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Une intervention chirurgicale ne peut être disso-
ciée de la sécurité du patient, et donc des risques
induits par un environnement technique de plus
en plus sophistiqué et pluridisciplinaire.

Ainsi, l’Organisation Mondiale pour la Santé
(OMS) préconise la mise en œuvre de protocoles
pour assurer la sécurité du patient. Cependant,
même dans cet environnement sécurisé, les évé-
nemnts indésirables associés aux soins (EIAS)
persistent [1] (erreurs de dosage, maladresses
gestuelles, fatigue humaine...).

Dans ce contexte, nous avons modélisé l’envi-
ronnement et les ressources de la salle d’opéra-
tion afin de générer des alertes mais aussi afin
de prédire et de quantifier l’exposition du patient
au risque. Ce projet a soulevé en particulier trois
difficultés majeures liées à l’univers du bloc opé-
ratoire assimilable à un système complexe non
déterministe. La première concerne la capacité
à produire ce type d’événement. En effet, com-
ment générer une situation sans la caractériser
au préalable? La deuxième difficulté est liée à la
première et porte sur l’identification de ces évé-
nements indésirables graves. Enfin, la troisième
difficulté concerne la prévisibilité de ces situa-
tions afin de les éviter. Nos contributions ont
donc consisté à faire émerger des situations à
risques a priori imprévisibles, à capitaliser l’en-
semble des simulations (base d’expériences), à
analyser les EIAS et à les prédire. Pour atteindre
ces objectifs, nous avons choisi d’une part de
coupler un système multi-agents (SMA) avec un
raisonnement à partir de cas (RàPC), d’autre part
d’intégrer des outils d’aide à la décision. Dans
cette architecture logicielle présentée par la Fi-
gure 1, des agents produisent des phénomènes
émergents en interagissant entre eux et le RàPC
permet de résoudre des problèmes par analogie
avec des expériences passées. Les différentes es-
pèces qui composent le SMA ont une organisa-
tion holonique (dépendance entre les groupes).

Les outils d’aide à la décision sont quant à eux
destinés à prédire l’évolution de notre système
et à déterminer des causes possibles de survenue
d’EIAS.

Cette figure met en avant la coopération qui
existe entre les deux paradigmes. Ainsi, la déter-
mination de l’état du système dépend du RàPC
qui lui même s’enrichit des différents événe-
ments produits par notre SMA.
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Figure 1 – Architecture globale de MASSAI
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