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RESUME : La recherche d’une alternative viable a la prisectrarge traditionnelle des patients en milieu htsr,
la rationalisation des codts et 'amélioration de dualité des soins de santé constituent les élEnfendamentaux a
pourvoir dans le secteur sanitaire afin de réponenetemps et lieu a la demande des soins. En Haiiti,comme dans
d’'autres pays en voie de développement, des ssrgomme la cancérologie, la psychiatrie, la cardigé, la
neurologie, la maternité, etc. sont frappés par pgaurie de ressources humaines qualifiées. Ledpgurofessionnels
de santé qui vivent encore dans le pays se cesgral milieu urbain alors que la population demeessentiellement
rurale. En conséquence, on assiste a une concenirdes services et a un engorgement des centnisisas et a la
propagation des épidémies et des infections nosadesn Le service de la maternité est le plus ddfquar cette
carence en ressources. En Haiti, 75 % des accouehisnse font & domicile sans la présence d’'un psifenel de
santé. Le taux de mortalité maternelle est de 6@ p00 000, le plus élevé dans le continent araérid_a mortalité
infantile est de 80 %o naissances vivantes. Afircalgtribuer a une diminution des taux de déces swwdors des
accouchements, nous proposons, dans le cadre ttav@l, la mise en ceuvre d’'une plateforme de peiseharge de
la maternité a domicile. Cette plateforme, congueaéir de la méthode de modélisation ASCI (Analg®cification,
Conception, Implémentation), permet d’élaborer updéde de connaissances (réseau de Petri) et un Imakiction
(SIMAN/ARENA) implémentés dans OptQuest pour lemsiannement des ressources. Elle sera mise ea géats un
centre hospitalier a Port-au-Prince.

MOTS-CLES : Hospitalisation a domicile, Modélisation, Réseau BHetri, Dimensionnement par simulation,
Plateforme de prise en charge.

1 INTRODUCTION L’hdpital, établissement aménagé de maniére a pouvo
offrir tous les soins médicaux et chirurgicaux, anru
Ce travail est réalisé en collaboration avec letreede une évolution historique. Cela remonte a plus deus®
Maternité Isaie Jeanty et Paul Audain a Port ancBri  depuis que les pays développés ont proposé umeaite
en Haiti. tive viable a I'hospitalisation traditionnelle, s&¢HAD
(Hospitalisation A Domicile) : une structure desegrien
Le systeme hospitalier est, de nos jours, confrante charge des patients a leurs domiciles. Cette nlmuvel
profonds changements, étant donné les percéesoteehn option permet de garder le patient dans son ergeura
giques et l'apparition de nouveaux concepts pouvantréduire sa pression psychologique et facilite saseg-
satisfaire de maniére efficace et efficiente lesobes tion apres un séjour en milieu hospitalier. : «om
pressants du patient. Le vieillissement des pojoust Health Care » aux USA ; « HAD : Hospitalisation A
'engorgement des hopitaux, la pénurie en resssurce Domicile » en France ; « ODO : Ospedale Domiciliare
humaines, matérielles et techniques contraignenaite ~ Oncologico » en Italie; « Hausliche Krankenpflegen
teurs du systéme hospitalier a repenser 'orgdaisat Allemagne, « Hospital-Based at Home » en Suéde, et
la production des soins (Fakhfakh, 2007). A un mume « Hospital in the home » en Australie, sont autant
ol la demande en soins de santé excéde progressivem d'appellations qui sont attribuées a ce mode deepen
I'offre, des dispositifs facilitant 'accés aux seisont a  charge en dehors de I'hopital (Jebali, 2004). Ialdece
reconsidérer. Qu'il s’agisse d’une réorganisatioss d de nos jours est d'appliquer cette méthode a deges
structures hospitalieres ou le développement ddgutr hospitaliers jugés vulnérables aux dangers, conmame |
méthodes permettant de rapprocher I'nopital auepgti  maternité. L'organisation de prise en charge dansec-
des changements dans ce secteur sont largemesaenvi vice doit se faire dans les meilleures conditionssibles
gés. afin de protéger la parturiente et son foetus depdju-
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dice issu des complications obstétricales. L'agidéun
bébé releve d'un systéme dynamique qui impliquidif
rents professionnels de la santé, la femme, leoautngt
la famille de ces derniers (Capponi & Horbacz, 2008
Réduire les taux de mortalité maternelle et infanti
constitue les défis du service de la maternité higialeu-

millions d’enfants meurent dans les 28 jours suivda
naissance, 3.3 millions meurent a la naissancdaale

de mortalité des moins de cing ans est 7 fois glagé

en Afrique qu'en Europe (MdM, 2008). Une femme sur
16 en Afrique meurt lors de sa grossesse ou deason
couchement tandis que dans les pays développés-on r

sement, dans les pays en voie de développement, cesouve 1 déces sur 2 800 pour ce méme cas. La gros-
taux augmentent progressivement montrant la dégradasesse, I'accouchement et ses suites exposentnesee

tion de leur situation sanitaire. Haiti, pays ewelép-
pement, est classé au £48ng sur 179 pays dans la ru-
brique « Engagements en faveur de la santé : asees,
vices et ressources », tandis que la Républiqueiom
caine, pays voisin, est classée alf @ng (PNUD,

2008). Haiti se caractérise en effet par un systdme
santé réduit avec un acces restreint et une quaditie-

guate des services et des soins de santé. Lesuresso
humaines mal réparties, insuffisantes en quantiténe
qualité, le manque chronique de matériels

et leurs enfants a des risques majeurs. 300 nslldm
femmes souffrent de pathologies chroniques liées a
'accouchement (MdM, 2008). Des contraintes diverse
telles que les problemes socio-économiques, pénurie
des ressources, centralisation des services aipadn-

flits armés sont a la base de cette situation a@laten Au
Népal, par exemple, 81 % des accouchements sefont
domicile et les parturientes disent préférer donraas-
sance chez elles que d'aller dans un centre htispita

et (Rath et al, 2007). Elles s’assurent du confortirenv

d’équipements sont évidemment un handicap pour lanemental, de la présence familiale et évitent le&tsc

prestation de services de qualité (MSPP, 2003 ma@ier
et al, 2008).

Trouver une alternative permettant de réduiredes tle
déces survenant dans le processus de naissand¢iueons
notre préoccupation dans ce travail. Afin d'atteend
notre objectif qui est I'élaboration d'une platef@ de
prise en charge de la maternité a domicile permietta
d’accompagner et d'assister les femmes enceintesra
domicile, nous tacherons, d'abord, de présenteetes
jeux ainsi que les contextes dans lesquels éveliger-

supplémentaires. Il en est de méme pour la Bolie
des femmes disent préférer accoucher chez elléss El
déclarent avoir peur de I'environnement pathologige
I'hopital et de toute proposition de césarienne par
médecin, en cas de complications (Bradby, 1999).

En Haiti, la situation sanitaire est assez précating'est
pas différente de celle des autres pays pauvres léan
monde. On assiste & une centralisation des serdiees
soins en milieu urbain pendant que 60 % de la @oepul
tion vit encore en milieu rural, ce qui empéche8des

vice de la maternité dans les pays en développementHaitiens vivant au pays a avoir acces aux soirsades.
notamment Haiti. Nous présentons, dans la troisiemelLe départ massif des cadres vers I'’Amérique du Nord

partie, notre méthode de dimensionnement. En réfés r
rant a I'approche de modélisation ASCI (Analyseé@&p
fique, Conception, Implémentation) définie par Mith
GOURGAND et Patrick KELLERT (Gourgand & Kel-
lert, 1991), nous avons congu un modéle de coraraiss
en utilisant les réseaux de Petri pour la modétinate

laisse un vide au niveau du personnel de santésepr
tant 80 %. L'illettrisme, les mauvais états destesules
croyances populaires sont entre autres quelquésufac
qui poussent la majorité des femmes enceintes @uacc
cher a leur domicile (EMMUS 1V, 2007). Espace trop
restreint, faibles technologies médicales, abselecso-

ce processus. Ce dernier est transformé formellemencialisation médicale font parties aussi des cadsesses
dans le langage de simulation SIMAN/ARENA en vue qui contribuent aux défaillances du systéme deésduat

d’élaborer le modéle d’action. Notre approche estem
en place a travers un cadre expérimental permeti@ant

pays. A cause de cette situation alarmante, orstassi
dans le pays a une augmentation progressive desléau

dimensionner les ressources humaines nécessales a mortalité, a une augmentation de I'exode rural da a
mise en ceuvre de cette démarche pour la zone deuver propagation des épidémies et des infections nosoco-

par le centre de maternité Isaie Jeanty et Paubifiudl
Port-au-Prince.

2 ENJEUX ET CONTEXTE

miales.

Les données publiées par le MSPP (Ministére deufaéS
Publique et de la Population), 'TOMS (I'Organisatio
Mondiale de la Santé) et EMMUS (Enquétes Mortalité,

En dépit des progrés mesurables durant ces vingt de Morbidité, et Utilisation des Services) donnent yime-

nieres années, la situation sanitaire des paysresuv
reste caractérisée par une forte mortalité (infgantio-
tamment), une espérance de vie faible et une mtébid
toujours aussi préoccupante liée aux carencestiontri
nelles et aux maladies transmissibles (Brucker &gsa

miére explication a ces forts taux de mortalit® 94 des
accouchements, en Haiti, se font a domicile sapsda
sence d'un professionnel de santé. Selon ces esgjuét
95 % des femmes n'ont pas effectué de visites patasa
et 64 % n'ont pas effectué de visites postnatals.

tri, 2000). Dans le monde, chaque année, prés degmanque de suivi contribue largement a 'augmematio
600 000 femmes meurent pendant la grossesse,-a l'agles déces maternels et infantiles. Haiti a, ert,elis
couchement, ou dans leurs suites immédiates. 8@ % dtaux de décés les plus élevés dans le continerniceaimé

ces déces concernent des femmes provenant deglikfri
et de I'Asie du Sud (Grossmann-Kendall and al. 2001

avec 670 déces maternels pour 100 000 naissances vi
vantes et 80 %o déces infantiles. L'espérance delei
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population se situe autour de 54 ans pour les fsrehe 3 METHODES
de 52 ans pour les hommes. En comparaison aux don-
nées statistiques des pays voisins d’'Haiti, comaried- La mise en place d’'une plateforme de prise en ehdegy
publigue Dominicaine, Cuba et la Jamaique, onuggo la maternité en dehors des murs de I'hdpital peraiet
respectivement, pour 100 000 naissances vivanes, d de se rapprocher au plus prés des patientes. Reéemir
taux de mortalité maternelle s’élevant a 150, 4373, professionnels de santé de compétences différentes
et des taux de mortalité infantile a 27 %o, 6 %o @t%h comme les médecins généralistes,  obstétri-
(OMS, 2007). Pourtant, les Objectifs du Millénaire ciens/gynécologues, les pédiatres et les sagesdemm
(ODM) qui ont été approuvés en septembre 2000 8@r 1 pour I'implémentation de cette plateforme contritaua
pays a l'assemblée générale des Nations Uniesétant  suivre le déroulement de la maternité depuis larfda-
d’exigences assez objectives en termes de rédudéisn tion jusqu’a la période postnatale en passant par
taux de décés maternels et infantiles. En effstplgec- I'accouchement proprement dit. Ce service serairdest
tifs 4 et 5 de ces reglements se focalisent stédaction aux femmes qui sont en age de procréer. Celleseayui
du taux de mortalité infantile de moins de 5 an2/3eet ront prises en charge devront antérieurement efectn
celui de mortalité maternelle de 3/4 d'ici 2015 (UN diagnostic de grossesse. Par la suite, cellesamtidia-
2009 ; Fullerton, 2007). Une des pistes envisagées gnostiquées enceintes pourront décider d’adhér&a a
la réduction des taux de décés maternels et ifdanti plateforme. Les tournées seront assurées par des-sa
serait 'augmentation de la capacité des centrepiten femmes pour I'accompagnement de la grossesse. €n ca
liers (Costello, 2006). Cependant, dans le contebet®  de détection d'un probléme ou d’une anomalie aeaniv
pays en voie de développement, cette option est loi de la grossesse, la parturiente sera rapidemese pri
d’étre une solution idéale, car plus de la moitdalpo- charge et transférée vers un centre hospitalisoseant
pulation vit en milieu rural pendant que les resseside  dans l'agglomération (des centres identifiés etséwi
santé se concentrent en ville. D'autres approchasent préalablement) pour une évaluation du risque. Si le
étre envisagées. Au Népal, par exemple, on perssdéaqu risque est élevé, cette patiente continuera aséineeil-
consommation de vitamines A par des femmes enceintelée et a effectuer des examens plus approfondig/jas
contribue a réduire le taux de décés maternelsOd® 4  I'accouchement, qui sera fait, éventuellement,gtlpar
(Costello, 2006). La formation de groupes d’appux a césarienne. Si, au contraire, le risque est faiblsera
femmes peut aussi aider a motiver et attirer Ifaite maitrisé et géré jusqu’a un accouchement physiglmyi
des femmes en age d'enfanter sur les précautions a
prendre lors de certaines complications. Pour I'élaboration de notre démarche, une enquéte d

terrain basée sur un suivi de 8 semaines a étéeramné
Pour une question d'ordre culturel, certaines perse centre de maternité Isaie Jeanty et Paul Audaiorga®
pensent gu'il est judicieux de donner naissanc@rat Prince. A partir des données recueillies, nous s\oom-
mier-né de la famille dans le village natal de gesds- ¢u, a l'aide du modele des réseaux de Petri (R@P),
parents. D’autres, pour des raisons socio-écona@siqu cartographie de processus de prise en charge des pa
s’abstiennent d’avoir recourt aux centres hospgitali tientes dans les deux cas : dans le centre etlmrslde
équipés des ressources fiables. Ce qui expliqueadie celui-ci. Pour le dimensionnement des ressources hu
la raison du taux élevé des accouchements quirdeafo maines nécessaires a la bonne marche de cette plate
domicile. Pour pallier les problémes de décés isss  forme, nous avons transformé le modéle réseau tte Pe
complications obstétricales ou des maladies liéda a dans le langage formel SIMAN/ARENA en nous basant
grossesse, une approche communautaire peut étre envsur I'approche ASCI.
sagée pour accompagner et assister les femmesiescei
a leur domicile en mettant a leur disposition des-r 3.1 Modéle de Connaissance : Réseau de Petri
sources humaines ayant des connaissances appesondi
dans la prise en charge des accouchements. Pour la promotion de la structure de prise en ehamy

dehors des murs de I'hdpital et la valorisatiodadeom-
L'accouchement a domicile assisté par un/une csnnai pétence des sages-femmes en Haiti, nous avonsréuggé
seur/connaisseuse traditionnel(le) n'est pas untndo au centre de maternité Isaie Jeanty et Paul Audain
option. Mais la structuration de cette méthode avecmettre en ceuvre un service d’HAD (Hospitalisation A
I'appui des sages-femmes bien formées peut ai@-a  Domicile) pour la prise en charge de la maternitéle-
porter des soins a des milliers de femmes qui é&fdn  hors du centre. Une telle alternative contribuerana
tous les jours en milieu rural. C'est dans ce cdBte  réduction des taux de mortalité maternelle et itian
d’augmentation du suivi médical a domicile queisges  dans I'agglomération environnant le centre de mitter
notre travail. Le dimensionnement par simulatioong’ Nous présentons, dans un premier temps, une compré-
structure de prise en charge de la maternité adllewa  hension globale et une vue systémique des proceigsus
permettre de quantifier de fagon rationnelle les-re prise en charge en vue d'assurer la continuitérdeye-
sources humaines nécessaires a la mise en ceusedtele  tion des soins et d’améliorer la qualité du servicelle-
plateforme. ci dépend principalement du partage d’informatiende

la synchronisation des activités relatives a lastaitéon

de soins entre les différents professionnels déésan
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instances impliqués. Ceci est possible dans leudses soit a domicile, soit a I'hdpital. Cela dépend dueau

parties prenantes détiennent une connaissance évanc de complications. Si nécessaire au moment méme de

de leur fonctionnement réciproque et demeure ualgéé  I'accouchement, la parturiente pourrait étre trérésd

dés lors que plusieurs intervenants interagissenbe- d'urgence vers le centre hospitalier le plus praaheas

duisent leurs activités afin de délivrer des sawide ou une intervention chirurgicale soit requise. 8inka

soins nécessaires au domicile de la patiente. hdcee  gestante délivrera physiologiquement chez ellepfe

HAD permet d’amener les soins au domicile de la pa- cessus permettra de suivre de prés la femme eaceint

tiente pour favoriser un accouchement présentaimsno afin de pouvoir intervenir en cas de détection ylaps

de risques. L'idée, c'est de mobiliser les ressesirc tdmes anormaux, et du coup, protéger et la mesa et

d’lsaie Jeanty a travers notre modéle d’action poe progéniture. En conséquence, les transitions TZ6et

meilleure prise en charge de la parturiente. sont franchies pour un accouchement physiologidue e
les transitions T3 et T5 sont franchies en casashepti-

A cet effet, nous proposons une approche de madélis cations.

tion des processus, dite modele de connaissange, pl

exactement les RdP, dans le but de formaliserdigie Do i

des principaux processus qui concourent a la edlis S S B EEEES

parfaite de ce modéle afin de représenter son ifomct o SEUREREEEE W EEEEE

nement générique ainsi que les flux physiques fet-in s

mationnels.

Les RdP sont utilisés pour la modélisation du pseae s 5 SR SEEEEEEE TEEEERNERE
de prise en charge de la grossesse. Leur rolecefstrd S PATTE SN
maliser la dynamique et I'enchainement logiques des ::.

activités du processus. Cela permet de facilitardlyse s T

des processus de prise en charge des patientescelans 11N R Zo
centre. lls fournissent un modele de descriptiorpiae '

cessus concurrents et paralleles a événementsetdiscr
(Barnichon ; 1990, Valette ; 2002). La problémagiqu
scientifique de notre RdP est de définir le marguiad
tial nous permettant d'atteindre I'objectif (margea
cible). A cette fin, nous présentons, le macro-nede )
prise en charge de la maternité dans la figuredst@n nite

réseau de Petri non marqué. Nous cherchons doge a d L i i R
finir le marquage optimal de développement d’ureags Nous avons subd|IV|se ce réseau global en trois .iemde
de dimensionnement de ressources pour assureede di d€ travail, a savoir un modele pour le diagnoséclal
gnostic ou la  consultaton des patientes, 9"0SSesse, un pour la surveillance ou I'accompagnem
Paccompagnement de la grossesse (au centre oma do € la grossesse, et un autre pour I'accouchemeysigsh
cile), I'accouchement & domicile (physiologique) e logique ou par cesar_lenne.\Nous presentons_ (_1ahs la
centre hospitalier (césarienne). Les enquétes rdaine ~ 9ure 2 un de ces trois modeles qu'est le « diagndst
ont permis de définir les régles de franchissendmst 1@ grossesse ».

transitions. Les places représentent les intenagtiubes
professionnels de santé et les patientes. Par daglap
premiére transition TO est franchie suivant une dei
poisson de tauX représentant la loi d'arrivée des pa-
tientes. La place « diagnostic de la grossessei»gan-

siste a planifier une rencontre entre un médecinnet
patiente pour une consultation, se fait au cen&dad
maternité. Suite a son diagnostic qui révéle sasgrsse,

la femme décide de franchir la transition T1 pour -
s'adhérer & la structure d’accompagnement au centre:
hospitalier, ou de franchir la transition T2 poladhérer :
a la structure d’'accompagnement a domicile. Unarfem
enceinte qui adhéere a la structure de prise ergehan
HAD a deux possibilités : celle de se déplacer @dlar :
voir la sage-femme qui 'accompagne dans une maison:
de naissance (c’est-a-dire une structure de prise e -
charge consacrée uniquement a la maternité) ou au:
centre ; ou bien elle peut étre accompagnée a s d S
cile, dans ce cas, c'est la sage-femme qui se d&pkrs " Patiente Trag, Bnceie. . |
elle. Dans les deux cas, I'accouchement peut-&saré '

Figure 2: Diagnostic de la grossesse
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mieux la description spécifique du modeéle concdptue
La transition TO, comme il est indiqué précédemment Des blocs dans ARENA sont analogues a des places et
est franchie suivant une distribution de poissortads des transitions dans les RdP, comme on peut l¢atens
de X représentant la loi d’arrivée des patientes. Dans au tableau 1 dans lequel nous présentons quelgees i
place « patiente », on retrouve une ou plusieursifes tructions de RdP transformées en SIMAN/ARENA.
qui attendent pour un diagnostic. La transition Ekt C’est une étude qui est limitée a une présentdtids
franchissable si la place Médecin est marquée dun sommaire de quelques instructions de SIMAN et de®C
plusieurs jetons représentant les médecins disfgsnib RdP, c’est-a-dire a leur interprétation en termepldee
T15 est franchie s'il n'y a aucun médecin dispamibl ou de transition étiquetée par l'instruction SIMASNr-
pour recevoir la patiente aprés qu’elle ait attepeun- respondante. Le lien s’opére alors en associahbgue
dant un certain temps. Ceci s’explique du fait dme  structure élémentaire d'un réseau de Petri un bloc
journée de travail touche a sa fin. Tandis queléee  d’ARENA/SIMAN selon son contexte. Un jeton du ré-
« diagnostic de la grossesse » représente l'actécalé  seau est représenté par une entité correspondémt a
T13 est franchie si la femme diagnostiquée estietece  place du jeton et un marquage par une accumulation
(on représente cette probabilité pay, €t pour une pro- d’entités. Nous reprenons ici une partie des trawde
babilité de (1e), la transition T12 est franchie et la pa- thése de Barnichon sur le couplage RdP — SIMAN-Bar
tiente quitte le systéme. Dans les 2 cas, on réeugé  nichon, 1990) pour montrer comment les instructides
ressource Médecin et on dénombre les diagnostiquéesype « bloc » recoivent une interprétation a I'aidies
(enceintes et non enceintes). Il est a noter gsialdes- RdP.
siers des patientes sont préparés et enregistréanga
ressource dénommeée « Secrétaire Médicale » qui est  SIMAN RdP
placée en amont de la ressource « Médecin ». Esgeon R
guence, mise a part la place contenant les pasietide Create
gnostiquées non enceintes, deux places sont adésnsi
rer : celle représentant les patientes qui sortigsasans
se faire diagnostiquées par manque de ressournedala Delay
place « Médecin » ou a la fin de la journée deditaet
des patientes qui sont diagnostiquées enceinteeret
on aura a determiner avec elles leur préférenceasur | Queue (FIFO) ﬁ
prise en charge, qui sera soit a domicile, soitentre. Il >I\
s'agit donc de déterminer pour ce premier modéle de Cf
travail, le marquage initial MO, G, 0, 0) permettant de
minimiser I'occurrence du franchissement de la drran Seize O

I

W)
1
—

tion T5.

Il en sera de méme dans les autres modéles dél wava Release
il s'agira de définir le marquage initial (dimensiee- =)\
ment des ressources) apte a garantir la performdimce O
systeme modélisé. Pour la surveillance de la gsssset Tableau 1: Couplage SIMAN — SIMAN selon Barnichon
'accouchement hors les murs, les jetons dansaleeptn

amont représenteront les ressources « sages-femmees  raate - Place

pour l'accouchement au centre hospitalier, en aas d | o5 entités peuvent entrer dans le systtme par

complications, Ie:s jetons da}n_s la place en amqm’e:re lintermédiaire d’'un bloc « Create ». Toute entité
senteront des medecins spemahs}te_s qui peuventés g \MAN étant associée & un jeton, linstruction e&e »
obstétriciens/chirurgiens et des pediatres. correspond & une transition source et une placs kdan

. ] ) quelle sont injectés des jetons au rythme (R) prgau
3.2 Liaison des réseaux de Petri (RdP) avec le lan- l'instruction.

gage de simulation ARENA

La transformation de notre modéle de connaissance aaﬁfﬁégaﬁm on commence l'usinage n’est dispenib
modéle d’action ou programmation de simulationae f  (sauf complication) qu'a la fin de I'opération. nité

en utilisant le langage SIMAN/ARENA. Les réseaux de correspondante de SIMAN doit donc étre placée dans
Petri disposent d'un langage simple et précis etidént  yne sjtuation oli sa seule activité consiste a comnser
Objectivement le Systéme réel. ToutefOiS, n'étaﬂiuq du temps ; ceci est réalisé dans SIMAN par I'ingtinon

outil d,analyse, les RdP permettent difficilement De'ay: T. La Conﬁguration ana'ogue pour les RdP P

d'évaluer simplement et directement les performance temporisés est obtenue par une place temporiséei-de
d’'un systéme temporisé ou stochastique. En vueode ¢ (ge T.

pléter et de valoriser notre démarche de modéisatin
langage de simulation a été nécessaire. SIMAN/ARENA Queue — Place
se révele étre la bonne option. Il permet d’explodu
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Les entités qui ont besoin d’'une ressource ne gaat simuler des systémes discrets, continus ou miBes- (
toujours servies immédiatement et doivent atteldires nichon, 1990). ARENA est un outil graphique faaifit
des files d’attente. Ces files d'attente sont natés et  la modélisation et I'animation des systémes, basées
sont désignées dans SIMAN par Queue, 1 Queue, 2 ... le paradigme objet et la modélisation hiérarchiqDes
elles correspondent au niveau des RdP a des pitiees deux principes représentent le fondement d’ARENA
quetées Queue, 1 Queue, 2 ... systématiquement, le@Pegden, 1992). lls permettent de réutiliser dedéias
labels associés seront appelés Q1, Q2 ... De plus no dans d'autres applications, de minimiser le temps d
considérons que les places conservent en mémoireléveloppement et d'éviter des erreurs de moddisati
I'ordre d’arrivée des jetons, ce qui permettra glaquer La base du langage est I'utilisation généralisééad®-
des régles de gestion des files d'attente de SO, tion de ressource ; les entités, qui parcourenproces-
LIFO ... sus, occupent des ressources ou les attendentdéans
files d’attente (Barnichon, 1990). Ce langage offie
possibilité de décrire graphiquement le modéleaid

Seize / Release — Transition d’'un schéma, ce qui permet d’éviter d’écrire delliens
Une piéce, qui entre sur une machine M, le faitsdan de lignes de codes de programmation. La figure Atrao
SIMAN en réservant cette ressource grace a l'iotbn le déroulement des activités de la plateforme :rdéde-

Seize : M. A la fin de l'usinage, lorsque la piém®t de cins qui y sont affectés et des patientes en attdnt

la machine, la ressource est libérée avec linsgnc  soins. Les premieres visites des patientes soattefies

Release : M. Ceci correspond exactement au schémau centre de maternité Isaie Jeanty et Paul Audain.

d’'usinage décrit par les RdP, I'entrée et la sodiela Celles qui souhaitent adhérer au service d’HAD du

machine étant associées a arcs sortants ou edtrame centre sont ajoutées sur une liste d’'attente. Dares

transition. agglomération de 10 km environ, des tournées poar u
sage-femme seront programmeées.

3.3 Modele d’action

L'une des causes majeures de la mortalité materestl J
la distance qui sépare une parturiente d’un cefgrsan- £ &
té  (Figa-Talamanca, 1996). Les  problémes ’%%\
d’infrastructures routiéres, d'illettrisme et socio R

économiques constituent des barriéres pour ces ésmm %

de pouvoir se rendre dans un centre hospitalieasrde g
besoin. D'un autre cbté, on assiste a l'incapadieé @a\?
centres a pouvoir desservir une majorité de femmes. $
Pouvoir utiliser les ressources médicales (médeains A

firmiéres, sages-femmes, agents de santé, auvediaiy

de facon rationnelle peut aider a éviter le pie dimen-
sionnement de ces ressources peut favoriser une mei 4.
leure desserte en identifiant le nombre de médgmns : —

travailler & linterne et le nombre de sages-femres Figure 3: Plateforme de prise en charge
affecter a la plateforme pour assurer les tournbeg les
parturientes.

RIS

Le macro-modéle de connaissance présenté sous forme
de graphique en réseaux de Petri a la figure Tédmst
implémenté afin de créer notre modele d’actionmae

dele d’action est la traduction du modéle de canai
sance a laide d'un langage de simulation, en
'occurrence, ici, SIMAN/ARENA. Il va donc reproduei

le fonctionnement du systeme réel. Le modele dacti
évalue les performances du systeme de productien ;
qui peut entrainer des modifications de concepgon
donc de nouvelles évaluations.

Figure 4: Organisation des tournées des sages-femme

Cette implémentation se fait grace au logiciel ideuta- chez les gestantes

tion générale SIMAN/ARENA. SIMAN, provenant de
deux mots « SIMulation et ANalysis) », congu paiC.
Pedgen, au cours des années 80, est un langagewde s
lation du type « interaction du processus », AREMNA
présentant la version graphique de SIMAN. Il perdet

Comme il est indiqué dans les figures 3 et 4, unes
ture d’'HAD sera mise en place avec I'adhésion des p
fessionnels (PS) de santé et des patientes. Les@St
des sages-femmes et des médecins engagés patrke cen
de maternité et provenant également des autrefisétab
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sements partenaires du centre. Une patiente adsmise ces deux centres. |l est connu depuis, sous le dem
HAD sera suivie, suivant ses préférences, par age-s  « Centre de Maternité Isaie Jeanty et Paul Audan »
femme. Cette derniére aura a effectuer des touthd®es  vue d’augmenter |'offre de soins et de pouvoir rigre
une agglomération bien définie par la plateforme. a une forte demande.

L'arrivée des patientes se fait selon une distiitsute
poisson de tauk, de moyennét. Et le nombre de pa-
tientes NP(t) arrivant dans la file d’attente pemdan

Le centre de maternité Isaie Jeanty et Paul Audaieg
une capacité de 75 lits, offre les services : pdaiité,
intervalle de temps t est : obstétrique, angsthésiolpgie échographie. Envirq'rst
‘ ' cents (300) patientes fréquentent le centre, gieotick-
Prob{NP(t) = AT (1) ment. Il y a 25 médecins qui prétent leurs services
K centre parmi lesquels on ne retrouve que 5 résdent
Compte tenu des carences repérées au niveau dinpers
nel médical, ces médecins sont souvent affectéls-a p
sieurs autres institutions sanitaires. Ce qui eomtrun
H((t):ﬁe_’“ ) nombre élevé de patientes a repartir chez elles san
K faire diagnostiquer. D’'aprés les données que noassa
recueillies lors d'une enquéte que nous avons menée
La durée de chaque service suit une loi exponémniigl auprés de 60 femmes qui ont déja effectué une\asite

Donc la probabilité d'observek arrivées de patientes
durant un intervalle de tempsavec le taux d'arrivéé
est:

moyenne L. centre, 61 % estiment que le temps d’attente egt tr
long pendant que le temps de consultation estivelat

Oo. t0 02, P(rst +to|r > tg = P(r > tg) 3) ment trop court. 45 % reconnaissent retourner elieg
sans se faire diagnostiquer a cause d'indispotéhies

) meédecins. Ces personnes, frustrées, découragées; ne
viennent plus au centre et préférent accoucher elez
La mise en ceuvre d’'une structure de prise en chdege

t
P(r<t+tg)[r>tg)=1-e ¥

Avec, la maternité a domicile, selon les responsablesethtre,

©  Une variable aléatoire définissant la durée d'em s serait une initiative louable qui permettrait diars une
vice pour une patiente, surveillance de la grossesse de facon périodique et
to Instant d'arrivée d’une patiente pour un service, d’avoir au moins un/une professionnelle de sant pr

t représente lintervalle de temps de fonctionnemen sente le jour de I'accouchement. Le centre, étamet u
du systeme. institution publique, n'aura aucun probléme a rearde

_ ) jeunes diplémées de I'école nationale des sagestémm
Donc, ce modele analytique est basé sur la thé®se  dont une vingtaine est graduée chaque année.

files d'attente de type M/M/m ou m représente les-r

sources disponibles. 4.2 Dimensionnement des ressources humaines né-
. R _ cessaires pour les consultations au centre
Dans le cadre expérimental de notre modele d’action

nous ne présentons ici que la premiére étape de not Nous avons cemé, dans le cadre de cette étugeda
démarche, a savoir le dimensionnement des ressourcepisre partie du probléme, a savoir le dimensionmeme
pour la planification des consultations des pai8rdU  ges ressources nécessaires pour pouvoir desservir
centre de maternité Isaie Jeanty (voir figure 2aubBes  pensemble des visiteuses quotidiennes, sans yuilt
études analogues sont nécessaires pour specier leginsatisfactions. En ce sens, nous cherchons anmin
étapes d'accompagnement de la grossesse efer les temps d'attente des patientes. Deux rezseur

I'accouchement des parturientes. potentielles sont & considérer : les secrétairedicales
qui assurent I'enregistrement des patientes emniede-
4 CADRE EXPERIMENTAL cins qui procédent aux consultations. En considérae

les patientes arrivent au centre suivant une Higidn
de Poisson de moyenne= 1.8 par minute, les temps
d’enregistrement et de consultation suivent unexpio-
nentielle dont les moyennes respectives sont égadest
15.

4.1 Le centre de Maternité Isaie Jeanty et Paul Au-
dain

Situé dans le département de 'ouest de la 1réosede
Varreux de la commune de Delmas, ce centre est-la f
sion de deux centres de santé et il dessert lalgtogpu
de Chancerelles et ses environs. Le premier, «r€ent
Isaie Jeanty », a été construit par la missiontaami
américaine en 1947, a la demande du Présidentaiti
Dumarsais Estimé. Le second fut construit en 1950ey
a un don recu par le Président Paul E. Magloirka ghert
d’'un médecin frangais, le Dr. Jumel Gaston. Eténgs
a proximité I'un de l'autre, on a, par la suitesiinné

Nous avons mené une enquéte a trois niveaux arecent
de Maternité Isaie Jeanty : vérification des erstegi
ments du passé, observations et sondages. Sussnt |
informations que nous avons recueillies, pour agree
qui fonctionne 10 heures par jour avec une heure de
pause, il y a environ 300 personnes qui effectaest
visites médicales. Le systeme actuel fonctionn€l&®
et le service d'urgences n'est pas réellement actifr
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linstant. En considérant que 45 % des visiteuse¥ s | Patientes enregistrées 257
contraintes de retourner chez elle sans se faiignadsti- Patientes diagnostiquées enceintes (PNE 176
quer apres avoir attendu pendant des heures, ntrs i | Patientes diag. non enceintes (PDNE) 81
venons a ce niveau pour tenter de réduire le tauxpatientes non diag. (arrivées tardives) 74
d'insatisfaction. Nous utilisons le logiciel ARENpgour Patientes sortant du systéme 331
pouvoir déterminer le nombre de secrétaires méhcet

de médecins dont on a besoin pour la réalisation de Tableau 3: Les extrants du systeme

taches suivantes : préparer le dossier médicah dmi )

tiente (en cas de premiéere visite) ou enregistiepd- Nous voyons qu'une patiente, dans ce cas, passe en

tiente, réaliser le diagnostic ou la consultatibtotre ~ Moyenne deux (2h) dans le systéme, y compris fepse
modeéle est congu de sorte quil peut automatiquemen d'attente et les temps de service. Et la longueudad
ajouter la ressource « secrétaire médicale » ogdem Jueue est de 124 patientes en moyenne dans la file
cin » a chaque fois qu'une patiente attend pendast ~ d'attente.
de 50 min, dans le premier cas, et de 60 min, dans
deuxiéme cas. Des modéles construits en paraf@les  4.2.1 Optimisation des résultats
mettent de gérer I'incrémentation des ressourcefade En vue d'optimiser les résultats retrouvés dans RRE
con automatique (voir figures 6, 7 & 8). nous avons couplé notre simulation avec un outil
d’optimisation. L'OptQuest for ARENA, est un module
En lancant la simulation sur une période de 54utemn  de ce logiciel, utilisé en vue d'optimiser pour re-
représentant une journée de travail au centre derMa  cherche automatique des solutions optimales potre no
té Isaie Jeanty et Paul Audain, on réalise quiit fen ~ Modele. OptQuest est un programme géneérique qui re-
moyenne 3 secrétaires médicales avec un tauxcherche la dispersion d’outils et qui peut étrésdtiavec
d'utilisation de 64 % et de 8 médecins avec un tauxplusieurs modeles programmes. Il est disponibles dzs
d'utilisation de 91 %. Les valeurs suggérées pasyke versions d’ARENA et Simul8. Il utilise le méme |laue
téme a la fin de la simulation sont d'utiliser de(®) que Processus Analyser. La combinaison de rechéeche
secrétaires médicales et 15 médecins afin de pouvoila dispersion et d’algorithmes tabous crée un Esue
diagnostiquer les 257 patientes qui entrent darsyse trés efficace de recherche de solutions. L'incaripan

téme dans une journée de travail (Voir tableau 2). de concepts, tels que, OptQuest donne la capaeite d
résoudre des problémes de simulation basés syrdes
Ressources Min| Moy| Max| Valeur| Utilisation blemes complexes avec une efficacité sans précédent
Finale (Merrick, 2006).
Secrétaires| 1 3 3 2 64%
Médecins 1 ) 21 15 91% En introduisant des informations sur les controles,

contraintes et définissant I'objectif qui est denimiser
Tableau 2: Dimensionnement du personnel médical né- les  temps d'attente  (temps dattente  avant
cessaire I'enregistrement + temps d’attente avant la coasiol),
nous voyons que la solution optimale générée par Op
Dans le tableau 3, nous présentons les donnéegreonc Quest est d'utiliser 2 secrétaires médicales emétle-
nant le nombre de patientes qui entrent et soderslys-  cins pour pouvoir répondre a la demande de toetes |
teme. A un certain moment de la journée, les p@#en patientes, au lieu d'utiliser les 2 secrétaire¢®méde-
qui arrivent ne peuvent plus pénétrer dans le By&te cins proposés par ARENA dans le modéle de la simula

Elles sont obligées de retourner chez elles sariairge tion. Cette solution permet d’optimiser la perfonoa
diagnostiquer. Ceci est dd non-pas a une carencg-au du personnel médical.

veau du personnel médical, mais plutét a des p@sci
internes de fonctionnement du centre (temps de-fonc g CONCLUSIONS
tionnement, par exemple). Par conséquent, desnpedie

qui arrivent en fin d’apres-midi (apres 15h) sgoues  pans ce travail, nous avons présenté la problématie

sur la liste des patientes non diagnostiquées (PND)prise en charge de la grossesse en Haiti. Noussavon
Donc, elles repartent tout de suite sans avoittendte  proposé une alternative au centre de Maternitée Isai
inutilement dans la file d’attente. Dans notre nedé Jeanty en vue de contribuer & la réduction des daux
d'action, les blocs « Record » PDE et PDNE représen mortalité maternelle et infantile. L’accompagnemeat

tent respectivement les patientes diagnostiquées enjy grossesse a domicile de la patiente permettriuide
ceintes et les patientes diagnostiquées non epseiih apporter I'assistance nécessaire et aussi de saiold

se basant sur les irjformations que nous avo.nsihfe,mle compétence des sages-femmes dans le pays. En vue de
lors de notre enquéte, 73 % des patientes diagn@sts  gimensionner par la simulation l'effectif nécessaitu

sont réellement enceintes pendant que 27 % nente SO personnel médical, nous avons d’abord élaboré ane ¢

pas. tographie de processus permettant de présenter
__ __ 'ensemble des activités a assurer. Pour la matiis
Activites Quantité et I'évaluation de la performance de notre démarche

Patientes entrant dans le systeme B31lnous avons transformé le modele conceptuel dans un
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langage de simulation par lequel nous utilisonfotg- Fakhfakh M., 2007 Hospitalisation hors les murs.
ciel SIMAN/ARENA. En vue déterminer de facon auto- Mémoire de master de recherche en informatique,
matique la solution optimale de notre modéle, nous Lyon 1, 33 pages.

avons couplé notre simulation avec OptQuest for

ARENA. Les résultats obtenus peuvent aider a dimen-Figa-Talamanca, I., 1996. Maternal Mortality anc th
sionner les ressources nécessaires au respecedes p problem of Accessibility to obstetric care, the
mances attendues au niveau du déroulement deftéxctiv strategy of maternity waiting homes. Soc. Sc. Med.
de ce centre. Nous avons, dans le cadre de celtrava Vol 42. No 10 pp. 1381-1390. Great Britain.
uniguement expérimenté la premiére étape de cétte d

marche, a savoir le dimensionnement des ressourcefullerton, J. T., A. M. Navarro, and S.H. Young0Z0

pour assurer le diagnostic des patientes. Toutefeis Outcomes of planned home birth: An intergrative
dimensionnement des ressources sages-femmes pour Review. Journal of Midwifery & Women’s Health.
'accompagnement de la grossesse a domicile eide ¢ San Diego.

dination des activités au niveau du pilotage déegas-
teforme constitueront l'objet d’études de la proshka Germain, N., Monteiro, T., Rezg, N., Emmanuel, E.,
étape des démarches entreprises pour la réductisn d 2008. « Problématiques de mise en ceuvre d'une

taux de déces maternels et infantiles en Haiti. hospitalisation hors les murs dans un pays end®mie
développement : Le cas Haiti. ». GISEH'08 (Gestion

REMERCIEMENT et Ingénierie des Systémes Hospitaliers), Lausanne,
Suisse.

Je remercie le Premier Ministre Haitien pour lafice- _
ment partiel qui m’est accordé par la primaturesdan ~ Gourgand, M., P. Kellert, 1991. Conception d’'un

réalisation de ma thése de doctorat environnement de modélisation des systémes de
production. 8™ congrés International de Génie
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