiers. Ces
derniers peuvent avoir des objectifs qui peuvent étre conflictuels. De plus, des contraintes
matérielles peuvent compliquer 1'ordonnancement si les ressources sont limitées (Cornez
etal., 2015).
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1.5 Problématique et orientation de I’activité de recherche

Dans les sections précédentes, nous avons examiné le cadre des établissements de soins, en se
concentrant particuliérement sur les blocs opératoires. Etant donné que le bloc opératoire est le secteur
le plus cotiteux de I’hdpital, notre recherche aspire a améliorer 1’efficacité de ce département. Il existe
plusieurs stratégies pour réaliser cet objectif, comme la reconfiguration des blocs opératoires,
I’amélioration des systémes d’information, ou encore 1’optimisation des programmes opératoires
(Chaabane et al., 2007). Nous allons nous focaliser sur la gestion de la programmation opératoire. La
typologie des problémes associés a la programmation opératoire est variée et il est irréalisable de
résoudre tous les problémes concernés simultanément. Ces obstacles peuvent survenir a tout moment
du parcours du patient et touchent donc les trois phases du processus opératoire. Voici quelques
exemples, sans prétendre a I'exhaustivité (Bonvoisin, 2011) :

— Alors que le patient est déja anesthési¢ dans la salle opératoire, le chirurgien peut étre
en retard ou méme absent ;

— Il peut arriver que I'on découvre, en phase peropératoire, qu'un plateau d'instruments est
incomplet ;

— Il ne se peut qu'aucun lit ne soit disponible en unité¢ de soins intensifs alors que
l'intervention a été programmée ;

— La salle de réveil peut étre encombrée en raison d'un manque de suivi dans la sortie des
patients de la part de I'anesthésiste responsable ;

— Le patient peut étre oublié ou retardé dans son transfert de I'unité de soins vers le bloc
opératoire ;

— Le choix entre plusieurs cas opératoires ajoutés simultanément au programme préétabli
peut poser probléme ;

— Des interventions peuvent étre reportées ou annulées en raison de 1'absence de résultats
d'examens préopératoires ;

— Il peut y avoir une inadéquation entre la production de soins chirurgicaux et la dotation
en personnel, pouvant aboutir a une situation de rupture correspondant a la fermeture
d'une ou de plusieurs salles d'opération.

L'absence de coordination au sein du bloc opératoire peut généralement €tre attribuée a deux facteurs
principaux : d’une part, le bloc opératoire est souvent le lieu de tensions entre divers intervenants et
¢léments constitutifs, d’autre part il représente une entité¢ hétérogene ou coexistent de nombreuses
professions aux logiques et cultures variées. Cette diversité engendre souvent un décalage important
entre les objectifs des différents acteurs, ce qui peut entrainer des complications susceptibles de
perturber l'organisation générale.

Dans le cadre de cette étude, nous examinons un bloc opératoire, qu'il soit mono-disciplinaire ou
multidisciplinaire, qui prend en charge des patients pour des interventions chirurgicales planifié¢es ou
d'urgence. A cet égard, nous identifions deux groupes distincts de patients : les patients électifs, qui
sont programmés pour une intervention chirurgicale, et les patients urgents, qui nécessitent une
intervention chirurgicale immédiate. En effet, la nature hétérogéne des interventions (programmées,
ambulatoires, urgentes) ainsi que les différents types des patients a opérer (€lectifs, urgents) rendent
de plus en plus la programmation opératoire délicate et complexe en raison des contraintes
rencontrées lors de Dattribution des créneaux horaires d’un programme opératoire aux équipes
chirurgicales d’une méme spécialité ou de spécialités différentes.

L'objectif fondamental du processus du bloc opératoire est de maintenir 1'intégrité de la planification
et de la programmation des interventions chirurgicales, tout en gérant les divers imprévus susceptibles
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de perturber ce processus. La question centrale qui se pose est la suivante : comment optimiser le
processus du bloc opératoire en tenant compte de l'incertitude inhérente a I'activité chirurgicale ?

Dans un premier temps, on va présenter les travaux antérieurs traitant le sujet de la planification et
I’ordonnancement du bloc opératoire. Par la suite, nous allons mettre le point sur I'effet de la pandémie
Covid-19 sur 'organisation des blocs opératoires qui souffrent déja de plusieurs contraintes dont les
ressources humaines et matérielles. De plus, nous proposons des recommandations tirées de cette
expérience pour mieux gerer de telles situations de stress dans 1'avenir.

Nous envisageons aussi de mettre en place un programme opératoire quotidien des activités
chirurgicales en utilisant un systétme multi-agents (SMA), ainsi qu'un programme opératoire
hebdomadaire basé sur un planificateur multi-agents (PMA). Ce dernier permettra de répondre a deux
questions essentielles que se posent les gestionnaires du bloc opératoire : le choix du jour d'opération
pour chaque patient et I’ordre journalier des interventions chirurgicales d’un département spécifique.
L'horizon de la planification opératoire sera de sept jours.

Enfin, nous ¢laborons également un programme opératoire hebdomadaire en utilisant un mode¢le
mathématique, et nous comparons les résultats obtenus avec ceux du PMA.

Nous prendrons également en compte plusieurs contraintes afin d'atteindre 1'objectif principal, qui est
la maximisation de I'occupation des salles opératoires et la satisfaction des équipes chirurgicales du
département étudié, ce qui permettra d’optimiser le rendement du bloc opératoire ainsi que la qualité
des prestations de soins prodigués aux patients.

1.6 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons détaillé le contexte de notre sujet d’étude ainsi que la problématique a
résoudre. Nous avons défini le bloc opératoire de chirurgie en milieu hospitalier, les nombreuses
ressources qu’il requiert et nous avons expliqué son processus opératoire ainsi que la complexité de
son fonctionnement. Nous avons notamment mis en lumiére les différents types d’aléas qui peuvent
se produire et I’importance de les prendre en compte lors de la phase de planification ; ce qui constitue
les motivations de ce travail.
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Chapitre 2

Etat de art en planification et ordonnancement des blocs
opératoires

2.1 Introduction

La qualité de vie des citoyens dépend principalement de leur bien-étre, c'est pourquoi la santé est
l'une des principales préoccupations de la société. Les systémes de santé, et en particulier les hopitaux,
sont confrontés non seulement a des contraintes législatives et budgétaires mais aussi a une forte
compétitivité basée sur la qualité des soins offerts dans les services hospitaliers, les urgences et les
blocs opératoires. Selon plusieurs études (Macario et al., 2001), le bloc opératoire constitue prés de
10 % du budget de fonctionnement d'un hopital car il met en jeu des ressources humaines et
matérielles variées, coliteuses et rares, telles que les chirurgiens, les anesthésistes, les infirmiéres et
le matériel biomédical. Le bloc opératoire est la zone de 1'hdpital ou les soins chirurgicaux sont
prodigués aux patients. La nature de ces soins nécessite une multitude d'équipements médicaux et un
niveau €levé de compétences humaines. Par conséquent, le bloc opératoire est le cceur de 1'hopital,
trés gourmand en ressources. Il interagit constamment avec différents secteurs, départements et
activités médicales. "Le bloc opératoire est a l'interface de nombreuses activités : chirurgie,
obstétrique, anesthésie, explorations fonctionnelles, radiologie et biologie (Revel et al., 2003)".

Plusieurs chercheurs s'intéressent a la gestion des blocs opératoires, essayant d'améliorer le
fonctionnement de ce secteur pour maximiser son efficacité et la satisfaction des patients. Le bloc
opératoire est non seulement le secteur le plus important et le plus coliteux, mais c'est aussi le service
le plus complexe a gérer et a planifier, compte tenu des nombreuses variables, du nombre ¢levé
d'acteurs, de la difficulté de standardisation et de coordination des interventions chirurgicales.
L'optimisation de son fonctionnement est donc I'une des premiéres préoccupations des gestionnaires
et des acteurs qui y opérent (Lamiri et al. 2007). L'objectif de ce chapitre est de présenter une revue
de la littérature qui a abordé, analysé et développé les problémes de planification et d'ordonnancement
des activités chirurgicales sous contraintes de ressources en proposant une notation homogene qui
identifie clairement le probléme initialement. Ensuite, on va se concentrer sur le positionnement du
probléme en termes de complexité, des différentes approches de résolution et de la méthodologie de
recherche adoptée. On va réaliser également des tableaux de synthése regroupant une grande partie
des travaux déja traités dans la littérature conduisant a une analyse comparative des données.

2.2 Concepts généraux

Afin de gérer et coordonner les différentes activités du bloc opératoire, les
¢tablissements hospitaliers utilisent un outil de gestion appelée programmation opératoire
(Kharraja, 2003) (Jebali, 2004) (Chaabane, 2004).

La notion de "programmation opératoire" peut varier d'un établissement a 1'autre, mais 1'objectif reste
le méme : élaborer un calendrier prévisionnel des interventions a effectuer sur une période définie,
allant d'un jour a plusieurs semaines. Ce calendrier attribue des ressources (humaines et matérielles)
aux interventions et détermine leur ordre d'exécution. Communément appelé "programme
opératoire", il est le résultat d'une planification et d'un ordonnancement des interventions
chirurgicales. Ces deux taches peuvent étre effectuées de maniere séquentielle (hiérarchique) ou
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simultanée, en fonction de la politique de I'hopital.

Le mode de fonctionnement actuel de la planification des opérations chirurgicales n’est pas formalisé,
ni accompagné d’outil d’aide a la décision permettant de tenir compte de la
panoplie d’informations rendue disponible grace a 1’accessibilité des systemes informatiques.
La personne responsable établira la cédule d’opération pour les prochaines semaines de facon
intuitive et en se fiant a son expérience (Dorval, 2019). Cette méthode permet difficilement de
coordonner efficacement I’ensemble des ressources nécessaires, et encore moins d’optimiser
I’utilisation de ces ressources. (Marcon et al.,2008) se basent sur leurs constats de ce mode de gestion
pour affirmer qu’il génére une performance médiocre et conduit a des dysfonctionnements,
particulierement au niveau de la coordination des activités.

La figure 2.1 présente les problémes de planification classés sur quatre paliers : le type de patients,
les décisions, I’intégration de I’incertitude, I’objectif et les mesures de performances (Dorval, 2019).

Probléme de planification des activités chirurgicales

Electif
3| Type de patient
Non-électif
— Décision
Sujet de la décision Type de décision Degré diintégration
Spécialité chirurgicale Date Capacité Bloc opératolre
Chirurgien Heure Autre
Salle ALTIes Messources
Patient
Salle de réveil
Soins Intens|fs
Unité de soins
Avrtre
Déterministe SRS
+ |I"1Certitude : Duréos
Stochastique | --- - - A Autre
e e Objectif
Portée de l'objectif Mesures de performances

Simple Filux Termps d'attente
Multicritdre Utilisation Annulation/Report
Mivelerment  Temps supplémentaire
Makespan Sous-utilisation

Préférences Aspect financier

Figure 2.1 : Classification des problémes de planification des activités chirurgicales.
2.3 Systemes d'information hospitaliers

Un Systéme d’Information Hospitalier (SIH) peut étre défini comme un systéme informatique destiné
a faciliter la gestion de I’ensemble des informations médicales et administratives d’un hopital. Il s’agit
d’améliorer la qualité des soins distribués dans 1’hopital tout en augmentant son efficience (Degoulet
et Fieschi, 1994).

Actuellement, les systémes d'information sont devenus un élément stratégique pour les entreprises,
tant dans leur quéte d'efficacité organisationnelle que de compétitivité sur les marchés. Les hopitaux
commencent a reconnaitre les avantages d'un systéme d'information. Ils constatent que la gestion des
flux d'information relatifs aux patients améliore leur sécurité, et qu'un outil de gestion de l'information
peut aider a résoudre les problémes de communication non seulement entre les services, mais aussi
au sein d'un méme service. De plus, la mise en place d'un systéme d'information adéquat peut conduire
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a une meilleure compréhension de l'activité (Romeyer et Bongiovanni, 2000). L'étude de Romeyer et
Bongiovanni (Romeyer et Bongiovanni, 2000) a examiné comment certains hopitaux publics frangais
développent des systémes d'information caractérisés par une tragabilité des activités du personnel
médical, leur permettant d'assurer une continuité dans la prise en charge des patients. Les auteurs
identifient deux types de systémes d'information : ceux centrés sur le patient et ceux centrés sur les
activités.

Les systemes d'information axés sur le patient sont extrémement bénéfiques pour optimiser le
parcours des patients depuis leur admission a 'hdpital jusqu'a leur sortie. En ce qui concerne les
systemes d'information axés sur les activités, ils reposent sur une tragabilité¢ de toutes les activités
générées autour du patient dans une unité de soins, par exemple le bloc opératoire. Ces systemes
permettent de comprendre l'activité et de recueillir les données nécessaires a la modélisation et a la
simulation des systémes hospitaliers, afin d'objectiver certaines décisions organisationnelles ou
opérationnelles (Saleh, 2019).

Par exemple, dans (Lapierre et al., 1999), l'auteur propose une stratégie pour ¢laborer un systéme
d'information basé sur un systéme local de mesures évaluant les temps de prestation de soins dans
I'unité de soins concernée (bloc opératoire) afin d'identifier les retards et leurs différentes causes.
L'interdépendance entre les différents acteurs impliqués dans la réalisation d'une chirurgie, tels que
les brancardiers, les infirmiers, les anesthésistes, les aides-soignants et les chirurgiens, constitue une
source significative de retard. Un indicateur de performance est établi a partir de mesures prélevées
a une fréquence choisie, il renseigne sur I'amélioration d'une performance (par exemple la réduction
des retards des chirurgies). Cependant, 1'importance de cet indicateur réside dans la possibilité¢ de
l'utiliser pour intervenir sur le processus afin d'ajuster sa performance, a l'instar d'une boucle de retour
dans un systéme automatique. Il est toutefois essentiel que les mesures soient fiables et pertinentes et
que le systeme d'information soit bien congu et intégré au systéme de pilotage et de contrdle des le
départ pour optimiser ['utilisation des informations.

La mise en place et développement d’un Systeme d’Information Hospitalier, L’inadaptation de
I’organisation du travail, 1’inexactitude des statistiques, la sous-utilisation des ressources et des
données, ainsi que la difficult¢ de communication interpersonnelle résultant de la diversité des
formations de base du personnel (infirmiers, médecins, techniciens, corps administratif, agents
d’appui, etc.) et de la diversité des taches qui leurs incombent (Diagnostic, interventionnel,
organisation, logistique, etc.), telles sont les raisons qui ont conduit le CDHU Hassan II de Feés a opter
pour I’implantation en 2005 d’un Systéme d’Information Hospitalier (SIH) afin d’améliorer la qualité
du soin d’un coté et la maitrise de la gestion des colits d’un autre, qui s’avere -comme ’expérience
le prouve- un choix prodigieux (Site officiel du CHU Hassan II de FES, 2023).

Un SIH étant inséré dans un centre hospitalier en perpétuelle évolution permet d’acquérir des
données, de les évaluer, de les traiter par des outils informatiques ou organisationnels, de
communiquer les informations contenant une forte valeur ajoutée a tous les partenaires internes et
externes de 1’établissement, collaborant a une ceuvre commune orientée vers un but spécifique, a
savoir la prise en charge d’un patient et le rétablissement de celui-ci (Site officiel du CHU Hassan II
de FES , 2023).

2.4 Approche et méthodologie de recherche

La conduite d'une recherche pertinente repose sur différents piliers interdépendants, allant de
I'élaboration du sujet principal a la synthése des informations et a leur évaluation par le biais d'une
revue de la littérature. Afin d'établir une bibliographie aussi générale et compléte que possible
concernant la résolution des problémes de planification et d'ordonnancement dans les blocs
opératoires a ressources limitées. Plusieurs bases de données ont ét¢ examinées en priorité :
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PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase et la Cochrane Library. Par ailleurs, le choix
des mots-clés ou descripteurs correspondant aux problémes considérés constitue 1'une des étapes
essentielles de la recherche. En effet, les mots-clés utilisés sont : planification ; ordonnancement ;
bloc opératoire ; contraintes de ressources ; modélisation ; optimisation.

En outre, plusieurs combinaisons des descripteurs susmentionnés ont également été élaborées afin
d'affiner les résultats. Les termes de recherche dans chaque base de données comprenaient tous les
termes MeSH et/ou les mots-clés associés a notre question de recherche. Les termes de recherche ont
été combinés a l'aide des opérateurs booléens "OR" et "AND", si nécessaire. Les dates de recherche
ont été limitées aux articles publiés aprés 1999 pour assurer la pertinence des pratiques actuelles de
gestion des salles opératoire. La littérature sélectionnée comprend environ 600 documents, répartis
dans une bonne proportion entre des articles scientifiques et quelques théses de doctorat. Un examen
minutieux nous a permis de trouver 72 documents d'intérét pour des études récentes menées entre
1999 et 2023. Afin d'assurer l'inclusion et la revue des articles les plus pertinents, le protocole de
recherche documentaire (Figure 2.2) a été basé sur la sélection d'articles de revues et de théses publiés
en anglais et en francais (Soualfi et al., 2023).

Critere d'intégration :
Mots-clés initiaux : Planification, ordonnancement, Bloc - Langue : Anglais, Francais
opératoire, contraintes de ressources, revue de littérature - Type de document : articles de revues, théses

- Dates de recherche : aprés 1999

PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus, Embase et .
Wit 18 000 articles de revues et autres ressources
la bibliotheque Cochrane

Vérifier les doublons dans Igzgleffrirents lots des 200 premiers 600 articles et theses de doctorat ]

Disponibilité et sélection des résumés et du texte principal 4-[72 articles pertinents a la recherche ]

Figure 2.2 : Procédure et méthodologie de recherche

La figure 2.3 décrit I'évolution du nombre d'articles sélectionnés pour notre revue de littérature. En
analysant la figure, nous pouvons voir que le nombre de publications concernant les problémes de
planification et d'ordonnancement des blocs opératoires a €té variable. Le pic est observé en 2008 et
2010.
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Figure 2.3 : Evolution des publications des problémes de planification et d'ordonnancement
du bloc opératoire
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2.5 Programmation du bloc opératoire axé sur les ressources

2.5.1 Programmation preédictive axée uniquement sur les salles opératoires

L'utilisation optimale de la capacité disponible de la salle d'opération est un objectif de performance
trés populaire (Testi et al., 2007), (Fei et al., 2010), (Liu et al., 2011), (Devi et al., 2012) et (Marques
et al., 2012). Dans certains travaux de planification, le dépassement des heures normales n'est pas
autorisé (Addis et al., 2016), (Bruni et al., 2015), (Cappanera et al., 2018). Dans d'autres, bien que les
heures supplémentaires soient autorisées, il est préférable de les minimiser (Hans et al., 2008),
(Denton et., 2010), (Min et Yih, 2010), (Rachuba et Werners, 2014), (Wang et al., 2014). Les auteurs
de (Landa et al., 2016) cherchent a maximiser le taux d'occupation des salles et a minimiser les
annulations dues au dépassement des plages horaires d'ouverture régulicres.

Dans (Ogulata et Erol, 2003), les auteurs mettent en avant une méthode visant & minimiser la sous-
utilisation des blocs opératoires, a équilibrer la distribution des interventions entre les équipes
chirurgicales et a diminuer le temps d'attente des patients. Ils introduisent un modele de
programmation a objectifs multiples pour établir le programme opératoire hebdomadaire. Pour
atteindre cet objectif, les auteurs ont opté pour une approche hiérarchique en décomposant le
probléme en trois étapes :

4+ Sélection de sous-ensembles de patients (priorité et urgence) a opérer la semaine
suivante.

4+ Attribution des patients aux équipes chirurgicales.

+ Attribution des interventions aux salles-jours.

Dans (Marques et al., 2011), I'objectif des auteurs était de maximiser le taux d'occupation des salles
d'opération. Les auteurs ont propos¢ une méthode exacte pour construire le programme opératoire.
En raison de la complexité de la méthode, ils ont ajouté une heuristique a leur proposition. Plus tard,
les mémes auteurs ont pris en compte la disponibilité des chirurgiens et ont proposé comme (Conforti
et al., 2010) une approche de résolution basée sur un algorithme génétique (Marques, et al., 2014).

Dans (Marcon et al.,, 2001) et (Marcon et al., 2003), les auteurs visent a maximiser le taux
d'occupation des salles tout en respectant les heures d'ouverture habituelles. Ils ont suggéré une
approche en deux phases :

+ Une phase de planification statique ou l'outil de planification répartit les interventions
sur les heures d'ouverture des blocs opératoires afin de minimiser les dépassements de
temps et donc le risque de non-réalisation.

+ Une phase dynamique ou l'outil estime par calcul stochastique le risque de non-
réalisation des interventions, puis aide a la négociation entre les différents acteurs pour
apporter les modifications nécessaires.

2.5.2 Programmation prédictive incluant les salles opératoires et salle de réveil

De nombreux travaux ont été réalisés sur le probléme de la planification de bloc opératoire, avec la
contrainte de la disponibilité des lits de récupération (Fei et al., 2010) ; (Dekhici et al., 2012) ; (Huang
et al., 2012) ; (Yu et al., 2013). Le probléme d’ordonnancement est assimilé a un flow shop hybride
a deux étages. Les méthodes de résolution adoptées sont : 1'algorithme génétique hybride, l'algorithme
de recherche Tabou et I'algorithme d'optimisation par essaim particulaire. Les auteurs de 1'étude Lee
et Yih, 2014) déterminent les heures de début des interventions chirurgicales dans la salle d'opération
en fonction de la disponibilit¢ des lits dans l'unit¢ de soins post-anesthésiques (USPA) et de
l'incertitude quant a la durée des taches. Le probléme est abordé comme un atelier flexible avec des
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temps flous. Pour résoudre ce probléme, ils ont développé un algorithme génétique qui détermine
l'ordre des interventions chirurgicales et une heuristique pour la détermination des temps de
démarrage. Le probléeme de programmation opératoire a été résolu en deux étapes. Tout d'abord, les
auteurs ont proposé un programme lin€aire en nombres entiers pour la planification. La complexité
du modele proposé ne permettant pas sa résolution par un solveur commercial, les auteurs ont eu
recours a une heuristique inspirée de la méthode Hongroise (Khun, 1955). Deuxiémement, en plus
des salles opératoires, les auteurs ont pris en compte les lits de réveil. Ce probléme a été¢ modélisé
comme un flow shop hybride a deux étages avec une contrainte de non-attente, puisque les auteurs
supposent que les patients opérés doivent étre directement transférés dans la salle de réveil.

Pour développer le programme opératoire, (Jebali et al. 2006) ont adopté une approche en deux étapes.
La premicére étape, la planification, consiste a affecter les actes chirurgicaux aux salles- jour. Les
auteurs ont proposé¢ un MILP dont la fonction objective est exprimée en termes de colit. Deuxi¢me
étape, I'ordonnancement, les auteurs ont pris en considération la disponibilité des lits de récupération.
Ils ont traité ce probléme comme un flow shop hybride a deux étages avec 1'objectif de minimiser les
heures supplémentaires.

Deux stratégies différentes ont été testées. Dans la premicre, l'affectation des interventions aux salles
n'est pas remise en question, tandis que dans la seconde, certaines affectations peuvent étre modifiées.
Dans (Kharraja et al., 2003), les auteurs ont assimilé le probléme d'ordonnancement a celui d'un flow
shop hybride a deux étages. L'objectif considéré était de minimiser le makespan dans la salle de réveil.

Les auteurs de (Fei et al., 2010) ont résolu les deux sous-problémes (Advanced scheduling et
Allocation scheduling) de maniére séquentielle. Ils ont proposé un modele mathématique en nombres
entiers avec des objectifs multiples (minimiser le colt des heures supplémentaires et minimiser les
heures de sous-utilisation). Ce modele est résolu par des procédures heuristiques et par un algorithme
de type "Branch-and-Price", basé sur la génération de colonnes. Le sous-probléme « Allocation
scheduling » a été modélisé comme celui d'un flow shop hybride a deux étages avec l'objectif de
minimiser le makespan des salles d'opération et de la salle de réveil. Un algorithme hybride génétique-
Tabou résout l'atelier hybride proposé.

2.5.3 Programmation prédictive incluant les ressources de transport du patient

Les auteurs (Saadani, et al, 2006) ont considéré dans leur travail : le brancardage aller, les salles
d'opération, les postes de réveil et le brancardage de retour. Cet ensemble est assimilé a un flow shop
hybride avec cycles, sous la forme d'un job shop avec machines dupliquées. L'objectif est de
minimiser le makespan. Les auteurs ont proposé une heuristique utilisant une variation de 1'indice de
Palmer appliquée avec les régles NEH (Nawaz, nscore et Ham) et LBM.

Les auteurs (Perdomo et al., 2006) envisagent quatre €tapes : le transfert du patient de sa chambre au
bloc opératoire, la procédure chirurgicale, le transfert du patient vers la salle de réveil et le transfert
du patient de son lit de réveil a sa chambre. Les auteurs tiennent également compte du nettoyage de
la salle d'opération apres l'intervention. Le réveil est programmé dans les salles d'opération si le
transfert vers la salle de réveil n'est pas possible. Pour réaliser 1'ordonnancement, les auteurs
proposent un modéle mathématique et utilisent une relaxation lagrangienne pour le résoudre.
L'objectif envisagé est de minimiser le temps nécessaire a la réalisation des différentes étapes du
parcours du patient. Quatre ans plus tard, les mémes auteurs assimilent le probléeme du flow shop
hybride a 4 étapes et le résolvent en utilisant la relaxation lagrangienne (Augusto et al., 2010).
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2.5.4 Programmation prédictive incluant I’unité de soins intensifs (USI).

Les facteurs externes a une unité peuvent avoir un impact significatif sur les programmes
opérationnels, en particulier dans le contexte d'une unit¢ de soins intensifs. Par exemple, la
programmation d'un patient pour une intervention chirurgicale nécessitant des soins intensifs
postopératoires est dépendante de la disponibilité d'un lit dans I'unité de soins intensifs. Des travaux
tels que ceux de (Kim et al.,1999), (Seung-Chul et al., 2000) et (Kim et Horowitz, 2002) se sont
concentrés sur la gestion des unités de soins intensifs. Dans leur étude de 1999, Kim et al. ont utilisé
un outil de simulation pour évaluer les performances d'une unité de soins intensifs, modélisée comme
un multiserveur en file d'attente. Les indicateurs de performance comprennent la probabilité¢ qu'un
patient soit admis sans délai ou le taux de refus. Dans leurs travaux, (Seung-Chul et al., 2000) et (Kim
et Horowitz, 2002) ont examiné cing stratégies d'attribution des lits dans les unités de soins intensifs.
Le but de leur recherche était de réduire le nombre d'interventions électives annulées en raison d'une
pénurie de lits dans 1'unité de soins intensifs. Dans leur modeéle, ils ont proposé des lois de distribution
de probabilité pour les variables aléatoires, y compris l'arrivée des patients a 1'USI, les temps de
service pour les patients non ¢électifs et les temps de service pour les patients ¢lectifs. L’attribution de
lits dans 'unité de soins intensifs pour les interventions électives pourrait considérablement diminuer
le nombre d'interventions annulées. Par conséquent, il est suggéré de réserver un certain nombre de
lits, déterminé par calcul, pour les soins des patients électifs.

Dans leur étude, (Kharraja et al., 2006) ont proposé¢ un modele de flow shop a trois niveaux pour
I'élaboration du programme opératoire. En plus des salles d'opération et du service post-intervention
(réveil), le troisieme niveau est 1'unité de soins intensifs. L'objectif était de minimiser la différence,
pour tous les chirurgiens, entre I'offre et la demande hebdomadaires de lits de soins intensifs pour les
patients opérés.

2.5.5 Programmation prédictive incluant autres ressources

Dans [I'¢laboration du programme opérationnel, d'autres ressources, tant humaines que matérielles,
ont été considérées. Dans les travaux de (Smolski et al.,2002) et (Marcon et al.,2003), les auteurs ont
cherché a évaluer la capacité de ressources telles que les lits de récupération et le personnel de
transport des patients, en utilisant une simulation d'événements discrets. Dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire, (Hsu et al., 2003) ont conceptualisé le probléme de planification comme un flow shop a
deux étapes avec une contrainte de non-attente entre les deux étapes. Les interventions en salle
constituent la premiére étape, avec les chirurgiens comme ressource principale. La deuxieéme étape
comprend tous les lits de récupération, avec les infirmiéres comme ressource principale. Deux
objectifs ont été envisagés : minimiser le makespan et le nombre d'infirmieres dans la salle de réveil.
Pour résoudre ce probléme, une heuristique de recherche tabou a été¢ employée (Vijayakumar et al.,
2013), qui prend en compte les ressources du probléme et utilise un modéle de dual bin-packing. Etant
donné le nombre de jours et les ressources disponibles pour le calendrier, ils cherchent & maximiser
le nombre de chirurgies a programmer. Ils modélisent le probléme comme un MILP et développent
une heuristique pour résoudre le probléme sans prendre en compte la deuxieéme étape (récupération).

Dans I'¢tude de (Pham et Klinkert, 2008), chaque procédure chirurgicale est représentée comme une
séquence d'activités prédéfinies avec un délai d'attente maximal autorisé entre deux activités
successives, un ensemble de ressources €tant attribué a chaque activité. Les auteurs ont inclus 1'unité
de soins intensifs parmi les ressources, en plus des salles d'opération. Le probléme a été formulé
comme un job shop multi-mode avec blocage. L'objectif est de minimiser le makespan, Les auteurs
développent un modele de programmation linéaire en nombres mixtes (MILP).

43



Chapitre 2 : Etat de I’art en planification et ordonnancement des blocs opératoires

Dans leur étude, (Roland et al., 2006) distinguent deux types de ressources : les ressources
renouvelables (chirurgiens, anesthésistes, infirmieres) et les ressources non renouvelables (produits
pharmaceutiques et équipements stérilisés). Le modele mathématique qu'ils proposent vise a
minimiser les colits associés a l'ouverture des salles d'opération et a réduire les heures
supplémentaires.

La figure 2.4 offre un apergu des recherches qui se sont intéressées a la programmation des salles
d'opération en se concentrant sur les différentes ressources.

Programmation prédictive axée uniquement
sur les salles opératoires.

M Programmation prédictive incluant les salles
opératoires et salle de réveil.

B Programmation prédictive incluant les
ressources de transport du patient
(brancardiers).

B Programmation prédictive incluant I'USI

B Programmation prédictive incluant autres
ressources

Figure 2.4 : Pourcentage des travaux intéressés par la programmation du bloc opératoire en
fonction des ressources

2.6 Revue de littérature de la planification des interventions chirurgicales

2.6.1 Notation

La notation suggérée pour la planification opératoire, structurée en trois domaines, est analogue a
celle utilisée par (Janvier Pensi., 2018) pour les problémes de planification. Le premier domaine, noté
a, décrit la structure en question, c’est-a-dire les caractéristiques des salles opératoires, des
chirurgiens et des équipements. Le deuxieme domaine, noté P, détaille les régles de gestion qui
régissent le modele, c’est-a-dire les régles qui définissent 1’interaction entre les interventions
chirurgicales (IC) et les différentes ressources. Le troisiéme domaine, noté vy, décrit les objectifs
envisageés.

Champ o : structure

Sn: Le nombre de salles : n correspond au nombre de salles du bloc opératoire.

Cn: Le nombre de chirurgiens : n correspond au nombre de chirurgiens intervenant dans le
bloc opératoire.

En: Le nombre d’équipements : n indique le nombre d’équipements du bloc opératoire.

PlanningE :  La disponibilité des équipements est différente du planning des salles.

PlanningC :  La disponibilité des chirurgiens est différente du planning des salles.

ExperC : La durée d’intervention dépend de 1’expérience du chirurgien.
PrefC : La préférence des chirurgiens a travailler le matin ou dans I’aprés-midi est prise en
compte.
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Champ (3 : régles de gestion

Modéle de programmation (OS, BS, MBS) : Trois modéles de planification opératoire sont

recensés.
OS: Open Scheduling ou programmation ouverte.
BS: Block Scheduling ou programmation avec allocation préalable des plages horaires aux

chirurgiens, aux groupes chirurgicaux ou services chirurgicaux.
MBS : Modified Block Scheduling ou programmation par allocation préalable avec ajustement des
plages allouées.
NonProg Les patients non programmés (NonProg) n’appartiennent pas a la liste des interventions
: programmeées ou a programmer.
PriorP:  L’affectation du patient dans la salle a partir de la liste d’attente dépend de la priorité de son

intervention.
ChoixP : Le patient a la possibilité de choisir son chirurgien.

Champ v : objectifs

HS: Le nombre d’heures supplémentaires a minimiser.

TocS : Le taux d’occupation des salles a maximiser.

NS: Le nombre de salles d’opération a minimiser.

NICNA : Lenombre d’IC non affectées dans les salles & minimiser.

NICA : Le nombre d’IC affectées a maximiser ;

Npl : Le nombre de plages allouées aux différents chirurgiens a minimiser.

CA: Le coft d’attente des patients @ minimiser.

CT: Le cofit total d’intervention & minimiser.

CSU: Les colits moyens de sous-utilisation des salles a minimiser.

Csu : Les colits moyens de sur-utilisation des salles a minimiser.

Cus : Le cofit d’utilisation des salles.

Cso: Le cofit de sous-utilisation des salles.

CNP: Les colts de non planification des patients programmés sur 1’horizon de planification a
minimiser.

TA : Le temps d’attente entre deux interventions chirurgicales a minimiser.

CO: Le coflit d’ouverture de salles pendant les heures supplémentaires & minimiser.

EODH :  Ecart entre offre et demande hebdomadaire de I’ensemble des chirurgiens a minimiser. C’est-

a-dire la différence entre la durée d’ouverture du bloc opératoire (qui est disponible) et le
nombre d’heures d’intervention exigé par I’ensemble des chirurgiens dans la semaine.

DIE : La différence entre la date de rendez-vous et la date d’intervention a minimiser.
NSP : Le nombre de salles polyvalentes a minimiser.
NEQ: Le nombre d’équipes nécessaires a minimiser.
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2.6.2 Méthodes de résolution

La résolution des problémes d’optimisation s’appuie sur les techniques de recherche opérationnelle.
Diverses stratégies de résolution ont été ¢€laborées pour traiter une multitude de problémes de
planification dans divers contextes environnementaux. Les méthodes de résolution des problémes de
planification peuvent étre regroupées en deux catégories : les méthodes exactes et les méthodes
approximatives (Figure 2.5).

Les méthodes exactes ont pour objectif de trouver la solution optimale au probléme, mais peuvent
étre trés exigeantes en termes de temps et de mémoire pour les grands cas de problemes. Leur
efficacité dépend de ’ampleur des problemes traités et des taches a planifier (Fleischmann, 1990).
Ces méthodes nécessitent souvent un effort de calcul considérable (Wolosewicz C., 2006).

Les méthodes approximatives cherchent a obtenir la solution la plus satisfaisante, bien que
I’optimalité ne soit pas assurée. Elles sont fréquemment utilisées pour résoudre des problemes NP-
difficiles. Leur but est de réduire de maniere significative I’effort de calcul en limitant 1’espace des
solutions a explorer. La figure 2.5 illustre les différentes méthodes de résolution approximatives et
exactes (Gomez Urrutia et al., 2012).

Méthodes de
résolution

s )\
Méthodes Méthodes
approchées exactes
| p ~ | Branch and price
[ Heuristique ] Il-leunstlgue [ Métaheuristiques ]
agrangien

Recherche Tabou

Brancher et couper

NV NV v

Branch and cut J
<

Recherche locale

Programmation
Algorithme ) 4
génétique || Décompositionde
Dantzig-Wolfe
Recuit simulé ( i

|| Decompositionde
Benders

Recherche de
voisinage

Génération de
colonnes

J N N EEN EN

|
] B dynamique
|
|
|

Figure 2.5 : Méthodes de résolution

Afin de faciliter notre travail, nous proposons le tableau 2.1 qui contient toutes les abréviations des
méthodes exactes et approximatives qui seront utilisées par la suite.
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Tableau 2. 1: Abréviation des méthodes exactes et approximatives

Méthodes Abréviation
Heuristics H
Meta-heuristics MH
Branch and Bound BB
Branch and Price BP
Programmation linéaire en nombres entiers PLNE
Programmation mathématique en nombres entiers mixtes PM
Recuit simulé RS
M¢éthode de la génération de colonnes GC
Algorithme génétique AG

2.6.3 Synthése pour le champ «a

Dans le champ a, tous les auteurs des articles examinés ont fourni au moins une caractéristique de la
structure considérée. Les auteurs de trois articles ont pris en compte I’expérience du chirurgien dans
I’¢élaboration du planning opératoire (Guinet et Chaabane, 2003), (Kharraja et al., 2006) et (Pariente
etal., 2015). Un seul article a pris en compte la préférence du chirurgien pour le choix de son assistant
(Roland et al., 2010). Plusieurs articles de la littérature, dont les caractéristiques sont résumées dans
le tableau 2.2, ont fait 1'objet d'une étude. Une case est coloriée si le parameétre en téte de la colonne
du tableau est pris en compte dans l'article mentionné sur la ligne.

Tableau 2.2 : Champ o — Structure

Auteurs Sn | Cn | En Chirurgien Equipement
PlanningC ExperS | PrefS | PlanningE

Kharraja et al.,(2004)
Fei et al.,(2005b)
Kharraja et al.,(2006)
Jebali et al.,(2006)
Hammami et al.,(2007)
Chaabane et al.,(2007)
Hans et al.,(2008)

Fei et al.,(2008)
Chaabane et al.,(2008)
Iser et al.,(2008)

Fei et al.,(2010)
Rodier,(2010)

Roland et al.,(2010)
Aniba et Jebali.,(2011)
Agnetiset al.,(2012)
Bouguerra et al.,(2015)
Razmi et al.,(2015)
Pariente et al.,(2015)
Chraibi, (2015)

Alejandra Duenas ,(2017)
Arnaud Augustin,(2017)
Janvier Pensi, ,(2017)
Linda Wahyuni ,(2018)
Seyda Giir, (2019)

Bilal Bou Saleh, (2019)
Valérie Dorval, (2020)
Arezki et al,(2020)
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2.6.4 Synthése pour le champ

Comme l'indique le tableau 2.3, on observe que la majorité des articles ont exclusivement utilisé le
modele de programmation ouverte (Guinet et Chaabane, 2003), (Fei et al., 2005b, 2008,2010), (Jebali
et al., 2006), (Hans et al., 2008), (Rodier, 2010), (Roland et al., 2010), (Aniba et Jebali., 2011),
(Bouguerra et al., 2015), (Razmi et al., 2015) et (Pariente et al., 2015). Il y a peu d'articles qui ont
utilisé a la fois la programmation ouverte et la programmation par allocation préalable des plages
horaires.

Les différentes regles de gestion des modeles dans la littérature que nous avons examinée sont
synthétisées dans le tableau 2.3. Le mode¢le de planification le plus couramment utilis¢ est le modéle
de programmation ouverte, ou Open Scheduling. Un seul article donne la priorité a l'affectation des
patients lors de 1'¢laboration du planning opératoire. Deux articles offrent aux patients la possibilité
de choisir leur chirurgien.

Tableau 2.3 : Champ 3 — régles de gestion

Modéle de Patient
Auteurs programmation
(0 BS MBS | NonPro PriorP ChoixP

Kharraja et al.,(2004)
Fei et al.,(2005b)
Kharraja et al.,(2006)
Jebali et al.,(2006)
Hammami et al.,(2007)
Chaabane et al.,(2007)
Hans et al.,(2008)

Fei et al.,(2008)
Chaabane et al.,(2008)
Iser et al.,(2008)

Fei et al.,(2010)
Rodier,(2010)

Roland et al.,(2010)
Aniba et Jebali.,(2011)
Agnetiset al.,(2012)
Bouguerra et al.,(2015)
Razmi et al.,(2015)
Pariente et al.,(2015)
Chraibi, (2015)
Alejandra Duenas ,(2017)
Arnaud Augustin,(2017)
Janvier Pensi, ,(2017)
Linda Wahyuni ,(2018)
Seyda Giir, (2019)
Bilal Bou Saleh, (2019)
Valérie Dorval, (2020)
Arezki et al,(2020)

2.6.5 Synthése pour le champ vy

Plusieurs critéres ont été identifiés dans les différents modeles de la littérature que nous avons
examiné. Parmi les critéres les plus couramment utilisés, on trouve le colit d’intervention a minimiser,
qui est présent dans les articles de (Guinet et Chaabane, 2003), (Fei et al., 2005, 2008), (Jebali et al.,
2006), (Chaabane et al., 2007) et (Razmi et al., 2015). Le temps d’attente entre deux interventions a
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minimiser est un autre critére fréquemment utilis¢, présent dans neuf articles. Le colt d’ouverture des
salles pendant les heures supplémentaires a minimiser est un critére qui apparait dans cinq articles.
Enfin, le taux d’occupation des salles a minimiser est un critére considéré dans quatre articles.

Les criteéres considérés dans les différents modeles proposés dans la littérature sont synthétisés dans
le tableau 2.4. Les criteres les plus fréquemment rencontrés sont la minimisation des cotits, des heures
supplémentaires, du taux d'occupation des salles et du temps d'attente entre deux interventions
chirurgicales.
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Tableau 2.4 : Champ y — objectifs

Auteurs HS DIE | TocS NS NEQ NSP | Cus | NICNA | Npl | Csu | CT Cso | TA CNP | NICA | EODH CO | CSU

Kharraja et al.,(2004)

Fei et al.,(2005b)

Kharraja et al.,(2006)

Jebali et al.,(2006)

Hammami et al.,(2007)

Chaabane et al.,(2007)

Hans et al.,(2008)

Fei et al.,(2008)

Chaabane et al.,(2008)

Iser et al.,(2008)

Fei et al.,(2010)

Rodier,(2010)

Roland et al.,(2010)

Aniba et Jebali.,(2011)

Agnetiset al.,(2012)

Bouguerra et al.,(2015)

Razmi et al.,(2015)

Pariente et al.,(2015)

Chraibi, (2015)

Alejandra Duenas ,(2017)

Arnaud Augustin,(2017)

Janvier Pensi, ,(2017)

Linda Wahyuni ,(2018)

Seyda Giir, (2019)

Bilal Bou Saleh, (2019)

Valérie Dorval, (2020)

Arezki et al,(2020)




Chapitre 2 : Etat de I’art en planification et ordonnancement des blocs opératoires

2.6.6 Synthése de méthodes de résolution

Le tableau 2.5 résume les méthodes rencontrées dans la littérature examinée. Ces méthodes sont
diverses. Parmi les méthodes exactes, la Programmation Linéaire a été employée dans seize articles.
D'autres approches ont été proposées pour trouver des solutions et limiter les temps de calcul. Un
algorithme de branch and price a été utilisé par (Fei et al., 2005). Un algorithme de branch and bound
a ¢té utilisé par (Fei et al., 2008). Plusieurs heuristiques ont ét¢ employées, y compris des heuristiques
spécifiques aux problemes de planification opératoire, comme I'heuristique de (Rodier, 2010),
(Kharraja et al., 2006), (Hans et al., 2008) et (Chahinez Arezki et al, 2020).

Les métaheuristiques sont également représentées, comme on peut le voir dans les travaux de (Hans
et al., 2008), (Roland et al., 2010), (Razmi et al., 2015) et (Alejandra Duenas, 2017). On trouve aussi
une hybridation de méthodes entre heuristique, méthode de simulation et métaheuristique, comme
illustré dans les travaux de (Rodier, 2010) et (Janvier Pensi, 2018).

Tableau 2.5 : Etat de I’art de la modélisation de la planification et d’ordonnancement

du bloc opératoire
P [BB|[BP [H|[ S| H+ [ GC|[ MH | HtS | DA
M S +MH_ | 1

Auteurs PLNE

Kharraja et al.,(2004)
Fei et al.,(2005b)
Kharraja et al.,(2006)
Jebali et al.,(2006)
Hammami et al.,(2007)
Chaabane et al.,(2007)
Hans et al.,(2008)

Fei etal.,(2008)
Chaabane et al.,(2008)
Iser et al.,(2008)

Feie al.,(2010)
Rodier,(2010)

Roland et al.,(2010)
Aniba et Jebali.,(2011)
Agpetis et al.,(2012)
Bouguerra et al.,(2015)
Razmi et al.,(2015)
Pariente et al.,(2015)
Chraibi, (2015)
Alejandra Duenas ,(2017)
Arnaud Augustin,(2017)
Janvier Pensi, ,(2017)
Bilal Bou Saleh, (2019)
Valérie Dorval, (2020)
Arezki et al,(2020)

S :simulation ; H+S :heuristique + simulation ; IAD : Intelligence Artificielle Distribuée
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La figure 2.6 montre le pourcentage des méthodes de résolution utilisées dans la littérature pour
plannifier et ordonnancer les blocs opératoires.

H PLNE

H PLM
BB

H BP

mH

HS

W H+S

B GC
EM

B H+S +M

H |IAD

Figure 2.6 : Pourcentage des méthodes de résolution utilisées

2.7 Revue de la littérature de I’ordonnancement des blocs opératoires

L’ordonnancement des interventions chirurgicales dans un bloc opératoire implique 1’établissement
d’une séquence d’interventions sur diverses ressources disponibles. Deux approches principales sont
discutées dans la littérature scientifique (Lamiri, 2007) :

4+ Ordonnancement centré sur les salles opératoires : Cette approche se concentre
principalement sur 1’organisation des salles opératoires.

4+ Ordonnancement du bloc opératoire : Cette approche prend en compte une gamme plus
large de ressources, y compris les salles d’opération, les lits de la salle de réveil et
potentiellement d’autres ressources telles que le personnel de transport des patients, les
€quipes de nettoyage, les chirurgiens, le personnel infirmier et la salle de soins intensifs.

2.7.1 Ordonnancement centré sur les salles opératoires

Dans le contexte d'un bloc opératoire, une fois que les patients sont assignés a chaque salle, le défi de
I'ordonnancement est de définir 'ordre et le moment (heure de début) des interventions pour chaque
patient. Deux catégories de travaux sont généralement reconnues dans ce domaine :

4+ L'ordonnancement d'une seule salle : Cette approche se concentre sur l'optimisation de
I'ordonnancement au sein d'une seule salle opératoire.

4+ L'ordonnancement simultané de plusieurs salles : Cette approche cherche a optimiser
I'ordonnancement en tenant compte de plusieurs salles en méme temps.
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(Lebowitz, 2003) suggére une méthode d'approximation des durées d'intervention en utilisant leurs
moyennes, basées sur des données historiques. Une comparaison par simulation numérique de
plusieurs régles de séquencage a été effectuce. Il en ressort que l'ordonnancement des patients en
fonction de 1'ordre croissant de leurs durées moyennes d'intervention peut contribuer & minimiser le
temps d'attente des chirurgiens et a éviter une utilisation sous-optimale ou excessive de la salle
opératoire.

(Denton et Gupta, 2003) ainsi que (Denton et al.,, 2007) ont étudi¢ le méme probléme
d'ordonnancement, mais avec 1'objectif de minimiser les colits associés a l'attente des chirurgiens,
ainsi qu'a la sous-utilisation et a la sur-utilisation de la salle d'opération. Dans leur premiere étude
(Denton et Gupta, 2003), ils ont supposé que 1'ordre des patients fit prédéterminé. Ils ont formulé le
probléme comme un programme linéaire stochastique en deux étapes et ont proposé une méthode de
résolution exacte (méthode en forme de L). Dans une publication ultérieure (Denton et al., 2007), ils
ont comparé leur approche a plusieurs heuristiques pour le séquencement des patients. Ils ont conclu
que la meilleure approche consiste a effectuer les interventions dans I'ordre croissant des variances,
confirmant ainsi les résultats de certains auteurs (Weiss, 1990). Dans une autre étude (Denton et al.,
2006), ils ont utilis¢ la simulation Monte Carlo et le recuit simulé pour résoudre le probléme
d'ordonnancement.

Il est observé que le probleme d'ordonnancement est généralement divisé en deux étapes : la
détermination de l'ordre des interventions, suivie de l'estimation de leurs heures de début. Cette
division est probablement due a la complexité du probléme lorsqu'il est traité de maniére conjointe.
11 est également a noter que seuls les patients programmeés sont pris en compte, sans tenir compte des
activités non planifiées.

D'autres études ont abordé le probléme de 1'ordonnancement en considérant un ensemble de salles
opératoire de maniere simultanée.

Certaines procédures médicales nécessitent un équipement spécifique (par exemple, un microscope
chirurgical, amplificateur de brillance, colonne d’arthroscopie ...) ou un personnel médical hautement
spécialisé qui n'est disponible qu'en quantité limitée. Par conséquent, ces procédures ne peuvent pas
étre effectuées simultanément, méme dans des salles différentes. Les auteurs (Dexter et Traub, 2000)
ont développé une méthode statistique pour estimer la probabilité qu'une intervention dure plus
longtemps qu'une autre, ce qui permet de séquencer les interventions de maniére a éviter les conflits
de ressources. De leur coté, les chercheurs (Sier et al., 1997) ont abordé le probléme de
l'ordonnancement des interventions avec des durées déterministes dans plusieurs salles, tout en tenant
compte des contraintes liées a la disponibilité¢ des équipements, a I'age du patient, a la durée des
interventions, etc. IIs ont modélisé le probléme sous la forme d'un programme non linéaire en nombres
entiers et ont utilisé le recuit simulé pour une résolution approximative.

Un probléme étroitement li€ a celui discuté dans cette section est celui de la gestion des rendez-vous
(out patient appointment problem) (Cayiril et Veral, 2003) (Klassen et Rohleder, 1996). Il s'agit de
déterminer les heures de rendez-vous des patients pour des soins (qu'ils soient chirurgicaux ou non)
en ambulatoire pour une journée donnée. L'objectif est généralement de minimiser le temps d'attente
du patient et l'inactivité des ressources. Deux types d'ordonnancements sont généralement discutés
dans la littérature :

4+ Ordonnancement par bloc (Block Appointment) : Cette méthode implique la division
de la période d'ordonnancement en plusieurs blocs de taille égale. L'objectif est de
déterminer le groupe de patients qui doivent arriver au début de chaque bloc.
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4+ Ordonnancement individuel (Individual Appointment Scheduling) : Dans cette
approche, un rendez-vous est déterminé pour chaque patient sans discrétiser la période
d'ordonnancement.

2.7.2 Ordonnancement du bloc opératoire
Deux principales catégories de travaux sont distinguées (Lamiri, 2007):

+ La premicre catégorie permet au patient de commencer son réveil dans la salle d’opération
si la salle de réveil est occupée, ce qui peut entrainer un blocage de la salle d’opération
(contrainte de blocage).

+ La deuxieme catégorie stipule que le réveil doit commencer dans la salle de réveil
(contrainte de non-attente, ou no-wait).

L'objectif principal de 1'ordonnancement est souvent de minimiser le temps d'exécution total de la
salle de réveil et/ou des salles opératoires. Cet objectif est équivalent & minimiser les dépassements
de temps dans les salles opératoires et/ou dans la salle de réveil.

Dans leur travail, certains auteurs (Roland et al., 2010) cherchent a optimiser une fonction qui
comprend les colits associés a l'utilisation des salles d'opération et les colits liés au paiement des
heures supplémentaires. De leur coté, (Wang et al., 2015) se concentrent sur la minimisation des coits
des salles d'opération (y compris les cotits de dépassement) ainsi que les cofits associés a la salle de
réveil lors de la deuxiéme phase d'ordonnancement.

Dans leur travail, les chercheurs ont visé & minimiser les pénalités associées a plusieurs facteurs.
D'une part, ils ont pris en compte le temps d'attente du patient entre sa demande d'intervention et son
opération, et d'autre part, le temps d'attente entre l'arrivée du patient et I'heure de l'intervention. De
plus, ils ont également considéré le temps supplémentaire d'utilisation des ressources, qu'elles soient
humaines ou matérielles (Cornez, 2015).

Un intervalle de temps est nécessaire entre deux opérations pour remettre la salle en état, effectuer le
nettoyage et préparer le patient suivant. Certains chercheurs, (Roland et al., 2010), (Fei et al., 2010)
et (Van Huele et Vanhoucke, 2014), considerent ce temps de changement comme inclus dans la durée
opératoire. D'autres, (Marques et al., 2012), prévoient une ou plusieurs périodes vides apres chaque
opération pour permettre le nettoyage de la salle d'opération, ces périodes correspondent a 30 minutes
dans tous les cas. Que ce soit par le biais d'une contrainte ou inclus dans les durées opératoires, le
temps de changement est pris en compte dans 1'ordonnancement du programme opératoire. (Hashemi
Doulabi et al., 2014) insérent un temps de changement entre les opérations sur des patients infectés
et des patients non infectés, sans tenir compte de ce temps entre deux patients infectés ou entre deux
patients non infectés. (Wang et al., 2015) distinguent le temps de nettoyage du temps de préparation,
ces deux durées étant spécifiques a chaque intervention.

L'objectif du séquencage peut étre orienté de différentes manieres. Par exemple, trois objectifs
distincts pourraient €tre de minimiser le risque de temps supplémentaire en cas de durées
d'intervention stochastiques, de prioriser les patients en fonction de certaines de leurs caractéristiques,
ou de respecter certaines contraintes préopératoires, peropératoires et postopératoires (Augustin,
2017).

En ce qui concerne les contraintes, elles peuvent étre de nature diverse. D'une part, elles peuvent
concerner l'utilisation du matériel chirurgical. D'autre part, le séquengage peut également permettre
d'équilibrer efficacement le travail des infirmiéres travaillant en amont et en aval de la salle
d'opération. En effet, limiter le nombre d'interventions commengant ou se terminant simultanément
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peut aider a éviter les pics de demande trop intenses. Enfin, certaines contraintes peuvent inclure les
trajets des patients entre I'hopital et leurs domiciles (Augustin, 2017).

(Cardoen et al., 2009) ont défini une fonction objective cherchant a optimiser plusieurs de ces criteres
en leur associant des poids reflétant leur importance. Hsu et al. (2003), quant a eux, cherchent a
minimiser le temps total de réalisation pour un nombre donné de patients a opérer ainsi que le nombre
d'infirmiéres nécessaires en salle de réveil. La premicre étape consiste a déterminer le nombre
minimal d'infirmiéres permettant de ne pas dépasser un certain horaire de réveil et la seconde consiste,
une fois fixé le nombre d'infirmicres, a minimiser le temps total de réalisation.

Encore une fois, nous pouvons observer que les objectifs peuvent étre plus sensibles aux intéréts
¢conomiques (par exemple, limiter le risque de dépassement pour le personnel), aux intéréts du
personnel (par exemple, horaires équilibrés) ou a ceux des patients (par exemple, réduire le temps
d'attente, prioriser certains patients). Les contraintes concernent les ressources humaines et
matérielles mais peuvent aussi inclure des caractéristiques supplémentaires comme, par exemple, la
disponibilité des chirurgiens (Jebali et al., 2006).

2.8 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons exploré une variété de modeles de programmation chirurgicale. Nous
avons cherché a comprendre leurs objectifs, leurs contraintes et la facon dont les auteurs ont abordé
le probléme de la planification et de 1’ordonnancement du bloc opératoire.

La classification décrite et la notation proposée ont structuré notre compréhension de 1'état actuel de
la recherche sur le probléme de la planification opératoire. Nous avons synthétisé les trois domaines
définis dans la notation. Les méthodes de résolution proposées par les auteurs mentionnés ont été
discutées. Il est a noter que les hypothéses et les contraintes considérées varient d'un auteur a l'autre.
L' "Open Scheduling" est la méthode la plus couramment utilisée. La planification opératoire est
principalement abordée a l'aide de la programmation linéaire en nombres entiers. Peu d'auteurs ont
appliqué leurs solutions a des cas réels, soulignant ainsi le besoin d'approfondir nos recherches pour
trouver des solutions plus efficaces, dans le but de promouvoir l'optimisation du bloc opératoire.

Nous suggérons d'aborder les problémes de gestion du bloc opératoire en utilisant une approche bien
établie et efficace dans d'autres domaines, mais relativement nouvelle dans le contexte du bloc
opératoire : l'intelligence artificielle distribuée dans un systéme multi-agents coopératif. Cette
méthode repose sur la communication et la négociation entre différents agents représentant les acteurs
réels du bloc opératoire, et dont le résultat prend en considération toutes les contraintes et le contexte
global du processus du bloc opératoire. Cela est particulierement pertinent dans des situations de
stress (comme la Covid-19) ou de catastrophes naturelles (comme le sé¢isme d'Al-Haouz) qui sont a
l'origine de crises sanitaires ayant des conséquences importantes sur 1'organisation générale de notre
systtme de santé marocain, et plus précisément sur la planification opératoire, avec toutes les
difficultés et les échéances qu'elle implique.
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Impact de la pandémie COVID - 19 sur la planification des
blocs opératoires

3.1 Introduction

La crise sanitaire mondiale provoquée par le virus SARS-CoV-2, communément appelé¢ COVID-19,
a posé un défi sans précédent pour les systémes de santé. Le nombre de cas confirmés a dépassé les
771 678 854, tandis que le nombre de déces a dépassé les 6 977 010 a 1’échelle mondiale (Mathieu,
E et al, 2020).

L'impact de la pandémie de COVID-19 sur le domaine chirurgical a été significatif, obligeant toutes
les spécialités a élaborer des directives spécifiques pour naviguer dans cette crise. Un triage des
procédures chirurgicales quotidiennes a été nécessaire, avec une préférence pour les alternatives non
chirurgicales lorsque cela était possible. Cette situation sans précédent a influencé les méthodes de
travail, les techniques chirurgicales (qu'elles soient ouvertes ou peu invasives), le déroulement des
interventions, ainsi que la sécurité des patients et du personnel. Elle a également eu un impact sur la
formation et I’enseignement. Cependant, en suivant et en respectant les directives propres a chaque
spécialité, les chirurgiens ont pu continuer a offrir des soins sirs et efficaces a leurs patients pendant
la pandémie (Al-Jabir, A., Kerwan, A. et al, 2020).

L'expansion mondiale rapide du virus COVID-19, a présenté des défis inédits a la communauté
médicale et chirurgicale internationale (Sohrabi, C. et al, 2020). Cette situation a malheureusement
entrainé une pression sans précédent sur les unités de soins a travers le monde, se traduisant par une
augmentation des infections par le virus COVID-19 et des déces consécutifs parmi le personnel
médical et paramédical (Remuzzi, A., & Remuzzi, G., 2020).

Dans le contexte de cette crise sanitaire sans précédent, des mesures ont €t prises pour répondre aux
défis posés par la pandémie. En s'appuyant sur les connaissances actuelles, des directives ont été
formulées par des sociétés savantes nationales et internationales. Ces recommandations visent a
réduire le risque d'infection pour le personnel et les patients, et a prévenir la transformation des
services hospitaliers et des blocs opératoires en zones de propagation du virus (Bouchikh, M. et al,
2020).

Dans ce chapitre, nous allons présenter les répercussions de la pandémie COVID-19 sur I’activité des
blocs opératoires a 1’échelle mondiale et nationale. Ensuite, on va réaliser une étude de cas réel au
sein d’un service de chirurgie du CHU Hassan II de Fes, afin d’analyser I’impact de cette crise
sanitaire sur 1’activité opératoire globale du service étudié. Nous cloturons cette section par les legons
apprises et les recommandations proposées pour faire face a des situations critiques similaires dans
le futur.
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3.2 Répercussion de la pandémie COVID-19 sur Pactivité des blocs
opératoires :

3.2.1 Contexte général

Suite a 'apparition de plusieurs cas de pneumonie de cause inconnue dans la province de Wuhan,
Hubei, en Chine, le virus SARS-CoV-2 a été identifié comme l'agent pathogéne responsable de la
"maladie a coronavirus 2019" (COVID-19). Ce virus a ARN s'est rapidement répandu a I'échelle
mondiale, conduisant a une déclaration de pandémie (Zhu, N.et al, 2020), (Sohrabi, C. et al, 2020),
(Al-Jabir, A. et al, 2020) et (Nicola, M. et al, 2020). Cette situation a eu des conséquences
significatives dans divers secteurs, entrainant des répercussions socio-économiques mondiales
(Nicola, M., Alsafi, Z. et al, 2020).

L'impact de la COVID-19 sur la pratique chirurgicale est vaste, englobant des aspects tels que les
questions de main-d'ceuvre et de personnel, la priorisation des interventions, le risque de transmission
virale en peropératoire, ainsi que les répercussions sur I'enseignement de la chirurgie.

Alors que la documentation détaillant I'évolution clinique initiale de la COVID-19 (Guan, W. J. et al,
2020) et les aspects des soins intensifs associé€s au traitement de ces patients s'étoffe, il existe un
manque de données précises sur l'impact de cette pandémie sur la pratique chirurgicale dans les
¢tablissements hospitaliers a travers le monde.

Dans le contexte de la pandémie de COVID-19, des modifications significatives des protocoles
chirurgicaux ont été suggérées par (Brindle, M. E. et al, 2020) ainsi que par le COVIDSurg
Collaborative (Al-Jabir, A. et al, 2020). Ces modifications visent a garantir la sécurité des
interventions chirurgicales a 1'échelle mondiale. Les domaines clés identifiés pour ces modifications
sont les suivants :

+ Elaborer une stratégie d’intervention chirurgicale pandémique pour répondre a I’évolution
rapide de la situation, y compris le report des interventions non essentielles, la conversion
des blocs opératoires en unités de soins intensifs et 1’adaptation des procédures opératoires.

4+ Concevoir un plan d’action basé sur la collaboration d’équipe pour assurer la continuité
des services chirurgicaux d’urgence pendant la pandémie.

4+ Assurer la formation du personnel sur I’utilisation de 1’équipement de protection
individuelle (EPI) et sur la gestion du COVID-19 pour garantir la sécurité des interventions
chirurgicales pendant la pandémie.

4 Identifier et gérer les cas de COVID-19 tout en minimisant 1’exposition du personnel de
santé.

+ Aménager un espace opératoire spécifique pour le COVID-19 dans le cadre d’une réponse
hospitaliére plus large.

3.2.2 Impact sur le plan mondial

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclar¢ la maladie a coronavirus comme une urgence
de santé publique internationale le 30 janvier 2020 (Neher, R. A. et al, 2020), (Wang, C. et al, 2020)
et (OMS, 2020). Le 12 février 2020, I'OMS a officiellement désigné la maladie causée par ce nouveau
coronavirus comme "Maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)" (Roosa, K. et al, 2020). Le 29 février
2020, 53 pays avaient signalé des épidémies de COVID-19 ; celle-ci a été considérée comme une
pandémie a partir du 11 mars 2020 (Huang Y. S. et al, 2020) et (Bracey T. et al, 2021). Depuis le
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début de la pandémie de COVID-19, le monde a été confronté a d'importants défis sur les plans
politique, économique et sanitaire (Ntumba J. M., et al, 2020). Cette pandémie se distingue par son
envergure, la rapidité de sa propagation, l'absence de données scientifiques préexistantes et 'ampleur
de la couverture médiatique (Peiffer-Smadja N. et al, 2020).

L'analyse des crises mondiales passées a souligné la nécessit¢ de disposer de systemes de santé
résistants, capables d'identifier et de répondre aux crises sociétales (Gilson L. et al, 2017). La
résilience d'un systéme de santé est définie comme "la capacité des acteurs de la santé, des institutions
et des populations a se préparer et a répondre efficacement aux crises, a maintenir les fonctions
essentielles lorsqu'une crise survient et a se réorganiser en fonction des lecons apprises pendant la
crise, si les circonstances I'exigent" (Kruk M. E. et al, 2015).

Dans le contexte d'une urgence de santé publique, il peut étre complexe de déterminer si les structures
de soins de santé agissent de manicre efficace, appropriée et opportune (Olu O., 2017). Il est donc
pertinent d'analyser comment les hopitaux de divers pays ont adapté leur fonctionnement en temps
de crise, afin de fournir des services de soins optimaux a la population (Chabrol, F. et al, 2019),
(Fallah-Aliabadi S. et al, 2020) et (Iyengar K. et al, 2020).

Dans les pays a revenu faible et intermédiaire, les systémes de santé ont di faire face a de nombreux
défis, notamment des performances insuffisantes, une réactivité limitée et une capacité de résilience
réduite (Dye C. et al, 2013). A diverses étapes de la pandémie de COVID-19, ces systémes de santé
n'ont pas réussi a répondre rapidement aux besoins de la population en matiere de tests de laboratoire,
d'équipements de protection individuelle, de traitements et de vaccins, ainsi qu'a d'autres demandes
de soins (Ridde V. et al, 2021).

Dans le contexte hospitalier, la crise sanitaire due au COVID-19 a engendré une pression considérable
sur les ressources, une réorganisation de 1'offre de soins et une mobilisation des professionnels de
santé dans un environnement incertain (Begun, J. W. et al, 2020), (Riou B., 2020), (Dumez H. et al,
2020), (El-Hage W. et al, 2020), (Cohen J. et al, 2020) et (Wang C et al, 2020). Les hopitaux ont da
faire face a une multitude de défis, notamment la gestion des afflux massifs de patients, une
surmortalité, la déprogrammation de leurs activités habituelles, la réorganisation des services de
soins, afin de prévenir la propagation de la pandémie aux patients et aux professionnels de santé
(Begun, J. W. et al, 2020), (Barro K. et al, 2020) et (Messekher M. et al, 2021).

Dans le contexte de la crise sanitaire, des mesures rapides ont été prises pour augmenter la capacité
de réponse du systeme de santé. Cela comprenait l'installation de tests de dépistage rapide sur site,
l'expansion de la capacité en lits, le renforcement du personnel médical et infirmier, ainsi que le report
des interventions chirurgicales non urgentes (Begun, J. W. et al, 2020). De plus, les activités de
rééducation ont été suspendues. Cependant, cette restructuration organisationnelle a di faire face a
plusieurs défis. Parmi ceux-ci, on peut citer la pénurie préexistante de ressources humaines, la
nécessit¢ de mobiliser des ressources financieres, des problémes structurels dans la chaine
d'approvisionnement (Ridde V. et al, 2021) et une utilisation excessive des unités de soins intensifs
(Carinci F., 2020), (Spina S. et al, 2020).

L'implication professionnelle a joué¢ un réle crucial en facilitant la résilience pendant la crise. La
flexibilit¢ organisationnelle des bureaucraties professionnelles a ét¢ rendue possible grace a
l'engagement volontaire du personnel de santé (EI-Hage W. et al, 2020). Ces individus ont relevé le
défi et ont acquis de nouvelles compétences, comme la polyvalence des médecins et des infirmiers
dans le traitement de cette pandémie, ainsi que le développement de stratégies de communication
adaptées a ce nouvel environnement (Iyengar K. et al, 2020). La communication a joué¢ un role
essentiel dans le renforcement de la résilience organisationnelle, facilitant la coordination pendant la
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crise de Covid-19. Plusieurs chercheurs mettent en avant 1'importance de la communication interne
et externe dans la gestion de la crise et dans le renforcement de la résilience (Begun J. W. et al, 2020).

Des recherches ont révélé que les hopitaux ont di restructurer leurs services pour gérer 1'afflux massif
de patients atteints de COVID-19. Cette augmentation de la charge de travail due a la pandémie a
entrainé une réorganisation profonde, massive et rapide des activités cliniques et chirurgicales.
L'objectif était d'assurer la continuité des soins, de mettre en place des mesures pour prévenir la
transmission virale et de protéger les patients et le personnel. Comme mentionné dans d'autres ¢tudes
(El-Hage W. et al, 2020), (Zangrillo A. et al, 2020), cette réorganisation a impliqué la création de
services exclusivement dédiés au COVID-19.

Comme 1'ont démontré diverses études (Ridde V. et al, 2021), (Begun J. W. et al, 2020), (Carinci F.,
2020) et (Lodha R. et al, 2020), la capacité limitée en lits a représenté un obstacle majeur a la réponse
hospitaliére pendant la pandémie de COVID-19, affectant ainsi la résilience organisationnelle. De
plus, ces chercheurs ont constaté que cette capacité en soins intensifs était restreinte partout. Méme
les pays hautement industrialisés ont da faire face a une pénurie de lits de soins intensifs en raison de
'augmentation soudaine du nombre de cas de patients infectés par le COVID-19. Certains auteurs
confirment que, dans les crises actuelles, il est probable qu'il y aura un écart considérable entre la
demande et la disponibilité des lits d'hopitaux (Ridde V. et al, 2021), (Begun J. W. et al, 2020),
(Carinci F., 2020) et (Lodha R. et al, 2020).

Selon plusieurs études (Barro K. et al, 2020), (Zangrillo A. et al, 2020), (De Filippis G. et al, 2020),
(Willan J. et al, 2020) et (Daniels C. E. et al, 2020), la réponse des hopitaux a la pandémie de COVID-
19 a nécessité une déprogrammation massive, une diminution et/ou une cessation immédiate de
certaines activités hospitalieres. Cela comprenait la suspension de la majorité des activités pouvant
étre reportées (Tableau 3.1). Cette restructuration a eu des conséquences sur la performance
hospitaliére, ainsi que sur le traitement des patients souffrant d'autres maladies que le COVID-19.

Tableau 3.1 : Proportion des suspensions compléete des chirurgies programmeées dans le monde
(Angelliaume A. et al, 2023)

Pays Pourcentage d’arrét

Inde (Sahu D et al, 2020) 97%
Etats-unis (Navarro RA et al, 2020) et (Sarac NJ 72%
et al, 2020)
Allemagne / Autriche / Suisse (Liebensteiner 70 2 93%
MC et al, 2020)
Suede (Lindeman R-J et al, 2020) 50%
Italie (D’ Apolito R et al, 2020) 100%
Singapour et Malaisie (Tay K et al, 2020) 100%
Iran (Askari A et al, 2020)

Governmental health care 100%

Orthopaedics clinics 0%
Japan (Athey AG et al, 2020) 0%
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Tous ces ¢léments et facteurs nouvellement et rapidement émergeants suite a la pandémie COVID-
19, ont influencé négativement le déroulement et la fluidité de ’activité globale des structures
hospitalieres. En particulier, la réalisation du processus des blocs opératoires y compris; et en partie
considérable ; la planification et I’ordonnancement des interventions chirurgicales. Ce qui a confronté
les gestionnaires des blocs opératoires avec de complexes difficultés organisationnelles et a engendré
des répercussions graves sur la qualité de vie du personnel soignant, ainsi que sur la qualité des
prestations de soins prodiguées aux patients.

3.2.3 Impact sur le plan national

En réponse a I'émergence du virus SARS-CoV-2, responsable de la pandémie de COVID-19 qui a
touché le Maroc a partir du 2 mars 2020, les autorités marocaines ont adopté une stratégie proactive.
Face a la gravité de la situation sanitaire, une mesure de confinement de la population a été mise en
place des le 16 mars 2020 (Portail officiel du Coronavirus au Maroc, www.covidmaroc.ma).

Par ailleurs, le gouvernement a pris la décision d'implanter des hopitaux militaires afin de compléter
les infrastructures sanitaires existantes, notamment en termes de salles de réanimation et de lits. De
plus, un effort a été fait pour doter ces structures de matériel médical et sanitaire importé (Abdelaaziz
Ait Ali et al., 2020).

Face a la situation épidémiologique préoccupante, le Ministére de la Santé a opté pour une suspension
immédiate de toutes les activités non urgentes, y compris les interventions chirurgicales programmeées
et les consultations. L'objectif était de se focaliser principalement sur les urgences vitales, permettant
ainsi de conserver les ressources et 1'énergie nécessaires pour combattre cette crise sanitaire et de
restreindre les déplacements des individus.

Plusieurs sociétés savantes nationales ont mis en place divers protocoles et recommandations pour le
traitement des patients durant la pandémie de COVID-19. L'adhésion a ces directives est impérative
pour garantir la continuité des soins au Maroc. Parmi ces sociétés, citons la Société Marocaine de
Chirurgie Thoracique (SMCT) et la Société Marocaine de Chirurgie Orthopédique et
Traumatologique (SMACOT). Ces dernieres ont appelé tous les orthopédistes et chirurgiens
thoraciques a se conformer a cette décision et a se mettre au service de la population (site officiel de
la SMACOT) et (Bouchikh, M. et al., 2020).

Au service de chirurgie orthopédique B4 du CHU Hassan II-Fées, les interventions orthopédiques
programmées ont ét¢ graduellement différées jusqu'a une cessation complete de 1'activité ambulatoire.
Cette mesure était en accord avec les recommandations visant a permettre a I'ensemble du personnel
soignant de se consacrer a la prise en charge des patients atteints de COVID-19. Les équipes
médicales et paramédicales ont été réquisitionnées pour s'occuper des patients en soins intensifs, tout
en maintenant une activité chirurgicale limitée aux cas les plus urgents (Abdelaaziz Ait Ali et al.,
2020). Les contraintes imposées par cette crise sanitaire sont inédites, en raison de la vitesse de
propagation du virus et de l'absence de données scientifiques préalables (Shimizu. K, 2020) et
(Heymann et al., 2020). Il est donc pertinent d'évaluer I'impact de la crise sanitaire lors de son pic
¢pidémique sur la diminution de l'activité chirurgicale globale, afin de tirer des enseignements utiles
pour faire face a d'éventuelles situations critiques futures.

3.2.4 Impact direct sur les ressources humaines de santé au Maroc
3.2.4.1 Etude national transversale, descriptive et analytique

Depuis I'apparition de la pandémie de COVID-19, les professionnels de santé impliqués dans les
unités de veille sanitaire (COVID-19) au Maroc ont subi une surcharge et une perturbation de leurs
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horaires de travail. Les jours de repos ont été annulés ou reportés et le temps de sommeil a été réduit.
Ces changements ont eu des conséquences négatives importantes sur la qualité de vie physique et
psychologique de toutes les catégories du personnel de santé, déja en nombre insuffisant. Les premiers
rapports des pays touchés par la pandémie soulignent la prévalence élevée de la charge psychologique
et professionnelle chez les prestataires de soins de santé, en dehors du contexte des soins intensifs
(Vignaud P. et al, 2020), (Lai, J. et al, 2020), (Azoulay E. et al, 2020) et (Rossi R. et al, 2020).

Une enquéte a I'échelle nationale a ét¢ menée avec pour objectif principal de quantifier la prévalence
du syndrome d'épuisement professionnel parmi les professionnels de la santé opérant dans les unités
de surveillance épidémiologique COVID-19 au Maroc, ainsi que d'identifier les facteurs y étant
associés (Kapasa R. L. et al, 2021). Les conclusions qui en ont été tirées sont les suivantes :

+ Une grande partie des participants (70,4 %) avait plus de 40 ans, avec une prédominance
féminine de 57,0 % (sexe-ratio : 1,32). La majorité était mariée (77,0 %) avec en moyenne
deux enfants a charge. Les médecins constituaient la catégorie professionnelle la plus
représentée (48,9 %), suivis des infirmiers (14,8 %), puis des professionnels d’appui
(administrateurs, techniciens de statistiques, techniciens de radiologie et ambulanciers) a
18,5 %.

+ Seuls 17,0 % des professionnels de santé étaient satisfaits des ressources fournies par les
autorités sanitaires pour accomplir leurs taches dans la lutte contre la pandémie de
COVID-19, 22,2 % étaient satisfaits de la relation professionnelle avec leurs collegues et
14,1 % satisfaits de la relation professionnelle avec leurs supérieurs hiérarchiques.

+ La majorité (84,44 %) des participants était en situation de burn-out. Un niveau sévére
de burn-out a été observé chez 14,07 % des cas, un niveau modéré chez 16,29 % des cas
et un niveau faible chez 54,07 % des cas, selon les dimensions ou phases pathologiques
du burn-out, avec une moyenne de 24,2 £+ 8 pour 1’épuisement émotionnel (EE), 7,4 + 4
pour la dépersonnalisation (DP) et 26,9 + 6 pour I’accomplissement personnel (AP).

+ 35,6 % des participants étaient en situation d’épuisement émotionnel (EE) élevé, 17 %
présentaient un niveau ¢élevé de dépersonnalisation (DP) et 85,9 % avaient un faible
sentiment d’accomplissement personnel (AP).

+ Les participants travaillant plus de 40 heures par semaine étaient les plus touchés par I’EE
(43,9 %) et la DP (20,7 %).

+ Parmi les facteurs sociodémographiques et professionnels, les facteurs ayant une
signification statistique pour les trois dimensions du burn-out étaient le nombre de gardes
par mois pendant la période COVID-19 (p = 0,048) ; le nombre d’heures de travail par
semaine pendant la période COVID-19 (p = 0,034) ; le nombre d’heures de travail par
jour pendant la période COVID-19 (p = 0,007) ; la durée d’occupation (p = 0,007) ; la
satisfaction de la relation professionnelle avec les supérieurs hiérarchiques (p = 0,003) et
la peur d’étre contaminé par la COVID-19 (p = 0,016).

Ces résultats peuvent étre attribués, d’une part, a la charge de travail qui a presque doublé, obligeant
la majorité (61,7 %) des professionnels de santé a travailler plus d’heures (> 8 heures) par jour que
d’habitude, plus de 40 heures par semaine et a effectuer plus de 10 gardes par mois. D’autre part, ils
peuvent étre dus a la pression exercée par leurs supérieurs hiérarchiques et a la crainte d’étre
contaminés par le virus et de le transmettre a leurs familles et a leur entourage. Plusieurs études
précédemment publiées ont démontré que les facteurs mentionnés ci-dessus sont associés a
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I’épuisement professionnel (El-Hage, W. et al, 2020), (Shanafelt, T.et al, 2020), (Ngalagou, P. M. et
al, 2018), (Amamou, B. et al, 2014), (Nossi, A. T. et al, 2021) et (Zhang W. R. et al, 2020). Il a
¢galement été rapporté que la surcharge de travail due aux gardes entraine une fatigue mentale
supplémentaire, et ajoute un caracteére anxiogene en renforcant la notion de responsabilité (Lacaze C.,

2019).

3.2.4.2 Mesures préventives

Pour les professionnels de santé en premicre ligne et les responsables des unités de surveillance
sanitaire spécifiques a la COVID-19, il est vivement recommandé d'adopter des stratégies préventives
contre I'épuisement professionnel afin de minimiser le double fardeau psychologique et professionnel.
Ces stratégies peuvent comprendre des interventions d'écoute active, un soutien psychologique et
psychiatrique, une reconnaissance des efforts déployés et une motivation diversifiée (Kapasa R. L. et
al, 2021). 1l serait également bénéfique de mettre a leur disposition des installations pour le sport et
la méditation, ainsi que des thérapies de groupe axées sur la discussion et 1'expression a des fins
préventives et thérapeutiques. L'instauration de mécanismes de coordination des actions et de gestion
participative démocratique visant a fluidifier les relations avec la hiérarchie pourrait également
contribuer a réduire les risques d'épuisement professionnel. En outre, les consultations en médecine
du travail devraient étre orientées vers la détection de maladies associées, telles que le diabeéte,
I'hypertension artérielle et la dépression (Kapasa R. L. et al, 2021).

3.3 Etude d’un cas réel

3.3.1 Présentation du Service étudié

Notre étude a été menée au sein du service de chirurgie traumatologique et orthopédique B4, situ¢ au
quatrieme €tage du batiment « B » de I'hopital des spécialités du CHU Hassan II de Fés.

Le service B4 du CHU Hassan II de Fés est spécialisé dans le traitement des affections osseuses,
articulaires et musculaires de 1'appareil locomoteur. Il joue également un role clé dans la formation
théorique et pratique des étudiants en médecine, des internes du CHU Hassan II et des résidents en
chirurgie traumatologique et orthopédique, que ce soit au sein du méme CHU ou d'autres, dans le
cadre de partenariats nationaux ou internationaux. L'admission dans le service peut étre programmeée
ou urgente. Les interventions chirurgicales comprennent la chirurgie traumatologique, orthopédique
et oncologique. De plus, des consultations spécialisées en traumatologie et en orthopédie sont
proposées du lundi au vendredi sur rendez-vous préalable au centre de diagnostic du CHU Hassan 11
de Fes.

Le service B4 de chirurgie traumatologique et orthopédique du CHU Hassan II de Fés dispose de 28
lits. L'hospitalisation des patients est déterminée en fonction du diagnostic initial et de la durée prévue
du séjour (court, moyen ou long). Le service comprend 02 chambres individuelles pour les séjours de
courte durée et 07 chambres a deux lits pour les séjours de moyenne durée. Il comprend aussi 03
chambres a quatre lits pour les séjours de longue durée, des lits pour les hospitalisations d'urgence,
une salle de soins, 12 salles de bain pour les patients, une salle de repos pour les médecins et une salle
de repos pour les infirmiers (site officiel du CHU Hassan II de F¢s).

En ce qui concerne le bloc opératoire, le service dispose de trois salles opératoires. Une salle est
dédiée aux patients programmés et une autre a la chirurgie ambulatoire. Ces deux salles sont
opérationnelles du lundi au vendredi de 8h30 a 16h30. Une troisiéme salle est réservée aux urgences
traumatologiques et orthopédiques, et elle est opérationnelle 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.
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3.3.2 Analyse de ’impact de la pandémie COVID-19 sur Pactivité opératoire
globale du service étudié

3.3.2.1 Les catégories chirurgicales effectuées

Au sein du service B4 de chirurgie traumatologique et orthopédique du Centre Hospitalier
Universitaire Hassan II de Fés, une variété de procédures chirurgicales est effectuée. Cela comprend
les interventions sur la hanche et le genou, la ligamentoplastie du genou, ainsi que les interventions
pour les traumatismes des membres supérieurs et inférieurs. De plus, des opérations spécifiques a la
main, a la cheville et au pied sont également réalisées. Le service traite également les tumeurs
bénignes et malignes des tissus mous, ainsi que les tumeurs osseuses. Les luxations sont également
prises en charge, ainsi que d'autres interventions telles que 1'exploration des plaies et le traitement des
infections. (Tableau 3.2 pour plus de détails)

Tableau 3.2 : Distribution de la durée d'intervention pour toutes les catégories chirurgicales
(Soualfi, O. H. et al, 2022)

Moyenne globale (Mg)
de la durée de

Catégories chirurgicales Principales indications chirurgicales I'intervention (heure)
Moyenne (min ; max)
Groupe 1 Mg <2
Chirurgie de la main Ostéosynthése de fractures 1(0,5;1,5)
C!l 1Furg1e des .tumeurs Excision de lipomes et de kystes 1(0,5;1,5)
bénignes des tissus mous
Traitement des luxations Réduction orthopédique 0,75 (0,755 1)
Groupe 2 2<Mg=<2,5
Chirurgie du genou Arth.rop'lastle totale du genou, Ostéotomie de 225(2:2.5)
valgisation
Ligamentoplastie du genou Arthroscopie du genou, Chirurgie ouverte 2,25(2;2,5)
Chirurgie des traumatismes Ostéosynthése de fractures 2,25(2;2,5)

du membre supérieur

Chirurgie de la cheville et du Ostéosynthése de fractures, Chirurgie de

pied 'hallux valgus 2,25(2:2,5)

Chlrurgle des t umeurs Biopsie, résection, amputation 2,25(2;2,5)

malignes des tissus mous

Autres chirurgies Exploration des plaies, infections 2,25(2;2,5)
Groupe 3 Mg >2,5

Chirurgie de Ia hanche Prothesp .to.tale de hanche, Prothése 3,25 (2,75 ;3,75)
intermédiaire de hanche

Chirurgie des.trz}u.m atismes Ostéosynthese de fractures 3,125 (2,75; 3,5)

des membres inférieurs

Chi e des t Biopsie, résection, amputation + / - :

trurgie des tumeurs Remplacement prothétique (genou), 3,25 (2,75 ; 3,75)

osseuses

Ostéosynthése
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3.3.2.2 Analyse de la variation de Pactivité chirurgicale entre 2019 et 2020

Au cours de I’année 2019, un total de 1022 interventions de traumatologie et d’orthopédie ont été
effectuées chez les adultes, comparativement a 551 en 2020, ce qui représente une réduction globale
de l’activité de 46% (Tableau 3.3). La chirurgie traumatologique a connu une baisse de 34% (607 en
2019 contre 403 en 2020). L’activité d’hospitalisation d’urgence a diminué¢ de 49% (387 en 2019
contre 198 en 2020). L’activité de chirurgie ambulatoire a connu une réduction de 64% en 2020 par
rapport a 2019. L’activité de chirurgie oncologique a connu une réduction de 72% sur la méme
période (tableau 3). En 2019, I’activité orthopédique représentait 32% de 1’activité totale, contre 22%
en 2020 (p <0,005).

Les baisses d’activité les plus marquées pour la chirurgie traumatologique concernent les chirurgies
de la main, des membres inférieurs et des membres supérieurs (respectivement 42%, 34% et 34%)
(Tableau 3.3). Le nombre de prothéses totales et intermédiaires de hanche a diminué de 60% (200 en
2019 contre 80 en 2020). Les ligamentoplasties du genou ont diminué de 78% (18 en 2019 contre 4
en 2020) (Tableau 3.3). Pour I’activité de chirurgie oncologique, on observe une réduction de pres de
70% du nombre de patients opérés pour des tumeurs osseuses malignes ou bénignes (Tableau 3.3).

La réduction de I’activité est significativement plus importante pour la chirurgie non oncologique
(ratio oncologie/non oncologie : 0,09 en 2019 et 0,05 en 2020 (p < 0,005)). En 2019, ’activité
ambulatoire représentait 16% de 1’activité totale, contre 10% en 2020 (p < 0,005).
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Tableau 3.3 : Impact de la pandémie de COVID-19 sur I’activité chirurgicale globale
(Soualfi, O. H. et al, 2022)

Nombre de Nombre de patients Variation
patients (2020) (%)
(2019)
Selon les procédures chirurgicales
Chirurgie traumatologique 607 403 -34
Chirurgie orthopédique 325 123 -62
Chirurgie oncologique 90 25 -72
Total 1022 551 -46

Selon le type d’hospitalisation

Hospitalisation planifiée 635 353 -44
e Ambulatoire 164 59 -64
e Conventionnelle 471 294 -36
Hospitalisation urgente 387 198 -49
Total 1022 551 -46

Selon le type de chirurgie

Chirurgie de la hanche 200 80 -60
Chirurgie du genou 93 37 -60
Ligamentoplastie du genou 18 4 -78
Chirurgie traumatologique du membre 273 180 -34
supérieur

Chirurgie traumatologique du membre 218 143 -34
inférieur

Chirurgie de la main 33 19 -42
Chirurgie de la cheville et du pied 47 32 -32
Chirurgie des tumeurs bénignes des tissus 39 12 -69
mous

Chirurgie des tumeurs malignes des tissus 31 7 =77
mous

Chirurgie des tumeurs osseuses 20 6 -70
Traitement des luxations 28 19 -32
Autres interventions 22 12 -45
Total 1022 551 -46

Les courbes d'évolution illustrant la progression mensuelle des interventions chirurgicales indiquent
une baisse de l'activité totale en 2020 par rapport a 2019. Cette réduction commence de maniére
significative apres la période de confinement (aucun patient n'a ét€¢ opéré en avril 2020), puis se
stabilise entre 24 et 54 interventions par mois (Figure 3.1).
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Figure 3.1 : Impact de la pandémie COVID-19 sur l'activité chirurgicale mensuelle du
service étudié (Soualfi, O. H. et al, 2022).

3.3.2.3 Estimation des heures opératoires a reprogrammer

Dans I'ensemble, une divergence de 471 procédures a été notée entre 2019 et 2020. En se basant sur
la durée moyenne globale des interventions pour chaque catégorie, on arrive a un total d'environ 1195
heures de chirurgie a reprogrammer (Tableau 3.4). Les volumes opératoires les plus conséquents
concernent la chirurgie de la hanche, la chirurgie traumatologique des membres inférieurs et
supérieurs (respectivement 390, 234 et 209 heures). En prenant en compte une durée d'occupation de
la salle d'opération pendant une journée d'opération équivalente a 8 heures (8h30-16h30), cela
€quivaut a environ 149 journée opératoire.
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Tableau 3.4 : Estimation du nombre d'heures d'opération a reprogrammer
(Soualfi, O. H. et al, 2022).

Catégories Moyenne Nombre Nombre Nombre des Heures opératoires
chirurgicales globale de la de de interventions a a reprogrammer
durée de patients patients | reprogrammer par catégorie
l'intervention (2019) (2020) (heures)
(heures)
Dt A B C=A-B Dt*C

Chirurgie de la 3,25 200 80 120 390
hanche
Chirurgie du 2,25 93 37 56 126
genou
Ligamentoplastie 2,25 18 4 14 31,5
du genou
Chirurgie 2,25 273 180 93 209,25
traumatologique
du membre
supérieur
Chirurgie 3,125 218 143 75 234,375
traumatologique
du membre
inférieur
Chirurgie de la 1 33 19 14 14
main
Chirurgie de la 2,25 47 32 15 33,75
cheville et du
pied
Chirurgie des 1 39 12 27 27
tumeurs
bénignes des
tissus mous
Chirurgie des 2,25 31 7 24 54
tumeurs
malignes des
tissus mous
Chirurgie des 3,25 20 6 14 45,5
tumeurs osseuses
Traitement des 0,75 28 19 9 6,75
luxations
Autres 2,25 22 12 10 22,5
Total 471 1194,625
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3.3.3 Discussion

Cette étude nous offre une évaluation objective et quantitative de 1'impact de la pandémie de COVID-
19 sur la planification et la programmation des blocs opératoires, ainsi que sur le nombre
d'interventions reportées a la suite de cette crise sanitaire. Nous avons également tiré des
enseignements qui nous seront utiles face a des situations similaires a 1'avenir. Pour répondre a cette
situation critique, le Maroc a dii procéder a une restructuration complete de I'activité chirurgicale non
urgente (Abdelaaziz Ait Ali et al, 2020). La décision de reporter toutes les chirurgies électives a
entrainé une réduction drastique du volume opératoire et de 1'offre de soins dans toutes les disciplines
chirurgicales, en particulier en traumatologie et orthopédie. La réorientation de l'activité hospitaliere
au profit des patients atteints de COVID-19 a clairement influencé l'activité normale de
traumatologie, d'orthopédie et de chirurgie tumorale, et en grande partie l'activité des urgences. Selon
certains auteurs, le nombre de patients opérés a été significativement réduit : 194 patients ont été
inclus en 2020, soit une incidence de 57 pour 100000 habitants contre 772 patients inclus en 2019,
soit une incidence de 227 pour 100000 habitants ; p<0,001 (Allia et al, 2021). La chirurgie
orthopédique programmeée a diminué, passant d'un taux d'incidence de 147 en 2019 a 5 en 2020 pour
100000 habitants (p<0,001) (Allia et al, 2021). La chirurgie traumatologique est passée d'un taux
d'incidence de 80 en 2019 a 50 en 2020 pour 100000 habitants (p : NS) (Allia et al, 2021). Selon
d’autres chercheurs, en 2020, une diminution de 35% du nombre de consultations urgentes pour des
Iésions traumatiques de la main ou du poignet a été observée par rapport a 2019 (Buffet. A et al,
2022).

Au sein du département de chirurgie traumatologique et orthopédique B4 du CHU Hassan 11, nous
avons constaté une diminution significative et notable de 'activité opératoire globale, touchant tous
les aspects des services de soins fournis aux patients (oncologie, traumatologie, orthopédie, ainsi que
la chirurgie programmée, ambulatoire ou urgente), ce qui est conforme aux données de la littérature
déja mentionnées.

Depuis le début de cette pandémie de COVID-19, les professionnels de la santé faisant partie des
unités de veille sanitaire (COVID-19) au Maroc ont vu leurs horaires de travail doubler, les jours de
congg reportés et le nombre d'heures de sommeil réduites. Les rapports préliminaires des pays touchés
au début de la pandémie soulignent la prévalence élevée du fardeau psychologique et professionnel
parmi les prestataires de soins de santé¢ en dehors du cadre des soins intensifs (Kapasa, R. L. et al,
2021).

La mise en évidence de l'impact de la pandémie de COVID-19 sur les différentes activités
chirurgicales est d'un grand intérét pour 1'évaluation de la situation actuelle et pour faire face a
d'éventuelles situations de stress liées a une crise sanitaire pouvant affecter tout systéme de soins de
santé, que ce soit au niveau national ou international.

3.3.4 Limites de I’étude

Cette recherche présente des contraintes spécifiques, y compris la diversité des participants atteints
de maladies distinctes qui présentent des symptdmes cliniques variés. De plus, la morbidité et la
mortalité différent entre les affections traumatiques, orthopédiques et tumorales, ce qui peut
influencer la décision de consulter. Par ailleurs, plusieurs chirurgiens du méme département ont
participé¢ a l'étude, tous spécialisés et expérimentés dans le traitement de ces patients. L'aspect
rétrospectif de 1'étude peut avoir introduit des biais dus a l'absence d'informations détaillées sur
I'échantillon qui pourraient expliquer la diminution de l'activité (peur d'une contamination
nosocomiale, infection par le COVID-19, choix d'une autre structure de soins, déces...) (Soualfi, O.
H. et al, 2022).
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Cependant, cette étude a également des atouts significatifs, notamment la taille conséquente de
I'échantillon (1022 en 2019 contre 551 en 2020), I'examen complet de tous les registres informatisés
mensuels, la période d'analyse s'étendant sur deux ans (2019 et 2020) et la comparaison de plusieurs
activités du département (orthopédique, traumatologique, oncologique, programmée, ambulatoire,
urgente) (Soualfi, O. H. et al, 2022).

3.4 Lecons apprises pour faire face a des situations critiques similaires

3.4.1 Dans un contexte global

L'histoire nous enseigne que les approches de lutte contre les maladies telles que le COVID-19
doivent étre endogenes, c'est-a-dire qu'elles doivent s'appuyer sur les compétences culturelles, socio-
économiques et environnementales locales. La pérennité des solutions proposées en dépend, car
1'équité sociale, 1'acceptation des mesures par la population et la viabilité¢ de l'environnement dans
lequel évoluent les différents acteurs sont essentielles au succes des initiatives. De plus, les décisions
doivent reposer sur des bases scientifiques solides et objectives, bien que cette exigence puisse
souvent étre difficile a concilier avec les mesures politiques. Par conséquent, un dialogue entre les
décideurs politiques et les scientifiques est essentiel avant toute décision concernant la santé publique
(Corral-Broto P. et al, 2020).

New York City, une métropole compacte de seulement 302 miles carrés, a été le point focal de la
pandémie de COVID-19 aux Etats-Unis en mars 2020. Au 15 juin 2021, elle a enregistré 33 359 décés
et 109 192 hospitalisations liés au COVID-19 (Wei EK et al, 2021). En se basant sur le plus grand
systeme hospitalier municipal du pays, plusieurs enseignements ont €té tirés qui pourraient &tre
utilisés pour améliorer les soins hospitaliers a 1'avenir (Wei EK et al, 2021). D'autres chercheurs
(GUERCI et al, 2020) ont également tiré des lecons de I'épidémie initiale a Wuhan. Dans un monde
globalisé, toute épidémie peut se propager facilement par un simple vol d'avion. Si nous avions eu la
possibilité de revenir en arriere, nous aurions dii mettre en ceuvre ces recommandations plus tot.

De plus, il aurait été¢ bénéfique d'identifier immédiatement des centres de référence spécifiques a
chaque pathologie afin de maintenir des zones et des hopitaux "propres" (GUERCI et al, 2020). 1l est
¢galement important de ne pas négliger la détresse psychologique que les médecins peuvent ressentir
lors d'une situation d'urgence liée au coronavirus. C'est pourquoi un soutien psychosocial a été mis
en place pour le personnel de santé. Il s'agit d'une mesure trés importante, que nous suggérons de
mettre en ceuvre et de préparer completement (GUERCI et al, 2020).

Des scientifiques ont congu un schéma détaillant les phases et les acteurs impliqués dans la gestion
des cas de COVID-19 dans les salles d'opération. Les patients doivent étre pris en charge dans le bloc
opératoire en modifiant le flux habituel de patients. Cette modification est nécessaire pour minimiser
le risque de propagation et en raison de la réaffectation de la zone habituelle de récupération post-
opératoire.

3.4.2 Dans le cadre de notre étude

En se basant sur les informations recueillies lors de notre expérience de la pandémie de COVID-19
et les résultats de notre recherche, nous sommes d'avis que malgré le cotit ¢levé de cette crise sanitaire,
nous avons acquis plusieurs enseignements qui, a notre avis, seront bénéfiques dans les situations
d'urgence futures (Oumaima Hajji Soualfi et al, 2022) :
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— Chaque établissement de santé devrait avoir un plan d’urgence stratégique, adapté a sa
position dans le systéeme de santé global, a mettre en ceuvre en cas de crise, idéalement dans
le cadre des directives d’une politique nationale de santé bien définie.

— Pour le personnel de santé¢, il est essentiel de garantir un environnement de travail approprié
en termes de protection, sans oublier de renforcer les ressources humaines et matérielles si
nécessaire.

-~ Nous soulignons I’importance d’un parcours COVID-19 sécurisé bien défini et bien équipé
pour controler la contamination.

— Nous suggérons de mobiliser le personnel de santé dans les services ou I’activité chirurgicale
est la plus urgente, ou dans ceux ou les listes d’attente sont longues.

- En ce qui concerne les patients en traumatologie et orthopédie, nous estimons qu’il est
crucial, si les conditions le permettent, de continuer a opérer pendant la crise :

¢ Les patients programmés avec un temps opératoire moyen global de moins d’une
heure afin de réduire les listes d’attente,

¢ Les patients atteints d’une pathologie osseuse tumorale maligne pour éviter toute
aggravation secondaire pouvant compromettre le pronostic vital,

¢ Etles urgences traumatologiques et orthopédiques, préservant ainsi le pronostic vital
et fonctionnel de ces patients.

- Lareprogrammation des journées chirurgicales a réaliser doit prendre en compte :

¢ Le degré d’urgence de chaque patient,

¢ Le statut vaccinal contre le COVID-19 des patients (il est préférable de commencer
par les patients vaccinés pour éviter les récidives),

¢ Le type de pathologie (oncologique/non-oncologique),

¢ Et les nouveaux patients.

3.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons mis en évidence l'impact de la pandémie COVID-19 sur I’offre de soins
assurée par les blocs opératoires sur le plan mondial, ainsi que sur le plan national. En effet, nous
avons mis le point sur l'activité chirurgicale globale du service étudié au cours de I'année 2020 par
rapport a l'année 2019, qui a diminué de manicre significative.

Pour faire face a cette crise sanitaire, plusieurs enseignements ont été tirés sur le plan international et
national. La planification des procédures chirurgicales a reprogrammer constitue un défi pour les
responsables des blocs opératoires. Elle nécessite une évaluation du nombre de patients en attente
d'intervention, de leurs caractéristiques et du degré d'urgence de l'intervention, sans influencer a
contre-courant la fluidit¢ du programme opératoire normal. Ceci pourrait étre facilité grace a des
outils de I’intelligence artificielle distribuée, permettant 1’optimisation du programme opératoire.
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Chapitre 4

L’intelligence artificielle distribuée au service de la
planification des blocs opératoires

4.1 Introduction

L’intelligence artificielle distribuée a émergé dans les années 80 pour compléter les approches
traditionnelles de I’TA. Elle consiste en un ensemble d’entités distribuées ou d’agents qui interagissent
entre eux pour atteindre un objectif. Ces agents peuvent ne pas étre intelligents, auquel cas
I’intelligence émerge de leurs interactions. Alternativement, ils peuvent étre intelligents.

Dans cette section, nous explorerons diverses définitions relatives a la notion d'agent, une
terminologie dont l'interprétation continue d'évoluer en raison de son incorporation dans divers
champs de recherche. Nous examinerons également les différentes catégories d'agents et leurs
attributs distinctifs. Par la suite, nous aborderons les systémes multi-agents, en mettant I'accent sur
les mécanismes d'interaction entre les agents et les modes de communication. Nous présenterons
ensuite les architectures des systémes multi-agents, leurs domaines d'application et les plateformes
de développement. Nous mettons I’accent sur la plateforme JADE qui sera utilisé pour modéliser
notre processus réel du service étudié. En conclusion, nous discuterons la planification multi-agents
pour résoudre le probléme de la gestion des blocs opératoires.

4.2 Historique des méthodes de programmation

Dans la Figure 4.1, nous présentons un apercu des méthodes de planification en fonction de leur
séquence temporelle.

Suite de bits qui est interprétée par le processeur de l'ordinateur lors de

Langage machine P y
gag I'exécution d'un programme. C'est le langage natif du processeur.

R S e e e o e Y

( .

iLangage de bas niveau qui représente le langage machine sous une forme lisible |
ar un humain.

¥ )

Assembleur

Un paradigme qui se fonde sur le concept d'appel procédural. Une procédure ou

Programmation procedurale - y : g . S g
9 P fonction, contient simplement une série d'étapes a réaliser (C, Fortran, etc.)

I Systéme formé de composants matériels ou logiciels localisés sur des ordinateurs

Programmation orientee - h . ) ; ‘ >
'en réseau qui communiquent et coordonnent leurs actions uniquement par l'envoi |

4dEEEEEEEEEN]

objet |de messages, le tout en vue de répondre a un besoin donné (RMI, CORBA, etc.). |
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Programmation orientee Suite de bits qui est interprétée par le processeur de l'ordinateur lors de
objet distribués I'exécution d'un programme. C'est le langage natif du processeur.

Programmation orientee | Un paradigme de programmation qui vise le developpement de logiciel par ]
CoOMboSants lagrégation de briques logicielles existantes. Il permet d'assurer au logiciel une |
P imeilleure lisibilité et une meilleure maintenance (EJB). |
. _ [l e e e R e e s B R s e S S e At S M SR B s | ) s o S g s
Programmation orientee +Une forme d'architecture de médiation qui est un modele d'interaction applicative |
services |\qui met en ceuvre des services. )
G o e e e e (o By s \
- - ’ IUn paradigme de programmation dans lequel, les agents sont les éléments |
Programmation orientée - centraux du langage, de la méme fagon que les objets sont centraux pour les .
agents |Iangages orientes objets. IIs sont caracterisés par des notions mentales comme JI

"leurs croyances, leurs décisions et leurs obligations.

Figure 4.1 : Historique des méthodes de programmation
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4.3 L’intelligence artificielle distribuée

L’expansion des champs d’exploitation de I’Intelligence Artificielle (IA) englobant des secteurs
diversifiés et sophistiqués tels que le soutien a la prise de décision, I’identification et I’interprétation
des motifs, la gestion des processus industriels, etc., a révélé les contraintes de la méthode
traditionnelle de I’TA qui repose sur une concentration de I’expertise dans un systéme unique.

Les recherches initiées au début des années 70 sur la compétition et la distribution ont conduit a
I'émergence d'un nouveau domaine : I'Intelligence Artificielle Distribuée (IAD). L'IAD vise a pallier
les lacunes de la méthode traditionnelle de I'IA en favorisant la répartition de 'expertise parmi un
ensemble d'agents capables d'opérer et d'agir dans un environnement commun tout en résolvant les
conflits potentiels. Cela a conduit a I'apparition de nouveaux concepts en IA, tels que la coopération,
la coordination d'action, la négociation et 1'émergence (Labidi et Lejouad, 1993).

L'TAD peut étre caractérisée comme le secteur de I'lA qui se consacre a la modélisation du
comportement « intelligent » par le biais de la collaboration entre un groupe d'agents (Labidi et
Lejouad, 1993).

Les défis a relever dans le domaine de I'TAD peuvent étre classés en deux catégories (Labidi et
Lejouad, 1993) :

e La premiere englobe les problémes traditionnels de 1'lA qui ont acquis une nouvelle
dimension dans le contexte multi-agents.
e Laseconde comprend les nouveaux défis spécifiquement associés au domaine de 1'TAD.

Dans la premiere catégorie, on peut mentionner :

4+ La modélisation de la connaissance et la question de sa distribution parmi les différents
agents.

4 Les défis liés a la génération de plans d'action ou la présence d'autres agents doit étre
prise en compte.

+ La gestion des conflits entre les agents et le maintien de la cohérence des décisions et
des plans d'action.

4+ Le probléme de la communication entre les agents.

Les problémes de la seconde catégorie peuvent étre subdivisés en deux :

+ Les problémes spécifiques aux ensembles d'agents, qui concernent l'organisation,
l'architecture de l'ensemble des agents et les paradigmes de coopération et d'action.

+ Les problémes liés au comportement d'un agent au sein d'un groupe. On s'intéresse aux
capacités sociales d'un agent : la répartition des taches, le partage des ressources et le
raisonnement sur les autres agents.

En effet, a I'inverse de l'intelligence artificielle traditionnelle (IA) qui vise a modéliser/simuler le
comportement "intelligent" d'un agent unique, I'lAD se concentre sur les comportements intelligents
qui sont le "produit" de l'activité coopérative de plusieurs agents. A cet égard, on peut mentionner les
travaux qui ont €t¢ menés dans les années 1980 autour des systémes multi-experts, des systémes a
base de tableaux noirs (blackboard systems), etc. En somme, I'IAD visait (El Fallah-Seghrouchni. A.
et Briot. J. P., 2009) :
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4+ Une structuration et une organisation optimisées des connaissances factuelles et
opératoires ;

4 La conversion d’un ensemble d’expertises en une forme unifiée, c’est-a-dire la gestion
de la diversité et I’intégration de plusieurs perspectives.

La répartition de I'expertise sur un ensemble d'entités qui communiquent pour atteindre un objectif
global peut se faire de deux manieres (El Fallah-Seghrouchni. A. et Briot. J. P., 2009) :

- Une distribution descendante : elle consiste a décomposer le probléme en sous-problémes
et a les attribuer aux différentes entités. Cependant, cette hypothése n'est pas toujours
facile a mettre en ceuvre car de nombreux problémes ne peuvent pas étre partitionnés.

- Une distribution ascendante : I'accomplissement d'un objectif global nécessite la synergie
(connaissances, compétences, expertises, etc.) de plusieurs entités. Dans ce cas, il est
nécessaire de gérer les incompatibilités, incohérences, contradictions, etc. Par
conséquent, l'intégration multi-expertise a soulevé un autre probléme, celui de la
coopération entre plusieurs entités et leur coordination .

Une proposition d'élargissement des systemes d'IAD est mise en avant : les entités doivent avoir la
capacité de réfléchir sur les connaissances et les compétences des autres dans le but d'une
collaboration efficace. Pour atteindre cet objectif, elles doivent étre équipés de capacités de perception
et d'action sur leur environnement et doivent démontrer une certaine autonomie comportementale. On
fait alors référence a ces entités en tant qu'agents, conduisant a la notion de systéme multi-agents.

4.4 Notion d’agent

Le concept d’agent a fait I’objet de recherches pendant plusieurs décennies dans diverses disciplines.
Il a été employé€ non seulement dans les systémes basés sur la connaissance, la robotique, le langage
naturel et d’autres domaines de 1’intelligence artificielle, mais aussi dans des disciplines telles que la
philosophie et la psychologie. Aujourd’hui, avec I’émergence de nouvelles technologies et
I’expansion de I’Internet, ce concept est encore li¢ a de nombreuses nouvelles applications telles que
I’agent ressource, 1’agent courtier, 1’assistant personnel, I’agent interface, 1’agent ontologique, etc.
Dans la littérature, on trouve une multitude de définitions d’agents (Chaib-Draa et al., 2001).

Selon (Jennings et Wooldridge, 1998), « Un agent est un systéme informatique situé dans un
environnement donné et capable d'agir de maniere autonome dans cet environnement pour atteindre
ses objectifs pour lesquels il a été congu. Le systeme devrait pouvoir agir sans l'intervention directe
des humains (ou d'autres agents), et devrait avoir le contrdle de ses propres actions et de son état
interne ».

(Nouri et Belkahla, 2015) proposent une autre définition : « Les Agents intelligents exécutent sans
interruption trois fonctions : perception des conditions dynamiques dans 1’environnement ; action
pour affecter des conditions dans I’environnement, et le raisonnement pour interpréter des
perceptions, résoudre des problémes, mener des inférences et déterminer des actions ».

Et parmi I’une des premiéres définitions de 1’agent due a Ferber, « Un agent est une entité autonome,
réelle ou abstraite, qui est capable d’agir sur elle-méme et sur son environnement, qui, dans un univers
multi agent, peut communiquer avec d’autres agents, et dont le comportement est la conséquence de
ses observations, de ses connaissances et des interactions avec les autres agents ».
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4.4.1 Propriétés d’un agent

En se référant aux différentes définitions du concept d’agent dans la littérature, on peut dégager
certaines caractéristiques communes de 1’agent (Chaib-Draa et al., 2001), (Triki, S., 2018).

+

L’autonomie : C’est la caractéristique fondamentale d’un agent, qui se distingue par sa
capacité a accomplir certaines taches et a prendre des initiatives sans 1’intervention d’un
tiers, qu’il s’agisse d’un humain ou d’un autre agent, afin de réaliser ses objectifs.

La communication et la coopération : L'agent doit étre en mesure de communiquer
avec les autres agents ou utilisateurs humains afin d'échanger des informations qui lui
permettent d'atteindre ses objectifs. Il doit également étre social c’est a dire capable
d'établir des relations avec les autres agents pour mener a bien des actions qui conduisent
a un objectif commun.

La rationalité ou ’intelligence : Un agent doit étre en mesure, en se basant sur sa base
de connaissances et ses mécanismes de raisonnement, d'effectuer des actions autonomes
et flexibles pour réaliser ses objectifs, et éventuellement d'apprendre et de s'adapter au
fil du temps.

La proactivité : Un agent doit étre apte a se fixer des buts pour atteindre ses objectifs
sur sa propre initiative ;

La capacité d’apprentissage : Un agent doit étre capable a mémoriser ses expériences
et a adapter son comportement en conséquence.

La mobilité : Un agent doit avoir la capacité de se transférer d'un systéme a un autre et
doit étre compatible avec plusieurs plateformes et architectures.

4.4.2 Types d’agent

La complexit¢ des fonctionnalités d’un agent varie selon deux écoles coexistantes

aujourd’hui

il

(Tableau 4.1) : I’école réactive et I’école cognitive (Labidi et Lejouad, 1993).

Agent réactif : Ces agents sont per¢gus comme ayant une intelligence limitée ou
inexistante, ils ne possedent pas une représentation symbolique de leur environnement,
ni du monde auquel ils appartiennent. Ils répondent par stimulus-réponse a 1'état actuel
de l'environnement. Leur intelligence émerge de leur association et communication.

Agent cognitif : En opposition aux agents réactifs, les agents cognitifs sont dotés d'une
certaine forme d'intelligence, ils possédent une représentation symbolique de leur
environnement et une base de connaissances qui leur permet de prendre des décisions
pour atteindre leurs objectifs. Les systemes d’agents cognitifs sont fondés sur la
coopération d’agents capables a eux seuls d’effectuer des opérations complexes. Un
systéme cognitif comprend un petit nombre d’agents qui disposent d’une capacité de
raisonnement sur une base de connaissances, d’une aptitude a traiter des informations
diverses liées au domaine d’application, et d’informations relatives a la gestion des
interactions avec les autres agents et I’environnement.
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Tableau 4.1 : Agents cognitifs vs agents réactifs

Systémes d’agents cognitifs Systémes d’agents réactifs
Représentation explicite de I’environnement | Pas de représentation explicite

Peut tenir compte de son passé Pas de mémoire de son histoire
Agents complexes Fonctionnement Stimulus/ action
Petit nombre d’agent Grand nombre d’agents

4.5 Systéme Multi Agents

Les Systémes Multi-Agents (SMA) ont émergé avec ’apparition de I’Intelligence Artificielle
Distribuée. Au début, I'IAD se concentrait uniquement sur la coopération entre les solveurs de
problémes pour atteindre un objectif commun. Pour ce faire, un probléme était généralement divisé
en sous-problémes, et ces sous-problémes étaient attribués a différents solveurs qui étaient appelés a
coopérer pour ¢laborer des solutions partielles. Ces solutions étaient finalement synthétisées en une
réponse globale au probléme initial. Ainsi, I’'IAD privilégiait initialement le “probléme a résoudre”,
en mettant I’accent sur la résolution d’un tel probléme par de multiples entités intelligentes. Dans les
SMA actuels, les agents sont (entre autres) autonomes, potentiellement préexistants et généralement
hétérogeénes. Dans ce cas, I’accent est plutot mis sur la fagon dont les agents vont coordonner leurs

connaissances, objectifs et plans pour agir et résoudre des problémes (Chaib-Draa et al., 2001).

Le SMA est un nouveau paradigme de programmation qui prend de plus en plus une place importante
parmi les technologies du développement des systemes complexes et les systemes distribués et
hétérogenes ou la solution est le résultat de 1’interaction de plusieurs entités (Marir et al., 2016).

Les SMA sont a I’intersection de plusieurs domaines scientifiques : informatique répartie et génie
logiciel, intelligence artificielle, vie artificielle. Ils s’inspirent également d’études issues d’autres
disciplines connexes notamment la sociologie, la psychologie sociale, les sciences cognitives et bien
d’autres (Chaib-Draa et al., 2001). C’est ainsi qu’on les trouve parfois a la base des :

¢ Systémes distribués (Antonelli, 2000), (Wooldridge,1996);

¢ Interface personnes-machines (Kobsa, 1989);

¢ Bases de données et bases de connaissances distribuées coopératives (Babin et al.,
1997);

¢ Systémes pour la compréhension du langage naturel (Cohen et al., 1990);

¢ Protocoles de communication et réseaux de télécommunications (Nwana et Ndumu,
1999) ;

¢ Programmation orientée agents et génie logiciel (Jennings, 2000) ;

¢ Robotique cognitive et coopération entre robots (Lakemeyer et Levesque, 1999) ;

¢ Applications distribuées comme le web, I’Internet, le contrdle de trafic routier, le
contrdle aérien, les réseaux d’énergie, etc (Jennings et Wooldridge, 1998).

Les études dans le domaine des systémes multi-agents visent deux objectifs principaux : Le premier
est I’analyse théorique et expérimentale des mécanismes qui se produisent lorsque plusieurs entités
autonomes interagissent. Le second concerne la mise en ceuvre de programmes distribués capables
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d’accomplir des taches complexes grace a la coopération et a I’interaction. Leur position est donc
double : d’une part, elles s’inscrivent dans le cadre des sciences cognitives, des sciences sociales et
des sciences naturelles pour modéliser, expliquer et simuler des phénomenes naturels, et susciter des
modeles d’auto-organisation ; d’autre part, elles se présentent comme une pratique, une technique
visant a réaliser des systémes informatiques complexes a partir des concepts d’agent, de
communication, de coopération et de coordination d’actions (Chaib-Draa et al., 2001).

L’utilisation des SMA présente une série d’avantages (Ferber.J., 1997) :

£+ Systéme dynamique : les SMA héritent des bénéfices de I’TA au niveau du traitement
symbolique (au niveau des connaissances). En revanche, contrairement aux approches
traditionnelles de 1’Intelligence Artificielle qui simulent, dans une certaine mesure, les
capacités du comportement humain, les SMA permettent de modéliser un ensemble
d’agents qui interagissent.

Nombre important d’agents : un grand nombre d’agents est au ceeur du probléme dans
ce type de modélisation contrairement a la théorie des jeux ou rarement plus de trois
acteurs sont représentes.

-

Souplesse de I’outil informatique : qui permet de modifier le comportement des
agents, ajouter ou supprimer des actions possibles, étendre les informations disponibles
a ’ensemble des agents a la différence des modeles traditionnellement utilisés en
science économique.

% Une résolution distribuée de problémes : il est possible de décomposer un probléme
en sous-parties de résoudre chacune de fagon indépendante pour aboutir a une solution
stable.

4.5.1 L’association FIPA

Pour maximiser 1’exploitation des technologies basées sur les agents et ¢élargir leur domaine
d’application, il est nécessaire de disposer de fonctionnalités d’agents conformes aux normes, ainsi
que de cadres structurels appropriés pour le développement de systemes d’agents. Plusieurs structures
de recherche, comme la Fondation pour les Agents Physiques et Intelligents (FIPA)
(http://www.fipa.org/), se consacrent a la normalisation des technologies des agents. D’autres se
concentrent sur les cadres de développement pour la conception d’applications basées sur des
systemes d’agents, comme JADE (Java Agent Development) (Sycara et al., 1996).

FIPA est une organisation internationale a but non lucratif composée d'entreprises et d'organisations
qui collaborent pour élaborer des spécifications génériques pour les technologies des agents. FIPA
est reconnue non seulement comme une technologie pour une application spécifique, mais surtout
comme une technologie générique applicable a divers domaines. FIPA est reconnue non seulement
pour des technologies autonomes, mais aussi pour un ensemble de technologies fondamentales qui
peuvent étre intégrées par les développeurs pour construire des systémes complexes avec un haut
degré d'interopérabilité. FIPA repose sur une hypothése clé : seule la spécification du comportement
externe des composants du systéme est nécessaire, laissant aux développeurs d'agents la liberté de
déterminer les détails de mise en ceuvre et les architectures internes (http://www.fipa.org/).

FIPA soutient les formes de conversation courantes entre agents par le biais de la spécification de
protocoles d'interaction, qui sont des modeles de messages échangés par deux agents ou plus. Ces
protocoles comprennent des protocoles de demande simples, le célebre Contract Net Protocol (CNP)
de négociation et les encheres "anglaises ou néerlandaises". D'autres parties de la norme FIPA
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spécifient d'autres aspects, notamment l'intégration agent-logiciel, la mobilité et la sécurité des agents,
le service d'ontologie et la communication homme-agent. Les agents utilisent différents
comportements pour communiquer entre eux. Dans la section suivante, certains de ces
comportements sont expliqués (Saleh, 2019).

La spécification FIPA SC00023K (FIPA Agent Management Specification, Foundation For
Intelligent Physical Agents Std. SC00 023K, 2004) établit deux niveaux internes de gestion, du cycle
de vie et de fonctionnement des agents. Le premier niveau, dénommé niveau d'agent, se rapporte a
chaque agent individuellement, tandis que le second concerne des groupes d'agents et la fagon dont
ils interagissent, appelé niveau SMA. Au niveau de l'agent, il définit le cycle de vie de I'agent, et au
niveau SMA, il propose des services de gestion d'agent et un systéme de transport de messages. Ces
services sont indispensables pour permettre au SMA de fonctionner de maniére distribuée et flexible.

Le premier niveau définit comment les agents traversent leur cycle de vie, de leur création a leur
cessation. Au cours de sa vie, un agent peut se trouver dans cinq états possibles (Figure 4.2) :

= [Initié, juste aprés sa création. Dans cet état, I'agent exécute une série d'instructions
définies par l'utilisateur et s'exécute une fois en tant que procédure d'initialisation.

= Actif, qui est I'état normal dans lequel 1'agent fonctionne.

= En attente, lorsque 1'agent est en attente d'un événement externe et reste dans cet état
jusqu'a ce qu'il soit réveillé. Cet état peut par exemple étre celui d’un agent attendant un
message d'un autre agent.

= Suspendu, lorsque l'agent a été arrété de 1'état actif. Par exemple, un agent représentant
un chirurgien peut étre suspendu pour la période ou le chirurgien est indisponible pour
une raison quelconque.

= En transit, lorsque I'agent se déplace physiquement d'une plate-forme d'agent a une
autre (par exemple, d'un ordinateur a un autre).

l Wa|t|ng |Suspendedx
R Resume
Wake Up Suspend
Unknown

*f

< Destroy
i Active —».
' | Quit

Move ;_\\)"_/ | /

Invoke /

Create

.

/"“‘*\T/

| Transit :1 | Initiated

< \ vy

Figure 4.2 : Cycle de vie d'un agent, (FIPA ,Std. SC00023K)
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Au niveau du SMA, chaque plate-forme d'agent comprend les entités obligatoires énumérées ci-
dessous (AMS, DF, ACC) et au moins un agent. Une seule plate-forme peut inclure des agents situés
dans différents emplacements physiques, tels que des ordinateurs distants. Sur la plate-forme, on doit
commencer par l'implémentation du modele de référence de gestion des agents (Figure 4.3), qui
définit les entités de gestion, a savoir :

+ Un Facilitateur d'Annuaire (Directory Facilitator), qui offre un service de pages jaunes
aux agents, c'est-a-dire une liste d'agents avec leurs compétences et capacités
respectives. Chaque agent peut enregistrer ses services dans le DF, puis interroger celui-
ci pour savoir quels sont les services disponibles (enregistrés). La mise en place d'un DF
est facultative et plusieurs DF peuvent coexister simultanément.

4+ Un Systéme de Gestion des Agents (Agent Management System), qui supervise le
point d'acces et maintient a jour une liste de tous les agents et de leurs adresses. Cette
fonctionnalité est similaire a un service de pages blanches, c'est-a-dire une liste d'agents,
ainsi que leurs noms et adresses, auxquels chaque agent doit s'inscrire.

4+ Le Systéme de Transport de Messages (Message Transport System) , qui permet le
transport de messages d'un agent a l'autre. Un Protocole de Transport de Messages
(MTP) est utilisé pour transférer physiquement des messages entre agents sur des plates-
formes potentiellement différentes ; tous les messages échangés entre plates-formes
passent par le MTP.

+ L'agent lui-méme, qui communique avec d'autres agents en utilisant le langage ACL et
peut avoir acces a un logiciel externe.

Agent platform
Agent AMS DF
* :
/ Y
MTS
\/
Other platforms and entities

Figure 4.3 : Mod¢le de référence de gestion des agents FIPA,
( FIPA ,Std. SC00023K)

Afin d'assurer le bon fonctionnement des services mentionnés précédemment, un identifiant d'agent
unique (AID) est attribué a chaque agent. L'AID est constitu¢ de trois €¢léments distincts : un nom
unique, généralement une combinaison d'un nom local et de 1'adresse de la Plateforme d'Agent (AP);
une liste d'adresses pour la livraison des messages; et un résolveur, qui est utilisé¢ par le Systeme de
Gestion des Agents (AMS) pour déterminer I'adresse de transport de 1'agent.

4.5.2 Langage de communication ACL

Les langages de communication d’agent (ACL) sont considérés comme 1’une des spécifications les
plus cruciales et fondamentales pour les SMA. La communication d’agent a agent repose sur
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I’échange de messages standardisés. FIPA-ACL (Fondation pour Agents Physiques Intelligents -
Langage de communication d’agent) spécifie un langage de message standard en définissant le
codage, la sémantique et la pragmatique des messages (Finin et al., 1994).

En effet, la conception d'un SMA nécessite de formaliser la fagon dont les agents se coordonnent,
cooperent, prennent des décisions, etc., ce qui signifie que les agents et les SMA doivent au minimum
adopter des langages communs. Des langages tels que 'ACL (Agent Communication Language) et le
KQML (Knowledge Query and Manipulation Language) ont été développés pour étre utilisés dans la
création de SMA, afin que les agents puissent utiliser un langage et un vocabulaire communs pour
communiquer. Lorsque deux agents communiquent, leur but est d'échanger des informations, ce qui
nécessite qu'ils se comprennent mutuellement. La communication se fait par l'envoi de messages ou
de signaux (stimuli). Ainsi, quelle que soit la forme de communication, I'impératif est qu'un agent
soit capable de comprendre les autres agents. A cette fin, la Fondation pour les Agents Physiques
Intelligents (FIPA) a établi certaines spécifications et normes relatives a l'utilisation des SMA. L'ACL
est une spécification FIPA et est généralement le plus utilisé. Plusieurs attributs sont assignés a chaque
message, y compris son contenu, ainsi que des informations sur les participants et des informations
sur les identités des propriétaires de la conversation. La structure d'un message ACL (Tableau 4.2)
comprend les parametres suivants (Saleh, 2019) :

£ Un paramétre qui définit le type de communication, appelé performatif. Ce champ
indique si le message est une requéte, une réponse, une information, etc.

+ La liste des participants a la conversation, avec des informations sur l'expéditeur et le
ou les destinataires, ainsi que des champs de réponse, y compris le nom des agents
correspondants.

+ Le contenu du message.

£ Une description du contenu, la référence du langage, le codage et le vocabulaire, appelée
ontologie.

+ Et des paramétres de contrdle de la conversation, tels qu'un identifiant de conversation
et un protocole.

Tableau 4.2 : Structure d'un message FIPA-ACL

Elément Signification

Performative Type de ’acte communicatif

Sender L’émetteur du message

Receiver Le destinataire du message

Reply-to Participant a ’acte de communication

Content Le contenu du message (I’information transportée par la
performative)

Language Le langage dans lequel le contenu est représenté

Encoding Décrit le mode d’encodage du contenu du message

Ontology Le nom de I'ontologie utilis€¢ pour donner un sens aux termes
utilisés dans le content

Protocol Controle la conversation

Conversation-id Identificateur de la conversation

Reply-with Identificateur unique du message, en vue d'une référence ultérieure

In-reply-to Référence a un message auquel 1'agent est entrain de répondre
(précisé par I’attribut reply-with de 1’émetteur)

Reply-by Impose un délai pour la réponse
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Au cours des dernieres années, KQML cede la place au langage plus riche en termes de sémantique.
L’ACL est également basé sur la théorie du langage et a largement bénéfici¢ des résultats de recherche
de KQML. Bien que les deux langages partagent des similitudes en termes d’actes de langage, ils
différent considérablement en termes de sémantique. Il semble qu’un soin particulier a été apporté a
I’ACL, tant au niveau de certains protocoles qui sont plus explicites, qu’au niveau de la sémantique
des actes eux-mémes.

4.5.3 Mécanismes d’interaction entre agents

L’une des notions clés des SMA est I’interaction entre les agents. En effet, ’environnement est vaste
et ouvert, et il n’est pas envisageable qu’un agent puisse stocker une représentation complete du
monde. Cependant, un agent a la capacité de se déplacer ou d’interagir avec d’autres agents dans son
environnement immédiat pour explorer et acquérir, partager et échanger des connaissances
distribuées.

4.5.3.1 Coopération :

La coopération se définit comme I'interaction ou la participation des agents dans le but d'accomplir
une tache ou d'atteindre un objectif commun. Chaque agent est défini par ses objectifs, ses capacités
a accomplir certaines taches et les ressources dont il dispose. L'interaction est motivée par le fait qu'un
agent peut avoir besoin de ressources détenues par d'autres agents (Chaib-Draa et al., 2001).

La coopération peut étre réalisée a travers deux modeles distincts (Sabar, 2008) : la coopération par
le partage de taches et la coopération par le partage de résultats. La coopération par le partage de
taches implique une décomposition du probléme principal en un ensemble de sous-problémes moins
complexes, qui sont ensuite répartis entre les différents agents. Cette allocation est généralement
effectuée par des mécanismes d’appel d’offres tels que le Contract Net, ou directement par un agent
supérieur qui connait les compétences de chaque agent du systéme. D’autre part, la coopération par
le partage de résultats implique un partage des informations relatives aux sous-problémes. Ce partage
d’information peut étre effectué¢ de maniére proactive (un agent envoie des informations a un autre
en pensant que cela peut lui étre utile) ou de maniere réactive (un agent envoie des informations en
réponse a une demande qui lui a été adressée).

Le protocole Contract-Net (CNP), est un protocole d'interaction largement adopté pour faciliter les
processus de négociation coopérative. Ce protocole, proposé a I'origine par Davis et Smith, est congu
pour la répartition des tiches entre un ensemble d'agents formant un "contrat network"(Smith &
Davis, 1981).

Il existe deux types principaux d'agents dans ce réseau : le gestionnaire et les agents contractuels. Un
cycle typique de ce protocole commence par l'envoi d'un appel a propositions par I'agent initiateur,
qui peut également définir une date limite pour recevoir les réponses. Les agents contractuels, ou
participants, peuvent alors répondre en soumettant des propositions (par exemple, le cot, le temps
nécessaire pour accomplir une tache, etc.) ou en refusant I'offre. L'agent initiateur évalue ensuite les
propositions regues et choisit aucun, un ou plusieurs agents pour accomplir la tache en question. Les
agents s¢lectionnés ont alors la liberté d'accepter ou de refuser 1'offre finale (Saleh, 2019).
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4.5.3.2 Coordination

Dans un cadre coopératif, les entités disposent d'une représentation de leur contexte ainsi que de celui
des autres participants. Ils sont capables de détecter les conséquences des actions entreprises par les
autres entités au sein de 1'environnement, ce qui leur permet d'actualiser les représentations qu'ils ont
des autres participants.

D'apres (Sabar, 2008), deux méthodes principales sont couramment employées pour orchestrer les
actions des agents : la « Planification Globale Partielle » (PGP) et la coordination par intentions
partagées. Dans le cadre de la PGP, chaque agent élabore des plans a court terme détaillant les actions
futures nécessaires pour atteindre ses objectifs. Ces plans sont ensuite partagés entre les agents afin
d'identifier les opportunités d'amélioration de la coordination et d'éviter toute action incohérente ou
contradictoire. Si besoin, ces plans locaux peuvent étre ajustés. En ce qui concerne la coordination
par intentions partagées, les SMA sont per¢us comme une équipe de travail dont les membres peuvent
développer une intention partagée d'accomplir une activité commune.

4.5.3.3 Négociation

La négociation est un mécanisme efficace pour résoudre les conflits entre les agents. Il s'agit d'un
processus qui favorise I'évolution de la satisfaction de chaque agent lors de l'examen d'une
proposition, dans le but d'atteindre un accord mutuellement bénéfique.

Un conflit peut étre caractéris€ comme une divergence entre deux ou plusieurs parties
interdépendantes dont les objectifs semblent incompatibles en ce qui concerne la distribution d'un
ensemble de ressources multilatérales indispensables a la mise en ceuvre d'un processus de gestion
(Klabi, 2012).

Les agents ont la possibilité d'interagir soit par le biais d'actions linguistiques (en communiquant entre
eux), soit par des actions non linguistiques qui modifient leur environnement. Par la communication,
les agents sont en mesure d'échanger des informations et de coordonner leurs activités. Dans le
contexte des SMA, deux stratégies principales ont €té mises en ceuvre pour faciliter la communication
entre les agents : I'échange direct de messages entre agents ou l'acces a une base de données partagée
(communément appelée "tableau noir" ou "blackboard") ou les informations sont publiées. Les
communications constituent le fondement des interactions et de l'organisation sociale d'un SMA
(Chaib-Draa et al., 2001).

4.5.4 Modes de communication entre les agents

Deux modes de communication sont distingués :

4+ Communication par transmission de messages : Chaque agent posséde une
perspective locale du probléme et communique directement avec les autres agents qu'il
connait. Cette forme de communication peut étre résumée comme des échanges
asynchrones. Ainsi, ce mode de communication repose sur deux variantes principales, a
savoir une communication point a point (lorsque le destinataire est connu) et une
communication par diffusion (lorsque le destinataire n'est pas connu) (Nouri et
Belkahla, 2015).
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4+ Communication par mémoire partagée (communication indirecte) : Ces systémes
sont basés sur des tableaux noirs (blackboard). Le mode¢le de tableau noir repose sur une
division en modules indépendants qui ne transmettent directement aucune information,
mais qui interagissent indirectement en partageant des informations. Ces modules,
appelés sources de connaissance ou KS (pour Knowledge Sources), travaillent sur un
espace qui comprend tous les éléments nécessaires a la résolution d'un probléme (Ferber
et Weiss, 1999).

4.5.5 Architectures des SMA
4.5.5.1 Architecture BDI

L’architecture BDI est une approche employée dans la conception des agents délibératifs, qui s’appuie
sur le modele “Belief-Desire-Intention” pour orienter le choix des actions des agents (Figure 4.4).

¢ Belief (Croyance) : Elle représente les informations qu’un agent détient sur son
environnement. Ces informations peuvent évoluer au fil du temps en raison de
I’interaction de 1’agent avec d’autres agents, ce qui entraine I’acquisition de nouvelles
informations.

¢ Desire (Désir) : Il symbolise les objectifs que 1’agent souhaite atteindre. Il s’agit de la
description du comportement souhaité de 1’agent en termes de satisfaction.

¢ Intention : Ce sont les actions que 1’agent a décidé d’entreprendre pour réaliser ses
désirs (Adina et Stefan 2002).

B=reve(B,p)

Croayances

Analyseur
opportunités

Proceés de décision

=options( D

Intentions Désirs

D=des(B,D.I)

I=filtre(B,D,I)

= Intentions structurées
""" dans plans partiels
PE=plan(B.I)

Figure 4.4 : Architecture BDI (Adina et Stefan 2002)
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4.5.5.2 Architecture réactive

Les architectures réactives décrivent le fonctionnement de 1’agent a travers des composants dotés
d’une structure de contréle simple, sans nécessiter une représentation avancée des connaissances de
I’agent. L’intelligence de I’agent est pergue comme le produit des interactions entre ces composants
et I’environnement (Figure 4.5). Cela signifie qu’une telle architecture est capable de résoudre des
problémes complexes, qui exigeraient normalement un comportement intelligent, sans aborder
I’intelligence du point de vue traditionnel de I’intelligence artificielle (Adina et Stefan 2002).

Module Competence (2)
< Node
Entrée Cu"::poi?:;e \:pc;d-esid:n 'inhibition Compos.ante Sortie
5 CS ) z t
percep Madule Ca ) exécution
[
» Module Competence (0) >

Figure 4.5 : Architecture réactive (Adina et Stefan 2002)

4.5.5.3 Architecture hybride

Depuis le début des années 90, il a été reconnu que les systémes réactifs étaient bien adaptés a certains
types de problémes, mais moins a d’autres. De méme, pour la majorité des problémes, les solutions
de I'IA classique, basées uniquement sur la planification, ne sont pas non plus approprié¢es. Par
conséquent, des recherches ont été lancées pour explorer la possibilité de combiner ces deux
approches afin de créer une architecture hybride (Ferguson. 1. A., 1992) (Fischer.K et al, 1999). Dans
ce cas, un agent est constitué¢ de plusieurs couches, disposées en hiérarchie, la plupart des architectures
estimant que trois couches sont largement suffisantes. Ainsi, au niveau le plus bas de 1’architecture,
on trouve généralement une couche purement réactive, qui prend ses décisions en se basant sur des
données brutes provenant des capteurs. La couche intermédiaire fait abstraction des données brutes
et travaille plutot avec une vision qui se situe au niveau des connaissances de I’environnement. Enfin,
la couche supérieure s’occupe des aspects sociaux de I’environnement, c’est-a-dire du raisonnement
tenant compte des autres agents (Figure 4.6).
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Figure 4.6 : Architecture hybride (Adina et Stefan 2002)
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4.5.6 Domaines d’application des SMA

Parmi les premiéres implémentations utilisant la technologie multi-agents, on trouve une application
dans la régulation du trafic aérien et une autre dans la surveillance des véhicules motorisés. Pour la
régulation du trafic aérien, Cammarata a exploré des tactiques de collaboration pour résoudre les
conflits entre les plans d’un ensemble d’agents. Ces tactiques ont ensuite été mises en ceuvre dans un
systéme de contrdle du trafic aérien. Dans ce systéme, chaque agent (symbolisant un avion) tente de
construire un plan de vol qui devrait le maintenir a une distance stire de chaque autre agent. Si des
agents se retrouvent dans une situation conflictuelle, ils doivent alors sélectionner parmi eux un agent
capable de concevoir un nouveau plan de vol sans créer de nouveaux conflits (Cammarata et al.,
1988).

Ultérieurement, le concept d’agent a fait I’objet de recherches dans de nombreuses disciplines, ce qui
explique pourquoi les domaines d’application des Systémes Multi-Agents (SMA) sont si diversifiés.
Nous allons énumérer les principales catégories d’application des SMA  (Ferber . J. et
Weiss.G. ,1999) et (Chaib-Draa et al., 2001) :

+ La résolution de problémes : La résolution de problémes dans un sens général englobe
toutes les situations ou des agents logiciels exécutent des taches bénéfiques pour les
humains. Cette catégorie se distingue des applications de robotique distribuée du fait
que les agents sont strictement numériques et ne possedent pas de structure physique
concrete.

+ La robotique distribuée : La robotique distribuée concerne la mise en ceuvre non pas
d’un seul robot, mais d’un ensemble de robots qui collaborent pour accomplir une tache.
Elle fait appel a des agents tangibles qui se déplacent dans un environnement physique.

+ La simulation multi-agents : La simulation multi-agents repose sur le postulat qu'il est
envisageable de modéliser numériquement le comportement des entités agissant dans le
monde réel, permettant ainsi de représenter un phénomene comme le résultat des
interactions d'un ensemble d'agents dotés de leur propre autonomie opérationnelle.
L'avantage des simulations est qu'elles permettent de prendre en compte aussi bien des
parametres quantitatifs que qualitatifs.

# Les systemes d’informations coopératifs : actucllement, les informations sont
réparties partout (dans les réseaux locaux ou le réseau Internet) avec des structures et
des natures hétérogénes. Les systémes d’information coopératifs (SIC) sont des
systemes capables de rechercher, filtrer et fusionner les informations. Ces systémes
peuvent étre exploités dans le domaine financier, le domaine touristique...

Récemment, les agents et les systémes multi-agents sont devenus des solutions prometteuses pour des
nouveaux problémes comme le contréle temps réel des systémes embarqués, la gestion des
architectures orientées-services, la gestion des réseaux, la recherche d’informations, le commerce
¢lectronique et la planification des taches.

4.5.7 Plates-formes de développement des SMA

Les environnements de développement ou les plateformes multi-agents sont indispensables pour
soutenir le succes de la technologie multi-agents. Ces plateformes multi-agents offrent aux
développeurs la possibilit¢ de concevoir et de mettre en ceuvre leurs applications sans avoir a
consacrer du temps a la réalisation de fonctions de base pour la création et I’interaction entre agents,
¢liminant ainsi, dans la plupart des cas, le besoin de se familiariser avec les différents concepts
théoriques des systémes multi-agents.
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Dans le domaine des logiciels libres, plusieurs plates-formes ont été employées pour la création de
diverses applications. Parmi ces plates-formes, on peut citer JADE, MACE, ZEUS et MADKIT et
Agent Builder, qui sont utilisées pour le développement d'agents cognitifs, ainsi que SWORM pour
les agents réactifs. Il convient de souligner que cette énumération n'est pas exhaustive, et qu'il existe
d'autres plates-formes qui ont également été utilisées avec succes pour la mise en ceuvre de différentes
applications.

MACE est reconnu comme le premier environnement permettant la conception et I'expérimentation
de diverses architectures d'agents dans une multitude de domaines d'application. Dans cet
environnement, un agent est défini comme un objet actif qui communique par le biais de I'envoi de
messages. Ces agents coexistent dans un environnement qui englobe tous les autres agents et entités
du systeme. Un agent a la capacité d'effectuer trois types d'actions : modifier son état interne, envoyer
des messages a d'autres agents et faire des requétes au noyau MACE pour gérer les événements
internes. Chaque agent est équipé d'un moteur qui constitue la partie active de I'agent. Ce moteur est
responsable de l'activité de I'agent et de l'interprétation des messages. MACE a été employé pour la
réalisation de simulations d'applications distribuées (Gasser et al., 1988).

ZEUS est un environnement intégral qui emploie une méthodologie dénommeée « role modeling »
pour la création de systémes collaboratifs. Les agents dans cet environnement sont structurés en trois
couches. La premiére couche, celle de la définition, considére 1'agent comme une entité autonome
capable de raisonner en fonction de ses croyances, ressources et préférences. La seconde couche, celle
de l'organisation, établit les relations entre les agents. La derniére couche, celle de la coordination,
détermine les modes de communication entre les agents, y compris les protocoles, la coordination et
d'autres mécanismes d'interaction. ZEUS est un outil trés complet. Les différentes phases de
développement sont réalisées au sein de plusieurs éditeurs : ontologie, description des taches,
organisation, définition des agents, coordination, faits et variables, ainsi que les contraintes.
Cependant, le développement de SMA avec ZEUS est conditionné par l'utilisation de I'approche «
role modeling ». Bien que I'outil soit assez complexe, sa maitrise nécessite un investissement de temps
considérable (Garneau .T.,2003).

MADKIT est une plate-forme congue par le Laboratoire d'Informatique, de Robotique et de
Microélectronique de Montpellier (LIRMM) affili¢ a 1'Université Montpellier II. Cette plate-forme
est libre d'acces pour les usages éducatifs. MADKIT est spécifiquement destinée au développement
et a l'exécution de systémes multi-agents, avec un accent particulier sur les systemes multi-agents
basés sur des critéres organisationnels tels que les groupes et les roles. MADKIT est codé en Java et
fonctionne en mode distribué¢ de maniére transparente grace a une architecture "peer to peer", sans
nécessiter de serveur dédié. Cela permet aux agents de communiquer a distance sans avoir a gérer les
problémes de communication, qui sont pris en charge par la plate-forme elle-méme (Ferber. J., 2009).

Agent Builder est un environnement intégré de développement pour les systeémes multi-agents,
construit en Java et fonctionnant sur cette plateforme. Il repose sur deux éléments clés : une boite a
outils pour la conception des agents et un environnement d'exécution. L'environnement de
développement comprend la gestion du développement de logiciels basés sur des agents, l'analyse des
domaines d'activité des agents, la spécification des comportements des agents, la conception des
réseaux de communication inter-agents, ainsi que des outils pour tester et déboguer les agents
logiciels. Les agents congus avec Agent Builder utilisent KQML pour les communications et sont de
type BDI, implément¢ par le langage Agent 0 (Grouls .A., 2013).

Il convient de souligner qu'Agent Builder comprend une section consacrée aux ontologies, qui
peuvent étre utilisées par les agents. Par conséquent, Agent Builder est principalement destiné au
développement de systémes multi-agents entierement logiciels, qui utilisent spécifiquement des
agents intelligents (Grouls .A., 2013).
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SWARM est une plateforme multi-agents qui utilise des agents réactifs, s'inspirant du domaine de la
vie artificielle. SWARM est I'outil de choix pour la communauté américaine et les chercheurs en vie
artificielle. Cet environnement fournit une série de bibliothéques facilitant l'implémentation de
systemes multi-agents composés d'un grand nombre d'agents simples interagissant dans un
environnement commun. SWARM a été utilisé pour développer de nombreuses applications et est
actuellement disponible en plusieurs langages de programmation, dont Java et Objective-C (Minar et
al., 1996).

Plusieurs critéres ont été évalués lors de la sélection de la plateforme de développement pour le
systeme multi-agents, notamment :

¢ La conformité des protocoles d'interaction avec les spécifications FIPA ;
La flexibilité de la plateforme ;

¢ La capacité de distribution ;

¢ L'extensibilité de la plateforme.

*

En tenant compte de ces criteres, la plateforme JADE a été choisie comme l'outil optimal pour la
mise en ceuvre de notre architecture distribuée et sera présentée en détail dans la section suivante.

4.6 Plateforme JADE

JADE (Java Agent DEvelopment) est une plateforme dédiée au développement d'agents et de
systemes multi-agents, congue en Java. En tant que logiciel libre, JADE est accessible a tous. Un
point crucial a souligner est que JADE est conforme a la norme FIPA-ACL. La plateforme JADE
facilite le débogage et le déploiement des systemes congus. Elle se compose de trois composants
essentiels pour la mise en place d'un systéme multi-agents : un service d'annuaire pour les agents, un
service qui gere la communication entre les agents, et un service de gestion des agents (Grouls. A.,
2013).

L'initialisation d'une plate-forme est la premicre étape, au cours de laquelle le premier conteneur
abritant des agents est créé. Ce premier conteneur, également connu sous le nom de conteneur
principal (Figure 4.7), héberge deux agents internes spécialisés : les agents AMS et DF. L'agent AMS
est responsable de la création ou de la destruction des autres agents, conteneurs et plates-formes.
L'agent DF, quant a lui, met en ceuvre un service de pages jaunes que les autres agents peuvent
consulter pour obtenir des informations sur les services offerts par d'autres agents.

L'exécution de MAS sur JADE suit un modele basé sur les comportements des agents. Le concept de
comportement décrit la réaction d'un agent a un événement et permet aux agents de fonctionner de
maniére autonome en fonction du contexte. Cette fonctionnalité est rendue possible en attribuant un
thread Java a chaque comportement plutot qu'un seul thread par agent, chaque agent pouvant étre
impliqué dans plusieurs taches en paralléle (Saleh, 2019).

Trois outils graphiques facilitent le débogage et la surveillance :

4 L'agent Introspector, qui offre une surveillance et un contrdle des agents en fournissant
des informations sur leur cycle de vie, leurs comportements et les échanges de messages
ACL.

% L'agent factice, qui peut étre utilisé pour créer et envoyer des messages ACL a d'autres
agents et consulter la liste des messages envoyés et recus par un agent.
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* L'agent Sniffer, qui intercepte les messages ACL et les affiche de maniére similaire aux
diagrammes de séquence UML, ce qui est utile pour surveiller la maniére dont les agents
interagissent lors des échanges de messages.

Ces outils permettent une surveillance plus rapide et plus facile du systéme (Saleh, 2019).
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Figure 4.7 : Un exemple de deux plateformes JADE.

4.7 Planification multi-agents

La planification multi-agents est une extension de la planification automatisée traditionnelle, ou
planification a agent unique, qui distribue la tiche de planification entre plusieurs agents. Ces agents
collaborent pour élaborer un plan commun efficace. Cette approche permet une répartition plus
¢quilibrée de la charge de travail de planification.

Une tache de planification multi-agents coopérative implique la participation de plusieurs agents de
planification qui collaborent dans un environnement partagé. Ces agents sont chargés d'élaborer un
plan commun pour atteindre un ensemble d'objectifs globaux. Les actions de planification sont
réparties entre les agents de planification. La distribution spatiale et/ou fonctionnelle des agents
conduit a la création d'agents spécialisés dotés de connaissances et de compétences spécifiques. Cette
spécialisation des agents entraine la nécessité de coopérer, car les agents sont contraints d'interagir
pour atteindre les objectifs de la tiche commune.

4.7.1 Modéles de la planification multi-agents

Pour différencier les différents modéles de planification multi-agents (Figure 4.8), il est nécessaire de
considérer le probleme de la planification multi-agents comme un probléme de planification
distribuée.

Des méthodes telles que la planification centralisée pour des groupes d'agents, la conciliation de
plans, la planification distribuée, et I'analyse organisationnelle sont toutes des stratégies visant a aider
les agents a coordonner leurs activités. Ces techniques permettent d'attribuer des taches apres avoir
réfléchi aux conséquences de lI'exécution de ces taches dans des ordres spécifiques. Dans le cadre de
la planification multi-agents, un plan multi-agents est ¢laboré de maniére a ce que plusieurs agents
puissent le mettre en ceuvre. La création d’un tel plan peut étre faite par un seul ou par plusieurs
agents (Chaib-draa, 2001).
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+ La planification centralisée : repose sur la présence d'un agent coordinateur. Cet agent
centralise tous les plans des agents du systéme et résout les conflits potentiels entre leurs
activités en introduisant des actions de synchronisation. L'agent coordinateur a deux roles
possibles (Ilhem.B., 2014) :

L 2

L 2

Il peut planifier pour tous les agents. Dans ce cas, il doit décomposer le plan global
en sous-plans synchronisés qui peuvent étre exécutés par les agents.

Chaque agent peut planifier localement. Dans ce cas, le role de 1'agent coordinateur
se limite a la synchronisation des plans recus. Ces deux approches permettent une
coordination efficace des activités des agents dans le systéme.

+ La planification distribuée : est un processus ou la planification est répartie. Deux modéles
sont envisageables dans cette approche (Ilhem.B., 2014):

*

Planification distribuée avec plan centralisé : Dans ce mode¢le, 1'objectif global
des agents est d'accomplir une tache T. Cette tache est décomposée en plusieurs
sous-taches non ordonnées Tj. Apres l'attribution de ces sous-taches aux différents
agents, chaque agent du systéme ¢labore un sous-plan pour résoudre la sous-tache
qui lui est assignée. Enfin, une synchronisation entre les agents permet d'élaborer
un plan global centralisé pour réaliser la tache T.

Planification distribuée avec plan distribué : est un modele ou le processus de
synthése et d’exécution d’un plan multi-agents est entiérement distribué. Deux
approches sont envisageables dans ce modele :

v L’approche orientée tiches : Dans cette approche, chaque agent se voit
attribuer une tache spécifique a accomplir. Il n’y a pas nécessairement de
but global, mais chaque agent travaille de maniére autonome pour accomplir
sa tache.

v L’approche orientée agents : Dans cette approche, chaque agent a un objectif
spécifique a atteindre. Il peut y avoir un but global que tous les agents
s’efforcent d’atteindre, ou chaque agent peut avoir son propre but
individuel.

La différence entre ces deux approches réside dans 1’existence ou non d’un but global.
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Présence d'un agent Planification distribuée avec
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plan distribué
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Figure 4.8 : Mode¢les de la planification multi-agents
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4.7.2 Planificateur multi-agents

Un SMA est un systéme distribu¢ dans lequel un groupe d'entités autonomes appelées agents
intelligents, qu'ils soient humains ou logiciels, poursuivent leurs objectifs de manicre réactive,
proactive et sociale (Jennings et al., 2001). Le SMA a été proposé comme une approche de
modélisation appropriée pour des domaines tels que le commerce €lectronique, les systemes multi-
robots, les applications de sécurité, la fabrication industrielle, etc.

La technique de planification avec le planificateur multi-agents (PMA) fait son apparition. Cette
nouvelle méthodologie poursuit l'intégration des capacités de planification dans les agents
intelligents. Ainsi, un groupe d'agents peut ¢laborer un plan d'action permettant d'atteindre un
ensemble d'objectifs communs (Saleh, 2019). PMA se distingue comme une méthode de planification
simple et puissante de l'intelligence artificielle distribuée (IAD) pour les applications gérées par un
SMA ou plusieurs entités ou agents intelligents planifient en communiquant ensemble et en
combinant leurs connaissances, leurs informations et leurs capacités (Nguyen, et al., 2009).

4.7.3 Planification multi-agents pour la gestion des blocs opératoires

Dans les écrits contemporains, une attention considérable a été accordée a 1’élaboration d’applications
de gestion pour les systémes distribués, ainsi qu’a une compréhension plus approfondie des défis et
des besoins qui leur sont liés. Ces systemes se distinguent par la maitrise de caractéristiques
techniques particulieres, comme la régulation décentralisée, 1’auto-organisation, 1’adaptabilité et la
capacité a évoluer.

Les blocs opératoires sont des systémes dynamiques d'une complexité considérable. Les PMA offrent
un moyen approprié¢ et efficace de modéliser, de contrdler et de diriger leurs processus. L'efficacité
des PMA dans ce contexte découle du fait que les salles d'opération sont intrinséquement distribuées
dans le bloc, chaque salle possédant ses propres ressources et sa propre planification proactive. De
plus, les équipes chirurgicales ont des compétences sociales et les ressources humaines et matérielles
sont limitées.

A l'instar du bloc opératoire avec ses salles distribuées, interdépendantes par le biais de ressources
humaines et matérielles communes et par le partage des taches (telles que les interventions
chirurgicales), le PMA utilisé pour modéliser le processus réel peut également étre distribué par
conception. Les agents peuvent modéliser des entités physiques, des connaissances ou des
interactions au sein du systéme réel. Jusqu'a une période récente, l'utilisation des PMA dans les
applications des systémes de santé était relativement limitée (Saleh, 2019).

4.8 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons exploré le concept d’agent et les systémes multi-agents, en examinant
certaines caractéristiques des agents et leurs divers types, ainsi que les mécanismes d’interaction, les
modes de communication entre eux. Par la suite, nous avons abordé les architectures des systemes
multi-agents et certains de leurs domaines d’application. Enfin, nous avons introduit plusieurs
plateformes de systémes multi-agents, y compris la plateforme JADE qui a été¢ employée dans le cadre
de notre étude. De plus, nous avons introduit le planificateur multi-agents qui sera employé pour

modéliser notre processus réel.
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Chapitre 5
Planification journaliére et hebdomadaire du bloc opératoire
par le modéle PMA : Validation expérimentale

5.1 Introduction

Nous sommes témoins d’une accélération sans précédent de I’évolution technologique, propulsée par
des avancées innovantes et une vision holistique. Cette transformation rapide est particulierement
¢vidente dans le secteur de la santé, ou une optimisation efficace des ressources humaines et
matérielles conduit a une amélioration significative de la qualité des soins. La gestion efficace des
¢tablissements de santé¢ découle de I’optimisation des processus et de 1’amélioration de la
performance globale, nécessitant une réponse locale rapide en cas de perturbations. La réactivité est
l'une des principales caractéristiques de performance du domaine médical.

Le bloc opératoire, qui peut représenter jusqu'a 40% des cofits des ressources d'un hopital, est I'un des
aspects les plus onéreux et complexes de la gestion hospitaliere (Barbagallo .S., et al., 2015).
L'organisation du bloc opératoire nécessite une attention minutieuse, car de nombreux facteurs
doivent étre soigneusement équilibrés. Les procédures chirurgicales sont planifiées selon un
calendrier opératoire défini sur une période de temps spécifique. La création de ce calendrier est une
tache complexe et cruciale, qui a fait I'objet de nombreuses études. L'utilisation de planificateur multi-
agents est l'une des stratégies potentielles pour optimiser la planification des interventions
chirurgicales afin d'atteindre les objectifs établis.

Peu de travaux ont traité ce sujet au Maroc, et peu d'auteurs ont proposé le SMA ou le PMA comme
solution au probléme de la planification opératoire. La contribution de cette partie de notre étude est
d'améliorer la qualité de la programmation chirurgicale apres avoir élucidé sa conception classique
actuelle, afin de maximiser I'occupation des salles opératoire et par conséquent satisfaire a la fois les
chirurgiens et les patients. L'objectif de ce chapitre est d’élaborer un programme opératoire journalier
puis hebdomadaire utilisant un PMA basé sur une approche d’IAD. Ce programme de caractére réactif
et flexible, répond aux différentes perturbations pouvant empécher le déroulement normal des
activités chirurgicales du bloc opératoire.

En effet, nous allons présenter un outil d'aide a la planification et a l'ordonnancement du bloc
opératoire, dont l'aboutissement final de sa procédure est de maximiser 1’occupation des salles
opératoires en tenant compte de la satisfaction des équipes chirurgicales. Pour cela, nous décrivons
un planificateur multi-agents permettant d'allouer des interventions chirurgicales aux équipes
chirurgicales appropriées dans les salles opératoires a qui elles sont dédiées sur une période d'une
journée puis sur une période d’une semaine, tout en comparant le programme hebdomadaire obtenu
par le PMA avec les résultats ; de la méme simulation ; obtenus par un modéle mathématique MILP
que nous avons formulé.

5.2 Problématique du service étudié

L'objectif principal du processus du bloc opératoire est de respecter la planification et
l'ordonnancement des interventions chirurgicales tout en faisant face aux différents aléas pouvant
entraver cette procédure. La question primordiale qui se pose autour de ce point est : comment peut-
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on optimiser le processus du bloc opératoire tout en tenant compte du caractére incertain lié a I’activité
chirurgicale ?

Pour clarifier le probléme que nous proposons de résoudre, nous avons réalisé une étude au service
de chirurgie orthopédique B4 du CHU Hassan II de F¢s - Maroc.

En mode manuel, le responsable du bloc défini un planning qui est un moyen d'une grande aide quand
le déroulement normal du programme opératoire est respecté. Vue les perturbations, tres fréquentes,
le manager du bloc fait une pause dans la planification afin de rectifier le planning déja établi. Ceci
aura des répercussions négatives sur la fluidit¢é du bloc opératoire, le rendement des équipes
chirurgicales ainsi que sur les listes d’attente des patients a opérer et sur les gestionnaires du bloc qui
auront face a des éventuelles complications organisationnelles accrues (SOUALFI.O. H. et al., 2023).

Le probléme des approches de gestion déja proposées, réside dans 1'incompatibilité des modeles
théoriques avec les nombreuses réalités fonctionnelles du processus. De nombreuses hypothéses
simplificatrices sont faites pour rendre le modele mathématiquement traitable. Méme les modéles
stochastiques, souvent complexes, censés prendre en compte des événements incertains, ne
considerent qu'un sous-ensemble réduit de ces événements. En effet, les approches incomplétes et
rigides avec des hypothéses irréalistes ont conduit a une gestion inefficace sur le terrain (Saleh, B. B.
et al., Avril 2018).

Notre motivation est fondée sur la valeur ajoutée que peut rapporter un intelligent outil d'aide a la
planification opératoire dans notre contexte marocain, en particulier dans certains hopitaux publics,
qui assurent des soins pour un nombre important des patients, malgré les contraintes de ressources
humaines et parfois matérielles, ce qui va optimiser d'avantage la gestion des blocs opératoires
marocains.

5.3 Modéle PMA proposé pour une planification journaliere du bloc
opératoire

5.3.1 Role des différents agents

La planification multi-agent étend la planification automatisée classique centrée en répartissant plus
ou moins la tache de planification entre plusieurs agents qui travaillent ensemble pour concevoir un
planning commun performant.

Nous partons du principe que tous les agents sont entiérement coopératifs et engagés dans
I’¢laboration conjointe d’un plan distribué pour atteindre notre objectif commun. Dans cette optique,
nous sélectionnons une stratégie de planification parmi trois couches de coordination distincts, en
définissant les degrés d’autonomie ou de coopération nécessaires.

La premicre couche physique contient les ressources humaines et les salles opératoires. Les deux
autres couches comprennent : la couche d’IAD impliquant un PMA et la couche médiatrice
fournissant des interfaces entre le PMA et la couche physique (Figure 5.1) (Soualfi.O. H. et al., 2023).

Notre solution, la couche intermédiaire, crée une table de correspondance entre la couche physique
et la couche du systéeme multi-agents. Elle héberge les données spécifiques de la couche physique
nécessaires a leur représentation précise par le planificateur multi-agents.

En outre, elle comprend les interfaces logiques qui relient ces deux couches. Le planificateur multi-
agents est construit sur la plateforme JADE, les modules d'interface pour la couche physique étant
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développés en Java.

f a
( MAP/JADE )
Software Layer
( Interfaces + Data J
\& J
4 )
Binsioaliliaver Human resources +
ys y Operating theaters
\ J

Figure 5.1 : Abstraction de la structure de la solution PMA

Le PMA est composé¢ de quatre types d'agents (Figure 5.2), a savoir: Surgeon-Team- Agent (équipe
A, équipe B, équipe C et équipe D), Manager Agent, DataBase Agent et Room Agent (Main Room,
Ambulatory Room et Emergency Room) (Soualfi.O. H. et al., Janvier 2023).

+ Manager Agent est I’agent maitre qui coopére avec tous les autres agents afin d'assurer
la planification du bloc opératoire, tenant compte des critéres prédéfinis. Apres une
analyse de toutes les propositions des agents salles opératoires (Room AGENT),
Manager AGENT affecte pour I’équipe de chirurgien demandeur (Team A par
exemple), le créneau le plus adéquat possible depuis Room AGENT, en tenant compte
des détails et des contraintes (obtenu depuis DataBase AGENT) de chaque intervention.

4+ Surgeon Agent représente une équipe de chirurgien d’une spécialité déterminée. Cet
agent demande au Manager AGENT de faire la planification hebdomadaire de son
€quipe ou de refaire cette planification s’il y aura un incident avant, au cours ou apres
une intervention. Il récupére son calendrier d’intervention avec tous les détails et les
contraintes (s’il en existe) concernant chaque intervention.

+ Room Agent représente une salle de chirurgie physique un jour donné. Chaque Room
AGENT est responsable de I'établissement de son plan individuel en collaborant avec le
Manager AGENT. Chaque salle opératoire calcule le cott virtuel de chacun de ces
créneaux horaires encore disponibles et pouvant convenir a la requéte du Manager
AGENT. Il communique cette valeur au Manager AGENT dans le but de prendre la
bonne décision.

+ DataBase Agent est une base de données dont laquelle on trouve toutes les informations
(date, durée, type, équipement, ressources humaines et contraintes de I’intervention)
nécessaires de chacun des interventions prévues. Ces données peuvent étre extraites
dans un format prédéfini.
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Figure 5.2 : Architecture PMA pour la planification journaliére du bloc opératoire

En plus des agents de la solution PMA, JADE posséde trois agents principaux (nécessaire aux normes
FIPA):

¢ DF (Directory Facilitator ) fournit un service de pages jaunes a la plate-forme;

¢ ACC (Agent Communication Channel) gére la communication entre les agents ;

¢ AMS (Agent Management System) supervise 1’enregistrement des agents, leur
authentification, leur accés et ’utilisation du systéme.

Ces trois modules sont activés a chaque démarrage de la plate-forme JADE.

5.3.2 Contraintes de la planification journaliére

L’agent Manager AGENT doit prendre en considération certaines contraintes ; pour atteindre
I’objectif principal de notre travail ; a savoir :

¢ Minimiser le temps d’attente entre deux interventions chirurgicales réalisées dans la méme
salle.

¢ Chaque équipe chirurgicale doit opérer un seul patient dans la méme plage horaire.

¢ Maximiser I’occupation des blocs opératoires afin d’alléger les longues listes d’attente des
patients.

5.3.3 Algorithme PMA journalier

Lorsque l'agent Manager recoit une demande de réservation de la part d'un agent Surgeon (I'équipe A
par exemple), il enrichit la demande avec des informations obtenues de 1'agent DataBase concernant
les préférences, les contraintes et le type de salle. Il lance un appel d'offres (Call For Proposal) aux
agents Room (Main Room, Ambulatory Room and Emergency Room). Chaque Room calcule le coft
virtuel de chacun de ces créneaux horaires encore disponibles et qui peuvent convenir pour répondre
a I’agent Manager en indiquant le colt virtuel correspondant. L.’agent Manager analyse les réponses
regues et décide de choisir celle qui propose le cott virtuel le plus faible et qui respecte les contraintes
liées a notre objectif. Il informe les agents Room de sa décision et demande au gagnant d'inclure cette
réservation, puis confirme la réservation de l'agent Surgeon Team. En cas d'incident entrainant un
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retard ou méme une annulation de l'intervention, 1'agent DataBase informe l'agent Room de sa
décision. L'agent DataBase en informe I'agent Manager afin qu'il puisse reprogrammer les
interventions ou méme les salles opératoires (si une salle est devenue indisponible par exemple).
L'agent Manager va relancer un nouvel appel d'offres aux agents Room et puis il va envoyer une
notification a 1'agent Surgeon pour lui indiquer la nouvelle planification (Figure 5.3).
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Figure 5.3 : Interactions des agents du PMA journalier
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5.3.4 Résultats de la simulation journaliére

Pour tester I’efficacité de notre algorithme, nous avons pris le cas du service de chirurgie orthopédique
B4 du CHU Hassan I1 de Fes (Maroc). Ce service contient quatre équipes de chirurgiens utilisant trois
salles : Main Room, Ambulatory Room and Emergency Room. Nous allons réaliser le planning
opératoire journalier ; d’une seule équipe chirurgicale ; répondant aux incidents éventuels.

La plateforme utilisée (JADE) est composée de conteneurs d’agents qui peuvent étre distribués sur
un réseau. Les agents vivent dans les conteneurs qui sont des processus java qui fournissent tous les
services nécessaires pour I’hébergement et I’exécution des agents. La plateforme doit disposer d’un
conteneur principal qui représente le point de démarrage (Figure 5.4).

J ma@192.168.1,.4:1099/JADE - JADE Remote Agent Management GUI - c x

File Actions Tools Remote Platforms Help

e dePHSH 3G Bl [ 4w kS e
T- name | addrosses \ state owner

¢ 2 "192.168.1.4:1099/JADE"

¢ @8 Main-Container
@B ams@192.168.1.4:1099/JADE
@ d1@192.168.1.4:1099/JADE
@ rma@192.168.1.4:1099/JADE

¢ @ Container-1
B Manager@192.168.1.4:1099/JADE

¢ @1 Container-2
@ Surgeon@192.168.1.4:1099/JADE

¢ @B Container-3
@ DataBase@192.168.1.4:1099/JADE

¢ @a Container-4
@ Ambulatory Room@192.168.1.4:1099/JADE
@ Emergency Room@192.168.1.4:1099/JADE
@ Main Room@192.168.1.4:1099/JADE

Figure 5.4 : Agents du planificateur multi-agents JADE

Nous pouvons remarquer l'apparition d'un nouvel agent dans le Main-Container : il s'agit de I'agent
"RMA". L'agent de surveillance a distance (RMA) fournit une console graphique permettant de
surveiller et de contrdler la plateforme et, en particulier, le cycle de vie de ses agents. Nous avons
regroupé les trois agents des blocs opératoires dans un seul conteneur : "Container-4" (Figure 5.4).

Chaque équipe peut demander une planification grace a I’agent « Surgeon-Team », en indiquant juste
le nom de son équipe (Figure 5.5).

& Surgeon Team AGENT - ] X

Surgeon Team: [ TeamAl Manage

Figure 5.5 : L’agent Surgeon-Team du PMA
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Nous avons pris comme exemple deux jours de la semaine (Lundi et Mardi) afin de réaliser le plannig
opératoire du Team A. Lorsque I’agent Manager recoit la requéte depuis I’agent Surgeon (bouton
« Manage » de la figure 5.5), il cherchera le meilleur créneau possible dans 1’agent Room pour
satisfaire cette demande et donner le plannig opératoire (P1) du jour demandé (Figure 5.6).

{% Surgeon Team AGENT — O X

Surgeon Team: | Team A Manage

A~

--—-First Intervention---
Intervention Date: Monday(AM), August 01th 2022
Intervention Duration: 2h30min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr
Intervention Constraints: none

---Second Intervention---
Intervention Date: Monday(AM), August 01th 2022
Intervention Duration: 2h
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled

Intervention Equipement: Standard

Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu
Intervention Constraints: 1 missing ‘medical transport agent’
---Third Intervention---
Intervention Date: Monday(PM), August 01th 2022
Intervention Duration: Th30min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr
Intervention Constraints: none
---Fourth Intervention---
Intervention Date: Monday(PM), August 01th 2022
Intervention Duration: 45min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr

Intervention Constraints: 1 missing 'nurse’

Figure 5.6 : Planning opératoire (P1) du Lundi concernant I'équipe A
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Notez (partie « Intervention Humain Ressources » dans les détails de ’intervention) que:

«su» :surgeon ;

« an » : anesthésiste ;

«nu » : nurse ;

«tr » : agent de transport médical. En réponse a des incidents éventuels tels que : cas urgent,
manque de personnel, manque du matériel adapté a la chirurgie, absence du patient, etc.,
survenant durant la méme journée opératoire, le chirurgien recoit une notification qui I’'informe
du changement imposé sur le planning opératoire (P1) (Figure 5.7).

AN NI NN

B "New Notification X

An incident has been occured 6

Check your new schedule

Figure 5.7 : Notification du changement du planning opératoire

Le chirurgien doit consulter le nouveau plannig opératoire (P2) pour I’exécuter (Figure 5.8). Ce
changement est fait dans le but d’optimiser la plannification opératoire et de garder son caractére
dynamique et réactif en temps réel tout en évitant les différents types de pertes (de temps, de
ressources humaines et materielles ...).
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& Surgeon Team AGENT - 0 X

Surgeon Team: | Team A Manage

First Intervention
Intervention Date: Monday(AM), August 01th 2022
Intervention Duration: 2h30min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr

Intervention Constraints: none

Second Intervention
Intervention Date: Monday(AM), August 01th 2022
Intervention Duration: 2h
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled

Intervention Equipement: Standard

Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu

Intervention Constraints: 1 missing ‘medical transport agent'

Third Intervention---
Intervention Date: Monday(PM), August 01th 2022
Intervention Duration: 2h
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu

Intervention Constraints: none

Figure 5.8 : Planning opératoire (P2) du Lundi concernant le Team A

On peut noter que la troisiéme intervention (d'une durée d'une heure et demie) et la quatrieme
intervention (d'une durée de 45 minutes) ont été remplacées par une seule intervention (d'une durée
de deux heures). La cause était la déclaration d'absence du patient prévue pour la troisieéme
intervention. Le PMA a donc reprogrammé cette procédure a mardi matin et la quatriéme procédure
a mercredi soir. Le PMA a donc profité de I'aprés-midi pour programmer une seule intervention de
deux heures. A noter également que I'équipe chirurgicale a réalisé sa deuxiéme intervention malgré
I'absence du médecin transporteur. On peut donc tolérer 1'absence de ce personnel.
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Concernant le planning du mardi (Figure 5.9), la premicre intervention s'est déroulée comme prévu
par le PMA, tandis que la seconde a été réalisée dans la salle principale puisque la salle ambulatoire
n'était plus disponible.

(1% Surgeon Team AGENT — m] x

Surgeon Team: Team A Manage

-—-First Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2022
Intervention Duration: Th30
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 2nu, 1tr
Intervention Constraints: 1 missing ‘nurse’
---Second Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2022
Intervention Duration: 2h30min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr

Intervention Constraints: none

---Third Intervention---
Intervention Date: Tuesday(PM), August 02th 2022
Intervention Duration: 2h30min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu

Intervention Constraints: 1 missing 'medical transport agent’

Figure 5.9 : Planning opératoire (P1) du Mardi concernant le Team A

Une troisiéme intervention d'une durée de deux heures et demie était prévue pour le lendemain, mais
comme cette intervention nécessite la présence de tous les membres de 1'équipe, alors que l'incident
de deux infirmicres seront absentes, le PMA a pris la décision de substituer cette intervention par
deux interventions ou l’absence de ces infirmiéres n’aura pas beaucoup d’impact comme dans le
premier cas (Figure 5.10).

On peut remarquer que le planning d'exploitation (P2) obtenu répond aux imprévus, respecte les
contraintes définies et garde son critére dynamique et réactif face aux différentes perturbations
arrivant en temps réel, ce qui est en accord avec 1'objectif visé.
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<; Surgeon Team AGENT — O X

Surgeon Team: Team A Manage

---First Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2022
Intervention Duration: Th30min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 2nu, 1tr
Intervention Constraints: 1 missing ‘nurse’
---Second Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2022
Intervention Duration: 2h30min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr
Intervention Constraints: ‘Ambulatory Room' unavailable
---Third Intervention---
Intervention Date: Tuesday(PM), August 02th 2022
Intervention Duration: Th30min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 1nu
Intervention Constraints: 2 missing ‘nurse’
---Fourth Intervention---
Intervention Date: Tuesday(PM), August 02th 2022
Intervention Duration: 1h
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 1Tnu

Intervention Constraints: 2 missing ‘nurse’

Figure 5.10 : Planning opératoire (P2) du Mardi concernant le Team A

5.4 Modéle PMA proposé pour une planification hebdomadaire du bloc
opératoire

5.4.1 Role des différents agents

Le PMA est composé de cing types d'agents (Figure 5.11), a savoir : Surgeon-Team- Agent, Manager
Agent, DataBase Agent et Room Agent qui sont déja définis dans la section 5.3 (Soualfi.O. H. et al.,
2023), et le Rooms Planning Agent qu’on peut décrire comme un agent qui établit le calendrier global
de planification de toutes les salles du bloc opératoire. Il contient toutes les plages horaires pendant
lesquelles les équipes chirurgicales utilisent ces salles sur une période d'une semaine. Cet horaire peut
étre ajusté en cas d'incident.
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.‘ Surgeon
/

N Agent

A N

Manager DataBase
Agent Agent

Agent

Room Planning

Figure 5.11 : Structure PMA pour la planification hebdomadaire du bloc opératoire

5.4.2 Contraintes de la planification hebdomadaire

L'Agent Manager est tenu de prendre en compte certains critéres dans le but d'atteindre les objectifs
fixés (maximiser l'occupation des salles opératoires en tenant compte de la satisfaction des équipes
chirurgicales). Ces deux objectifs majeurs sont regroupés dans les points suivants :

Pour maximiser I’occupation des salles opératoires, Manager Agent doit chercher a :

¢ Minimiser le temps d’attente entre deux interventions dans la méme salle.

¢ Réduire le délai entre le jour de la consultation et le jour de I’intervention.

¢ Minimiser la différence entre le nombre des interventions chirurgicales a réaliser et
I’offre hebdomadaire du bloc opératoire.

¢ Pour assurer la satisfaction des équipes chirurgicales, Manager Agent doit s'assurer
que :

¢ Chaque équipe chirurgicale doit faire la garde du Week-end une fois par mois.

¢ L’¢quipe chirurgicale qui fait la garde doit effectuer la consultation le lendemain
(autrement dit : ne fera pas le bloc)

¢ L’équipe chirurgicale qui fait la garde deux fois durant la semaine ne doit pas prendre
la garde du Week-end chaque semaine.

5.4.3 Algorithme PMA amélioré hebdomadaire

La figure 5.12 résume le processus de communication et de négociation entre les différents agents au
sein du planificateur multi-agents proposé. Ces agents communiquent en suivant les étapes
séquentielles suivantes :

% Ktape 0 : Dans un premier temps, tous les agents doivent s'inscrire auprés de I'agent
AMS (le systeme de gestion des agents est l'autorité qui gere 1'acces et I'utilisation de
la plateforme) et publier leurs services aupres de 1'agent DF (le facilitateur d'annuaire
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est 1'agent qui fournit un service de pages jaunes, grace auquel un agent peut trouver
d'autres agents fournissant les services dont il a besoin pour atteindre ses objectifs).

* Etapes 1, 2 et 3: L'agent Manager recoit une demande de réservation de la part d'un
agent Surgeon-Team et la traite a I'aide des informations fournies par I'agent DataBase
et l'agent DF ;

* Etapes 4 , 5 et 6 : L'agent Manager envoie un appel d'offres a 'agent Room (salle
principale, salle ambulatoire et salle d'urgence). Chaque salle calcule le cofit virtuel de
chaque créneau horaire susceptible de répondre a la demande de 1'agent Manager et
renvoie cette information a 'agent Manager.

+ Etape 7 : L'agent Manager analyse les réponses, sélectionne celle qui offre le cofit le
plus bas et respecte les contraintes prédéfinies. Ensuite, 1'agent Manager notifie sa
décision a I'agent Room et demande a la salle gagnante d'inclure cette réservation.

* Etapes 8 et 9 : L'agent Manager confirme la réservation initiale a I'agent Surgeon-
Team. En outre, il communique les détails des inventions a l'agent Rooms Planning,
qui inclut la réservation dans le programme global. Ce programme peut €tre modifié
en fonction de circonstances imprévues.

+ Etape 10 : Une fois le programme finalisé (aprés n itérations), I'agent Rooms Planning
envoie la planification hebdomadaire a chaque salle opératoire (Agent Room) pour
qu'elle soit mise en ceuvre.

La figure 5.12 montre une demande d'itération et sa réponse. Les itérations de remplissage des
réservations se poursuivent jusqu'a ce que toutes les demandes de programmation aient été satisfaites.
En cas d'incident imprévu entrainant un retard ou une annulation de la procédure, I'agent DataBase
informe l'agent Manager afin qu'il puisse reprogrammer l'intervention.

Surgeon
Agent
= Weekly Response
l\l,) Reserv. Reserv.
Request Request
N ’\t\' Call For Proposal . ) @ Intery. Details 2 o
Room Agent Manager | ) 1 er gernis DataBase
(Main/Amb./Emerg.) Agent Agent
4 \-
Interventions’
Scheduling
Rooms Weekly
L 10 Planning Calander ROOl'nS
LPlanning Agent

Figure 5.12 : Interactions des agents du PMA hebdomadaire
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5.4.4 Résultats de la simulation hebdomadaire

Pour évaluer Iefficacité de 1’algorithme suggéré, nous avons mené une étude de cas sur le méme
service de chirurgie orthopédique B4 du CHU Hassan II a Fes, au Maroc.

Quand l’agent Surgeon-Team émet une requéte, l’agent Manager initie une procédure pour
déterminer un créneau optimal dans 1’agent Room pour répondre a cette requéte. L’interface de
I’agent Manager est dotée d’une fonctionnalité qui permet d’enregistrer toutes les interactions avec
les autres agents (Figure 5.13).

-z Manager AGENT — (m] X

Receving a request to manage: Team A

Searching for intervention specifications ...

Recovering intervention details from DataBase AGENT
Searching for Room AGENT ...

Sending a 'Call for Proposal' to the Rooms AGENT

Receving the propositions from Rooms AGENT

Computing the best propositions

The best proposition has been specified

Sending an 'Accept Proposal' message to the corresponding Room AGENT
Sending 'Refuse' messages to the corresponding Room AGENTs
Receving an 'Accept' message from the winner Room AGENT
Sending the schedule planning to the Surgeon Team AGENT

Adding the schedule planning to the Rooms Planning

Figure 5.13 : Le journal de bord de I'agent Manager

L’interface de I’agent Room permet aussi de loguer les interactions des trois salles avec 1’agent
Manager (Figure 5.14) :

I%4Room AGENT - o X

Room: | Emergency Room Add (+)

Main Room@192.168.1.4:1099/JADE Room AGENT is sending a proposition for: Team A to the: Manager@192.168.1.4:1099/JADE
Ambulatory Room@192.168.1.4:1099/JADE Room AGENT is sending a proposition for: Team A to the: Manager@192.168.1.4:1099/JADE
Emergency Room@192.168.1.4:1099/JADE Room AGENT is sending a proposition for: Team A to the: Manager@192.168.1.4:1099/JADE
Main Room@192.168.1.4:1099/JADE Room AGENT is sending an 'Accept’ message to the Manager AGENT

Figure 5.14 : Interactions de I’agent Room avec I’agent Manager

L’agent Sniffer nous permet d’observer la majorité des interactions (messages) entre les différents
agents de la plateforme JADE. Lorsque l'utilisateur décide de renifler un agent ou un groupe d'agents,
chaque message dirigé vers ou depuis cet agent ou groupe d'agents est suivi et affiché dans l'interface
graphique du renifleur (Figure 5.15).
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Figure 5.15 : L’agent Sniffer de JADE

Une fois le programme finalisé, chaque équipe chirurgicale regoit son plan hebdomadaire individuel.
Le jour de [lintervention, divers événements imprévus peuvent survenir, tels que des
dysfonctionnements de I'équipement ou l'indisponibilité du chirurgien, qui peuvent perturber les
opérations chirurgicales et nécessiter des modifications du programme. Nous avons pris en compte
certaines de ces perturbations potentielles afin de maintenir autant que possible le plan initial ou
d'apporter des modifications partielles qui n'ont pas d'incidence sur les horaires des autres chirurgiens.
Ce processus facilite la communication entre les chirurgiens, leur permettant de déclarer des périodes
d'indisponibilité. Le planificateur multi-agents recherche un remplagant pour I'équipe de chirurgiens
disponible pendant cette période et envoie un message de confirmation. Si 1'équipe chirurgicale
remplacante accepte, le programme reste inchangé. Si I'équipe chirurgicale refuse, le PMA tente
d'identifier le créneau horaire disponible le plus proche.

L’agent Surgeon-Team est chargée de créer I'agenda hebdomadaire complet, en tenant compte de
diverses spécificités pour chaque procédure, telles que : la date de rendez-vous, la durée, la nature de

la procédure, les ressources humaines et matérielles nécessaires, et toutes les contraintes potentielles
(figure 5.16).
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q—. Surgeon Team AGENT - (m] X

Surgeon Team: | Team C Manage

---First Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2023
Intervention Duration: 2h15min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr

Intervention Constraints: none

---Second Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2023
Intervention Duration: Th45min
Intervention Room: Main Room
Intervention Type: Scheduled
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu
Intervention Constraints: 1 missing 'medical transport agent'
---Third Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2023
Intervention Duration: 30min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr
Intervention Constraints: none
-—-Fourth Intervention---
Intervention Date: Tuesday(AM), August 02th 2023
Intervention Duration: 45min
Intervention Room: Ambulatory Room
Intervention Type: Ambulatory
Intervention Equipement: Standard
Intervention Humain Ressources: 1su, 1an, 3nu, 1tr

Intervention Constraints: 1 missing ‘nurse’

Figure 5.16 : Illustration pratique de la programmation journaliére d'une équipe

Une fois que toutes les demandes de chaque équipe chirurgicale ont été satisfaites, I'agent Rooms
Planning procéde a l'intégration des programmes de toutes les salles d'opération dans le plan global.

La figure 5.17 présente le programme hebdomadaire complet des équipes chirurgicales opérant dans
toutes les unités du bloc opératoire. Les cellules marquées d'un "I" indiquent les identifiants des
différentes interventions attribuées aux équipes respectives (par exemple, "I6" correspond a la
sixieme intervention). Les durées de ces interventions sont indiquées sous ces cellules.

Il est évident que le calendrier complet respecte toutes les stipulations définies par le planificateur
multi-agents, ce qui permet d'atteindre I'objectif fixé.
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*.1MAP Rooms Planning
Monday Tuesday Wednesday Thursday
Room  Inter. details
AM PM AM PM AM PM AM PM
Main Team[D Team C Team B TeamD TeamC | TeamD | TeamA Team A Team B
ROOM [nter. 1D [5-16 1112 110 113 [22:119 117 125 123
======== | Inter.dur. | 2h15'+1hd5" | 1h+1h05' 3h3(' zh 3htth 2h10m 3h45' 2h1(’
Ambulatory | TeamID Team B Team C Team C TeamD | TeamA | TeamD Team B Team A
ROOM [nter. 1D [9-17-18 3414 [14-115 [11-112 120-122 [16-118 [24-127 126
z======= | Inter.dur. | 1h15'+1h+th | 304+45" | 2h15'+1hd5" | Th+45" | 2h10'+2h | 45'+50° | 2h15'+1h50 2h
Emergency | Team[D Team A Team A Team B Team B Team C Team C Team D Team D
ROOM [nter.ID | Urg Interv. | UrgInterv. | Urg.Interv. | Urg Interv. | UrgInterv. | Urg Interv. | Urg. Interv. | Urg Interv.
======== | Inter.dur. | variable variable | variable | variable | variable | variable | variable | variable

Friday

AM

Team B
129-130
2h45'+1h10'
Team C
[32-135-133-134
1h+45'+45'+45'
Team A
Urg Interv.

variable

= 0 X
Week-End
PM
Team C Not
128 Available
1h50‘ s o
Team B NoT
131136 | Available

1h+30'
TeamA | TeamB
Urg.Interv. | Urg. Interv.

variable variable

Figure 5.17 : Programme opératoire hebdomadaire global obtenu par la solution PMA
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5.5 Discussion

Peu d'études traitent de la planification des blocs opératoires au Maroc, tant dans le secteur public
que privé. Cette étude souligne l'importance de la planification chirurgicale stratégique pour
maximiser l'utilisation des ressources humaines et la qualité des soins prodigués aux patients.

Le planning opératoire établi par les méthodes conventionnelles avec des données non réelles ne
prend pas en compte la variabilité¢ hebdomadaire, pourtant fréquente, des préférences des chirurgiens
quant a leur disponibilité pour une période donnée de la semaine, le nombre d'heures accordées a une
¢quipe donnée de chirurgiens ou a une spécialit¢ donnée, la durée des vacances et la disponibilité
d'une salle d'opération spécifique pour une équipe spécifique. En effet, certains auteurs (Saleh. B. B.
et al., 2021) discutent des caractéristiques de la procédure de programmation linéaire en nombres
entiers mixtes (MILP) pour établir un planning des blocs opératoires. Ils proposent ensuite une
approche alternative basée sur ’'IAD pour établir un programme chirurgical optimal. Les tests de
simulation sur un scénario de test utilisant des données réelles sont effectués par les deux méthodes.
Les résultats ont démontré la supériorité du modéle IAD (Saleh. B. B. et al., 2021).

Les travaux de (Bou Saleh, B. et al., 2019) se concentrent sur un systéme multi-agent pour la
planification dynamique intégrée d'un bloc opératoire. Les agents coopeérent et coordonnent leurs
actions pour trouver une planification quasi-optimale globalement efficace, capable de maintenir
l'optimisation de la planification initiale tout en prenant en compte les perturbations provoquées par
la survenance, en temps réel, d'urgences inattendues. Le mod¢le de controle proposé est congu pour
améliorer simultanément 1’efficacité et la réactivité du bloc opératoire dans la pratique de la chirurgie
d’urgence.

D'autres chercheurs (Chraibi. A. et al. ,2015) ont proposé une nouvelle approche utilisant un systéme
décisionnel multi-agents (DMS) basé sur un probléme d'affectation quadratique (QAP) et une
programmation linéaire en nombres entiers (MILP) pour un grand probléme d'aménagement
dynamique du bloc opératoire. L'objectif était de minimiser les colts totaux de déplacement et les
couts de réorganisation en étudiant une disposition individuelle pour chaque période de temps
distincte en fonction de la demande des patients. Le DMS génére des solutions efficaces dans un délai
raisonnable et présente 1'agencement final des salles d'opération via une interface graphique.

D'autres auteurs (Chaabane .S. et al., 2008) présentent et comparent deux méthodes de planification
du bloc opératoire. Les deux méthodes considérent différents types de contraintes mais I'objectif est
de proposer une planification du bloc opératoire aux responsables du bloc opératoire. Pour éliminer
les frais supplémentaires, une date d'hospitalisation flexible peut étre proposée. Une méthode mixte
de la Méthodel et de la Méthode2 peut étre suggérée. Les résultats obtenus dépendent de la qualité
de I'ensemble de données utilisées. Une mauvaise information sur la planification du bloc opératoire
ne peut pas permettre une bonne planification.

La planification multi-agents est utilisée soit pour produire un programme distribu¢, soit pour
produire un programme commun a plusieurs agents.

La planification multi-agents a un double avantage dans notre contexte applicatif. Au niveau macro,
ils permettent de construire des systémes distribués et coopératifs. Leur coopération permet la
réalisation d’une tache ou la poursuite d’un objectif commun. Au niveau micro, la technologie agent
permet d’envisager chaque dispositif comme une entité autonome dotée d’une mission et capable de
la réaliser en coordination avec d’autres.
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Notre travail est reposé au début sur la construction d'une planification quotidienne, automatique,
dynamique et en temps réel du bloc opératoire, qui prend en compte les différents incidents et
perturbations possibles et fréquents affectant le déroulement ordinaire du processus opératoire.

Notre recherche est orientée par la suite vers le développement d'un planning hebdomadaire,
automatis¢ et adaptable pour le bloc opératoire. Ce planning présente certaines limites : il ne couvre
pas les phases peropératoire et postopératoire du processus du bloc opératoire. En revanche, il se
concentre sur la phase préopératoire, en tenant compte des changements potentiels et des
perturbations fréquentes qui peuvent avoir un impact sur le déroulement normal des procédures
chirurgicales. Elle prend également en compte 1'utilisation des salles opératoires et la satisfaction des
équipes chirurgicales.

Nos résultats ont permis d'améliorer les performances des équipes chirurgicales, de sorte que 1'activité
globale du service étudié s'est améliorée et que les listes d'attente des patients ont également été
allégées. A la lumicre de ces résultats satisfaisants obtenus dans un seul service de chirurgie, nous
recommandons l'utilisation et la généralisation de cette planification opératoire basée sur la DAI dans
d'autres services de chirurgie ou d'autres structures hospitalieéres. Notre planification réalisée a 1'aide
d'un PMA basée sur la IAD optimise les performances du bloc opératoire et contribuant ainsi a
I'amélioration de la prise en charge des patients.

5.6 Evaluation des performances de la solution PMA via la modélisation

MILP

5.6.1 Travaux connexes

La plupart des recherches sur la gestion du bloc opératoire se concentrent uniquement sur la phase
pré-opératoire (Behmanesh, R. et al, 2019). Selon (Behmanesh, R. et al, 2019) , il existe peu de
littérature sur la gestion stochastique d'un bloc opératoire multi-étapes et multi-ressources. Cette
lacune devient plus évidente lorsque I'on considere la modélisation mathématique.

Selon les étapes considérées dans une salle d'opération, différents approches ont été proposés
(Behmanesh, R. et al, 2019). Par exemple, Augusto et al. (Augusto, V. et al, 2010) ont modélisé le
probléme de I’ordonnancement des cas chirurgicaux (OCC) comme un atelier de production sous une
politique d'ordonnancement ouverte. D'autres recherches (Pham, D. N. et al., 2008) ont mis en
évidence les similitudes entre I'environnement d'ordonnancement d'une salle d'opération et
I'ordonnancement d'un atelier. De méme, le probleme OCC dans le cadre d'une stratégie
d'ordonnancement ouverte a été modélisé sous la forme d'un ordonnancement en atelier flexible (Lee,
S., & Yih, Y., 2014) et (Xiang, W. et al., 2015).

Les durées dans les salles d'opération ne sont pas précises et, en raison des conditions incertaines du
temps de service pour les opérations dans le probleme OCC, il est conseillé d'inclure des données
probabilistes dans ce probléme (Behmanesh, R. et al, 2019) . Lamiri et al (Lamiri, M. et al., 2008)
ont proposé une nouvelle programmation mathématique stochastique. Wang et al (Wang, S. et al,
2016) ont étudi¢ le probleme de la programmation de salles d'opération optimisée de manicre
déterministe dans un cadre spatialement distribu¢, avec des durées chirurgicales incertaines, des
arrivées d'urgence et des ressources en aval 1 imitées. Les auteurs ont développé une approche
d'optimisation et de simulation et ont montré que le modéle déterministe de Roshanaei et al
(Roshanaei, V. et al, 2017) peut conduire a 23% d'annulations chirurgicales.

L’incorporation directe de la stochasticité dans les modeles mathématiques rend le probléme
extrémement difficile a résoudre (Behmanesh, R. et al, 2019). L'utilisation d'ensembles flous dans les

111



Chapitre 5 : Planification journaliére et hebdomadaire du bloc opératoire par le modéle PMA :
Validation expérimentale

problémes d'ordonnancement ne concerne pas seulement l'ordonnancement sous des contraintes
flexibles, mais aussi I'ordonnancement sous des informations incomplétes ou imprécises. Gonzalez-
Rodriguez et al (Gonzalez-Rodriguez, 1. et al, 2009) et (Gonzalez-Rodriguez, 1. et al, 2008) affirment
qu'il est possible de modéliser les durées mal connues dans les problémes d'ordonnancement d'atelier
a l'aide d'ensembles flous, car la logique floue exige moins de données ; elle réduit donc les difficultés
de calcul. En outre, I'estimation de la distribution de probabilité¢ des variables est tres difficile en
raison du manque de données historiques et, par conséquent, Wang et al (Wang, L. et al, 2013)
préferent utiliser I'expérience et le jugement subjectif de la direction ainsi que la théorie des ensembles
flous plutot que la théorie traditionnelle des probabilités.

La plupart des études portant sur la gestion des blocs opératoires se concentrent sur l'optimisation a
objectif unique (Marques, I. et al, 2012) ou sur 'optimisation multi objectif pondérée (Roshanaei, V.
et al, 2017). 1l existe cependant peu d'études qui prennent en compte des fonctions objectives
conflictuelles (Behmanesh, R. et al, 2019). Vlah Jeri¢ et Rui Figueira (Vlah Jeri¢, S. et al, 2010) ont
proposé un systeme d'aide a la décision pour un ordonnancement bi-objective des cas chirurgicaux
(OBOCC). Marques et Captivo (Marques, 1., & Captivo, M. E., 2015) ont considéré 1'optimisation
simultanée des deux fonctions objectives conflictuelles : Maximisation de la salle d'opération et
Maximisation du débit de la salle d'opération. Les auteurs ont montré comment il est possible de
trouver un compromis entre ces deux fonctions objectives. Xiang (Xiang, W., 2017) a construit un
modele MILP pour minimiser trois objectifs.

La programmation en nombres entiers mixtes (MIP) et la programmation lin€aire en nombres entiers
mixtes (MILP) ont été largement utilisées comme technique d'optimisation pour améliorer l'efficacité
des blocs opératoires. (Luo, L. et al, 2016) a utilisé cette approche pour comparer deux types de
modeles d'ordonnancement, a savoir le modéle d'ordonnancement glissant et le modele
d'ordonnancement non glissant, ce qui a permis de réduire le temps d'inactivité généré par les
processus d'ordonnancement actuels (Mc Mahon, D. et al, 2019).

Les SMA ont été développés dans le contexte de l'intelligence artificielle distribuée et consistent en
un ensemble d'agents coopératifs distribués, chacun d'entre eux agissant de mani¢re autonome
(Chraibi, A. et al, 2014). IIs proposent une méthode alternative pour aborder plusieurs défis
complexes de maniére distribuée, ou les décisions sont prises en fonction de 1’analyse d’informations
provenant de différentes origines et de types variables. (Wooldridge, M., & Jennings, N. R., 1995).

Les SMA sont utilisés dans différents domaines (Chraibi, A. et al, 2014). Dans le domaine de la santg,
Isern et al. (Isern, D. et al, 2010) ont présenté une revue de la littérature sur les applications des agents,
regroupant plus de 15 travaux et classant chacun d'entre eux en fonction de l'objectif principal des
systémes. Gonzalez-Vélez et al (Gonzalez-Vélez et al., 2009) ont présenté un systeme distribué d'aide
a la décision basé sur des agents pour le diagnostic et le pronostic de tumeurs cérébrales développé
par le projet HEALTH AGENTS. Koutkias et al (Koutkias, V. G. et al, 2005) ont présenté un SMA
interactif pour la gestion des maladies chroniques des patients avec l'objectif de détecter les cas
anormaux et d'informer le personnel pour améliorer les services de controle, de surveillance et
d'éducation d'un centre de contact médical générique. Les avancées technologiques actuelles incitent
donc les hdpitaux a investir dans ces solutions intelligentes afin d'optimiser leurs processus et
d'accroitre leur efficacité (Chraibi, A. et al, 2014).

Certains auteurs (Chraibi, A. et al, 2014) proposent une architecture SMA offrant une solution pour
un probléme complexe et de grande taille d'aménagement de salle d'opération. Chraibi et al (Chraibi,
A. et al, 2015) présentent un SMA intelligent utilisant une architecture multi-agents pour résoudre le
probléme d'aménagement dynamique des blocs opératoires tout en respectant les contraintes imposées
par les hopitaux, qui disposeront ainsi d'un outil interactif fournissant une solution efficace a la
planification de l'aménagement des installations pour concevoir leur salle d'opération en un temps
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réduit tout en optimisant leurs dépenses.

Les travaux utilisant les SMA sont de plus en plus nombreux, et visent a découvrir de nouveaux
domaines d'application et a proposer des méthodes intelligentes pour résoudre des probléemes
complexes dans le cadre d'une architecture distribuée.

Dans les sous sections suivantes, nous formulons notre probléme a I’aide d’un MILP et nous
comparons les résultats trouvés par ceux du PMA. Ces deux outils apportent une solution au probléme
de la planification et d'ordonnancement des blocs opératoires.

5.6.2 Modele MILP pour la planification des blocs opératoires

Nous rappelons que 1’objectif principal de notre travail est de maximiser I’occupation des salles
opératoires en tenant compte de la satisfaction des équipes chirurgicales. Cette section détaille la
formulation mathématique suggérée pour le probléme de planification du bloc opératoire, présentée
sous la forme d’un modé¢le de programmation linéaire en nombres entiers mixtes (MILP).

5.6.2.1 Notation

Les notations des parameétres d’entrée et des variables employées dans ce document sont définies
comme suit :

N;: Le nombre d’interventions chirurgicales a réaliser dans une semaine par toutes les
équipes.
S: L’ensemble des d’interventions chirurgicales en attente pour toutes les équipes.

WO : L ’offre hebdomadaire du bloc opératoire.
DC: Lejour «do » de la consultation ou la date de 1’opération a été définie.
DI: Le jour de I’intervention ou I’intervention chirurgicale sera effectuée.
WT : Le temps d’attente entre deux interventions chirurgicales réalisées dans la méme salle.
Ta: L’équipe chirurgicale qui fait la garde le jour d.
Tw: L’équipe chirurgicale qui fait la garde du Week-end.
T': L’équipe chirurgicale qui fait la garde deux fois durant la semaine.
Tla: L’équipe chirurgicale qui fait I’intervention programmeée le jour d.
T: T=Ts UTw U T’ UTly: ’ensemble des équipes chirurgicales.
WEi: Les quatre week-end de garde de chaque mois : {WE1;WE2;WE3, W4}

P: La période de planification (exprimée en nombre de jours = 7 jours)
DY: La durée d’occupation d’une salle opératoire r le jour d.
R: Nombre maximale des salles opératoires.
W: Nombre maximale des semaines opératoires planifiées (exprimé en semaine)
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5.6.2.2 Variable de décision
La variable de décision du modele proposé est :

xi’z =1 sil’intervention du team t est planifiée dans la salle r le jour d de la semaine w ;
0 sinon.

5.6.2.3 Fonction objective

La fonction objective vise la maximisation de 1’occupation des salles opératoires en minimisant la
différence entre le nombre des interventions chirurgicales a réaliser dans une semaine et 1’offre
hebdomadaire du bloc opératoire, en réduisant le délai entre le jour de la consultation et le jour de
I’intervention, et en minimisant le temps d’attente entre deux interventions chirurgicales réalisées
dans la méme salle en tenant compte que le temps d’attente minimale est W= 20min.

P R
MaxZZD;i = ZZ z Z Min{(WO— Zxﬁ;;’Ni) ,WT—WtO,(Zxﬁ;f{ DI—DC)}
d=1r=1

deP 1T€R te Tlg weW ieS ieS

5.6.2.4 Contraintes

Les contraintes du modele MILP sont présentées avec une description de chacune d'entre elle.

t, ~
Yrer Laer Zwew Xpg <1 ; teT 5.6.2.4.1
Yrer Leerd Xpgsq =0 ; weW, deP 5.6.2.4.2
YrerXwriew X =1 5 teTw, de WEI 5.6.2.4.3
Yrer Ndewri Xpg =0 . teT' ,weW 5.6.2.4.4

La contrainte (5.6.2.4.1) impose que chaque équipe chirurgicale (soit qui fait la garde ou qui fait
I’intervention chirurgicale) ne peut étre prise en considération qu’au plus une seule fois.

La contrainte (5.6.2.4.2) impose que 1’équipe chirurgicale qui fait la garde doit faire la consultation
le lendemain, autrement dit, ne fera pas d’interventions chirurgicales.

La contrainte (5.6.2.4.3) impose que chaque équipe chirurgicale doit faire la garde du Week-end une
fois par mois.

La contrainte (5.6.2.4.4) impose que 1’équipe chirurgicale qui fait la garde deux fois durant la
semaine, ne doit pas prendre la garde du Week-end de la méme semaine.

5.6.3 Comparaison des résultats : PMA Vs MILP
5.6.3.1 Scénario hebdomadaire de simulation

Afin d’apprécier I’efficacité¢ de notre algorithme, nous avons conduit une étude au sein du méme
service étudié (service de chirurgie orthopédique B4 de 1’Hopital Universitaire Hassan II a Fes, au
Maroc). Nous avons examiné des cas concrets d’interventions chirurgicales au sein de ce service.
Nous rappelons que ce dernier est composé de quatre équipes chirurgicales (Equipe A, Equipe B,
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Equipe C et Equipe D) qui exploitent trois salles distinctes (salle principale, salle ambulatoire et salle
d’urgence). Les algorithmes MILP et PMA ont ét¢ mis en ceuvre en utilisant le langage de
programmation JAVA. Notre but est d’établir un plan opérationnel hebdomadaire pour chaque équipe
chirurgicale, en prenant en compte les incidents potentiels. Dans le cadre du Planificateur Multi
Agents, la plateforme que nous avons employée, JADE, se compose de conteneurs d’agents qui
peuvent €tre distribués sur un réseau via différents dispositifs (ordinateurs, portables et smartphones).
Ces agents résident dans les conteneurs, qui sont des processus Java fournissant tous les services

nécessaires pour héberger et faire fonctionner les agents.

Pour garantir une planification efficace du bloc opératoire, il est nécessaire de déterminer le nombre
d'heures effectives dans chaque demi-journée opératoire. Il faut donc prendre en compte les temps
d'interruption possibles entre les différentes interventions, comme le temps pour le nettoyage de la
salle (10min) et le temps pour la préparation de la salle opératoire (10min). En supposant qu'en
moyenne une salle opératoire accueille deux opérations, alors la demi-journée opératoire matinale
(AM) sera fixée a 4h30min-20min=4h10min et la demi-journée opératoire de I'aprés-midi (PM) sera
de 2h30min-20min= 2h10min et ce pour chaque jour ouvrable du lundi au vendredi (a 1'exception
de la salle d'urgence qui est toujours disponible). Ainsi, avec une capacité de 2 salles d'opération pour
le département B4, on totalise alors (4h10min+2h10min)x5x2=6h20minx5x2=3800min = 63heures
et 20minutes d'ouverture disponibles, soit 760minutes par jour en moyenne. La durée de la salle
d'urgence ne sera pas comptée puisqu'elle est toujours ouverte.

Pour évaluer la performance de notre solution, nous avons mis en paralléle les résultats obtenus par
le PMA (décrite dans la sous-section 5.4.4) , avec ceux de la formulation MILP (décrite dans la section
5.6.2). Les deux solutions ont été¢ alimentées par le méme nombre (36 interventions) et type
d'interventions chirurgicales, réparties sur une période d'une semaine.

5.6.3.2 Résultats du modéle MILP

La méthode PMA a été utilisée pour réaliser la programmation hebdomadaire du bloc opératoire. Afin
de comparer les résultats trouvés par le PMA et ceux du MILP. Nous rappelons les résultats obtenus
a l'aide de la solution PMA, déja présenté dans la sous-section 5.4.4 et qui sont illustrés dans la figure
5.17. Alors que le résultat de la planification pour la méme semaine, obtenue a I'aide de la solution
MILP, est illustré dans la figure 5.18.
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Figure 5.18 : Programme opératoire hebdomadaire global du bloc opératoire obtenu par la solution MILP
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Inter. ID (Ix, avec : x un nombre entier positif) représente les identifiants des diverses interventions
chirurgicales. Xmax présente le nombre d’interventions maximales au cours de la semaine (Xmax=36
pour notre simulation). L’intervention Ix est plus prioritaire que I’intervention Ix’ si et seulement si :

2

X>X".

Inter. dur. présente la durée correspondante d’une intervention Ix décrite dans la case de haut.
Exemple : la durée de I’intervention I5 (Lundi matin de la solution PMA) est 2 heures et quart.

Une fois le programme défini, chaque chirurgien regoit son propre planning hebdomadaire.
Néanmoins, des circonstances imprévues le jour des interventions, comme des pannes de matériel ou
I’indisponibilit¢ d’un chirurgien, peuvent perturber les opérations chirurgicales et nécessiter des
ajustements du programme. Nous avons pris en compte certaines de ces interruptions potentielles afin
de respecter autant que possible le programme initial ou d’apporter des modifications mineures qui
n’affecteront pas I’emploi du temps des autres chirurgiens. Cette approche améliore la
communication entre les chirurgiens, en leur permettant de préciser les moments ou ils ne sont pas
disponibles.

5.6.3.3 Comparaison des résultats PMA et MILP

En se référant aux figures 5.17 et 5.18, on peut observer que l'attribution des différentes équipes
chirurgicales sur les créneaux disponibles de la semaine est identique pour les deux implémentations,
tandis que l'ordonnancement des interventions chirurgicales différe. Ainsi, on peut constater un
nombre d'interventions planifiées par la solution PMA plus élevé, soit 36 interventions, par rapport
au nombre d'interventions planifiées par MILP, soit 32 interventions. Notre implémentation PMA a
permis la planification de toutes les interventions en attente. Les interventions non planifiées (133,
134, I35 et 136) par MILP au cours de cette semaine seront reprogrammeées pour la semaine suivante.
On observe une perte de : 11,11% pour le nombre d'interventions chirurgicales. Notons que la salle
d'urgence est toujours disponible pour accueillir les cas urgents.

En ce qui concerne la masse horaire quotidienne de chaque implémentation, le tableau suivant illustre
la déviation des deux solutions pour cette simulation (pour les deux salles : salle principale et salle

ambulatoire) :

Tableau 5.1 : Durée des interventions PMA vs MILP

Jour Durée PMA (min) Durée MILP (min) Déviation (%)
Lundi 635 575 10,43
Mardi 675 630 7,14
Mercredi 715 640 11,71
Jeudi 720 670 7,46
Vendredi 630 695 -9,35
Total 3375 3210 5,14

La déviation est calculée comme suit :

L. Durée PMA — Durée MILP
Déviation (%) = Durée MILP x 100

Il est a noter que la solution PMA a réussi non seulement a planifier, mais aussi a optimiser
I'ordonnancement de toutes les interventions chargées en entrée. Cette solution a surpassé
l'implémentation existante MILP tout au long de la semaine, a I'exception du vendredi.
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Le graphique suivant illustre la supériorité de la solution PMA par rapport a l'implémentation MILP
en termes du taux d'occupation des salles opératoires (salle principale et salle ambulatoire) pendant
les jours de la semaine, avec :

T d tion(%) Durée des interventions 100
aux d'occup atio = - - -
P ° Durée maximale d'occup ationde la salle
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Figure 5.19 : Taux d'occupation PMA vs MILP

Le scénario envisagé dans cette expérimentation confirme le choix de la solution PMA optimisée par
rapport a I’implémentation existante MILP. Le taux d’occupation total obtenu par PMA est de :
88,81%, tandis que ce taux est réduit a 84,47% dans le cas du MILP. Globalement, la solution PMA
nous a permis un gain de 4,34% sur une période d’une semaine. Il convient de rappeler que le taux

d’occupation maximal dans les deux salles a été déclaré précédemment et qui est de 760min par jour.

L’accroissement du taux d’occupation des salles opératoires est le reflet de I’augmentation du nombre
de patients traités, ce qui entraine par conséquent une réduction du nombre de patients sur les listes
d’attente. Cela illustre I’amélioration du processus opératoire du service examiné ainsi que la
productivité des équipes chirurgicales, et par conséquent leur satisfaction. Nous tenons également a
souligner 1’apport positif de la solution que nous proposons face a divers problémes organisationnels
tels que : les retards et les annulations des patients, la reprogrammation massive en cas d’incidents
majeurs et graves (crise sanitaire, catastrophe naturelle, etc.) ainsi que I’absence et/ou I’indisponibilité
des ressources humaines et/ou matérielles. Notre approche vise a garantir un déroulement fluide et
optimis¢ de I’activité chirurgicale globale. Tous ces €¢léments constituent un titre d’excellence de la
gestion du bloc opératoire.

118



Chapitre 5 : Planification journaliére et hebdomadaire du bloc opératoire par le modéle PMA :
Validation expérimentale

5.7 Conclusion

Les méthodes conventionnelles d’optimisation de la planification et de 1’ordonnancement des
interventions chirurgicales en salle opératoire, qui relévent principalement de la recherche
opérationnelle, sont souvent incapables de prendre en compte simultanément toutes les contraintes
liées aux ressources humaines et matérielles. Par conséquent, ces méthodes aboutissent fréquemment
a des solutions qui ne sont pas optimales.

Dans ce chapitre, notre travail s’est concentré initialement sur la gestion du planning opératoire
journalier de chaque équipe chirurgicale séparément, facilitant ainsi la prise en compte des
perturbations dans le cours normal du planning opératoire et donnant des solutions pour maintenir un
planning en temps réel, dynamique et réactif. La principale limite de notre travail est son caractére
fastidieux li¢ a la gestion quotidienne du planning opératoire. Pour résoudre ce probléme, nous avons
construit un planning opératoire hebdomadaire prenant en compte 1'activité chirurgicale de toutes les
équipes du service étudié.

En effet, ’approche suggérée qui fait appel a I’intelligence artificielle distribuée au sein d’un systéme
de planification multi-agents, offre une solution adaptée au défi de la révision en temps réel des
programmes des salles opératoires et un contexte ou les perturbations et les incertitudes sont monnaie
courante.

L’approche de planification est mise en ceuvre grace a une interaction dynamique et flexible entre
I’agent Manager et les agents Surgeon-Team d’une part, et les agents Room d’autre part. Cette
négociation permet de coordonner I’ensemble des interventions a planifier. Dans un souci de
durabilité, I’objectif du modele a été structuré de maniére a optimiser une somme pondérée de deux
objectifs distincts : optimiser 1’utilisation des salles d’opération tout en garantissant la satisfaction
des équipes chirurgicales. La performance du PMA proposé est évaluée et comparée a celle de la
formulation de la programmation linéaire en nombres entiers mixtes (MILP). Les résultats confirment
la performance du PMA qui a su trouver I’ordonnancement optimal des procédures chirurgicales pour
les salles opératoires.
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Conclusion générale

Ce manuscrit s’intéresse au probléme de la planification et de I’ordonnancement des blocs opératoires
hospitaliers sous contraintes de ressources durant la phase préopératoire.

Dans la premiere partie de cette thése, nous avons mis le point sur la structuration générale des
systemes hospitaliers, tout en montrant le caractére complexe et hétérogeéne de ses composants, dont
les objectifs sont parfois antagonistes. Nous avons présenté également les arguments expliquant
I’intérét allou¢ au blocs opératoires dans la gestion des structures hospitalieres, et leurs attribuant une
place prépondérante dans I’ensemble de ce paradigme sanitaire. Ensuite nous avons cerné plusieurs
difficultés organisationnelles des blocs opératoires expliquant la complexité de sa gestion et de son
processus en particulier la programmation opératoire. Celle-ci a fait I’objet de plusieurs travaux et de
recherches dans la littérature, nous avons élaboré un état de 1’art contenant un récapitulatif des
diverses modeles et stratégies utilisées pour la construction du programme opératoire et pour la
résolution de la problématique définie. Cette derniere a été fondée sur le besoin d’une solution
résolvant les différents soucis rencontrés lors d’une programmation opératoire manuelle liées a des
lacunes séveres dans les pratiques actuelles surtout devant des incidents graves et imprévisibles. Nous
avons propos¢ de traiter ce sujet sur le cas réel du service de chirurgie traumatologique et
orthopédique B4 du CHU Hassan II de Fés.

Dans la deuxiéme partie de cette mémoire, on s’est retrouvé devant une crise sanitaire mondiale (li¢e
au virus SARS-CoV-2) sans précédents, caractérisée par la rapidité de sa propagation, la gravité et
I’ampleur de ses répercussions et le manque initial d’informations sur son profil évolutif, ainsi nous
avons réalisé une étude de cas réel objectivant I’impact direct de la pandémie COVID-19 sur I’activité
chirurgicale du service étudié.

Vue le nombre ¢levé de patients et de journées opératoires reportés suite a cette situation critique, une
reprogrammation massive s’est avérée nécessaire. Face aux difficultés rencontrées devant la
programmation opératoire traditionnelle dans de telles circonstances, nous avons souligné 1’intérét
d’une nouvelle approche basé sur I’IAD pour atteindre les objectifs ciblés.

Dans ce sens s’inscrit la notion des SMA et de la planification intelligente multi-agents, dont nous
avons abord¢ les différents aspects architecturaux ainsi que les plateformes de développement et les
domaines d’application.

La troisiéme partie de ce travail a été dédi¢e a la réalisation d’une expérimentation suivie d’une
simulation visant 1’¢laboration d’un outil d’aide aux décisions concernant la planification et
I’ordonnancement des interventions chirurgicales au sein du service étudié. Le résultat obtenu était
un programme opératoire journalier dans un premier temps, et hebdomadaire dans un second temps.
Ce programme que nous avons réalisé s’intitule par ses caractéres : robuste, dynamique, flexible,
réactif et répondant en temps réel aux différentes perturbations imprévisibles pouvant altérer la
fluidité et le déroulement normal du processus du bloc opératoire. Ceci a été ¢laboré a 1’aide d’un
PMA en utilisant la plateforme JADE.

Afin d’évaluer le planning opératoire généré par le PMA, nous I’avons comparé avec les résultats
obtenus par un modéle mathématique MILP. L’analyse comparative des deux simulations a révélé
comme indicateur de performance un taux d’occupation des salles opératoires en faveur de la
supériorité et de la robustesse de la solution fournie par le PMA.
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Enfin, il est primordial de souligner que I’amélioration de la planification et I’ordonnancement des
interventions chirurgicales nécessitent que les gestionnaires de blocs opératoires et des hdpitaux
tiennent compte de divers indicateurs de performance, tant matériels quhumains. C'est un aspect
essentiel pour améliorer la qualité des soins prodigués aux patients et pour minimiser les lacunes du
processus du bloc opératoire qui ont ét€ jusqu'a présent insuffisamment ou mal gérées.

Perspectives

Suite aux travaux réalisés dans le cadre de cette thése, nous envisageons diverses perspectives a court,
a moyen et a long terme :

+

Le développement du systeme du bloc opératoire et 1'amélioration de la programmation
des procédures chirurgicales impliquant les phases peropératoire et postopératoire.

La proposition d’autres indicateurs de performance visant I’identification des points de
faiblesse de notre solution dans le but d’optimiser le processus du bloc opératoire.

La réalisation d’un mode¢le de planification et d’ordonnancement du bloc opératoire multi-
objectif prenant en considération de nouvelles contraintes influencant les procédures
opératoires.

Elaboration d’un planning opératoire mensuel du service étudié intéressant les patients
programmes.

Une généralisation de notre solution a I’ensemble des services de chirurgie de 1’hdpital
étudié.

La création de connexions informatiques intra-hospitaliere et inter services facilitant
I’acces aux bases de données médicales des patients, et renforcant ainsi les compétences

du PMA.
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Annexe I : Impact de la pandémie COVID-19 sur la pratique chirurgicale. (Kurihara, H. et al, 2020)

CANCELLATION OF SCHEDULED
SURGERY

Unnecessary surgery should be cancelled in order
to increase surge capacity

SHORTAGE OF BLOOD
COMPONENTS

Less donations due to containment and
fear to get infected

POSTOPERATIVE SURGICAL
CARE

COVID-19 respiratory
complications might occur
postoperatively

SHIFT OF SURGEONS TO OTHER
AREA

Surge capacity needs and decrease
of surgical activity shift surgeons to
other area

LIMIT VISITORS TIME

Communication system must be set in
place to communicate with patients’

COVID-19 SURGICAL PATHWAY relatives

Specific pathway to correctly cohort suspected &%
COVO-19pstients e COVID-19 DEDICATED O.R.

Need to set up an O.R. for COVID-19 positive
patients

Annexe II : Management des cas COVID-19 dans les blocs opératoires (Ti, L. K. et al, 2020)
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Annexe III : le langage JAVA

Le langage Java est un langage généraliste de programmation synthétisant les principaux langages
existants lors de sa création en 1995 par Sun Microsystems. 1l permet une programmation
orientée-objet (2 ’instar de SmallTalk et, dans une moindre mesure, C++), modulaire (langage
ADA) et reprend une syntaxe tres proche de celle du langage C.
Outre son orientation objet, le langage Java a ’avantage d’étre modulaire (on peut écrire des
portions de code génériques, c-a-d utilisables par plusieurs applications), rigoureux (la plupart
des erreurs se produisent a la compilation et non a 1’exécution) et portable (un méme programme
compilé peut s’exécuter sur différents environnements). En contre-partie, les applications Java ont
le défaut d’étre plus lentes a I’exécution que des applications programmées en C par exemple.

Java est un langage interprété, ce qui signifie qu'un programme compilé n’est pas directement
exécutable par le systéme d’exploitation mais il doit étre interprété par un autre programme, qu’on
appelle interpréteur.

Un programmeur Java écrit son code source, sous la forme de classes, dans des fichiers dont
I’extension est .java. Ce code source est alors compilé par le compilateur javac en un langage appelé
byte code et enregistre le résultat dans un fichier dont I’extension est .class. Le byte code ainsi obtenu
n’est pas directement utilisable. Il doit étre interprété par la machine virtuelle de Java qui transforme
alors le code compilé en code machine compréhensible par le systéme d’exploitation. C’est la raison
pour laquelle Java est un langage portable : le byte code reste le méme quelque soit I’environnement
d’exécution. En 2009, Sun Microsystems est racheté par Oracle Corporation qui fournit dorénavant
les outils de développement Java SE (Standard Edition) contenus dans le Java Development Kit
(JDK).

Annexe IV : Programmation orientée agents

La programmation orientée agents a été proposée par Yoav Shoham en 1993 comme un nouveau
paradigme de programmation, que l'on peut voir comme une spécialisation de la programmation
orientée objets. Dans cette approche, les agents sont les éléments centraux du langage, de la méme
facon que les objets sont centraux pour les langages orientés objets. La perspective sur les agents est
cognitive : les agents sont caractérisés par des notions mentales comme leurs croyances, leurs
décisions et leurs obligations. De plus, a chaque agent est associ¢ un ensemble d'habiletés qui
représentent ce que l'agent sait faire. En méme temps, la programmation orientée agents suppose
qu'on va développer des programmes dans lesquels plusieurs agents interagissent, ce qui met l'accent
sur la dimension sociale des agents. Le langage de programmation proposé¢ par Shoham comme
démonstration de ce nouveau paradigme s'appelle AGENTO.

La différence principale entre un tel langage et un langage de programmation classique que 1'on
pourrait utiliser pour développer des agents, vient du fait que les notions mentales qui caractérisent
les agents apparaissent dans le langage lui-méme, et que la sémantique du langage est intimement liée
a la sémantique de ces notions mentales. La programmation orientée agents peut étre vue comme une
spécialisation de celle orientée objets parce que les modules du programme sont maintenant des
agents, c'est-a-dire des objets avec un état qui définit les notions mentales associées, et que les
messages entre objets sont remplacés par des messages entre agents. En quoi les messages entre
agents différent-ils de ceux entre objets ? Premiérement, parce que ces messages sont modélisés en
partant de la théorie des actes de parole, qui s'intéresse aux actions de communication comme
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informer, demander, offrir, accepter, rejeter et d'autres. Deuxiémement, puisque les agents sont
autonomes et dotés de capacités mentales, ils ont la liberté de décider s'ils vont ou non exécuter
l'action spécifiée dans le message. Par contraste, un objet recevant un message va toujours exécuter
l'action spécifiée dans le message.

Avec I'évolution des théories concernant les agents et des langages de programmation associés, on
peut également souligner des différences entre la programmation orientée objet (POO) et la
programmation orientée agent (POA) :

o Les agents sont autonomes alors que les objets ne le sont pas ; un agent va décider par son
propre processus de décision s'il exécute ou non une action requise ;

o Les agents ont leurs propres buts et ils agissent d'une maniére pro-active pour atteindre leurs
buts (par exemple, ils saisissent des opportunités) alors que les objets ne le font pas ;

e Les agents sont capables d'un comportement social : ils peuvent s'engager dans des
interactions complexes, par exemple coopération, compétition, négociation, avec d'autres
agents ; ce n'est pas le cas des objets ;

o Un systéme multi-agents est, normalement, un systéme dans lequel les agents correspondent
a des chemins d'exécution séparés ; chaque agent a son propre chemin d'exécution alors que
les objets, a part les objets concurrents, ne présentent pas cette caractéristique.

Annexe V : la plateforme JADE

JADE (Java Agent Development Framework) est une plate-forme multi-agents développée en Java
par CSELT (Groupe de recherche de Gruppo Telecom, Italie) qui a comme but la construction des
systémes multi-agents et la réalisation d'applications conformes a la norme FIPA (FIPA, 1997). JADE
comprend deux composantes de base : une plate-forme agents compatible FIPA et un paquet logiciel
pour le développement des agents Java.

Les premiers documents de spécification de la norme FIPA (FIPA 1997), appelés spécifications
FIPA97, établissent les régles normatives qui permettent & une société d'agents d'inter-opérer. Tout
d'abord, les documents FIPA décrivent le modele de référence d'une plate-forme multi-agents ou ils
identifient les roles de quelques agents clés nécessaires pour la gestion de la plate-forme, et spécifient
le contenu du langage de gestion des agents et I'ontologie du langage.

JADE contient les librairies de Java (classes) qui sont requises pour le développement des applications
d'agents, ainsi que le run-time qui fournit les services de base. Chaque instance de JADE run-time est
appelée un container (puisqu'il “contient” des agents). L'ensemble de tous les containers est appelé
plateforme et fournit une couche homogene qui cache complétement la complexité et la diversité du
réseau des agents.
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