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RŽsumŽ :

Ce travail de th•se concerne lÕŽtude et la conception dÕun syst•me support dÕapprentissage entre pairs

dŽdiŽ ˆ la Formation MŽdicale Continue dans le cadre de la prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

Son principe est basŽ sur les discussions entre pairs ˆ propos de cas cliniques de mŽdecine. Pour que cet

apprentissage soit effectif, plusieurs prŽ-requis ont ŽtŽ Žtablis. Tout dÕabord, il est nŽcessaire de

permettre ˆ chacun des participants de formaliser leur propre hypoth•se ou solution ˆ propos du

probl•me discutŽ. Ensuite, il est important de mettre en prŽsence des apprenants ayant une opinion

diffŽrente ˆ propos du dit probl•me, de fa•on ˆ favoriser lÕŽmergence dÕun conflit socio-cognitif.

LÕapprentissage se trouve ainsi dans la phase de rŽsolution du conflit. Enfin, le dernier prŽ-requis est de

faire en sorte que les participants ˆ une telle session dÕapprentissage soient des praticiens expŽrimentŽs

car ils ont le recul nŽcessaire et la maturitŽ pour apprŽhender les concepts et prendre conscience du

conflit qui les oppose.

Ainsi, dans le syst•me DIACOM (Discussions Interactives ˆ bAse de Cas pour la fOrmation MŽdicale) les

mŽdecins dŽcrivent, ˆ distance, des cas issus de leur propre expŽrience. Afin de mettre en relation les

mŽdecins traitant de sujets similaires tout en prŽsentant des dŽsaccords importants en termes de

stratŽgies de rŽsolution de probl•mes, un processus dÕappariement est dŽclenchŽ. Le syst•me informe

alors les auteurs des cas appariŽs et les incite ˆ discuter. Ces discussions sont rŽalisŽes de fa•on

asynchrone, dÕo• le nom de Ç!forum DIACOM!È.

Mots clŽs :

EIAH, Apprentissage Collectif ˆ distance, Formation MŽdicale Continue, Apprentissage ˆ partir de cas,
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 I NTRODUCTION

En France, lÕapprentissage de la mŽdecine sÕaccomplit gr‰ce ̂ une formation universitaire,

appelŽe la Formation MŽdicale Initiale (FMI1). Cette FMI favorise lÕacquisition de

connaissances thŽoriques, mais aussi dÕexpŽriences Ç!de terrain!È, en perpŽtuelle Žvolution.

La Formation MŽdicale Continue (FMC) permet ensuite aux mŽdecins de mettre ˆ jour leurs

connaissances et leurs compŽtences gr‰ce ̂ un grand nombre de supports pŽdagogiques.

Certains de ces supports proposent lÕacquisition de nouvelles connaissances thŽoriques,

dÕautres lÕacquisition de connaissances pratiques, notamment, en privilŽgiant des approches

collectives. Les formations de groupes sont alors souvent privilŽgiŽes, en particulier celles qui

proposent une pŽdagogie dans laquelle lÕapprenant est actif. Il sÕagit gŽnŽralement de

rŽunions au cours desquelles des cas cliniques*2 sont ŽvoquŽs et discutŽs, entre pairs, dÕo• le

nom dÕapprentissage entre pairs .

La plupart des offres de formation continue, basŽes sur lÕapprentissage entre pairs, sont

pŽriodiques et prŽsentielles. Or, les mŽdecins nÕont pas toujours la possibilitŽ de participer

rŽguli•rement ˆ ce type de rŽunions qui nŽcessitent une certaine proximitŽ gŽographique

pour permettre aux mŽdecins de se rŽunir. Proposer un syst•me informatique permettant une

mise en place, ˆ distance, de ce type dÕapprentissage entre pairs, sans imposer la moindre

contrainte de temps et de lieux ˆ ces praticiens, nous a semblŽ une problŽmatique de

recherche intŽressante. Ainsi, ce travail de th•se concerne lÕŽtude, la conception et

lÕexpŽrimentation dÕun syst•me support dÕapprentissage entre pairs, dans le cadre de la

                                                  

1 LÕensemble des sigles proposŽs dans ce rapport sont rappelŽs dans le glossaire situŽ ˆ la fin de ce mŽmoire.

2 Les mots marquŽs dÕun astŽrisque sont supposŽs connus du lecteur. Cependant, pour Žviter les ambigu•tŽs, une
dŽfinition en est donnŽe dans le glossaire situŽ ˆ la fin de ce mŽmoire.
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Formation MŽdicale Continue et ˆ distance!: le syst•me DIACOM (Discussions Interactives

ˆ bAse de Cas pour la fOrmation MŽdicale) . Le principe du syst•me DIACOM est basŽ sur

lÕincitation de discussions entre praticiens ˆ propos de cas cliniques mŽdicaux. Ces discussions

sont rŽalisŽes de fa•on asynchrone, sur Internet, dÕo• le nom de Ç!forum!È DIACOM.

Nous avons ŽtudiŽ, dans ce contexte, deux principaux courants,  lÕenseignement ˆ distance

et lÕapprentissage avec ordinateur,  tous deux ayant abouti ˆ la mise en place de syst•mes

informatisŽs dÕapprentissage sur la toile. LÕenseignement ̂  distance  part dÕune approche

principalement Ç!Žducative!È o• la notion de distance tient une place prŽpondŽrante. De

plus, lÕarrivŽe des nouvelles technologies et les possibilitŽs de communication offertes par

Internet ont impulsŽ, ces derni•res annŽes, lÕŽmergence dÕune ingŽnierie de la formation ˆ

distance. Cette ingŽnierie vise ˆ dŽvelopper des syst•mes informatiques et des plates-formes

permettant de supporter, via le rŽseau, les activitŽs dans une formation ˆ distance.

LÕapprentissage avec ordinateur  part plut™t du paradigme inverse. En effet, cette

informatique Žducative vise ˆ Žtudier lÕintŽgration de lÕordinateur dans des problŽmatiques

Žducatives. Ces derni•res annŽes, la gŽnŽralisation dÕInternet a Žgalement incitŽ des

recherches dans un cadre particulier dÕapprentissages ̂  distance. LÕobjectif de

lÕapprentissage avec ordinateur est alors de dŽvelopper des EIAH (Environnements

Informatiques pour lÕApprentissage Humain) rŽpondant ˆ des problŽmatiques Žducatives dans

lesquelles les nouveaux aspects collectifs et rŽpartis de lÕapprentissage sont pris en compte.

Force est de constater que peu de syst•mes visent rŽellement ˆ supporter lÕapprentissage

entre pairs. En enseignement ˆ distance, des outils permettent de favoriser les interactions

asynchrones entre apprenants!: les forums de discussion et le courrier Žlectronique.

Cependant, ces outils sont rarement utilisŽs dans le cadre de sessions dÕapprentissage et

restent, le plus souvent, des outils Ç!annexes!È des plates-formes de formation ˆ distance.

Dans le cadre des EIAH, des syst•mes sont dŽveloppŽs pour permettre lÕapprentissage

collectif. Toutefois, les pratiques dÕapprentissage, dans la plupart de ces syst•mes, ne se

fondent pas sur lÕŽmergence de discussions entre apprenants. LÕapprentissage y est effectuŽ

au travers dÕactivitŽs communes de rŽsolution de probl•mes. Ces constats peuvent Žgalement

•tre ŽvoquŽs dans le domaine mŽdical et plus prŽcisŽment en formation mŽdicale continue,

o• les dŽveloppements informatiques selon ces deux courants restent encore marginaux en

France.

Pour que lÕapprentissage entre pairs puisse •tre effectif au sein du forum DIACOM, plusieurs

prŽ-requis ont ŽtŽ dŽfinis. Le premier prŽ-requis vise ˆ permettre ˆ chacun des participants

dÕune session dÕapprentissage, de formaliser ses propres hypoth•ses  ou solutions ˆ propos

du probl•me discutŽ. Le deuxi•me prŽ-requis consiste ˆ mettre en prŽsence des apprenants

ayant des opinions diffŽrentes ˆ propos du dit probl•me, de fa•on ˆ favoriser lÕŽmergence
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dÕun conflit socio-cognitif . LÕapprentissage se trouve alors principalement dans la phase de

rŽsolution du conflit. Enfin, le dernier est de faire en sorte que les apprenants dÕune telle

session dÕapprentissage soient des praticiens expŽrimentŽs  car ils ont le recul et la

maturitŽ nŽcessaires pour apprŽhender les concepts et prendre conscience du conflit qui les

oppose.

Ainsi, dans un premier temps, le syst•me permet aux mŽdecins de dŽcrire, ˆ distance, des

cas cliniques issus de leur propre expŽrience. Cette phase de description favorise la rŽflexion

individuelle  des mŽdecins. Chaque fois quÕun nouveau cas est dŽcrit, un appariement est

effectuŽ permettant de constituer des couples de cas, traitant de sujets similaires, tout en

prŽsentant des dŽsaccords importants en termes de stratŽgies de rŽsolution de probl•mes.

Cette phase dÕappariement vise alors ˆ favoriser lÕŽmergence dÕun conflit socio-cognitif  en

incitant les auteurs des cas appariŽs ˆ discuter. Enfin, le forum DIACOM est destinŽ aux

mŽdecins en formation continue  considŽrŽs comme des praticiens ayant une certaine

expŽrience.

Pour expŽrimenter le forum DIACOM, nous nous sommes penchŽs sur lÕapprentissage entre

pairs dans un domaine de la mŽdecine pour lequel il nÕexiste pas de pratique de terrain

vŽritablement Žtablie et consensuelle, mais plut™t un ensemble de savoir-faire!: la prise en

charge de la douleur chez lÕenfant. En effet, les pŽdiatres ont dÕune part une approche des

cas cliniques totalement basŽe sur lÕexpŽrience, de par le jeune ‰ge des patients. DÕautre

part, prendre en charge la douleur des enfants nÕest pas une dŽmarche systŽmatique et nÕest

pas toujours enseignŽ au cours de la formation initiale. Enfin, cette prise en charge, nŽcessite

la mise en place par le mŽdecin de stratŽgies dÕŽvaluation de la douleur, qui lui sont propres.

Ces stratŽgies sont dÕautant plus difficiles ˆ Žlaborer, que les enfants nÕont pas toujours la

capacitŽ dÕexprimer ou de dŽcrire la sensation douloureuse qui les envahit. Ce type de

domaine dÕapprentissage nous a ainsi semblŽ particuli•rement adaptŽ ˆ la mise en place dÕun

apprentissage entre pairs.

Les travaux de recherches que nous avons menŽs se sont dŽroulŽs en deux Žtapes. Lors de la

premi•re Žtape, le domaine mŽdical et ses pratiques dÕenseignement ont ŽtŽ ŽtudiŽs. Une

premi•re architecture et le principe de fonctionnement du syst•me DIACOM ont ŽtŽ ŽlaborŽs.

Cette architecture int•gre notamment un mod•le gŽnŽrique indŽpendant du domaine

dÕenseignement. Il sÕagit en particulier de la modŽlisation des cas cliniques. La seconde Žtape

de ces travaux de recherche concerne le recueil dÕexpertise effectuŽ aupr•s du Dr Fran•ois-

Marie Caron. Ce recueil a Žgalement engendrŽ la validation du mod•le. Nous avons alors

ŽtudiŽ le domaine dÕenseignement spŽcifique de la prise en charge de la douleur chez

lÕenfant. Cette Žtape nous a permis de constituer un premier corpus de cas cliniques. LÕŽtude
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de ce corpus a ensuite abouti ˆ la conception du mod•le dŽpendant du domaine

dÕapprentissage. Parall•lement, le module dÕappariement a ŽtŽ con•u.

Ce manuscrit se compose des sept chapitres suivants!:

¨  Le chapitre 1 expose le contexte dÕapprentissage mŽdical dans lequel le forum

DIACOM Žvolue. La formation mŽdicale initiale et la formation mŽdicale continue sont

prŽsentŽes, ainsi que les modes dÕacquisition des connaissances propres ˆ la

mŽdecine. LÕapprentissage entre pairs y est Žgalement dŽcrit.

¨  Le chapitre 2 aborde plut™t un contexte dÕinformatique Žducative!: lÕapprentissage

distanciel et lÕapprentissage avec ordinateur. Ce chapitre se termine par une

description du principe du forum, ainsi que par une prŽsentation des travaux de

recherche dont la problŽmatique sÕapparente ˆ celle du forum DIACOM.

¨  Le chapitre 3 dŽcrit tout particuli•rement la conception du syst•me. Ainsi, la gen•se

du forum, son architecture et son fonctionnement sont dŽtaillŽs. Ce chapitre se

conclut sur la prŽsentation du mod•le gŽnŽrique.

¨  Le chapitre 4 traite du recueil dÕexpertise menŽ sur la prise en charge de la douleur

chez lÕenfant. Les Ç!connaissances!È issues de ce recueil y sont prŽsentŽes.

¨  Le chapitre 5 prŽsente la conception du module dÕappariement.

¨  Le chapitre 6 propose une description des dŽveloppements informatiques rŽalisŽs au

cours de cette th•se.

¨  Un dernier chapitre conclut ce mŽmoire par les apports de ces travaux de recherche

sur le forum DIACOM et ses perspectives ˆ moyen et ˆ long terme.

¨  Enfin, apr•s une liste de rŽfŽrences bibliographiques et un glossaire des termes

spŽcifiques ˆ ces travaux, ce mŽmoire propose six annexes!: lÕannexe 1 prŽsente le

corpus de cas cliniques mŽdicaux que nous avons ŽtudiŽ!; lÕannexe 2 dŽcrit le travail

effectuŽ sur le mod•le construit ˆ partir de ce corpus!; lÕannexe 3 dŽtaille la

modŽlisation des crit•res dÕappariement et lÕextraction de ces crit•res dans le corpus

de cas recueilli!; lÕannexe 4 propose les calculs dÕappariement de cas rŽalisŽs sur le

corpus!; lÕannexe 5 comporte les classes java reprŽsentant le mod•le du syst•me!;

enfin lÕannexe 6 se constitue du code de lÕapplication rŽalisŽe.
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Nous prŽsentons, dans ce chapitre, le contexte mŽdical et Žducatif dans lequel se sont

effectuŽs nos travaux de recherche sur le syst•me DIACOM, dŽdiŽ ˆ lÕenseignement de la

mŽdecine. La pratique de la mŽdecine nŽcessite des connaissances ̂  la fois thŽoriques et

pratiques. Ces connaissances sont acquises au travers dÕune formation initiale dispensŽe ̂

lÕuniversitŽ, puis tout au long de la pratique du mŽdecin, gr‰ce ̂ la Formation MŽdicale

Continue (FMC). DiffŽrents modes dÕapprentissage sont alors utilisŽs pour permettre

lÕacquisition de ces connaissances. Un des modes dÕapprentissage couramment employŽ est

rŽalisŽ en groupes, dans lesquels des Ç!pairs!È Žchangent leur pratique mŽdicale.

CÕest ainsi que nous prŽsentons, dans ce chapitre, la Formation MŽdicale Initiale (FMI) et la

Formation MŽdicale Continue o• une attention particuli•re est portŽe ˆ la pŽdagogie de

groupe pratiquŽe. Nous dŽtaillons ensuite les thŽories de lÕapprentissage relatives ˆ

lÕenseignement mŽdical ainsi que lÕapprentissage entre pairs, pour enfin proposer une

premi•re approche du syst•me DIACOM.

1 La formation mŽdicale initiale

La Formation MŽdicale Initiale (FMI) est une formation universitaire permettant lÕobtention

du dipl™me de docteur en mŽdecine et lÕautorisation de pratiquer. Durant la FMI, les

Žtudiants doivent acquŽrir un grand nombre de connaissances thŽoriques sur la mŽdecine, la

pratique du geste mŽdical et des compŽtences de jugement et de dŽcision [Leclet, 1993].

Pour y parvenir, un cursus national a ŽtŽ dŽfini, faisant rŽfŽrence ˆ diverses mŽthodes

dÕapprentissage, employŽes pour garantir cette dualitŽ thŽorique et pratique.

Dans cette section, nous prŽsentons la FMI fran•aise, ˆ commencer par le dŽroulement du

cursus universitaire. Nous dressons, ensuite, un panorama des modes dÕapprentissage

employŽs durant ce cursus. Enfin, la pŽdagogie de groupe dans les Žtudes mŽdicales y est

abordŽe.

1.1  Le cursus de mŽdecine

En France, la formation initiale de mŽdecine est rŽglementŽe nationalement et sÕeffectue sur

une durŽe comprise entre huit et onze annŽes, selon la spŽcialitŽ choisie. De nombreux sites

web de facultŽs de mŽdecine dŽcrivent ce cursus [Fac Med Marseille  - http ]. Ainsi, les Žtudiants

suivent en premier lieu un cursus commun dÕune durŽe de six annŽes!: deux annŽes en PCEM

(Premier Cycle dÕEtudes MŽdicales), suivies de 4 annŽes de DCEM (Deuxi•me Cycle dÕEtudes

MŽdicales). LÕorganisation des trois premi•res annŽes est rŽgie par lÕarr•tŽ du 18 mars 1992,

modifiŽ par lÕarr•tŽ du 21 avril 1994. Par ailleurs, la deuxi•me partie du DCEM est organisŽe

conformŽment ˆ lÕarr•tŽ du 24 juillet 1970 modifiŽ, et par les dŽcrets du 7 avril 1988
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modifiŽs, du 15 novembre 1996 et par lÕarr•tŽ du 4 mars 1997. DÕapr•s ces dŽcrets, les

enseignements de la premi•re annŽe (PCEM1) sÕorganisent en six modules. Trois de ces

modules portent sur la physique et la biophysique, la chimie, la biochimie et la biologie

molŽculaire. Deux modules correspondent ˆ dÕautres enseignements obligatoires proposŽs

selon les Žtablissements avec une connotation locale. Enfin, depuis 1992, un module est

consacrŽ ˆ la culture gŽnŽrale.

Selon ces m•mes dŽcrets, les enseignements de deuxi•me annŽe de premier cycle (PCEM2) et

de premi•re annŽe de deuxi•me cycle (DCEM1) portent sur les m•mes disciplines quÕen

PCEM1, prŽsentŽes de fa•on approfondie. De plus, la sŽmiologie* clinique, biologique et les

techniques dÕimagerie mŽdicale sont Žgalement ŽtudiŽes. A partir des annŽes DCEM2, DCEM3

et DCEM4 apparaissent alors des modules dŽdiŽs ˆ lÕenseignement des pathologies* et de la

thŽrapeutique*. LÕenseignement porte alors sur des mati•res plus spŽcifiques ˆ la mŽdecine,

notamment la dermatologie, la pŽdiatrie ou encore la cancŽrologie.

Enfin, les dŽcrets prŽcisent que des stages de mise en pratique sont effectuŽs durant ces six

premi•res annŽes du cursus. Ces stages dÕapplication visent non seulement lÕapprentissage

technique des gestes de la pratique mŽdicale mais Žgalement lÕinitiation au raisonnement et

au diagnostic mŽdical. Au cours des annŽes DCEM2 ̂ DCEM4, lÕŽtudiant doit rŽaliser une

formation clinique, appelŽe Ç!externat!È. Cet externat est composŽ de plusieurs stages dÕune

durŽe de deux ˆ quatre mois, sur une durŽe de 36 mois au total. Le r™le de lÕexterne est

dÕeffectuer les t‰ches qui lui sont confiŽes par le mŽdecin ˆ lÕoccasion dÕune visite, dÕune

consultation, dÕun examen clinique, biologique ou radiologique. Il peut exŽcuter des actes

mŽdicaux de pratique courante. Cet externat constitue la premi•re expŽrience de la pratique

mŽdicale.

Ë lÕissue de ces six annŽes, deux options de poursuite en troisi•me cycle sÕoffrent alors aux

Žtudiants en mŽdecine!: se prŽsenter au concours qui m•ne ˆ lÕinternat de mŽdecine

spŽcialiste ou bien suivre le rŽsidanat de mŽdecine gŽnŽrale. Selon le code de  lÕŽducation1,

Ç!au cours du troisi•me cycle des Žtudes mŽdicales, les internes et les rŽsidents re•oivent une

formation thŽorique et pratique ˆ temps plein sous le contr™le des universitŽs!È. Tout

Žtudiant rŽussissant le concours devient interne dans un Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) et dans la spŽcialitŽ de son choix (choisie en fonction de sa rŽussite au concours).

LÕinternat se dŽroule alors sur une durŽe de trois ˆ cinq ans selon la spŽcialitŽ. Les Žtudiants

qui ne font pas le choix de passer le concours dÕinternat, ou encore ceux qui Žchouent,

                                                  

1 Code de lÕŽducation!: Annexe ˆ lÕordonnance n¡2000-549 du 15 juin 2000 - Article L. 635-5 - J.O. NumŽro 143 du

22!juin 2000 Ð NOR!: MENX0000033RP1



Chapitre 1!- Un apprentissage mŽdical

17

peuvent devenir rŽsidents en mŽdecine gŽnŽrale durant deux ans et demi en moyenne. Le

rŽsidanat a lieu en partie en CHU et en partie aupr•s de praticiens gŽnŽralistes agrŽŽs.

LÕinternat, ou le rŽsidanat, constitue la principale expŽrience de pratique de la mŽdecine, au

cours de la FMI. A lÕissue du troisi•me cycle, lÕŽtudiant obtient un Doctorat dÕEtat. Il peut

alors sÕinscrire ˆ lÕordre des mŽdecins et exercer.

Lorsque lÕon analyse le contenu de ce cursus, on remarque que plus lÕŽtudiant avance dans

son cursus, plus grande est la part des stages dans la composition de ses enseignements. Les

responsabilitŽs qui lui sont confiŽes en sont dÕautant plus importantes [Mattei et al., 1997].

La formation initiale de mŽdecine est donc tr•s t™t orientŽe vers la capitalisation

dÕexpŽriences de terrain autant que de connaissances thŽoriques. Plusieurs modes

dÕapprentissage sont alors employŽs en FMI pour faciliter ce double apprentissage de la

thŽorie et de la pratique mŽdicale.

1.2  LÕapprentissage en mŽdecine

LÕobjectif, in fine , de la formation mŽdicale est dÕapprendre aux Žtudiants ˆ diagnostiquer

les pathologies et ˆ les prendre en charge. Pourtant, la FMI aborde lÕapprentissage du

diagnostic dÕune mani•re assez ŽloignŽe de la pratique du mŽdecin. Le dŽcoupage du cursus

en est en partie responsable. En premier lieu, les cours sont gŽnŽralement cloisonnŽs dans

des modules identifiant chacun une discipline prŽcise, comme lÕŽtude dÕune spŽcialitŽ ˆ part

enti•re ou dÕun type de pathologie [Mattei et al. 1997]. De plus, nous avons pu voir, dans le

paragraphe!1.1, que les premi•res annŽes de cursus Žtaient consacrŽes ˆ lÕŽtude des

sciences. Dans un second temps, vient lÕapprentissage des maladies*, puis, en fin de cursus,

lÕapprentissage des signes* engendrŽs par ces maladies. Or les mŽdecins, dans leur pratique,

op•rent le processus inverse qui consiste ˆ partir des signes prŽsentŽs par le patient pour

remonter jusquÕˆ la maladie qui en est la cause.

Cependant, le dŽcoupage du cursus nÕest pas seul responsable de cet Žcart entre

lÕenseignement dispensŽ en facultŽ et la rŽalitŽ de la pratique. Les enseignements thŽoriques

sont pour beaucoup dispensŽs au travers de cours magistraux. Ces cours restent assez souvent

sanctionnŽs par une Žvaluation o• les questionnaires ˆ choix multiple sont largement utilisŽs

[Morlat, 1989]. Cet enseignement transmissif, favorise certes le dŽveloppement chez

lÕŽtudiant dÕune capacitŽ de mŽmorisation importante. NŽanmoins, cet enseignement nÕest

pas favorable au dŽveloppement de capacitŽs dÕanalyse, de croisement dÕinformation et de

dŽduction, nŽcessaires ̂  la pratique de la mŽdecine. En 1978 dŽjˆ, lÕOrganisation Mondiale

de la SantŽ (OMS) dressait un bilan inquiŽtant des compŽtences mal dŽveloppŽes par les

futurs mŽdecins, en identifiant notamment Ç!des facultŽs dÕobservation, de dŽduction et

dÕinitiative atrophiŽes par rapport aux facultŽs de mŽmorisation!È [Mc Gaghie et al., 1978].



Chapitre 1!- Un apprentissage mŽdical

18

Selon CuŽnoud, la complexitŽ des savoirs mŽdicaux a mis en Žvidence Ç!lÕŽchec patent de la

pŽdagogie transmissive ˆ dŽvelopper des compŽtences transfŽrables et adaptŽes aux

situations de terrain!È [CuŽnoud, 2000].

Favoriser lÕacquisition de connaissances thŽoriques de fa•on contextuelle et permettre

lÕapprentissage dÕune pratique mŽdicale de terrain, sont autant de charges laissŽes au soin

des praticiens responsables des Žtudiants durant les stages. Cet apprentissage en milieu

professionnel permet aux Žtudiants de mettre en Ïuvre, en situation, les diffŽrentes

connaissances qui leur ont ŽtŽ transmises. De plus, au cours de leur externat, puis de leur

internat ou rŽsidanat, les Žtudiants sont confrontŽs, aux c™tŽs de mŽdecins expŽrimentŽs, ˆ

la rŽsolution de cas cliniques concernant des patients rŽels. Il existe dÕailleurs en milieu

hospitalier des rŽunions de services (ou entre services de plusieurs centres hospitaliers),

appelŽes des Ç!staffs!È, durant lesquelles les mŽdecins, les internes et les externes, discutent

de cas cliniques difficiles ou particuliers quÕils ont pu rencontrer. Le site web [Staffs Amiens -

http ] prŽsente par exemple, la liste des Staffs prŽvus par spŽcialitŽ dans le CHU dÕAmiens et

le site [Staffs IntermaternitŽ - http ] propose le compte-rendu dÕun staff inter-maternitŽ en

Pays de Loire. Ainsi, la pratique mŽdicale sÕapprend au contact dÕautres mŽdecins, chefs de

service ou de cliniques, et des internes [Leclet, 93]. Ce transfert de connaissances, issu de

discussions et de partage dÕexpŽriences entre pairs, pallie quelque peu les probl•mes. Il

constitue alors lÕun des fondements de lÕenseignement mŽdical tel quÕil est pratiquŽ ˆ lÕheure

actuelle.

De nombreuses personnes travaillent aujourdÕhui ̂  lÕamŽlioration des modes dÕapprentissage

de la FMI. CÕest lÕun des objectifs du rŽseau international appelŽ ConfŽrence Internationale

des Doyens des FacultŽs de MŽdecine dÕExpression Fran•aise (CIDMEF) [Gouaze, 2001]. De

plus, pour Žtudier et faire Žvoluer les modes dÕapprentissage, les facultŽs de mŽdecine ont

mis en place des services de pŽdagogie. Enfin, un domaine de recherche ˆ part enti•re, la

pŽdagogie mŽdicale, a pour objectif dÕŽtudier et dÕamŽliorer les modes dÕapprentissage de la

mŽdecine. La pŽdagogie mŽdicale sÕattache tout particuli•rement ˆ dŽvelopper et instaurer

en facultŽ de mŽdecine, des modes dÕapprentissage de plus en plus proches de la pratique du

futur mŽdecin. Selon Farah [Farah, 2000], cette Ç!nouvelle pŽdagogie!È est davantage

personnalisŽe et centrŽe sur lÕapprenant. Elle est active et met lÕŽtudiant en situation

dÕapprendre et dÕagir par lui-m•me. De plus, elle fait travailler les Žtudiants ensemble en

leur apprenant ˆ sÕexprimer, ˆ sÕŽcouter, ̂  se respecter, ˆ se socialiser, ˆ travers la

dynamique de groupe.
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1.3  Une formation de groupe et une pŽdagogie sous-jacente

Dans le domaine de la pŽdagogie mŽdicale, de nombreux travaux sur la pŽdagogie de groupe

ont ŽtŽ menŽs. Pour les premi•res annŽes du cursus de FMI, une mŽthode dÕapprentissage

fondŽe sur lÕŽtude en groupe de probl•mes concrets a ŽtŽ con•ue. LÕApprentissage Par

Probl•mes (APP), en anglais Problem Based Learning (PBL), est une mŽthode initialement

crŽŽe ˆ lÕuniversitŽ de Sherbrooke au Canada ([CuŽnoud, 2000], [Poirier, Proulx, 1999]). Les

probl•mes ŽtudiŽs sont des cas cliniques relatant lÕhistoire de patients, du diagnostic de leurs

maladies et de leur prise en charge thŽrapeutique. Un groupe, gŽnŽralement composŽ de 6 ˆ

8 Žtudiants et dÕun tuteur, explore un probl•me clinique. LÕun des Žtudiants joue le r™le de

rŽdacteur et commence par Žcrire les diffŽrentes pistes de rŽflexion ˆ approfondir. Ces pistes

sont rŽparties entre les membres du groupe qui effectuent alors un travail de recherche et de

documentation individuel. LÕobjectif est de collecter les informations nŽcessaires ˆ la

comprŽhension et ˆ la gestion du probl•me posŽ. Puis, le groupe se rŽunit ˆ nouveau pour

analyser et appliquer au probl•me les connaissances collectŽes et acquises individuellement.

Une autre mŽthode dÕapprentissage de groupe basŽe sur lÕŽtude de cas cliniques a Žgalement

ŽtŽ ŽlaborŽe pour les Žtudiants en externat. LÕApprentissage au Raisonnement Clinique (ARC)

est, selon [Chamberland et al., 2001], Ç!le prolongement ˆ la phase clinique!È des principes

de lÕAPP. Une sŽance dÕARC part dÕune plainte dÕun patient. Ensuite, un diagnostic

diffŽrentiel* est Žtabli ˆ chaque Žtape du raisonnement. Ce diagnostic se resserre au fur et ˆ

mesure des informations obtenues au cours des phases dÕanamn•se*, dÕexamen clinique* et

dÕexamens complŽmentaires* qui composent un cas clinique dans sa totalitŽ.

LÕARC se fonde sur une approche hypothŽtico-dŽductive du diagnostic mŽdical. Cette

mŽthodologie, selon le professeur Lenoir ([Lenoir, 91] citŽ dans [Leclet, 93]), peut •tre

dŽcoupŽe en trois phases. La premi•re est le recueil des signes prŽsentŽs par le patient,

obtenus par lÕinterrogatoire et lÕexamen clinique. La deuxi•me consiste en la comparaison de

ces signes avec les tableaux sŽmiologiques thŽoriques, ce qui permet lÕŽvocation des

maladies possibles. La derni•re vise ˆ rechercher des signes spŽcifiques discriminant le mieux

ces maladies possibles, gr‰ce ̂ la rŽalisation dÕexamens complŽmentaires. Les rŽsultats de

ces examens permettent alors de retenir la (ou les) maladies la (ou les) plus vraisemblables(s)

et de proposer le diagnostic.  

Ces mŽthodes dÕapprentissage en groupe permettent dÕacquŽrir, en situation, de nouvelles

connaissances sur un sujet donnŽ, tout en sÕaffranchissant du cloisonnement induit par la

dŽcomposition en modules de lÕenseignement. Selon Poirier Proulx [Poirier Proulx, 1999],

lÕAPP offre, notamment, lÕavantage de susciter la motivation chez les Žtudiants, de favoriser

le dŽveloppement de lÕautonomie dans les apprentissages et de favoriser lÕacquisition
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dÕhabiletŽs ̂ la rŽsolution de probl•mes. De plus, cette mŽthode dŽveloppe des aptitudes au

travail en Žquipe et ˆ la coopŽration, de recherche dÕinformation et fait prendre conscience

de la complexitŽ de certains probl•mes du monde rŽel. LÕARC vise principalement

lÕacquisition, en groupe, des bases du raisonnement clinique.

Par ailleurs, chaque facultŽ de mŽdecine reste libre dÕadopter ou non ce type de pŽdagogie

de groupe. Plus de 80 universitŽs de par le monde ont amŽnagŽ une partie de leur curriculum

en Apprentissage Par Probl•me (APP) [Scherly - http]. NŽanmoins, leur mise en place en

France est rendue difficile par le cursus national et par la rŽpartition des enseignements en

modules. Sur le plan universitaire, il faut bien avouer quÕinstaurer lÕAPP ou lÕARC

demanderait une refonte quasi-compl•te des cursus, cela pourrait m•me aller jusquÕˆ une

rŽorganisation de lÕinfrastructure. Par exemple, lÕuniversitŽ de Sherbrook a du dŽtruire ses

amphithŽ‰tres pour construire des petites salles de travail pouvant contenir une dizaine de

personnes [Leclercq, Van der Vieulen, 1998]. La pŽdagogie de groupe en FMI reste donc

encore peu pratiquŽe dans les universitŽs fran•aises.!Cependant, nous avons relevŽ la mise en

place ˆ la facultŽ de mŽdecine de Rouen, de deux annŽes en APP pour PCEM2 et DCEM1!; les

trois annŽes suivantes sÕorientent Žgalement vers lÕARC [Doucet et al., 1997 ].

En outre, la mŽdecine est une discipline en perpŽtuelle Žvolution. Chaque jour, la recherche

mŽdicale amŽliore la connaissance des maladies, Žlabore de nouveaux traitements et de

nouvelles pratiques ou encore met au point des techniques mŽdicales et des dispositifs

technologiques innovants. Les connaissances ̂  mettre en Ï uvre au cours du raisonnement

deviennent alors de plus en plus nombreuses et complexes [Gremy, 1986]. Ainsi, au-delˆ de la

FMI, la pratique de la mŽdecine requiert une mise ˆ jour permanente des connaissances et

des pratiques. CÕest pourquoi, lÕenseignement de la mŽdecine se perpŽtue, dans un deuxi•me

temps, au travers des formations destinŽes aux praticiens en exercice. Cet enseignement

post-universitaire constitue la Formation MŽdicale Continue (FMC).

2 La formation mŽdicale continue

La Formation MŽdicale Continue (FMC) vise ˆ offrir aux praticiens la possibilitŽ de se former,

tout au long de leur carri•re de mŽdecin. Selon Gallois et al. [Gallois et al. 2000], Ç!lÕobjectif

naturel de la formation mŽdicale continue est le maintien et lÕamŽlioration de la qualitŽ des

soins et des prestations de santŽ, leur adaptation ˆ lÕŽvolution des sciences et des

techniques!È. La FMC fran•aise est rŽgie par des textes officiels. Dans ce cadre, la FMC a

dŽveloppŽ des modes dÕapprentissage spŽcifiques et tenant compte du fait que cette

formation sÕadresse exclusivement ˆ des adultes praticiens expŽrimentŽs.
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2.1  Une organisation particuli•re

LÕobligation du mŽdecin dÕapprofondir ses connaissances pendant toute la durŽe de sa

carri•re est inscrite au code de dŽontologie mŽdicale2, disponible sur le site web de lÕOrdre

National des MŽdecins [ordre - http ]. Ces derniers sÕengagent ainsi ˆ poursuivre une activitŽ

de formation post-universitaire. Pourtant, une rŽglementation officielle pour la FMC a du •tre

dŽfinie. En France, depuis 1996, une ordonnance a rendu la FMC des mŽdecins libŽraux

obligatoire, en proposant notamment des procŽdures de contr™le3. Cette rŽglementation

demande notamment aux praticiens de justifier, tous les cinq ans, de leur participation

rŽguli•re ˆ des activitŽs de formation. Pour Žvaluer et contr™ler cette activitŽ, et pour en

dŽfinir les orientations nationales et rŽgionales, divers conseils ont ŽtŽ crŽŽs!; il sÕagit du

Conseil National et des Conseils RŽgionaux de Formation MŽdicale Continue. Ces conseils sont

composŽs de reprŽsentants des diffŽrentes instances mŽdicales!: membres du conseil de

lÕordre, membres des services de santŽ, praticiens hospitaliers et libŽraux, gŽnŽralistes et

spŽcialistes.

Parall•lement aux organismes de gestion et de contr™le de la FMC, la formation mŽdicale

continue fran•aise sÕorganise au travers de nombreuses associations de mŽdecins. Nous

pouvons citer, par exemple, lÕassociation PŽdiadol qui sÕintŽresse ̂ la douleur de lÕenfant

[Pediadol - http]. Ces associations ont notamment pour mission dÕorganiser des formations,

dÕŽditer des ouvrages de formation ou encore de participer ˆ lÕorganisation de colloques. En

1997, les associations fran•aises regroupaient plus de quarante mille mŽdecins se rŽunissant

rŽguli•rement pour dŽcider ensemble de leur FMC et lÕorganiser. Selon Bonet [Bonet, 1997],

les associations de FMC ont constituŽ la Ç!locomotive de la formation mŽdicale continue dans

son ensemble!È. En effet, les rŽflexions menŽes, les options adoptŽes ont largement

contribuŽ ˆ fa•onner la FMC actuelle. Gallois prŽcise Žgalement le caract•re citoyen et

dŽmocratique du milieu associatif et souligne quÕil nÕest pas Ç!Žtonnant que ce soit au niveau

dÕassociations tr•s dŽcentralisŽes que se soit manifestŽe la volontŽ des praticiens de prendre

en main leur FMC!È [Gallois, 1997] . A noter que ces associations ont Žgalement permis

lÕŽmergence de mŽthodes pŽdagogiques adaptŽes au public de formation. Environ 1!500 de

ces associations se sont regroupŽes sous lÕUNAFORMEC (Union Nationale des Associations de

Formations MŽdicale Continue) [UNAFORMEC Ð http], dont lÕobjectif principal est de

                                                  

2 Decret N¡95-1000 du 6 septembre 1995, pourtant code de dŽontologie mŽdicale. LÕarticle 11 prŽcise que Ç!tout

mŽdecin doit entretenir et perfectionner ses connaissances, il doit prendre toutes dispositions nŽcessaires pour

participer ˆ des actions de formation continue!È.

3 Ordonnance du 25 avril 1996 portant sur la FMC et DŽcret N¡ 96-1050 du 5 dŽcembre 1996 relatif ˆ la F.M.C. des

mŽdecins exer•ant ˆ titre libŽral.
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promouvoir et de dŽvelopper la FMC. Elle Ždite en particulier des ouvrages et des fiches

mŽthodologiques concernant la FMC, ses pratiques et ses Žvolutions ou organise des colloques

visant ˆ rŽflŽchir sur la FMC et la pratique mŽdicale [UNAFORMEC, 1998].

Par ailleurs, lÕorganisation de la FMC fran•aise trouve Žgalement appui dans le milieu

hospitalo-universitaire. Les ordonnances dÕavril et le dŽcret de dŽcembre 1996, placent

officiellement les facultŽs de mŽdecine dans le dispositif institutionnel de formation mŽdicale

continue des mŽdecins libŽraux. La Formation MŽdicale Continue est relayŽe dans les facultŽs

de mŽdecine par des dŽpartements universitaires de formation continue des sciences de la vie

et de la santŽ!; le site Internet du dŽpartement de FMC de lÕuniversitŽ de Tours propose, par

exemple, une description de ses activitŽs [Univ Tours FMC - http]. Ces services visent ˆ

organiser des formations ˆ destination des mŽdecins praticiens. Selon Conri [Conri et al.,

1997], lÕuniversitŽ a tout dÕabord une position de garant institutionnel dans la FMC et elle y

offre une expertise ˆ plusieurs niveaux!: scientifique en tant que berceau de la recherche,

pŽdagogique par dŽfinition et technique car les universitaires sont eux-m•mes des

professionnels de mŽdecine. LÕuniversitŽ met Žgalement ˆ disposition des moyens logistiques

(locaux) et humains (enseignants) non nŽgligeables qui facilitent grandement lÕorganisation

de la FMC.

La FMC, outre une organisation complexe et lŽgifŽrŽe, a dŽveloppŽ des modes

dÕapprentissage qui lui sont propres et liŽs ˆ la diversitŽ des th•mes qui r•gnent en la

mati•re.

2.2  FMC!: une offre de formation

Contrairement ˆ la formation initiale, la FMC sÕadresse ̂ des professionnels en exercice.

Selon VallŽe, [VallŽe, 1997], il faut tenir compte du fait que le praticien en FMC Ç!a une

expŽrience professionnelle, souvent une expŽrience propre du sujet traitŽ!È. LÕoffre de

formation en FMC va alors de la simple diffusion de supports Žcrits ˆ la mise en place de

formation de groupes, basŽes sur lÕŽtude de cas cliniques.

Les supports pŽdagogiques utilisŽs en FMC sont, en premier lieu, les livres et les revues

spŽcialisŽes (sur papier, sur CD-ROM ou on-line). En 1998, 10 journaux mŽdicaux Fran•ais

Žtaient disponibles [Rolland, et al. 98]. Selon Mignon [Mignon, 1997], la presse mŽdicale

constitue le moyen dÕinformation du corps mŽdical le plus simple et le plus rapide Ð dans

certains domaines de pointe, cÕest parfois le seul - et elle tient une place des plus

importantes dans les moyens de formation continue offerts aux praticiens. Elle est financŽe

de deux mani•res!: les abonnements et les revenus publicitaires (provenant le plus souvent

des laboratoires pharmaceutiques). Ainsi, il est important de souligner que lÕun des
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probl•mes majeurs de la presse mŽdicale est gŽnŽralement son manque dÕindŽpendance vis ˆ

vis du marchŽ de lÕindustrie pharmaceutique.

Lorsque les praticiens sÕintŽressent particuli•rement ˆ la pratique clinique, ils ont recours ˆ

certaines publications reconnues et validŽes!: les Recommandations pour la Pratique Clinique

[Dosquet et al., 2000] et les confŽrences de consensus ([Durocher et al., 2000], [Gallois et al.,

2000]). Ces documents constituent les conclusions de groupes dÕexperts (commanditŽs par un

promoteur) rŽunis pour statuer sur des questions fondamentales de la mŽdecine.

Dans une dŽmarche moins autonome, mais tout aussi individuelle, un mŽdecin pourra justifier

de sa participation ˆ la FMC par son inscription ˆ des sŽminaires ou ˆ des confŽrences

scientifiques. Il peut aussi participer ˆ une formation dipl™mante, telle que les Dipl™mes

dÕUniversitŽs (D.U.), les dipl™mes Inter-Universitaires (DIU) [Jouquan et al., 1997]!;

lÕUniversitŽ de Picardie propose par exemple un DU dÕalcoologie.

Le probl•me de toutes ces activitŽs dÕauto-formation individuelles est la difficultŽ ˆ en

Žvaluer lÕefficacitŽ sur lÕamŽlioration de la pratique. De plus, il est difficile pour un mŽdecin

de justifier aux Conseils RŽgionaux de FMC de la lecture des revues scientifiques ou des

recommandations pour la pratique clinique et autres confŽrences de consensus. Ainsi, le

mode de formation continue le plus frŽquentŽ par les mŽdecins fran•ais, reste les formations

de groupes, qui pour la plupart sont programmŽes par des associations ou sur des initiatives

hospitalo-universitaires qui dŽlivrent une attestation de prŽsence [Gallois et al., 2000].

Duroux [Duroux, 1997a], dŽgage deux approches de la formation de groupe en FMC!: la

mŽthode magistrale et la pŽdagogie active. La mŽthode magistrale est calquŽe sur le principe

du cours magistral et ne fait pas rŽellement appel ˆ une pŽdagogie de groupe. Un ou plusieurs

intervenants, gŽnŽralement experts du domaine de formation, exposent leurs points de vue

et leurs expŽriences ˆ un groupe dÕapprenants. Dans la pratique, il sÕav•re que les rŽunions

de groupe restent assez souvent magistrales lorsque la taille des groupes devient importante.

Or, selon CotŽ et Lecl•re, Ç!lorsque des mŽdecins consacrent temps et Žnergie ˆ des activitŽs

de formation continue, ils ne veulent pas juste entendre quelquÕun parler. Ils veulent

apprendre pour mettre ˆ jour leurs connaissances, affiner leur dŽmarche clinique, amŽliorer

leur habiletŽ relationnelle, parfaire leurs compŽtences professionnelles!È [CotŽ, Lecl•re,

2000]. CÕest ce que vise la pŽdagogie active en donnant une place beaucoup plus importante

ˆ lÕactivitŽ de lÕapprenant dans son apprentissage, ainsi quÕaux interactions qui ont lieues au

sein du groupe dÕapprenants.
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2.3  Une pŽdagogie active ˆ travers une formation de groupe

La pŽdagogie active est un mode dÕapprentissage de groupe particuli•rement intŽressant ˆ

Žtudier en FMC. Cette pŽdagogie induit un apprentissage au cours duquel lÕapprenant est

actif. CotŽ et Lecl•re la qualifient de pŽdagogie Ç!centrŽe sur le participant!È [CotŽ, Lecl•re,

2000]. DÕune part, cette pŽdagogie permet dÕapprofondir les connaissances des praticiens sur

un sujet. DÕautre part, elle leur permet de tester leurs compŽtences ou encore de discuter

des protocoles de diagnostic ou de prise en charge thŽrapeutique quÕils appliquent dans leur

pratique quotidienne.

Parmi les mŽthodes dÕapprentissage proposŽes en pŽdagogie active, la mŽthode des cas est

probablement lÕune des plus prisŽes et des plus reconnues [Duroux, 1997b]. Cette mŽthode

des cas permet Ç!ˆ un groupe dÕapprenants de discuter dÕun probl•me diagnostic et/ou

thŽrapeutique ˆ partir dÕune situation clinique rapportŽe et correspondant directement aux

pratiques des mŽdecins concernŽs!È [Duroux, 1997b]. LÕauteur dŽcrit une session

dÕapprentissage selon les Žtapes suivantes!: prise de connaissance de lÕhistoire, exposŽ par

chaque participant de sa propre opinion, analyse en commun, formulation par le groupe des

conduites que lÕanalyse du cas permet de dŽfinir, et enfin ŽnumŽration des points restŽs

obscurs.

Dans le cadre de la FMC, la mŽthode sÕav•re particuli•rement efficace et intŽressante car le

mŽdecin a une vision du cas clinique basŽe, pour lÕessentiel, sur son expŽrience. Leurs cas

sont gŽnŽralement une forme Ç!raccourcie!È des cas de diagnostic hypothŽtico-dŽductif, car

ils ne comportent que les derni•res phases. En effet, la dŽmarche du clinicien est grandement

influencŽe par la qualitŽ des hypoth•ses quÕil Žvoque au cours de recueil des donnŽes, et par

la qualitŽ de lÕinterprŽtation des donnŽes en fonction des hypoth•ses Žmises [CotŽ, Lecl•re,

2000]. Selon Gay, la diffŽrence entre un Žtudiant et un mŽdecin expŽrimentŽ rŽside dans la

Ç!propension plus grande!È, de ces derniers, Ç!ˆ la synth•se!È [Gay, 1997]. Ils ont Žgalement

la possibilitŽ de relier la situation actuelle ˆ des faits enregistrŽs antŽrieurement sous la

forme dÕexemples types (des cas cliniques)!; cÕest ainsi quÕils peuvent, se focaliser plus

rapidement sur le bon diagnostic et donner une rŽponse plus efficace. De plus, en FMC, les

praticiens en FMC ne sÕintŽressent pas simplement ˆ apprendre le diagnostic et ses

mŽcanismes. Ils Žtudient gŽnŽralement des collections de cas illustrant des exemples

complexes de prise en charge, ˆ la fois du diagnostique et de la thŽrapeutique. Ainsi, une

formation de groupe par la mŽthode des cas permet aux mŽdecins de confronter leurs propres

stratŽgies diagnostiques et thŽrapeutiques avec leurs pairs.

Tous ces modes dÕapprentissage visent ˆ permettre lÕacquisition de la connaissance mŽdicale.

Ainsi, pour mieux comprendre les principes dÕenseignement de la mŽdecine, nous nous
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sommes penchŽs sur cette connaissance mŽdicale, ce quÕelle reprŽsente et comment elle se

construit.

3 La connaissance mŽdicale

LÕun des objectifs de lÕenseignement de la mŽdecine est lÕacquisition de la connaissance

mŽdicale, qui est ˆ la fois thŽorique et pratique. Elle sÕacquiert au travers de mod•les

thŽoriques dÕapprentissage. Dans le cadre de la FMC, le mod•le socio-constructiviste et

lÕapprentissage entre pairs sont particuli•rement adaptŽs.

Dans cette section, nous prŽsentons en premier lieu la connaissance mŽdicale et sa dualitŽ

thŽorique et pratique. Puis, nous dŽcrivons les mod•les dÕapprentissage existants relatifs ˆ la

construction et ˆ lÕacquisition de la connaissance mŽdicale. Enfin, nous dŽfinissons le cadre

de lÕapprentissage entre pairs en mŽdecine et ses fondements thŽoriques.

3.1  Un savant mŽlange entre thŽorie et pratique

Selon Gallois [Gallois, 1997] , le savoir du mŽdecin est construit ˆ partir de son acquis

universitaire, de son expŽrience individuelle, des expŽriences acquises aupr•s de confr•res

ainsi que des informations issues de la presse mŽdicale. Ainsi, la connaissance mŽdicale se

compose de diffŽrents types de connaissances quÕun mŽdecin doit acquŽrir, puis ma”triser,

rŽutiliser et adapter dans sa pratique quotidienne. En effet, ce qui distingue un mŽdecin en

exercice dÕun futur mŽdecin, cÕest sa capacitŽ ˆ se focaliser sur le bon contexte et ˆ poser

les bonnes questions ([Clancey 83] citŽ dans [Leclet, 1993]).

DÕapr•s Bernard et Reyes [Bernard, Reyes, 2001], il convient de prendre en compte, dans le

cadre de la formation mŽdicale, trois types de connaissances!: les connaissances dŽclaratives,

les connaissances procŽdurales et les connaissances conditionnelles. Tout dÕabord, les

connaissances dŽclaratives sont les ŽlŽments de connaissances factuels quÕun praticien utilise

dans sa pratique et dans son raisonnement. Ce sont des faits, des rŽsultats ou des principes

reconnus et Žtablis. Il peut sÕagir, par exemple, de conna”tre la tempŽrature ˆ partir de

laquelle un enfant est considŽrŽ comme fiŽvreux ou encore du fait que la posologie*

quotidienne du paracŽtamol* est de 60mg/Kg.

Les connaissances procŽdurales sont des connaissances de lÕordre de la pratique et du savoir-

faire, elles visent davantage ˆ expliciter les relations entre les ŽlŽments de connaissance

[Fieschi, 1984]. Elles dictent une sŽrie dÕactions que le praticien doit effectuer lorsquÕil

souhaite rŽaliser une t‰che ou atteindre un objectif prŽcis. Un mŽdecin fait appel ˆ ce type

de connaissances lorsquÕil doit, par exemple, adapter une posologie au poids dÕun enfant ou

encore lors de la planification dÕun traitement.
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Les connaissances conditionnelles sont Žgalement des connaissances de la pratique mŽdicale.

Elles permettent, en particulier, dÕidentifier le rŽsultat, consŽquence de la rŽunion de

plusieurs conditions. Ce type de connaissances permet aux praticiens de rŽunir les

informations ˆ propos dÕun patient, de les recouper et, par consŽquent, de raisonner et de

prendre des dŽcisions. CÕest ce type de connaissances qui permet au mŽdecin de savoir que,

lorsquÕun bŽbŽ prŽsente des Žpisodes de cris et de vomissements, quÕil a une forte douleur au

ventre et quÕil nÕa pas de fi•vre, il peut suspecter une invagination intestinale* aigu‘.

Une spŽcificitŽ des connaissances mŽdicales est quÕelles sont le plus souvent incertaines et

ambigu‘s. Le mŽdecin, dans sa pratique, travaille beaucoup par analogie avec des situations

antŽrieures quÕil a pu rencontrer [Gallois, 1997] . Les modes dÕacquisition de ces

connaissances doivent tenir compte de ce facteur et favoriser leur acquisition en situation.

Un praticien sera dÕautant plus performant sÕil multiplie lÕŽtude et la critique de probl•mes

mŽdicaux divers et variŽs.

DiffŽrents mod•les dÕapprentissage existent et peuvent sÕadapter ̂  lÕacquisition et ˆ la

construction de ces connaissances mŽdicales. Ces mod•les sont prŽsentŽs dans le paragraphe

suivant.

3.2  Les mod•les dÕapprentissage sous-jacents

Nous nous proposons dÕexposer les mod•les dÕapprentissage sous-jacents ˆ la connaissance et

plus particuli•rement ˆ la connaissance mŽdicale. Les trois mod•les suivants sont prŽsentŽs!:

le mod•le transmissif, la mod•le bŽhavioriste et le mod•le socio-constructiviste.

¨  Le mod•le transmissif

Le mod•le transmissif est lÕun des plus anciens mod•les dÕapprentissage. Il consid•re que,

pour apprendre, lÕŽl•ve doit •tre attentif, Žcouter, rŽpŽter et appliquer ce qui lui est

enseignŽ. LÕapprentissage est alors considŽrŽ comme lÕaction dÕacquŽrir de nouvelles

connaissances. Dans ce cadre, le r™le du ma”tre est dŽterminant, car cÕest lui qui, par son

discours, ses exposŽs et ses dŽmonstrations, transmet le savoir.

Les principales connaissances mŽdicales, construites selon ce mod•le, sont des

connaissances dŽclaratives.  Dans le cadre de la formation initiale, les cours magistraux,

encore nombreux aujourdÕhui, sont lÕexemple caractŽristique de lÕutilisation du mod•le

transmissif dans lÕapprentissage de la mŽdecine [Bernard, Reyes, 2001]. De m•me, en

FMC, un certain nombre de mŽthodes exploite ce mod•le dÕapprentissage!: tout dÕabord,

le suivi de confŽrences et sŽminaires ou encore la mŽthode magistrale en formation de

groupe sont des exemples dÕapprentissage transmissif!; ensuite, la lecture de revues, de
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comptes-rendus de confŽrences de consensus ou de recommandations pour la pratique

clinique peut •tre considŽrŽe comme une sorte dÕapprentissage transmissif.

¨  Le mod•le bŽhavioriste

Le mod•le bŽhavioriste, dont Skinner a ŽtŽ lÕun des fondateurs [Skinner, 1954], part du

principe que lÕacquisition des connaissances sÕeffectue par paliers successifs et que tout

est Ç!affaire!È de conditionnement. LÕapprentissage est alors con•u comme une

modification des comportements du sujet en provenance de son environnement.

Motivation, rŽpŽtition et renforcement, positifs, des bonnes rŽponses sont les fondements

de ce mod•le dÕapprentissage.

Le mod•le bŽhavioriste privilŽgie lÕacquisition de connaissances procŽdurales. Quelques

situations de ce type existent dans la pratique mŽdicale (prŽparation ˆ des gestes

aseptiques, ou routines de rŽdaction correcte dÕune ordonnance, par exemple) [Bernard,

Reyes, 2001]. Ce type dÕapprentissage est plut™t rŽservŽ ̂  un public de formation initiale

que de formation continue. En effet, les situations cliniques sont considŽrablement

diverses et complexes, ce qui rend lÕapplication de tout conditionnement assez limitŽe

dans le cadre de lÕacquisition de la plupart des connaissances mŽdicales.

¨  Le mod•le socio-constructiviste

Le mod•le socio-constructiviste est issu de la thŽorie de lÕapprentissage constructiviste

ŽlaborŽe par Jean Piaget [Piaget, 1935]. Le constructivisme suppose que lÕapprentissage

est le rŽsultat de constructions mentales de lÕapprenant. Par consŽquent, lÕapprenant

doit prendre part activement ˆ son apprentissage. Le socio-constructivisme est la

premi•re approche thŽorique ayant permis de mettre en Žvidence lÕimportance des

interactions sociales dans le dŽveloppement de lÕindividu [!Vigostky, 1985]. Il sÕagit en

quelque sorte de Ç!lÕextension sociale!È du constructivisme. Le dŽveloppement de

lÕindividu nŽcessite non seulement une participation active de lÕapprenant dans sa t‰che

dÕapprentissage, mais Žgalement des interactions effectives avec son entourage (adultes,

parents, co-apprenants). Selon Vigotsky, lÕapprentissage ne va pas de lÕindividuel au

social mais bien du social, vers lÕindividu.

Dans ce mod•le, la construction de connaissances procŽdurales et conditionnelles est

privilŽgiŽe. En formation initiale de mŽdecine, les mŽthodes dÕAPP et dÕARC illustrent

cette approche socio-constructiviste. Dans le cadre de la FMC, cÕest  plut™t la pŽdagogie

active pratiquŽe en formation de groupes qui se rŽf•re ˆ ce mod•le. DÕune part, le

fondement de cette pŽdagogie est de faire que lÕapprenant soit actif au cours de son
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apprentissage (constructivisme)!; dÕautre part, cet apprentissage se fait en groupe par le

biais dÕinteractions entre pairs, ce qui lui conf•re une dimension sociale tr•s forte.

Vygostki a principalement mis en Žvidence le r™le quÕun Žducateur peut jouer sur le

dŽveloppement de lÕindividu. Or, quÕil sÕagisse des interactions entre lÕenseignant et

lÕŽl•ve ou entre la m•re et lÕenfant, il sÕagit de relations plut™t dissymŽtriques

[Plaisance, Vergnaud, 1999]. Des relations plus symŽtriques ont ŽtŽ ŽtudiŽes gr‰ce au

courant de recherche sur le travail de groupe et sur les effets produits par la

collaboration et le dŽsaccord entre pairs dans lÕapprentissage.

Dans le cadre de nos travaux, nous nous sommes particuli•rement penchŽs sur lÕapproche

socio-constructiviste. Ainsi, lÕapprentissage entre pairs est dŽfini comme un mode

dÕacquisition de connaissances fondŽ sur les interactions dialoguŽes, entre pairs, effectives

au sein de groupes dÕapprenants.

3.3  Un apprentissage particulier!: lÕapprentissage entre pairs

Dans le domaine mŽdical, il est considŽrŽ quÕun apprentissage entre pairs se met en place d•s

quÕun groupe de mŽdecins se rŽunit et discute dÕune question ou dÕun cas clinique difficile.

Un tel apprentissage est rendu possible lorsque les pairs sont des praticiens expŽrimentŽs,

cÕest-ˆ-dire lorsquÕils ont une approche de terrain de la question dŽbattue, issue de leur

propre expŽrience et intuition. Chaque participant a alors une idŽe sur la question et peut

lÕargumenter. Divers fondements thŽoriques viennent alors appuyer lÕapprentissage entre

pairs!: les thŽories relatives ˆ lÕapprentissage en groupe telles que le conflit socio-cognitif et

lÕargumentation dialoguŽe.

DÕun point de vue thŽorique, depuis de nombreuses annŽes, des chercheurs sÕintŽressent ̂

lÕefficacitŽ des interactions sur les processus de construction des connaissances et sur le

dŽveloppement cognitif des apprenants. Ces travaux trouvent tout dÕabord leur origine dans

les recherches menŽes en psychologie du dŽveloppement, domaine qui vise ˆ Žtudier les

mŽcanismes du dŽveloppement cognitif de lÕenfant. Dans ce domaine, des recherches ont ŽtŽ

menŽes sur le conflit socio-cognitif, cÕest-ˆ-dire sur Ç!le dŽsaccord entre pairs ˆ propos de la

solution dÕun probl•me ou dÕun jugement de pertinence ou de vŽritŽ!È [Plaisance, Vergnaud,

1999]. LÕidŽe sous-jacente est que la prŽsence dÕun conflit entre les participants ˆ une

interaction permet ˆ chacun de progresser de fa•on significative.

Parmi les chercheurs ayant marquŽ les travaux sur le conflit socio-cognitif, les plus connus

font partie de ce qui est communŽment appelŽ Ç!lÕŽcole genevoise!È, avec en particulier

Doise et Mugny [Doise et al., 91]. LÕune de leurs conclusions est que la premi•re condition

pour quÕapparaisse un conflit, serait lÕexistence dÕune hŽtŽrogŽnŽitŽ entre les opinions des
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personnes en interaction. En effet, cette hŽtŽrogŽnŽitŽ permet ˆ chaque partenaire de

prendre conscience de lÕexistence dÕavis diffŽrents du sien. La rŽsolution du conflit permet

alors aux diffŽrents partenaires de lÕinteraction de dŽvelopper une compŽtence cognitive

nouvelle. CÕest ce que lÕon appelle le progr•s cognitif.

Lors de la phase de rŽsolution du conflit, il semble intŽressant de souligner les effets positifs

de lÕargumentation sur lÕapprentissage. En effet, lorsque deux personnes sont en dŽsaccord

sur une question prŽcise, elles vont entrer dans une phase argumentative, visant

principalement ˆ se convaincre lÕune lÕautre de la validitŽ de leurs approches respectives.

Quignard [Quignard, 2000] a effectuŽ des travaux de recherche sur lÕargumentation dialoguŽe

lors dÕapprentissage coopŽrant dÕŽl•ves en sciences physiques. Dans le cadre de ses travaux,

il a relevŽ les travaux de Golder [Golder, 1996] qui prŽcisent que toute interaction nÕest pas

forcŽment favorable au dŽveloppement de lÕargumentation. Hormis un dŽsaccord entre les

participants, il est Žgalement important que ceux-ci ma”trisent les concepts abordŽs, aient

une certaine maturitŽ et soient capables dÕavoir une reprŽsentation du conflit qui les oppose.

Ainsi, lÕargumentation nÕest pas toujours vraiment compatible avec lÕapprentissage de notions

nouvelles, notamment chez de jeunes Žl•ves non expŽrimentŽs.

De plus, selon DÕHalluin [DÕhalluin, 2000], le dŽsaccord entre pairs et les interactions qui en

dŽcoulent, sont dÕautant plus efficaces en terme de progr•s si chaque membre de

lÕinteraction a eu une rŽflexion individuelle sur le sujet. Ç!On parle bien de ce que lÕon

conna”t bien et si on est en mesure dÕŽchanger avec autrui ses rŽflexions!È. Enfin, il est

important de souligner la thŽorie sur lÕeffet auto-explicatif de Chi comme fondement

thŽorique de lÕapprentissage entre pairs. Selon Chi [Chi et al.,!1989], un apprenant en

interaction avec dÕautres, apprendra autant des autres points de vue que de ses efforts pour

formaliser et expliquer sa solution.

Ainsi, lÕefficacitŽ dÕune session dÕapprentissage entre pairs repose, en premier lieu, sur les

possibilitŽs dÕŽmergence dÕun conflit socio-cognitif entre les apprenants en interaction. Il

semble alors important de mettre en prŽsence des pairs ayant des opinions diffŽrentes ˆ

propos du sujet traitŽ. Pour que ce conflit et lÕapprentissage qui en rŽsulte se fassent sur des

bases favorables ˆ lÕapprentissage, il semble Žgalement important de permettre aux

apprenants de formaliser et de dŽcrire clairement lÕopinion quÕils ont ŽlaborŽe

individuellement. Enfin, pour quÕune session dÕapprentissage entre pairs soit Ç!formatrice!È,

il est nŽcessaire que les participants interagissent et argumentent Ç!verbalement!È. Cette

argumentation peut •tre favorisŽe par la mise en prŽsence dÕapprenants expŽrimentŽs. Ils ont

alors une vision et une opinion sur le sujet abordŽ et ont la maturitŽ nŽcessaire pour

apprŽhender les concepts. Enfin, ils comprennent compl•tement les tenants et les

aboutissants du conflit qui les oppose.
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En mŽdecine, la mise en place de sessions dÕapprentissage entre pairs correspond ˆ une

approche particuli•rement intŽressante lorsquÕil sÕagit de FMC. Des groupes de praticiens

interagissent alors sur des questions intŽressantes, voire controversŽes, de la pratique

mŽdicale. Nous avons choisi, dans cette th•se, de nous intŽresser ˆ cette approche de la FMC,

et ce, dans un domaine particulier!: la prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

4 LÕapproche du syst•me DIACOM

4.1  Le contexte!: lÕapprentissage entre pairs pour la FMC

LÕidŽe gŽnŽrique de nos recherches est dÕŽtudier les possibilitŽs de mise en place dÕun

syst•me informatique support dÕapprentissage entre pairs pour la formation mŽdicale et plus

particuli•rement pour la FMC. En effet, seul ce type de formation permet la mise en

interaction dÕapprenants expŽrimentŽs, en lÕoccurrence des mŽdecins praticiens.

Suite ˆ une Žtude des pratiques dÕenseignement de la mŽdecine, nous avons choisi de faire

interagir des apprenants ˆ propos de cas cliniques issus de leur propre expŽrience. En effet,

nous avons constatŽ que ce sont les principaux probl•mes mŽdicaux ŽtudiŽs au cours de la

formation mŽdicale, ainsi que dans la pratique du mŽdecin. Par ailleurs, il sÕest avŽrŽ que les

mŽdecins ont une assez grande habitude dÕinteragir ˆ propos de cas cliniques.

Notre approche est alors dŽfinie en fonction du mode opŽratoire envisagŽ pour rendre

lÕapprentissage entre pairs effectif. Tout dÕabord les apprenants doivent pouvoir Žlaborer et

formaliser individuellement leur propre solution dÕun probl•me. Nous offrons donc aux

mŽdecins la possibilitŽ de dŽcrire, dans leur totalitŽ, des cas issus de leur propre

expŽrience . Dans le but de faire appara”tre un conflit socio-cognitif, il est nŽcessaire de faire

interagir des mŽdecins ayant des opinions diffŽrentes . A cet effet, notre approche vise ˆ

mettre en prŽsence des couples de mŽdecins dont les cas traitent, certes du m•me th•me,

mais surtout prŽsentent des dŽsaccords majeurs. La discussion peut alors avoir lieue.

Restait enfin, pour complŽter notre approche, ˆ choisir le champ dÕinvestigation pour

lÕexpŽrimenter. LÕapprentissage en pŽdiatrie est la spŽcialitŽ qui a ŽtŽ choisie. La principale

raison de ce choix est que le jeune ‰ge des patients confronte les pŽdiatres ˆ des modes de

diagnostic beaucoup moins systŽmatiques que lorsquÕil sÕagit dÕadultes. Les enfants sont bien

souvent dans lÕimpossibilitŽ de dŽcrire leurs sympt™mes et le mŽdecin doit en parall•le tenir

compte du comportement de lÕenfant, de sa relation avec ses parents et avec lui. Cette

particularitŽ de la pŽdiatrie am•ne alors souvent ces praticiens ˆ dŽvelopper des stratŽgies

diagnostiques et thŽrapeutiques qui leur sont propres, elle rend les cas cliniques issus de leur

expŽrience dÕautant plus intŽressants ˆ confronter. Le Dr Fran•ois-Marie Caron, pŽdiatre
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libŽral et praticien hospitalier au Centre Hospitalier RŽgional Universitaire (CHRU) dÕAmiens,

a alors jouŽ le r™le dÕexpert. Nous avons ainsi choisi ensemble de nous intŽresser ˆ un

domaine dÕapprentissage particulier de la pŽdiatrie, celui de la prise en charge de la douleur

chez lÕenfant.

4.2  Le domaine dÕexpŽrimentation!: la douleur chez lÕenfant

La prise en charge de la douleur chez lÕenfant est apparue comme un domaine

dÕexpŽrimentation intŽressant, la douleur Žtant parfois moins bien prise en charge lorsquÕil

sÕagit dÕenfants que dÕadultes. Selon Fournier-Charri•re, dans les services de pŽdiatrie Ç!la

douleur nÕest pas encore prise en compte de fa•on systŽmatique dans la dŽmarche

thŽrapeutique!È [Fournier-Charri•re, 1999].  Une association fran•aise (Association pour le

dŽveloppement de lÕanalgŽsie* pŽdiatrique) a dÕailleurs rŽalisŽ une enqu•te nationale dont

lÕobjectif Žtait de mettre en place des formations sur le sujet [Bloch et al., 1998]. Cette

enqu•te a, par exemple, mis en Žvidence le manque de protocoles de prise en charge de la

douleur dŽfinis dans les Žtablissements de santŽ fran•ais.

Il sÕagit dÕun domaine auquel le corps mŽdical accorde de plus en plus dÕimportance, en

effet, des ouvrages constituŽs dÕarticles scientifiques tŽmoignent de lÕintŽr•t portŽ par la

communautŽ des pŽdiatres au sujet [Ecoffey, Murat, 1999]. Cette constatation est dÕautant

plus pertinente que la plupart des ouvrages de formation initiale en pŽdiatrie ne font

pratiquement pas rŽfŽrence ˆ la prise en charge de la douleur de lÕenfant. De plus, le plan

triennal de lutte contre la douleur, mis en place par Bernard Kouchner de 1998 ̂  2000, visait

ˆ favoriser la prise en charge de la douleur dans les Žtablissements de santŽ, dŽvelopper les

formations des professionnels de santŽ, ainsi quÕˆ favoriser lÕinformation du public [Lothon-

Demerliac et al., 2001]. Le mot dÕordre Žtait clair!: Ç!La douleur nÕest pas une fatalitŽ!È et

par consŽquent, il faut commencer ˆ en prendre conscience.

Enfin, la principale motivation de notre intŽr•t pour ce domaine rŽside dans le contenu m•me

des cas cliniques du domaine. Prendre en charge la douleur nŽcessite tout dÕabord de

lÕŽvaluer et de la traiter. Or, les stratŽgies et les modes dÕŽvaluation de la douleur sont

gŽnŽralement compliquŽs par le jeune ‰ge des patients [Gauvain Piquard, 1999]. SÕil existe

des mŽthodes et des Žchelles dÕŽvaluation de la douleur, adaptŽes ˆ des ‰ges diffŽrents,

lÕapplication de ces outils dans la rŽalitŽ est difficile. Seule lÕinstauration de protocoles de

prise en charge de la douleur couplŽe ˆ des formations sur le sujet, peut permettre leur

utilisation systŽmatique. De plus, les stratŽgies et modes de traitement de la douleur, sont

conditionnŽs par lÕintensitŽ de la douleur (telle quÕelle a pu •tre ŽvaluŽe) et par le type de

pathologie ayant engendrŽ cette douleur. Une bonne connaissance de la douleur et du

traitement analgŽsique est donc nŽcessaire. Ainsi, les cas pouvant •tre dŽcrits sur une telle
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thŽmatique de la pŽdiatrie prŽsentent des stratŽgies de rŽsolution de probl•mes originales

totalement basŽes sur lÕexpŽrience des praticiens.

5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons exposŽ les diffŽrents modes dÕapprentissage relatifs ˆ

lÕacquisition des connaissances mŽdicales. LÕintŽr•t de lÕapprentissage entre pairs pour la

FMC a en particulier ŽtŽ Žtabli et cÕest sur cette base que nous avons dŽfini notre approche,

lÕapprentissage entre pairs, ˆ partir de cas, ˆ la prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

En FMC, les rŽunions de formation au cours desquelles un apprentissage entre pairs se met

gŽnŽralement en place, sont pŽriodiques et prŽsentielles. Cette caractŽristique nÕest pas sans

poser quelques difficultŽs. La toute premi•re est la disponibilitŽ des praticiens. Les mŽdecins

sont gŽnŽralement tr•s occupŽs et nÕont pas nŽcessairement la possibilitŽ de participer ˆ

toutes ces rŽunions pŽriodiques. La deuxi•me difficultŽ est lÕobligation de proximitŽ

gŽographique. En effet, pour pouvoir se former sur une thŽmatique particuli•re qui lui semble

intŽressante, un praticien doit pouvoir trouver une formation traitant ce th•me, qui plus est

relativement proche de chez lui. Ainsi, cette obligation rŽduit les opportunitŽs de regrouper

un grand nombre de praticiens, experts du domaine. Or, la diversitŽ des niveaux dÕexpertise

et le nombre dÕopinions diffŽrentes sont autant nŽcessaires pour rendre lÕapprentissage entre

pairs efficace. Enfin, la troisi•me difficultŽ rŽside dans le fait que les formations relatives ˆ

un sujet donnŽ ont rarement lieu au moment exact o• le praticien rencontre des difficultŽs

ou des interrogations en rapport avec ce sujet.

Gr‰ce aux Nouvelles Technologies de lÕInformation et de la Communication (NTIC) et

particuli•rement au rŽseau Internet, il est dŽsormais possible de sÕintŽresser ̂ la mise ˆ

distance, en rŽseau, de ces formations de groupe. De telles formations permettent aux

praticiens dÕinteragir avec leurs pairs et de se former en sÕaffranchissant des contraintes de

temps et de lieu. Nous souhaitons rŽpondre ˆ cette problŽmatique par la conception dÕun

syst•me informatique permettant de supporter, ˆ distance, lÕapprentissage entre pairs selon

les crit•res que nous venons de dŽfinir. Ainsi, le syst•me DIACOM  (Discussions Interactives ˆ

bAse de Cas pour la fOrmation MŽdicale) se place dans le cadre dÕune informatique Žducative

particuli•re, dŽcrite dans le chapitre suivant.
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Ce deuxi•me chapitre vise ˆ prŽsenter le contexte informatique du syst•me DIACOM.

Comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans le chapitre 1, DIACOM est un syst•me informatique

visant ˆ supporter, ˆ distance, un apprentissage entre pairs pour la Formation MŽdicale

Continue. Ainsi, nous avons ŽtudiŽ deux principaux courants, lÕenseignement ˆ distance

et lÕapprentissage avec ordinateur , tous deux ayant abouti ˆ la mise en place de

syst•mes informatisŽs dÕapprentissage sur la toile.

LÕenseignement ̂ distance part dÕune approche principalement Ç!Žducative!È o• la notion

de distance tient une place prŽpondŽrante. De plus, lÕarrivŽe des nouvelles technologies

et les possibilitŽs de communication offertes par Internet ont impulsŽ, ces derni•res

annŽes, lÕŽmergence dÕune ingŽnierie de la Formation A Distance (FAD), qui devient

Ç!mŽdiatisŽe par ordinateur!È. Cette ingŽnierie vise ˆ dŽvelopper des syst•mes

informatiques et des plates-formes permettant de supporter, via le rŽseau, les activitŽs

dans une formation ˆ distance.

LÕapprentissage avec ordinateur part plut™t du paradigme inverse. En effet, cette

informatique Žducative vise ˆ Žtudier lÕintŽgration de lÕordinateur dans des

problŽmatiques Žducatives. Ces derni•res annŽes, la gŽnŽralisation dÕInternet a Žgalement

incitŽ des recherches dans un cadre particulier dÕapprentissages ˆ distance.

Nous commen•ons ici par dŽvelopper un Žtat de lÕart de ces deux courants. Puis,

relativement ˆ ces deux courants, nous situons le syst•me DIACOM et en proposons le

principe gŽnŽral de fonctionnement.

1 LÕenseignement ˆ distance

Dans cette section, nous prŽsentons en premier lieu lÕhistorique de lÕenseignement ̂

distance, depuis lÕenseignement par correspondance jusquÕˆ la FAD mŽdiatisŽe par

ordinateur. Puis, nous dŽcrivons les plates-formes informatiques qui servent ˆ supporter

les FAD sur le Web. Enfin, nous traitons de lÕenseignement ̂  distance dans le domaine

mŽdical.

1.1  De lÕenseignement par correspondance ˆ la FAD mŽdiatisŽe par

ordinateur

LÕenseignement ̂ distance, trouve son origine dans ce que lÕon appelle, ˆ la fin du XIXe

si•cle, Ç!lÕenseignement par correspondance!È [Perriault, 1996]. Cet enseignement

sÕadresse alors ˆ un public adulte des petite et moyenne bourgeoisies en qu•te de

promotion sociale. A partir du dŽbut du XXe si•cle, lÕenseignement par correspondance se

tourne aussi vers les enfants, principalement dans les pays o• lÕisolement gŽographique est
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important, notamment en Australie et au Canada. En France, ˆ la m•me Žpoque, les cours

par correspondance sÕorientent plut™t vers le soutien scolaire.

La seconde guerre mondiale favorise le dŽveloppement de lÕenseignement par

correspondance en France [Brunswick, 1998]. En effet, des dizaines de milliers de jeunes

enfants sont alors rŽfugiŽs dans le sud et doivent •tre scolarisŽs. En 1939, le CNTE (Centre

National de TŽlŽ-Enseignement) est crŽŽ sous tutelle de lÕEducation Nationale. Il sera plus

tard rebaptisŽ le CNED (Centre National dÕEnseignement ̂ Distance), pour devenir lÕun des

plus importants Žtablissements dÕEurope, spŽcialisŽs dans lÕenseignement ̂  distance.

Apr•s la guerre, il pŽrennise son activitŽ essentiellement aupr•s dÕenfants dans

lÕimpossibilitŽ de frŽquenter les Žtablissements scolaires traditionnels (vie ˆ lÕŽtranger,

maladie, handicapÉ).

Les effectifs de lÕenseignement ˆ distance connaissent ensuite une augmentation

constante, pour atteindre plusieurs millions ˆ la fin des annŽes 60. Cette croissance est

due aux avancŽes des moyens de communication apr•s-guerre. Il est vrai que les

organismes de formation ˆ distance sont, depuis leur crŽation, prŽcurseurs en mati•re

dÕintŽgration de nouveaux mŽdias comme supports pŽdagogiques de leurs enseignements.

Ainsi, en Grande-Bretagne, lÕOpen University, rŽalise lÕune des plus importantes

expŽriences au monde, visant ˆ combiner la tŽlŽvision ˆ lÕŽcrit dans le cadre de

lÕenseignement supŽrieur ˆ distance. CrŽŽe en 1969, cette universitŽ constitue toujours

une rŽfŽrence dans ce domaine et prŽsente lÕavantage de nÕexiger aucun dipl™me

particulier pour pouvoir sÕy inscrire.

Au cours des annŽes 70-80, apparaissent dÕautres supports, tels que les cassettes vidŽos ou

encore le Minitel. Au cours des annŽes 90, lÕŽvolution de la formation ˆ distance

sÕaccŽl•re ̂  nouveau avec lÕapparition des CD-ROM et surtout celle de lÕInternet. Ainsi,

aux c™tŽs dÕun enseignement ˆ distance Ç!traditionnel!È se dŽveloppe un enseignement

tout ou partie basŽ sur le rŽseau mondial.

A lÕheure actuelle, les Žvolutions sociales, et celles des technologies de lÕinformation et

de la communication, font de lÕenseignement ̂  distance un mode de transmission des

savoirs beaucoup plus attractif quÕauparavant. Selon Michel Moreau [Moreau, 2000], le r™le

social de lÕenseignement ̂ distance sÕest considŽrablement modifiŽ!: Ç!il Žtait parfois un

mode subi de formation, cÕest maintenant un mode choisi!È. En effet, lÕenseignement ̂

distance  constitue lÕune des rŽponses ̂  la croissance des besoins de formation de nos

sociŽtŽs contemporaines, croissance due ˆ lÕŽvolution rapide et constante des mŽtiers et ˆ

la nŽcessitŽ pour tout un chacun de se former Ç!tout au long de sa vie!È. On parle
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dŽsormais de Ç!Formation!È ̂  distance (FAD), plut™t que dÕenseignement, et cette FAD

devient Ç!mŽdiatisŽe par ordinateur!È.

Tout dÕabord, les techniques de communication offertes par lÕInternet permettent une

mise en ligne du matŽriel pŽdagogique. Pour lÕapprenant, lÕacc•s ̂  la formation est alors

envisageable de chez lui et depuis son lieu de travail. La mise en rŽseau des formations ˆ

distance engendre Žgalement un gain dÕefficacitŽ dans la transmission des informations.

Pour les formateurs, la mise ˆ jour des matŽriels peut se faire en temps rŽel. De plus, un

tutorat individualisŽ est dŽsormais possible, notamment gr‰ce ̂ une accŽlŽration des

procŽdures dÕenvoi des devoirs et du retour des corrections. Des sŽances de soutien

peuvent •tre pratiquŽes de fa•on synchrone ou asynchrone et les connaissances issues de

ces sŽances peuvent •tre capitalisŽes et mises ˆ la disposition de lÕensemble du groupe

dÕapprenants. Par ailleurs, des sessions dÕapprentissage en groupes peuvent •tre

organisŽes et suivies enti•rement ˆ distance [Perriault, 1996 ].

AujourdÕhui le CNED, fort de ses 60 ans dÕexpŽrience dans le domaine, totalise plus de

400!000 inscriptions, dont 80% proviennent dÕadultes, et la moitiŽ dans lÕenseignement

supŽrieur [CNED - http]. Il propose plus de 3!500 formations, devenant progressivement

tout ou partie disponibles sur Internet. De plus, le CNED dispose, depuis 1996, dÕun

Campus Electronique qui offre une tŽlŽ-formation dŽjˆ large, ainsi quÕun ensemble de

services en ligne (demande de dossiers, de catalogues etc.). De nombreuses universitŽs

fran•aises proposent, avec ou sans partenariat avec le CNED1, des formations de

lÕenseignement supŽrieur ˆ distance. La FŽdŽration Inter-universitaire de lÕEnseignement ̂

Distance (FIED) [Telesup - http] regroupe 25 universitŽs et coordonne lÕaction et le

dŽveloppement des services chargŽs par les universitŽs dÕassurer la mise ˆ distance de

leurs enseignements.

Au plan international, le dŽveloppement de la formation ˆ distance mŽdiatisŽe est

Žgalement significatif. A lÕOpen University, qui compte dŽsormais 200!000 Žtudiants et

continue ˆ exploiter le potentiel de la tŽlŽvision pour lÕŽducation, de nombreuses

formations sont accessibles via le rŽseau [Open University - http]. La TŽlŽ-UniversitŽ du

QuŽbec est Žgalement un organisme de formation ˆ distance mondialement connu. Environ

17!000 Žtudiants suivent des cours de premier, deuxi•me et troisi•me cycles. Depuis 1992,

ces Žtudiants bŽnŽficient notamment dÕun tutorat individualisŽ par le biais du rŽseau

[Hotte, 1998]. Aux Etats-Unis, il nÕexiste pas, comme en France et en Angleterre,

                                                  

1 Le CNED nÕŽtant pas une structure universitaire, il nÕest pas habilitŽ ˆ dŽlivrer des dipl™mes universitaires. Il
doit alors Žtablir des partenariats avec les universitŽs qui se chargent de lÕorganisation pŽdagogique de la
formation en question et de dŽcerner le dipl™me.
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dÕorganisme institutionnel chargŽ de lÕenseignement ̂  distance. Ce sont les universitŽs

elles-m•mes qui crŽent des versions numŽriques des formations quÕelles dispensent. Plus

de la moitiŽ dÕentre-elles proposent dŽsormais ce type de service.

En outre, lÕengouement pour lÕenseignement ̂ distance mŽdiatisŽ par ordinateur nÕest pas

passŽ inaper•u aupr•s des acteurs du monde Žconomique. Certains voient dans la FAD

mŽdiatisŽe par ordinateur lÕun des enjeux majeurs de la net-Žconomie de ce dŽbut du

troisi•me millŽnaire. Ainsi, de nombreuses entreprises rel•vent le dŽfi dÕorganiser la

formation professionnelle par le rŽseau. Cette mŽthode de formation permet de faire

suivre aux employŽs les formations nŽcessaires ̂  la mise ˆ jour de leurs savoirs et savoir-

faire, directement sur leur lieu de travail. Il sÕagit principalement dÕabaisser les cožts de

formation, en diminuant les frais de dŽplacement en stages et en sŽminaires. La formation

ˆ distance mŽdiatisŽe par ordinateur devient alors un enjeu Žconomique et concurrentiel

important [Gil, 2000].

Pour assurer un soutien logiciel ˆ toutes ces formations en ligne, les formations ˆ distance

doivent sÕappuyer sur ce que lÕon appelle des plates-formes informatiques de formation ˆ

distance [Georges, 2001]. Le paragraphe suivant prŽsente la notion de plate-forme de

formation ˆ distance, aussi appelŽes plates-formes de tŽlŽ-formation ou de e-formation,

et leurs principales fonctionnalitŽs.

1.2  Les plates-formes informatiques de formation ˆ distance

Une plate-forme informatique de formation ˆ distance est un syst•me logiciel qui assiste

et supporte la mise en place et la pŽrennisation des formations ˆ distance basŽes sur les

rŽseaux informatiques. Une plate-forme regroupe alors des outils et des ressources qui

visent ˆ assister les acteurs dÕune formation ˆ distance [Paquette, 2000]. Selon le bulletin

Žlectronique de la veille technologique THOT [THOT - http], le nombre de plates-formes

opŽrationnelles serait dÕenviron 175. LÕobjectif, ici, nÕest pas dÕen faire une description

exhaustive, mais plut™t dÕen expliciter les modes dÕinteraction, en insistant sur la place

laissŽe aux interactions entre pairs dans les apprentissages. Cette explicitation passe en

premier lieu par une prŽsentation des fonctionnalitŽs offertes par les plates-formes aux

acteurs des formations ˆ distance.

Une analyse bibliographique ˆ propos des plates-formes de FAD a ŽtŽ rŽalisŽe au sein de

notre laboratoire ([ Leclet, Trouillet, 2001a], [Leclet, Trouillet, 2001b]). Cette analyse

sÕappuie sur deux Žtudes!: la premi•re menŽe par lÕObservatoire des Ressources
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Audiovisuelles pour lÕEducation Permanente (ORAVEP)2 [ORAVEP, 2000], la seconde

rŽalisŽe par lÕassociation Ç!Le PrŽau!È3 [Preau et al., 2000]. Ces deux Žtudes se rejoignent

sur la dŽfinition des acteurs dÕune plate-forme de formation ˆ distance et sur les

fonctionnalitŽs offertes par celles-ci.

Trois types dÕacteurs ont alors ŽtŽ identifiŽs!: lÕadministrateur, le formateur et

lÕapprenant. Tout dÕabord, lÕadministrateur installe et assure la maintenance du syst•me,

g•re les acc•s et les droits de chacun et crŽe des liens.

Ensuite, le formateur crŽe les parcours pŽdagogiques types et individualisŽs, incorpore les

ressources pŽdagogiques multimŽdias et enfin effectue le suivi des apprenants. Le PrŽau

prŽcise, dans [PrŽau et al., 2000], la terminologie concernant les catŽgories dÕacteurs en

distinguant deux sous-catŽgories de formateurs!: le crŽateur de cours et le tuteur. Ainsi, le

crŽateur de cours crŽe les grains pŽdagogiques et les organise hors ligne et en ligne. Le

tuteur organise le parcours, g•re les rŽsultats des activitŽs dÕapprentissage, organise des

contenus pour les apprenants et, comme le crŽateur de cours, il interagit avec les autres

acteurs.

Enfin, lÕapprenant consulte en ligne ou tŽlŽcharge les contenus pŽdagogiques, organise son

apprentissage, traite les exercices, sÕauto-Žvalue et rend des devoirs dÕŽvaluation. Ces

devoirs sont corrigŽs par les formateurs ou les tuteurs, puis renvoyŽs ˆ lÕapprenant par

messagerie Žlectronique. LÕactivitŽ de lÕapprenant est parall•lement suivie par

lÕadministrateur.

Pour soutenir ces activitŽs, les plates-formes offrent un ensemble de fonctionnalitŽs

variŽes. Les Žtudes de lÕORAVEP et du PREAU ont relevŽ les fonctionnalitŽs suivantes!:

!  des outils de crŽation et de gestion des documents pŽdagogiques,

!  des fonctionnalitŽs permettant au formateur de suivre les activitŽs ou certains

aspects des activitŽs menŽes par les apprenants,

!  des outils de tests et de QCM en ligne,

!  des syst•mes de messagerie qui permettent de transfŽrer des messages et des

documents attachŽs entre les acteurs,

                                                  

2 LÕORAVEP est rebaptisŽe ALGORA en fŽvrier 2001. Sa mission est Ç!dÕapporter aux acteurs professionnels de la
formation des informations concernant la transformation et le dŽveloppement de ces nouveaux syst•mes!È
[ALGORA - http].

3 Le PrŽau se prŽsente comme Ç! un laboratoire Žvolutif d'assistance, de conseil, d'Žchanges et de veille en faveur
des Nouvelles Technologies Educatives!È [PREAU - http].
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!  des chats, outils de dialogue en temps rŽel permettant lÕaffichage des textes

ŽchangŽs et leur sauvegarde,

!  des forums, syst•mes asynchrones de questions-rŽponses.

Si lÕon compare ces fonctionnalitŽs aux activitŽs dŽcrites prŽcŽdemment, on remarque que

seules les quatre premi•res sont rŽellement utilisŽes dans le cadre de lÕapprentissage.

Ceci est dž au fait que la plupart des plates-formes exploitent un mod•le dÕenseignement

principalement orientŽ vers la mise en ligne de contenus pŽdagogiques et vers la gestion

administrative des activitŽs des apprenants. Selon [PrŽau et al., 2000], Ç!les plates-formes

de tŽlŽ-formation sont avant tout con•ues comme des outils pour la gestion de cours par

correspondance Žlectronique!È.

Or, nous avons dŽjˆ ŽvoquŽ, dans le chapitre 1, les effets positifs des interactions entre

apprenants sur lÕapprentissage, notamment en mŽdecine. Dans les plates-formes de FAD,

on retrouve essentiellement deux fonctionnalitŽs qui visent ˆ favoriser la communication

entre les acteurs!: les chats et les forums de discussion. Ces fonctionnalitŽs ont surtout

pour vocation de pallier lÕisolement des apprenants, qui constitue lÕun des probl•mes

majeurs de la FAD et qui est gŽnŽrateur dÕabandon. Cependant, selon Peraya [Peraya,

1999], les th•mes des discussions sur les forums de la formation ˆ distance sont plut™t

dÕordre gŽnŽral, conceptuel ou technique, et concernent rarement le contenu m•me des

cours. Perret et Thevenaz soulignent alors lÕimportance dÕun cadrage prŽcis de la part de

lÕenseignant ou de lÕinstitution responsable du forum , pour que les apprenants

comprennent le r™le exact du forum dans leur apprentissage et ce que lÕon attend dÕeux

prŽcisŽment [Perret, Thevenaz, 2000].

Favoriser les interactions entre apprenants dans le cadre dÕactivitŽs dÕapprentissage ne

permet pas uniquement de pallier lÕisolement de ces apprenants. Cela permet, lorsque ces

interactions sont guidŽes et effectuŽes selon des scŽnarios pŽdagogiques prŽcis, de

favoriser la co-construction de connaissances. Ainsi, sÕintŽresser au dŽveloppement

dÕoutils, supports dÕapprentissage collectif et intŽgrables dans de telles plates-formes,

sÕav•re •tre une problŽmatique de recherche intŽressante. Ceci est dÕautant plus vrai dans

le cadre de la mŽdecine. En effet, la mŽdecine est un domaine tr•s demandeur

dÕapprentissage collectif et dans lequel encore peu de dŽveloppements sont effectuŽs.

Voyons prŽcisŽment ce quÕil en est.

1.3  LÕenseignement ˆ distance en mŽdecine

IntŽressons-nous dans un premier temps ˆ la formation mŽdicale initiale.
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¨  En Formation MŽdicale Initiale

Dans la recherche en informatique mŽdicale, de nombreux dŽveloppements visent ˆ

Žlaborer des supports dÕenseignement ̂  distances pour la FMI. Ainsi, la facultŽ de

mŽdecine de lÕuniversitŽ de Rennes!1 poss•de un Ç!rŽseau pŽdagogique!È par lequel

celle-ci offre aux Žtudiants la possibilitŽ dÕaccŽder ̂  des supports de cours, des

forums de discussion et tout autre ressource ayant trait ˆ la pŽdagogie mŽdicale [RŽs

Ped Rennes1 Ð http]. Toutefois, la totalitŽ de la formation initiale nÕest pas dispensŽe

en ligne. Il sÕagit plut™t dÕallier un ensemble de cours et TD/TP dispensŽs en

prŽsentiel, avec des ressources (polycopiŽs, exercices) disponibles en rŽseau. La

facultŽ de mŽdecine de Grenoble met Žgalement ˆ disposition des Žtudiants les

contenus des enseignements du second cycle mŽdical sur le rŽseau [Alpesmed Ð http].

De plus, des QCM et questions de cours sont ˆ disposition des Žtudiants pour les aider ˆ

sÕauto-Žvaluer. Enfin, lÕuniversitŽ de Lyon propose une grande quantitŽ de polycopiŽs

tŽlŽchargeables ou accessibles en ligne [Lyon Ð http].

Par ailleurs, des dispositifs pŽdagogiques ont ŽtŽ dŽveloppŽs au sein de certaines

facultŽs de mŽdecine fran•aises, sous le nom Ç!dÕuniversitŽs mŽdicales virtuelles!È.

Ainsi, en 1997, le laboratoire dÕinformatique mŽdicale de lÕuniversitŽ de Rennes!1 a

dŽveloppŽ, dans le domaine de la radiologie, une universitŽ virtuelle. Cette universitŽ

virtuelle se veut un moteur permettant lÕorganisation, la dispense et le contr™le des

connaissances mŽdicales. LÕexpŽrience de la mise en place de ce type dÕuniversitŽ a

ŽtŽ profitable puisquÕil existe dŽsormais un projet national de cet ordre!: lÕUniversitŽ

MŽdicale Virtuelle Fran•aise (UMVF). LÕUMVF est un projet coopŽratif qui repose sur un

consortium universitaires-industriels. Les objectifs annoncŽs de lÕUMVF sont de

permettre lÕacc•s ̂  des documents et des ressources pŽdagogiques et de pouvoir

prendre en compte tous les types de pŽdagogie [Le Beux UMVF Ð http]. LÕUMVF vise

Žgalement ˆ permettre une coopŽration modulable entre ses diffŽrentes composantes,

ˆ gŽrer lÕenseignement prŽsentiel et virtuel et enfin ˆ offrir ces services aux

Žtudiants, aux enseignants et au personnel administratif.

MalgrŽ le fait que de nombreux serveurs pŽdagogiques existent en France, le choix a

ŽtŽ fait dÕappuyer lÕUMVF sur une plate-forme de FAD existante, ce qui offre

lÕavantage de permettre un meilleur suivi pŽdagogique [Brunetaud et al., 2001]. La

plate-forme retenue pour le projet est le Campus Virtuel de la sociŽtŽ Archimed

[Archimed Ð http]. Cette plate-forme a tout dÕabord un r™le de gestion en permettant
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une intŽgration de toutes les ressources pŽdagogiques souhaitŽes par le consortium4.

Cependant, la plate-forme nÕest pas utilisŽe telle quelle. En effet, la dimension

nationale du projet et la spŽcificitŽ de la pŽdagogie mŽdicale nŽcessitent une

Žvolution de cette plate-forme. LÕessentiel du projet vise ainsi ˆ dŽvelopper de

nouveaux outils intŽgrables dans la plate-forme et dŽdiŽs ˆ la formation mŽdicale,

comme des outils dÕapprentissage coopŽratif, ou encore des TP virtuels.

DÕautres dŽveloppements et travaux sont plut™t destinŽs ˆ lÕorganisation dÕune FMC

distancielle.

¨  En Formation MŽdicale Continue

En FMC, il est plus dŽlicat de dŽterminer les sites Internet prŽcisŽment dŽdiŽs ˆ la

formation. En effet, on peut considŽrer que lÕensemble du web mŽdical peut

constituer un support de formation ˆ distance pour les praticiens [Cassagne et al.,

1999]. On estime entre 15 000 ˆ 20 000 le nombre de sites Internet consacrŽs ̂  la

mŽdecine. Ils sont gŽrŽs par des minist•res, des universitŽs, des h™pitaux ou des

firmes pharmaceutiques [Denef, 2001]. Ils sÕadressent tant aux professionnels de santŽ

quÕau grand public et concernent aussi bien les pathologies, les traitements, les

techniques mŽdicales que des rŽsultats de recherche. MEDLINE est, par exemple, la

plus grande base de donnŽes dÕarticles mŽdicaux accessibles sur le web [Medline -

http]. Concernant la pratique clinique, il est intŽressant de souligner que le Web

regorge Žgalement de sites offrant des cas cliniques plus ou moins interactifs ˆ

destination des mŽdecins ([ Meducation Ð http], [Interact Patient Ð http], [Vascul Inf

Cases Ð http], [Dermatonet Ð http]).

En dehors des sites web mŽdicaux, certaines initiatives font lÕobjet dÕune Žvaluation

permettant aux praticiens de justifier de leur FMC. Par exemple, le projet

EUROTRANSMED, diffuse de la formation mŽdicale continue par satellite et par

lÕInternet depuis plus de huit ans [Menu et al., 2001]. LÕuniversitŽ de Rennes sÕav•re

Žgalement prŽcurseur dans le dŽveloppement dÕoutils de formations ˆ distance. Ainsi,

lÕuniversitŽ mŽdicale virtuelle de Rennes!1 [Univ Virt Rennes1 Ð http] a tout dÕabord

ŽtŽ crŽŽe pour les Žtudiants de la facultŽ de mŽdecine, donc en formation initiale.

Elle sÕest ouverte aux praticiens en FMC ̂  partir de 1998 [SŽka et al., 1998] et

comporte aujourdÕhui plus de 5!200 inscrits.

                                                  

4 Durant la phase dÕexpŽrimentation du projet, Archimed a mis ˆ disposition du consortium un site expŽrimental,
qui permet de tester les fonctionnalitŽs intŽgrŽes au fur et ˆ mesure du dŽveloppement du projet [Archimed
UMVF Ð http].
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LÕuniversitŽ virtuelle de radiologie offre aux mŽdecins un ensemble dÕoutils de

formation disponibles en ligne, ainsi quÕune biblioth•que et une iconoth•que, dans

lesquelles se trouvent nombre de documents, dÕimages ou de cas cliniques.

LÕuniversitŽ propose Žgalement des outils dÕŽvaluation des connaissances comme des

QCM, des Žvaluations par cas cliniques ou encore de la lecture ŽvaluŽe. Une

fonctionnalitŽ particuli•rement intŽressante offerte aux apprenants est le Staff

Virtuel. Le Staff Virtuel est un forum de discussion asynchrone exclusivement dŽdiŽ

aux cas cliniques. DÕune part, chaque participant peut soumettre un cas clinique ˆ

lÕŽvaluation des autres apprenants. DÕautre part, il peut lui-m•me consulter les cas

dŽcrits par dÕautres et Žventuellement donner sa propre opinion. Ce staff est partagŽ

aussi bien par les apprenants en FMC et en FMI, que par les enseignants.

Ces exemples de dispositifs dÕenseignement mŽdiatisŽs par ordinateur exploitent deux

types de modes dÕapprentissage. LÕun est plut™t centrŽ sur lÕapprenant qui sÕauto-

forme. LÕautre est davantage bilatŽral entre apprenant et enseignant/tuteur. En

revanche, le partage et la confrontation de cas cliniques, en groupe, si prisŽs en FMC

traditionnelle, sont encore sous-exploitŽs dans le cadre de la formation ˆ distance

mŽdiatisŽe par ordinateur. Certains travaux dÕŽvaluation de formations ˆ distance en

mŽdecine confirment cette constatation. Pagonis [Pagonis et al., 2000] souligne,

notamment, que les praticiens ont regrettŽ la Ç!rupture des relations avec les autres

apprenants!È dans le cadre dÕun module de pharmacologie mis en ligne.

Un autre domaine de recherche en informatique vise depuis de nombreuses annŽes ˆ

Žtudier et ˆ dŽvelopper des syst•mes dÕapprentissage avec ordinateur. Dans cette

informatique Žducative, la notion de distance nÕest pas la prŽoccupation principale.

LÕobjectif est, avant tout, dÕŽtudier les situations dÕapprentissage induites par

lÕintŽgration des technologies dans lÕŽducation. En mŽdecine, ces travaux visent en

particulier ˆ dŽfinir des dispositifs de formation fondŽs sur les besoins des apprenants et

sur les pratiques du domaine mŽdical. La section suivante prŽsente lÕŽtat et lÕhistorique

de ces recherches ainsi que les investigations dans le domaine mŽdical.

2 LÕapprentissage avec ordinateur

Selon Bruillard [Bruillard et al., 2000], lÕapprentissage avec ordinateur ne consiste pas en

une intrusion de mŽthodes et dispositifs issus de lÕinformatique dans le domaine de

lÕŽducation. LÕobjectif est plut™t de voir comment deux domaines tels que les sciences de

lÕŽducation et lÕinformatique peuvent Ç!sÕenrichir mutuellement!È. Pour cela

lÕinformatique ne doit pas •tre totalement Žtrang•re aux sciences humaines et les
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dŽveloppements informatiques ne peuvent •tre con•us que selon un intŽr•t tout

particulier portŽ ˆ lÕusage qui en est fait.

Ainsi, d•s la crŽation des premiers ordinateurs, de nombreux programmes de recherche

ont ŽtŽ menŽs, concernant lÕutilisation de lÕordinateur dans lÕenseignement. Cette partie

dŽcrit le cheminement des travaux de recherche rŽalisŽs dans ce cadre. Nous commen•ons

par prŽsenter le domaine de lÕEnseignement AssistŽ par Ordinateur (EAO), fondement des

recherches dans ce domaine. Ensuite, lÕEIAO (Enseignement Intelligent AssistŽ par

Ordinateur) nŽ de lÕapport de lÕIntelligence Artificielle dans le dŽveloppement de syst•mes

informatiques pour lÕenseignement, est abordŽ. Puis, nous traitons des recherches en EiAO

(Environnements interactifs dÕApprentissage avec Ordinateur) dans lesquels la notion

dÕinteractivitŽ et dÕapprentissage collectif prend toute son importance. Enfin, nous

dŽtaillons les plus rŽcentes recherches en EIAH (Environnements Interactifs pour les

Apprentissages Humains), issues de la volontŽ de placer lÕhumain, en particulier

lÕapprenant, au centre du dispositif dÕapprentissage [Balacheff et al., 199 ]. LÕapparition

du sigle EIAH co•ncide avec lÕav•nement des technologies web, ce qui conf•re aux EIAH la

particularitŽ de prendre en considŽration les aspects distribuŽs des apprentissages. Notons

quÕen informatique Žducative, les sigles sont utilisŽs pour identifier aussi bien les

domaines de recherches que les syst•mes. Ainsi, dans la suite, on parlera de lÕEAO, lÕEIAO

ou lÕEIAH lorsque lÕon abordera les domaines de recherche et dÕun EAO, un EIAO ou un

EIAH lorsquÕil sÕagira de syst•mes dŽveloppŽs dans le domaine.

2.1  Des EAO aux EiAO

Les premiers travaux concernant lÕenseignement ̂  lÕaide de machines apparaissent dans

les annŽes 50. Ces machines ˆ enseigner visent alors ˆ programmer lÕenseignement et se

basent sur une approche bŽhavioriste de lÕapprentissage [Bruillard, 1997]. Ainsi,

lÕenseignement est considŽrŽ comme le dŽroulement dÕun programme, lÕapprenant devant

rŽpondre aux sollicitations de la machine. Les interactions sont effectuŽes sous la forme

de questions-rŽponses et la rŽponse ˆ une question conditionne la question suivante. Les

syst•mes dÕEAO sont nŽs dans les annŽes 60-70 avec lÕapparition des premiers ordinateurs

et sont le prolongement de cette volontŽ de programmer lÕenseignement. Les logiciels

dÕEAO sont gŽnŽralement constituŽs de le•ons, elles-m•mes divisŽes en concepts que

lÕapprenant doit acquŽrir lÕun apr•s lÕautre. Une session dÕenseignement se prŽsente

comme une suite de questions ou dÕexercices simples que lÕordinateur propose ˆ

lÕapprenant. Celui-ci doit y rŽpondre impŽrativement pour pouvoir progresser dans la

le•on [Caillot, 1997]. Le parcours de lÕŽl•ve au cours de la session, tout comme les

rŽponses exigŽes et les crit•res de comprŽhension, sont alors prŽ-Žtablis. Ainsi, de tels
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syst•mes prŽ-programmŽs ont difficilement une vision globale du comportement et du

niveau de lÕapprenant. Au dŽbut des annŽes 80, ce constat a conduit leurs concepteurs ˆ

les faire Žvoluer progressivement vers une meilleure adaptation ˆ lÕŽl•ve. De nouveaux

syst•mes sont alors con•us, bŽnŽficiant peu ˆ peu des recherches sur la modŽlisation des

connaissances de lÕenseignement, et sur les stratŽgies pŽdagogiques. Citons par exemple

Algebrand [Brown 1985] et Alacsyma-advisor [Genesereth, 1982] pour lÕapprentissage des

mathŽmatiques puis, plus tard, Starguide [Cla‘s et al. 1988] et ensuite Appat [Brouaye et

al. 1987].

Dans les annŽes 80, lÕEAO Žvolue vers une intŽgration progressive des mŽthodes et

techniques issues de lÕIntelligence Artificielle. Ces mŽthodes ont permis de doter les

syst•mes dÕenseignement de capacitŽs dÕanalyse et de dŽduction au m•me titre que les

syst•mes experts [Voyer, 1987] et de concevoir ainsi des Syst•mes Tutoriels Intelligents

(STI). Ces STI font partie des syst•mes dits dÕEIAO (Enseignement Intelligent AssistŽ par

Ordinateur). LÕapprenant est alors enti•rement tutorŽ par un logiciel Ç!expert dans le

domaine dÕapprentissage et expert en pŽdagogie!È qui dialogue avec lui et lÕaide dans des

activitŽs de rŽsolution de probl•mes [Bruillard et al., 2000]. Selon Mendelsohn et

Dillenbourg dans [Mendelsohn, Dillenbourg, 1991], Ç!Les fonctions principales dÕun tutoriel

intelligent doivent rŽpondre ˆ trois questions!: quel contenu enseigner!? comment

diagnostiquer les difficultŽs de lÕŽl•ve!? quelle mŽthode ou stratŽgie dÕenseignement

adopter!?!È.

Un STI se dŽcompose alors en trois modules dont la fonction est de rŽpondre ˆ chacune de

ces questions!: Ç!why!? who!? et how!?!È [Self, 1974]. Le module expert est composŽ des

connaissances du domaine. Il permet la mise en Ï uvre du raisonnement. Le module de

lÕŽl•ve (appelŽ gŽnŽralement Ç!mod•le!È) reprŽsente lÕŽtat des connaissances de

lÕapprenant. Ces connaissances constituent gŽnŽralement un sous-ensemble des

connaissances du module expert. Ce module sÕenrichit tout au long de la session

dÕenseignement. Le module pŽdagogue, quant ˆ lui, comprend les connaissances

pŽdagogiques. Il pilote la session dÕenseignement en donnant Žventuellement Ç!la main!È

au module expert, afin que ce dernier active ses connaissances de rŽsolution de probl•me.

Il adapte Žgalement les stratŽgies pŽdagogiques en fonction des rŽponses de lÕŽl•ve et de

leur adŽquation avec les informations issues du module expert. Un quatri•me module est

par la suite ajoutŽ afin de gŽrer lÕinterface entre lÕapprenant et le syst•me.

Un grand nombre de tuteurs intelligents ont ŽtŽ con•us entre le milieu des annŽes 1970 et

la fin des annŽes 80. SCHOLAR est lÕun des premiers, destinŽ ˆ lÕapprentissage de la

gŽographie en AmŽrique du sud [Carbonell, 1970].  On peut citer Žgalement WHY [Stevens

et al., 1982] pour la mŽtŽorologie,  GEOMETRY-TUTOR [Anderson, Reiser , 1985] pour la
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gŽomŽtrie et LISP-TUTOR [Reiser et al., 1985] pour lÕapprentissage du LISP. En France,

lÕun des premiers projets a ŽtŽ con•u dans lÕŽquipe dÕEIAO du Laboratoire dÕInformatique

de lÕUniversitŽ du Maine (LIUM). Il sÕagissait dÕAMALIA, un tuteur pour le calcul algŽbrique

[Vivet et al., 1988]. Ce projet sera par la suite ˆ lÕorigine de QUIZ, un tuteur enseignant

les stratŽgies dÕench•res au bridge [Labat, Futtersack, 1990] ou encore dÕELISE

[Delozanne, 1992], un logiciel dÕapprentissage du calcul algŽbrique.

La recherche en mati•re dÕapprentissage avec ordinateur a conduit progressivement ˆ une

modification de lÕarchitecture de ces syst•mes. En effet, la faiblesse des STI rŽside

principalement dans le fait que la modŽlisation des connaissances du module pŽdagogue,

du mod•le de lÕŽl•ve et du module expert, sÕav•re difficile ˆ mettre en Ïuvre [Bruillard,

1997]. Les difficultŽs dÕŽlaboration du module pŽdagogue ont, en particulier, mis en

Žvidence la nŽcessitŽ de lÕintervention dÕun tuteur Ç!humain!È. CÕest alors la remise en

cause de Ç!lÕordinateur comme tuteur!È. LÕaccent est dŽsormais mis sur lÕŽlaboration de

syst•mes visant ˆ assister lÕŽl•ve et lÕenseignant dans leurs activitŽs respectives.

Parall•lement aux EIAO, se sont dŽveloppŽs dans les annŽes 80 des logiciels de type

micromondes. Ces logiciels sont davantage centrŽs sur la notion dÕapprentissage, plut™t

que sur celle de lÕenseignement, et en proposent une approche constructiviste.

Contrairement aux STI, ce nÕest pas lÕordinateur qui joue le r™le du tuteur et enseigne ˆ

lÕapprenant, mais cÕest ce dernier qui g•re lui-m•me son apprentissage, en totale

autonomie et ˆ lÕaide de lÕordinateur. Dans un environnement de type micromonde

lÕapprenant Žvolue dans un univers abstrait reprŽsentant une simulation simplifiŽe du

domaine quÕil Žtudie. En manipulant les concepts de ce monde abstrait, lÕŽl•ve construit

ses propres reprŽsentations et connaissances ̂  propos du domaine. LÕexemple le plus

connu de micromonde est LOGO [Papert, 1981] pour lÕapprentissage de la programmation,

introduit plus tard en France par Jacques Perriault. Cette catŽgorie de logiciels trouve

nŽanmoins sa faiblesse dans le manque de guidage et dÕassistance offerts ˆ lÕapprenant,

qui travaille en totale autonomie et peut se trouver assez perdu lorsquÕil rencontre des

difficultŽs.

Comme un compromis entre les syst•mes plut™t directifs, tels que les STI, et les

micromondes plut™t ouverts et libres, se dŽveloppent au dŽbut des annŽes 90 les

Environnements interactifs dÕApprentissage avec Ordinateur (EiAO). Les recherches se

centrent alors davantage sur les besoins de lÕapprenant. Elles visent parall•lement ˆ

intŽgrer lÕenseignant dans la conception des syst•mes, en lui dŽfinissant un r™le et en lui

proposant des outils spŽcifiques ˆ la gestion de son activitŽ nouvelle [Bruillard et al.,

2000]. Cette Žvolution du sigle EIAO permet de spŽcifier les nouvelles orientations de

recherche en informatique Žducative [Baron et al., 1991]. Tout dÕabord, le terme
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Enseignement a ŽtŽ remplacŽ par le terme Apprentissage car ces syst•mes sÕintŽressent

dŽsormais davantage ˆ lÕactivitŽ dÕapprentissage de lÕapprenant et ˆ la construction de ses

connaissances, plut™t quÕˆ la mani•re dont ces connaissances lui sont transmises. Ensuite,

le mot Ç!AssistŽ!È par Ordinateur est remplacŽ par Ç!Avec!È Ordinateur, pour mettre en

Žvidence la nouvelle place de lÕordinateur dans le processus Žducatif. LÕordinateur nÕest

plus le tuteur. Il devient lÕun des acteurs du scŽnario dÕapprentissage induit par lÕEiAO, au

m•me titre que lÕenseignant ou encore les co-apprenants. Nous pouvons citer comme

exemple de syst•mes EiAO, le syst•me APLUSIX, dans le domaine de la factorisation des

polyn™mes et la rŽsolution dÕŽquations [Nguyen, Nicaud, 1995], le syst•me SCHNAPS dÕaide

ˆ la rŽsolution de probl•mes en chimie [Blondel, 1996] ou encore TŽlŽ-Cabri, un syst•me

de communication qui permet ˆ un Žl•ve de rŽsoudre ˆ distance un probl•me de

gŽomŽtrie ˆ lÕaide de Cabri-gŽom•tre [Balacheff et al., 1996]. Par ailleurs, dans les

nouveaux EiAO, les aspects interactifs et coopŽratifs de lÕapprentissage entrent dans les

prŽoccupations des chercheurs du domaine, avec par exemple le projet ROBOTEACH pour

lÕapprentissage coopŽratif de la robotique [Leroux, Vivet, 1996 ].

A la fin des annŽes 90, lÕŽvolution et la gŽnŽralisation des technologies de la

communication, et notamment celle du rŽseau mondial, viennent placer la notion de

distance au centre des problŽmatiques de recherche en informatique Žducative. De

nouveaux syst•mes se dŽveloppent et mettent lÕaccent sur lÕaspect distribuŽ et coopŽratif

des apprentissages, avec comme principale prŽoccupation : Ç!replacer lÕhumain au centre

du dispositif dÕenseignement!È. Le paragraphe suivant prŽsente cette derni•re gŽnŽration

de syst•mes Žducatifs, prŽsentŽs dŽsormais sous le sigle EIAH (Enseignement InformatisŽ

pour lÕApprentissage Humain) [Balacheff et al., 1997].

2.2  Les EIAH

Les Environnements InformatisŽs pour lÕApprentissage Humain (EIAH), sont des syst•mes

dÕapprentissage avec ordinateur, dŽveloppŽs et ŽvaluŽs pour permettre ˆ des •tres

humains dÕapprendre. LÕarticle de Bruillard [Bruillard et al., 2000] faisant Žtat de quinze

ans de recherche au Laboratoire dÕInformatique de lÕUniversitŽ du Maine en informatique

Žducative, explique parfaitement lÕŽvolution du sigle EIAO vers EIAH. Cet article prŽcise

tout dÕabord que dŽvelopper des syst•mes dÕapprentissage avec ordinateur revient ˆ gŽrer

diffŽrents modes dÕinteraction!: entre apprenants!; entre apprenants et tuteurs!; entre

un(des) apprenant(s) et un(des) logiciel(s)!: Ç!Il sÕagit de concevoir des environnements

complexes, intŽgrant des machines assumant plusieurs r™les avec des acteurs humains

diffŽrents!È. LÕhumain et sa(ses) place(s) au sein du dispositif dÕapprentissage entrent plus

que jamais au  centre des prŽoccupations des chercheurs. Ainsi, Bruillard souligne que la
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notion de distance dans les apprentissages vient notamment opŽrer des Žvolutions dans les

architectures des syst•mes informatisŽs pour lÕŽducation. Ces nouveaux syst•mes

assistent, dŽsormais, ˆ la fois lÕactivitŽ des apprenants et celle des enseignants. Ils visent

notamment ˆ rŽpondre ˆ des problŽmatiques de co-apprentissage et Ç!dÕassistance ˆ des

humains distants!È.

A titre dÕexemple dans les travaux de recherche en EIAH, nous pouvons citer le projet

europŽen ARIADNE (Alliance of Remote Institutional Authoring and Distribution Networks

for Europe), qui vise ˆ dŽvelopper des outils et mŽthodologies pour la production, la

gestion et la mutualisation de matŽriaux pŽdagogiques mŽdiatisŽs et de programmes de

formation sur Internet [Ariadne - http ]. Des projets sont Žgalement menŽs dans ce sens au

LIUM, avec par exemple le projet TŽlŽ-Apprentissage qui vise lÕŽlaboration dÕoutils dŽdiŽs

ˆ la formation ˆ distance. Ce dernier a conduit au dŽveloppement dÕun ESSAIM, un

Environnement pour le Suivi pŽdagogique Synchrone dÕActivitŽs dÕapprentIssage

MŽdiatisŽes [Despr•s, 2001] et au syst•me SPLACH pour lÕapprentissage coopŽratif par

projet [George , 2001]. Des projets plus rŽcents sont Žgalement en cours dans dÕautres

Žquipes, comme le projet AMBRE (Apprentissage de MŽthodes BasŽ sur le Raisonnement ̂

partir de lÕExpŽrience), un EIAH utilisant un processus dÕapprentissage proche du

raisonnement ˆ partir de cas pour lÕenseignement de mŽthodes [Guin-Duclosson et al.,

2002].

Avec le sigle, ce ne sont pas seulement les syst•mes informatiques qui ont ŽvoluŽ, cÕest

Žgalement la discipline de recherche. En effet, lÕapproche pluri-disciplinaire du domaine

de recherche sÕaffirme et se renforce dans les recherches en EIAH. DÕapr•s Delozanne,

[Delozanne, 2001], les caractŽristiques des EIAH peuvent •tre ŽnoncŽs, dÕune part, du

point de vue informatique et, dÕautre part, du point de vue des sciences humaines. En

informatique, la recherche en EIAH sÕintŽresse aux processus de communication entre les

hommes et des machines dans des situations dÕapprentissage. Cette recherche sÕappuie sur

dÕautres disciplines avec lesquelles elle partage des objets et des mŽthodes

dÕexpŽrimentation. Du point de vue des sciences humaines, la recherche en EIAH se

focalise plut™t sur les processus dÕapprentissage humain dans des situations de

communication entre des hommes et des machines. Cette recherche sÕappuie sur des

dispositifs techniques qui fournissent aux chercheurs ˆ la fois des instruments

dÕexpŽrimentation et des outils pour une Ç!ingŽnierie des situations dÕapprentissage!È.

Ainsi, les Žquipes de recherche se constituent aussi bien dÕinformaticiens, que de

didacticiens, de linguistes ou de psychologues. Les travaux menŽs permettent le

dŽveloppement de prototypes informatisŽs mais Žgalement une observation de lÕusage des

EIAH et des scŽnarios dÕapprentissage qui en dŽcoulent.
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En France, la recherche en EIAH sÕorganise autour de cette pluridisciplinaritŽ, tant au

niveau de lÕinformatique, quÕau niveau des sciences de lÕhomme et de la sociŽtŽ. En effet,

le dŽpartement Sciences et Technologies de lÕInformation et de la Communication (STIC)

du CNRS a crŽŽ une quarantaine de RŽseaux ThŽmatiques Pluridisciplinaires. Parmi eux, le

RTP39 Ç!Apprentissage, Education et Formation!È a ŽtŽ mis en place, prŽcisŽment pour

sÕintŽresser aux questions soulevŽes par la conception, la rŽalisation et lÕŽvaluation des

EIAH. Selon le texte dÕorientation de ce rŽseau, disponible sur le site du RTP39 [RTP39 -

http ], lÕenjeu est de Ç!donner ̂  ces recherches des fondements qui apportent les moyens

dÕun travail scientifique commun dans le champ partagŽ des EIAH (enjeux

pluridisciplinaires), mais prŽserver cependant la diversitŽ des problŽmatiques (enjeux

disciplinaires)!È. Ce rŽseau regroupe la plupart des Žquipes fran•aises qui travaillent dans

le domaine.

Une thŽmatique de recherche en EIAH vise, en particulier, lÕŽlaboration dÕoutils supports

dÕapprentissage collectif. Ces outils visent principalement ˆ dŽfinir et ˆ expŽrimenter des

environnements dÕapprentissage de groupe autour dÕactivitŽs collectives. La distinction

nÕŽtant pas toujours faite entre coopŽration et collaboration, ces syst•mes peuvent •tre

regroupŽs sous le terme dÕEnvironnement Interactif dÕApprentissage CoopŽrant (EIAC). En

anglais, le sigle CSCL (Computer Supported Collaborative Learning) est le plus utilisŽ [CSCL

- http]. Ces syst•mes se fondent sur le principe Žducatif de lÕapprentissage

collaboratif/coopŽratif. Selon Johnson et Johnson, Ç!lÕapprentissage coopŽratif existe d•s

que des Žtudiants travaillent ensemble pour accomplir des objectifs dÕapprentissage

communs!È [Johnson et al., 2000]. Les expŽrimentations menŽes dans ce domaine visent

alors ˆ rŽpondre ˆ la question!: Ç!Est-ce que lÕapprentissage collaboratif est plus efficace

quÕapprendre seul!?!È [Dillenbourg et al., 1996]. Ainsi, les EIAC offrent des fonctionnalitŽs

Ç!informatiques!È dÕinteraction permettant ˆ des groupes dÕapprendre ensemble. La

plupart de ces syst•mes canalisent des interactions entre apprenants, en proposant aux

groupes des activitŽs communes de rŽsolution de probl•mes. Les connaissances ̂ acquŽrir

sont des connaissances en construction et le public visŽ est bien souvent constituŽ

dÕapprenants en formation initiale. On peut citer en exemple le syst•me SPLACH [George,

Leroux, 2001], dŽdiŽ ˆ lÕapprentissage ̂  distance et par projet dans le domaine de la

robotique, ou encore les syst•mes dŽveloppŽs par lÕŽquipe de M. Baker, dans le cadre de

lÕapprentissage coopŽratif des sciences5 [Baker et al., 1999 ].

Le paragraphe suivant dŽtaille en particulier ces recherches sur les interactions entre

apprenants dans les EIAH.

                                                  

5 Ces travaux feront lÕobjet dÕune description plus approfondie dans la section 3.1 de ce chapitre.
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2.3  Les interactions entre apprenants dans les EIAH

Certains EIAH visent ˆ supporter un apprentissage par le biais de discussions entre

apprenants. Parmi ces syst•mes, nous avons considŽrŽ deux catŽgories. La premi•re

regroupe les syst•mes dont lÕobjectif est prŽcisŽment Ç!dÕapprendre ˆ interagir!È,

comme le syst•me BetterBlether [Robertson et al., 1998]. Le syst•me DIACOM ne se

positionne pas dans cette catŽgorie, car il vise la co-construction de connaissances sur les

stratŽgies de prise en charge de la douleur, et non pas lÕapprentissage des mŽdecins ˆ

interagir.

La deuxi•me catŽgorie concerne les syst•mes favorisant les interactions effectives entre

apprenants, dans le cadre dÕactivitŽs collectives de rŽsolutions de probl•mes ˆ distance.

Nous nous sommes intŽressŽs aux travaux de Baker relatives aux interactions

ŽpistŽmiques, dŽfinies comme des interactions verbales, en particulier explicatives et

argumentatives [Baker et al., 1999]. LÕobjectif de ces recherches est dÕŽtudier les

conditions favorables  ˆ lÕŽmergence de telles interactions lors dÕactivitŽs de rŽsolution

de probl•mes. Cette Žtude a ŽtŽ menŽe sur cinq ans gr‰ce ̂ lÕŽlaboration de trois EIAC

pour lÕapprentissage des sciences!: C-CHENE, CONNECT et DAMOCLES. Ces EIAC disposent

dÕinterfaces de communication synchrones par Internet. Les Žl•ves doivent, ˆ travers ces

interfaces, expliquer et dŽfendre leurs propres points de vues, points de vues par rapports

auxquels ils ont un certain degrŽ dÕengagement. Ces phases dÕinteractions dialoguŽes et

dÕargumentation peuvent alors amener les apprenants ˆ clarifier leur discours et leurs

opinions, voir ˆ modifier leur degrŽ dÕengagement vis ˆ vis dÕune solution. Nous prŽsentons

ici un rŽsumŽ de ces recherches prŽsentŽes dans [Baker et al., 2001].

¨  C-CHENE

Le syst•me C-CHENE permet ˆ des couples dÕapprenants (dyades) dÕapprendre ̂

constituer des cha”nes ŽnergŽtiques (mod•les qualitatifs de stockage, de transfert et

de transformation de lÕŽnergie) dans des situations expŽrimentales simples. Deux

interfaces consŽcutives ont ŽtŽ con•ues. LÕutilisation de ces interfaces par des dyades

dÕapprenant a ensuite ŽtŽ analysŽe, en particulier les interactions ŽpistŽmiques

quÕelles pouvaient engendrer.

Suite ˆ lÕusage de la premi•re interface, de type Ç!bo”te de dialogue!È, le bilan est

plut™t nuancŽ. Les Žl•ves se sont peu engagŽs dans les interactions ŽpistŽmiques. Il

semble en effet que la charge cognitive induite par lÕactivitŽ de rŽsolution de

probl•mes soit trop importante pour faciliter des interactions ŽpistŽmiques en

parall•le. Par ailleurs, il faut remarquer que quelques dyades nÕont pas interagi. Enfin

certains ŽlŽments de la bo”te de dialogue ont ŽtŽ dŽtournŽs, comme le bouton
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dÕalerte qui a ŽtŽ utilisŽ pour permettre de notifier ˆ lÕautre quÕil passe dÕune phase

de dessin ˆ une phase de discussion.

Cette constatation a permis aux auteurs de prendre conscience quÕun certain degrŽ de

contrainte dans la communication nÕŽtait pas nŽcessairement nŽgatif. La seconde

interface a alors ŽtŽ con•ue comportant des boutons spŽcifiques de communication

dŽdiŽs ˆ des fonctions particuli•res. LÕobjectif sous-jacent de cette interface est

dÕaider ̂  lÕexpression des points de vue et dÕamŽliorer la gestion des interactions.

Suite ˆ lÕutilisation de cette nouvelle interface par quatre dyades, il appara”t quÕun

degrŽ de contrainte sur la communication mŽdiatisŽe favorise des interactions plus

axŽes sur la rŽflexion, m•me si le degrŽ dÕinteractions ŽpistŽmiques reste inchangŽ.

Ainsi, cette sŽrie de travaux relatifs ˆ lÕEIAC C-CHENE a permis de constater que la

charge cognitive visant ˆ assurer en parall•le la rŽsolution de probl•me et les

interactions ŽpistŽmiques Žtait trop importante. Il est alors prŽfŽrable de sŽparer les

phases de rŽsolution de probl•me des phases de discussion. Enfin, un second constat

important est quÕil appara”t nŽcessaire de choisir les partenaires dÕune interaction de

fa•on judicieuse. Cela permet dÕŽviter les non-interaction, voir dÕen augmenter

lÕefficacitŽ. La phase de recherche suivante, relative ˆ lÕEIAC CONNECT tient compte

de ces conclusions.

¨  CONNECT

Le syst•me CONNECT est un EIAC dŽdiŽ ˆ la comparaison critique de textes individuels

et ˆ la rŽdaction collective dÕun texte. LÕidŽe est de constituer des dyades

dÕapprenants qui ont un intŽr•t ˆ interagir lors dÕune activitŽ de rŽdaction collective

de texte. Ainsi, chaque apprenant commence par rŽdiger individuellement un texte.

CONNECT se prŽoccupe ensuite dÕanalyser les contributions textuelles et dÕen

comparer les diffŽrences conceptuelles. Cette comparaison aboutit ˆ la constitution

de dyades dÕapprenants, propices au dŽveloppement dÕinteractions ŽpistŽmiques, en

favorisant les appariements qui maximisent ces diffŽrences conceptuelles. Enfin,

CONNECT diminue la charge cognitive due ˆ lÕactivitŽ de rŽsolution de probl•me, en

proposant un sŽquencement des t‰ches de rŽdaction individuelle, dÕinteraction, puis

de rŽdaction collective.

CONNECT a ŽtŽ expŽrimentŽ sur une t‰che dÕinterprŽtation dÕun phŽnom•ne sonore

avec six dyades dÕune classe de seconde. CONNECT a alors mieux rŽussi ̂  promouvoir

les interactions ŽpistŽmiques que le syst•me C-CHENE, notamment gr‰ce aux principes

de constitution des dyades et au sŽquencement des Žtapes de discussion et de

rŽsolution de probl•mes. Le troisi•me syst•me con•u par lÕŽquipe de Baker se nomme
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DAMOCLES. Il capitalise les retours dÕexpŽriences relatifs ˆ la conception et ˆ

lÕexpŽrimentation de C-CHENE et de CONNECT.

¨  DAMOCLES

Le dernier syst•me dŽveloppŽ et ŽtudiŽ se nomme DAMOCLES [Quignard, 2000]. Cet

EIAC est dŽdiŽ ˆ la construction de cha”nes ŽnergŽtiques et ˆ lÕargumentation autour

de solutions composŽes. Le point fort de DAMOCLES est de permettre aux Žl•ves de

rŽflŽchir ˆ leurs propres solutions et de sÕengager ̂ leur Žgard, avant de procŽder aux

interactions. Ce principe permet dÕune part au syst•me de comparer les solutions

individuelles, pour constituer les dyades. DÕautre part, du fait de lÕengagement quÕils

prennent vis-ˆ-vis de leur solution, les apprenants ont une base solide de rŽflexion

pour pouvoir dŽfendre leurs points de vues.  Ainsi, les Žl•ves de DAMOCLES

commencent par construire leur propre cha”ne ŽnergŽtique. DAMOCLES analyse ensuite

chaque production dÕŽl•ve sur la base des conceptions sous-jacentes et Žvalue le

potentiel argumentatif de toutes les dyades possibles. Le but est de maximiser les

diffŽrences pour provoquer les conflits gŽnŽrateurs dÕargumentation. Ce syst•me

comprend notamment un algorithme de constitution des dyades sur la base de

lÕanalyse automatique des solutions. Deux Žl•ves sont appariŽs lorsquÕils proposent des

solutions les plus diffŽrentes possibles, du point de vue des conceptions, de

lÕapplication des r•gles et de la justesse.

Une fois les dyades constituŽes, les Žl•ves sont invitŽs ˆ discuter de leurs approches au

travers dÕune interface de communication proche de celles ŽlaborŽes pour C-CHENE et

CONNECT. Enfin, dans une derni•re phase, les Žl•ves doivent individuellement

reconstruire puis critiquer les solutions sur lesquelles ils se sont mis dÕaccord.

DAMOCLES a ŽtŽ testŽ avec quatre dyades. Les rŽsultats sont similaires ˆ ceux obtenus

lors des expŽrimentations menŽes avec CONNECT, avec pourtant une tr•s nette

augmentation de la proportion dÕinteractions ŽpistŽmiques dŽdiŽes expressŽment ˆ

lÕargumentation.

Ces travaux de recherche sur les EIAC ont permis de mettre en exergue diverses

conditions favorables  ˆ lÕŽmergence dÕinteractions ŽpistŽmiques lors des apprentissages.

Nous en retiendrons trois. La premi•re constitue la sŽparation les phases de rŽsolution

de probl•me des phases de discussion . Cette condition permet de diminuer la charge

cognitive rendant plus favorable lÕŽmergence des interactions. La deuxi•me traduit la

nŽcessitŽ dÕune rŽflexion individuelle prŽalable  de chaque apprenant sur le sujet

considŽrŽ et dÕun certain degrŽ dÕengagement de celui-ci vis-ˆ-vis dÕune solution. Cette

condition permet que lÕargumentation soit privilŽgiŽe au cours des interactions
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ŽpistŽmiques. La troisi•me privilŽgie une constitution adŽquate des partenaires

dÕinteractions (dyades). LÕŽmergence dÕinteractions ŽpistŽmiques est, en effet, favorisŽe

par le choix judicieux de ces dyades principalement en privilŽgiant les diffŽrences de point

de vue. La constitution de ceux-ci est facilitŽe par une analyse comparative des solutions

individuelles vis-ˆ-vis desquelles chaque apprenant sÕest engagŽ dans une phase prŽalable.

Cette comparaison a pour objectif de mettre en prŽsence les partenaires qui prŽsentent

des dŽsaccords majeurs.

Apr•s avoir balayŽ les recherches dans les EIAH, intŽressons nous maintenant ˆ la place

prise par lÕapprentissage avec ordinateur dans lÕenseignement de la mŽdecine.!

2.4  LÕapprentissage par ordinateur en mŽdecine

Les recherches et dŽveloppements rŽalisŽs en apprentissage avec ordinateur en mŽdecine

concernent diffŽrents types de connaissances mŽdicales. De nombreux travaux se sont tout

dÕabord intŽressŽs ̂  lÕŽlaboration dÕoutils dÕapprentissage du diagnostic ou de la prise de

dŽcision mŽdicale.

Ainsi, pratiquement d•s la crŽation des EAO, des didacticiels mŽdicaux ont ŽtŽ crŽŽs. Dans

les facultŽs fran•aises, ils sont notamment reprŽsentŽs par lÕensemble Descartes qui

propose une gamme de produits sur diverses pathologies. Une histoire clinique est exposŽe

sur lÕŽcran et lÕŽtudiant choisit les investigations cliniques lui paraissant convenables. A

chaque Žtape le logiciel confirme ses choix ou corrige ses erreurs [Thouin, Creveuil, 1999].

Avec lÕIntelligence Artificielle et le dŽveloppement des premi•res bases de connaissances

mŽdicales, est apparue lÕidŽe de dŽcomposer et de modŽliser le raisonnement du praticien

pour crŽer des tuteurs intelligents dÕapprentissage au diagnostic mŽdical. Durant la fin des

annŽes 80 et le dŽbut des annŽes 90, lÕEIAO a alors permis, dans une certaine mesure, de

contribuer au renforcement de la pratique mŽdicale de terrain et de mettre en exergue

les connaissances mŽdicales utilisŽes. Ë titre dÕexemple, GUIDON [Clancey,!1983] fut lÕun

des premiers syst•mes dÕEIAO en mŽdecine. Il est issu de Mycin, un syst•me expert en

diagnostic et en thŽrapeutique, sur les infections bactŽriennes du sang et les mŽningites*

[Shortliffe, 1976]. GUIDON a ŽtŽ con•u pour lÕapprentissage des r•gles de Mycin. On peut

Žgalement citer le syst•me fran•ais Sphinx [Fieschi, 1983], pour lÕapprentissage du

diagnostic des ict•res*; le syst•me CONSULT-EAO pour lÕapprentissage du diagnostic

mŽdical, destinŽ aux travailleurs de santŽ des pays en dŽveloppement [Aegerter et al.,

1991]!; le syst•me Illiad pour lÕapprentissage du diagnostic [Lepage et al., 1991]!; ou

encore le syst•me ARIADE [Leclet, 1993] pour lÕapprentissage du diagnostic en

rhumatologie.
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Cependant, lÕinformatique mŽdicale sÕest attachŽe ˆ crŽer des supports de diffusion de

connaissances mŽdicales plus thŽoriques. De nombreux hypertextes ou hypermŽdias ont

alors vu le jour afin de venir en complŽment des modes dÕenseignement classiques. Le

projet FORUM prŽsentŽ dans [Soula, et al., 1994] propose m•me un gŽnŽrateur

dÕhypermŽdias utilisŽ pour dŽvelopper des hypermŽdias Žducatifs en mŽdecine.

Les syst•mes dŽveloppŽs actuellement sont plut™t dans la lignŽe des EIAH puisquÕils se

prŽoccupent de la notion de distance et de co-apprentissage. Le syst•me MEDIDACTE est,

par exemple, un environnement dÕapprentissage ̂ distance adaptatif dont lÕobjectif est de

coordonner les ressources et les modes dÕenseignement proposŽs, avec le profil des

apprenants ˆ distance [Soula et al., 2001]. Ces travaux sont effectuŽs dans le cadre du

projet UMVF.

DÕautres outils permettent aussi la formation de groupes dÕapprenants qui, ensemble,

localement ou ˆ distance, travaillent sur des projets communs ou discutent des

apprentissages quÕils suivent [Denef, 2001]. La tendance actuelle est de mettre en oeuvre

les mŽthodes dÕapprentissage dÕAPP et dÕARC sur le rŽseau. Comme ces mŽthodes sont

pratiquŽes uniquement en groupe, cette rŽalisation est possible ˆ travers la crŽation

dÕoutils dÕapprentissage collectif ˆ distance [Koschman et al., 1995]. Les travaux menŽs ̂

Rennes par Mendelez ont, notamment, permis le dŽveloppement dÕun environnement CSCL

pour amŽliorer la communication et la coordination de groupes dans les sessions dÕAPP et

dÕARC [Mendelez et al., 2001]. Le syst•me proposŽ comporte une collection dÕoutils

collaboratifs qui aident le tuteur ˆ coordonner un groupe dÕŽtudiants. Les connaissances

peuvent alors •tre partagŽes. Le syst•me dispose Žgalement de liens vers des ressources

Žducatives, permettant aux Žtudiants de rechercher plus facilement les informations qui

leur sont nŽcessaires. DÕautres travaux menŽs ˆ Rouen visent aussi ˆ Žtudier les

possibilitŽs dÕun APP assistŽ par ordinateur [Darmoni et al., 2001].

Cependant, on peut constater que dans les deux derni•res grandes confŽrences

internationales dÕinformatique mŽdicale (les confŽrences MIE2002 et MEDINFO2001), peu

dÕarticles de la communautŽ internationale, sont consacrŽs ̂  lÕŽlaboration de syst•mes

supports dÕapprentissage6. En revanche, on peut citer plusieurs articles de la communautŽ

fran•aise, dans ces confŽrences, qui semble tr•s prŽsente dans ces problŽmatiques.

                                                  

6 MEDINFO2001 (10th International conference on Medical Informatics) propose 17 articles dŽdiŽs ̂  lÕŽducation,
dont 3 fran•ais!: [BaracÕh et al., 2001], [Mendelez et al., 2001] et [Soula et al., 2001].

MIE 2002 (17th International congress of the European Federation for Medical Infomatics)!propose 7 articles dŽdiŽs
ˆ lÕŽducation dont 2 articles fran•ais!: [Joiron, Leclet, 2002a ] et [Pagesy et al. 2002]
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Toutes ces applications concernent principalement la formation initiale de mŽdecine et la

place de lÕapprentissage avec ordinateur dans la FMC est tr•s faible [Laville, 1997]. Ainsi,

si lÕon exclut les sites Internet mŽdicaux, les applications actuelles de lÕapprentissage par

ordinateur en FMC sont gŽnŽralement des programmes multimŽdias diffusŽs sur CD-ROM.

Par exemple, une revue fran•aise trimestrielle appelŽe Ç!MŽdecine Interactive!È, et

diffusŽe sur CD-ROM, permet aux mŽdecins dÕavoir acc•s ˆ un grand nombre dÕarticles,

vidŽos et interviews, mais aussi ˆ des cas multimŽdias interactifs. Pourtant, selon Bled

[Bled et al.!2000], de nouvelles situations dÕapprentissage se dŽveloppent, et Internet

pourra sÕintŽgrer dans un environnement dÕapprentissage o• sÕassocieront les moyens

actuels de formation continue personnelle et les activitŽs coopŽratives!È. En FMC, il

semble donc essentiel de ne pas se prŽoccuper uniquement du dŽveloppement de sites

web informationnels ou dÕhypermŽdias Žducatifs, mais de concevoir de rŽels EIAH,

exploitant au maximum lÕaspect collectif des apprentissages pratiquŽs gŽnŽralement en

FMC.

Le syst•me DIACOM tente de rŽpondre ˆ cette problŽmatique en proposant un

apprentissage entre pairs informatisŽ et ˆ distance, dŽdiŽ ˆ la FMC. La section suivante

expose le positionnement du syst•me DIACOM par rapport aux syst•mes dÕapprentissage

dont nous venons de faire Žtat.

3 DIACOM!: un apprentissage avec ordinateur ˆ distance

Le syst•me DIACOM propose un support dÕapprentissage entre pairs dans le cadre de la

FMC ̂ distance. Le principe est dÕinciter les interactions entre mŽdecins, avec lÕidŽe sous-

jacente de faire Žmerger un conflit socio-cognitif. Pour rŽunir les conditions favorables ˆ

lÕŽmergence dÕun tel conflit, les mŽdecins dŽcrivent tout dÕabord un cas clinique qui leur

est propre. Le syst•me effectue ensuite un appariement entre les cas, dans le but de

favoriser les couples de cas illustrant des stratŽgies de rŽsolution de probl•mes

diffŽrentes. Enfin, le syst•me incite les auteurs de cas appariŽs ˆ interagir. Pour cela, il

offre un support de discussions textuel et asynchrone. Ce support de discussion

sÕapparente aux forums de discussions disponibles en grand nombre sur le web. CÕest

pourquoi, dans la suite, nous appelons ce syst•me!: le Ç!forum!È DIACOM.

Dans cette section, nous prŽsentons le contexte du forum DIACOM, vis-ˆ-vis des syst•mes

de FAD et des EIAH. Nous proposons ensuite le principe de fonctionnement du forum.
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3.1  Une informatique ˆ distance spŽcifique

Dans le domaine de lÕenseignement ̂  distance, peu de syst•mes avancent des objectifs

semblables ˆ ceux du forum DIACOM. Quelques types de syst•mes, en revanche, partagent

certains points communs avec ce dernier. Nous avons distinguŽ trois catŽgories parmi ces

syst•mes!: les forums de discussion classiques, les forums de discussion enrichis de

fonctionnalitŽs visant ˆ favoriser les interactions et enfin les outils qui ont pour objet le

partage de cas cliniques.

¨  Les forums de discussions classiques

Le point commun entre le forum DIACOM et les forums de discussions classiques est de

proposer un espace de communication textuel et asynchrone sur le web. Comme nous

lÕavons ŽvoquŽ prŽcŽdemment, les forums de discussion sont tr•s utilisŽs dans les

plates-formes de FAD. Ils constituent, en particulier, un support de plus en plus utilisŽ

par les associations mŽdicales ou de FMC, pour favoriser les interactions entre

praticiens sur des questions diverses de la mŽdecine. Le site PŽdiadol [Pediadol Ð http]

propose notamment un forum de discussion dŽdiŽ ˆ la douleur de lÕenfant. La

participation active des praticiens sur de nombreux forums mŽdicaux dŽnote

Žgalement de lÕintŽr•t que la communautŽ mŽdicale peut porter ˆ de tels supports de

communication. Il suffit de visiter le forum Ç!medito.com!È pour constater

lÕimportance du nombre de participants et parfois m•me lÕengouement des praticiens

dans leurs propos. Seulement, lÕutilisation pŽdagogique de tels outils est encore sous-

exploitŽe!!

De plus, lÕun des probl•mes majeurs des forums de discussion est la profusion des

messages. Dans le cadre Žducatif, les apprenants prŽf•rent, la plupart du temps, poser

une nouvelle question ou soulever un nouveau probl•me, plut™t que de chercher ˆ

entrer en contact avec une personne ayant, auparavant, abordŽ un point similaire.

Ainsi, si personne nÕest lˆ pour lancer le dŽbat et favoriser la mise en relation des

intervenants, ou pour animer les discussions, les forums restent le plus souvent vides

de messages. Enfin, les sujets sont gŽnŽralement libres et leur orientation vers la

discussion ˆ propos de cas cliniques nÕest que rarement spŽcifiŽe, pour pouvoir

rŽellement constituer un apprentissage entre pairs. Le forum DIACOM essaie de se

diffŽrencier de ce type de forum en favorisant des interactions gr‰ce ̂  un

appariement adaptŽ et ˆ lÕenvoi de messages Ç!incitatifs!È aux auteurs appariŽs.
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¨  Les forums enrichis de fonctionnalitŽs

Certains forums sont, comme le forum DIACOM, Ç!enrichis!È de fonctionnalitŽs de

fa•on ˆ rŽpondre prŽcisŽment ˆ des besoins de FAD. CÕest le cas notamment du

syst•me CUMULI [Reffay, Chanier, 2001] qui permet dÕaider un apprenant lorsque ce

dernier pose une question sur le contenu dÕun cours. CUMULI lÕassiste alors dans sa

recherche parmi les questions posŽes antŽrieurement. En cas dÕŽchec de cette phase,

CUMULI permet dÕinciter dÕautres apprenants de la formation ˆ rŽpondre ˆ la question.

Ces apprenants sont sŽlectionnŽs selon une base de profils contenue dans le syst•me.

LÕapprenant ayant posŽ une question, doit ensuite rŽdiger une synth•se de la question

et de sa rŽponse. Cette synth•se est validŽe par un enseignant, puis est ajoutŽe ˆ

lÕensemble des questions dŽjˆ abordŽes. Ainsi, CUMULI permet, ˆ terme, de maintenir

une mŽmoire de groupe ˆ partir des sujets ayant ŽtŽ abordŽs sur le forum. La

diffŽrence avec le forum DIACOM est que lÕapprentissage se situe dans le contenu des

questions-rŽponses et non pas dans les interactions entre les apprenants.

¨  Les outils de partage de cas cliniques

Certains outils ont en commun, avec le forum DIACOM, de cibler lÕaspect Ç!partage et

confrontation de cas cliniques!È entre praticiens. Des associations ont alors dŽveloppŽ

des services de mise en ligne de cas cliniques, fournis et dŽcrits par des mŽdecins. Par

exemple, sur le site [Derma Tunisie Ð http], les praticiens peuvent soumettre des cas

cliniques qui, apr•s avoir ŽtŽ ŽtudiŽs, sont mis en ligne. Les autres praticiens doivent

nŽanmoins se contenter de la lecture de ces cas et ne peuvent ni interagir

ouvertement avec lÕauteur ni exposer leur avis sur le sujet.

CÕest en revanche une option quÕa prise le Ç!Staff Virtuel!È de lÕuniversitŽ mŽdicale

virtuelle de Rennes 1, prŽsentŽ dans la section 1 de ce chapitre [Seka et al., 1998]. En

effet, sur ce forum, chaque intervenant a non seulement la possibilitŽ de dŽposer un

cas clinique mais Žgalement celle de donner son opinion sur les cas dŽjˆ prŽsentŽs,

voire de rŽpondre aux opinions ayant ŽtŽ exprimŽes.

Il nÕen reste pas moins quÕaucun outil nÕest disponible afin dÕinciter les discussions de

groupe, ouvertes ˆ propos des cas proposŽs. En fait, si les mŽdecins ne font pas

lÕeffort dÕaller voir les cas qui ont ŽtŽ dŽcrits et dÕaller lire les remarques exprimŽes,

pour ensuite contribuer de leurs propres commentaires, le Staff Virtuel ne vit pas.

Pour pallier ce type de probl•mes, le forum DIACOM permet dÕinciter les interactions

entre les auteurs de cas cliniques dŽposŽs.
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Ainsi, lÕapproche proposŽe par le forum DIACOM se diffŽrencie assez nettement de celles

des outils dÕEnseignement ̂ Distance, mŽdicaux ou non, existant actuellement. Etudions

maintenant le contexte et le positionnement du forum DIACOM par rapport aux travaux

menŽs dans le domaine des EIAH.

3.2  Le contexte dÕune informatique Žducative

Dans le domaine de la recherche en EIAH, les travaux qui sÕapparentent le plus, en terme

de Ç!contexte Žducatif!È, ˆ ceux sur le forum DIACOM, sont les travaux de Baker,

prŽsentŽs dans le paragraphe 2.3 de ce chapitre. En effet, M. Baker a Žtabli plusieurs

conditions favorables ˆ lÕŽmergence dÕinteractions ŽpistŽmiques entre apprenants dans les

EIAC. Les interactions visŽes par le forum DIACOM sont de m•m e nature. Il sÕagit bien

dÕinteractions entre apprenants ˆ des fins Žducatives, en particulier des interactions

argumentatives.

Par ailleurs, les conditions Žtablies par Baker rejoignent les prŽ-requis, prŽsentŽs dans le

chapitre 1 de ce mŽmoire, relatifs aux possibilitŽs de mise en place dÕun apprentissage

entre pairs. En effet, Baker met en Žvidence la nŽcessitŽ dÕune rŽflexion individuelle de

lÕapprenant, prŽalable ˆ toute interaction. Il insiste particuli•rement sur lÕintŽr•t de

lÕengagement de lÕapprenant vis-ˆ-vis de la solution quÕil propose. Or, nous avons

Žgalement souhaitŽ mettre en Žmergence ce principe dans la dŽfinition de nos prŽ-requis

pour lÕapprentissage entre pairs. Pour rŽpondre ˆ ces conditions, le forum DIACOM propose

ainsi aux mŽdecins de dŽcrire un cas clinique issu de leur expŽrience, et ce prŽalablement

ˆ la phase dÕinteraction.

De plus, Baker souligne la nŽcessitŽ de faire interagir Ç!les bons partenaires!È, en

constituant des dyades dÕapprenants prŽsentant des dŽsaccords. Le forum DIACOM rejoint

cette approche en proposant un appariement des cas cliniques. Celui-ci permet ainsi de

mettre en relation les mŽdecins aux divergences dÕopinions notoires. Cette spŽcificitŽ du

forum DIACOM rend favorables les conditions dÕŽmergence dÕun conflit socio-cognitif entre

apprenants dÕune m•me session dÕapprentissage entre pairs.

Cependant, on peut constater des diffŽrences manifestes. Contrairement aux outils

dÕinteractions synchrones offerts aux apprenants de Baker, le forum DIACOM propose,

quant ˆ lui, des discussions asynchrones. Ce postulat a ŽtŽ prŽsentŽ et retenu dans le

chapitre 1. Nous avons alors ŽvoquŽ lÕintŽr•t de nÕimposer aucune contrainte de temps ni

de lieu aux mŽdecins. Ainsi, la typologie des interactions dans les deux approches nÕest,

de ce fait, pas de m•me nature. En effet, les mŽdecins ont davantage le temps dÕanalyser

les contributions de leurs pairs, de rŽflŽchir et de structurer leurs rŽponses et

propositions.  LÕinteraction spontanŽe ne peut donc avoir lieu.
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Enfin, dans les expŽrimentations menŽes sur C-CHENE, CONNECT et DAMOCLES, la

situation dÕapprentissage concerne la rŽsolution de probl•mes en groupes. Ces syst•mes

sÕintŽressent ̂ lÕŽmergence des interactions ŽpistŽmiques, et ˆ la capacitŽ des apprenants

ˆ rŽsoudre, ou co-rŽsoudre, un probl•me posŽ. Or, lÕapprentissage dans le forum DIACOM

ne se fait pas au travers dÕune t‰che commune de rŽsolution de probl•me, mais il se fait

plut™t au travers dÕune confrontation de points de vue. En effet, lÕobjectif du forum

DIACOM vise ˆ confronter des stratŽgies relatives ˆ des probl•mes dŽjˆ rŽsolus, les cas

cliniques. Ceci est liŽ au fait que les apprenants visŽs sont des mŽdecins expŽrimentŽs,

alors que les apprenants de Baker sont en formation initiale.

Les sections 3.1 et 3.2 ont prŽsentŽ le contexte du forum DIACOM. Ainsi, les syst•mes FAD

et EIAH ont ŽtŽ situŽs selon notre contexte de recherche. Nous avons plus

particuli•rement ŽtudiŽ le positionnement du forum par rapport aux travaux de Baker.

IntŽressons-nous maintenant de fa•on plus prŽcise ˆ son principe gŽnŽral de

fonctionnement.

3.3  Principe de DIACOM

Le principe de fonctionnement du forum DIACOM est explicitŽ ici ˆ travers les cas

dÕutilisation UML. En UML, un cas dÕutilisation dŽcrit sous la forme dÕactions et de

rŽactions le comportement dÕun syst•me du point de vue dÕun utilisateur [Muller, 1997].

Un diagramme de cas dÕutilisation dŽcrit alors schŽmatiquement ce comportement. Le

syst•me y est schŽmatisŽ par un rectangle. Enfin, chaque situation dÕinteraction

diffŽrente entre un acteur et le syst•me est un cas dÕutilisation. Il est alors reprŽsentŽ

dans le diagramme par une ellipse contenant le nom de ce cas dÕutilisation.

Le diagramme suivant (figure 2.1) prŽsente les cas dÕutilisation du forum DIACOM.

LÕapprentissage dans le forum DIACOM est pratiquŽ exclusivement entre apprenant. En

consŽquence, le principal acteur du forum DIACOM est lÕapprenant (figure 2.1). Cet

apprenant interagit avec le syst•me selon deux cas dÕutilisation diffŽrents. Tout dÕabord,

un apprenant peut Ç!soumettre un cas!È, il sÕagit principalement pour lui de dŽcrire un

nouveau cas clinique. Si un appariement intŽressant, ˆ propos de ce nouveau cas, a ŽtŽ

mis en Žvidence par le syst•me les informations concernant cet appariement sont

transmises ˆ lÕapprenant. Celui-ci peut alors entrer en contact avec les autres apprenants,

auteurs de cas appariŽs au sien. Cette phase de discussion est le deuxi•me cas

dÕutilisation du forum DIACOM (Ç!Discuter!È).
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Forum DIACOM 

Soumettre un nouveau cas 

Discuter Apprenant 

Figure 2.1!: Diagramme de cas dÕutilisation du forum DIACOM

La figure 2.2 suivante reprŽsente en particulier le scŽnario du cas dÕutilisation Ç!soumettre

un cas!È.

 
Apprenant Syst•me 

Description cas clinique 

Stockage 

Appariement 

Mise ˆ jour de la 
base des 

appariements 
Informations sur appariements 

Figure 2.2!: ScŽnario du cas dÕutilisation Ç!soumettre un cas!È

Dans la figure 2.2, on peut voir que la premi•re phase consiste pour lÕapprenant ̂  opŽrer

une description prŽcise du cas clinique quÕil souhaite soumettre. Cette description se fait

ˆ travers une interface structurŽe et selon un mod•le de cas prŽ-dŽfini. Une fois le

nouveau cas dŽcrit, le syst•me le prend en charge et le stocke. LÕŽtape suivante consiste

ensuite ˆ exŽcuter un appariement en comparant ce cas nouvellement stockŽ avec tous les

cas dŽjˆ prŽsents en mŽmoire. Cette comparaison a pour objet de trouver un (ou

plusieurs) cas suffisamment pertinents pour quÕune discussion ouverte entre leurs auteurs

soit fructueuse et formatrice. Ainsi, deux cas peuvent •tre appariŽs sÕils prŽsentent de

nombreuses similitudes sur les sujets traitŽs, mais Žgalement des diffŽrences majeures

dans les stratŽgies de rŽsolutions de probl•mes qui y sont dŽcrites. Enfin, une fois

lÕappariement effectuŽ, les informations concernant les cas appariŽs sont sauvegardŽes

puis transmises ˆ leurs auteurs.

En ce qui concerne le cas dÕutilisation Ç!discussion!È, le fonctionnement est tr•s similaire ˆ

celui des forums de discussion classiques. Un site web propose un syst•me asynchrone de
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questions-rŽponses ̂  propos de chaque appariement mis en Žvidence. Ainsi, lorsquÕun

apprenant est informŽ dÕun appariement le concernant, il est invitŽ ˆ dŽmarrer une

discussion avec lÕauteur du cas appariŽ, en donnant son opinion ˆ propos du cas que celui-

ci a dŽcrit. Ensuite, le forum DIACOM laisse la discussion totalement libre dÕŽvoluer. De

plus, toutes les discussions sont publiques. En consŽquence, chaque auteur peut participer

ˆ une discussion et ˆ propos dÕun appariement qui ne concerne pas lÕun de ses cas.

NŽanmoins, toute discussion dans laquelle il peut intervenir vient dÕune dŽmarche

volontaire de sa part. En effet, sÕil ne se rend jamais sur le site pour suivre la discussion,

cette m•me discussion tombe en dŽsuŽtude. A terme,  nous envisageons dÕintŽgrer, dans

le dispositif  un animateur/modŽrateur, permettant dÕune part dÕexercer un contr™le sur

le contenu des propos, et dÕautre part de relancer ces discussions. La section suivante

conclut ce chapitre.

4 Conclusion

LÕobjectif de ce chapitre visait ˆ prŽsenter un Žtat de lÕart de lÕenseignement ̂ distance

et de lÕapprentissage avec ordinateur. Le positionnement de la problŽmatique de

recherche du forum DIACOM et son principe de fonctionnement ont ŽtŽ Žtablis,

relativement ˆ ces deux courants.

Ainsi, nous avons pu remarquer que les syst•mes supports dÕapprentissage entre pairs

Žtaient peu dŽveloppŽs, tant au niveau des plates-formes de FAD quÕau niveau des

recherches en EIAH. Dans le cadre de la Formation A Distance, certains syst•mes partagent

des fonctionnalitŽs communes avec celles visŽes par le forum DIACOM. Cependant, ces

fonctionnalitŽs ne sont pas suffisantes pour constituer un rŽel support dÕapprentissage

entre pairs. Dans le cadre des EIAH, les travaux de Baker prŽsentent de nombreux points

communs avec les principes fondateurs du forum DIACOM. La diffŽrence se situe

principalement dans le fait que les apprenants visŽs ne sont pas expŽrimentŽs et que

lÕapprentissage se fait au travers dÕune activitŽ commune de rŽsolution de probl•mes. Par

ailleurs, le forum DIACOM vise ˆ expŽrimenter le principe dÕinteractions asynchrones entre

les apprenants, alors que Baker travaille sur des syst•mes de communication synchrone.

Nous avons Žgalement effectuŽ ces constats en Formation MŽdicale Continue. En effet,

nous avons pu voir, dans le chapitre 1, que lÕapprentissage entre pairs, en prŽsence, Žtait

rŽpandu. Dans le chapitre 2, nous avons pu remarquer, quÕil Žtait quasiment inexistant

dans lÕenseignement mŽdical, ˆ distance. Pourtant, force est de constater, que

lÕutilisation des forums de discussions mŽdicaux ne rebute, ˆ priori, pas les mŽdecins,

certains de ces forums Žtant particuli•rement riches en dŽbats. Ce nÕest donc pas un

dŽsintŽr•t des mŽdecins pour les outils de communication asynchrone sur le web, qui
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freine le dŽveloppement dÕun apprentissage entre pairs ˆ distance. Il sÕagit plut™t du

manque dÕexistence dÕoutils adaptŽs pour supporter ces apprentissages et dŽdiŽs aux

pratiques de la FMC.

CÕest pourquoi, lÕapproche du forum DIACOM se veut •tre ˆ la fronti•re des domaines de

lÕinformatique Žducative et de lÕinformatique mŽdicale, en proposant un forum de

discussions sur le web dŽdiŽ ˆ lÕapprentissage entre pairs de mŽdecins en formation

continue. Apr•s avoir introduit bri•vement les principes de fonctionnement du forum

DIACOM, intŽressons nous maintenant, en dŽtails, ˆ la rŽalisation dÕun cahier des charges

dŽtaillŽ de notre forum . Ce cahier des charges, dont le chapitre 3 fait lÕobjet, rŽpond

aux caractŽristiques informatiques, Žducatives et mŽdicales, que nous venons de dŽfinir.
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Pour Žlaborer le forum DIACOM, nous avons suivi un cycle de conception Ð expŽrimentation.

La premi•re phase de conception a permis de dŽcrire une premi•re version de

lÕenvironnement du forum et le mod•le sous-jacent. Cette phase a ŽtŽ rŽalisŽe

indŽpendamment de toute corrŽlation avec le domaine dÕapprentissage. Une phase

dÕexpŽrimentation, rŽalisŽe aupr•s dÕun expert sur la prise ne charge de la douleur chez

lÕenfant, a permis de valider les hypoth•ses Žmises lors de lÕŽtape de conception. Cette

expŽrimentation a Žgalement engendrŽ une deuxi•me phase de conception et lÕŽlaboration

du processus dÕappariement des cas.

Ce chapitre vise ˆ prŽsenter lÕapproche suivie. Nous expliquons, dans un premier temps, la

gen•se du forum DIACOM. Ensuite, nous dŽcrivons lÕarchitecture du forum ainsi que son

fonctionnement. Enfin, nous prŽsentons le mod•le gŽnŽrique du forum.

1 La gen•se du forum

La conception du forum DIACOM trouve son origine au sein du projet Ç!Simulation ˆ Base De

Cas (SBDC)!È. Ce projet, financŽ par le p™le rŽgional de recherche Ç!Nouvelles Technologies

Educatives!È, sÕest dŽroulŽ de 1996 ˆ 2000. Il a ŽtŽ initialement dirigŽ par GŽrard

Weidenfeld, puis ˆ partir de 1998 par Dominique Leclet. LÕobjectif du projet SBDC est de

concevoir des environnements de simulation pour lÕapprentissage de la prise de dŽcision dans

des contextes professionnels. Ces environnements de simulations sont construits ˆ partir

dÕune collection de cas pratiques dŽcrivant des expŽriences rŽelles du domaine dÕactivitŽs.

Dans cette section, nous prŽsentons en premier lieu le projet et ses objectifs. Dans un

deuxi•me paragraphe, nous dŽcrivons plus particuli•rement le processus de prise de dŽcision

sur lequel sÕappuie le projet SBDC. Enfin, nous dŽtaillons le mod•le conceptuel, mod•le

partiellement. Enfin, le dernier paragraphe explique comment, ˆ partir du mod•le conceptuel

du projet SBDC, nous sommes arrivŽs aux mod•les du forum DIACOM.

1.1  Le projet Simulation ˆ Base De Cas

Le projet SBDC vise ˆ concevoir des syst•mes dÕapprentissage simulant des situations

professionnelles pour lesquelles, il nÕexiste pas de mod•le formel, mais plut™t un mod•le

dŽduit dÕune collection de cas. La Simulation ˆ Base de Cas offre, alors, ˆ un apprenant, un

cadre dÕapprentissage proche de son environnement rŽel dÕactivitŽ.

Une grande partie des travaux effectuŽs, dans le cadre de ce projet, a consistŽ en lÕŽtude des

diffŽrentes formes de prise de dŽcision dans un contexte professionnel. Les domaines du

diagnostic en mŽdecine, de lÕorganisation dÕun service de restaurant ou de la conception

dÕune application multimŽdia, ont plus particuli•rement ŽtŽ ŽtudiŽs ([Leclet, Weidenfeld,
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1996], [Leclet, Weidenfeld, 1997], [Leclet, Weidenfeld, 1998a], [Leclet, Weidenfeld, 1998b]).

MalgrŽ la variŽtŽ des professions considŽrŽes, un processus gŽnŽral de prise de dŽcision a ŽtŽ

mis en Žvidence. Ce processus fait appel ˆ deux modalitŽs de raisonnement

complŽmentaires!: le raisonnement dŽductif et le raisonnement inductif.

Le raisonnement dŽductif permet dÕŽtablir la conformitŽ des solutions, mais beaucoup plus

rarement leur optimalitŽ. Le raisonnement inductif permet quant ˆ lui, gr‰ce ̂  des

informations spŽcifiques et/ou particuli•res de suggŽrer, un rapprochement avec des

situations antŽrieurement connues. Une solution est alors ŽlaborŽe par analogie ˆ une

situation passŽe. Cette situation appara”t alors comme un Ç!cas dÕŽcole!È, exemplaire, qui

exprime sous une forme scŽnarisŽe une rŽelle expertise. Cette approche sÕapparente ̂  un

courant influent en Intelligence Artificielle, celui du Ç!raisonnement ˆ partir de cas!È

([Aamodt, Plaza, 95], [ Kolodner, 93], [Reisbeck, Schank, 89], [Watson, Marir, 94]).

Pour rendre compte de la dualitŽ entre les raisonnements dŽductifs et inductifs, un mod•le

conceptuel a ŽtŽ ŽlaborŽ. Ainsi, des objets ŽlŽmentaires, des actions sÕappliquant aux objets

et le cas ŽchŽant, des r•gles qui dŽterminent le dŽclenchement de ces actions ont ŽtŽ

dŽfinies. Une Ç!sc•ne!È appara”t comme un agglomŽrat dÕobjets ŽlŽmentaires. Cette

Ç!sc•ne!È reprŽsente une des Žtapes de la rŽsolution de probl•mes ŽtudiŽe et cÕest ̂  ce

niveau que sÕeffectueront les reprŽsentations visuelles multimŽdias et les interactions de

lÕapprenant. Un Ç!cas!È qui constitue une rŽsolution Ç!exemplaire!È est alors constituŽ par

une suite de sc•nes et dÕactions (transitions) entre celles-ci. De plus, un cas est complŽtŽ

dÕobjectifs pŽdagogiques. Ce mod•le conceptuel est reprŽsentŽ par un mod•le orientŽ objet.

La Simulation ˆ Base De Cas permet de formaliser des pratiques dÕenseignement tr•s

rŽpandues, notamment dans les professions mŽdicales, et permet dÕutiliser la technologie

multimŽdia pour reprŽsenter les cas. Cependant, ce processus qui, ˆ ce point, se concrŽtise

par le dŽroulement dÕun rŽcit nÕest pas tr•s interactif : les choix laissŽs ̂  lÕapprenant se

limitent ˆ de lÕexploration hypermŽdia ou ˆ lÕutilisation de quelques logiciels associŽs au cas

prŽsentŽ.

Ainsi, pour fournir ˆ lÕapprenant un espace exploratoire Ç!fortement!È interactif, le projet

SBDC se propose de dŽfinir des environnements interactifs, crŽŽs ̂  partir dÕune collection de

cas recueillis dans une base de cas. Un tel environnement est considŽrŽ comme une

structuration particuli•re de la base de cas dans laquelle lÕapprenant Žvolue. Il permet au

syst•me de prendre en compte lÕapprentissage du raisonnement par analogie. Dans une

situation donnŽe (une sc•ne), lÕapprenant a la possibilitŽ de prendre une dŽcision par

analogie avec une autre situation quÕil conna”t. Concr•tement cette action se traduit par la

possibilitŽ de passer dÕun cas ˆ un autre au cours dÕune simulation. Une transition spŽcifique
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permet alors de passer dÕune sc•ne ˆ une autre sc•ne dÕun autre cas. Cette transition est

appelŽe un branchement .

Le processus de prise de dŽcision, ayant engendrŽ la conception de ces environnements

interactifs, est dŽcrit dans le paragraphe suivant.

1.2  Le processus de prise de dŽcision

Les experts des diffŽrentes disciplines considŽrŽes ont dŽgagŽ une mŽthode de prise de

dŽcision commune aux mŽtiers ŽtudiŽs. Ainsi, partant de probl•mes ˆ rŽsoudre comme Ç!un

cas clinique!È, un Ç!client ˆ placer!È ou une interface multimŽdia ˆ dŽcrire, une stratŽgie de

rŽsolution similaire est utilisŽe.

Un probl•me de prise de dŽcision correspond ˆ une situation de dŽpart et ˆ une stratŽgie. La

situation de dŽpart dŽcrit et pose le probl•me. Elle est caractŽrisŽe par la connaissance

explicite de propriŽtŽs attachŽes ˆ la situation et par un ensemble dÕoutils disponibles. Ces

outils permettent de faire Žvoluer la situation et/ou lÕinformation dont on dispose.

Les stratŽgies de rŽsolution permettent de fixer les r•gles du jeu pour la prise de dŽcision.

Plusieurs stratŽgies distinctes peuvent •tre associŽes ̂  une m•me situation de dŽpart et

conduisent Žventuellement ˆ des solutions diffŽrentes. Ces stratŽgies refl•tent des

contraintes extŽrieures qui peuvent •tre tr•s diverses. Lorsque ces contraintes, qui

sÕexpriment par des crit•res, sont multiformes, plusieurs stratŽgies peuvent •tre envisagŽes

simultanŽment et risquent dÕ•tre contradictoires. Cette situation, assez frŽquente dans la vie

professionnelle, est simplifiŽe ˆ des fins pŽdagogiques, par exemple en Žtablissant une

prioritŽ explicite (ce qui est rarement formulŽ dans le monde rŽel) entre les crit•res. DÕune

fa•on gŽnŽrale, les probl•mes ˆ rŽsoudre sont des Ç!cas dÕŽcole!È o• les situations de dŽpart

sont inspirŽes du rŽel mais sont Ç!lissŽes!È de fa•on ˆ simplifier lÕutilisation didactique.

En mŽdecine, la situation de dŽpart peut •tre la description du patient sous forme de signes

cliniques et dÕantŽcŽdents mŽdicaux. Une stratŽgie gŽnŽrale de rŽsolution du probl•me

pourra •tre de privilŽgier les cožts faibles dÕexamens complŽmentaires et de favoriser (sous

une forme recommandŽe) la prescription des mŽdicaments gŽnŽriques. Cette stratŽgie peut

englober dÕautres objectifs, par exemple la rapiditŽ et, bien sžr, la qualitŽ des soins

prodiguŽs.

Pour le service de restauration, la situation de dŽpart peut •tre la description de la salle (les

tables libres ou occupŽes, lÕavancement des repas, les clients ˆ placer, le cahier de

rŽservationÉ) qui doit induire lÕaction ˆ effectuer prioritairement. Deux stratŽgies de

rŽsolution classiques, et parfois antagoniques, permettront de se focaliser sur la prioritŽ

accordŽe aux crit•res de rentabilitŽs (privilŽgier le nombre de couverts) ou sur la satisfaction
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du client. SÕassurer de la sŽcuritŽ et de lÕhygi•ne constitue Žgalement des crit•res pris en

compte de fa•on prioritaire dans les deux stratŽgies ŽvoquŽes.

Pour la conception multimŽdia, la situation de dŽpart peut •tre la rŽalisation dÕun Ç!cahier

des charges de lÕapplication multimŽdia!È. Une stratŽgie de rŽsolution sera de prendre des

dŽcisions relatives ˆ la dŽfinition des Žcrans et de leur encha”nement. Satisfaire aux principes

dÕergonomie logicielle est un crit•re prioritaire qui peut •tre complŽtŽ par le souhait de

sÕinsŽrer dans une collection existante ou au contraire par le dŽsir de prŽsenter une image

nouvelle.

Ainsi, prendre une dŽcision requiert lÕanalyse de la situation de dŽpart, afin de dŽterminer

les solutions admissibles. Rappelons tout dÕabord que les syst•mes ŽvoquŽs visent au

perfectionnement de personnes ayant dŽjˆ une formation de base dans le mŽtier considŽrŽ.

Cette restriction vise notamment ˆ diminuer les risques dÕexplosion combinatoire dans

lÕexploration interactive. Ainsi, les r•gles valables en toute circonstance, appelŽes r•gles

strictes, sont supposŽes connues des apprenants et leur apprentissage ne constitue par un

objectif des applications du projet SBDC. On dira alors quÕune solution est admissible si elle

satisfait simultanŽment ˆ toutes les r•gles strictes.

GŽnŽralement, plusieurs solutions admissibles sont dŽduites au cours de ce processus, qui

peut dÕailleurs •tre itŽratif. Cependant, dÕautres solutions admissibles peuvent •tre ŽvoquŽes

par un processus plus inductif. Celles-ci ne dŽcoulent pas dÕun choix gŽnŽral de lÕensemble

dÕinformations explicites. Les solutions alors proposŽes, mettent en oeuvre dÕautres

informations et associations qui am•nent ˆ rapprocher la situation de dŽpart dÕun cas connu.

Par exemple, une otite non dŽcelŽe ˆ lÕexamen clinique, mais engendrant des douleurs

abdominales, peut amener le mŽdecin ˆ Žvoquer, ˆ un moment donnŽ du diagnostic, une

invagination intestinale aigue. Ceci sugg•re que diverses solutions peuvent •tre envisagŽes

pour un m•me probl•me, et quÕelles sont issues de modes de raisonnement de natures

diffŽrentes (dŽductif et inductif).

Une fois les solutions admissibles dŽterminŽes, il ne reste plus quÕˆ en Žvaluer la qualitŽ et ˆ

les classer, en fonction des stratŽgies ˆ privilŽgier. La prise de dŽcision peut alors •tre

effective.

Dans le projet SBDC, les environnements interactifs permettent de transposer le processus

gŽnŽral de prise de dŽcision qui vient dÕ•tre dŽcrit. Ceux-ci peuvent alors prendre deux

formes!: une forme Ç!dŽmonstrative!È qui permet ˆ lÕapprenant dÕŽtudier un cas de fa•on

linŽaire tout comme lÕaurait dŽcrite prŽalablement lÕexpert. Ils peuvent prendre Žgalement

une forme plus riche, interactive, qui permet cette fois ˆ lÕapprenant dÕ•tre mis dans une

situation telle, que le syst•me lÕautorise dÕeffectuer des analogies entre des situations dŽjˆ



Chapitre 3!- Le forum DIACOM

69

vŽcues et connues (Ç!autre cas!È) et donc de combiner ses prises de dŽcisions. Le mod•le

conceptuel SBDC traduit cette approche du processus de prise de dŽcision.

1.3  Le mod•le conceptuel de Simulation ˆ Base De Cas

La modŽlisation conceptuelle de Simulation ˆ Base De Cas peut sÕapparenter aux

modŽlisations de connaissances dÕun niveau dÕabstraction ŽlevŽ [Newel, 1981]. Le but de ces

modŽlisations est de sÕaffranchir des contraintes liŽes au niveau implŽmentation et de

sÕintŽresser aux connaissances nŽcessaires pour construire un Syst•me ˆ Base de

Connaissances.

Ainsi, le mod•le conceptuel de SBDC est organisŽ en quatre couches!: une couche domaine,

une couche des sc•nes, une couche des cas et une couche des environnements de simulation.

La couche de Ç!plus bas niveau!È (la couche domaine) reprŽsente la couche la plus spŽcifique

qui comporte la description des entitŽs et des actions du domaine. La couche de Ç!plus haut

niveau!È (la couche des environnements de simulation) reprŽsente la couche la plus gŽnŽrique

qui dŽcrit le Ç!comportement!È du syst•me.

¨  La couche domaine

La couche domaine a pour r™le essentiel de dŽcrire le domaine dÕapplication. Elle

reprŽsente des ŽlŽments atomiques divisŽs en entitŽs et en actions.

Les entitŽs  reprŽsentent des objets, des personnages ou des Žv•nements attachŽs ˆ la

situation professionnelle dŽcrite. Celles-ci, au-delˆ de leur description Ç!physique!È,

peuvent •tre source dÕinformation et peuvent enrichir de ce fait, le niveau dÕinformation

du syst•me. On retrouve en particulier des entitŽs requ•tes et des entitŽs auto-actives.

Les entitŽs requ•tes sont activŽes par une demande de lÕapprenant. Elles ont notamment

pour effet de rŽvŽler une information. Dans le cas de la mŽdecine, il peut sÕagir de la

prise dÕinformation concernant le dossier mŽdical du patient. Les entitŽs auto-actives

sÕactivent de fa•on autonome et ont pour effet de fournir automatiquement, et en

prŽsence dÕun dŽclencheur, une information additionnelle. Dans le cas de la mŽdecine, il

peut sÕagir du rŽsultat dÕun examen complŽmentaire qui sÕactive automatiquement.

Les actions  portent sur des groupes dÕentitŽs et ont pour effet d'informer ou de modifier

les informations vŽhiculŽes par les entitŽs. Il sÕagira, en mŽdecine, de rŽaliser

lÕinterrogatoire du patient, de prŽciser la situation clinique, dÕavancer dans le diagnostic

ou encore de proposer une maladie. Ainsi, une action est dŽfinie par ses prŽ-requis

(Žv•nements indispensables pour son activation), ses dŽclencheurs (Žv•nements qui
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conduisent ˆ choisir lÕaction), une description de ses effets (modification ou information

dÕune ou de plusieurs entitŽs) et enfin, ses param•tres.

¨  La couche des sc•nes

La couche des sc•nes, comme son nom lÕindique, est composŽe de concepts appelŽs

sc•nes. Une sc•ne vise ˆ reprŽsenter, ˆ un instant donnŽ, lÕensemble des informations

proposŽes ̂  lÕapprenant. Ces informations lui sont fournies sous la forme dÕentitŽs et

dÕactions, issues de la couche domaine.

LÕidŽe de dŽpart consiste ˆ dŽfinir la sŽmantique dÕune sc•ne, en corrŽlation avec sa

reprŽsentation visuelle. Ainsi, des propriŽtŽs intrins•ques, spŽcifiques ˆ la sc•ne crŽŽe,

peuvent •tre associŽes aux entitŽs de cette sc•ne. Par exemple, la sc•ne peut souligner

visuellement, lÕimportance dÕune entitŽ de type Ç!signe clinique!È, dŽfinissant Ç!!un

genou ŽpanchŽ!È, en lÕattachant ˆ une zone dÕimage montrant prŽcisŽment un genou

ŽpanchŽ. Une sc•ne peut alors •tre reprŽsentŽe Ç!visuellement!È par une vidŽo de

lÕinterrogatoire dÕun patient o• des zones dÕinformation sont identifiŽes et attachŽes aux

entitŽs issues de la couche domaine. La crŽation des sc•nes est alors une Žtape

intermŽdiaire pour la constitution des cas.

¨  La couche des cas

La couche des cas regroupe les cas du syst•me, qui constituent des exemples de

rŽsolution de probl•me. Ainsi, un cas est composŽ dÕune suite de sc•nes et de transitions

entre celles-ci. De plus, il est important de souligner quÕun cas illustre un ou plusieurs

objectifs pŽdagogiques. Un objectif pŽdagogique  reprŽsente une stratŽgie  que lÕon

souhaite privilŽgier dans le cas, en vue de lÕenseigner. Il permet Žgalement de prŽciser

lÕobjectif dÕapprentissage sous-jacent ˆ lÕŽtude de ce cas. Par exemple, un objectif

pŽdagogique pourrait •tre Ç!apprendre ˆ administrer un traitement, en privilŽgiant la

mŽdecine dÕurgence!È. Ici, lÕobjectif dÕapprentissage sous-jacent est Ç!apprendre ˆ

administrer un traitement!È et la stratŽgie  est Ç!privilŽgier la mŽdecine dÕurgence!È. Le

cas appara”t alors comme une Ç!histoire exemplaire!È [Leclet, Weidenfeld, 1998b],

constituŽe dÕun sŽquencement de sc•nes, liŽes entre-elles par des actions de type

Ç!actions-transitions! È. Celles-ci matŽrialisent la dŽcision de lÕexpert face ˆ la sc•ne

dŽcrite et permettent de passer ̂  la sc•ne suivante, autrement dit de continuer le rŽcit

du cas.

DÕautres types dÕactions existent dans les sc•nes. On retrouve les actions correspondant ˆ

des erreurs rŽpertoriŽes, les actions correspondant ˆ des pi•ges rŽpertoriŽs, les actions

liŽes aux objectifs pŽdagogiques. Parmi toutes les actions, dites admissibles, les Ç!action-
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transitions!È sont celles qui aboutissent ˆ une sc•ne rŽpertoriŽe. Ainsi, dŽterminer les

actions Ç!admissibles!È dans une sc•ne correspond ˆ une Žtape du processus de prise de

dŽcision, dŽcrit dans le paragraphe 1.2.

¨  La couche des environnements de simulation

La couche des environnements de simulation a pour r™le essentiel de constituer des

environnements exploratoires dÕapprentissage. En effet, un cas ŽtudiŽ par un apprenant

refl•te un Ç!cas dÕŽcole!È, isolŽ, et nÕautorise pas, ˆ lui seul, une exploration compl•te

de la situation ŽtudiŽe. Notamment, il ne permet pas de prendre en compte le

raisonnement par analogie ˆ des situations connues.

Les environnements de simulation constituent alors une structuration particuli•re de

lÕespace de cas, permettant ainsi la constitution dÕun environnement exploratoire. Le

schŽma de gauche, de la figure 3.1, reprŽsente une collection de trois cas, comportant un

nombre inŽgal de sc•nes (identifiŽes par des pastilles). Le schŽma de droite illustre un

exemple dÕenvironnement de simulation crŽŽ ˆ partir de cette collection. Les cercles

matŽrialisent des sc•nes, telles quÕelles ont ŽtŽ dŽfinies ci-dessus, et les fl•ches

horizontales les Ç!actions-transitions!È applicables ˆ ces sc•nes. Les fl•ches obliques

reprŽsentent des actions spŽcifiques permettant de passer dÕune sc•ne dÕun cas ˆ une

autre sc•ne dÕun autre cas. Ces actions spŽcifiques sont appelŽes des Ç!branchements!È.

Figure 3.1 : Cas et environnement de simulation

On peut alors remarquer que la constitution des environnements de simulation consiste ˆ

identifier, ˆ partir dÕune base de cas existante, les possibilitŽs de branchements entre ces

cas. Pour pouvoir identifier ces branchements, lÕŽtude et la signification des proximitŽs

entre les cas dÕune m•me base ont ŽtŽ rŽalisŽes. Cette proximitŽ est tout dÕabord

ŽvaluŽe globalement, relativement aux objectifs pŽdagogiques assignŽs aux cas. Ceci

vient du fait quÕil est difficile de considŽrer que deux cas, illustrant des objectifs

pŽdagogiques compl•tement diffŽrents, peuvent sÕavŽrer proches. Il faut Žgalement se

placer dans la situation de lÕapprenant qui, dans une sc•ne donnŽe, fait le choix dÕune

action de type branchement. Son choix se traduit alors par le passage de cette sc•ne,
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vers une autre sc•ne dÕune autre cas. Ce passage doit nŽcessairement conserver une

cohŽrence dans les objectifs pŽdagogiques quÕil suit. Ainsi, les objectifs pŽdagogiques des

deux cas, sources et cibles du branchement, doivent •tre similaires. LÕŽtude des

proximitŽs entre les cas a fait lÕobjet dÕun mŽmoire de DEA [Joiron, 1998].

Par ailleurs, la proximitŽ a Žgalement ŽtŽ notifiŽe selon une dimension locale, en tenant

compte du contexte spŽcifique de la sc•ne ˆ partir de laquelle un branchement est

possible. En effet, lorsque lÕapprenant se trouve dans une sc•ne donnŽe et quÕil choisit

une action correspondant ˆ un branchement, il est nŽcessaire que le contexte de la sc•ne

dÕarrivŽe soit relativement proche de celui de la sc•ne de dŽpart.

Ainsi, pour constituer les branchements possibles ̂  partir dÕun cas donnŽ, lÕexpert signifie

les sc•nes, ˆ partir desquelles il juge quÕun branchement par analogie est possible. En

effet, celui-ci sait par expŽrience, dans quelles situations une analogie de raisonnement

dans la prise de dŽcision est envisageable. Ces sc•nes constituent alors les sc•nes de

dŽpart. Le syst•me SBDC effectue, ensuite, un premier filtrage de la base de cas afin de

collecter les cas ayant des objectifs pŽdagogiques similaires au cas de dŽpart.

Enfin, parmi tous les cas issus du premier filtrage, le syst•me dŽtermine quelle est la

sc•ne la plus similaire ˆ la sc•ne de dŽpart. Le cas comportant cette sc•ne similaire est

appelŽ le cas dÕarrivŽe. Puisque ces deux sc•nes sont semblables, un branchement est

alors placŽ entre la sc•ne dŽpart et la sc•ne qui suit la sc•ne similaire dans le cas

dÕarrivŽe.

Ainsi, le mod•le conceptuel SBDC sÕest inspirŽ des approches qui ont donnŽ naissance ˆ

diverses mŽthodes et outils aidant la construction de syst•mes conceptuels ˆ base de

connaissances. Les auteurs se sont plut™t basŽs sur les modŽlisations conceptuelles de KADS

[Wielinga, 1992],  afin de construire le mod•le SBDC. Cependant, compte tenu de la t‰che

dÕapprentissage exploratoire  de Simulation ˆ Base de Cas, un mod•le conceptuel quelque

peu diffŽrent, a ŽtŽ ŽlaborŽ. Voyons donc maintenant ce que propose la mŽthode KADS.

¨  KADS

KADS est une mŽthodologie dÕacquisition de connaissances pour lÕŽlaboration de Syst•mes

ˆ Base de Connaissances (SBC). Les travaux rŽalisŽs sur la mŽthode KADS ont mis en

Žvidence la nŽcessitŽ de crŽer un mod•le conceptuel pour les SBC. Un tel mod•le se veut

alors indŽpendant de toute contrainte dÕimplantation informatique et facilite le dialogue

entre le concepteur du syst•me et lÕexpert, en proposant un formalisme de

reprŽsentation que les deux comprennent.
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Dans KADS, la conception du mod•le conceptuel revient ˆ dŽfinir plusieurs mod•les

rŽpondant aux diffŽrentes Žtapes du cycle de vie dÕun SBC [Simon, 1997]. Ainsi, le

mod•le dÕexpertise de KADS comporte des connaissances provenant du savoir-faire et de

lÕexpŽrience de lÕexpert. Le principe du mod•le dÕexpertise de KADS consiste ˆ sŽparer

dans des reprŽsentations diffŽrentes, les connaissances relatives aux concepts du

domaine et les connaissances relatives aux processus de mise en Ï uvre de ces

connaissances. Ce mod•le est alors organisŽ en quatre couches allant de la couche la plus

abstraite, reprŽsentant le comportement du syst•me, vers la couche la moins abstraite,

portant sur une description des concepts du domaine.

La couche domaine  contient une description des concepts et des relations entre ces

concepts, dont le syst•me aura besoin avant de rŽaliser la t‰che qui lui incombe. La

couche infŽrence  dŽcrit comment le syst•me peut exploiter les connaissances du

domaine ˆ lÕaide de primitives appelŽes Ç!infŽrences!È. La couche t‰che vise ˆ dŽcrire la

t‰che assignŽe au syst•me et comment celle-ci se dŽcompose en plusieurs sous-t‰ches.

Elle permet Žgalement de spŽcifier quelles connaissances de contr™le doivent •tre

associŽes ̂  ces sous-t‰ches. Enfin, la couche stratŽgie  permet de prŽciser les stratŽgies

de choix dÕune t‰che.!

IntŽressons-nous maintenant au comparatif entre le mod•le conceptuel SBDC et le mod•le

dÕexpertise de KADS.

¨  Comparatif SBDC / KADS

Le mod•le conceptuel de Simulation ˆ Base De Cas peut sÕapparenter au mod•le

dÕexpertise de KADS, ̂  diffŽrents niveaux. En effet, on peut remarquer que le mod•le

conceptuel de SBDC est, tout comme KADS, organisŽ en quatre couches. La couche

domaine de SBDC constitue le plus bas niveau et la couche des environnements de

simulation reprŽsente le plus haut niveau. Cette modŽlisation en couches permet alors,

comme dans KADS, de regrouper les ŽlŽments de m•me nature dans des niveaux sŽparŽs.

De plus, le principe de superposition de couches sÕav•re particuli•rement utile dans le

mod•le SBDC, car les connaissances dÕune couche font rŽfŽrence aux connaissances des

couches infŽrieures.

Cependant, lorsque lÕon compare prŽcisŽment la nature des couches du mod•le SBDC

avec celles de KADS, on peut souligner des diffŽrences manifestes. Par exemple, les

connaissances de la couche domaine du mod•le SBDC, de type Ç!entitŽ!È sont

comparables ˆ celles de la couche domaine de KADS. NŽanmoins, les connaissances de

type Ç!action!È dŽfinies selon des dŽclencheurs, des prŽ-requis et des effets, rel•veraient

plut™t, dans KADS, de la couche infŽrence.
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Par ailleurs, la couche des sc•nes du mod•le SBDC ne trouve pas rŽellement de

correspondance dans le mod•le KADS. Le seul rapprochement qui pourrait •tre fait, est

relatif ˆ la couche infŽrence. Seules les informations, concernant les branchements

possibles ̂  partir dÕune sc•ne dÕun cas, pourraient •tre apparentŽes aux connaissances de

la couche infŽrence de KADS, car considŽrŽes comme des Ç!prŽ-requis!È.

La couche des cas du mod•le SBDC combine, quant ˆ elle, des connaissances implicites de

type Ç!t‰che!È et de type Ç!stratŽgie!È, Žvoquant respectivement les couches t‰che et

stratŽgie de KADS. En fait, on peut considŽrer que le dŽroulement dÕun cas illustre une

t‰che ˆ rŽaliser et un objectif pŽdagogique, prŽcisant la stratŽgie  assignŽe ˆ la t‰che.

Enfin, la couche des environnements de simulation de SBDC rel•ve Žgalement de la

couche t‰che du mod•le KADS. En effet, les environnements de simulation reprŽsentent

des environnements exploratoires constituŽs de plusieurs cas, qui eux-m•mes Žvoquent la

notion de t‰che. Cependant, un environnement comporte les diffŽrents parcours

dÕapprentissage possibles de lÕapprenant, relatif ˆ un objectif pŽdagogique. La couche

des environnements de simulation du mod•le SBDC se rapproche alors davantage de la

couche stratŽgie du mod•le de KADS.

Cette formalisation, sous forme de couches, a permis de conceptualiser et de constituer un

mod•le de Simulation ˆ Base De Cas. Le mod•le SBDC constitue ainsi la gen•se du forum

DIACOM. Cette rŽflexion fait lÕobjet du paragraphe suivant.

1.4  Du mod•le SBDC au forum DIACOM

Au dŽmarrage de nos travaux, lÕidŽe de dŽcrire des approches diffŽrentes dÕutilisation de cas

dans des contextes multiples de formation, en nous basant sur lÕexpŽrience du groupe dans le

projet SBDC, nous semblait intŽressante. Deux motivations nous poussaient!: le souhait de

concevoir un syst•me sÕouvrant sur Internet et la volontŽ de travailler dans le domaine

mŽdical, en particulier celui de la Formation MŽdicale Continue.

En effet, avec lÕŽlargissement du rŽseau Internet, lÕutilisation des nouvelles technologies

dans les syst•mes dÕenseignement passait par lÕintŽgration de la notion de distance. Aussi,

force Žtait de constater que ces Nouvelles Technologies de lÕInformation et de la

Communication, Žtaient en train de modifier radicalement les comportements dans les

domaines du travail coopŽratif et de la distance. Par exemple, il existait une volontŽ

effective de pallier, dans les EAD, lÕisolement des apprenants par des supports de cours les

plus interactifs possible et par lÕutilisation dÕoutils de communication divers et variŽs.

Ainsi, le web sÕavŽrait •tre un outil privilŽgiŽ pour la diffusion des supports pŽdagogiques. De

plus, les possibilitŽs dÕŽchanges offertes par Internet, notamment via des forums de
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discussions favorisaient les interactions entre apprenants et form ateurs mais aussi entre

apprenants de la m•me formation. Ces possibilitŽs dÕŽchanges rŽpondaient ˆ un rŽel besoin.

Elles permettaient la confrontation des points de vue et des expŽriences dans lÕEAD,

notamment dans les formations professionnelles pour lesquelles lÕapprentissage se fondait

principalement sur lÕŽtude dÕexpŽriences exemplaires.

Nous avons donc souhaitŽ concevoir un syst•me dŽdiŽ ˆ la formation ˆ distance, et plus

particuli•rement un syst•me favorisant les possibilitŽs dÕŽchanges entre les apprenants. Nous

avons ensuite ŽtudiŽ les possibilitŽs de concevoir un tel syst•me, rŽutilisant la notion de cas

en nous intŽressant spŽcifiquement ˆ la Formation MŽdicale Continue. LÕidŽe dÕun forum de

discussion dit Ç!interactif!È a, alors, ŽtŽ prŽsentŽe dans ([ Joiron, 1999], [Joiron et al., 1999]),

devenant par la suite le forum DIACOM, dŽdiŽ ˆ la FMC [Joiron, Leclet, 2000 ].

Le dispositif envisagŽ est partiellement fondŽ sur une adaptation du mod•le de Simulation

ˆ Base De Cas. Une contribution d'un apprenant dans ce forum est un cas que cet apprenant

peut structurer ˆ travers une interface adaptŽe. Cette phase de description permet de fournir

ˆ lÕapprenant lÕopportunitŽ de formaliser son opinion. Suite ˆ cette phase descriptive, le

syst•me effectue un appariement des cas en les comparant ˆ la fois sur leurs similitudes et

leurs diffŽrences. Cet appariement concerne les nouveaux cas et les cas stockŽs

antŽrieurement dans la base. Une fois un appariement satisfaisant mis en Žvidence, le

syst•me peut procŽder ˆ la mise en relation des apprenants aux centres d'intŽr•t communs.

Cette mise en relation est en fait une incitation des auteurs des cas appariŽs ˆ venir interagir

sur le forum et ce de fa•on asynchrone. LÕobjectif est alors un apprentissage par la discussion

favorisant lÕapparition dÕun conflit socio-cognitif.

Ainsi, dans nos travaux, une partie du mod•le conceptuel SBDC a ŽtŽ reprise, en particulier

lÕidŽe de structurer les cas selon une suite de sc•nes sŽparŽes par des actions-transitions. Les

notions de sc•ne, puis dÕentitŽ et dÕaction ont ŽtŽ adaptŽes ˆ la nouvelle

problŽmatique . En effet, tout dÕabord les cas sont dŽcrits par des mŽdecins expŽrimentŽs,

pour des mŽdecins expŽrimentŽs. Il nÕest donc pas nŽcessaire de proposer dans chaque sc•ne

plusieurs actions possibles, aboutissant certaines fois ˆ des erreurs identifiŽes. Par ailleurs,

les cas ne sont plus destinŽs ˆ •tre explorŽs par les praticiens, mais ˆ •tre comparŽs et

confrontŽs. Ainsi, le principe des environnements interactifs et des branchements nÕest

plus nŽcessaire.  Cette approche est dŽcrite en dŽtail dans la section 3 de ce chapitre.

De plus, lÕidŽe dÕapparier les cas a Žgalement ŽtŽ reprise . Cependant, comme nous le

verrons dans le chapitre 5, lÕappariement dans le forum de discussions interactives est

radicalement diffŽrent de lÕapproche proposŽe dans le projet SBDC. En effet, il sÕagit ici

de comparer les stratŽgies de rŽsolution de probl•mes, dŽcrites par les praticiens ˆ travers
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leurs cas et non plus dÕŽtudier les possibilitŽs de branchement entre des cas dÕexperts. Dans

le cadre de nos travaux, la spŽcialisation du dispositif de forum interactif a ŽtŽ ŽtudiŽe du

point de vue de la formation continue des mŽdecins. Le forum interactif devient alors le

forum DIACOM.

La section suivante prŽsente en dŽtail cet environnement de formation mŽdicale.

2 LÕenvironnement du forum DIACOM

Dans cette section, nous prŽsentons lÕenvironnement du forum DIACOM et les diffŽrents

ŽlŽments qui le composent. Ainsi, en premier lieu, nous proposons un schŽma de

lÕarchitecture. Ensuite, nous dŽcrivons chacun des modules qui composent cette architecture.

Enfin, nous exposons le principe de fonctionnement du forum.

2.1  LÕarchitecture du forum

LÕarchitecture du forum DIACOM se compose de trois modules!: le module interface , le

module appariement  et le module connaissances. Le module interface  se charge de

lÕinteraction entre lÕutilisateur et le syst•me. Ce module est composŽ de deux interfaces!:

DIACOM-IA1 et DIACOM-ID2. LÕinterface auteur permet ˆ un mŽdecin de dŽcrire un nouveau cas

clinique sur le forum. LÕinterface de discussion donne, quant ˆ elle, acc•s aux discussions

ouvertes sur le forum DIACOM. Par le biais de cette derni•re, un mŽdecin a la possibilitŽ de

savoir ˆ quel cas son propre cas a ŽtŽ appariŽ, et selon quels crit•res. Il peut encore

consulter lÕensemble des cas stockŽs sur le forum. Cette architecture modulaire a ŽtŽ

prŽsentŽe dans [Joiron, Leclet, 2001a ],[Joiron, Leclet, 2001b ] et [Joiron, Leclet, 2001c ].

Le module appariement  vise ˆ prendre en charge lÕappariement dans le forum. Cet

appariement est gŽrŽ par un algorithme qui extrait de chaque cas entrŽ dans le syst•me, les

crit•res nŽcessaires ̂  son appariement. Ensuite, un algorithme dÕappariement effectue une

comparaison entre les crit•res de ce nouveau cas et les crit•res appartenant ˆ chaque cas

stockŽ antŽrieurement. Cette comparaison aboutit ˆ extraire un cas, pertinent par rapport au

nouveau cas, dont lÕauteur prŽsente des centres dÕintŽr•ts communs.

Le module connaissances se compose de deux couches!: la couche domaine  et la couche

mod•le . La couche domaine  contient  les Ç!connaissances!È manipulŽes par le syst•me. Ces

connaissances sont les cas, les concepts utilisŽs pour dŽcrire les cas, ainsi que toutes les

                                                  

1 DIACOM-IA : DIACOM Interface Auteur

2 DIACOME-ID : DIACOM Interface de Discussion
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informations relatives ˆ lÕappariement de ces cas. La couche mod•le  est composŽe des

mod•les relatifs aux connaissances stockŽes dans la couche domaine. La couche domaine

correspond alors ˆ lÕinstance de la couche mod•le.

INTERFACE AUTEUR

DIACOM-IA

INTERFACE DE
DISCUSSION

DIACOM-ID

Types de
Concepts Algorithme

dÕextraction des
crit•res

Algorithme
dÕappariement

Algorithme gŽnŽral

MODULE INTERFACE MODULE APPARIEMENT

Cas

Crit•res

Appariements

LE MODULE CONNAISSANCES

Types de
Concepts

Cas

Crit•res

Appariements

Couche Domaine

Couche Mod•le

Figure 3.2!: Architecture du forum DIACOM

Chacune de ces deux couches est composŽe de quatre niveaux. Ces niveaux visent ˆ

diffŽrencier les types de donnŽes existant au sein du forum. La section suivante prŽsente en

dŽtail le module connaissances du forum DIACOM et expose la distinction entre chacun des

niveaux qui composent les deux couches de ce module.

2.2  Le module connaissances

Comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans la section prŽcŽdente, le module connaissances du forum

est composŽ dÕune couche mod•le et dÕune couche domaine.

¨  La couche domaine

La couche domaine vise ˆ stocker les connaissances relatives aux cas et ˆ leurs

appariements. Cette couche domaine se compose de 4 niveaux correspondant ˆ quatre

types de connaissances diffŽrents.

Tout dÕabord, le niveau des cas permet de recueillir les cas dŽcrits par les praticiens.

Rappelons quÕun cas, dans le forum, est structurŽ de mani•re similaire ˆ celle proposŽe
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dans le mod•le SBDC. Il est alors composŽ de sc•nes dans lesquelles lÕapprenant dŽcrit

des concepts particuliers!: des entitŽs et des actions. Ç!Prescrire!È est un exemple

dÕaction du domaine de la prise en charge de la douleur et Ç!la bržlure de Paul 3 ans!È est

un exemple de ce que peut reprŽsenter une entitŽ dans ce domaine.

Pour pouvoir dŽcrire un cas, le mŽdecin place donc dans chaque sc•ne des concepts quÕil

dŽcrit ˆ partir dÕun ensemble de types de concepts proposŽs par le syst•me. Par exemple,

pour quÕun mŽdecin puisse placer une action de type Ç!Prescrire!È ou bien Ç!la bržlure de

Paul!È dans une sc•ne dÕun cas, il existe au sein de la couche domaine, un autre niveau

contenant le type dÕaction Ç!Prescrire!È, ou encore le type dÕentitŽ Ç!Bržlure!È et ses

caractŽristiques. Ce niveau se nomme le niveau des types de concepts .  Nous pouvons

voir, dans la figure 3.3 ci-dessous, un exemple du niveau des types de concepts

comportant les deux types Ç!Bržlure!È et Ç!Prescrire!È. A partir de ces deux types de

concepts, les mŽdecins peuvent crŽer autant de concepts que possibles dans les cas quÕils

dŽcrivent. Il leur suffit de choisir le type de concepts dont ils ont besoin, puis dÕen

paramŽtrer les caractŽristiques, selon la situation ˆ laquelle il souhaite le voir sÕadapter.

On dira quÕun concept est Ç!issu!È dÕun type de concept3.

Prescrire
Bržlure

Niveau
des types

de concepts

Niveau
des cas

Bržlure
de Paul

Cas 1

Cas n

ISSU_DE ISSU_DE ISSU_DE

Sc•ne 3Sc•ne 2Sc•ne 1

Bržlure
de Jean

Sc•ne 3Sc•ne 2Sc•ne 1

Prescrire

Figure 3.3!: Niveau des cas Ð Niveau des types de concepts Ð Un exemple

                                                  

3 Notons que la relation Ç!ISSU_DE!È, entre concepts et types de concepts, sÕapparente ̂ la relation dÕinstanciation

existant entre objets et classes, dans une modŽlisation objet.
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Cependant, laissons tout de m•me la possibilitŽ ˆ un mŽdecin de dŽcrire de nouveaux

types si aucun ne correspond ˆ son besoin. En effet, il existe dans chaque discipline de la

mŽdecine un grand nombre de types dÕentitŽs ou dÕactions diffŽrentes permettant la

description des concepts dÕun cas, et les mŽdecins nÕen nÕont pas une vision

consensuelle. Une description dŽtaillŽe des types de concepts dŽfinis par notre expert

pour le domaine de la prise en charge de la douleur chez lÕenfant, est donnŽe dans le

chapitre 4.

Enfin, les deux derniers niveaux de cette couche domaine sont le niveau des crit•res et le

niveau des appariements. Le niveau des crit•res permet, pour chaque cas, de stocker les

crit•res nŽcessaires pour procŽder ˆ son appariement!: la pathologie, les objectifs et les

stratŽgies. Le niveau des appariements, quant ˆ lui, maintient ˆ jour la liste des

appariements effectifs au sein du forum ainsi que les informations qui leur sont relatives.

Les crit•res et appariements du corpus recueilli sont dŽcrits dans le chapitre 5.

¨  La couche mod•le

La couche mod•le vise ˆ reprŽsenter les mod•les  relatifs aux connaissances stockŽes dans

les quatre niveaux de la couche domaine. Comme le montre la figure 3.4, ci-dessous, la

couche mod•le est elle-m•me composŽe de quatre niveaux. Ainsi, chaque niveau de la

couche domaine comporte des instances crŽŽes ˆ partir dÕun des niveaux de la couche

mod•le. Les types de concepts de la couche domaine sont, par exemple, les instances du

niveau des types de concepts de la couche mod•le. Il en est de m•me pour le niveau des

cas, le niveau des crit•res et enfin le niveau des appariements.

Le niveau des crit•res permet de formaliser les diffŽrents crit•res nŽcessaires ˆ

lÕappariement dÕun cas. Le niveau des appariements modŽlise chacun des appariements

du forum. Il tient Žgalement compte des rŽsultats fournis par lÕalgorithme

dÕappariement, autrement dit pourquoi tel ou tel appariement a ŽtŽ mis en Žvidence.

Nous avons regroupŽ ces deux niveaux sous le nom de mod•le spŽcifique , car ils

dŽpendent totalement du domaine dÕapprentissage. Il a ainsi ŽtŽ con•u gr‰ce aux

expŽrimentations menŽes conjointement avec notre expert dans le domaine de la prise

en charge de la douleur chez lÕenfant. Les expŽrimentations menŽes sont dŽcrites dans le

chapitre 4. Le mod•le spŽcifique et sa conception sont ensuite dŽtaillŽs dans le chapitre

5.

Le terme de mod•le spŽcifique a ŽtŽ choisi par opposition au mod•le gŽnŽrique . Celui-ci

regroupe les deux niveaux indŽpendants du domaine dÕapprentissage!: le niveau des types

de concepts et le niveau des cas. Le niveau des types de concepts du mod•le reprŽsente

la mani•re dont un type de concept peut •tre dŽcrit dans le forum. Le niveau des cas,
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vise ˆ dŽcrire la structure dÕun cas clinique au sein du forum DIACOM. Le mod•le

gŽnŽrique Žtant par dŽfinition indŽpendant du domaine, il a ŽtŽ con•u d•s les premi•res

phases du projet, gr‰ce ̂  une adaptation du mod•le SBDC. En particulier, on peut

remarquer que notre mod•le gŽnŽrique ne comporte que deux niveaux, par rapport au

mod•le SBDC qui comporte quatre couches. De plus, les dŽfinitions des concepts et des

types de concepts ont ŽtŽ re-pensŽes, et adaptŽes aux nouvelles fonctionnalitŽs du

syst•me, comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans le paragraphe 1.4. La prŽsentation de ce

mod•le gŽnŽrique fait lÕobjet de la section 3 de ce chapitre.

Crit•resCas

MODELE
GENERIQUE

MODELE
 SPECIFIQUE

Concepts Appariements

Niveau des
crit•res

Niveau des
cas

Niveau des
concepts

Niveau des
appariements

Instance de Instance de Instance deInstance de

LA COUCHE
MODELE

LA COUCHE
DOMAINE

Figure 3.4!: La couche domaine et la couche mod•le

Ces mod•les sont prŽsentŽs dans [Joiron, Leclet, 2002c]. Le paragraphe suivant prŽsente le

module appariement.

2.3  Le module appariement

Le module appariement vise ˆ gŽrer les traitements rŽalisŽs sur les cas de fa•on ˆ constituer

des couples de cas pertinents pour les discussions. Cette pertinence est dictŽe par les

principes de lÕapprentissage entre pairs. Le module appariement exŽcute deux algorithmes!:

un algorithme dÕextraction des crit•res et un algorithme dÕappariement. Le premier permet

dÕextraire des cas, les crit•res utilisŽs pour leur appariement, le second utilise les crit•res

nouvellement extraits pour les comparer avec ceux des autres cas. A lÕissue de cette
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comparaison, un cas est identifiŽ comme pertinent par rapport au cas nouvellement dŽcrit.

La description de la conception et du fonctionnement du module appariement fait lÕobjet du

chapitre 5. Toutefois nous en donnons ici le principe gŽnŽral.

Le module appariement apparie, en premier lieu, des couples de cas prŽsentant certaines

similitudes, en particulier ˆ propos des sujets qui y sont abordŽs. De plus, nous avons pu voir,

dans le chapitre 1, que lÕun des principes de lÕapprentissage entre pairs en mŽdecine, est de

mettre en relation des mŽdecins ayant une opinion diffŽrente ˆ propos du sujet abordŽ. Le

but est alors de favoriser lÕapparition dÕun conflit socio-cognitif. Ainsi, les couples de cas

identifiŽs par le module appariement prŽsentent Žgalement des diffŽrences importantes ˆ

propos de la mani•re de traiter les sujets. Cette diffŽrence se situe principalement au niveau

des stratŽgies de rŽsolution de probl•mes prŽsentŽes dans les cas.

Pour tenir compte de cette spŽcificitŽ, lÕalgorithme dÕextraction de crit•res identifie, dans

chaque nouveau cas, les trois crit•res suivants!: la pathologie, les objectifs et les stratŽgies.

Le crit•re pathologie  reprŽsente la pathologie identifiŽe dans le cas. Il est, en effet,

important de pouvoir savoir si deux cas comparŽs traitent de la m•me pathologie ou non. Il

sÕagit dÕune cha”ne de caract•re entrŽe par le mŽdecin au moment de la description de son

cas. Une pathologie identifiŽe dans un cas clinique de prise en charge de la douleur peut par

exemple •tre Ç!otite moyenne aigu‘!È ou encore Ç!fracture ouverte!È.

Le crit•re objectifs  spŽcifie les objectifs Ç!pŽdagogiques!È sous-jacents ˆ la description du

cas. Il sÕagit pour le mŽdecin auteur du cas de rŽpondre ˆ la question Ç!Dans quel domaine

prŽcis se situent les connaissances quÕun pair peut acquŽrir en Žtudiant ce cas ?È. Dans notre

domaine dÕexpŽrimentation, ce crit•re caractŽrise les objectifs du cas en terme dÕŽvaluation

ou de traitement de la douleur. Ces objectifs visent ˆ reprŽsenter les pourcentages dÕun cas

dŽdiŽs ˆ lÕŽvaluation de la douleur et ˆ son traitement. Les objectifs du cas sont alors un

couple dÕentiers entrŽs par le mŽdecin et dont la somme est obligatoirement Žgale ˆ 100. Un

mŽdecin peut, par exemple, dŽcrire un cas traitant ˆ 30% dÕŽvaluation de la douleur et ˆ 70%

du traitement de cette douleur 4.

Le crit•re stratŽgie  dŽcrit les stratŽgies de rŽsolution de probl•mes employŽes dans le cas.

Dans notre domaine, il sÕagit des stratŽgies employŽes par le mŽdecin en termes de prise en

charge de la douleur. Les stratŽgies dont nous souhaitons tenir compte sont, ˆ lÕimage des

objectifs, les stratŽgies dÕŽvaluation de la douleur, dÕune part, et les stratŽgies de

traitement de la douleur, dÕautre part. Nous verrons, dans le chapitre 5, en quoi consistent

                                                  

4 Nous avons fait le choix dÕutiliser des pourcentages car cÕest une information assez simple ˆ donner pour un

mŽdecin.
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plus particuli•rement les informations extraites du cas pour conceptualiser ces deux

stratŽgies.

Une fois lÕensemble des crit•res extraits dÕun nouveau cas, le syst•me peut dŽclencher

lÕalgorithme dÕappariement. Cet algorithme privilŽgie en premier lieu le rapprochement de

deux cas lorsquÕils prŽsentent des pathologies et des objectifs semblables mais des stratŽgies

diffŽrentes. En cas de manque de rŽsultats, lÕalgorithme prend en compte les cas prŽsentant

des objectifs et des stratŽgies semblables mais ˆ propos de pathologies diffŽrentes. Enfin, si

ces deux premi•res Žtapes nÕont pas permis dÕappariements suffisamment pertinents,

lÕalgorithme consid•re les cas proposant les m•mes objectifs mais ˆ propos de pathologies

diffŽrentes et avec des stratŽgies diffŽrentes.

Ainsi, le module appariement est un point essentiel de lÕapprentissage entre pairs dans le

syst•me. Cependant, du point de vue de lÕutilisateur, lÕapprentissage entre pairs est

mŽdiatisŽ principalement par le module interface. Ce module est prŽsentŽ dans le

paragraphe suivant.

2.4  Le module interface, mŽdiateur de lÕapprentissage

Comme nous lÕavons prŽsentŽ dans le paragraphe 2.1, lÕinterface auteur DIACOM-IA permet

aux mŽdecins de dŽcrire leur expŽrience. Cette interface peut •tre considŽrŽe comme une

interface auteur car elle vise ˆ Ç!permettre aux auteurs, non programmeurs, de dŽcrire et de

rendre visible leur connaissance!È [Murray, 1999]. Ainsi, un auteur doit pouvoir apprŽhender

la description dÕun nouveau cas dans la base, selon un processus spŽcifique. LÕinterface

auteur actuelle a ŽtŽ dŽveloppŽe en langage Java. Le dŽveloppement de cette interface est

prŽsentŽ dans le chapitre 6, et a ŽtŽ dŽcrit dans [Joiron, Leclet, 2002a] et [Joiron, Leclet,

2002b].

LÕinterface de discussion DIACOM-ID permet, quant ˆ elle, la gestion des discussions entre

apprenants. Les discussions proposŽes par le syst•me sont asynchrones. En effet, le forum

vise ˆ proposer aux mŽdecins un outil de communication sans aucune contrainte de temps et

de lieu. De plus, les discussions doivent •tre Ç!autorisŽes!È seulement pour des mŽdecins

reconnus. En consŽquence, lÕacc•s au site web DIACOM-ID commence par une phase

dÕidentification, dans le but de nÕautoriser lÕacc•s quÕaux praticiens prŽalablement inscrits

sur le forum. Dans les premi•res Žtapes, un mŽdecin autorisŽ acc•de ˆ une page personnelle.

Dans cette page, celui-ci peut consulter les informations relatives aux cas quÕil a dŽcrits et

aux appariements les concernant. De plus, il peut accŽder aux discussions associŽes ̂ chacun

de ces appariements ou encore consulter le contenu prŽcis des cas qui lui ont ŽtŽ appariŽ.

Par ailleurs, cette page personnelle donne Žgalement un acc•s ˆ la page des cas qui prŽsente
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lÕensemble des cas dŽjˆ stockŽs dans le syst•me, et ˆ la page de discussions qui lui donne la

possibilitŽ de consulter et de participer ˆ lÕensemble des discussions ouvertes sur le forum.

Ces deux interfaces sont en fait des mŽdiateurs de lÕapprentissage entre pairs dans le

syst•me, et ce pour plusieurs raisons. Avec lÕinterface DIACOM-IA, un mŽdecin commence par

formuler, formaliser et structurer son expertise. Comme nous lÕavons ŽvoquŽ lors de la

description de lÕapprentissage entre pairs dans le chapitre 1, le mŽdecin effectue donc, ˆ

travers la description de son cas sur DIACOM-IA, le premier travail qui permet de rendre

lÕapprentissage entre pairs efficace.

De plus, DIACOM-ID vise ˆ stimuler les interactions entre pairs en prŽsentant les cas appariŽs

ˆ chaque auteur de cas clinique. Pour le moment, il sÕagit par exemple dÕune phrase du

type!: Ç!Votre cas a ŽtŽ appariŽ au cas du Dr X. Son cas traite de sujets semblables au v™tre,

mais il prŽsente des stratŽgies de rŽsolution de probl•mes diffŽrentes de la v™tre. Vous avez

un rŽel intŽr•t ˆ interagir avec lui ˆ travers une discussion, ouverte pour vous sur le forum

DIACOM. Nous vous encourageons ̂  commencer cette discussion en formulant votre opinion ˆ

propos du cas du Dr X È. Les couples de cas appariŽs constituent alors un sujet de discussion

sur lequel deux apprenants sont en dŽsaccord. Ainsi, faire interagir ces personnes, via des

dŽbats asynchrones sur le sujet, est un apport important pour lÕapprentissage dans le

syst•me.

Nous avons fait le choix de prŽconiser, pour une discussion, un nombre de personne Žgal ˆ

deux, et ce afin dÕobtenir des interactions bŽnŽfiques en termes de transfert et

dÕaccroissement de connaissances,. En effet, lÕobjectif est dÕapprocher de la notion de

dyades dŽcrite par Quignard et Baker, et dŽjˆ prŽsentŽe dans le chapitre 2 [Quignard, Baker

1999]. NŽanmoins, en plus de proposer des couples dÕapprenants Ç!appariŽs!È, DIACOM-ID

autorise lÕacc•s des discussions ̂  tout autre personne ne faisant pas partie des auteurs des

cas appariŽs ˆ lÕorigine de la discussion. En effet, nous considŽrons que chaque discussion

ouverte sur le forum, a un intŽr•t pour tout mŽdecin intŽressŽ par la question dŽbattue.

Ainsi, un mŽdecin nÕest pas obligŽ de soumettre un cas pour interagir avec des mŽdecins ˆ

propos de sujets intŽressants.

NŽanmoins, on peut remarquer que, pour une personne qui nÕa pas soumis un cas, lÕacc•s ̂

ces discussions nÕest pas plus facile que dans un forum de discussion classique. De plus, il faut

bien prŽciser que le choix de ces personnes Ç!externes!È nÕest pas fondŽ sur la diffŽrence de

point de vue, comme cÕest le cas pour les auteurs appariŽs. De m•me, ces personnes nÕont

pas eu la possibilitŽ de dŽcrire un cas, et ainsi de passer par un processus de formalisation et

de structuration de leur opinion sur le probl•me dŽbattu. Le conflit socio-cognitif entre ces

personnes externes et les autres membres de la discussion ne peut donc pas •tre garanti.
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Pourtant, nous considŽrons que les interactions engendrŽes par ces personnes externes

peuvent •tre un avantage pour lÕapprentissage entre pairs dans le groupe alors constituŽ. En

effet, ces personnes peuvent re-inciter et re-motiver les interactions, en introduisant dans la

discussion des questions, parfois Ç!na•ves!È, ̂ propos du sujet dŽbattu. Cette particularitŽ de

lÕinterface DIACOM-ID est donc participative de lÕeffectivitŽ de lÕapprentissage entre pairs

dans le forum.

Notons quÕˆ terme, il pourra •tre envisagŽ dÕintŽgrer un animateur-modŽrateur, humain, au

forum DIACOM, qui aura comme r™le, dÕune part de Ç!vŽrifier!È le contenu des discussions, et

de recentrer le dŽbat et relancer les discussions. Nous nÕexcluons par de faire le choix dÕun

modŽrateur diffŽrent pour chaque discussion, et faisant Žventuellement partie des autres

apprenants du forums. LÕidŽe est alors dÕoffrir aux apprenants, en plus de la possibilitŽ de

discuter ˆ propos de cas cliniques quÕils ont fournis, celle de modŽrer et dÕanimer les

discussions dÕautres couples dÕapprenants. Cette rŽflexion, en cours, fait partie de nos

perspectives de recherches relatives.

Le module interface intervient au dŽbut et ˆ la fin dÕun Ç!scŽnario!È global de

fonctionnement composŽ de plusieurs Žtapes sÕencha”nant, depuis la soumission dÕun nouveau

cas jusquÕˆ la rŽcupŽration dÕinformations ˆ propos des appariements mis en Žvidence.

2.5  Le fonctionnement du forum DIACOM

La figure 3.5, ci-dessous, schŽmatise le fonctionnement du forum DIACOM, sous une forme

scŽnarisŽe. LÕobjectif de ce diagramme est de reprŽsenter les interactions effectives entre

les diffŽrents ŽlŽments du forum, tout au long du Ç!scŽnario!È. Ces interactions matŽrialisŽes

par des fl•ches. Un Žtiquetage et une numŽrotation de ces fl•ches permettent de faire

appara”tre le sŽquencement dans le temps de ces interactions.

Un apprenant mŽdecin commence par dŽcrire un nouveau cas ̂  travers lÕinterface DIACOM-IA.

Le premier niveau de la couche domaine, intervenant dans le scŽnario de fonctionnement, est

donc le niveau des types de concepts . DIACOM-IA commence, en effet, par interroger ce

niveau et les types de concepts nŽcessaires ̂  lÕapprenant pour dŽcrire son cas lui sont

retournŽs (fl•ches 1 et 2).

Une fois le cas dŽcrit, il est envoyŽ dans la couche domaine du forum DIACOM (fl•che 3). Si de

nouveaux types de concepts ont ŽtŽ dŽcrits par lÕapprenant, ˆ travers le cas, le niveau des

types de concepts est mis ˆ jour (fl•che 4). Le cas est, lui-m•me, stockŽ dans le niveau des

cas (fl•che 5).

Le module appariement est ensuite mis en Ï uvre gr‰ce au dŽclenchement de son algorithme

gŽnŽral (fl•che 6). Ce dernier lance lÕalgorithme dÕextraction de crit•res (fl•che 7) qui
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extrait du nouveau cas, les crit•res utilisŽs pour son appariement (la pathologie, les objectifs

et la stratŽgie). Ces crit•res sont alors sauvegardŽs dans le niveau des crit•res  (fl•che 8).

INTERFACE AUTEUR

DIACOM-IA

INTERFACE DE
DISCUSSION

DIACOM-ID

Types de
Concepts

Algorithme
dÕextraction des

crit•res

Algorithme
dÕappariement

Discussions

Algorithme gŽnŽral

1 : interroge

2 : renvoie

3 : envoi cas

4 : met ̂  jour 5 : stocke

6 : dŽclenche
7 : dŽclenche

8 : met ̂  jour

10 : interroge

11 : renvoie

12 : met ˆ jour

13 : met ˆ jour

MODULE INTERFACE MODULE APPARIEMENT

9 : dŽclenche

15 : stockage des  discussions

Crit•res

Cas

Appariements

14 : ouverture discussion

MODULE CONNAISSANCES
couche domaine

Figure 3.5!: Fonctionnement du forum DIACOM

Une fois lÕextraction de crit•res terminŽe, lÕalgorithme dÕappariement proprement dit est

dŽclenchŽ (fl•che 9). Cet algorithme compare les crit•res du nouveau cas avec ceux des cas

stockŽs au prŽalable, en se rŽfŽrant au niveau des crit•res de la couche domaine (fl•ches 10

et 11). Une fois un appariement pertinent mis en Žvidence, lÕalgorithme dÕappariement

sauvegarde les informations relatives ˆ cet appariement dans le dernier niveau de la couche

domaine!: le niveau des appariements  (fl•che 12).

Chaque nouvel appariement inscrit dans ce niveau engendre enfin la mise ˆ jour de

lÕinterface de discussion par lÕouverture dÕune nouvelle discussion sur le forum (fl•ches 13 et

14). Les discussions peuvent alors avoir lieu dans lÕinterface de discussion et ces discussions

sont enregistrŽes dans la couche des discussions (fl•che 15).

La premi•re orientation de nos travaux de recherche concerne lÕŽtude des cas. Leur

modŽlisation est issue de lÕadaptation du mod•le SBDC et fait partie intŽgrante de la gen•se

du forum DIACOM. Ainsi, comme nous lÕavons prŽsentŽ dans le paragraphe 2.2, la couche
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mod•le se compose dÕun mod•le gŽnŽrique et dÕun mod•le spŽcifique. La section suivante

vise ˆ prŽsenter le mod•le gŽnŽrique.

3 Le mod•le gŽnŽrique

Dans cette section, nous dŽcrivons chacun des deux niveaux du mod•le gŽnŽrique

appartenant ˆ la couche mod•le du forum DIACOM. Ces deux niveaux sont le niveau des cas et

le niveau des types de concepts.

3.1  Le niveau des cas

Le niveau des cas dŽcrit la structure des cas dans le forum DIACOM. La figure 3.6, ci-dessous,

est un diagramme de classe UML reprŽsentant le niveau des cas.

Cas
Sc•ne Action

Attribut ValuŽ

EntitŽ

Contenu

Nom : char

Nom : char

Commentaires : char
Nom : char
Auteur : string

1..*1 Nom : char

0..1

1

1..*

1

1 0..1

sc•ne suivante

Valeur : char
1..*1

*

Figure 3.6!: Diagramme de classes UML du niveau des cas

Dans ce diagramme, on peut voir quÕun cas comporte tout dÕabord un nom, un auteur, et des

commentaires. Le nom du cas peut •tre donnŽ par lÕauteur. Les commentaires visent ˆ

recueillir une cha”ne de caract•re permettant ˆ lÕauteur de dŽcrire librement la thŽmatique

principale du cas.

De plus, comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans le paragraphe 1.4 de ce chapitre, la modŽlisation

des cas dans le forum DIACOM est similaire ˆ celle du mod•le SBDC. Ainsi, dans le forum

DIACOM, un cas se constitue dÕun sŽquencement de sc•nes (classe Sc•ne dans la figure 3.6),
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reprŽsentant chacune une Žtape du cas. DŽcrire un cas revient ˆ dŽcrire lÕune apr•s lÕautre

chacune des Žtapes du dŽroulement du cas, cÕest-ˆ-dire chacune de ses sc•nes.

Par ailleurs, lors de la description dÕune sc•ne, lÕapprenant peut instancier deux catŽgories

de concepts diffŽrents appartenant ˆ cette sc•ne!: les entitŽs et les actions.

¨  Le concept dÕentitŽ

Lorsque lÕauteur dŽcrit une sc•ne, il fournit des informations concernant le patient, le

diagnostic de sa pathologie, ou encore le traitement de celle-ci. Ces donnŽes sont

reprŽsentŽes dans le niveau des cas du mod•le par le concept dÕentitŽ (classe EntitŽ ,

Figure 3.6). Ainsi, pour chaque nouvelle Ç!information!È que le mŽdecin entre dans une

sc•ne, il instancie un objet issu de la classe EntitŽ . Une entitŽ porte un nom et se

constitue dÕun ensemble dÕattributs valuŽs (classe Attribut_ValuŽ,  Figure 3.6).

Par exemple, considŽrons notre domaine et supposons quÕun mŽdecin souhaite dŽcrire le

cas de Paul, 3 ans, qui consulte pour une bržlure. La figure 3.7 ci-dessous reprŽsente

cette entitŽ Ç!Bržlure de Paul!È.

:EntitŽ

Nom=Brulure

:Attribut ValuŽ

Valeur=avant bras droit

:Attribut ValuŽ

Valeur=3

:Attribut ValuŽ

Valeur=2

CaractŽrise la
localisation de la
bržlure

CaractŽrise la surface de
la bržlure

CaractŽrise le degrŽ de
la bržlure

Figure 3.7 : Diagramme dÕobjets UML de lÕentitŽ Bržlure dans le cas de Paul 3ans

Il utilise alors une entitŽ de type Ç!Bržlure!È. Cette bržlure peut comporter comme

attributs valuŽs une Ç!localisation!È avec une valeur Žgale ˆ Ç!lÕavant-bras droit!È, une

Ç!surface!È avec une valeur de Ç!3 cm2!È et un Ç!degrŽ!È avec une valeur Žgale ˆ Ç!deux!È.

Nous verrons, dans le paragraphe 3.2, comment cette entitŽ et ces attributs valuŽs sont

rattachŽs au type dÕentitŽ Ç!Bržlure!È, dŽfini dans le niveau des types de concepts.
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¨  Le concept dÕaction

En plus de donnŽes informatives sur le patient, le mŽdecin doit pouvoir caractŽriser, dans

chaque sc•ne, lÕavancement dans le diagnostic, cÕest-ˆ-dire Ç!Quelles sont les dŽcisions

et les choix qui font Žvoluer le cas vers la sc•ne suivante!?!È. Ainsi, le mŽdecin doit

indiquer la dŽcision professionnelle prise face aux informations de la sc•ne quÕil vient de

dŽcrire. Cette dŽcision est reprŽsentŽe par le concept dÕaction (classe Action , Fig 3.6).

Une action appartient alors ˆ une sc•ne et permet de faire le lien avec la sc•ne suivante.

Cette particularitŽ est reprŽsentŽe dans le diagramme par un lien dÕassociation, appelŽ

Ç!sc•ne suivante !È, entre la classe Action et la classe Sc•ne.

Notons que contrairement au mod•le SBDC, le mod•le du forum DIACOM nÕautorise

quÕune seule action par sc•ne. En effet, nous avons pu voir, dans la section 1 de ce

chapitre, quÕune sc•ne donnŽe, dans le mod•le SBDC, pouvait contenir plusieurs actions.

Ces actions reprŽsentaient alors les diffŽrentes options proposŽes ̂  un apprenant qui

explore un environnement interactif dans lequel ce cas est intŽgrŽ. Ainsi, on retrouvait

des actions correspondant ˆ des erreurs identifiŽes, des actions de type Ç!branchement!È

(qui permettent de passer dans un autre cas par analogie) et enfin des actions-transitions.

Ces derni•res font Žvoluer lÕapprenant dans la sc•ne suivante du m•me cas. Or, lÕobjectif

du forum DIACOM nÕest pas de proposer des environnements exploratoires ˆ des

apprenants, mais de faire dŽcrire ˆ des praticiens des cas tels quÕils se sont dŽroulŽs. Il

nÕy a donc pas dÕintŽr•t pour un mŽdecin de proposer plusieurs pistes possibles dans une

situation donnŽe. Le mŽdecin qui participe au forum DIACOM vise surtout ˆ dŽcrire le

dŽroulement prŽcis dÕune histoire ˆ propos dÕun patient. Ceci se matŽrialise par une

succession de sc•nes et dÕactions-transitions entre ces sc•nes, jusquÕˆ la conclusion du

cas.

3.2  Le niveau des types de concepts

Le niveau des types de concepts, prŽsentŽ dans la figure 3.8 ci-dessous, contient les

descriptions des types manipulŽs et instanciŽs par le mŽdecin dans chaque sc•ne dÕun cas.

Ces types se divisent en trois catŽgories. Les types dÕentitŽs et dÕaction ont ŽtŽ ŽvoquŽs

prŽcŽdemment, mais un troisi•me type appara”t autour des sc•nes. En effet, Žtant donnŽ

quÕune action conditionne le passage dÕune sc•ne ˆ la suivante, un ensemble de types de

sc•nes appara”t. Celui-ci est alors dŽpendant du type dÕaction placŽ dans la sc•ne

prŽcŽdente.
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Type de Sc•ne Type d'EntitŽType d'Action

Action EntitŽSc•ne

Attribut

Attribut ValuŽ

Domaine

UnitŽ valeur

est issu de

Nom : string

1..*

Autorise

est issu de
*

1..*1..*

Autorise

*
*

1..*1..*

est issu de

Nom : string
11 Engendre

Requiert

Nom : char

1..*

Nom : char

MultiplicitŽ : boolean
Type : string
Nom : string
Description : string

1

1
Nom : string

Est un 1

1..*

1* *

1

*

Figure 3.8!: Diagramme de classes UML du niveau des types de concepts

¨  Les types dÕentitŽs

Un type dÕentitŽ est un type ˆ partir duquel des entitŽs peuvent •tre crŽŽes et ajoutŽes

dans une sc•ne. Il faut pourtant prendre en considŽration le fait quÕil est impossible de

prŽvoir et de stocker initialement dans une base, tous les types susceptibles dÕ•tre

utilisŽs par les mŽdecins pour dŽcrire un cas. Cela reviendrait par exemple, pour notre

domaine, ˆ modŽliser tous les signes, toutes les maladies, tous les traitem ents et tous les

mŽdicaments existants en pŽdiatrie et ˆ les intŽgrer dans une base de donnŽes. En

consŽquence, le choix a ŽtŽ fait de laisser ˆ lÕauteur la possibilitŽ de dŽcrire lui-m•me de

nouveaux types dÕentitŽs, tout en lui proposant un noyau initial dŽpendant du domaine,

et crŽŽ avec notre expert. Notre mod•le propose alors une modŽlisation qui permet ˆ un

auteur de construire de nouveaux types dÕentitŽs.

Il faut bien comprendre que chaque entitŽ utilisŽe par un mŽdecin a des caractŽristiques

diffŽrentes des autres entitŽs. Aussi, chaque type dÕentitŽ poss•de des spŽcificitŽs

distinctes qui le caractŽrisent. En consŽquence, notre mod•le permet ˆ un auteur de

dŽfinir autant de caractŽristiques quÕil le souhaite pour un type dÕentitŽ.
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Comme le montre la figure 3.8, un type dÕentitŽ (classe Type dÕEntitŽ) est composŽ dÕune

collection dÕattributs (reprŽsentŽs dans le diagramme par la classe Attribut)  et

constituant chacun une spŽcificitŽ du type dÕentitŽ.  Un attribut comporte un nom et un

type, pouvant par exemple •tre Ç!une cha”ne de caract•re!È, Ç!un entier!È, voire m•me

un autre type dÕentitŽ. Un auteur peut Žgalement spŽcifier un domaine de valeur pour un

attribut. Un attribut tel que Ç!le degrŽ dÕune bržlure!È de type entier ne prend, par

exemple, ses valeurs quÕentre 1 et 3. DÕautre part, un attribut se dŽfinit par sa

multiplicitŽ. Lorsque cet attribut peut englober plusieurs valeurs, sa multiplicitŽ est

vraie, et fausse dans le cas contraire. Un attribut peut, par exemple, reprŽsenter les

antŽcŽdents maladies du patient et regrouper une liste de maladies contractŽes par le

patient dans le passŽ. Enfin, lÕauteur peut donner une br•ve description de cet attribut.

Cette description doit permettre ˆ un autre auteur voulant utiliser un type dÕentitŽ de

comprendre le sens de chacun de ses attributs.

Gr‰ce ̂ cette classe Type dÕEntitŽ, le mŽdecin peut, par exemple, crŽer directem ent le

type dÕentitŽ Ç!Bržlure!È. Il peut Žgalement crŽer ˆ partir de la classe Attribut, les

attributs Ç!DegrŽ!È, Ç!Localisation!È et Ç!Surface!È qui dŽfinissent cette bržlure. La figure

3.9, ci-dessous, reprŽsente le diagramme dÕobjet UML du type dÔentitŽ Ç!Bržlure!È.

LÕattribut prŽsentŽ est le Ç!DegrŽ!È, de type entier, dont le domaine de valeur est de 1 ˆ

3, dont la multiplicitŽ est simple, cÕest-ˆ-dire quÕune bržlure ne comporte quÕun seul

degrŽ et dont la description peut •tre Ç!spŽcification du degrŽ dÕintensitŽ de la bržlure!È.

:Type
d'EntitŽ

Nom=Bržlur
e

:Attribut

Description=spŽcification du degrŽ d'intensitŽ de la
douleur

Nom=Degr
ŽType=strin
gDomaine=1 ˆ
3MultiplicitŽ=fals
e

:Domaine

Nom=premie
r

:Domaine

Nom=deuxi•m
e

:Domaine

Nom=troisi•m
e

:UnitŽ
valeurNom=degrŽ

celcius

Description=spŽcification du degrŽ d'intensitŽ de la
douleur

Nom=degrŽ
celcius

Nom=Bržlur
e

Nom=Degr
ŽType=strin
gDomaine=1 ˆ
3MultiplicitŽ=fals
e

Nom=premie
r

Nom=deuxi•m
e

Nom=troisi•m
e

Figure 3.9: Diagramme dÕobjets UML du type dÕentitŽ Bržlure et son attribut Ç!DegrŽ!È

Par ailleurs, pour permettre la crŽation dÕentitŽs ̂  partir de ces types dÕentitŽs, la classe

Type dÕEntitŽ est ainsi associŽe ̂  la classe EntitŽ  du mod•le gŽnŽrique par un lien appelŽ

Ç!est_issu_de!È. Ce lien spŽcifie quÕil peut exister de zŽro ˆ n entitŽs issues dÕun m•me

type dÕentitŽ. Il peut sÕagir par exemple, comme nous lÕavons dit dans le paragraphe 2.2,
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de crŽer autant dÕentitŽs issues du type dÕentitŽ Bržlure que nŽcessaires dans les cas. De

m•me, la classe Attribut ValuŽ est associŽe ̂  la classe Attribut  de fa•on ˆ pouvoir

conna”tre le nom et le type des attributs qui sont valuŽs lors de la crŽation dÕune entitŽ.

Ainsi, la figure 3.10 ci-dessous, reprŽsente un exemple de la mani•re dont la bržlure de

Paul (bržlure au deuxi•me degrŽ) est associŽe au type dÕentitŽ Bržlure que nous venons

de dŽfinir. On peut alors voir que lÕattribut valuŽ prŽcisant que le degrŽ est de 2, est

associŽ directement ˆ lÕattribut Ç!degrŽ!È du type dÕentitŽ Ç!bržlure!È, lui m•me associŽ

ˆ la bržlure de Paul quÕil a permis de crŽer.

:EntitŽ

:Attribut ValuŽ

:Attribut ValuŽ

:Attribut ValuŽ

:Type d'EntitŽ
:Attribut :Domaine

:Domaine

:Domaine

:UnitŽ valeur

Description=spŽcification du degrŽ d'intensitŽ de la
douleur

Nom=degrŽ
celcius

Valeur=avant bras droit

Valeur=3

Valeur=2

Nom=Bržlure

est issu de

Nom=DegrŽ
Type=string
Domaine=1 ˆ 3
MultiplicitŽ=false

Nom=Bržlure

est issu de

Nom=premier

Nom=deuxi•me

Nom=troisi•me

Figure 3.10!: Diagramme dÕobjets UML de niveau des cas et du niveau des types de

concepts Ð Exemple de la bržlure de Paul

Enfin, il peut exister, entre deux types dÕentitŽs, une relation dÕhŽritage matŽrialisŽe

dans la figure 3.8 par le lien dÕassociation rŽflexif Ç!est un!È. Par exemple, lorsquÕun type

dÕentitŽ x Ç!est un!È type dÕentitŽ y, cela signifie que x poss•de tous les attributs de y,

additionnŽs des attributs propres ˆ x. La classe Type dÕEntitŽ est Žgalement liŽe ˆ la

classe Type de Sc•ne par un lien nommŽ Ç!autorise!È. Il sÕagit de reprŽsenter le fait que,

dans un type de sc•ne particulier, on nÕautorise que certains types dÕentitŽs. Cette classe

Types de sc•nes est prŽsentŽe en dŽtail dans le paragraphe suivant.
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¨  Les types de sc•nes

Chaque sc•ne dÕun cas comporte un type. Ainsi, dans une sc•ne dÕun type donnŽ, seules

des entitŽs et des actions issues de certains types peuvent •tre placŽes. CÕest une

consŽquence de la spŽcificitŽ des cas de diagnostic mŽdical. En effet, le processus de

diagnostic en mŽdecine est caractŽrisŽ par une succession dÕŽtapes (matŽrialisŽes dans

notre mod•le par les sc•nes) dans lesquelles les mŽdecins manipulent et dŽcouvrent

chaque fois des types de donnŽes diffŽrents, comme de nouveaux signes, de nouvelles

hypoth•ses ou des rŽsultats dÕexamens.

Nous avons alors Žtabli que suivant le type de la sc•ne, seules les entitŽs issues de

certains types peuvent •tre placŽes sur la sc•ne. Par exemple, dans une sc•ne de type

Ç!PrŽsentation du cas clinique!È, ce sont des entitŽs de type Ç!signes!È qui vont •tre

privilŽgiŽes. En effet, ce type de sc•ne a pour objectif de dŽcrire les signes prŽsentŽs par

le patient lors de son arrivŽe en consultation. Dans une sc•ne de type Ç!Diagnostic!È, on

privilŽgie plut™t les entitŽs de type Ç!Maladie!È.

Ainsi, le type dÕune sc•ne est reprŽsentŽ dans le diagramme de classe de la figure 3.8 par

la classe Type de Sc•ne. La classe Sc•ne lui est associŽe par un lien Ç!issu_de!È, ce qui

donne la possibilitŽ au mŽdecin de crŽer de zŽro ˆ n sc•nes ˆ partir du m•me type de

sc•ne. Les types de sc•nes sont Žgalement liŽs aux types dÕactions. La relation existant

entre type de sc•ne et type dÕentitŽ est reprŽsentŽe par un lien dÕassociation

Ç!autorise!È. Ce lien prŽcise quÕun type de sc•ne peut autoriser de un ˆ n types dÕentitŽs

diffŽrents et quÕun type dÕentitŽ peut •tre autorisŽ dans plusieurs types de sc•nes.

¨  Les types dÕactions

Un type dÕaction est principalement caractŽrisŽ par les circonstances selon lesquelles

celle-ci peut ou non •tre placŽe dans une sc•ne, et le type de la sc•ne suivante que cette

action engendre. Un type dÕaction est dŽfini par un nom. Il est liŽ au type de sc•ne par

trois relations dÕassociation. Tout dÕabord, un type dÕaction engendre un type de sc•ne

particulier (relation Ç!engendreÈ). Autrement dit, lorsque lÕon place une action dans une

sc•ne, le type de cette action dŽtermine celui de la sc•ne suivante.

La deuxi•me relation qui lie un type dÕaction ˆ un type de sc•ne est la relation

Ç!requiert!È. Cette relation vise ˆ stipuler quels sont les types de sc•nes requis, dŽjˆ

existants dans le passŽ du cas, pour quÕun type dÕaction spŽcifique puisse •tre placŽ dans

une sc•ne. Par exemple, dans une sc•ne i, le placement dÕune action dÕun certain type

peut nŽcessiter quÕexistent certains types de sc•nes parmi les sc•nes 1 ˆ i-1 du m•me

cas.
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Enfin, la derni•re relation qui lie les types dÕactions et les types de sc•nes est la relation

Ç!autorise!È. Cette relation vise ˆ spŽcifier quels sont, dans un type de sc•ne particulier,

les types dÕactions qui peuvent •tre placŽs.

Plusieurs exemples illustrant les relations entre types de sc•nes et types dÕactions (ou entre

types de sc•nes et types dÕentitŽs), pour le domaine de la prise en charge de la douleur chez

lÕenfant, sont prŽsentŽs dans le chapitre 4.

4 Conclusion

Nous avons dŽcrit, dans ce chapitre, la gen•se du forum DIACOM. En effet, nous sommes

partis du mod•le SBDC et des travaux sous-jacents sur la prise de dŽcision dans des contextes

professionnels, afin de conceptualiser notre forum. Notre rŽflexion sÕest articulŽe autour dÕun

double objectif, dÕune part concevoir un syst•me dÕenseignement ̂ distance, dÕautre part

nous intŽresser ˆ la formation mŽdicale continue. Cette rŽflexion nous a conduits ˆ Žlaborer

lÕarchitecture et le fonctionnement dÕun syst•me support dÕapprentissage entre pairs!: le

forum DIACOM.

Le forum DIACOM permet, ainsi, ˆ des praticiens de dŽcrire ˆ distance des cas cliniques issus

de leur propre expŽrience. Un mod•le Ç!gŽnŽrique!È permet de reprŽsenter cette expertise.

Un module Ç!appariement!È effectue des rapprochements entre les cas, en se basant sur leurs

diffŽrences. Ce module sÕappuie alors sur un mod•le Ç!spŽcifique!È dŽpendant du domaine.

Les auteurs dont les cas ont ŽtŽ appariŽs sont ensuite incitŽs par le syst•me ˆ interagir, ˆ

travers une interface de discussion asynchrone.

Cette architecture et ce mode de fonctionnement rŽpondent aux crit•res dÕapprentissage

entre pairs prŽsentŽs dans le chapitre 1. En effet, ils proposent une phase de rŽflexion

individuelle, couplŽe dÕun processus dÕappariement. Ce dernier est basŽ sur la mise en

Žvidence de diffŽrences dÕopinions entre les participants. Ainsi, en tant que Ç!forum!È, le

syst•me DIACOM peut participer ˆ un enseignement mŽdical ˆ distance et, comme nous

lÕavons ŽvoquŽ dans le chapitre 2, il peut •tre Žgalement considŽrŽ comme un EIAH.

De plus, il nous para”t important de souligner que la phase de conception prŽsentŽe dans ce

chapitre, nous a, en particulier, conduits ˆ Žlaborer un mod•le indŽpendant de tout

domaine  dÕapplication!: le mod•le gŽnŽrique . Cette gŽnŽricitŽ partielle de notre mod•le

nous permet dÕenvisager la constitution dÕun mod•le de connaissances gŽnŽrique dans sa

globalitŽ. Bien Žvidemment, ce postulat nŽcessite lÕŽlaboration dÕun mod•le indŽpendant du

domaine, dŽdiŽ ˆ lÕappariement des cas et ˆ la mise en relation des apprenants. Ainsi, au-

delˆ du mod•le spŽcifique, dont nous disposons actuellement pour effectuer ces t‰ches, le
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travail sur une modŽlisation gŽnŽrique Ç!globale!È fait lÕobjet de nos perspectives de

recherche.

Cependant, le mod•le gŽnŽrique que nous proposons ici, vise ˆ permettre la modŽlisation de

connaissances sur un domaine (les types de concept) et le recueil dÕexemples scŽnarisŽs

dÕutilisation de ces connaissances (les cas). Il peut alors •tre envisagŽ comme la base dÕune

Ç!brique logicielle È indŽpendante, dŽdiŽes au recueil de connaissances et ˆ la mise ˆ

distance de cas, utilisables ˆ des fins Žducatives. Ce type de brique logicielle est alors

intŽgrable dans une plate-forme de FAD, permettant, en particulier, aux concepteurs de

formations, de recueillir et de proposer aux apprenants des bases de cas, utilisables selon

diverses approches pŽdagogiques.

La figure 3.11, ci-dessous, explicite quelque peu notre point de vue sur la question. Tout

dÕabord, on peut voir que notre brique logicielle Ç!mod•le gŽnŽrique!È est utilisŽe, pour une

t‰che de Ç!recueil dÕune base de cas!È. Nous proposons, ici la conception de deux briques,

dŽdiŽes ˆ deux t‰ches diffŽrentes dÕexploitation dÕune telle base de cas.

BASE DE CAS
et de

TYPES DE CONCEPTS

Brique logicielle
Ç!Mod•le gŽnŽrique!È

Brique Logicielle Ç!recherche
et extraction de cas!È

Brique logicielle
Ç!appariement!È

Recueil dÕune base
de cas

Exploitation de la base de
cas pour forum de
discussions pour
lÕapprentissage entre pairs
ˆ partir de cas

Exploitation de la base de
cas comme base
Ç!documentaire!È pour
activitŽs collaboratives de
formation

Figure 3.11!: Exploitations pŽdagogiques dÕune base de cas

crŽŽe ˆ partir de notre mod•le gŽnŽrique

Cette base de cas peut, dÕune part , •tre utilisŽe comme nous lÕavons dŽfini, dans le but de

concevoir un forum pour lÕapprentissage entre pairs. Il sÕagit principalement dÕajouter une

brique logicielle Ç!appariement!È qui interagit directement avec la base de cas. Cette brique

permet dÕeffectuer lÕappariement et la mise en relation des personnes, et constitue

lÕŽquivalent de notre module dÕappariement. Une telle brique logicielle peut aussi bien •tre

con•ue ˆ partir dÕun mod•le spŽcifique, dŽpendant du domaine, ou bien ˆ partir dÕun mod•le

gŽnŽrique, indŽpendant de tout domaine dÕapplication.

DÕautre part, comme le montre la figure 3.11, la base de cas peut •tre utilisŽe comme une

base Ç!documentaire!È pour Žtudiants ou formateurs. Une brique logicielle de Ç!recherche et
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extraction de cas!È doit alors •tre con•ue, permettant non seulement de rŽaliser des

requ•tes relatives aux concepts proposŽs dans les cas, mais Žgalement relatives aux

stratŽgies qui sont mises en Žvidence. En mŽdecine, ce type de base peut, par exemple, •tre

utilisŽ par des Žl•ves qui participent ˆ des sessions dÕApprentissage Par Probl•me ou

dÕApprentissage au Raisonnement Clinique. DÕautres approches, relatives ˆ lÕutilisation dÕun

tel module, peuvent alors •tre envisagŽes par les concepteurs de formations ˆ distance, selon

les spŽcificitŽs des domaines.

Enfin, nous avons Žgalement envisagŽ une rŽutilisation partielle de notre mod•le gŽnŽrique,

ne prenant en compte que le Ç!niveau des types de concepts!È. Ce niveau, qui permet le

recueil de types dÕentitŽs et de types dÕactions, modŽlise ainsi les connaissances dÕun

domaine. Il est alors possible de constituer une collection de types Ç!gŽnŽriques!È, liŽs par

des relations dÕhŽritage et dÕassociation, et dŽfinissant des concepts du domaine. Ce niveau

propose Žgalement la prise en compte de contraintes de Ç!scŽnarisation!È. En effet, le

mod•le permet de prŽciser dans quelles conditions une action ou une entitŽ peuvent •tre

utilisŽes, constituant ainsi une notion de prŽ-requis. Cependant, force est de constater que

les modŽlisations de domaine, envisagŽes gr‰ce ̂ ce niveau, restent relativement limitŽes.

Par exemple, la constitution de nouvelles relations Ç!sŽmantiques!È entre concepts, comme

on pourrait le voir dans le cadre de la crŽation de bases de connaissances en IngŽnierie des

Connaissances [Charlet et al., 2000 ], est difficilement envisageable.

LÕexpŽrimentation du mod•le gŽnŽrique a ŽtŽ menŽe dans le cadre de la prise en charge de

la douleur chez lÕenfant. Cette phase dÕexpŽrimentation consiste en un recueil de cas

cliniques. LÕobjectif de ce recueil dÕexpertise vise ˆ valider le mod•le gŽnŽrique. Ce recueil

permet Žgalement de constituer une collection de Ç!types de concepts!È propres au domaine

et fait lÕobjet du chapitre 4. Enfin, ce recueil fournit une base de travail afin de concevoir le

mod•le spŽcifique et le module appariement. Cette phase de conception fait lÕobjet du

chapitre 5.
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Ce chapitre vise ˆ prŽsenter les connaissances de la couche domaine. Ces connaissances ont

ŽtŽ identifiŽes lors du recueil dÕexpertise menŽ aupr•s du Dr Fran•ois-Marie Caron, PŽdiatre

libŽral et praticien hospitalier au Centre Hospitalier RŽgional Universitaire dÕAmiens. Elles ont

ŽtŽ divisŽes en deux catŽgories!: les types de concepts Ç!dŽclaratifs!È et les types de

concepts Ç!procŽduraux!È. Les types de concepts Ç!dŽclaratifs!È regroupent les connaissances

mŽdicales et concernent les signes prŽsentŽs par le patient, les maladies suspectŽes ou

confirmŽes chez ce patient et les traitements qui lui sont prescrits. Les types de concepts

Ç!procŽduraux!È regroupent les connaissances relatives au dŽroulement des cas et ˆ

lÕencha”nement des Žtapes dans le raisonnement. Ce sont les types dÕaction et les types de

sc•ne du domaine.

Ainsi, nous dŽcrivons en premier lieu lÕanalyse de cas cliniques, effectuŽe dans le cadre de la

prise en charge de la douleur chez lÕenfant, afin de constituer notre corpus

dÕexpŽrimentation. En deuxi•me lieu, nous prŽsentons les types de concepts Ç!dŽclaratifs!È,

puis les types de concepts Ç!procŽduraux!È. Ensuite, nous proposons une Žtude comparative

de notre mod•le de recueil de connaissances relativement aux travaux de la communautŽ de

recherche en IngŽnierie des Connaissances. Enfin, nous concluons sur la dŽpendance de la

couche domaine par rapport au domaine de la prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

1 Le recueil dÕexpertise

Pour rŽaliser le recueil dÕexpertise, nous avons commencŽ par Žtudier le domaine de la prise

en charge de la douleur chez lÕenfant. Nous avons ensuite menŽ une sŽrie de rŽunions avec

notre expert afin de constituer un corpus de cas cliniques ˆ dŽcomposer selon le mod•le

gŽnŽrique prŽsentŽ dans le chapitre 3. Cette section vise ˆ dŽtailler ces Žtapes.

1.1  La prise en charge de la douleur chez lÕenfant

La douleur peut •tre dŽfinie comme Ç!une expŽrience sensorielle et Žmotionnelle

dŽsagrŽable, associŽe ̂  un dommage tissulaire rŽel ou virtuel, ou dŽcrite comme un tel

dommage!È [Gauvain-Piquard, 1999]. Ainsi, la douleur de lÕenfant comporte trois

composantes!: une composante sensorielle directement liŽe au processus nociceptif*!; une

composante Žmotionnelle proportionnelle au stress de lÕenfant! et Žventuellement ˆ

lÕinquiŽtude des parents!; une composante cognitive traduisant le fait que lÕenfant se sent

submergŽ et envahi par la douleur [Caron, 1999].

Prendre en charge la douleur dÕun enfant nŽcessite alors calme et tranquillitŽ. Il faut que le

praticien Žtablisse une relation avec lÕenfant, seulement apr•s le dialogue peut avoir lieu.

Gauvain-Piquard montre cela de fa•on tr•s caractŽristique dans la vidŽo Ç!TAMALOU!È
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prŽsentant lÕexamen clinique de lÕenfant douloureux [Gauvain-Piquard, 1993]. LÕidŽe est

alors dÕidentifier les signes directs de la douleur, comme la mobilisation spontanŽe dÕun

membre permettant de limiter la sensation douloureuse, ou encore les signes indirects de la

douleur, comme lÕatonie psychomotrice (Žtat psychologique de lÕenfant qui, totalement

submergŽ par la douleur, devient apathique).

Prendre en charge la douleur consiste, dÕune part, ˆ Žvaluer cette douleur, et, dÕautre part,

ˆ la traiter. Dans le cadre de la pŽdiatrie, cette dŽmarche requiert une approche

mŽthodologique prŽcise. Un rapport de lÕAgence Nationale dÕAccrŽditation et dÕEvaluation en

SantŽ (ANAES) dŽfinit en mars 2000 les protocoles dÕŽvaluation et de traitement de la douleur

de lÕenfant [ANAES, 2000].

¨  Evaluation de la douleur

Selon le CD-ROM Ç!La douleur de lÕenfant!È [Annequin et al., 2001], lÕŽvaluation de la

douleur permet de quantifier et de mesurer objectivement la douleur, tout en aidant au

diagnostic. Celle-ci permet Žgalement dÕŽtablir une relation de confiance avec lÕenfant

en lui montrant quÕil est pris au sŽrieux. Cependant, le jeune ‰ge des enfants, et leurs

difficultŽs ˆ exprimer ce quÕils ressentent, compliquent considŽrablement cette

Žvaluation. Ainsi, lÕŽvaluation de la douleur se pratique gr‰ce ̂ lÕadaptation de mŽthodes

et dÕoutils dÕŽvaluation ̂ lÕ‰ge de lÕenfant. Trois tranches dÕage sont dŽterminantes dans

les modes dÕŽvaluation de la douleur. Elles correspondent ˆ diffŽrents stades du

dŽveloppement des enfants et aux diffŽrents niveaux atteints ˆ propos de leurs capacitŽs

ˆ sÕexprimer et ˆ caractŽriser ce quÕils ressentent. Par exemple, les enfants de moins de

4 ans ne peuvent dŽcrire avec prŽcision leurs sensations. En revanche, au delˆ de six ans,

le mŽdecin peut se reposer enti•rement sur les dires de lÕenfant. Pour chacune des

tranches dÕ‰ge, le rapport de lÕANAES prŽcise les outils disponibles et leur mode

dÕapplication.

Ainsi, pour les enfants de plus de 6 ans, lÕutilisation dÕoutils dÕauto-Žvaluation est

prŽconisŽe. Ces outils visent ˆ permettre ˆ lÕenfant de quantifier lui-m•me sa douleur.

On retiendra particuli•rement lÕEVA (Echelle dÕŽValuation Analogique) qui permet ˆ

lÕenfant de dŽterminer Ç!combien il a mal!È en quantifiant sa douleur sur une rŽglette

graduŽe, de 10 en 10 et de 0 ˆ 100. Le 0 reprŽsente Ç!pas de douleur du tout!È et le 100

reprŽsente Ç!la douleur la plus forte que lÕenfant puisse imaginer!È. Il existe de

nombreuses autres Žchelles/outils dÕauto-Žvaluation graduŽs de diffŽrentes mani•res

[Annequin et al., 2001].

Concernant les enfants de moins de 4 ans, le protocole recommandŽ est lÕutilisation

dÕŽchelle/outils dÕhŽtŽro-Žvaluation. Ces Žchelles dÕhŽtŽro-Žvaluation sont utilisŽes par
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dÕautres personnes que lÕenfant, tels que les professionnels de santŽ. Elles se rŽf•rent

uniquement ˆ lÕobservation de lÕenfant. Quatre groupes de crit•res dÕobservation sont

gŽnŽralement quantifiŽs!: les pleurs, cris et plaintes de lÕenfant!; les signes corporels tels

que les raideurs ou les attitudes antalgiques!; les signes physiologiques!; le comportement

de lÕenfant et sa consolabilitŽ. Il existe de nombreuses Žchelles validŽes, adaptŽes ˆ

diffŽrents ‰ges et diffŽrentes pathologies. LÕidŽe principale de ces Žchelles est dÕaider le

mŽdecin ˆ dŽterminer les signes directs et indirects de la douleur de lÕenfant. Ces

Žchelles sont prŽsentŽes Žgalement dans [Annequin et al., 2001].

Enfin, lorsquÕil sÕagit dÕenfants ‰gŽs de 4 ˆ 6 ans, le mŽdecin doit plut™t chercher ˆ faire

converger les rŽsultats de plusieurs Žchelles dÕauto-Žvaluation. Si la convergence nÕest

pas obtenue, alors le rŽsultat est nul. Le mŽdecin doit utiliser des mŽthodes dÕhŽtŽro-

Žvaluation, et notamment faire co•ncider les dires de lÕenfant avec lÕexamen clinique.

LÕexpŽrience du mŽdecin, dans sa capacitŽ ˆ dŽterminer chez lÕenfant des signes directs

et indirects de la douleur, est alors une aide considŽrable.

LÕŽvaluation vise ˆ localiser la douleur, ˆ en conna”tre la cause et Žgalement ˆ en estimer

lÕintensitŽ. Celle-ci est alors qualifiŽe de faible, modŽrŽe, intense ou tr•s intense. Les

cas illustrant la prise en charge de la douleur, peuvent •tre amenŽs ˆ dŽcrire

prŽcisŽment, de fa•on intimement liŽe avec le processus diagnostic, cette Žvaluation de

la douleur. Cependant, ces cas illustrent aussi les procŽdures de traitement de la douleur

[ANAES, 2000].

¨  Traitement de la douleur

Le traitement de la douleur consiste principalement en la prescription dÕantalgiques plus

ou moins puissants selon lÕintensitŽ dŽcelŽe de cette douleur. LÕOrganisation Mondiale de

la SantŽ (OMS) a classifiŽ les antalgiques selon trois paliers de Ç!puissance!È. Le palier 1

regroupe les analgŽsiques non morphiniques tels que le paracŽtamol*, lÕaspirine* ou les

Anti-Inflammatoires Non StŽro•diens (AINS*). Le palier 2 comporte les agonistes

morphiniques faibles et partiels. En pratique, ce sont des associations entre des

analgŽsiques de palier 1 et des analgŽsiques morphiniques comme la codŽine. Enfin, le

palier 3 regroupe les agonistes morphiniques forts comme la morphine [Anquier, Arthuis,

2001].

Ainsi, si la douleur ŽvaluŽe est faible (moins de 3/10 dÕEVA), il est prŽconisŽ de prescrire

un antalgique de palier 1 [ANAES, 2000]. Si la douleur est modŽrŽe, un antalgique de

palier 1 ou 2 est utilisable. Si la douleur est intense, le mŽdecin doit envisager de passer

aux antalgiques de palier 2, voire 3. Enfin, lorsque la douleur est tr•s intense, les

antalgiques de palier 3 doivent •tre gŽnŽralement prescrits, en privilŽgiant les voies
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dÕadministration les plus rapides. Cette premi•re prescription est suivie dÕune phase de

contr™le (rŽ-Žvaluation selon le m•me mode) de lÕŽvolution de la douleur apr•s une ou

deux prises du traitement. SÕil sÕav•re que la douleur est toujours prŽsente (supŽrieure ˆ

3/10 dÕEVA), le mŽdecin peut envisager une intensification du traitement. Dans le cas

contraire, le traitement est poursuivi pendant la durŽe estimŽe de la douleur.

Le traitement de la douleur peut Žgalement, dans certains cas, faire appel ˆ des

traitements que nous avons qualifiŽs de Ç!physiques!È. Par exemple, dans le cas dÕune

fracture, la premi•re chose ̂  faire pour calmer la douleur, est dÕimmobiliser le membre.

De plus, en cas de prŽvention dÕun geste douloureux, tel quÕune ponction lombaire,

lÕapplication dÕune pommade anesthŽsiante est Žgalement un cas de traitement prŽventif

de la douleur [Carbajal, 1999].

Cette mŽthodologie de traitement de la douleur sÕacquiert gr‰ce ̂ lÕexpŽrience. De

nombreux praticiens adaptent ces recommandations ˆ leurs connaissances des pathologies

et ˆ leur expŽrience dans le domaine du traitement antalgique. Par exemple, un praticien

recevant un enfant pour une otite moyenne aigu‘ peut dŽcider de donner directement

des antalgiques de palier 2, plut™t que de tenter, en premier lieu, de soulager lÕenfant

par des antalgiques de palier 1. Il sait par expŽrience que lÕotite est une pathologie

douloureuse que lÕantalgique de palier 1 ne soulagera pas. Ainsi, un conflit socio-cognitif

peut opposer deux praticiens lorsque lÕun prŽconise plut™t de tenter un palier 1 puis de

vŽrifier lÕŽvolution de la douleur, et lorsque lÕautre applique sa propre stratŽgie et

prescrit directement un palier 2.

Un apprentissage entre pairs, dans ce cadre, sÕav•re •tre riche dans la diversitŽ des opinions

ŽvoquŽes, tant la mŽconnaissance de la douleur et les apprŽhensions sur lÕutilisation

dÕantalgiques chez de jeunes enfants sont encore grandes. Les cas cliniques issus de ce

domaine constituent alors des cas exemplaires visant ˆ illustrer cette pratique de la prise en

charge de la douleur. Nous nous sommes particuli•rement intŽressŽs ̂  ce type de cas lors du

recueil dÕun premier corpus de cas cliniques aupr•s de notre expert. Le paragraphe suivant

dŽcrit la fa•on dont ce corpus a ŽtŽ constituŽ.

1.2  La constitution du corpus expŽrimental

Le corpus expŽrimental, sur lequel nous avons travaillŽ, est constituŽ de dix cas cliniques,

recueillis aupr•s de notre expert. Ce dernier nous a ainsi fourni dix textes dŽcrivant des cas

cliniques dÕenfants prŽsentant des pathologies douloureuses. La figure 4.1 ci-dessous prŽsente

lÕun de ces textes. LÕensemble des cas du corpus est prŽsentŽ en Annexe 1. Chacun de ces cas

propose une forme de prise en charge de la douleur, concernant soit son Žvaluation, soit son

traitement, et pour la plupart un peu des deux.
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CŽline, 14 ans pr Žsente des cŽphalŽes violentes. Vous lui demandez d'Žvaluer
sa douleur. Elle la co te ˆ 8. Devant l 'intensitŽ de sa douleur, vous lui

prescrivez de l'Efferalgan codŽine et un scanner en urgence.
La maman vous rappelle le lendemain. Le scanner est normal. A votre arrivŽe,

CŽline joue avec sa Game-boy. El le co te to ujours sa douleur ˆ 8 sur l'EVA.

Qu'en pensez-vous?

Discordance entre la cotation et l'Žtat clinique de l'enfant. Pour CŽline,
pas de probl•me de comprŽhension (ce qui es t diffŽrent pour un enfant de 5-6

ans). Elle j oue avec sa Game-Boy donc la cotation peut correspondre ˆ une
douleur morale ou ˆ une provocation.

Une douleur prolongŽe (ici cotation ˆ 8) depuis 24h m•me sous efferalgan
codŽine a toujours un retentissement sur le  comportement.

Figure 4.1!: Exemple de cas clinique textuel

LÕobjectif de ce recueil dÕexpertise est dÕanalyser ces textes en dŽtail et de transformer les

cas textuels en cas structurŽs selon le mod•le gŽnŽrique dŽcrit dans la section 3 du

chapitre!3. Ainsi, chacun des cas textuels a ŽtŽ analysŽ une premi•re fois afin dÕen

dŽterminer les Žtapes clŽs. Cette dŽcomposition a fait appara”tre les sc•nes du cas, et

dŽtectŽ quelles pourraient •tre les actions spŽcifiques permettant de passer de chaque sc•ne

ˆ la suivante. Chacune des dŽcompositions en sc•nes des cas de ce corpus est Žgalement

prŽsentŽe en Annexe 1.

La figure 4.2 suivante prŽsente la dŽcomposition en sc•nes du cas clinique prŽsentŽ ci-dessus

de fa•on textuelle.

PrŽsentation

Diagnostic

Evaluation

!  CŽline
!  14 ans
!  "CŽphalŽes

violentes"

!  "Elle cote sa douleur
ˆ 8"

! Ç probl•me pas
uniquement
mŽdical È

EVALUER

DIAGNOSTIQUER

PRESCRIRE

Contr™le

!  "CŽline joue avec sa
Game-Boy"

Prescription

!  Efferalgan code•ne
(antalgique de palier
2)

!  Scanner d'urgence

CONTROLER

Figure 4.2!: Exemple de cas clinique dŽcomposŽ en sc•nes

Ce cas est dŽcomposŽ en cinq sc•nes, dans lesquelles des actions dŽterminantes ont ŽtŽ

placŽes. Il sÕagit du cas dÕune enfant ‰gŽe de 14 ans souffrant de cŽphalŽes violentes. Le

mŽdecin souhaite procŽder ˆ lÕŽvaluation de la douleur (premi•re action!: Ç!Evaluer!È). La

douleur est auto-ŽvaluŽe par la patiente ˆ huit sur une Žchelle de un ˆ dix. Il dŽcide alors de

prescrire  un antalgique de palier 2 et un scanner (deuxi•me action!: Ç!Prescrire!È). Le

lendemain, le mŽdecin contr™le lÕŽtat de la patiente (troisi•me action!: Ç!Contr™ler!È), qui
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c™te toujours sa douleur ˆ huit. NŽanmoins, il remarque quÕelle joue avec un jeu

Žlectronique, ce qui montre sa capacitŽ de concentration. Or, le mŽdecin sait, par

expŽrience, quÕelle ne devrait pas pouvoir le faire avec une douleur aussi intense. Comme le

scanner ne montre aucune anomalie, il en conclut que le probl•me nÕest pas mŽdical

(quatri•me action!: Ç!Diagnostiquer!È).

Il ressort de cette premi•re analyse du corpus, que la dŽcomposition dÕun cas en une

succession de sc•nes, est une approche assez famili•re aux mŽdecins. En effet, notre expert

nÕa eu aucun mal ˆ manipuler ce mode de reprŽsentation, ou encore ˆ faire Žvoluer les

propositions que nous avons pu lui soumettre.

Dans le corpus, la longueur des cas ainsi obtenue, varie de deux ˆ six sc•nes. Il ressort que les

cas les plus courts, par exemple les cas numŽros 9 et 10 (cf. annexe 1), correspondent

gŽnŽralement ˆ des cas de traitement de la douleur pour lesquels la pathologie est identifiŽe

clairement dans la premi•re sc•ne et le traitement est proposŽ dans la seconde. Un tel cas

peut, par exemple, viser ˆ dŽcrire une prŽ-mŽdication antalgique en vue dÕune opŽration

douloureuse. Ainsi, dans ce type de cas, lÕintŽr•t pŽdagogique se situe plut™t dans les

circonstances au cours desquelles cette prescription rapide est effectuŽe.

Les cas les plus longs, par exemple le cas numŽros 1 (cf annexe 1) correspondent plut™t ̂  des

cas illustrant une certaine progression dans le diagnostic, jalonnŽe par une Žvaluation, voire

un contr™le, de la douleur. Dans ce type de cas, lÕŽvolution de lÕŽvaluation ou du traitement

de la douleur sont alors les aspects intŽressants ˆ confronter dÕun point de vue pŽdagogique.

De plus, ces cas m•lent gŽnŽralement le diagnostic des pathologies et les Žtapes clŽs de prise

en charge de la douleur. En effet, lÕidentification de la maladie est bien souvent nŽcessaire

pour prendre en charge la douleur, tout autant que le fait dÕŽvaluer cette douleur. Ainsi, les

Žtapes de ces cas passent par une analyse des signes prŽsentŽs par le patient (signes propres

ˆ la douleur et signes propres ˆ la maladie). Les maladies possibles sont ensuite ŽvoquŽes et

lÕŽvaluation prŽcise de la douleur est rŽalisŽe. Une fois le diagnostic Žtabli et la douleur

ŽvaluŽe, un traitement est prescrit, puis une Žtape de contr™le de la douleur est prŽconisŽe

pour Žventuellement intensifier le traitement.

Le recueil nous a permis, dans un premier temps dÕaborder la prise en charge de la douleur et

de dŽcomposer les cas cliniques du corpus. Ensuite, nous avons pu isoler, parmi le corpus de

cas, les diffŽrents types de concepts qui y sont ŽvoquŽs. Ces types de concepts sont les types

dÕentitŽs, les types dÕactions et les types de sc•nes. Nous prŽsentons dans le paragraphe

suivant, les types dÕentitŽs obtenus, qui constituent ce que nous avons appelŽ les types de

concepts Ç!dŽclaratifs!È de la couche domaine.
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2 Les types de concepts Ç!dŽclaratifs!È

Cette section vise ˆ prŽsenter lÕensemble des types dÕentitŽs que lÕon retrouve dans la

couche domaine. Nous avons vu dans le chapitre 3 que pour quÕun mŽdecin puisse dŽcrire,

dans une sc•ne, la Ç!bržlure de Paul!È, il utilisait un type dÕentitŽ Ç!Bržlure!È, dŽfini dans le

niveau des types de concepts de la couche domaine. Chaque type dÕentitŽ reprŽsente alors,

sous forme dÕune liste dÕattributs, les connaissances mŽdicales ŽlŽmentaires du domaine.

Les types dÕentitŽs obtenus lors de cette Žtape dÕexpŽrimentation, ont, dÕune part, ŽtŽ

constituŽs ˆ partir des informations contenues dans les cas du corpus. Le principe est dÕy

relever toutes les entitŽs manipulŽes, puis dÕen abstraire les types dÕentitŽs permettant de

les crŽer. DÕautre part, plusieurs types dÕentitŽs ont ŽtŽ obtenus gr‰ce ̂ lÕanalyse des modes

de fonctionnements spŽcifiques ˆ la prise en charge de la douleur chez lÕenfant et des

diffŽrents types dÕinformations vŽhiculŽs dans le domaine.

Lors de la constitution des types dÕentitŽs issus du corpus, nous avons identifiŽ plusieurs

catŽgories. Pour les regrouper par catŽgorie dans la couche domaine, nous avons exploitŽ la

relation Ç!est-un!È qui constitue la relation dÕhŽritage entre les types dÕentitŽs. Cela nous a

alors permis de construire une taxonomie de types dÕentitŽs, pour chacune des catŽgories. Il

faut souligner que le regroupement des types dÕentitŽs par catŽgorie est intŽressant ˆ

plusieurs titres. DÕune part, les catŽgories permettent de structurer le niveau des types de

concepts de la couche domaine!: les mŽdecins sÕy retrouvent alors plus facilement pour

utiliser un type dÕentitŽ existant ou pour en ajouter un nouveau. DÕautre part, ces catŽgories

permettront, par la suite, de gŽrer plus facilement les contraintes induites par les types de

concepts Ç!procŽduraux!È. Ces contraintes concernent les types dÕentitŽs autorisŽs ou non

dans une sc•ne. La description en sera faite dans la section 3 de ce chapitre.

LÕensemble des types dÕentitŽs constituŽ se dŽcompose en cinq catŽgories distinctes!: les

signes prŽsentŽs par le patient, les traitements prescrits au patient et les mŽdicaments, les

maladies suspectŽes dŽcelŽes chez le patient et les examens complŽmentaires auxquels le

patient est soumis. Chaque hiŽrarchie taxonomique constitue une arborescence de types

dÕentitŽs, identifiŽe en racine par un type dÕentitŽ Ç!gŽnŽrique!È portant le nom de la

catŽgorie. Tous les types dÕentitŽs appartenant ˆ cette hiŽrarchie sont liŽs les uns aux autres

par la relation Ç!est-un!È. Etudions tout dÕabord la catŽgorie des signes.

2.1  La catŽgorie des signes

La catŽgorie des signes* regroupe les types dÕentitŽs permettant dÕidentifier des signes

prŽsentŽs par un patient. Par exemple, identifier quÕun enfant a le tympan bombŽ permet,

dÕune part, dÕŽvoquer le diagnostic dÕune otite et, dÕautre part, de contribuer ˆ lÕŽvaluation
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de la douleur, et en particulier ˆ sa localisation. LÕidentification des signes fait alors partie

intŽgrante du processus de diagnostic proposŽ dans un cas clinique. Dans notre domaine, les

signes distinguŽs chez un patient font Žgalement partie du processus dÕŽvaluation de la

douleur.

Les rŽsultats de lÕanalyse du corpus ont donnŽ 28 types dÕentitŽ dans la catŽgorie des signes.

La catŽgorie des signes a ŽtŽ sub-divisŽe en quatre catŽgories, dŽterminŽes par notre expert

en fonction du corpus et de son expŽrience!: les Ç!signes terrains!È, les Ç!signes

dÕanamn•se!È, les Ç!signes du diagnostic!È et les Ç!signes de la douleur!È. Les Ç!signes

terrains!È concernent les informations gŽnŽrales sur le patient (‰ge, poids, etc.). Les Ç!signes

dÕanamn•se!È regroupent les signes prŽsentŽs par le patient lors de son arrivŽe en

consultation. Il peut sÕagir, par exemple, du fait que lÕenfant vomit toutes les demi-heures

depuis quatre heures. Les Ç!signes du diagnostic!È sont les signes que le mŽdecin dŽcouvre au

fur et ˆ mesure de son examen clinique. Un signe de diagnostic1 est, par exemple, le rŽsultat

dÕune palpation de lÕabdomen. Enfin, les Ç!signes de la douleur!È identifient les

manifestations physiques et Žmotionnelles induites par la douleur du patient. Il peut sÕagir,

par exemple, du fait quÕun enfant prot•ge un zone (douloureuse) de son corps de fa•on

spontanŽe.

La figure 4.3, ci-dessous, schŽmatise la dŽcomposition de la catŽgorie des signes en ces

quatre sous-catŽgories. Pour faciliter la lecture, chaque type dÕentitŽ est reprŽsentŽ comme

une classe et les fl•ches reprŽsentent la relation Ç!est-un!È qui lie les types dÕentitŽs les uns

aux autres. Cependant,il faut prŽciser que chaque type dÕentitŽ prŽsentŽ dans le schŽma sous

forme de classes, est dans la couche domaine une instance de la classe type dÕentitŽ du

mod•le gŽnŽrique. De m•me, les attributs reprŽsentŽs ici dans les classes, sont, dans le

syst•me, des instances de la classe Attribut du mod•le gŽnŽrique. La reprŽsentation des

instances sous forme de diagrammes dÕobjets UML est prŽsentŽe en Annexe 2. Dans la figure

4.3, le nÏud-racine de la hiŽrarchie est le type dÕentitŽ Ç!signe!È. Il ne comporte quÕun seul

attribut nommŽ Ç!prŽsence!È. Ce dernier donne alors la possibilitŽ ˆ un mŽdecin de spŽcifier

la prŽsence ou lÕabsence dÕun signe particulier chez le patient (attribut prŽsence, de type

boolŽen). Par exemple, il pourra prŽciser que le patient nÕa pas perdu connaissance (attribut

                                                  

1 Notons quÕen formation mŽdicale intiale, les signes du diagnostic se regroupent sous les signes physiques, les signes

gŽnŽraux et les signes fonctionnels, que les Žtudiants doivent apprendre ˆ Žvoquer dans un certain ordre. En

Formation MŽdicale Continue, cette mŽthodologie est court-circuitŽe par lÕexpŽrience du praticien, qui se focalise

rapidement sur ce qui lui para”t essentiel. Aussi, notre expert nÕa-t-il pas souhaiter faire la distinction entre ces

types de signe dans le cadre de nos travaux.
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Ç!perte de connaissance!È = FALSE), lÕabsence dÕun signe pouvant •tre aussi importante dans

le diagnostic que sa prŽsence. Cet attribut est de type boolŽen.

 
SSiiggnnee  

PrŽsence : boolŽen 
 

SSiiggnnee  ddee  llaa  ddoouulleeuurr  

 
SSiiggnnee  ddÕÕaannaammnn••ssee  

 
SSiiggnnee  dduu  ddiiaaggnnoossttiicc  

 
SSiiggnnee  tteerrrraaiinnss  

 

   
 

Type dÕEntitŽ (instance de la 
classe Type dÕEntitŽ) 

Est_un 

Figure 4.3!: CatŽgorie des signes Ð Premier niveau de la hiŽrarchie

La figure 4.4 suivante, prŽsente la sous-catŽgorie des Ç!signes terrains!È. Sous la catŽgorie

des Ç!signes terrains!È se trouvent les informations sur le patient, ses antŽcŽdents et les

raisons de sa consultation. Ces informations sont particuli•rement nŽcessaires au mŽdecin

pour conduire son diagnostic et prendre en charge la douleur. Nous avons en particulier

ŽvoquŽ dans le paragraphe 1.1 de ce chapitre, lÕimportance pour le mŽdecin de conna”tre

lÕ‰ge de lÕenfant pour adapter le mode dÕŽvaluation de la douleur. Comme le montre la

figure!4.4, un seul type dÕentitŽ a ŽtŽ identifiŽ pour cette catŽgorie, et il sÕagit du type

dÕentitŽ Ç!signes terrains!È. Ce type dÕentitŽ regroupe cinq attributs.

Signes TerrainSignes Terrain
PrŽnom: chaine
age: entier en mois/annŽes
poids: rŽel en kg
antŽcŽdents maladie : maladie
automŽdication : chaine
motif  : chaine

SignSignee

Figure 4.4!: HiŽrarchie des signes terrains

Le premier attribut se nomme Ç!prŽnom!È et permet simplement de stocker le prŽnom de

lÕenfant concernŽ. Le diagramme dÕobjet prŽcise Žgalement que cet attribut est de type

Ç!cha”ne de caract•res!È, quÕil nÕest pas multiple, que son domaine de valeur est libre et que

sa description est Ç!prŽnom de lÕenfant!È.

Le deuxi•me attribut permet selon le m•me principe dÕidentifier lÕ‰ge de lÕenfant!; le

troisi•me attribut permet quant ˆ lui de prŽciser les antŽcŽdents de lÕenfant en terme de

maladies!; le quatri•me attribut permet de spŽcifier de mani•re textuelle, le motif de la
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consultation et enfin le dernier attribut permet de spŽcifier si une auto-mŽdication a ŽtŽ

pratiquŽe et sa nature. Il est ˆ noter que les entitŽs du type Ç!signes terrains!È sont prŽsentes

principalement dans la premi•re sc•ne du cas qui a pour vocation de prŽsenter le cas et

notamment le patient.

La figure 4.5 suivante prŽsente de fa•on arborescente les types dÕentitŽs obtenus pour la

sous-catŽgorie des Ç!signes dÕanamn•se!È. Le signe dÕanamn•se a pour attribut, la Ç!durŽe!È

qui vise ˆ spŽcifier depuis combien de temps ce signe est apparu avant que le patient ne

vienne consulter. De plus, tous les types dÕentitŽs de cette hiŽrarchie hŽritent de lÕattribut

Ç!PrŽsence!È du type dÕentitŽ Ç!Signe!È.

Signe

Signe dÕanamn•se
DurŽe : entier en heures / jours / mois

Teint
Aspect : chaine

Aphte
ƒtendue : chaine
Localisation : chaine

Vomissementt

ssFrŽquence : entier en
minutes/heures

Cris
FrŽquence : entier
en minutes/heures
Consolable :
boolŽen

Chute
Lieu : chaine
Membre touchŽ :
chaine
Circonstances : chaine

Gaz
FrŽquence : entier en
minutes / heures

Alimentation
Refus :boolŽen

Coliques
FrŽquence : entier en
heures / jours

Nombre : entier
FrŽquence : entier en
minutes/heures/jours

Perte de connaissance

Figure 4.5!: HiŽrarchie des signes dÕanamn•se

Plusieurs Ç!signes dÕanamn•se!È ont ŽtŽ extraits de notre corpus!:

!  Le type dÕentitŽ Ç!Chute!È prŽcise que lÕenfant a fait une chute et ses attributs

permettent dÕen spŽcifier le lieu et les circonstances, ainsi que le membre touchŽ.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Gaz!È permet de spŽcifier que lÕenfant a des gaz, depuis combien de

temps et quelle est leur frŽquence.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Vomissements!È permet de prŽciser que lÕenfant a des

vomissements, depuis combien de temps et quelle est leur frŽquence.
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!  Le type dÕentitŽ Ç!Aphte!È permet de prŽciser que lÕenfant prŽsente des aphtes, leur

localisation et leur Žtendue.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Coliques!È permet de spŽcifier que lÕenfant prŽsente des coliques,

depuis combien de temps et leur frŽquence.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Alimentation!È permet de spŽcifier si lÕenfant refuse ou non de

sÕalimenter et depuis combien de temps.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Teint!È permet de spŽcifier la couleur Žventuelle du teint de

lÕenfant.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Perte de connaissances!È permet de spŽcifier que lÕenfant a perdu

connaissance, pendant quelle durŽe.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Cris!È permet de spŽcifier que lÕenfant pleure ou crie, depuis

combien de temps, avec quelle frŽquence et sÕil est consolable ou non.

Ces Ç!Signes dÕanamn•se!È correspondent aux signes identifiŽs dans les cas du corpus.

NŽanmoins, nous avons vu dans le chapitre!3 quÕun mŽdecin pouvait constituer ses propres

types dÕentitŽs. Ainsi, dÕautres Ç!signes dÕanamn•se!È peuvent venir sÕajouter ̂  cette liste,

au fur et ˆ mesure que de nouveaux cas sont insŽrŽs dans le syst•me.

La figure 4.6, ci-dessous vise ˆ reprŽsenter la hiŽrarchie taxonomique des Ç!signes du

diagnostic!È. Un signe du diagnostic comporte lÕattribut Ç!Mode identification!È pour spŽcifier

la mani•re dont le signe a ŽtŽ identifiŽ par le mŽdecin (par interrogatoire ou par examen

clinique par exemple).

signe

Signe du diagnostic
Mode identification : chaine

Orifices herniaires
Libres : boolŽen
RŽductible : boolŽen

Tympan
RŽsultat otoscopie : chaine
dans bombant/ opaque/
congestion

Abdomen

RŽsultat palpation : chaine
dans  souple/
rŽactif/contracture

Fi•vre
IntensitŽ :rŽel en degrŽ

Nez

Etat : chaine dans
propre / rhinorrŽe

Figure 4.6!: HiŽrarchie des signes du diagnostic
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Plusieues Ç!Signes du diagnostic!È ont ŽtŽ identifiŽs dans notre corpus :

!  Le type dÕentitŽ Ç!Fi•vre!È permet de spŽcifier si lÕenfant a de la fi•vre ou non et ˆ

quelle intensitŽ.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Abdomen!È permet de spŽcifier lÕŽtat de lÕabdomen, ̂  savoir si

celui-ci est souple, rŽactif ou encore sÕil prŽsente une contracture.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Nez!È permet de prŽciser si lÕenfant prŽsente ou non une rhinorrŽe.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Orifices herniaires!È permet de prŽciser si les orifices herniaires sont

libres et, le cas ŽchŽant, si la hernie est rŽductible ou non.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Tympans!È permet de prŽciser le rŽsultat de lÕotoscopie, ̂  savoir si

le tympan est bombant, opaque ou congestionnŽ.

De la m•me mani•re que pour les Ç!signes dÕanamn•se!È, la liste ci-dessus correspond aux

Ç!signes de diagnostic!È identifiŽs dans le corpus. Cette liste peut Žgalement se voir enrichie

par de nouveaux signes dŽcrits par les mŽdecins.

Enfin les Ç!signes de la douleur!È sont les plus spŽcifiques. Ainsi, comme cela est prŽsentŽ

dans la figure 4.7 ci-dessous, les Ç!signes de la douleur!È comprennent tout dÕabord un type

dÕentitŽ permettant de dŽcrire les Ç!caractŽristiques de la douleur!È prŽsentŽe par le patient.

Il sÕagit notamment de la localisation de cette douleur, de son type (chronique ou aigŸe), de

son stade dÕidentification dans le cas (est-elle seulement prŽsumŽe, ŽvaluŽe ou rŽ-ŽvaluŽe

avec ces caractŽristiques-lˆ), de sa cotation Žventuelle par le patient sur une Žchelle

dÕŽvaluation et Žventuellement de la mŽthode dÕŽvaluation employŽe pour arriver ˆ ce

rŽsultat.

Nous avons Žgalement ŽtŽ confrontŽs, dans le corpus, ˆ un certain nombre dÕautres signes

spŽcifiques de la douleur, tels que la prŽsence dÕune position antalgique. En effet, les

Ç!caractŽristiques de la douleur!È permettent de la dŽcrire une fois quÕelle a ŽtŽ identifiŽe et

ŽvaluŽe. Dans de nombreux cas cliniques, le processus dÕŽvaluation de la douleur nÕest pas

dŽtaillŽ et lÕutilisation de ce type dÕentitŽ Ç!caractŽristique de la douleur!È suffit.

Cependant, il appara”t que, dans certains cas cliniques, le processus prŽcis dÕŽvaluation de la

douleur soit dŽtaillŽ, avec une identification prŽcise de chaque signe permettant dÕŽvoquer

ou de localiser cette douleur. Ainsi, il est nŽcessaire de faire appara”tre, dans la couche

domaine, deux autres catŽgories de Ç!signes de la douleur!È!: les Ç!signes directs!È et les

Ç!signes indirects!È de la douleur, comme le montre la figure ci-dessous.



Chapitre 4!-!Les connaissances de la couche domaine

111

 

SSiiggnneess  ddii rreeccttss  ddee  llaa  ddoouulleeuurr  
 

SSiiggnnee  ddoouulleeuurr  

 

SSiiggnneess  iinnddii rreeccttss  ddee  llaa  ddoouulleeuurr  

 

MMoobbii ll iissaattiioonn  
Membre : chaine 
passive/spontanŽ : 
chaine 

RRŽŽaaccttiioonn  ˆ̂   llaa  ppaallppaattiioonn  
Localisation : chaine 

PPoossii ttiioonn  aannttaallggiiqquuee  
Desciption posture : chaine 
En mouvement : boolŽen 
 

AAttoonniiee  mmoottrriiccee  
RaretŽ des gestes spontanŽs : 
boolŽen 
Lenteur et latence des mouvements : 
boolŽen 
Perte de lÕajustement postural : 
boolŽen 

AAttoonniiee  ppssyycchhiiqquuee  
Vigilant mais passif : boolŽen 
Hostile : boolŽen 
Visage peu expressif : boolŽen 
DŽsintŽr•t pour le monde extŽrieur : 
boolŽen 
CapacitŽ  ̂interagir avec lÕadulte : 
boolŽen 
 
 

AAttoonniiee  ppssyycchhoommoottrriiccee  
 

LLaa  ddoouulleeuurr  
Localisation : chaine 
IntensitŽ : chaine 
Type chaine dans aigu‘ / chronique 
Stade du cas : chaine dans prŽsumŽe/ 
ŽvaluŽe/ rŽ-ŽvaluŽe 
Cotation : entier 
Type evaluation : chaine dans hŽtŽro-
Žvaluation/ auto-
evaluation/auto+examen/examen 
Nom Žchelle : chaine 

PPrrootteeccttiioonn  ddee  zzoonnee  ddoouulloouurreeuussee  
Localisation : chaine 

Figure 4.7!: HiŽrarchie des signes douleur

Comme le prŽsente la figure 4.7, il existe plusieurs Ç!signes directs de la douleur!È!:

!  Le type dÕentitŽ Ç!Mobilisation!È permet de prŽciser si un membre est mobilisŽ

spontanŽment par lÕenfant, et lequel.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Position antalgique!È permet de prŽciser si lÕenfant prŽsente une

position a caract•re antalgique, cÕest ̂ dire sÕil prend une certaine posture pour Žviter

la douleur. Il est possible de prŽciser si cette position est prise en mouvement ou au

repos.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Protection zone douloureuse!È permet de prŽciser si lÕenfant se

prot•ge instinctivement une partie du corps.

!  Le type dÕentitŽ Ç!RŽaction ˆ la palpation!È permet de spŽcifier si lÕenfant rŽagit

vivement ˆ la palpation du mŽdecin dans une zone bien prŽcise.

Plusieurs Ç!signes indirects de la douleur!È ont Žgalement ŽtŽ identifiŽs!:

!  Le type dÕentitŽ Ç!Atonie* motrice!È permet de prŽciser si lÕenfant prŽsente une

lenteur ou une latence des mouvements, une perte de lÕajustement postural ou encore

une raretŽ des gestes spontanŽs.

!  Le type dÕentitŽ Ç!Atonie psychique!È permet de prŽciser si lÕenfant a des capacitŽs ˆ

interagir avec lÕadulte, sÕil est vigilant mais passif, sÕil est hostile, si son visage est peu

expressif ou enfin sÕil prŽsente un dŽsintŽr•t pour le monde extŽrieur.
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Deux autres catŽgories de types dÕentitŽs sont indispensables dans le cas de la prise en

charge de la douleur!: les traitements et les mŽdicaments associŽs ˆ ces traitements.

2.2  La catŽgorie des traitements et des mŽdicaments

La catŽgorie des traitements vise ˆ permettre ˆ un mŽdecin de spŽcifier le traitement quÕil

prescrit ˆ un patient. Un traitement peut •tre de diffŽrentes natures. On distingue les

traitements physiques, qui visent ˆ intervenir sur une partie du corps du patient par un acte

mŽdical!; il existe Žgalement les traitements annexes, qui regroupent des recommandations

donnŽes aux patients ou ˆ ses parents!; enfin, les traitements mŽdicamenteux consistent en

la prescription dÕune sŽrie de mŽdicaments. En ce sens, la catŽgorie des traitements est liŽe

ˆ celle des mŽdicaments.

Dans le corpus analysŽ, ces diffŽrents types de traitements ont ŽtŽ identifiŽs. Certains visent

ˆ prendre en charge la douleur directement et dÕautres visent plus prŽcisŽment ˆ guŽrir la

pathologie associŽe ̂  cette douleur. La figure 4.8 ci-dessous reprŽsente schŽmatiquement la

hiŽrarchie des types dÕentitŽs appartenant aux catŽgories traitements et mŽdicaments. Ainsi,

le type dÕentitŽ principal se nomme Ç!Traitement!È. Il se dŽcompose en trois types dÕentitŽs

reprŽsentant les trois catŽgories de traitement!: le traitement physique, le traitement annexe

et le traitement mŽdicamenteux.

Dans le corpus, seule lÕimmobilisation dÕun membre pour une durŽe dŽfinie avec des outils

particuliers a ŽtŽ identifiŽe comme traitement physique. Ensuite, la demande dÕun avis de

spŽcialiste pour un acte envisagŽ, a ŽtŽ identifiŽe comme traitement annexe.

Enfin, il appara”t dans le corpus que les traitements mŽdicamenteux sont les plus

frŽquemment utilisŽs. Un traitement mŽdicamenteux est alors proposŽ avec une durŽe, une

voie dÕadministration, une dose journali•re, et un mŽdicament particulier. Ainsi, lÕattribut

Ç!Nom mŽdicament!È est chargŽ de faire le lien entre lÕentitŽ issue du type dÕentitŽ

Ç!Traitement mŽdicamenteux!È et une seconde entitŽ issue du type dÕentitŽ Ç!MŽdicament!È

qui lui est liŽ.

Comme le montre la figure 4.8, un mŽdicament est dŽcrit par des attributs : nom du

mŽdicament, Autorisation de Mise sur le MarchŽ (AMM), laboratoire dÕorigine, effets

indŽsirables, DŽnomination Commune Internationale (DCI), interactions mŽdicamenteuses,

contre-indications, catŽgorie (antalgique de palier 1 par exemple), voie dÕadministration, et

enfin posologie (dose recommandŽe par jour).
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Trai tement

Traitements mŽdicamenteux
Nom MŽdicament : MŽdicaments
Dose journali•re : chaine
DurŽe : entier en jours/mois

Traitements annexesTraitements physiques

MŽdicaments

Nom : chaine
Laboratoire : chaine
DCI (DŽnomination commune internationale) :
chaine
AMM (Autorisation de mise sur le marchŽ) :
chaine
Effets indŽsirables : chaine
Interactions mŽdicamenteuses : chaine
Contre-indication : chaine
Voie dÕadministration : chaine
CatŽgorie : chaine dans antalgique,
antibiotiques etcÉ
Posologie : chaine

Immobilisation
Membre : chaine
DurŽe : entier en jours/
semaines/mois
outil utilisŽ : chaine

Avis de spŽcialiste

SpŽcialitŽ : chaine
Acte envisagŽ : chaine
Prise en charge antalgique : boolŽen

Figure 4.8!: HiŽrarchie des traitements et mŽdicaments

Le paragraphe suivant dŽcrit les types dÕentitŽs de la catŽgorie des Ç!maladies!È.

2.3  La catŽgorie des maladies

La catŽgorie des maladies vise ˆ regrouper toutes les maladies ŽvoquŽes lors du dŽroulement

dÕun cas, que leur prŽsence soit juste ŽvoquŽe, confirmŽe ou infirmŽe. Le type dÕentitŽ

principal identifiant cette catŽgorie se nomme bien Žvidemment Ç!maladie!È. Il permet ˆ un

mŽdecin de spŽcifier si une maladie est prŽsente ou non, si celle-ci est simplement

suspectŽe, ou bien si elle a ŽtŽ ŽliminŽe des hypoth•ses diagnostiques ou encore si sa

prŽsence a ŽtŽ confirmŽe.

Comme le montre la figure 4.9 ci-dessous, 12 maladies ont ŽtŽ identifiŽes dans le corpus

expŽrimental. Parmi ces types dÕentitŽs maladie, on retrouve notamment le type dÕentitŽ

Ç!Otite!È qui permet de prŽciser si lÕenfant prŽsente une otite et si celle-ci est aigu‘ ou non.

Le type dÕentitŽ Ç!Bržlure!È est un autre exemple de types dÕentitŽs. Celui-ci permet de

prŽciser si lÕenfant a une bržlure et, le cas ŽchŽant, quelle est sa localisation, son degrŽ et sa

surface.

Ces maladies* correspondent uniquement aux maladies relevŽes dans le corpus expŽrimental.

Cependant, comme pour tous les types dÕentitŽs, le mŽdecin a la possibilitŽ de complŽter

cette catŽgorie des maladies, en y ajoutant les maladies qui lui sont nŽcessaires pour dŽcrire

un cas clinique. De plus, nous devons prŽciser que la description des maladies est, dans cette

couche domaine, une description volontairement simplifiŽe de ce que peut •tre une maladie
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dans la rŽalitŽ. Nous aurions, par exemple, pu regrouper les maladies par catŽgories ou

encore faire des liens entre les maladies, les signes permettant dÕŽvoquer ces maladies et les

traitements permettant de soigner ces maladies. Or, nous nÕavons pas souhaitŽ catŽgoriser ou

complexifier davantage les maladies. En effet, lÕobjectif de la description des cas dans le

forum DIACOM nÕest pas dÕapprendre des informations sur les maladies, sur leur diagnostic ou

sur les signes quÕelles engendrent. LÕobjectif est de montrer comment la douleur est prise en

charge, et quels sont les signes qui Žvoquent la douleur. Les maladies sont donc, en quelque

sorte, Ç!relayŽes au second plan!È dans les cas cliniques du forum DIACOM. Elles sont

prŽsentŽes dans les cas ˆ titre Ç!plut™t informationnel!È pour contextualiser et justifier le

protocole de prise en charge de la douleur qui est employŽ.

Maladie
PrŽsence : boolŽen
Etat dans le cas : suspectŽe / ŽliminŽe/ confirmŽe

Hernie
Type_Hernie : chaine
dans  poumon/
ombilicale/ crurale/
diaphragmatique/
epigastrique/ hiatale/
inguinale/ inguino-
crurale/ scrutale/
intraspongieuse/ de la
ligne blanche
EtranglŽe : boolŽen

Otite
Type_Otite : chaine
dans externe/ moyenne/
sŽromuqueuse
Aigu‘ : boolŽen

Appendicite
Aigu‘ : boolŽen

GingivostomatiteherpŽtique
Aigu‘ : boolŽen

Invagination intestinale
Aigu‘ : boolŽen

MŽningite
Localisation affection :
chaine dans
cŽrŽbrale/spinale/cerebro-
spinale
Origine : chaine dans
bactŽrienne/toxique/parasitai
re/processus pathologique

Gastro-entŽrite
Aigu‘ : boolŽen
Localisation : chaine dans
estomac/intestin/les deux

Bržlure
Localisation : chaine
Surface : entier en cm2
DegrŽ : chaine dans
premier/deuxi•me/troisi
•me

OstŽoarthrite
Aigu‘ : boolŽen
Nombre dÕarticulations :
entier

Oesophagite
Aigu‘ : boolŽen

Fracture
Nom os : chaine
C™tŽ : chaine
DŽplacement : boolŽen
Ouverte : boolŽen

Pleurs du nouveau nŽ

Figure 4.9!: HiŽrarchie de la catŽgorie des maladies

Une autre catŽgorie identifiŽe concerne les examens complŽmentaires demandŽs par le

pŽdiatre.

2.4  La catŽgorie des examens complŽmentaires

La catŽgorie des examens complŽmentaires* vise ˆ regrouper les types dÕentitŽs concernant

les examens complŽmentaires particuliers demandŽs par le mŽdecin au cours dÕun cas.

Ainsi, dans la figure 4.10 ci-dessous, le type dÕentitŽ racine de la hiŽrarchie se nomme

Ç!Examens complŽmentaires!È. Il est alors possible au mŽdecin/auteur de prŽciser si cet

examen est, ˆ ce stade, simplement demandŽ ou plut™t si les rŽsultats sont connus. Seul

lÕexamen complŽmentaire du scanner a ŽtŽ identifiŽ dans le corpus expŽrimental.
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Examens complŽmentaires
ƒtat : chaine dans demandŽ / rŽsultat

Scanner
Localisation : chaine
RŽsultat : chaine

Figure 4.10!: HiŽrarchie de la catŽgorie des examens complŽmentaires

De la m•me mani•re que pour les maladies, les examens complŽmentaires sont

volontairement dŽcrits de fa•on simplifiŽe, alors que nous aurions par exemple pu les relier

aux signes/maladies nŽcessitant la prescription de ces examens. En effet, le fait quÕun

mŽdecin demande un examen complŽmentaire nÕest pas une information qui fait partie

intŽgrante du processus de prise en charge de la douleur. Un examen aide uniquement ˆ

prŽciser le diagnostic de la maladie. Ainsi, au m•me titre que la catŽgorie des maladies, les

examens complŽmentaires font partie des types dÕentitŽs dits Ç!secondaires!È.

Les types dÕentitŽs ne sont pas les seuls types de concepts prŽsents dans la couche domaine.

Nous avons Žgalement pu modŽliser un ensemble de types de concepts Ç!procŽduraux!È.

3 Les types de concepts Ç!procŽduraux!È

La modŽlisation des types dÕactions et des types de sc•nes permet de reprŽsenter le

dŽroulement du cas. Ils sont de nature procŽdurale et sont donc regroupŽs sous le terme de

types de concepts Ç!procŽduraux!È .

3.1  Les types dÕactions

DŽfinir les types dÕactions proposŽs au mŽdecin permet de maintenir la cohŽrence de

granularitŽ dans les cas que celui-ci souhaite dŽcrire. En effet, si lÕon souhaite effectuer des

comparaisons entre les cas, il est nŽcessaire quÕils poss•dent tous sensiblement le m•me

niveau de dŽtails dans la description des actes mŽdicaux. SÕils ne reprŽsentent pas des

actions ou des actes trop prŽcis, les types dÕactions proposŽs obligent alors lÕutilisateur ˆ ne

pas trop entrer dans les dŽtails diagnostiques et mŽthodologiques du cas, pour mieux mettre

en Žvidence les Žtapes clŽs de la prise en charge de la douleur.

De plus, ces cas sont dŽcrits et partagŽs par des mŽdecins expŽrimentŽs dans le but de

confronter leurs approches vis-ˆ-vis de la prise en charge de la douleur. Dans ces conditions,
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dŽcrire minutieusement les Žtapes du cas dans les dŽtails de lÕexamen clinique, en proposant

des types dÕactions trop prŽcis comme Ç!palper lÕabdomen!È, nÕaurait pas un grand intŽr•t. Il

suffit aux mŽdecins dÕinstancier, directement dans une sc•ne, des entitŽs dŽcrivant le

rŽsultat de la palpation. Ce que les mŽdecins cherchent ˆ apprendre se situe plut™t au niveau

des Žtapes clŽs du cas et de la fa•on dont la douleur y est prise en charge, et non la

mŽthodologie pour pratiquer un examen clinique.

Les types dÕactions mis en exergue concernent les grandes Žtapes dÕavancement dÕun cas

ainsi que la prise en charge de la douleur ˆ proprement parler. Le choix a alors ŽtŽ fait,

conjointement avec lÕexpert, de dŽfinir ˆ partir du corpus, un ensemble fini dÕactions2. Ces

actions sont les suivantes!:

!  Ç!Examiner!È, pour choisir de pratiquer lÕexamen clinique!;

!  Ç!Proposer!È, pour choisir de formuler des hypoth•ses diagnostiques!;

!  Ç!Eliminer!È, pour choisir dÕŽliminer des hypoth•ses diagnostiques!;

!  Ç!Diagnostiquer!È, pour diagnostiquer une maladie!;

!  Ç!Prescrire!È, pour prescrire les traitements!;

!  Ç!Contr™ler!È, pour effectuer une visite de contr™le apr•s prescription.

Ces types dÕactions sont indŽpendants du domaine de la prise en charge de la douleur et

seraient les m•mes dans un autre domaine mŽdical. En effet, ce sont les actions clŽs du

processus de diagnostic mŽdical hypothŽtico-dŽductif tel que nous lÕavons dŽcrit dans le

chapitre 1. Ces types dÕactions constituent donc un noyau commun utilisable dans nÕimporte

quel domaine mŽdical. Ce noyau est ensuite enrichi dÕactions propres au domaine

dÕapprentissage.

Ainsi, un autre type dÕaction, spŽcifique au domaine de la prise en charge de la douleur, a

ŽtŽ identifiŽ. Il sÕagit du type dÕaction Ç!EvaluerÈ, qui signifie Ç!Evaluer la douleur!È. Lorsque

le mŽdecin place une action de ce type dans une sc•ne, il spŽcifie le fait que la sc•ne

suivante du cas dŽcrit lÕŽvaluation de la douleur du patient. Cette action permet donc de

passer dans une sc•ne o• le mŽdecin cherche ˆ apprŽhender, localiser et quantifier la

douleur de son patient.

                                                  

2 LÕensemble des diagrammes dÕobjets UML visant ˆ reprŽsenter les types de concepts de cette couche domaine est

prŽsentŽ en annexe 2 de ce mŽmoire.
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Cet ensemble fini de types dÕactions a permis la dŽcomposition prŽcise de chacun des cas du

corpus. Il a par ailleurs ŽtŽ validŽ en tant que tel par notre expert. En parall•le de cette

dŽfinition des types dÕactions, nous avons Žtabli et formalisŽ les types de sc•nes.

3.2  Les types de sc•nes

Pour chaque type dÕaction placŽ dans une sc•ne donnŽe, il existe un type de sc•ne attribuŽ ˆ

la sc•ne suivante. En effet, nous avons pu voir, dans la section 3 du chapitre 3, que les types

dÕactions et les types de sc•nes sont Žtroitement liŽs, par un lien dÕassociation appelŽ

Ç!engendre!È. LorsquÕune action est placŽe dans la i-•me sc•ne dÕun cas, le type de cette

action dŽtermine automatiquement le type de la (i+1)-•me sc•ne de ce cas. Ainsi, comme

pour les types dÕactions, il existe un type de sc•nes Ç!engendrŽ!È. Le nombre de types

dÕactions Žtant fini, le nombre de sc•nes est donc Žgalement fini.

Les types de sc•nes, pour la prise en charge de la douleur, sont alors les suivants!:

!  Ç!Contr™le!È,  engendrŽ par une action de type Ç!Contr™ler!È!;

!  Ç!Diagnostic!È, engendrŽ par une action de type Ç!Diagnostiquer!È!;

!  Ç!Elimination!È, engendrŽ par une action de type Ç!Eliminer!È!;

!  Ç!Evaluation!È, engendrŽ par une action de type Ç!Evaluer!È!;

!  Ç!Proposition!È, engendrŽ par une action de type Ç!Proposer!È!;

!  Ç!Prescription!È, engendrŽ par une action du type Ç!Prescrire!È!;

!  Ç!Examen!È, engendrŽ par une action du type Ç!Examiner!È.

Cependant, il existe un huiti•me type de sc•ne qui nÕest engendrŽ par aucun type dÕaction.

En effet, un cas clinique dŽmarre par une sc•ne qui a pour objectif de prŽsenter le cas

clinique. Il nÕy a donc aucune sc•ne prŽcŽdant cette premi•re sc•ne et par consŽquent

aucune action qui engendre le type de cette premi•re sc•ne. Le type de cette premi•re

sc•ne est alors le m•me pour tous les cas cliniques. Il est appelŽ Ç!PrŽsentation!È car le

mŽdecin y prŽsente gŽnŽralement les informations gŽnŽrales sur le patient et le motif de sa

consultation.

Hormis la dŽfinition des types de sc•nes, cette phase dÕanalyse nous a Žgalement amenŽs ̂

dŽfinir les relations existantes entre les types de sc•nes et les types dÕactions. En effet,

comme nous lÕavons ŽvoquŽ lors de la description du mod•le gŽnŽrique dans la section 3 du

chapitre 3, il existe deux autres relations qui lient les types de sc•nes et les types dÕactions.

Tout dÕabord, pour chaque type de sc•ne, il existe un ensemble de types dÕactions, dites

Ç!autorisŽes!È. Ces actions Ç!autorisŽes!È sont les actions quÕun mŽdecin a le droit de placer
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dans une sc•ne dÕun type donnŽ. Au cours de notre recueil dÕexpertise, nous avons donc

dŽfini, pour chaque type de sc•ne, la liste des actions Ç!autorisŽes!È.

La figure 4.11 ci-dessous reprŽsente le diagramme dÕobjet UML dŽcrivant la nature de la

relation Ç!autorise!È pour le type de sc•ne Ç!Diagnostic!È. Ce diagramme spŽcifie, par

exemple, le fait quÕune sc•ne du type Ç!Diagnostic!È autorise uniquement le placement

dÕactions du type Ç!Contr™ler!È, Ç!Evaluer!È ou Ç!Prescrire!È. En effet, lorsque lÕon se trouve

dans une sc•ne de type Ç!Diagnostic!È, cela signifie que lÕon vient juste de prŽciser le

diagnostic de la pathologie du patient. Toutes les hypoth•ses concernant les maladies

possibles ont peu ˆ peu convergŽ vers une seule que le mŽdecin vient de confirmer. Il nÕest,

par consŽquent, pas possible de placer une action de type Ç!Proposer!È ou Ç!Eliminer!È,

puisque ces actions visent justement ˆ Žvoquer ou Žliminer des possibilitŽs de diagnostic.

LÕensemble des diagrammes dÕobjets UML reprŽsentant la relation Ç!Autorise!È pour chaque

type de sc•ne du domaine, est par ailleurs prŽsentŽ en annexe 2.

Diagnostic:Type de Sc•ne

Controler:Type d'Action

Evaluer:Type d'Action

Prescrire:Type d'Action

Autorise

Autorise

Autorise

Figure 4.11!: Diagramme dÕobjets UML, relation Ç!Autorise!È pour le Type de Sc•ne

Ç!Diagnostic!È

Le dernier type dÕassociation entre le type dÕune sc•ne et les types dÕaction est lÕassociation

Ç!Requiert!È. Cette relation vise ˆ spŽcifier pour un type dÕaction, quel type de sc•ne doit

nŽcessairement •tre prŽsent dans lÕhistoire passŽe du cas pour permettre son placement dans

la sc•ne courante.

Ainsi, le diagramme dÕobjets UML prŽsentŽ dans la figure 4.12 ci-dessous prŽsente lÕensemble

des relations Ç!Requiert!È identifiŽes dans le corpus. Ces relations ne concernent que les

types dÕactions qui peuvent survenir dans un cas, uniquement apr•s que dÕautres types

dÕactions ont dŽjˆ ŽtŽ effectuŽs. Parmi tous les types dÕactions, nous en avons identifiŽ

uniquement trois dans le domaine qui prŽsentent des relations Ç!Requiert!È. Il sÕagit des types

dÕactions Ç!Prescrire!È, Ç!Eliminer!È et Ç!Contr™ler!È. La figure 4.12 expose donc le fait que!:
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!  Pour que le type dÕaction Ç!Prescrire!È puisse •tre placŽ dans une sc•ne, il faut quÕil

existe dans les sc•nes prŽcŽdentes au moins une sc•ne de type Ç!Diagnostic!È ou

Ç!Evaluation!È.

!  Pour que le type dÕaction Ç!Eliminer!È puisse •tre placŽ dans une sc•ne, il faut quÕil

existe dans les sc•nes prŽcŽdentes au moins une sc•ne de type Ç!Proposition!È.

!  Pour que le type dÕaction Ç!Contr™ler!È puisse •tre placŽ dans une sc•ne, il faut quÕil

existe dans les sc•nes prŽcŽdentes au moins une sc•ne de type Ç!Prescription!È ou bien

du type Ç!Evaluation!È.

Les quatre autres types dÕactions (Ç!Diagnostiquer!È!, Ç!Evaluer!È, Ç!Proposer!È et

Ç!Examiner!È) ne nŽcessitent aucun prŽ-requis.

Controler:Type d'Action

Eliminer:Type d'Action

Prescrire:Type d'Action Diagnostic:Type de Sc•ne

Evaluation:Type de Sc•ne

Proposition:Type de Sc•ne

Presciption:Type de Sc•ne

Requiert

Requiert

Requiert

Requiert

Requiert

Figure 4.12!: Diagramme dÕobjets UML, relation Ç!Requiert!È entre Types de Sc•nes et Types

dÕActions

Ainsi, considŽrons la i-•me sc•ne dÕun cas. Supposons que cette sc•ne soit de type

Ç!Diagnostic!È et que le mŽdecin souhaite y placer une action de type Ç!Contr™ler!È. Avant de

permettre au mŽdecin de placer cette action, le syst•me vŽrifie que cette action fait bien

partie des actions Ç!autorisŽes!È dÕune sc•ne de type diagnostic (ce qui est le cas ici dans

figure 4.11). Ensuite, il vŽrifie quels sont les types de sc•nes requis pour le placement dÕune

action Ç!Contr™ler!È (vŽrification de la relation Ç!Requiert!È). La relation ÇRequiert!È pour le

type dÕaction Ç!Contr™ler!È spŽcifie que le cas doit contenir, dans les sc•nes prŽcŽdentes,

une sc•ne du type Ç!Prescription!È ou une sc•ne du type Ç!Evaluation!È. Ainsi, le syst•me

vŽrifie sÕil existe bien parmi les sc•nes situŽes entre la premi•re sc•ne et la (i-1)-•me sc•ne

du cas, une sc•ne du type Ç!Prescription!È ou bien une sc•ne du type Ç!Evaluation!È.  Si tel

est le cas le syst•me permet au mŽdecin de placer son action de type Ç!Contr™ler!È dans la

i-•me sc•ne, sinon ce placement est refusŽ. En revanche, si le mŽdecin souhaite placer une
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action dÕun des quatre types (Ç!Diagnostiquer!È!, Evaluer!È, Ç!Proposer!È, Ç!Examiner!È) non

prŽsents dans le diagramme (Fig 4.12), le syst•me vŽrifie simplement si cette action est

autorisŽe en fonction du type de la sc•ne i.

Enfin, un dernier lien dÕassociation proposŽ dans le mod•le gŽnŽrique, nÕa pas encore ŽtŽ

ŽvoquŽ dans ce recueil dÕexpertise. Il sÕagit du lien dÕassociation existant entre les classes

Ç!Types de Sc•ne!È et Ç!Type dÕEntitŽ!È, appelŽ Ç!Autorise!È. Cette association vise ˆ prŽciser

les types dÕentitŽs que lÕauteur peut placer dans une sc•ne dÕun type donnŽ. LÕexemple

prŽsentŽ dans la figure 4.13 ci-dessous, spŽcifie en particulier que dans une sc•ne de type

Ç!Diagnostic!È, les types dÕentitŽs autorisŽs sont les types dÕentitŽs issus de la catŽgorie des

Ç!Maladies!È.

Diagnostic:Type de Sc•ne Maladie:Type d'EntitŽ
Autorise

4.13 : Diagramme dÕobjets UML de la relation Ç!Autorise!È entre le Type de sc•ne

Ç!Diagnostic!È et les Type dÕEntitŽs

LÕensemble des diagrammes dÕobjets UML, qui reprŽsentent les instances de lÕassociation

Ç!Autorise!È entre les types dÕentitŽs et les types de sc•nes, est prŽsentŽ en Annexe 2. La

section suivante conclut sur les rŽsultats de ce recueil dÕexpertise.

4 Le mod•le gŽnŽrique et les langages de reprŽsentation de

connaissances

Nous venons de voir que nous avons modŽlisŽ, au travers de la collection de cas cliniques

dŽcrits par notre expert, des types de concepts Ç!gŽnŽriques!È. A ce titre, le mod•le

gŽnŽrique que nous avons dŽfini et prŽsentŽ dans le chapitre 3, peut alors appara”tre comme

un pseudo-langage de reprŽsentation de connaissances. Ainsi, la section suivante prŽsente le

domaine de recherche de lÕIngŽnierie des Connaissances et plus prŽcisŽment les langages de

reprŽsentation de connaissances. Nous concluons cette section par un positionnement de

notre approche par rapport ˆ ce domaine de recherche.

4.1  Acquisition et IngŽnierie des Connaissances

Selon Charlet et al., [Charlet et al., 2000b], lÕIngŽnierie des Connaissances sÕintŽresse ̂

Ç!lÕŽtude des concepts, mŽthodes et techniques permettant de modŽliser et/ou dÕacquŽrir les
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connaissancesÈ. Ce domaine de recherche trouve ses origines au sein des travaux en

Intelligence Artificielle, notamment ceux dŽdiŽs ̂  la conception des Syst•mes Experts [Voyer,

1987]. LÕidŽe gŽnŽrale consistait ˆ reprŽsenter en machine les connaissances dÕun expert, le

plus souvent sous la forme de r•gles, et de mettre en Ïuvre un mŽcanisme dÕinfŽrences ̂

partir de ces r•gles. Cependant, ce type de dŽmarche a montrŽ certaines limites. Le terme

de Ç!Syst•me ˆ Base de Connaissances (SBC)!È traduit alors une nouvelle dŽmarche

dÕacquisition de connaissances. La connaissance nÕest plus reprŽsentative dÕun seul et unique

expert, mais constitue une construction coopŽrative, dÕun ou plusieurs experts.

Ainsi, la description des connaissances est exprimŽe gŽnŽralement sous forme de textes,

reprŽsentant des transcriptions dÕinterviews dÕexperts ou des documents liŽs ˆ lÕactivitŽ de

ces derniers. La transformation de ces descriptions textuelles en connaissances formelles

permet alors la mise en Ïuvre de ces connaissances. CÕest ce que lÕon appelle la phase de

modŽlisation des connaissances qui constitue lÕun des fondements de lÕactivitŽ de recherche

dans le domaine.

LÕune des mŽthodes les plus frŽquemment utilisŽes, dans la cadre de lÕacquisition et de la

modŽlisation des connaissances, est la mŽthode KADS, prŽsentŽe dans la section 1.3 du

chapitre 3. Celle-ci est basŽe sur la construction de mod•les rŽpondant aux diffŽrentes

Žtapes du cycle de vie dÕun Syst•me ˆ Base de Connaissances. LÕun des fondements de KADS

est la distinction entre Ç!mod•le conceptuel!È et Ç!mod•le opŽrationnel!È. Le mod•le

conceptuel joue Ç!le r™le dÕintermŽdiaire, pour faciliter le dialogue entre lÕexpert et

lÕingŽnieur de la connaissance!È [Charlet et al., 2000b]. Il dŽcrit alors, indŽpendamment de

toute contrainte dÕimplantation, le domaine dÕexpertise et la mŽthode de rŽsolution de

probl•mes sur lesquels le SBC est fondŽ. Il exploite une sŽparation entre les connaissances

relatives au domaine et les connaissances relatives au raisonnement. Le mod•le opŽrationnel

intervient en aval de la conception du mod•le conceptuel. En effet, une fois que le mod•le

conceptuel a ŽtŽ ŽlaborŽ et que lÕacquisition des connaissances expertes a ŽtŽ menŽe gr‰ce ̂

ce mod•le, il devient nŽcessaire Ç!dÕopŽrationnaliser!È ce mod•le conceptuel. Selon Trichet

[Trichet , 1999], cette opŽrationnalisation consiste ˆ Ç!passer dÕune version papier ˆ une

version exŽcutable, cÕest-ˆ-dire simulable sur un support informatique!È.

Ainsi, la mŽthode KADS [Schreiber et al., 1993]  sÕest propagŽe dans la communautŽ

dÕIngŽnierie des Connaissances, en particulier dans le domaine de lÕŽlaboration de langages

dŽdiŽs ̂  la conception de SBC. En effet, entre les annŽes 70 et 80, les langages de r•gles de

production constituaient les langages plŽbiscitŽs dans les syst•mes experts. Ceux-ci

prŽsentaient le dŽfaut de confondre, dans un m•me formalisme, les connaissances dites du

domaine et celles dites du raisonnement. Ainsi, avec lÕapparition de mod•les conceptuels

sŽparant ces deux types de connaissances, la recherche en IC sÕest intŽressŽe ˆ lÕŽlaboration
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de langages de haut niveau, visant ˆ faciliter lÕopŽrationnalisation des mod•les conceptuels.

Ceux-ci sont principalement fondŽs sur le respect dÕune correspondance de structure entre le

mod•le conceptuel et le mod•le opŽrationnel. Parmi ces langages, la communautŽ IC

distingue les langages plut™t informels, qualifiŽs de Ç!langages de modŽlisation!È et les

langages plut™t formels, appelŽs Ç!langages de reprŽsentation!È  [Charlet et al., 2000b ].

Plusieurs de ces langages ont ŽtŽ ŽlaborŽs ces dix derni•res annŽes. Kassel et al. [Kassel et

al., 2000], prŽsente une classification des plus informels aux plus formels. Il distingue tout

dÕabord les langages Ç!con•us pour obtenir une premi•re spŽcification dÕun mod•le

conceptuel!È, tels que les langages CML [Schreiber at al., 1994] ou MONA [Matta, 1995]!; il

prŽsente ensuite les langages dŽveloppŽs pour Ç!formaliser le mod•le conceptuel!È. Selon lui,

ces langages rŽduisent les ambigu•tŽs demeurant dans un mod•le informel de fa•on ˆ faciliter

le passage au mod•le opŽrationnel. Les langages FORKADS [Wetter, 1990]  ou (ML)2 [Van

Harmelen, Balder, 1992] font partie de cette catŽgorie. Il prŽsente Žgalement dÕautres

langages, tels que MODEL-K [Karbach et al., 1991], Zola [Tchounikine et al., 2000] ou OCML

[Motta, 1998], dŽfinis pour permettre une simulation informatique du mod•le conceptuel.

LÕidŽe est alors de pouvoir Žvaluer le mod•le conceptuel sans nŽcessairement atteindre les

performances, en temps de calcul, exigŽes par le mod•le opŽrationnel.  Enfin, Kassel et al.

prŽsente les langages visant ˆ Ç!coder le mod•le opŽrationnel!È, tels que les langages LISA

[Jacob-Delouis, Krivine, 1995] ou encore Def-* [Kassel et al., 2000].

LÕobjectif de tous ces langages est, avec des degrŽs de formalisation diffŽrents, de favoriser

la mise en Ïuvre des mod•les opŽrationnels ˆ partir du mod•le conceptuel. Le paragraphe

suivant, expose en quoi notre mod•le gŽnŽrique peut sÕapparenter ̂  de tels langages de

reprŽsentation de connaissances.

4.2  Le mod•le gŽnŽrique du point de vue IC

Nous avons pu voir dans ce chapitre que le mod•le gŽnŽrique du forum DIACOM a pour

objectif de permettre la reprŽsentation des cas et des Ç!connaissances!È du domaine,

mobilisŽes dans ces cas. Cependant, lÕidŽe principale de ce mod•le , reste essentiellement

une modŽlisation de cas avec lÕidŽe sous-jacente de permettre la mise en Ïuvre dÕun

appariement sur ces derniers. La reprŽsentation des connaissances du domaine que nous

proposons est donc effectuŽe avec un objectif de Ç!rŽutilisation des types de concepts!È et

non de rŽaliser des infŽrences sur ces types de concepts.

Ainsi, les connaissances quÕil est possible de reprŽsenter, gr‰ce ̂ notre mod•le gŽnŽrique ne

sont pas modŽlisŽes de fa•on aussi Ç!riche!È que les modŽlisations quÕon peut retrouver dans

des Syst•mes ˆ Base de Connaissances. Tout dÕabord notre mod•le gŽnŽrique permet de
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reprŽsenter des types de concepts et des relations entre ces types de concepts. Ces relations

sont uniquement de type Ç!hŽritage!È ou Ç!association!È. On peut, par exemple, spŽcifier

quÕun Ç!signe de la douleur!È est un type particulier de Ç!signe!È (hŽritage), ou encore quÕun

Ç!traitement mŽdicamenteux!È est proposŽ relativement ˆ un Ç!mŽdicament!È (association).

Cependant, il nÕest pas possible, selon ce mod•le gŽnŽrique, de proposer des relations

sŽmantiquement plus riches, telles quÕon les envisage dans les mod•les conceptuels de SBC. Il

nÕest, par exemple, pas envisageable de proposer de relations de type Ç!Žvocation!È entre les

signes et les maladies, de fa•on ˆ spŽcifier quelles sont les maladies responsables de

lÕapparition de tel ou tel signe.

En consŽquence, le mod•le gŽnŽrique que nous avons con•u peut •tre considŽrŽ comme un

Ç!pseudo-langage de reprŽsentation de connaissances!È, dans le sens o• il permet

lÕacquisition et lÕimplantation informatique dÕun mod•le opŽrationnel de Ç!connaissances!È

du domaine. Cependant, Žtant donnŽ quÕil propose uniquement lÕacquisition de types de

concepts ŽlŽmentaires, que lÕon peut relier ensemble par des relations con•ues

principalement ˆ des fins de classification, nous ne le considŽrons pas comme un tel langage.

Il faut souligner que la conception dÕun tel mod•le gŽnŽrique se justifie, Žgalement, dans

lÕhistoire du projet. Nous sommes, en effet, partis dÕun mod•le existant, dŽdiŽ ˆ la

conception dÕenvironnements de Simulation ˆ Base De Cas. Notre approche durant cette th•se

a consistŽ ˆ partir du mod•le ŽlaborŽ au cours de ce projet, pour ensuite intŽgrer nos

objectifs de mise ˆ distance, et dÕapprentissage entre pairs. LorsquÕil a fallu concevoir un

moyen dÕimplanter les types de concepts du domaine et permettre leur description par les

mŽdecins, nous avons donc plut™t travaillŽ sur une approche visant ˆ Ç!adapter!È  lÕexistant.

Nous nÕavons donc pas envisagŽ de remettre ˆ plat le mod•le conceptuel et la dŽmarche

dÕacquisition de connaissances, pour ensuite Žtudier les possibilitŽs dÕopŽrationnalisation

offertes par les langages de reprŽsentation de connaissances. Si le projet dŽmarrait

aujourdÕhui, nous procŽderions peut-•tre autrement, en nous penchant sur une mŽthodologie

orientŽe davantage vers lÕIngŽnierie des Connaissances.

La section suivante conclut ce chapitre sur la dŽpendance au domaine, mise en Žvidence

durant ce recueil dÕexpertise.

5 La dŽpendance du domaine

Le recueil dÕexpertise nous a permis de valider nos hypoth•ses initiales, notamment celles

concernant le mod•le gŽnŽrique. En effet, chacun des cas fournis par notre expert a pu •tre

dŽcomposŽ et structurŽ selon ce mod•le. De plus, cette analyse a conduit ˆ dŽfinir une

collection de types de concepts (dŽclaratifs et procŽduraux) dŽpendants du domaine de la
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prise en charge de la douleur chez lÕenfant. Comme nous avons pu le voir dans la section 2,

ces types dÕentitŽs de la couche domaine sont regroupŽs sous six catŽgories diffŽrentes. Au

premier abord, les noms de ces catŽgories ne sous-entendent pas que ces catŽgories puissent

•tre dŽpendantes du domaine. En effet, ces catŽgories seraient probablement nommŽes de la

m•me mani•re pour toute autre discipline de la mŽdecine. La notion de dŽpendance au

domaine appara”t pourtant lorsque lÕon sÕintŽresse, plus en dŽtail, au contenu de ces

catŽgories.

Prenons lÕexemple de la catŽgorie des signes et notamment de la sous-catŽgorie des Ç!signes

de la douleur!È. Cette sous-catŽgorie nÕaurait pas lieu dÕ•tre dans un autre domaine mais

prend une place prŽpondŽrante dans celui de la prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

En effet, la prŽsence de cette catŽgorie de types dÕentitŽs permet ˆ un mŽdecin de spŽcifier

les caractŽristiques de la douleur prŽsentŽes par le patient, dans le cas quÕil dŽcrit. Cela se

matŽrialise notamment par une prŽsentation des signes directs ou indirects de la douleur du

patient. Cependant, si le th•me dÕexpŽrimentation concernait, par exemple, Ç!lÕasthme chez

lÕenfant!È, les types dÕentitŽs prenant une place prŽpondŽrante concerneraient plut™t les

manifestations allergiques.

LÕapparition dÕune hiŽrarchie des signes de la douleur est en fait un exemple typique de la

dŽpendance entre le domaine dÕapplication du forum et la reprŽsentation des types dÕentitŽs

manipulŽs dans les cas. Cette dŽpendance au domaine se retrouve Žgalement pour les types

dÕactions et les types de sc•nes. En effet, les types dÕactions Ç!Evaluer!È et Ç!Contr™ler!È sont

typiques de la pratique de la prise en charge de la douleur. Les types de sc•nes engendrŽs par

ces types dÕactions  rel•vent aussi de cette dŽpendance.

LÕensemble des types de concepts que nous avons dŽfinis et identifiŽs avec notre expert,

constitue Žgalement un noyau minimal fourni au syst•me pour fonctionner sur le domaine.

Par exemple, nous avons fait le choix de nous limiter ˆ un ensemble fini de types dÕactions et

de types de sc•nes. Ces informations doivent donc •tre entrŽes initialement dans le syst•me

pour permettre la dŽfinition des cas.

Par ailleurs, nous avons choisi de permettre aux auteurs de dŽfinir eux-m•mes leurs types

dÕentitŽs si nŽcessaire. En effet, crŽer une base de tous les types dÕentitŽs qui peuvent

sÕavŽrer nŽcessaires en pŽdiatrie nÕaurait pas beaucoup dÕintŽr•t. En revanche, il sÕav•re

primordial, au dŽmarrage du forum, dÕintŽgrer dans la couche domaine un premier noyau de

types dÕentitŽs dŽcrits et validŽs par un groupe dÕexperts. Ce noyau vise ˆ contenir un

ensemble dÕentitŽs frŽquemment utilisŽes et permet minimalement de structurer les

catŽgories principales dÕentitŽ. Cette approche spŽcifie alors la mani•re dont les entitŽs
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seront utilisŽes par la suite dans les cas et limite la description dŽsordonnŽe de nouvelles

entitŽs, par les mŽdecins.

Ainsi, les mŽdecins ont une idŽe prŽ-dŽfinie des signes, ou encore des traitements, quÕils

peuvent dŽcrire, en particulier ˆ propos de la douleur. Ceux-ci pourront Žgalement rŽutiliser

des maladies ou examens complŽmentaires dŽjˆ existants dans la base. Ils peuvent Žgalement

faire le choix dÕen dŽfinir de nouveaux. Dans ce cas, la prŽsence de catŽgories existantes leur

permet de savoir ˆ quoi Ç!raccrocher!È tel ou tel nouveau type dÕentitŽ.

Cependant, la phase de recueil dÕexpertise pratiquŽe aupr•s du Dr Caron, a permis

dÕeffectuer plusieurs constats. Ainsi, il semble dŽlicat ˆ un mŽdecin dÕapprŽhender la

constitution m•me dÕun cas et de le dŽcomposer en sc•nes, en actions et en entitŽs, sans une

Ç!explicitation!È prŽcise du cas. En particulier, nous avons rencontrŽ une certaine difficultŽ

chez notre expert ˆ crŽer de nouveaux type dÕentitŽs. Par exemple, les signes dÕanamn•se

font partie du vocabulaire couramment utilisŽ chez un mŽdecin, cependant, la description de

ces signes en terme Ç!dÕattributs!È nÕest pas innŽe. CÕest pourquoi, toute lÕŽtape de

formalisation des types de concepts a ŽtŽ rŽalisŽe avec notre participation active, notre

expert intervenant surtout pour la validation.

Ces constats nous confortent dans le choix de proposer un noyau minimal de types de

concepts, ŽlaborŽs par le recueil dÕexpertise du Dr Caron. En effet, il faut souligner que le Dr

Caron a du, dÕune part, sÕapproprier le mod•le, et dÕautre part, constituer une collection

minimale de types dÕentitŽs, en partant de rien. Avec ce noyau initial, les mŽdecins qui

utiliseront le syst•me ne rencontreront pas les m•mes difficultŽs. La plupart du temps, ceux-

ci rŽutiliseront des types de concepts dŽjˆ existants dans la base, en particulier, en ce qui

concerne les signes de la douleur. Or, lÕinstanciation de concepts, ˆ partir des types de

concepts prŽ-dŽfinis, semble •tre un mŽcanisme plus facile ˆ acquŽrir.

Il en est de m•me pour le mŽcanisme de dŽcomposition des cas en sŽquencements de sc•nes,

sŽparŽes par des actions. En effet, comme nous lÕavons soulignŽ dans la section 1 de ce

chapitre, la dŽcomposition des 11 cas du corpus a ŽtŽ beaucoup plus intuitive pour notre

expert.

Ce travail de recueil dÕexpertise a permis ensuite dÕaborder la seconde phase de conception

du forum, visant ˆ concevoir le module appariement, et parall•lement ˆ Žlaborer le mod•le

spŽcifique. Le chapitre 5 dŽtaille, ainsi, le module appariement et le mod•le spŽcifique.
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Ce chapitre vise ˆ prŽsenter le module appariement du forum DIACOM. Tout dÕabord, nous

prŽsenterons les mŽthodes dÕappariement existantes. En effet, nous nous sommes penchŽs en

particulier sur les travaux de recherche concernant les syst•mes de Raisonnement A Partir de

Cas (RAPC). Ces syst•mes dÕaide ̂ la rŽsolution de probl•mes sont fondŽs sur lÕappariement

de probl•mes avec une collection de probl•mes rŽsolus, appelŽs des cas. LÕŽtude des diverses

mŽthodes dÕappariement existantes nous a permis de dŽfinir une mŽthode adaptŽe aux

besoins pŽdagogiques de notre forum et ˆ la structure particuli•re de nos cas.

La conception du forum a ensuite consistŽ en la dŽfinition prŽcise des crit•res dÕappariement

ainsi quÕen la modŽlisation de ces crit•res au sein du mod•le spŽcifique. Les procŽdures

permettant dÕeffectuer les appariements ont Žgalement ŽtŽ ŽlaborŽes. Elles font lÕobjet des

sections suivantes.

1 LÕappariement de cas!

Un domaine de recherche dans lequel les mŽthodes dÕappariement tiennent une place

prŽpondŽrante couvre les syst•mes de Raisonnement A Partir de Cas (RAPC). En effet, ces

syst•mes visent ˆ rŽsoudre les probl•mes du monde rŽel ˆ lÕaide dÕune base de cas illustrant

des probl•mes dŽjˆ rŽsolus du domaine considŽrŽ. Cette comparaison a pour but dÕextraire le

probl•me le plus proche de celui ˆ rŽsoudre, pour ensuite adapter sa solution ˆ ce nouveau

probl•me. CÕest principalement lors de la phase de rapprochement des cas que les

procŽdures dÕappariement sont employŽes.

Etudier lÕappariement en RAPC, avant de concevoir prŽcisŽment le module dÕappariement du

forum DIACOM, Žtait pour nous fondamental. Tout dÕabord, m•me si les objectifs dÕutilisation

des appariements dans DIACOM et dans les syst•mes de RAPC sont diffŽrents, le principe est

celui de comparer des cas. Il sÕagit bien dÕeffectuer une comparaison de probl•mes rŽsolus,

issus du monde rŽel. De plus, de nombreux syst•mes ont ŽtŽ con•us dans le domaine du

RAPC. Les ouvrages respectifs de Janet Kolodner [Kolodner, 1993] et de Ian Watson [Watson,

1997] tŽmoignent du nombre important des projets dŽveloppŽs et de la variŽtŽ des domaines

des domaines dÕapplication de ces projets. Ainsi, plusieurs mŽthodes dÕappariement ont ŽtŽ

ŽlaborŽes et testŽes sur diffŽrents domaines, avec des mod•les de cas plus ou moins

diffŽrents.

Dans cette section, nous dŽcrivons en premier lieu le principe du RAPC, les t‰ches auxquelles

de tels syst•mes sont dŽdiŽs, les probl•mes que leur conception engendre, puis un Žtat de

lÕart du RAPC en mŽdecine et dans lÕenseignement. Ensuite, nous abordons en particulier les

principes dÕappariement employŽs en RAPC. Nous concluons en expliquant en quoi le principe
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dÕappariement du forum DIACOM sÕinspire et diff•re des mŽthodes employŽes dans le cadre

du Raisonnement ˆ Partir de Cas.

1.1  Le principe du Raisonnement A Partir de Cas (RAPC)

Le Raisonnement A Partir de Cas (en anglais!: Case Based Reasoning ou CBR) est une mŽthode

de rŽsolution de probl•mes. Cette mŽthode consiste ˆ modŽliser un aspect du raisonnement

humain qui consiste ˆ se baser sur des situations dŽjˆ vŽcues. En effet, nÕest-il pas courant

dans la vie de tous les jours de prendre une dŽcision en se posant la question Ç!Ai-je dŽjˆ

rencontrŽ un probl•me similaire et si oui comment lÕai-je rŽsolu!?!È.

Dans un syst•me de RAPC, ces situations sont appelŽes des cas et toutes les situations

rŽsolues antŽrieurement sont stockŽes dans ce que lÕon appelle la base de cas. Un des atouts

des syst•mes de RAPC est leur capacitŽ ˆ apprendre de leur expŽrience. En effet, les

nouvelles situations rŽsolues sont enregistrŽes pour une Žventuelle rŽutilisation. De plus, si

une tentative de rŽsolution de probl•me Žchoue, les causes de cet Žchec peuvent Žgalement

•tre mŽmorisŽes. Cela contribue autant ˆ sa Ç!plausibilitŽ psychologique!È1 que le principe de

remŽmoration ˆ lÕaide de bases de connaissances classiques. Ici, le simple fait de partir dÕune

collection de cas, permet petit ˆ petit dÕobtenir une base de cas relativement consŽquente.

Aamodt et Plaza dŽcrivent  le RAPC selon un cycle comportant quatre phases sÕexŽcutant ̂

chaque nouveau cas [Aamodt, Plaza, 1994]. La figure 5.1 ci-dessous dŽcrit les diffŽrentes

phases de ce cycle. Ces quatre phases sont communŽment appelŽes, en anglais, les 4

Ç!REÉ!È, pour Ç!RETRIEVE!È, Ç!REUSE!È, Ç!REVISE!È et Ç!RETAIN!È.

Cas de rŽfŽrence

RETRIEVE

REUSE

REVISE

RETAIN mŽmoire

Cas rŽcupŽrŽ

Solution proposŽeCas rŽparŽ

Cas mŽmorisŽ

Figure 5.1!: Le cycle RAPC

                                                  

1 On qualifie ici de plausible psychologiquement, ce qui, du point de vue de la psychologie cognitive, se base sur une

caractŽristique essentielle du raisonnement humain. On lÕemploie pour qualifier le RAPC car lÕidentification ˆ une

expŽrience est une attitude prŽpondŽrante du raisonnement humain.
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La phase Ç!RETRIEVE!È effectue tout dÕabord une rŽcupŽration du (ou des) cas le (ou les) plus

similaire(s) ˆ la nouvelle situation dŽcrivant le nouveau probl•me ˆ rŽsoudre (appelŽ Ç!cas de

rŽfŽrence!È sur le schŽma). Puis, la phase Ç REUSE!È rŽutilise le (ou les) cas ainsi rŽcupŽrŽ(s)

pour tenter de rŽsoudre le nouveau probl•me. Une solution est alors proposŽe. Le phase

Ç!REVISE!È vise ensuite ˆ tester et Žventuellement ˆ modifier la solution proposŽe (souvent

par intervention humaine). Enfin, la phase Ç!RETAIN!È permet de mŽmoriser le nouveau

probl•me, soit par la crŽation dÕun nouveau cas, soit par la modification de parties du cas

dŽjˆ dans la base.

Ces phases ne sont pas explicitŽes aussi nettement dans tous les projets de RAPC mais leur

fonctionnement suit globalement ce cycle. Les travaux scientifiques rŽalisŽs dans le domaine

du RAPC, un peu ˆ la mani•re de ce qui sÕest pratiquŽ pour les syst•mes experts, consistent ˆ

mettre au point des mod•les dŽcrivant le fonctionnement des phases dŽcrites ci-dessus. Ils se

focalisent Žgalement sur la mise au point de structures, pour les cas et la base de cas,

adaptŽes et optimisŽes pour leur utilisation. Nous allons voir dans le paragraphe suivant

quelles sont les t‰ches auxquelles sÕintŽressent les chercheurs lors de lÕŽlaboration de

syst•mes basŽs sur le raisonnement ˆ base de cas.

1.2  Les t‰ches et les domaines dÕapplication

DÕapr•s Kolodner [Kolodner, 1993], les t‰ches rŽalisŽes par les syst•mes de Raisonnement A

Partir de Cas sont assez variŽes et peuvent se classer en deux catŽgories. En effet, un

syst•me RAPC peut •tre vu comme un Ç!rŽsolveur!È de probl•mes ou bien comme un

Ç!interprŽteur!È de situations.

¨  La t‰che de rŽsolution de probl•mes

DÕune mani•re gŽnŽrale, dans ce type de t‰che, un utilisateur doit rŽsoudre un probl•me

quÕil spŽcifie au syst•me rŽsolveur. Ce dernier peut soit donner une solution directe au

probl•me posŽ, soit dialoguer avec lÕutilisateur pour lÕaider ̂  prŽciser le probl•me et

arriver ainsi, petit ˆ petit, ˆ une solution acceptable. Kolodner distingue, lˆ encore trois

types de rŽsolution de probl•mes!: la planification, la conception et le diagnostic

[Kolodner, 1993].

Le processus de planification consiste ˆ construire une sŽquence dÕŽtapes permettant

dÕarriver ̂  une situation prŽcise ˆ partir dÕune situation donnŽe. Nous pouvons citer ici

CHEF ŽlaborŽ par Hammond [Hammond, 1989] qui permet la crŽation de recettes de

cuisine ou encore INSPIRER pour la composition musicale [Macedo et al, 1997].
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Dans le domaine de la conception, le probl•me est dŽfini comme un ensemble de

contraintes et le syst•me doit fournir une solution qui satisfait ces contraintes. Par

exemple, le syst•me JULIA, ŽlaborŽ par Heinrich ([Heinrich, 1992], [Heinrich, Kolodner,

1991]), permet la construction de menus culinaires en fonction des invitŽs, de leurs gožts

respectifs et des ingrŽdients (ou catŽgories dÕingrŽdient) que lÕon souhaite utiliser.

Enfin, dans le cadre du diagnostic, le probl•me est de trouver la cause dÕun ensemble de

sympt™mes ou de faits inhabituels. En tant que domaine dÕapplication, nous citerons le

diagnostic mŽdical avec PROTOS dans le domaine de lÕaudiologie* [Porter et al., 1990] et

le diagnostic de fautes dans des syst•mes complexes avec PATDEX [Richter, Wess, 1991].

¨  La t‰che dÕinterprŽtation

La t‰che dÕinterprŽtation consiste, pour le syst•me, ˆ dŽduire des connaissances ̂ partir

de celles qui lui sont prŽsentŽes. Les cas fournissent un contexte pour la comprŽhension

ou lÕestimation de solutions. CÕest par exemple le cas de HYPO [Ashley, 1990] considŽrŽ

comme le premier syst•me RAPC dÕinterprŽtation. HYPO a ŽtŽ dŽveloppŽ dans le domaine

juridique. Il a pour fonction de traiter une situation de conflit juridique donnŽe en entrŽe

et de fournir un ensemble de cas pertinents pour lÕargumentation du proc•s, aussi bien

pour la dŽfense que pour lÕaccusation.

Une autre approche des syst•mes de RAPC dÕinterprŽtation concerne le probl•me de la

classification. Cet aspect du RAPC consiste globalement en lÕassociation dÕinstances et de

classes particuli•res. Deux Žtapes constituent ce processus. La premi•re consiste ˆ

gŽnŽrer des catŽgories, la seconde ˆ classifier de nouveaux cas dans ces catŽgories.

PROTOS [Porter et al., 1990] propose un syst•me de classification dont les catŽgories sont

reprŽsentŽes par des exemples typiques. Pour classifier un nouveau cas, le syst•me

Žvalue la similaritŽ entre les exemples typiques de chaque catŽgorie et ce nouveau cas.

Ce syst•me a ŽtŽ dŽveloppŽ dans le domaine du diagnostic mŽdical en audiologie et

validŽ aupr•s dÕun panel important de cliniciens du domaine.

1.3  Les difficultŽs du RAPC

Il existe un certain degrŽ de libertŽ dans lÕŽlaboration dÕapplications dont lÕarchitecture est

basŽe sur le Raisonnement A Partir de Cas. En effet, une des caractŽristiques qui Žmane des

Žtudes rŽalisŽes sur le RAPC est le peu de consensus en la mati•re. Chacun sÕentend ̂ dŽfinir

un cas comme un ŽlŽment de connaissance reprŽsentant une expŽrience dans un domaine

particulier. Pourtant, la perception concr•te, ou logique, de la structure et de lÕutilisation

dÕun cas, diff•re dÕune t‰che ̂ lÕautre ou dÕun domaine ˆ lÕautre. Ceci est dž essentiellement

ˆ la disparitŽ des domaines dÕapplication possibles du RAPC. Il est Žvident quÕune personne
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qui souhaite Žlaborer un outil dÕaide au diagnostic mŽdical nÕaura pas la m•me vision dÕun

cas quÕun autre qui souhaite crŽer des exercices dÕenseignement dans le domaine de contr™le

du trafic aŽrien [Zhang, Alem, 1996]. CÕest pour ces diverses raisons que la gestion de la

mŽmoire et lÕimplŽmentation des phases dŽcrites prŽcŽdemment sont le plus souvent propres

aux projets. Il est alors Žvident que la premi•re Žtape, ou difficultŽ, ˆ laquelle est confrontŽ

un concepteur de syst•mes raisonnant ˆ partir de cas est de savoir, prŽcisŽment, quel type de

connaissance va reprŽsenter un cas au sein du domaine choisi. Il doit aussi Žvaluer dans

quelle mesure ces cas vont •tre utilisŽs au cours du raisonnement et trouver une mŽthode ou

un mod•le dÕorganisation de la mŽmoire adaptŽs ˆ ce quÕil souhaite faire.

Cette adaptabilitŽ du RAPC ̂  de nombreux domaines, engendre, par consŽquent, des

difficultŽs non nŽgligeables. Pourtant, dÕautres problŽmatiques plus gŽnŽrales et surtout plus

systŽmatiques du RAPC sont rencontrŽes lors de lÕŽlaboration de syst•mes basŽs sur les cas.

¨  LÕorganisation de la mŽmoire

Le premier probl•me, comme nous lÕavons dŽjˆ dit, est lÕorganisation de la mŽmoire des

cas. DÕapr•s Aamodt et Plaza [Aamodt, Plaza, 1994], deux grandes mŽthodes ont marquŽ

la recherche et le Raisonnement A Partir de Cas. Il sÕagit du mod•le ˆ mŽmoire

dynamique, initialement introduit par Schank, et du mod•le basŽ sur les catŽgories et les

exemples, utilisŽ dans PROTOS par Bruce Porter [Porter et al., 1990]. CYRUS est le

premier syst•me utilisant ce type dÕorganisation de la mŽmoire. Le mod•le de PROTOS

est plut™t dŽdiŽ ˆ la t‰che de classification. Les concepts sont appris en retenant des

exemples typiques (i.e. des cas reprŽsentatifs). Ces exemples sont utilisŽs pour

caractŽriser des catŽgories. La mŽmoire est, par consŽquent, organisŽe en un rŽseau de

catŽgories, auxquelles des exemples, ou des cas, sont rattachŽs. Les nouveaux cas seront

classifiŽs au sein de ces catŽgories en fonction de leur ressemblance avec les exemples

reprŽsentatifs qui y sont dŽjˆ rŽpertoriŽs. DÕailleurs, si un nouveau cas ne ressemble ˆ

aucun autre, il peut devenir reprŽsentatif dÕune nouvelle catŽgorie.

¨  Limitation de la taille de la base de cas

Le deuxi•me de ces probl•mes est de limiter la taille de la base de cas. En effet, comme

les syst•mes basŽs sur le RAPC apprennent de leur expŽrience, il y a un risque certain

dÕaugmenter la taille de la base de cas de fa•on considŽrable, ce qui aurait pour

consŽquence de ralentir le syst•me, voire de le faire saturer. Certains concepteurs ont

cherchŽ des mŽthodes capables de limiter lÕintŽgration dÕinformations superflues. Porter

et Bareiss ont, par exemple, rŽsolu ce probl•me dans PROTOS [Porter et al., 1990] en ne
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retenant que les cas qui apportent des faits nouveaux. Les autres, cÕest-ˆ-dire ceux qui

sont quasiment identiques ˆ des cas dŽjˆ prŽsents dans la base de cas, sont rŽsolus mais

non retenus. En effet, le cas dŽjˆ stockŽ suffit pour rŽsoudre dÕŽventuels nouveaux

probl•mes similaires. Pourtant, pour pouvoir juger si une information est suffisamment

nouvelle ou non, il faut savoir Žvaluer la proximitŽ du nouveau cas avec ceux dŽjˆ

prŽsents dans la base de cas.

¨  LÕappariement des cas

Ceci introduit une troisi•me et derni•re des problŽmatiques ŽvoquŽes ici. Il sÕagit de la

mŽthode dÕappariement des cas. Cela consiste ˆ Ç!quantifier!È la proximitŽ de deux cas.

En effet, pour pouvoir se rŽfŽrer ˆ des situations dŽjˆ vŽcues, il faut pouvoir Žvaluer

laquelle des situations en mŽmoire est la plus proche de celle dŽcrivant le probl•me ˆ

rŽsoudre, cÕest-ˆ-dire effectuer un appariement entre le cas de rŽfŽrence et les cas de la

base. Un exposŽ plus dŽtaillŽ des principes dÕappariement de cas est proposŽ dans la

suite, paragraphe 1.5.

Etudions maintenant quelques exemples de lÕutilisation des techniques de RAPC pour la

conception de syst•mes dÕaide ̂  la dŽcision mŽdicale et dÕenvironnements interactifs

dÕapprentissage.

1.4  Quelques exemples de syst•mes de RAPC

¨  Le RAPC en mŽdecine

En mŽdecine, le RAPC a ŽtŽ utilisŽ ˆ de nombreuses reprises pour la conception dÕoutils

dÕaide ̂ la dŽcision. En effet, la mŽdecine est un domaine ˆ fort potentiel pour ce qui est

de la prise de dŽcision et, comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans le chapitre 1, les cas

illustrant des exemples de prises de dŽcisions mŽdicales sont assez rŽpandus. Parmi les

syst•mes de RAPC les plus connus dans le domaine mŽdical, le syst•me PROTOS, dont

nous avons dŽjˆ ŽvoquŽ le fonctionnement, est dŽdiŽ au diagnostic en audiologie [Porter

et al., 1990]. Dans ce syst•me, le RAPC est principalement utilisŽ pour la classification

heuristique de probl•mes de diagnostic.

Bien Žvidemment, selon les approches et les domaines dÕapplication, les techniques de

RAPC sont utilisŽes avec des objectifs qui peuvent •tre diffŽrents!; on peut aussi trouver

des utilisations combinŽes avec dÕautres modes de raisonnement. CÕest par exemple le

cas du syst•me CASEY, dŽdiŽ ˆ lÕaide au diagnostic des pathologies cardiaques [Koton,

1988]. CASEY combine RAPC et Ç!raisonnement causal!È pour fournir une explication

causale des sympt™mes de pathologies cardiaques. Il utilise le RAPC principalement pour
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retrouver les probl•mes ayant ŽtŽ rŽsolus au prŽalable et il utilise un mod•le causal de ce

domaine pour justifier la rŽutilisation des solutions antŽrieures et pour guider leur

adaptation ˆ une nouvelle situation.

Certains syst•mes visent Žgalement ˆ exploiter les possibilitŽs de remŽmoration offertes

par le RAPC. Ainsi, nous Žvoquons ici un syst•me rŽcent dŽveloppŽ en France par le

service dÕinformatique mŽdicale de lÕH™pital Broussais ̂  Paris [Le Bozec et al., 2000]!: il

sÕagit de IDEM (Images et Diagnostic par lÕExemple en MŽdecine) un syst•me pour lÕaide

au diagnostic en imagerie mŽdicale dans le domaine de lÕanatomie pathologique

mammaire. Dans ce syst•me, les cas sont des exemples dÕinterprŽtations dÕimages

macroscopiques et microscopiques. Pour modŽliser ces cas, les auteurs se sont basŽs sur

des comptes-rendus dÕexperts, et en ont obtenu une reprŽsentation Ç!composite!È. Un cas

est alors composŽ dÕune arborescence de Ç!zones!È, elles-m•mes composŽes dÕun

ensemble de couples dÕ<attribut!: valeur>. Une zone correspond ˆ un constituant

ŽlŽmentaire de comptes-rendus dÕexperts, reprŽsentant par exemple une zone

Ç!macroscopique!È ou une zone Ç!histologique!È du prŽl•vement. Le principe

dÕappariement ŽvoquŽ dans ce projet est alors basŽ sur des calculs de similaritŽ ˆ trois

niveaux!: au niveau des cas, au niveau des zones et au niveau des attributs de ces zones.

De nombreux autres exemples de syst•mes de RAPC mŽdicaux sont proposŽs dans les

ouvrages de rŽfŽrence sur le RAPC ([Kolodner, 1993], [Watson, 1997]).

Les travaux en RAPC sont Žgalement utilisŽs dans les syst•mes informatisŽs pour lÕŽducation.

Voyons ce quÕil en est.

¨  Le RAPC en Žducation

LÕenseignement ne constitue pas rŽellement un domaine dÕapplication du RAPC. Il

sÕagirait plut™t dÕune Ç!t‰che!È ̂ part enti•re pour laquelle les techniques de RAPC

peuvent •tre employŽes. Cependant, seuls certains aspects du RAPC peuvent •tre

intŽgrŽs dans les environnements dÕapprentissage. En effet, il existe une diffŽrence

manifeste de fonctionnalitŽs entre un syst•me qui propose des activitŽs dÕapprentissage

et un syst•me qui aide ˆ la rŽsolution de probl•mes. La part de participation des

techniques issues du RAPC dans les environnements dÕapprentissage varie alors selon leurs

spŽcificitŽs pŽdagogiques. Ainsi, pour Žlaborer de tels syst•mes, il faut commencer par

identifier quel type dÕinformation pŽdagogique va comporter un cas, et sous quelle

forme, ou encore, en quoi le principe dÕidentification ˆ une expŽrience passŽe peut servir

au fonctionnement dÕun environnement dÕapprentissage.
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La plupart des syst•mes rŽfŽrencŽs dans la littŽrature ont pour principe de donner une

dimension pŽdagogique, ˆ des syst•mes de rŽsolution de probl•mes classiques. Une

premi•re approche vise ˆ considŽrer un cas comme un exercice ˆ soumettre ˆ un

apprenant. Dans ce contexte, le projet CADI [Fenstermacher, 1996] a pour objectif

dÕenseigner la pratique de lÕauscultation cardiaque. Le syst•me prŽsente un ensemble de

sympt™mes ̂ lÕapprenant et lui fait Žcouter les battements dÕun cÏur. Celui-ci doit en

dŽduire un diagnostic. Selon la rŽponse de lÕapprenant, le syst•me utilise les mŽthodes

dÕappariement du RAPC pour proposer des exercices suivants plus ou moins difficiles.

Zhang et Alem [Zhang, Alem, 1996] poussent plus loin cette approche de cas-exercices, et

prŽsentent un processus de crŽation dÕexercices de simulation ˆ partir de cas-exercices

dans le cadre de la formation des Žl•ves au contr™le du trafic aŽrien. Les mŽthodes du

RAPC y sont utilisŽes pour Žlaborer des exercices en fonction des besoins dÕapprentissage

de lÕŽtudiant. Typiquement, selon le mod•le de lÕŽl•ve et le niveau quÕil a acquis, le

syst•me construit un nouveau cas-exercice ˆ partir des cas existants. CÕest en quelque

sorte de la conception dÕexercices.

Aleven et Ashley [Aleven, Ashley, 1992] ont eu une approche quelque peu diffŽrente de

lÕutilisation du RAPC ̂ des fins dÕenseignement. Ils se sont basŽs sur le projet HYPO, dans

le domaine juridique, qui permettait de fournir un ensemble de cas pertinents relatifs ˆ

un proc•s. La base de cas est donc constituŽe de prŽcŽdents juridiques. Le syst•me

tutoriel ŽlaborŽ a pour objectif lÕenseignement du choix des exemples utilisables pour un

argumentaire juridique. Une situation dŽcrite ˆ lÕapprenant lui explique le motif du

proc•s et lui indique dans quel camp il se trouve. Le syst•me rŽutilise la mŽthode

dÕextraction des cas pertinents, mise au point pour HYPO, pour constituer un corpus sur

lequel lÕŽtudiant va travailler. LÕŽl•ve doit signifier les cas quÕil utiliserait pour la

situation et lÕobjectif pŽdagogique qui lui sont dŽcrits. Le syst•me vŽrifie si ce choix est

optimal pour lÕobjectif en question.

Plus rŽcemment, le projet AMBRE, en cours ˆ lÕUniversitŽ de Lyon!1 [Guin-Duclosson et

al., 2002]  propose une nouvelle utilisation du RAPC, Ç!dŽtournŽ!È ˆ des fins

dÕenseignement. LÕobjectif est de dŽvelopper un environnement interactif

dÕapprentissage dŽdiŽ ˆ lÕapprentissage de mŽthodes. Il sÕagit alors de faire acquŽrir ˆ

lÕapprenant une mŽthode de rŽsolution de probl•mes. Pour ce faire, le syst•me propose,

dans une premi•re Žtape, dÕŽtudier quelques probl•mes typiques. LÕapprenant est

ensuite assistŽ par lÕenvironnement, dans sa rŽsolution de nouveaux probl•mes, et ce, en

suivant chaque Žtape du cycle du RAPC. Ainsi, le syst•me guide lÕapprenant pour quÕil

rŽalise une reformulation du probl•me et obtienne alors un cas cible. Le syst•me aide
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ensuite lÕapprenant ˆ extraire un cas proche du probl•me ˆ rŽsoudre, ˆ adapter la

solution ˆ son nouveau probl•me, et ˆ stocker le probl•me nouvellement rŽsolu.

Cependant, malgrŽ lÕanciennetŽ et le nombre important des syst•mes de RAPC dŽdiŽs ̂  la

prise de dŽcision, les syst•mes basŽs sur le RAPC sont encore peu rŽpandus dans

lÕenseignement. Si lÕon sÕattarde sur les thŽmatiques proposŽes dans les trois colloques

les plus rŽcents du domaine de lÕEIAO/EIAH (ED-MEDIA20022, ITS20023 et AIED20014), on

sÕaper•oit assez facilement que, sur une totalitŽ dÕenviron 300 communications, seules 12

Žtaient consacrŽes aux syst•mes dÕenseignement basŽs sur le RAPC5. LÕengouement

gŽnŽral pour le RAPC, pourtant prŽsent dans le domaine de lÕIngŽnierie des

Connaissances, reste donc relativement timide dans la communautŽ EIAH internationale.

Dans nos travaux, nous proposons une approche Ç!adaptŽeÈ des techniques du RAPC ̂ des fins

Žducatives. En effet, le forum DIACOM sÕintŽresse tout particuli•rement au principe

dÕappariement de cas mŽdicaux. Cependant, lÕidŽe est dÕutiliser cet appariement non pas

pour faciliter la rŽsolution de probl•mes, mais pour crŽer des couples dÕauteurs, dans le but

de les faire entrer en interaction. Ainsi, cette adaptation du RAPC est une approche

relativement nouvelle et originale par rapport ˆ celles proposŽes dans les autres

environnements dÕapprentissage basŽs sur le RAPC.

Le paragraphe suivant prŽsente les grands principes de lÕappariement de cas dans les

syst•mes RAPC.

1.5  Une nŽcessitŽ dÕapparier des cas

LÕappariement de cas est une Žtape majeure en Raisonnement A Partir de Cas, et ce, pour

plusieurs raisons. La premi•re est que le mode dÕappariement employŽ est dŽpendant du

mod•le de cas sur lequel le syst•me sÕappuie. Ainsi, pour chaque nouveau syst•me, le

concepteur doit adapter la mŽthode dÕappariement au domaine et au mod•le quÕil a dŽfinis.

Plus la structure dÕun cas est complexe, plus la conception de lÕappariement peut sÕavŽrer

dŽlicate.

                                                  

2 ED-MEDIA (Educational MultimŽdia Hypermedia and Telecommunications ) est une confŽrence internationale qui a

eu lieue ˆ Denver, Colorado, USA, en juin 2002.

3 ITS (Intelligent Tutoring Systems) est une confŽrence internationale qui a eu lieu ˆ Biarritz en juin 2002.

4 AIED (Artificial Intelligence in Education) est une confŽrence internationale qui a eu lieu ˆ San Antonio, Texas, USA

en juin 2001.

5 !On dŽnombre prŽcisŽment 7 articles sur 162, consacrŽs au RAPC ̂ la confŽrence ED-MEDIA, 2 articles sur 93 ˆ la

confŽrence ITS et 3 articles sur 45 ˆ AIED.
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La seconde raison est la nŽcessitŽ indŽniable dÕŽvaluer la proximitŽ de deux cas. Elle permet

aussi bien de classifier les cas que de rŽcupŽrer les cas proches du cas de rŽfŽrence (phase

RETRIEVE) ou encore dÕapprendre du nouveau cas rŽsolu (phase RETAIN). En effet, plus un

nouveau cas est proche dÕun cas dŽjˆ prŽsent dans la base, moins celui-ci est intŽressant ˆ

retenir. On cherche plut™t ̂  intŽgrer de nouvelles informations dans les cas dŽjˆ rŽfŽrencŽs.

En revanche, si le nouveau cas diff•re des autres de mani•re significative (faible similaritŽ),

son expŽrience est retenue gr‰ce ˆ lÕindexation des cas.

Tout comme la plupart des phases du Raisonnement A Partir de Cas, diverses mŽthodes ont

ŽtŽ utilisŽes pour apparier les cas. La plupart de ces mŽthodes consiste en une comparaison

des cas, rŽalisŽe de fa•on globale. Cette comparaison est effectuŽe ˆ lÕaide de calculs et

dÕune manipulation de la base de cas, gŽrŽs par un module qui agit globalement et de fa•on

externe sur cette base. Celui-ci compare le cas de rŽfŽrence aux cas indexŽs pour en dŽgager

le(s) cas le(s) plus proche(s). Watson [Watson, 1997b] regroupe les mŽthodes dÕappariement

selon deux approches : la recherche du plus proche voisin et la mŽthode inductive.

¨  Recherche du plus proche voisin

La recherche du plus proche voisin consiste ˆ mettre au point des mŽthodes de calcul de

la proximitŽ de deux cas. Dans la littŽrature, la plupart des mŽthodes prŽsentŽes sont des

mŽthodes de calcul de Ç!similaritŽ!È. Cependant, des mŽthodes de calcul de distances

sont Žgalement proposŽes. Nous souhaitons donc tout dÕabord prŽciser la diffŽrence entre

un calcul de distance et un calcul de similaritŽ. Une distance mesure lÕŽcart existant

entre deux cas. Ainsi, lorsque le rŽsultat dÕune distance vaut 0, les deux cas comparŽs

sont en tous points identiques. En revanche, la similaritŽ mesure la ressemblance entre

deux cas. Ainsi, plus la valeur de la similaritŽ est grande, plus les cas sont identiques.

Prenons lÕexemple de cas modŽlisŽs comme des collections de n couples

dÕ<attribut!:!valeur>. Le calcul de similaritŽ de deux cas de ce type est alors fondŽ sur n

calculs de similaritŽ, dŽdiŽs ̂  la comparaison, deux ˆ deux, de chacun des attributs des

deux cas. Ainsi, si Simi(cas1,cas2) reprŽsente le rŽsultat du calcul de similaritŽ du i-•me

attribut des cas 1 et 2, alors la formule du calcul de similaritŽ de deux cas est la

suivante!:

Sim(cas1,cas2) = 1
n

  å
i=1

n

 Simi (cas1,cas2)

o• Simi  = 1 si lÕattribut i du cas 1 est Žgal ˆ lÕattribut i du cas 2,

et Simi  = 0 si les i-•mes attributs des cas 1 2 sont diffŽrents

Ainsi, si toutes les valeurs des attributs sont identiques, le rŽsultat du calcul de similaritŽ

est Žgal ˆ 1. De m•me, le rŽsultat du calcul est Žgal ˆ 0 lorsque tous les attributs ont une
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valeur diffŽrente. Notons que ce calcul de similaritŽ est normalisŽ (divisŽ par n) afin de

donner un rŽsultat obligatoirement compris entre 0 et 1. Cette normalisation est le

principe le mieux adaptŽ pour pouvoir donner, ensuite, des rŽsultats dÕappariement sous

la forme de pourcentages de similaritŽ de deux cas (si Sim=1 alors 100% de similaritŽ et si

Sim=0,1, on a 10% de similaritŽ). Il est Žgalement possible dÕajouter des pondŽrations

pour faire varier lÕimportance de la prise en compte de certains attributs.

On obtient alors la formule suivante!:

Sim(cas1,cas2) = 1

 å
i=1

n
 p i  

 å
i=1

n

 pi  ´  Sim i (cas1,cas2)

o• Simi  = 1 si lÕattribut i du cas 1 est Žgal ˆ lÕattribut i du cas 2,

et Simi  = 0 si les i-•me attributs des cas 1 2 sont diffŽrents

et o• P i  est le poids affectŽ au i-•me attribut

Cependant, si lÕobjectif de lÕappariement avait ŽtŽ de mettre en place un calcul de

distance, nous aurions utilisŽ des sous-calculs di(cas1,cas2) pour comparer respectivement

le i-•me attribut de chaque cas. La diffŽrence est que di vaut 0 lorsque les attributs sont

identiques et 1 lorsquÕils sont diffŽrents. Le calcul D de la distance entre deux cas vaut 0

si les cas sont identiques et 1 lorsque les cas sont en tout point diffŽrents. Ce calcul est

donnŽ par la formule suivante!:

D(cas1,cas2) = 1

 å
i=1

n
 p i  

 å
i=1

n

 pi  ´  d i (cas1,cas2)

o• di  = 0 si lÕattribut i de cas 1 est Žgal ˆ lÕattribut i du cas 2,

et di  = 1 si les i-•me attributs des cas 1 et 2 sont diffŽrents

et o• P i  correspond au poids affectŽ au i-•me attribut

Des variantes de ces mŽthodes de calcul du plus proche voisin ont Žgalement ŽtŽ

ŽlaborŽes. Richter, dans PATDEX [ Richter, Wess, 1991], a ŽvaluŽ la similaritŽ au moyen

dÕun calcul de similaritŽ. LÕobjectif de PATDEX Žtant de diagnostiquer les fautes dans les

syst•mes complexes, les cas sont reprŽsentŽs par un ensemble de couples

<attribut!:!valeur>. Le syst•me mesure alors la similaritŽ de deux cas par comparaison de

leurs attributs. La formule tient compte du nombre dÕattributs de m•me valeur, du

nombre dÕattributs de valeurs diffŽrentes et enfin du nombre dÕattributs qui ont des

valeurs dans lÕun des deux cas et pas lÕautre.

La formule est donc la suivante!:
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Sim(cas1,cas2) = a card(E) + b card(C) + h card(U 1) + g card (U 2)
 card (E  È C È U1 È U2)

o• E = ensemble des attributs ayant les m•mes valeurs pour cas1 et cas2

C = ensemble des attributs ayant des valeurs diffŽrentes pour cas1 et cas2

U1 = ensemble des attributs ayant des valeurs pour Sit1 et non pour cas2

U2 = ensemble des attributs ayant des valeurs pour Sit2 et non pour cas1

Les coefficients a, b, h et g sont calculŽs expŽrimentalement dans les diffŽrentes versions

de PATDEX.

Il est donc possible de crŽer des mŽthodes dÕappariement, adaptŽes, Žventuellement ˆ

partir des mŽthodes de recherche du plus proche voisin. En effet, dans certains domaines,

comme celui de PATDEX, le nombre dÕattributs diffŽrents ou semblables est une

information plus importante que lÕŽvaluation de la proximitŽ de chacun des couples.

Plusieurs facteurs peuvent entrer en ligne de compte pour quÕune mŽthode

dÕappariement ait besoin dÕ•tre adaptŽe aux spŽcificitŽs de lÕapplication ˆ dŽvelopper.

Par exemple, si le mod•le des cas nÕest pas exactement, ou pas uniquement, composŽ de

couples <attributs!:!valeur>, la mŽthode dÕappariement doit tenir compte dÕŽlŽments de

comparaison supplŽmentaires. De plus, lÕobjectif dÕutilisation de lÕappariement, peut

Žgalement impliquer une adaptation de la mŽthode de calcul du plus proche voisin, dans

le but de tenir compte de certaines spŽcificitŽs dÕutilisation.

Le second type de mŽthodes dÕappariement identifiŽ par Watson [Watson, 1997b]  est la

mŽthode inductive.

¨  La mŽthode inductive

La mŽthode inductive vise ˆ optimiser, de fa•on prŽcise, le processus de recherche du cas

le plus pertinent par rapport ˆ un cas de rŽfŽrence. Le principe est dÕanalyser au

prŽalable la base de cas, dans le but de construire un arbre de dŽcision qui classifie (ou

indexe) les cas. Ainsi, chaque noeud de lÕarbre correspond ˆ une question posŽe sur la

valeur possible dÕun attribut, et chaque feuille de lÕarbre fait rŽfŽrence ˆ un cas. LÕarbre

comporte alors autant de feuilles que de cas et autant de Ç!niveaux!È que dÕattributs

dans les cas. Pour extraire de la base le cas le plus pertinent, il faut alors naviguer dans

lÕarbre de dŽcision, en posant ˆ chaque niveau une question sur les attributs du cas de

rŽfŽrence. La rŽponse ̂  la question dŽtermine alors le choix du sous-arbre dans lequel le

parcours va se poursuivre. Le cas le plus proche du cas de rŽfŽrence, se trouve alors en

feuille, tout ˆ la fin du parcours effectuŽ dans lÕarbre.
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Cependant ces approches sont principalement dŽdiŽes ˆ la comparaison des informations

renfermŽes dans les cas. Ces informations sont qualifiŽes gŽnŽralement Ç!dÕinformations de

surface!È. Or, lorsque la structure dÕun cas est complexe, voire Ç!composite!È, il existe

dÕautres informations dont il peut sÕavŽrer nŽcessaire de tenir compte, ˆ savoir les

Ç!informations de structure!È.

¨  Informations de structure et informations de surface!: lÕapproche de IDEM

Lorsque les cas ˆ comparer sont composites, leur description comporte des

caractŽristiques de surface et de structure. Les caractŽristiques de surface reprŽsentent,

par exemple, un ensemble de couples <attribut!:!valeur>. Les caractŽristiques de

structure peuvent dŽcrire les relations existant entre les constituants dÕun cas. La mesure

de similaritŽ globale doit donc prendre en compte une similaritŽ de structure et une

similaritŽ de surface. Gentner [Gentner, Markman, 1997] propose une classification des

mesures de similaritŽ selon quÕelles se fondent sur des crit•res plut™t de surface ou

plut™t  de structure.

Dans ce contexte, le projet IDEM, prŽsentŽ dans le paragraphe 1.4, propose une approche

de calcul de similaritŽ dite Ç!littŽrale!È cÕest-ˆ-dire qui prend en compte ˆ la fois les

informations de surface et de structure relatives ˆ la modŽlisation de cas proposŽe par les

auteurs [Le Bozec et al., 2000]. Rappelons que la structure dÕun cas, dans le syst•me

IDEM, est reprŽsentŽe par une arborescence de zones de diffŽrents types, elles-m•mes

composŽes de couples <attribut!:!valeur>. Les auteurs proposent alors un calcul de

similaritŽ pour chaque niveau de composition.

!  Au niveau des couples dÕ<attribut!:!valeur>, le calcul proposŽ est alors une

similaritŽ de surface, appelŽe Sattribut  qui Žvalue la proximitŽ des valeurs de deux

attributs appartenant ˆ deux zones du m•me type.

!  Au niveau des zones, deux similaritŽs sont proposŽes!: une similaritŽ de surface,

appelŽe Ssurface, et une similartitŽ de structure, appelŽe Structure . Ssurface sÕappuie sur

une comparaison des rŽsultats de Sattribut  relatifs aux attributs des deux zones

comparŽes. Structure  se base sur une approche rŽcursive, qui vise ˆ comparer, pour

une zone donnŽe, la structure du sous-arbre dont elle est racine.

!  Au niveau des cas, la similaritŽ est ŽvaluŽe en proposant un calcul de Ssurface et de

Structure  sur les nÏuds ZON et ZOC, racines de lÕarborescence compl•te des cas N

(Nouveau cas) et C (Cas de la base). La formule est alors la suivante!:

Scas(N,C) = Ssurface (ZON, ZO C) + S tructure (ZON, ZO C)
2
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LÕapproche, proposŽe dans le projet IDEM, prŽsente lÕavantage de combiner similaritŽ de

surface et similaritŽ de structure, au sein dÕun m•me calcul dÕappariement. Elle prŽsente

Žgalement lÕavantage de proposer un calcul de similaritŽ Ç!composite!È comprenant un

calcul de similaritŽ pour chaque niveau de la hiŽrarchie de composition.  Cette spŽcificitŽ

permet de respecter la nature Ç!composite!È de la modŽlisation de cas proposŽe dans

IDEM. Lˆ encore, cette mŽthode est une approche Ç!adaptŽeÈ de lÕappariement.

ƒtudions maintenant les avantages et inconvŽnients de ces mŽthodes et leurs possibilitŽs

dÕadaptation au probl•me dÕappariement dans le forum DIACOM.

1.6  LÕappariement dans DIACOM

LÕappariement des cas dans le forum DIACOM est quelque peu diffŽrent des approches

prŽsentŽes dans le paragraphe 1.5. En effet, il est utilisŽ, non pas pour rŽsoudre un probl•me

proche dÕun probl•me existant, mais pour construire des couples dÕauteurs dont les cas

prŽsentent des centres dÕintŽr•t communs. Certains principes de calcul peuvent donc •tre

repris mais nŽanmoins, de par la spŽcificitŽ de la modŽlisation des cas, et lÕobjectif assignŽ ̂

lÕappariement, ces principes doivent •tre adaptŽs.

Pour dŽterminer les principes ˆ reprendre, il est alors important de comparer les avantages et

les inconvŽnients des deux mŽthodes exposŽes dans le paragraphe 1.5 et dÕen vŽrifier

lÕadŽquation avec les spŽcificitŽs du forum DIACOM. Tout dÕabord, la recherche du plus

proche voisin est assez simple ˆ mettre en Ï uvre. En effet, elle nŽcessite principalement la

dŽfinition du calcul de similaritŽ (ou de distance) entre deux cas. De plus cette mŽthode

fonctionne m•me si certaines valeurs sont inconnues ou manquantes. NŽanmoins, cette

mŽthode est cožteuse en temps de traitement. Pour chaque nouveau cas comparŽ, il faut, en

effet, parcourir toute la base et effectuer un calcul de similaritŽ (ou de distance) avec

chacun des cas qui la compose. La mŽthode du plus proche voisin est donc adaptŽe lorsque

des valeurs sont susceptibles dÕ•tre manquantes et que lÕoptimisation du temps de calcul ne

constitue pas une prioritŽ absolue pour lÕapplication dans laquelle elle est utilisŽe.

La mŽthode inductive est un peu plus complexe ˆ concevoir que la recherche du plus proche

voisin. Tout dÕabord, cette mŽthode nŽcessite la construction de lÕarbre de dŽcision, Žtape

qui sÕav•re gŽnŽralement assez cožteuse en temps. De plus, cet arbre doit •tre re-gŽnŽrŽ

chaque fois quÕun nouveau cas est ajoutŽ ˆ la base. Enfin, lorsque certaines valeurs

dÕattributs sont manquantes, la construction et le parcours de lÕarbre de dŽcision deviennent

impossible et il y a Žchec de lÕappariement. Cependant, une fois que lÕarbre est construit, la

phase dÕextraction du cas le plus proche est nettement plus rapide que par la mŽthode du

plus proche voisin.  En consŽquence, la mŽthode inductive est plut™t adaptŽe lorsque lÕajout
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de cas dans la base nÕest pas frŽquent et que le domaine nÕengendre pas forcŽment un grand

nombre de donnŽes non renseignŽes dans les cas.

Ainsi, dans le forum DIACOM, nous nous sommes plut™t inspirŽs de la mŽthode de recherche

du plus proche voisin. En effet, du fait de lÕasynchronisme du syst•me, nous nÕavons pas

spŽcialement de contraintes de temps pour rendre le rŽsultat dÕun calcul dÕappariement.

Nous pouvons donc nous permettre de balayer la base de cas pour chaque nouveau cas entrŽ

dans le syst•me et de calculer la pertinence de chaque appariement possible. De plus, il est

important que notre approche de lÕappariement ne soit pas bloquŽe par des donnŽes

manquantes. Les cas Žtant dŽcrits selon lÕexpŽrience des auteurs, on ne peut pas envisager

que ceux-ci puissent dŽcrire systŽmatiquement les m•mes types dÕentitŽ pour chaque cas.

DÕailleurs, ces auteurs ne poss•dent pas forcŽment toutes les donnŽes qui pourraient •tre

comparŽes dans les cas.

Par ailleurs, notre modŽlisation des cas est diffŽrente de celle dÕun ensemble de couples

dÕ<attribut!:!valeur>. Les cas du forum DIACOM sont structurŽs par diffŽrents niveaux de

composition, allant du plus gŽnŽral (le cas) au plus spŽcifique (les entitŽs et les actions).

M•me si nous arrivions ˆ comparer le nombre de sc•nes et leurs types, nous ne pourrions pas

comparer deux ˆ deux les entitŽs contenues dans chacune dÕentre elles. En effet, ces entitŽs

sont choisies (voir m•me construites) par lÕauteur. Deux cas comparŽs nÕont donc

pratiquement aucune chance de comporter la m•me collection dÕentitŽ.

Proposer, dans ce cadre, une Žvaluation de similaritŽ/distance dite de Ç!surface!È, comme

nous lÕavons prŽsentŽe dans le paragraphe 1.5, est donc une approche assez dŽlicate. De

plus, nous rŽfŽrer directement aux informations structurelles dÕun cas, ne prŽsente pas un

grand intŽr•t par rapport ˆ lÕobjectif de notre appariement. En effet, lÕappariement doit

principalement mettre en Žvidence des couples de cas qui prŽsentent des diffŽrences

stratŽgiques et non pas structurelles. Aussi avons-nous fait le choix de ramener les cas ˆ des

informations plus Ç!comparables!È. Nous utilisons donc uniquement certaines informations

contenues dans les cas, pour ensuite nous mettons en Ïuvre des distances de surface sur ces

informations spŽcifiques.

En consŽquence, dans le forum DIACOM, nous avons fait le choix de rŽaliser la comparaison de

deux cas ̂  partir de crit•res spŽcifiques du domaine de la prise en charge de la douleur chez

lÕenfant. Ainsi, les appariements de cas se fondent sur un ensemble de couples

<crit•re!:!valeur>, chacun de ces crit•res ayant ŽtŽ extrait du cas dŽcrit par lÕauteur. Ce

principe nous permet alors de ramener notre distance ˆ un calcul fondŽ principalement sur

des informations de surface, sans avoir ˆ considŽrer directement les informations de
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structure. Une partie du travail de conception du module dÕappariement a donc consistŽ en

lÕidentification et la modŽlisation de ces crit•res de comparaison.

Par ailleurs, il faut rappeler que le but de lÕappariement dans le forum DIACOM nÕest pas de

mesurer la similaritŽ qui existe entre deux cas, cÕest-ˆ-dire le pourcentage de ressemblance,

mais de sÕassurer que certains aspects de deux cas appariŽs sont tr•s proches, et aussi que les

cas diff•rent sur dÕautres aspects, en particulier sur ceux relatifs aux stratŽgies de rŽsolution

de probl•mes. Ainsi, nous allons utiliser des calculs de distance pour mesurer la diffŽrence

entre chaque couple de crit•res appartenant respectivement aux deux cas. Puis, nous

utilisons les rŽsultats de ces distances pour nous assurer que, pour certains crit•res, nous

retenons les cas qui sÕav•rent diffŽrents, et pour dÕautres, nous cherchons ˆ privilŽgier leur

similitude. CÕest prŽcisŽment lÕobjectif de lÕalgorithme dÕappariement du forum DIACOM

2 LÕextraction des crit•res

Dans lÕapproche que nous avons dŽfinie, pour chaque nouveau cas x dŽcrit par un mŽdecin, le

module dÕappariement explore la base de cas afin dÕen extraire les cas les plus pertinents.

Ces cas sont ceux qui prŽsentent des similitudes avec le cas x, mais Žgalement des

diffŽrences notoires. Cet examen des cas de la base se fonde sur la comparaison de trois

crit•res dÕappariement, identifiŽs pour chaque cas au moment de sa description.

2.1  Les trois crit•res dÕappariement

Pour dŽfinir les crit•res dÕappariement, nous nous sommes basŽs sur une analyse du corpus de

cas, prŽsentŽ dans le chapitre 4. LÕobjectif est alors de dŽterminer quelles sont les Ç!donnŽes

pertinentes!È dÕun cas ̂  comparer pour leurs similitudes et leurs diffŽrences, en vue de faire

discuter leurs auteurs. Cette analyse nous a permis de dŽgager les trois crit•res suivants!: la

pathologie, les objectifs  et la stratŽgie .

Notre premier objectif est, en effet, de mettre en prŽsence des personnes dont les cas

traitent des m•mes sujets mais selon des approches diffŽrentes . Nous souhaitons donc

pouvoir prendre en compte, dans le cadre de lÕappariement, les cas qui traitent de la m•me

pathologie . Ce premier crit•re vise alors ˆ reprŽsenter les pathologies dont il est question

dans les cas que lÕon cherche ˆ comparer, comme, par exemple lÕotite moyenne aigu‘ ou

encore la gastroentŽrite.

Cependant, la pathologie nÕest pas le seul crit•re nŽcessaire pour exprimer quel est le sujet

gŽnŽral dÕun cas de prise en charge de la douleur. En effet, nous avons dŽjˆ ŽvoquŽ le fait

que les cas de prise en charge de la douleur Žtaient des cas prŽsentant non seulement le

diagnostic dÕune pathologie, mais surtout la mani•re dont la douleur est prise en charge.
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Ainsi, le deuxi•me crit•re que nous avons mis en Žvidence reprŽsente les objectifs

pŽdagogiques sous-jacents du cas. Ces objectifs identifient le champ prŽcis de la prise en

charge de la douleur illustrŽ ˆ travers le cas.

Suite ˆ lÕanalyse du corpus, et apr•s concertation avec notre expert, il est apparu que les cas

du corpus Žtaient dŽcrits en vue Ç!dÕapprendre!È soit lÕŽvaluation de la douleur, soit le

traitement de la douleur, soit un mŽlange dÕŽvaluation et de traitement. Ainsi, le crit•re des

objectifs se compose de deux entiers reprŽsentant le pourcentage du cas consacrŽ ˆ

lÕŽvaluation de la douleur et celui consacrŽ ˆ son traitement. Le choix dÕutiliser des

pourcentages a ŽtŽ motivŽ pour leur simplicitŽ dÕutilisation. Ces pourcentages peuvent •tre

fournis directement par les praticiens et ce, sans difficultŽ particuli•re. Un cas peut par

exemple avoir pour objectif dÕillustrer ˆ 50% lÕŽvaluation de la douleur et ˆ 50% le

traitement. Il peut aussi sÕagir de cas traitant ˆ 100% de lÕŽvaluation ou ˆ 100% du traitement

de la douleur. Ces deux entiers sont alors appelŽs Ç!pourcentage Žvaluation!È et

Ç!pourcentage traitement!È. Notons au passage que, pour chaque cas, la somme de ces deux

entiers est obligatoirement Žgale ˆ 100.

Le troisi•me crit•re que nous avons identifiŽ vise ˆ reprŽsenter le mŽcanisme de prise en

charge de la douleur dÕun cas. Ce crit•re, appelŽ la Ç!stratŽgie!È  de prise en charge de la

douleur, est prŽcisŽment celui dont nous allons chercher ˆ maximiser la diffŽrence  lors de

lÕappariement de deux cas. Ainsi, deux cas sont appariŽs en prioritŽ sÕils ont les m•mes

objectifs, et sÕils abordent les m•mes pathologies tout en illustrant des stratŽgies de prise en

charge de la douleur diffŽrentes. Ce crit•re est dŽcrit prŽcisŽment dans le paragraphe

suivant.

2.2  Le crit•re Ç!stratŽgie!È de prise en charge de la douleur

Pour dŽfinir la stratŽgie de prise en charge de la douleur, nous nous sommes basŽs sur le

protocole dŽfini dans le rapport de lÕANAES [ANAES, 2000] . En effet, lÕanalyse de ce

document, couplŽ avec les rŽflexions sur les pratiques de prise en charge de la douleur, nous

a permis de mettre en Žvidence des facteurs Ç!stratŽgiques!È importants ou non ˆ relever

dans les cas cliniques du domaine. Dans ce rapport, le protocole de bonne pratique de la prise

en charge de la douleur est dŽcrit pour chaque situation dans laquelle un mŽdecin peut se

trouver.

Comme nous lÕavons dŽjˆ ŽvoquŽ dans le chapitre 4, le protocole de prise en charge de la

douleur se dŽcline selon deux facettes : lÕŽvaluation et le traitement de la douleur. Aussi,

avons-nous dŽterminŽ deux types de stratŽgies identifiables dans les cas!: une stratŽgie

dÕŽvaluation et une stratŽgie de traitement de la douleur. Ces deux Ç!sous-crit•res!È sont les
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m•mes que ceux dŽterminŽs pour le crit•re Ç!objectifs!È du cas. En effet, ce dernier se

compose dÕun pourcentage dÕŽvaluation et dÕun pourcentage de traitement de la douleur.

La prise en compte de la stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur, dans le calcul total du crit•re

Ç!stratŽgie!È, peut alors •tre proportionnelle au pourcentage dÕŽvaluation de la douleur,

dŽfini dans le crit•re des objectifs. Autrement dit, si le cas a un pourcentage dÕŽvaluation de

la douleur Žgal ˆ trente pour cent, la stratŽgie de dÕŽvaluation de la douleur comptera pour

30% dans le total de la stratŽgie du cas. De la m•me mani•re, la prise en compte de la

stratŽgie de traitement de la douleur est proportionnelle au pourcentage de traitement de la

douleur, identifiŽ dans le cas.

Une fois ces deux types de stratŽgies identifiŽes, nous nous sommes intŽressŽs ̂  la fa•on de

prendre en charge la douleur. Ainsi, afin  de modŽliser les stratŽgies dÕŽvaluation et de

traitement de la douleur, nous avons tentŽ de rŽpondre ˆ la question!: Ç!quelles donnŽes

permettent de dire que deux cas ont, ou nÕont pas, la m•me mani•re de prendre en charge la

douleur!?!È.

¨  StratŽgie dÕŽvaluation de la douleur

En ce qui concerne lÕŽvaluation de la douleur, nous avons pu voir, dans le paragraphe 1.1

du chapitre 4, que les protocoles de prise en charge de la douleur chez lÕenfant

prŽconisent lÕutilisation de diffŽrents modes dÕŽvaluation de la douleur en fonction de

lÕ‰ge. Ces modes dÕŽvaluation sont lÕauto-Žvaluation, pour les enfants de plus de 6 ans,

lÕhŽtŽro-Žvaluation, pour les enfants de moins de 4 ans, lÕŽvaluation mixte, pour les

enfants de 4 ˆ 6 ans. Suite ˆ lÕanalyse des cas du corpus, nous avons choisi dÕajouter une

derni•re catŽgorie de mode dÕŽvaluation appelŽe Ç!Žvaluation par examen clinique!È. En

effet, dans la pratique, lorsquÕun mŽdecin nÕutilise pas de mode dÕŽvaluation clairement

identifiŽ dans un protocole, nous dirons que son Žvaluation de la douleur se fonde

essentiellement sur lÕexamen clinique quÕil pratique et sur sa propre expŽrience de la

pathologie en cause.

Ainsi, en comparant deux cas cliniques, si les ‰ges des patients nÕappartiennent pas ˆ la

m•me catŽgorie, il est normal que le mode dÕŽvaluation soit diffŽrent. En revanche, si

lÕ‰ge des enfants est le m•me, mais que les modes dÕŽvaluation sont diffŽrents, alors les

stratŽgies dÕŽvaluation de la douleur des deux cas sont diffŽrentes. En consŽquence, la

premi•re caractŽristique dÕun cas que nous souhaitons identifier, pour caractŽriser la

stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur, est lÕ‰ge de lÕenfant. La seconde caractŽristique

est le mode dÕŽvaluation utilisŽ  dans le cas pour quantifier et dŽterminer lÕintensitŽ de

la douleur.
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¨  StratŽgie de traitement de la douleur

Dans le protocole de prise en charge de la douleur, le traitement se base sur lÕintensitŽ

de la douleur identifiŽe. Cette douleur peut •tre faible, modŽrŽe, intense ou tr•s

intense. En fonction de ce degrŽ dÕintensitŽ, diffŽrents antalgiques peuvent •tre adaptŽs.

Ces antalgiques sont classŽs selon des paliers croissants, de lÕantalgique le plus faible ˆ

lÕantalgique le plus fort. Plus la douleur est intense, plus le mŽdecin doit prescrire des

antalgiques de paliers ŽlevŽs.

Lˆ encore, il est possible de constater que, si lÕintensitŽ de la douleur nÕest pas la m•me

dans deux cas, il est assez logique que le traitement ne soit pas le m•me. Les deux

premi•res caractŽristiques que nous avons retenues, pour dŽfinir la stratŽgie de

traitement de la douleur, sont lÕintensitŽ identifiŽe de cette douleur , ainsi que le

palier dÕantalgique employŽ dans la premi•re prescription .

Cependant, lÕaspect le plus intŽressant dans la stratŽgie de traitement de la douleur,

nÕest pas uniquement le fait dÕutiliser le bon niveau dÕantalgique. Il sÕagit surtout de

vŽrifier apr•s quelques prises, lÕefficacitŽ du traitement antalgique, en rŽŽvaluant la

douleur et Žventuellement en faisant une nouvelle prescription si la douleur nÕa pas

suffisamment diminuŽ. Ainsi, cette rŽpŽtition Žventuelle dÕŽvaluation et de traitement a

ŽtŽ prise en compte dans le cadre de la stratŽgie de traitement de la douleur.

La derni•re caractŽristique qui doit nous permettre de dŽfinir la stratŽgie de traitement

est donc la longueur de ce que nous avons appelŽ Ç!cycle Žvaluation-traitement!È .

Autrement dit, nous cherchons ˆ comparer le nombre de sc•nes successives dÕŽvaluation

et de prescription qui sont nŽcessaires au praticien pour considŽrer que le traitement de

la douleur est efficace. Ainsi, lorsque deux cas traitent de la m•me pathologie, avec une

douleur dÕintensitŽ semblable si la longueur de leurs cycles nÕest pas la m•me, les deux

cas prŽsentent des stratŽgies diffŽrentes de traitement de la douleur.

La figure 5.2 ci-dessous, rŽsume les crit•res  utilisŽs pour lÕappariement de nos cas, et

prŽsente la hiŽrarchie des crit•res et Ç!sous-crit•res!È et les caractŽristiques identifiŽes dans

les cas pour dŽfinir ces crit•res.
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Crit•res

Pathologie Objectifs StratŽgie

Pathologie Pourcentage
Žvaluation

Pourcentage
traitement

StratŽgie
Traitement

StratŽgie
Evaluation

Age

Mode
Žvaluation

IntensitŽ Palier

Longueur cycle
Žvaluation
traitement

Figure 5.2!: Crit•res et sous-crit•res

Dans cette figure, on retrouve notamment le fait que le crit•re Ç!objectifs!È se compose de

deux caractŽristiques!: le pourcentage dÕŽvaluation et le pourcentage de traitement. On

remarque Žgalement que la stratŽgie est composŽe de deux Ç!sous-crit•res!È!: la stratŽgie

dÕŽvaluation et la stratŽgie de traitement de la douleur. Ces deux Ç!sous-stratŽgies!È se

rŽf•rent alors respectivement ˆ lÕ‰ge du patient et au mode dÕŽvaluation de la douleur

employŽ, ou encore ˆ lÕintensitŽ de la douleur, au palier dÕantalgique employŽ et ˆ la

longueur du cycle dÕŽvaluation-traitement.

Nous avons donc ramenŽ la comparaison dÕun cas, ˆ celle dÕune arborescence fixe de crit•res,

de Ç!sous-crit•res!È et de caractŽristiques. Etant donnŽ que cette arborescence reste la

m•me dÕun cas ˆ lÕautre, lÕappariement de deux cas met donc en Ïuvre uniquement des

distances de surface. En revanche, nous pouvons nous appuyer sur lÕapproche dŽfinie par Le

Bozec [Le Bozec et al., 2000] en proposant plusieurs distances, une pour chaque niveau de la

hiŽrarchie des crit•res, tenant compte des rŽsultats obtenus lors du calcul des distances du

niveau infŽrieur.

Voyons maintenant en dŽtail comment le forum DIACOM g•re lÕextraction de ces crit•res.

2.3  Le principe dÕextraction des trois crit•res

Le module dÕappariement a pour objet dÕextraire des cas, les trois crit•res que nous venons

de prŽsenter. Chacun de ces crit•res est soit identifiŽ directement dans le cas par

lÕalgorithme dÕextraction des crit•res, avec demande de confirmation ˆ lÕauteur, soit
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demandŽ ˆ lÕauteur directement. LÕextraction des crit•res Ç!Pathologie!È et Ç!Objectifs!È est

prŽsentŽe ci-apr•s.

¨  Les crit•res Ç!Pathologie!È et Ç!Objectifs!È

Le crit•re Ç!Pathologie!È peut •tre trouvŽ automatiquement dans les cas, par lÕalgorithme

dÕextraction de crit•res. En effet, la pathologie y est prŽsente au sein  dÕune entitŽ de

type Ç!Maladie!È. De plus, il sÕagit nŽcessairement de la maladie qui a ŽtŽ confirmŽe dans

le cas. Cette entitŽ se trouve gŽnŽralement dans une sc•ne de type Ç!Diagnostic!È. Ainsi,

pour extraire la pathologie dÕun cas, lÕalgorithme doit effectuer une recherche de cette

entitŽ. Une fois que lÕalgorithme a su identifier une telle entitŽ, il ne lui reste plus quÕˆ

demander ˆ lÕauteur de confirmer cette information.

Pour valider ce mode dÕextraction, nous avons effectuŽ, dans le corpus, un relevŽ manuel

des entitŽs selon ce principe de recherche. LÕensemble des pathologies ainsi collectŽ a

ensuite ŽtŽ prŽsentŽ ˆ notre expert. Ce dernier a confirmŽ le relevŽ des pathologies, ce

qui tend ˆ valider le choix dÕeffectuer lÕextraction de ce crit•re de fa•on automatique.

La liste des pathologies identifiŽes dans les cas du corpus est prŽsentŽe dans le tableau

des crit•res, situŽ en annexe 3 de ce mŽmoire.

Le crit•re Ç!Objectifs!È est beaucoup plus dŽlicat ˆ dŽterminer automatiquement. En

effet, il est assez subjectif de savoir, de fa•on analytique, quel est le pourcentage dÕun

cas dŽdiŽ ˆ lÕŽvaluation de la douleur et quel est celui dŽdiŽ ˆ son traitement. Nous

aurions pu choisir de dŽfinir des r•gles qui Žtablissent une correspondance entre la

structure des cas et leur pourcentage dÕŽvaluation et de traitement. Cependant, nos cas

Žtant issus directement de lÕexpŽrience des mŽdecins, leur structure peut devenir assez

complexe. La distinction entre les Žtapes du cas dŽdiŽes ̂  lÕŽvaluation, et celles plut™t

consacrŽes au traitement, est assez difficile sans une Ç!intervention humaine!È. De plus,

les mŽdecins savent assez naturellement dŽterminer quel est le pourcentage du cas dŽdiŽ

ˆ lÕŽvaluation de la douleur, et il est alors aisŽ dÕen dŽduire le pourcentage dŽdiŽ au

traitement. Ainsi, nous avons choisi de faire en sorte que lÕalgorithme dÕextraction de

crit•res demande directement ˆ lÕauteur dÕun cas, de quantifier les pourcentages

constituant le crit•re Ç!Objectifs!È. La contrainte appliquŽe par lÕalgorithme, pour aider

lÕauteur dans cette t‰che, est alors de ne proposer que des couples de pourcentages dont

la somme est Žgale ˆ 100.

Ce principe de recueil des objectifs du cas a ŽtŽ validŽ par notre expert. En effet, nous

avons, au cours dÕune analyse du corpus, dŽfini manuellement les objectifs de chacun des

cas du corpus, en proposant des couples de pourcentages multiples de 25. Nous avons

sollicitŽ lÕexpert pour quÕil dŽtermine ˆ son tour les objectifs de chacun des cas du
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corpus. Les pourcentages que ce dernier a attribuŽ Žtaient diffŽrents des n™tres dans

environ 20% des cas. Nous avions notamment attribuŽ ˆ deux cas des pourcentages de

traitement Žgaux ˆ 100%, alors que le praticien leur a donnŽ un pourcentage de

traitement de 90 et de 10 pour lÕŽvaluation. La liste des objectifs identifiŽs dans les cas

par notre expert est prŽsentŽe dans le tableau des crit•res de lÕannexe 3. Or le rŽsultat

de lÕexpert est celui qui prime dans cette configuration, puisque lui seul est ˆ m•me de

dŽterminer et de quantifier les objectifs pŽdagogiques sous-jacents de son propre cas.

Ainsi, devant cette diffŽrence entre notre calcul semi-automatique et les quantifications

de lÕexpert, nous avons conclu que notre approche pour dŽterminer les pourcentages

Žtait plut™t subjective et diffŽrente de ce que le mŽdecin souhaite exprimer ˆ propos du

cas quÕil a dŽcrit. LÕextraction semi-automatique des objectifs a alors ŽtŽ ŽcartŽe pour ce

crit•re. De plus, nous avons ramenŽ les choix de pourcentages proposŽs aux mŽdecins ˆ

des multiples de 10, pour quÕils puissent faire des propositions prŽcises.

Voyons maintenant comment est extrait, ˆ partir dÕun cas, le crit•re Ç!stratŽgie!È de prise en

charge de la douleur.

¨  Le crit•re Ç!StratŽgie!È

Comme nous lÕavons dŽcrit dans le paragraphe 2.2, une stratŽgie de prise en charge de la

douleur se dŽfinit par une stratŽgie dÕŽvaluation et une stratŽgie de traitement de la

douleur. Dans chacune de ces deux Ç!sous-stratŽgies!È, des caractŽristiques doivent •tre

extraites ˆ partir des cas par lÕalgorithme dÕextraction de crit•res lui-m•me.

Dans le cadre de la stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur, la premi•re caractŽristique ˆ

extraire est lÕ‰ge du patient. Cette extraction peut •tre effectuŽe de fa•on automatique.

Il suffit ˆ lÕalgorithme de rechercher une entitŽ de type Ç!signe terrain!È et de vŽrifier

dans cette entitŽ la valeur donnŽe ˆ lÕattribut Ç!Age!È. Dans le cas o• lÕauteur nÕaurait

pas spŽcifiŽ une telle entitŽ dans le dŽmarrage de son cas, lÕalgorithme prŽvoit de lui

demander si lÕenfant traitŽ dans le cas ˆ plus de 6 ans, moins de 4 ans ou entre les deux.

Pour extraire dÕun cas le mode dÕŽvaluation de la douleur, plusieurs configurations sont

possibles. Si le cas comporte une entitŽ de type Ç!caractŽristiques de la douleur!È, dans

laquelle lÕattribut Ç!mode dÕŽvaluation!È est renseignŽ, lÕalgorithme est alors en mesure

de dire sÕil sÕagit dÕune auto-Žvaluation, dÕune hŽtŽro-Žvaluation, ou dÕune Žvaluation

mixte. En revanche, si aucune information prŽcise nÕest fournie, lÕalgorithme nÕest pas en

mesure de dŽterminer lui-m•me le mode dÕŽvaluation. Dans ce cas, le principe de

lÕalgorithme est de soumettre ˆ lÕauteur lÕhypoth•se que le mode dÕŽvaluation est

Ç!fondŽ sur lÕexamen clinique!È. Quelle que soit la configuration dans laquelle se trouve

le cas (prŽsence ou non dÕune entitŽ du type Ç!caractŽristique de la douleur!È), une



Chapitre 5!- Le module appariement

151

confirmation est demandŽe ˆ lÕauteur, relative au mode dÕŽvaluation employŽ, tout en

lui soumettant la proposition du syst•me.

Dans le cadre de la stratŽgie de traitement de la douleur, lÕintensitŽ de cette douleur

peut •tre Žgalement identifiŽe par le syst•me gr‰ce ̂ la recherche dÕune entitŽ de type

Ç!CaractŽristique de la douleur!È dans le cas. Lˆ encore, si lÕinformation nÕa pas ŽtŽ

fournie par lÕauteur, le syst•me demande ˆ celui-ci de confirmer lÕintensitŽ de la

douleur, que nous pla•ons par dŽfaut ˆ Ç!intense!È. En effet, nous sommes partis de la

constatation quÕun cas dŽcrit pour illustrer la prise en charge de la douleur, lÕest le plus

souvent dans le cadre de douleurs intenses, voire tr•s intenses. Le palier de prescription

est Žgalement identifiable en cherchant dans le cas les mŽdicaments prescrits, et pour

tout antalgique, leur appartenance ˆ tel ou tel palier.

Enfin, pour dŽterminer la longueur du Ç!cycle Žvaluation-traitement!È, lÕalgorithme

compte tout simplement le nombre de sc•nes existant entre la premi•re et la derni•re

sc•ne dÕŽvaluation ou de prescription trouvŽes dans le cas. Pour cela, il parcourt le cas,

sc•ne par sc•ne, jusquÕˆ rencontrer une sc•ne de type Žvaluation ou de type

prescription. LorsquÕune telle sc•ne est trouvŽe, il sÕagit de la premi•re du cycle.

LÕalgorithme parcourt ensuite les sc•nes suivantes jusquÕˆ ce quÕil ne rencontre plus de

sc•nes du type prescription, Žvaluation ou bien contr™le. La derni•re sc•ne de ce type

constitue alors la derni•re sc•ne du Ç!cycle Žvaluation-traitement!È.

Notons au passage quÕen fonction des objectifs assignŽs aux cas, certaines

caractŽristiques dŽfinissant les crit•res dÕappariement, peuvent ne pas •tre renseignŽes.

Par exemple, on nÕaura pas de palier dans un cas dŽdiŽ ˆ 100% ̂  lÕŽvaluation de la

douleur, puisque 0% sont alors dŽdiŽs au traitement. En effet, si aucun traitement nÕest

prescrit, aucun antalgique ne peut •tre identifiŽ. Cette constatation tend ˆ confirmer

notre hypoth•se Žmise dans la section 1 de ce chapitre, selon laquelle tous les crit•res ne

sont pas forcŽment renseignŽs. Le choix dÕune approche dÕappariement inspirŽe de la

recherche du plus proche voisin semble donc plut™t pertinente.

La dŽfinition des crit•res et de leur mode dÕextraction nous a ensuite permis de concevoir la

modŽlisation des crit•res. Cette modŽlisation constitue alors le niveau des crit•res du mod•le

spŽcifique et fait lÕobjet du paragraphe suivant.

2.4  La modŽlisation des crit•res

Nos crit•res dÕappariement sont dŽpendants du domaine, et sont composŽs principalement

dÕinformations textuelles ou numŽriques. De plus, chaque cas comporte le m•me Ç!bloc!È
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dÕinformations reprŽsentant les crit•res extraits. Aussi, avons-nous proposŽ un mod•le objet,

dÕun bloc de crit•res, pour nous permettre simplement de stocker ces informations.

La figure 5.3 suivante dŽcrit, sous la forme dÕun diagramme de classes UML, le niveau des

crit•res du mod•le spŽcifique du forum DIACOM. Dans ce diagramme, nous pouvons voir que

chaque cas est associŽ ˆ un bloc de crit•res du mod•le spŽcifique, qui regroupe en fait

chacun des crit•res identifiables dans les cas de prise en charge de la douleur chez lÕenfant.

Ainsi, le premier crit•re est reprŽsentŽ dans ce mod•le par une classe Ç!Pathologie!È dont

lÕattribut principal est le nom donnŽ ˆ cette pathologie. Ensuite, le second crit•re est

reprŽsentŽ par la classe Ç!Objectifs!È. Dans cette classe, nous retrouvons les deux attributs

Ç!Pourcentage Žvaluation!È et Ç!Pourcentage traitement!È qui visent respectivement ˆ

caractŽriser sous la forme dÕentiers les pourcentages dÕŽvaluation et de traitement reconnus

pour un cas. Enfin, le crit•re Ç!StratŽgie!È est identifiŽ dans le mod•le par les deux classes!:

Ç!StratŽgie dÕŽvaluation!È et Ç!StratŽgie de traitement!È. La classe Ç!StratŽgie Žvaluation!È

comporte alors un attribut Ç!Age!È et un attribut Ç!Mode dÕŽvaluation!È. La classe Ç!StratŽgie

traitement!È comporte, quant ˆ elle, lÕattribut Ç!IntensitŽ douleur!È, lÕattribut Ç!Palier!È pour

stocker le numŽro du palier dÕantalgique prescrit dans le cas, et lÕattribut Ç!Longueur cycle

Žvaluation  traitement!È.

Cas

Bloc Crit•res

Pathologie

Objectifs

StratŽgie traitement

StratŽgie Žvaluation

Pourcentage traitement : integer
Pourcentage Žvaluation : integer

1

Longeur cycle Žvaluation traitement : integer

1

1

est extrait de
Nom : string

1

Palier : integer
IntensitŽ douleur : string

Age : integer
Mode Žvaluation : string

Figure 5.3!: Diagramme de classes UML Ð Niveau des crit•res du mod•le spŽcifique

Ainsi, pour chacun des cas dŽcrits, lÕalgorithme dÕappariement se charge de lÕextraction des

crit•res, directement au sein des cas, puis ˆ lÕaide dÕinteractions avec lÕauteur qui visent ˆ
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valider ces informations. Cet algorithme instancie ensuite un bloc de crit•res relatif au cas

dŽcrit pour y stocker les valeurs des diffŽrents crit•res quÕil vient dÕextraire.

La figure 5.4 ci-dessous reprŽsente un diagramme dÕobjets UML de lÕinstanciation des crit•res

appartenant au cas clinique numŽro 4 du corpus. LÕensemble des diagrammes dÕobjets UML

reprŽsentant les crit•res de tous les cas du corpus sont, par ailleurs, prŽsentŽs en Annexe 3

de ce mŽmoire. Dans ce diagramme, on peut voir que la pathologie traitŽe dans le cas est

lÕotite moyenne aigu‘, quÕil sÕagit dÕun cas 50% dÕŽvaluation et 50% de traitement. DÕautre

part, la stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur concerne un enfant de plus de 6 ans et que la

douleur a ŽtŽ auto-ŽvaluŽe. Enfin, le diagramme prŽcise que la stratŽgie de traitement se

base sur une douleur intense, que la longueur du cycle Žvaluation-traitement est de 2 et que

les premiers antalgiques prescrits sont de palier 2.

:Bloc Crit•res

:Pathologie

:Objectifs

:StratŽgie Žvaluation

:StratŽgie traitement

Cas 4:Cas

Nom=Otite Moyenne Aigu‘

Pourcentage Žvaluation=50

Pourcentage traitement=50

Age=+ de 6

Mode Žvaluation=Auto-evaluation

IntensitŽ douleur=intense

Longeur cycle Žvaluation traitement=2

Palier=2

Figure 5.4!: Diagramme dÕobjets UML Ð Niveau des crit•res du cas clinique numŽro 4

Cette modŽlisation des crit•res dÕappariement est figŽe et dŽpendante du domaine. Une de

nos perspectives de travail est dÕarriver ˆ une modŽlisation gŽnŽrique de la notion de

crit•res. Ainsi, ˆ lÕaide dÕun tel mod•le, un concepteur de formation, qui souhaiterait crŽer

un module dÕappariement relatif ˆ une base de cas, pourrait lui-m•me dŽfinir et paramŽtrer

les crit•res quÕil souhaite voir extraits et comparŽs dans les cas.
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Une fois lÕŽtape dÕextraction des crit•res rŽalisŽe pour un nouveau cas, le module

appariement proc•de ˆ lÕexŽcution de lÕappariement proprement dit.

3 LÕalgorithme dÕappariement

Comme cela a ŽtŽ prŽcisŽ dans la partie 1.5 de ce chapitre, nous avons choisi de fonder notre

appariement sur le calcul de distances. Ainsi, lÕalgorithme dÕappariement est basŽ, en

premier lieu, sur le calcul de distances dites Ç!locales!È. Celles-ci quantifient, pour un couple

(x,y) de cas, lÕŽcart entre chacun de leurs trois crit•res. Ces distances locales entre les

pathologies, entre les objectifs et entre les stratŽgies des cas x et y, sont respectivement

notŽes d_patho(x,y),  d_obj(x,y)  et d_strat(x,y) .

Crit•res

Pathologie Objectifs StratŽgie

Pathologie Pourcentage
Žvaluation

Pourcentage
traitement

StratŽgie
Traitement

StratŽgie
Evaluation

Age

Mode
Žvaluation

IntensitŽ Palier

Longueur cycle
Žvaluation
traitement

d_patho d_obj

d_age

d_mode

d_lg_cycle

d_palierd_intensite

d_strat_traitd_strat_eval

d_strat

Figure 5.5!: Distances locales et crit•res

Lorsque le crit•re comporte des Ç!sous-crit•res!È, comme le crit•re Ç!stratŽgie!È, ces

distances locales mettent en Ïuvre dÕautres distances, appelŽes arbitrairement Ç!sous-

distances!È. Ainsi, la figure 5.5 prŽsente les diffŽrentes distances mises en Ïuvre lors de

lÕappariement des cas. Chaque distance est relative ˆ un crit•re, ou ˆ un Ç!sous-crit•re!È,

proposŽ dans le mod•le spŽcifique. On remarque alors que la distance d_strat  est basŽe sur

les rŽsultats des distances!: d_strat_eval  et d_strat_trait  qui visent ˆ calculer les distances

entre les stratŽgies respectivement dÕŽvaluation et de traitement. Chacune de ces deux

Ç!sous-distances!È utilise ˆ son tour des distances relatives aux caractŽristiques extraites du

cas. Ainsi, pour les cas x et y, les ‰ges des enfants sont comparŽs par d_age(x,y), les modes

dÕŽvaluation de la douleur par d_mode(x,y), les intensitŽs de la douleur par d_instensite(x,y) ,

les paliers dÕantalgiques par d_palier(x,y)  et les longeurs de cycles Žvaluation-traitement par

d_lg_cycle(x,y) .
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Le rŽsultat du calcul de ces distances locales donne une valeur comprise entre 0, lorsque les

crit•res sont identiques, et 1 lorsquÕils sont en tout point diffŽrents. Ces distances locales

sont ensuite utilisŽes au sein dÕun calcul de distances globales qui vise ˆ dŽfinir lÕŽcart entre

deux cas, en terme de Ç!pertinence dÕappariement!È. Plus la valeur de ces distances globales

est proche de 0, plus la proximitŽ est ŽlevŽe, et plus le couple de cas comparŽs est pertinent

pour lÕappariement. Les rŽsultats des calculs de distances locales et globales appliquŽs ˆ

lÕensemble des couples de cas de notre corpus sont prŽsentŽs dans lÕannexe 4.

Dans cette section, nous prŽsentons tout dÕabord les distances locales d_patho, d_obj et

d_strat , puis les distances globales. Nous proposons ensuite lÕalgorithme dÕappariement.

Enfin, nous concluons en dŽcrivant le niveau des appariements du mod•le spŽcifique, ŽlaborŽ

ˆ la suite de la conception de cet algorithme dÕappariement.

3.1  Les distances locales d_patho et d_obj

La premi•re distance locale, d_patho(x,y) , vise ˆ Žvaluer la proximitŽ de deux pathologies

appartenant respectivement ˆ deux cas x et y. Le rŽsultat de d_patho doit •tre proche de 1 si

les pathologies sont diffŽrentes, et proche de 0 si les pathologies sont semblables. A lÕheure

actuelle, nous avons fait le choix de considŽrer comme similaires uniquement les pathologies

qui sont identiques (ŽgalitŽ stricte). La formule suivante dŽfinit alors d_patho!:

d_patho(x,y) = (1 Ð ( x.patho() == y.patho() ))

Ainsi, lorsque les deux cas sont compl•tements semblables, lÕŽgalitŽ x.patho() == y.patho()

renvoie la valeur 1, ce qui implique que d_patho(x,y)  renvoie 0. Cela reprŽsente bien le fait

que les deux pathologies sont identiques. A lÕinverse, lorsquÕil existe une diffŽrence entre les

deux pathologies, lÕŽgalitŽ x.patho() == y.patho()  renvoie 0 et d_patho(x,y)  renvoie une

valeur Žgale ˆ 1, symbolisant le fait que les pathologies sont diffŽrentes.

LÕannexe 4 prŽsente les rŽsultats du calcul de d_patho appliquŽ aux couples de cas de notre

corpus. Parmi ces rŽsultats, seuls les couples de cas (cas 2, cas 4) et (cas 6, cas 11)

engendrent une distance d_patho Žgale ˆ 0. Ceci se vŽrifie en particulier dans le contenu des

cas eux-m•me, puisque les cas 2 et 4 traitent tous deux dÕotite moyenne aigu‘, et les cas 6

et 11 sÕintŽressent tous deux ˆ la prise en charge de la douleur lors dÕune fracture.

La seconde distance locale se nomme d_obj(x,y)  et permet dÕŽvaluer la proximitŽ des

objectifs de deux cas x et y. Pour calculer la proximitŽ de ces objectifs, nous avons choisi

dÕŽvaluer la diffŽrence qui existe entre leurs pourcentages respectifs dÕŽvaluation et de

traitement. Or, comme la somme de ces deux valeurs, pour un m•me cas, est Žgale ˆ 100, la

diffŽrence entre x.pourcent_eval()  et y.poucent_eval()  est la m•me que celle qui existe entre
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x.pourcent_trait()  et y.pourcent_trait() . Ainsi, la formule qui permet dÕŽvaluer la proximitŽ

des objectifs de deux cas est la suivante!:

d_obj(x,y) = |x.pourcent_eval() Ð y.pourcent_eval()|
100

Cette formule permet donc de calculer, lÕŽcart absolu existant entre les pourcentages

dÕŽvaluation de la douleur dans les deux cas, puis de diviser cet Žcart par 100 afin dÕobtenir

une valeur de la distance locale comprise entre 0 et 1. Ainsi, si par exemple il existe une

diffŽrence de 10% entre le pourcentage dÕŽvaluation du cas x et celui du cas y, la valeur en

retour de d_obj(x,y)  est Žgale ˆ 0,1. Les cas ont des objectifs pas tout ˆ fait semblables, mais

relativement proches.

Dans lÕannexe 4, on peut Žgalement sÕintŽresser aux rŽsultats du calcul de d_obj pour les

couples de cas de notre corpus. Plusieurs couples de cas (8 au total) ont alors une distance

d_obj  Žgale ˆ 0. Parmi ces couples, on retrouve ˆ nouveau le couple (cas2, cas4), ce qui se

vŽrifie bien dans les faits puisque les deux cas ont des objectifs 100% Žvaluation et 0%

traitement. Cinq couples ont Žgalement une distance d_obj dÕune valeur de 0,1.

La troisi•me distance locale, qui permet dÕapparier les cas, vise ˆ Žvaluer la proximitŽ des

stratŽgies mises en place dans les cas. Elle est prŽsentŽe dans le paragraphe suivant.

3.2  La distance locale d_strat

Deux stratŽgies constituent le crit•re Ç!StratŽgie!È dans le domaine de la prise en charge de

la douleur chez lÕenfant. La premi•re reprŽsente la stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur, la

seconde identifie la stratŽgie de traitement. Ainsi, la distance locale d_strat(x,y)  se dŽfinit

principalement ˆ partir du rŽsultat de deux Ç!sous-distances!È appelŽes d_strat_eval(x,y)  et

d_strat_trait(x,y) . Nous avons alors fait le choix de calculer d _strat(x,y) ˆ partir de

d_strat_eval(x,y)  et de d_strat_trait(x,y), proportionnellement aux pourcentages moyens

dÕŽvaluation et de traitement de la douleur des cas x et y.

d_strat(x,y) = x.pourcent_eval() + y.pourcent_eval()
200

 ´  d_strat_eval(x,y)) +

x.pourcent_trait() + y.pourcent_trait()
200

 ´  d_strat_trait(x,y))

Ainsi, lorsque lÕon applique cette formule ˆ deux cas qui ont des pourcentages dÕŽvaluation

Žgaux ˆ 0, seule la stratŽgie de traitement sera prise en compte dans le calcul de

d_strat(x,y) . Il en est de m•me si les deux cas proposent des pourcentages de traitement

Žgaux ˆ 0. Enfin, si les deux cas proposent des pourcentages dÕŽvaluation diffŽrents de 0,

d_strat_eval(x,y)  comptera proportionnellement par rapport ˆ d_strat_trait(x,y) . En effet,

Žtant donnŽ que x.pourcent_eval() + y.pourcent_trait()  vaut 100, on peut noter que
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x.pourcent_eval() + y.pourcent_eval()
200

 + x.pourcent_trait() + y.pourcent_trait()
200

 = 1
200

 (x. pourcent_eval() + y.pourcent_eval() + x.pourcent_trait() + y.pourcent_trait())

 = 1
200

 (x. pourcent_eval() + x.pourcent_trait() + y.pourcent_eval() + y.pourcent.trait())

 = 1
200

 (100 + 100) = 1

On obtient alors bien une prise en compte des stratŽgies dÕŽvaluation et de traitement

proportionnellement aux pourcentages dÕŽvaluation et de traitement des cas comparŽs.

Reste ˆ dŽfinir comment calculer les Ç!sous-distances!È d_s t ra t_eva l (x ,y )  et

d_strat_trait(x,y) . Pour cela, nous nous basons sur les ŽlŽments dÕun cas qui caractŽrisent la

stratŽgie dÕŽvaluation et de traitement de la douleur. La stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur

prend en compte lÕ‰ge du patient et le mode dÕŽvaluation employŽ par le praticien. La

formule de calcul de d_strat_eval(x,y)  se base alors sur la diffŽrence entre les ‰ges des

patients respectifs des cas x et y, ainsi que sur la diffŽrence entre les modes dÕŽvaluation

employŽs. Cette formule est alors la suivante!:

d_stat_eval(x,y) = | d_age(x,y) Ð d_mode(x,y) |

o• d_age(x,y) vaut 1 si les deux cas x et y appartiennent ˆ la m•me tranche dÕ‰ge en

terme dÕŽvaluation et vaut 0 si x et y nÕappartiennent pas ˆ la m•me tranche dÕ‰ge

et o• d_mode(x,y) vaut 1 si les deux modes dÕŽvaluation sont diffŽrents et vaut 0 sÕil

sÕagit du m•me mode dÕŽvaluation de la douleur employŽ dans les deux cas.

En effet, si les ‰ges des enfants sont diffŽrents (d_age(x,y)=1) et que les modes dÕŽvaluation

sont Žgalement diffŽrents (d_mode(x,y)=1), on consid•re que la stratŽgie dÕŽvaluation de la

douleur est la m•me. En effet, elle vise ˆ adapter le mode dÕŽvaluation ̂  lÕage de lÕenfant

(on aura donc une valeur absolue d_age(x,y)-d_mode(x,y) Žgale ˆ 0). En revanche, si les

modes dÕŽvaluation sont les m•mes (d_mode(x,y)=0), alors que les ‰ges sont diffŽrents

(d_age(x,y)=1), la stratŽgie dÕŽvaluation de la douleur est forcŽment diffŽrente puisquÕelle

nÕadapte pas le mode dÕŽvaluation ̂  lÕ‰ge de lÕenfant (on aura donc une valeur absolue

d_age(x,y)-d_mode(x,y) Žgale ˆ 1).

De m•me, si les ‰ges des enfants sont les m•mes (d_age(x,y)=0), la distance entre les

stratŽgies dÕŽvaluation des deux cas est en fait la distance entre les modes dÕŽvaluation

dŽtectŽs dans ces deux cas, ce qui est le cas dans notre formule, lorsque d_age(x,y) = 0. En

effet, lorsque les modes dÕŽvaluation sont les m•mes (d_mode(x,y)=0) pour des enfants de la

m•me tranche dÕage (d_age(x,y)=0), on a bien, dans les deux cas, une adaptation du mode

dÕŽvaluation ̂  lÕ‰ge de lÕenfant. On consid•re alors que les stratŽgies dÕŽvaluation sont

semblables, ce qui se vŽrifie dans le calcul par d_strat_eval(x,y)=0-0=0. En revanche, si les

modes dÕŽvaluation sont diffŽrents (d_mode(x,y)=1), avec des ‰ges identiques (d_age(x,y)=0),
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lÕadaptation du mode dÕŽvaluation ̂  lÕage de lÕenfant nÕest pas respectŽe et  on consid•re

alors que les stratŽgies dÕŽvaluation sont diffŽrentes, ce qui se vŽrifie par

d_strat_eval(x,y)=|0-1|=1.

LÕannexe 4, prŽsente les rŽsultats des calculs d_age, d_mode et d_strat_eval  pour tous les

couples de cas de notre corpus. Une proportion quasiment Žquvalente de couples a une

distance d_strat_eval  Žgale ˆ 0 ou Žgale ˆ 1. Le couple (cas2, cas4) poss•de une stratŽgie

dÕŽvaluation semblable car d_strat_eval  est Žgale ˆ 0.

La formule de calcul de d_strat_trait(x,y)  se base sur les diffŽrences entre les intensitŽs de la

douleur identifiŽes dans les deux cas, et les paliers dÕantalgique employŽs, ainsi que sur la

diffŽrence entre les cycles dÕŽvaluation traitement dŽcelŽs dans chacun des cas. Cette

formule est la suivante!:

D_strat_trait = sup (d_ lg_cycle(x,y) ; |d_palier(x,y) Ð d_intensite(x,y)| )

en convenant que d_palier(x,y) = 0 lorsque x.palier = NR ou y.palier = NR

O• d_lg_cycle(x,y) = 1 si les longueurs des cycles dÕŽvaluation-traitement des cas x et

y sont diffŽrentes, et =0 sinon

O• d_intensitŽ x ,y) = 1 si les intensitŽs de la douleur des cas x et y sont diffŽrentes,

et =0 sinon

O• d_palier x,y) = 1 si les paliers de prescription des antalgiques des cas x et y sont

diffŽrentes, et =0 sinon

Cette formule signifie que lorsque les longueurs de cycle dÕŽvaluation et de traitement sont

diffŽrentes (d_lg_cycle(x,y)=1), alors, dans tous les cas, on consid•re que les stratŽgies de

traitement sont diffŽrentes (d_strat_trait(x,y) = 1), m•me si les intensitŽs de la douleur et les

paliers dÕantalgique prescrit sont les m•mes. En effet, on sait que d_lg_cylce(x,y) est Žgal ˆ 0

ou 1. Or, d_strat_trait(x,y) Žtant Žgal au Ç!sup!È de d_lg_cycle(x,y), avec une autre valeur

comprise entre 0 et 1, on dŽduit que lorsque d_lg_cycle(x,y) vaut 1, alors d_strat_trait(x,y)

est obligatoirement Žgale ˆ 1.

En revanche, lorsque les longueurs des cycles sont les m•mes, la comparaison des stratŽgies

de traitement se situe plut™t au niveau de la correspondance et de lÕadaptation entre

lÕintensitŽ de la douleur et le palier dÕantalgique prescrit. On aura alors d_lg_cycle(x,y)=0 et

la distance d_strat_trait sera alors Žgale ˆ | d_palier(x,y) Ð d_intensite(x,y)|.

Ainsi, si les intensitŽs de la douleur sont les m•mes (d_intensite(x,y)=0), les stratŽgies de

traitement seront Žquivalentes ˆ d_palier(x,y). Les stratŽgies de traitement sont alors

similaires lorsque les paliers sont identiques (si d_palier(x,y)=0 alors d_strat_trait(x,y)=0) et

diffŽrente lorsque les paliers sont diffŽrents (si d_palier(x,y)=1 alors d_strat_trait(x,y)=1).

Cependant, si les intensitŽs sont diffŽrentes (d_intensitŽ(x,y)=1), les stratŽgies de traitement
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sont diffŽrentes lorsque les paliers sont semblables et semblables lorsque les paliers sont

diffŽrents. En effet, le fait que les paliers soient diffŽrents pour des intensitŽs diffŽrentes est

une approche normale de la pratique. Les deux cas ont donc une approche normale de la

stratŽgie de traitement de la douleur.

Enfin, si lÕun des deux cas poss•de un palier non renseignŽ (x.palier() = NR ou y.palier() =

NR), alors la distance entre les stratŽgies de traitement des deux cas x et y est identique ˆ la

distance entre leurs intensitŽs, ce qui est vrai dans notre formule en convenant que si un des

deux paliers est non renseignŽ (NR), alors d_palier(x,y)=0.

LÕannexe 4 prŽsente Žgalement les calculs de d_strat_trait  pour les couples de cas de notre

corpus. Ainsi, lÕobtention des d_strat_eval  et des d_strat_trait , nous a permis de calculer les

d_strat  des couples de cas du corpus. De nombreux couples ont une distance d_strat  proche

de 0 (18 au total infŽrieures ˆ 0,3). Vingt couples ont une distance d_strat  Žgale ˆ 1. Pour le

couple (cas2, cas4), on obtient une valeur d_strat Žgale ˆ 0,5. Ce rŽsultat nous para”t normal

car les deux cas ont des pourcentages dÕŽvaluation et de traitement Žgaux ̂  50. Les distances

d_strat_eval  et d_strat_trait  ont le m•me poids dans le calcul final de d_strat .

Ces distances locales sont ensuite utilisŽes au sein de calculs de distances globales qui

aboutissent ˆ lÕappariement des cas. Elles font lÕobjet du paragraphe suivant.

3.3  Les distances globales

Pour Žlaborer les distances globales dÕappariement, nous nous sommes penchŽs en premier

lieu sur les types de couples de cas que nous souhaitions voir appariŽs et ce, en fonction des

crit•res dÕappariement dŽfinis. Les distances globales doivent favoriser lÕappariement de cas

prŽsentant des similitudes entre leurs crit•res, mais surtout des diffŽrences notoires. En

effet, lÕobjectif de ces distances est de favoriser lÕapparition dÕun conflit socio-cognitif entre

les participants. La situation optimale dÕappariement concerne deux cas prŽsentant les

m•mes pathologies et les m•mes objectifs mais illustrant des stratŽgies diffŽrentes. Cette

situation propose, comme nous le souhaitons, des cas traitant du m•me sujet, mais ayant des

procŽdures de rŽsolution de probl•mes diffŽrentes. La premi•re distance globale que nous

avons dŽfinie cherche ˆ mettre en Žvidence cette situation.

NŽanmoins, lorsque nous avons poussŽ plus loin la rŽflexion sur les situations dans lesquelles

nous souhaitions, avec notre expert, voir des mŽdecins discuter et argumenter, nous avons

choisi de tenir compte dÕautres configurations. Aussi lorsque la premi•re distance nÕaboutit

pas ˆ un appariement suffisamment pertinent, nous faisons le choix dÕune seconde distance

qui permet de considŽrer deux cas illustrant la m•me stratŽgie, les m•mes objectifs mais ˆ

propos de pathologies diffŽrentes. Enfin, faute de rŽsultats lors du calcul des deux premi•res












































































































































































































































































































































