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Résumé

Afin d’accompagner les professionnels de santé dans leur démarche clinique, plusieurs
systemes de suivi et de prise en charge médicale ont été construits et déployés dans le mi-
lieu hospitalier. Ces systémes permettent principalement de collecter des données médicales
sur les patients, de les analyser et de présenter les résultats de différentes manieres. Ils
représentent un appui et une aide aux professionnels de santé dans leur prise de décision
par rapport a I’évolution de I'état de santé des patients suivis. L’utilisation de tels systemes
nécessite systématiquement une adaptation a la fois au domaine médical concerné et au
mode d’intervention. Il est nécessaire, dans un milieu hospitalier, que ces systémes puissent
s’adapter et évoluer d’une maniere simple, en limitant toute maintenance corrective ou
évolutive. Ils doivent étre en mesure de prendre en compte dynamiquement des connais-

sances théoriques et empiriques du domaine issues des experts médicaux.

Afin de répondre & ces exigences, nous avons proposé une approche pour la construc-
tion d’un systeme d’aide a la décision médicale capable de s’adapter au domaine médical
concerné et au mode d’intervention approprié pour assister les professionnels de santé
dans leur démarche clinique. Cette approche permet notamment ’organisation de la col-
lecte des données médicales, en tenant compte du contexte du patient, la représentation

des connaissances du domaine a base d’ontologies ainsi que leur exploitation associée aux

guides de bonnes pratiques et a I’expérience clinique.

Dans la continuité des travaux précédemment réalisés au sein de notre équipe de re-
cherche, nous avons choisi d’enrichir, avec notre approche, la plateforme E-care qui est
dédiée au suivi et a la détection précoce de toute anomalie de ’état de patients atteints
de maladies chroniques. Nous avons pu ainsi adapter facilement la plateforme E-care aux
différentes expérimentations qui sont été menées notamment dans des EPHAD de la Mu-

tualité Francaise en Anjou-Mayenne, au CHU de Hautepierre et au CHUV a Lausanne.

Les résultats de ces expérimentations ont montré 'efficacité de ’approche proposée.
L’adaptation de la plateforme par rapport au domaine et au mode d’intervention de cha-
cune de ces expérimentations se limite a de la simple configuration. De plus, ’approche
proposée a suscité 'intérét du personnel médical par rapport a ’organisation de la collecte
des données, qui tient compte du contexte du patient, et par rapport a I’exploitation des
connaissances médicales qui apporte aux professionnels de santé une assistance pour une

meilleure prise de décision.

Mots clés : Systeme d’aide & la décision médicale ; Ontologie ; Raisonnement & base de cas;;

Raisonnement a base de regle; Suivi médical.
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Abstract

To support health professionals in their clinical processes, several monitoring and medi-
cal care systems have been built and deployed in the hospital setting. These systems are
mainly used to collect medical data on patients, analyze and present the outcomes in dif-
ferent ways. They represent support and assistance to health professionals in their decision
making regarding the evolution in the health status of the patients followed. The use of
such systems always requires an adaptation to both the medical field and the mode of
intervention. It is necessary, in a hospital setting, to adapt and evolve these systems in a
simple manner, limiting any corrective or evolutionary maintenance. Moreover, these sys-

tems should be able to consider dynamically the domain knowledge from medical experts.

To meet these requirements, we proposed an approach for the construction of a medical
decision support system (MDSS). This MDSS can adapt to the medical field and to the

appropriate mode of intervention to assist health professionals in their clinical processes.

This approach allows especially the organization of the medical data collection by taking
into account the patient’s context, the ontology-based knowledge representation of the

domain and permits the exploitation of the medical guidelines and the clinical experience.

In continuity of our research team’s previous work, we chose to expand with our approach,
the E-care platform which is dedicated to monitoring and early detection of any abnorma-
lity of the health status of patients with chronic diseases. We were able to adapt easily the
E-care platform for the various experiments that have been conducted, including EPHAD
of the Mutualité Francaise in Anjou-Mayenne, Hautepierre hospital and Lausanne hospital
(CHUV).

The outcomes of these experiments have shown the effectiveness of the proposed approach.
Where, the adaptation of the platform regarding to the domain and mode of intervention of
each of these experiments is limited to the simple configuration. Furthermore, the proposed
approach has attracted the interest of the medical staff regarding the organization of
the medical data collection, and the exploitation of the medical knowledge which brings

assistance to the health professionals for better decision making.

Key words : Medical decision support system, Ontology, Data collection, Case-based rea-

soning, Rule-based reasoning, medical monitoring.
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I

INTRODUCTION GENERALE

I.1 Contexte et problématique

Afin d’assurer la pérennisation de notre systéme de santé universel, tout en dispensant
des soins efficaces et toujours de meilleure qualité, il devient indispensable de disposer de
nouveaux systemes informatiques de suivi et de prise en charge des patients dans toutes

démarches de soins appliquées a ces derniers.

Les travaux de recherche dans le domaine de l'intelligence artificielle appliquée a la
médecine ont permis 1’émergence des systémes d’aide a la décision médicale (SADM). Ces
derniers sont congus pour aider les cliniciens & prendre de meilleures décisions médicales
(Shortliffe and Cimino., 2006; |[Eta S|, 2007; |Adam Wright| 2009)). Tls permettent de leur
fournir les informations décrivant la situation clinique d’un patient ainsi que les connais-

sances appropriées, correctement filtrées et présentées (J.L. Renaud-Salis, [2010)).

Afin d’améliorer la qualité des soins des patients, différents SADM de suivi et de prise
en charge médicale ont été construits et déployés dans le milieu hospitalier. Ces SADM
accompagnent les professionnels de santé dans leurs démarches de soins et leurs prises
de décisions. En effet, ces systemes permettent principalement de collecter des données
médicales sur les patients, de les analyser et de présenter les résultats en fonction du do-
maine médical et du mode d’intervention du systéme (télésurveillance médicale, diagnos-
tics médicaux, prise en charge thérapeutique, prescription médicamenteuse, etc.) (Frederic,
2008; Pearson et al., 2009).

Les résultats fournis présentent un appui et une aide aux professionnels de santé dans
leur prise de décision par rapport a I’évolution de 1’état de santé des patients suivis. Ils
peuvent étre présentés sous forme : de recommandations, de suggestions ou de conseils
(Hussein et al., 2012)), de prédictions de risques pour certaines maladies (J. Soni, [2011), de
diagnostics différentiels (Z. El Balaal 2003; P. Ramnarayan, [2004; Chakraborty et al., 2011])
ou bien sous forme d’alertes. Une alerte peut étre déclenchée, par exemple, au moment de la
prescription d’un médicament présentant un risque de toxicité rénale chez un patient dont
le taux de créatinine est élevé (J.L. Renaud-Salis, 2010)). Ces alertes peuvent étre utilisées

aussi lors de la surveillance des patients atteints de maladies chroniques, afin de prévenir
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le corps médical lorsque le systéeme détecte une anomalie ou une situation dangereuse chez
le patient (Benyahia et al., [2012; Minutolo et al., [2010)).

Le modele global d'un SADM tel qu’il est présenté dans la littérature (Spooner, 2007}
Guilan kong), 2008]) se compose essentiellement de trois couches (voir la figure :

— Couche d’acquisition des données : cette couche permet 'acquisition et ’intro-
duction de données au systeme. Ces données sont relatives au patient, elles peuvent
étre de différentes natures : données médicales (signes, symptomes, antécédents
médicaux, données physiologiques, etc.), données personnelles (sexe, age, profes-
sion, etc.), données sur I’hygiene de vie (activité physique, tentions artérielles, taux
de glycémies, etc.), etc. La maniere dont les données sont introduites varie d’un
systeme a l'autre. Certains systemes imposent aux médecins de sélectionner les
données depuis un vocabulaire controlé a ’aide de formulaires de saisie (Spooner,
2007; |J. Soni, 2011). D’autres systemes extraient ces données depuis les dossiers
médicaux électroniques (DMES) (Hussein et al., 2012; Ha and Zhang, 2010)). Des
capteurs médicaux (tensiometre, oxymetre, pése-personne, etc.) (Benyahia et al.|
2012, 2013) et des questionnaires informatisés peuvent aussi étre utilisés pour l'ac-
quisition de données médicales (Bouamrane et al., 2008bja; [Sherimon), 2013; [Sheri-
mon et al., 2014b).

— Couche décisionnelle : appelée aussi couche de raisonnement, c’est la partie in-
telligente du systeme qui permet, a partir des données introduites par la couche
d’acquisition de données, de fournir des résultats a la couche de présentation. Nous
pouvons distinguer un ou plusieurs modes de raisonnement. Ces modes de raison-
nement permettant d’arriver a un résultat voire a plusieurs résultats pouvant étre
intriqués. Généralement les modes de raisonnement font appel a différents aspects
de lintelligence artificielle et des techniques de fouille de données dont le but est
de simuler le raisonnement humain et, en ’occurrence, le raisonnement des experts
médicaux.

— Couche de présentation des données : cette couche permet de présenter, a ’'uti-
lisateur, les résultats fournis par le systeme. Plusieurs types et formes de résultats

peuvent étre donnés en fonction du mode d’intervention du SADM.
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Couche d'acquisition de données

Couche décisionnelle

Y

Couche de présentation de données

Ficure 1.1 — Modele global d’un SADM

Plusieurs études ont été menées dans cet axe de recherche parmi lesquelles (Dinevski
et al., 2011} [Eta S| 2007) qui proposent de catégoriser les SADM selon leurs modes de
raisonnement et le type de connaissances qu’ils utilisent. Nous distinguons parmi deux
grandes catégories de SADM a savoir : (i) les SADM a base d’apprentissage automatique :
ce type de SADM se base sur 'apprentissage automatique de la machine et emploie des
modeles statistiques (réseaux de neurones, algorithmes génétiques, arbres de décision, etc.)
et (ii) les SADM a base de connaissances : ce type de SADM exploite les connaissances

des experts du domaine pour la résolution de problémes cliniques.

Dans cette thése, nous nous intéressons a la construction des SADM & base de connais-
sances. En effet, les SADM a base de connaissances sont trés répandus dans le domaine
médical et les résultats fournis par ces derniers sont plus crédibles aupres des professionnels

de santé, en raison de I’exploitation de leurs connaissances du domaine.

De plus, dans les systemes a base de connaissances, les connaissances sont généralement
séparées du moteur de raisonnement. Ceci présente un énorme avantage dans la maintena-
bilité du systeme. La mise a jour des connaissances n’impacte ni la structure du systeme

ni le mode de raisonnement employé.

Les SADM fondés sur le raisonnement & base de connaissances sont constitués essentielle-
ment de deux parties :

— La Base de connaissances qui contient les connaissances du domaine

médical nécessaires a la démarche médicale (des classifications de pathologies,

de symptomes, de traitements, etc.). Cette base peut contenir également des
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procédures qui permettent d’engendrer des résultats tels que : I’élaboration d’un
diagnostic, la définition des protocoles de soin, la prise en charge thérapeutique, etc.
(Alsun, 2012). Ces procédures peuvent étre issues des guides de bonnes pratiques
(GBPs) représentés sous forme de régles et les expériences cliniques représentées
sous forme de cas (Wang and Tansel, 2013).

Le raisonnement sur des connaissances implique leur formalisation selon un certain
modele de représentation. De nombreux modeles de représentation de connaissances,
que l'on trouve dans la littérature, utilisent une représentation a 1’aide d’ontologies
(Bouamrane et al., 2011; Benyahia et al., 2012). L’utilisation des ontologies permet
de gérer efficacement un vaste répertoire de connaissances du domaine qui sont
représentées par des concepts et des relations entre concepts. Ces connaissances
tiennent compte de la classification, signes et symptomes des maladies, des inter-
ventions chirurgicales, de la classification des morbidités, etc. (Bouamrane et al.,
2011)).

La base de connaissance contient aussi les caractéristiques du patient relatives a sa
situation clinique. Ces caractéristiques sont appelées des faits et constituent la base
de faits sur laquelle le systéme se base pour fournir des résultats.

— Le Moteur de raisonnement appelé aussi moteur d’inférence : ¢’est un processus
qui permet de fournir des solutions a un probleme en faisant appel soit a différentes
regles, soit a des cas. Il exploite les connaissances de la base de connaissances pour
raisonner sur le probleme.

Cependant, plusieurs exigences sont a relever dans la construction de tels systemes ou la
compréhension du domaine médical doit étre maitrisée. L’adaptation du systeme, selon le
domaine médical et son mode d’intervention, doit étre faite de maniére simple et rapide.
De plus, le systeme doit étre alimenté d’une fagon permanente par des connaissances de
domaine issues des experts médicaux, limitant ainsi la maintenance récurrente pour chaque

connaissance ajoutée.

Afin de répondre a toutes ces exigences, la construction d’un systeme d’aide a la décision
médicale générique et ouvert est primordiale afin qu’il puisse s’adapter au domaine médical

concerné et au mode d’intervention approprié.

1.2 Objectifs

L’objectif de nos travaux de recherche vise a définir une approche pour la construction
d’un systeme d’aide a la décision médicale a base de connaissances, ouvert et générique.
Ce systeme a pour but d’assister les professionnels de santé dans leur démarche de soin. Il
permet principalement la représentation des connaissances de domaine sous format onto-
logique facilement interprétables et exploitables, I’organisation de la collecte des données
médicales en tenant compte du contexte du patient et 'exploitation des guides de bonnes

pratiques et de I’expérience clinique partagée.
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Plus précisément, nos contributions dans le domaine vont porter sur trois volets majeurs :

— Représentation des connaissances : nous proposons une représentation
sémantique des connaissances basée sur des ontologies & deux niveaux :

— Le premier niveau concerne la modélisation des connaissances du domaine
médical basée sur des ontologies de domaine construites a partir des res-
sources existantes dans la littérature. Les ontologies permettent d’offrir une
représentation a la fois exhaustive et détaillée sur le domaine médical considéré.
Une telle représentation permet d’assurer le contréle du vocabulaire et des
termes ainsi que de faciliter le partage des connaissances. De plus, I'utilisation
croissante des ontologies, dans le domaine médical, entraine une disponibilité
importante de ces dernieres.

— Le deuxiéme niveau concerne la modélisation du profil du patient, communément
appelée dans l’environnement hospitalier le Dossier Médical Electronique
(DME) Pour la modélisation du profil du patient, nous nous sommes reposés
sur une approche de représentation développée dans un travail précédent au sein
de notre équipe dans (Benyahia, [2015) et nous l’avons étendue pour une plus
grande généricité. Cette représentation est a base d’ontologie o les données
sont représentées par des concepts issus d’une ontologie de domaine. Ceci per-
met d’offrir une plus grande souplesse pour la représentation du profil et son
évolution, par de nouveaux concepts, ne nécessite aucune intervention sur la
structure.

— Acquisition de données médicales : toute démarche de soin médicale nécessite
un interrogatoire qui doit avoir lieu entre le clinicien et le patient. Cet interrogatoire
représente un élément primordial pour la prise en charge du patient. Il permet le plus
souvent, a lui seul, de poser un diagnostic ou tout au moins d’orienter le clinicien
dans sa réflexion. Nous visons ici a organiser la collecte de données en proposons
un outil d’acquisition basé sur un mécanisme de questions/ réponses. Cet outil
est construit a base d’ontologie et permet de créer et de fournir automatiquement
des questionnaires adaptatifs et sensibles au contexte du patient interrogé et a
I’évolution de son état de santé. Il est évolutif et offre la possibilité de changer la
structure des questionnaires de maniere dynamique quand le besoin se présente.

— Raisonnement mixte & base de connaissances : nous proposons ’exploitation
des deux sources de connaissances dont I’'une compleéte I’autre : une source théorique
(i.e. les guides de bonnes pratiques) et une source pratique (i.e. 'expérience cli-
nique). La disponibilité de ces deux sources dans le méme systéme nous permet
d’utliser a la fois un raisonnement a partir des regles (RaPR) et un raisonnement
a partir de cas (RaPC), ce qui permet d’affiner le résultat proposé par le systeme.
— Exploitation des guides de bonnes pratiques (GBP) : nous exploitons les

GBPs qui sont considérés comme une source crédible offrant une synthese des
différentes modalités de prise en charge médicale. Ils permettent de fournir les

connaissances théoriques (regles) a notre systéme pour leur appliquer un raison-
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nement a partir des regles (RaPR). L’originalité de notre approche réside dans
Iintégration d’une ontologie de domaine pour la définition des regles d’inférences
indépendamment du domaine d’application du systeme et de son mode d’inter-
vention.

— Exploitation de ’expérience : nous exploitons un raisonnement a partir de
cas (RaPC) pour la capitalisation de 1’expérience et la résolution de nouveaux
cas cliniques. L’originalité de notre approche réside ici dans la définition d’une
structure évolutive de cas guidée par une ontologie de domaine qui permet la

construction d’un systeme plus ouvert.

I.3 Organisation de la these

Cette these est constituée de trois parties principales : la premiere présente la synthese
des travaux de I’état de I’art, la seconde partie détaille nos principales contributions et la
troisieme décrit I'implémentation de nos travaux ainsi que les différentes expérimentations

et évaluations menées.
La these est organisée comme suit :

— Le chapitre 1 : < Introduction générale »
Il présente le contexte, les problématiques de recherche abordées et les contributions

issues de nos travaux.

La premiere partie de cette these, intitulée Synthese des travaux de I’état de l’art, présente

le contexte de nos travaux.

Compte tenu du cadre de notre these, nous avons axé 'état de ’art sur les travaux de
construction de systemes d’aide a la décision médicale. Cette partie englobe trois chapitres :
— Le chapitre 2 : < Représentation des connaissances médicale >
Il présente les notions de base relatives a la représentation des connaissances
médicales pour les SADM a base de connaissances. Il présente ainsi une revue de
I’état de I’art sur les différentes approches proposées pour les représenter.
— Le chapitre 3 : < Acquisition de données médicales »
Il présente une synthese de I'état de 'art sur les différentes outils d’acquisition de
données médicales au sein d'un SADM.
— Le chapitre 4 : < Raisonnement a base de connaissances >
Il présente deux modes de raisonnement & base de connaissances : le raisonnement
a base de regles et le raisonnement a base de cas. Pour chacun de ces modes, un
état de 'art est proposé.
La deuxieme partie de cette these, intitulée Contribution, présente nos contributions rela-
tives a la construction d’un systeme d’aide a la décision médicale a base de connaissances

dédié au suivi médical des patients. Cette partie englobe trois chapitres :

— Le chapitre 5 : < Contribution a la représentation des connaissances médicales >
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Il est consacré a notre premiere contribution. Il définit la problématique et les
motivations de 'approche de modélisation de connaissances de domaine proposée.
Il présente cette approche ainsi que la représentation du profil du patient.

— Le chapitre 6 : < Contribution a I'acquisition des données médicales >
Il présente la deuxieme partie de nos contributions, relative a l’acquisition de
données médicales au sein d’'un SADM. Il décrit notre approche de construction d’un
outil de collecte de données, basé sur 'utilisation des ontologies, et le mécanisme
de questions/réponses sensible au contexte.

— Le chapitre 7 : < Contribution au raisonnement a base de connaissances >
Il présente la troisieme partie de nos contributions relatives a l'intégration d’un
mode de raisonnement & base de connaissances génériques. Il présente notre ap-
proche pour Iexploitation des guides de bonnes pratiques, sous forme de régles, et

les expériences cliniques, sous forme de cas.

La troisieme partie de cette these, intitulée Implémentation et expérimentations, dresse
le cadre expérimental de nos travaux et présente les résultats obtenus de ’évaluation des
approches proposées. Cette partie englobe deux chapitres :
— Le chapitre 8 : < Implémentation >
Il présente 'implémentation de nos travaux au sein de la plateforme E-care qui est
dédiée au suivi médical des patients.
— Le chapitre 9 : < Expérimentations et évaluations >
Il présente les différentes expérimentations menées pour 1’évaluation du systeme
implémenté ainsi que les différents résultats obtenus.
Le chapitre 10 conclut la these, discute de 'impact de nos contributions et, pour finir,

présente nos perspectives pour un futur travail.
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REPRESENTATION DES CONNAISSANCES

MEDICALES

ans ce chapitre nous présentant un état de l'art sur les différentes techniques de

D représentation de connaissances médicales.
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II.1 Introduction

Depuis les années cinquante les technologies numériques ont donné lieu & un accroisse-
ment considérable du volume d’information. Pour faciliter la représentation et l'acces a
une telle quantité d’informations, plusieurs ressources terminologiques ont été congues.
Ces ressources ont évolué d’'une liste de termes techniques d’un domaine (une terminolo-
gie) & un ensemble structuré de termes et de concepts représentants le sens d’un champ

d’informations (une ontologie).

15
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Dans ce qui suit, nous donnons quelques définitions des notions élémentaires en ingénierie

de la connaissance et les vocabulaires controlés les plus utilisés dans le domaine médical.

II.2 Typologie des ressources termino-ontologiques

I1.2.1 Terminologie

Une terminologie est un ensemble de termes, rigoureusement définis, spécifiques a une
science, & une technique ou encore a un domaine particulier de I'activité humaine (La-
rousseEI, 2015). Une terminologie assure I'uniformisation des termes d’un domaine par la
notion de “concept”. L’intérét majeur d’une terminologie est de réduire, voire supprimer,
I’ambiguité qui existe entre les termes d’'un domaine pour faciliter I’échange et le partage
de connaissances (Dinh|, 2012). En effet, une terminologie de référence spécifie une norme
pour un domaine donné, le sens de chaque terme est figé et il n’y a qu’une interprétation
possible pour l'utilisateur. Il existe des terminologies de natures diverses adaptées aux
différents objectifs de traitement de I'information : classification, nomenclature, thésaurus

et ontologie.

11.2.2 Classification

Une classification est la distribution systématique par classes d’objets ou de notions ayant
des caractéres communs afin d’en faciliter 1’étude (Bourigault, 2004). Suivant les objets
considérés (maladies, traitements, actes médicaux, etc.), différentes classifications ont été
développés. Elles sont utilisées dans tous les domaines d’activités humaines comme la
biologie, la médecine, ’économie, 'informatique, etc. Les classifications qui portent sur
un domaine restreint sont généralement biens admises par les experts du domaine. Les
classifications de nature universelle sont, de ce fait, 'objet de nombreuses critiques. Elles
apportent cependant un éclairage sur la nature de la connaissance (Dinh, 2012). Dans
le domaine médical, la Classification Internationale des Maladies (CIM) et la Classifi-
cation Commune des Actes Médicaux (CCAM) sont de bons exemples de classifications

hiérarchiques bien qu’elles n’aient pas le méme niveau de profondeur.

II1.2.3 Nomenclature

Une nomenclature est un ensemble de termes en usage dans une science, un art, ou relatifs
a un sujet donné, présentés selon une classification méthodique (Larousse, 2015) Elle
désigne une instance de classification (code, tableau, liste, régles d’attribution d’identité,

etc.) faisant autorité et servant de référence a une discipline donnée (wikipediaﬂ 2015) .

1. http ://www.larousse.fr
2. http ://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/nomenclature/54811
3. https ://fr.wikipedia.org/wiki/Nomenclature



Chapitre II. Représentation des connaissances médicales 17

Elle permet de décrire les concepts d’un domaine de maniere complete sans se restreindre
a un objectif spécifique. Une nomenclature importante dans le domaine médical est la
Nomenclature SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms). Celle-
ci est une nomenclature pluri-axiale et multi-domaines couvrant tous les champs de la

médecine, de la dentisterie humaine ainsi que de la médecine vétérinaire.

11.2.4 Thésaurus

Un thésaurus est une liste organisée de termes contrélés et représentant les concepts d’un
domaine de la connaissance (Wikipediaﬂ 2015). Ces termes sont organisés sous sur une

structuration hiérarchisée et reliés entre eux par des relations sémantiques.

Plus concretement, un thésaurus est un ensemble structuré de termes d’un vocabulaire,
par exemple les termes techniques utilisés en médecine, représentés de fagon normalisée
par des descripteurs ou des mots-clés En général, un thésaurus peut étre construit au-
tomatiquement a partir d’'une collection de documents ou manuellement par les experts

(linguistes, documentalistes, bibliothécaires).

La construction automatique d’un thésaurus ne garantit pas la qualité des termes désignant
les concepts ni les relations entre eux, car ses performances dépendent totalement de la

qualité des méthodes du traitement du langage naturel et de la qualité de la collection.

La construction manuelle assure une bonne qualité des termes qui constituent des unités
sémantiques, appelées concepts. Par contre, la construction du thésaurus nécessite 'in-
tervention des experts de domaine ce qui la rend assez cotteuses notamment en termes
d’expertise et de temps (Dinh, 2012).

I1.2.5 Ontologie
11.2.5.1 Définition

En philosophie, le terme “ontologie” fait référence a 1’étude de I'étre en tant qu’étre,
de ses modalités et de ses propriétés (définition proposée par Aristote). Ce terme a été
repris en science de l'information et en informatique dans les années quatre-vingt-dix. Sa
premiére définition a été donnée par (Gruber} 1993)) : “une ontologie est une spécification
d’une conceptualisation”. Une autre définition est donnée par (Studer et al.l |1998) : “Une

ontologie est une spécification formelle et explicite d’une conceptualisation partagée“.

Plus formellement, une ontologie est une description des concepts et des relations qui
existent pour un objet ou un ensemble d’objets. L’objectif majeur d’une ontologie est donc
de partager et de réutiliser des connaissances propres a un domaine donné (Dinh} [2012]).

De ce fait, une ontologie constitue en soi un modele de données représentatif, concue pour

4. https ://fr.wikipedia.org/wiki/Thésaurus
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modéliser un ensemble de connaissances d’un domaine spécifique, comme par exemple le
domaine de la médecine, le génie logiciel, I’aviation, etc. Une ontologie décrit généralement

un ensemble de primitives considérées comme ses principaux constituants :

— Un concept, appelé aussi classe, peut représenter un objet matériel (par exemple,
une pathologie), une notion (par exemple, la quantité) ou bien une idée. Selon
(Gomez-Pérezl, 1999)) les concepts peuvent étre classifiés selon plusieurs niveaux :
— Niveau d’abstraction (concret ou abstrait) ;

— Niveau d’atomicité (élémentaire ou composée) ;
— Niveau de réalité (réel ou fictif).

— Un attribut, appelé aussi propriété, fonctionnalité, caractéristique ou parametre,
est associé a un objet et représente des connaissances simples de type numérique
(entier, réel, etc.), énumération, chaine de caracteres, etc.

— Une relation, reflete les liens que les concepts peuvent avoir entre eux. Les relations
incluent, notamment, les associations suivantes :

— Sous-classe-de (généralisation — spécialisation) ;
— Partie-de (agrégation ou composition) ;

— Associée-‘a;

— Instance- de, etc.

— Un événement, indique un ou des changements des attributs ou des relations.

I1.2.5.2 Classification des ontologies

Les ontologies peuvent étre classifiées selon plusieurs dimensions. Parmi celles-ci, nous

citons les classifications suivantes :

Classification selon le niveau de formalisation
Dans (Uschold and Gruninger}, 1996) les auteurs proposent de classifier les ontologies en
quatre catégories suivant leurs niveaux de formalisation :
— Informelles : Ontologies opérationnelles dans un langage naturel (sémantique ou-
verte) ;
— Semi- informelles : Ontologies définies dans un langage naturel structuré et li-
mité;
— Semi-formelles : Ontologies utilisant un langage artificiel défini formellement ;
— Formelles : Ontologies utilisant un langage artificiel contenant une sémantique for-
melle, ainsi que des théoremes et des preuves des propriétés telles que la robustesse

et 'exhaustivité.

Classification selon I’objet de conceptualisation

On distingue des ontologies de différents niveaux de généricité :

— Ontologies supérieures ou de haut niveau. Ce type d’ontologie décrit des
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concepts tres généraux comme l’espace, le temps, la matiere, les objets, les
événements, les actions, etc. qui ne dépendent pas d’un probleme ou d’un domaine
particulier (Landol 2006).

Guarino (Guarinol [1997) et Sowa (Sowal |1995) integrent les fondements philoso-
phiques comme étant des principes a suivre pour la construction des ontologies de
haut niveau ou supérieures. Sowa introduit deux concepts importants, Continuant
et Occurrent, et obtient douze catégories supérieures avec la combinaison de sept
propriétés primitives.

L’ontologie supérieure de Guarino consiste en deux mondes : une ontologie des
Particuliers (choses qui existent dans le monde) et une ontologie des Universels
comprenant les concepts nécessaires a décrire les Particuliers (Psyché et al., 2003).

— Ontologies de domaine. Cette ontologie contient un ensemble de vocabulaires
et de concepts qui décrivent un domaine d’application ou monde cible (médecine,
architecture, aviation, etc.). Elle permet de créer des modeles d’objets du monde
cible. L’ontologie de domaine peut étre considérée comme une méta-description
d’une représentation des connaissances, c’est-a-dire une sorte de méta-modele de
connaissances dont les concepts et propriétés sont de type déclaratif (Psyché et al.,
2003)). La plupart des ontologies existantes sont des ontologies du domaine.

— Ontologies de taches. Ce type d’ontologies est utilisé pour conceptualiser des
taches spécifiques dans un systeme (taches de diagnostic, taches d’enseignement,
etc.) (Mizoguchi and Bourdeau,, 2000). Elle contient un ensemble de vocabulaires
et de concepts qui décrivent une structure de réalisation des taches indépendante
du domaine (Psyché et al.l 2003).

— Ontologies d’application. Ce type d’ontologie contient des concepts spécifiques a
un domaine donné (Psyché et al., 2003). Autrement dit les concepts correspondent
souvent aux roles joués par les entités du domaine tout en exécutant une certaine
activité (Maedche and Staab, 2001)). L’auteur dans (Coulet, 2007)) souligne que lors
de la construction ou le choix d’une ontologie, il est important d’avoir a l’esprit que
plus le niveau d’abstraction choisi est proche de ’application moins 1’ontologie est

réutilisable, mais plus elle est adaptée.

I1.2.5.3 Langages et outils ontologiques

Dans le contexte du Web sémantique, plusieurs langages ont été développés pour la forma-
lisation et linterrogation des ontologies. Certains sont recommandés par la W3C[| Dans
la suite de cette section, nous étudierons plus particulierement les formats RDF, RDF
Schéma, OWL et SPARQL.

— RDF (Resource Description Framework) est un modele de données destiné a décrire

formellement les ressources Web et leurs métadonnées, de facon a permettre le

5. www.w3.org
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traitement automatique de telles descriptions. Initialement recommandé par le W3C

dans le but de standardiser les définitions et les usages des métadonnées.

Les ressources du Web sont ’élément de base de RDF. Chaque ressource est ca-

ractérisée par une URI (Uniform Resource Identifier, soit littéralement identifiant

uniforme de ressource). L’utilisation des URI pour désigner les ressources décrites
par un graphe RDF a plusieurs avantages. Elles permettent de partager le méme vo-
cabulaire tout en évitant les ambigiiités de noms a plusieurs applications (Gueffaz,

2012). Un graphe peut contenir deux types de littéral :

— Un littéral simple : est constitué d’une chailne de caracteres, appelée forme
lexicale, et d’'un attribut facultatif indiquant la langue.

— Un littéral typé : est formé d’une chaine de caracteres et d’'une URI indiquant
un type qui sera utilisé pour décoder cette chaine.

Un document structuré en RDF est un ensemble de triples :

— Le sujet : représente la ressource a décrire;

— Le prédicat : représente un type de propriété applicable a cette ressource;

— L’objet : représente une donnée ou une autre ressource : c’est la valeur de la
propriété.

Le modele des données RDF ne précise que le mode de description des données mais

ne fournit pas la déclaration des propriétés spécifiques au domaine ni la maniere

de définir ces propriétés avec d’autres ressources (Gueffaz, 2012). RDFS (RDF

Schema)lﬂ a pour but d’étendre RDF en fournissant des éléments de bases (classes,

sous-classes, propriétés, sous-propriétés, etc.) a la représentation des connaissances

notamment a la définition des ontologies et de vocabulaires pour les descriptions

RDF.

— OWL Web Ontology Language (OWL)IZ] crée par W3C en 2001, est un langage
de représentation des connaissances construit sur le modele de données de RDF'. Il
fournit les moyens pour définir des ontologies web structurées. Sa deuxieme version
est devenue une recommandation du W3C fin 2012. OWL est composé de trois
sous-langages, d’expressivité croissante, a savoir :

— OWL Lite est le sous langage de OWL le plus simple. Il est destiné aux
utilisateurs qui ont besoin de modéliser des ontologies simples ayant une
hiérarchie de concepts simples. Sa complexité formelle étant peu élevée, il per-
met d’implémenter facilement des raisonneurs corrects et complets (Benyahial
2015)).

— OWL DL est plus complexe que OWL Lite qui permet une expressivité bien
plus importante. Il est fondé sur la logique descriptive (d’ott son nom, OWL Des-
cription Logics) et permet de garantir la complétude des raisonnements (toutes
les inférences sont calculables) et leur décidabilité (leur calcul se fait en une
durée finie) (Lacot} 2005). OWL DL comprend toutes les constructions de lan-

6. www.w3.org/TR/rdf-schema/
7. www.w3.0rg/2001/sw/wiki/OWL
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gage OWL, mais elles ne peuvent étre utilisées que sous certaines restrictions
(par exemple, les restrictions numériques ne peuvent pas étre appliquées sur les
propriétés transitives).

OWL Full est la version la plus complexe I’OWL avec le plus haut niveau
d’expressivité. OWL Full est destiné aux situations ou il est important d’avoir
un haut niveau de capacité de description 2005). OWL Full offre cepen-
dant des mécanismes intéressants, comme par exemple la possibilité d’étende le
vocabulaire par défaut de OWL. Dans I'auteur souligne qu’une
dépendance hiérarchique existe entre ces trois sous langages : toute ontologie
OWL Lite valide est également une ontologie OWL DL valide, et toute ontolo-
gie OWL DL valide est également une ontologie OWL Full valide.

— Protégéﬁ est un éditeur d’ontologies distribué en open source par l'université en

informatique médicale de Stanford. Protégé n’est pas un outil spécialement dédié a
OWL, mais un éditeur hautement extensible, capable de manipuler des formats tres
divers. En quelques années, cet éditeur s’est imposé comme la référence, avec une
communauté d’utilisateurs extrémement importante et active. Il offre une multitude
de fonctionnalités permettant en particulier de : vérifier la cohérence et la consis-
tance de la structure ontologique a I’aide des raisonneurs intégrés, créer des axiomes
formels de maniere intuitive, accéder aux ontologies par des interfaces graphiques

évoluées, comparer et fusionner des ontologies, etc.

Du point de vue structurel, 'emboitement des ressources sémantiques représenté dans la

figure évolue d’un arbre taxonomique vers un graphe ontologique.

Ontologie = thésaurus + autres types de relations
+ contraintes

Ficure II.1 — Emboitement des définitions génériques de ressources sémantiques (DA-SILVA|

2007)

8. protege.stanford.edu
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II.3 Quelques ressources termino-ontologiques du domaine médical

11.3.1 Thésaurus MeSH

Le thésaurus MeSHﬂ (Medical Subject Headings) a été publié en 1954 et mis a jour chaque
année par la N LM[];GI (The National Library of Medicine). Il est utilisé pour indexer, clas-
ser et rechercher des documents biomédicaux (notamment ceux de la base MEDLINE). La
traduction de MeSH vers le francais est assurée par l’INSERME (Institut National de la
Santé Et de la Recherche Médicale) qui met la version bilingue a la disposition de la com-
munauté francophone. La version francaise de MeSH sert de thésaurus au site CISMeF (le
site du Catalogue et Index des Sites Médicaux Francophones). MeSH est composé essen-
tiellement de termes qui désignent les concepts biomédicaux, des relations, des descripteurs

et des qualificatifs (Dimitrieski et al., 2016). Le role de ces éléments est le suivant :

C <maladies>
C04 <tumeurs>
Clg <métabolisme et nutrition, maladies>
Cl8.452 <métablolisme, maladies>
C18.452.090 <amyloidose>
C18.452.3%4 <trouble=s du métabolisme glucidigue>
C18.452.394.750 «<diabéte>
Clg8.452.394.750.124 <diabéte de type 1>
Cl18.452.394.750.124.960 «<wolfram, syndrome>
Cl8.452.394.750.149 <diabéte de type 2>
Cl8.452.394.750.774 <état prédiabétigue>
C18.452.394.937 <glycosurie>
C18.65%4 <troubles nutrition>
C23 <troubles liés environnement>

Ficure 11.2 — Extrait de I’arborescence C (domaine Maladie) de MeSH

— Terme : comprend un mot ou un ensemble de mots exprimant une notion parti-
culiere ;

— Concept : comprend un ou plusieurs termes synonymes et portes le nom d’un de
ces termes, dit terme préféré;

— Relation : permet de relier sémantiquement deux concepts. Il existe deux types
de relations : les relations hiérarchiques et les relations associatives (associé a). Les
relations hiérarchiques dans MeSH sont représentées par un code reflétant ’arbores-
cence auquel le concept appartient (voir figure . Elles peuvent prendre plusieurs

sens

1. relation “est-une-partie-de” (Méronymie), par exemple le concept “doigt”
(A01.378.800.667.430) est une partie de “main” (A01.378.800.667).

2. relation “est-un-type-de” (Hyponymie), par exemple le concept pouce

9. http ://mesh.inserm.fr
10. http :// www.nlm.nih.gov
11. http ://www.inserm.fr
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(A01.378.800.667.430.705) est un type de “doigt” (A01.378.800.667.430).

3. relation “est-sémantiquement-proche-de” (Aboutness), par exemple le
concept “sécurité” (G03.850.110.060.075) est sémantiquement proche de “ac-
cidents” (G03.850.110).

— Descripteur : est constitué d’un ou de plusieurs concepts de significations proches
et porte le nom d’un de ces concepts, dit préféré. Les autres concepts, dits su-
bordonnés, sont reliés avec le concept préféré par une relation sémantique. Cette
relation peut étre soit hiérarchique (générique ou spécifique), soit associative (as-
socié).

Le MeSH comprend 27 149 descripteurs répartis en 16 catégories recouvrant la
biologie, la médecine et les domaines connexes

Chaque catégorie de descripteurs est structurée en arborescence hiérarchique et peut
comprendre jusqu’a onze niveaux hiérarchiques. Chaque descripteur est représenté
par un code alphanumérique, la lettre indiquant la catégorie et la séquence
numérique précisant la localisation dans la hiérarchie (voir figure . Certains des-
cripteurs ont plusieurs localisations, au sein de la méme catégorie ou de catégories
différentes, et plusieurs codes alphanumériques représentant chacun une localisation
(Dinh} [2012]).

— Qualificatif : les qualificatifs sont des entrées MeSH qui peuvent étre utilisées seules
ou associées & un descripteur pour un aspect particulier (Dinh| |2012). Par exemple,
le sens du descripteur “diabete de type 2”7 associé au qualificatif “thérapeutique”
(diabete de type 2/thérapeutique) évoque le traitement du diabete non insuli-
nodépendant. Alors que seul, le descripteur “diabete de type 27 fait référence a

la maladie en général.

11.3.2 Nomenclature SNOMED

La SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine) est une nomenclature pluri-
axiale et multi-domaines couvrant tous les champs de la médecine, de la dentisterie hu-

maine ainsi que de la médecine vétérinaire.

SNOMED-CT (SNOMED Clinical Terms) a été créé en 1999 par la fusion, 'expansion
et la restructuration des deux terminologies a grande échelle : SNOMED RT (SNOMED
terminologie de référence), développé par le College of American Pathologists (CAP), et la
Clinical Terms Version 3 (CTV3), développée par le National Health Service du Royaume-

Uni (NHS). Elle représente la derniére version de la nomenclature et comporte 11 axes.

Dans chaque axe, les concepts sont représentés par un code, une série de termes, des
synonymes et des définitions. La version francaise comporte 97 485 concepts désignés par
144 796 termes. Par ailleurs, chaque axe représente une hiérarchie simple de concepts qui

peuvent représenter une combinaison de concepts.

12. www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/snomed main.html
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Par exemple, le concept “pemphigoide bulleux” (D0-10431) est la combinaison des concepts
“peau, SAI, cutané” (T-01000), “acantholyse” (M-51551) et “ampoule, SAT 7 (M36-760).

11.3.3 CIM

CIME (Classification Internationale des Maladies ou, en anglais, International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD) a été congue par ’Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS) et est utilisée a travers le monde pour codifier et
classifier les maladies ainsi qu’une tres vaste variété de signes, de symptomes, de lésions
traumatiques, d’empoisonnements, de circonstances sociales et de causes externes de bles-

sures.

La CIM a été traduite en 43 langues. Environs 117 pays 1'utilisent pour communiquer les
données de mortalité, les causes de mortalité et les indicateurs principaux de I'état de santé.
La version la plus récente étant la 10°™¢ révision (CIM-10, publiée en 1993), elle représente
une norme internationale pour décrire 'information sur les diagnostics cliniques. 11 s’agit
d’une classification mono-axiale qui comporte vingt-deux chapitres depuis 2006. Chaque
chapitre est divisé en catégories associées a un code a trois caracteres, par exemple : asthme
J45. La majorité des catégories propose un niveau de détail supplémentaire dont le code est
précisé par un quatrieme caractere (séparé des trois premiers par un point), par exemple :
asthme allergique J45.0. Chaque entité (maladie) ne correspond qu’a un seul code, les
ambiguités de classement étant levées par les regles d’exclusion. Les vingt-deux chapitres
avec l'indication des codes des premieres et dernieres catégories qu’ils contiennent sont

représentés dans le tableau suivant (voir tableau [[L1]).

Chaque entité (maladie) ne correspond qu’a un seul code, les ambiguités de classement

étant levées par les regles d’exclusion.

13. http ://www.who.int/classifications/icd
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Chapitre Bloc Titre

I A00-B99 Certaines maladies infectieuses et parasitaires

IT C00-D48 Tumeurs

I D50-D89 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et cer-
tains troubles du systeéme immunitaire

v EO00-E90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

v FO0-F99 Troubles mentaux et du comportement

VI G00-G99 Maladies du systéme nerveux

VII HO00-H59 Maladies de I’ceil et de ses annexes

VIII H60-H95 Maladies de I’oreille et de I’apophyse mastoide

IX 100-199 Maladies de I’appareil circulatoire

X JOO- Maladies de I’ appareil respiratoire

XI K00-K93 Maladies de I’appareil digestif

XII L00-L99 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

XIII MO00-M99 Maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du
tissu conjonctif

X1V NO0-N99 Maladies de I’appareil génito-urinaire

XV 000-099 Grossesse, accouchement et puerpéralité

XVI P0O0-P96 Certaines affections dont I’origine se situe dans la période
périnatale

XVIL Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

XVIII RO0-R99 Symptomes, signes et résultats anormaux d’examens cli-
niques et de laboratoire, non classés ailleurs

XIX S00-T98 Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres
conséquences de causes externes

XX V01-Y98 Causes externes de morbidité et de

XXI 700-799 Facteurs influant sur 1’état de santé et motifs de recours aux
services de santé

XX1II U00-U99 Codes d’utilisation particuliere

TasLE II.1: Liste des chapitres principaux du CIM
I1.34 ATC

ATC[]EI(anatomique, thérapeutique et chimique) est une classification de médicament pu-

bliée et controlée par le Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology de I’OMS.

Les médicaments dans I’ATC sont divisés en différents groupes selon 'organe ou le systeme

sur lequel ils agissent et/ou leurs caractéristiques thérapeutiques et chimiques. La classi-

fication ATC repose sur cinq niveaux de classement qui correspondent aux organes (ou

systemes d’organes) cibles, et aux propriétés thérapeutiques, pharmacologiques et chi-

miques des différents produits.

La forme générale du code d’une molécule est LCCLLCC, ou L représente une lettre et C

un chiffre (exemple : AO1AAO01). Chaque lettre et chaque doublet de chiffres représentent

un niveau successif. Le premier niveau (premieére lettre) correspond au groupe anato-

14. http ://www.whocc.no/atc/
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mique parmi 14 différents. Le deuxiéme niveau (deux premiers chiffres) correspond au
sous-groupe pharmacologique ou thérapeutique principal. Le troisieme et le quatrieme
niveau (deuxiéme et troisieme lettres) correspondent a des sous-groupes chimiques, phar-
macologiques ou thérapeutiques. Le cinquieme et dernier niveau (deux derniers chiffres)

indique la substance chimique.

Par exemple la classification complete de la 'metformine’ est illustrée par la structure du
code suivante (voir figure [IL.3]).

A <Voies degistives et metabolisme>
210 «<Medicaments du diabetes>
L10B <Antidiabitigques sauf insulins>
L10BA <Biguanides:»
LI10BRAOZ <Metforminel

Ficure I1.3 — La classification complete de la metformine dans ATC

Les principaux groupes du ATC sont représentés dans le tableau [[1.2

Groupe Titre
A Systeme digestif et métabolisme
B Sang et organes hématopoiétiques
C Systéme cardio-vasculaire

D Dermatologie
G

H

Systeme génito-urinaire et hormones sexuelles
Hormones systémiques, a 1’exclusion des hormones
sexuelles et des insulines

Anti-infectieux (usage systémique)
Antinéoplasiques et agents immunomodulants
Systéme musculo-squelettique

Systeme nerveux

Antiparasitaires, insecticides et répulsifs
Systeme respiratoire

Organes sensoriels

Divers

<|w|m| |z gm0 =

TabLE I1.2: Liste des 14 groupes principaux du ATC

I1.3.5 Méta-thésaurus UMLS

UMLSE] (Unified Medical Language System) est un systéme qui recueille plusieurs voca-
bulaires controlés dans les sciences biomédicales mise en place par la NLM (United States
National Library of Medicine). I réunit trois bases de connaissances : Méta-thesaurus,
Réseau sémantique, et SPECIALIST Lexicon. Elles peuvent étre utilisées séparément ou

ensemble.

15. www.nlm.nih.gov/research/umls
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Chacune de ces bases constitue une unité dans ’'UMLS :

— Meéta-thesaurus : est une base qui unifie des concepts issus de plus de 150 ter-
minologies biomédicales (dont MeSH, SNOMED et CIM-10) en 17 langues. UMLS
regroupe les différents termes synonymes (issus des différentes terminologies) sous
un méme concept. Chaque concept est caractérisé par un code unique, un terme
préféré, un ou plusieurs types sémantiques (défini(s) dans le réseau sémantique de
I'UMLS) et une ou plusieurs définitions. Le méta-thesaurus contient aussi des rela-
tions entre les concepts (par exemple des relations de hiérarchie, de proximité, etc.).
Les versions francaises de la CIM-10 et du SNOMED n’y sont pas encore intégrées.
Cependant, la version francaise du MeSH y est intégrée et elle est régulierement
mise a jour (Dinh} 2012]).

— Réseau sémantique : est une base qui fournit une catégorisation cohérente de
133 concepts représentés dans la base méta-thésaurus et 54 relations sémantiques
entre ces concepts.

— SPECIALIST Lexicon : cette base fournie des informations lexicales nécessaires
au traitement automatique de la langue (TALN). Chacune de ces informations
possede une forme de base (lemme), une catégorie syntaxique, un code unique et

éventuellement des variantes orthographiques (Dinh, 2012).

I1.3.6 GALEN

GALEN (Rector A. L. 1996; Rector and Rogers|, [2006), est une ontologie haut niveau pour
la représentation des concepts du domaine médical. La version initiale de GALEN a été
développée en 1995, elle comptait une hiérarchie de plus de 4000 concepts. Actuellement,
plus de 52 000 concepts sont recensés. Les concepts de I'ontologie GALEN sont organisés
d’une maniere hiérarchique formant un réseau sémantique ou les différents concepts sont
reliés entre eux essentiellement par la relation sémantique ”sorte-de”. Chaque concept de
cette ontologie est complété d’une déclaration des relations qui peuvent le lier a d’autres
concepts. Les concepts et relations peuvent étre combinés a volonté pour créer de nouveaux

concepts structurés.

II.4 Conclusion

Ce chapitre donne un apercu sur 1’état de l'art des principales ressources termino-

ontologiques les plus utilisées dans le domaine médical.

Dans un premier temps, nous avons abordé les différents types de ressources médicales
ol nous avons montré que les taxonomies et les thésaurus lient leurs concepts propres
via les relations spécifiques a chacune, mais n’expriment pas de contraintes pour imposer
un sens unique et formel pour un domaine d’application donné. Tandis que les ontologies

permettent la définition des relations de types divers et d’exprimer des contraintes. Nous
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pouvons dire qu'une ontologie est une ressource plus formelle que celles qu’elle contient.
Pour cela elle peut étre utilisée pour réaliser des traitements plus complexes tels que

I'inférence.

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a quelques ressources utilisées dans
la littérature. Nous avons montré leur intérét dans la représentation des connaissances
médicales par la construction des SADM & base de connaissances. Certaines ressources
telles que Méta-thésaurus UMLS et Thésaurus MeSH proposent une représentation plus
complete sur les connaissances du domaine. Elles offrent plus de relations entre concepts
et de définitions utilisés principalement dans les applications de TALN (traitement auto-
matique du langage naturel) et de recherche d’information biomédicale. Etant donné que
ces ressources ne font pas 'objet de notre thése, notre choix s’est porté sur les classifi-
cations CIM-10 et ATC qui répondent parfaitement & nos besoins pour la représentation
des antécédents et des traitements médicaux. Elles facilitent leur implémentation et pro-
posent une structure indexée et hiérarchisée. Ceci est tres utile pour le calcul des similarités

sémantiques pour le raisonnement a base de cas.
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ACQUISITION DE DONNEES MEDICALES

ans ce chapitre nous présentons un état de l'art sur les différents modes et outils
d’acquisition de données médicales pour les systemes d’aide a la décision médicale

(SADM).
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II1.1 Introduction

Dans le domaine médical, la collecte des données du patient constitue la premiere étape
de la démarche clinique. Celle-ci est 'instrument logique par excellence pour organiser le
travail du corps médical. Les données collectées permettent de se situer par rapport aux
problemes du patient et de poser le jugement clinique. De plus, ces données permettent de
planifier les interventions nécessaires, d’assurer la surveillance clinique tout au long d’un
épisode de soins, de contribuer aux décisions médicales et enfin d’évaluer les soins regus
(Phaneutf, [2012]).

De méme, sans 'acquisition de données médicales formatées et structurées décrivant la
situation clinique du patient, les systemes d’aide a la décision médicale ne pourraient pas
fonctionner. L’objectif des outils d’acquisition de données est donc de faciliter la prise en
compte des données médicales tout en s’intégrant dans la démarche médicale des médecins.
Ils vont leur permettre une acquisition simple et rapide des données pertinentes dans le

contexte spécifique du patient(Jean louis et al. 2010]).

29
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III.2 Outils d’acquisition de données pour les SADM

Plusieurs outils d’acquisition de données peuvent étre intégrés au sein des SADM afin
de permettre l'introduction des données médicales des patients de maniere structurée.
Ces outils reposent généralement sur I'utilisation de formulaires électroniques, de capteurs

connectés ou encore de questionnaires informatisés.

Les outils d’acquisition de données cliniques peuvent étre déclenchés par différents
évenements : a la demande du clinicien ou par sélection d’un probleme du patient et
au choix d’un outil d’acquisition & partir de menus. Ils peuvent aussi étre déclenchés de
maniere automatique, par exemple en cas de données manquantes lors de la prescription
d’un médicament (mesure de la créatinine par exemple). Dans cette section nous présentons

trois outils d’acquisition de données qui peuvent étre intégrés dans un SADM :

III.2.1 Formulaires électroniques

En informatique, un formulaire est un espace de saisie dans l'interface utilisateur, pouvant
comporter plusieurs champs a savoir : texte, case a cocher, liste de sélection, boutons,
etc. Les formulaires sont largement utilisés dans les systémes d’information de santé pour
I’acquisition de données liées aux patients. La plupart des SADM introduisent les données
médicales des patients par le biais de formulaires électroniques. Dans (J. Soni, 2011), les
auteurs proposent une SADM pour les prédictions de risque pour des maladies cardiovas-
culaires. Les données cliniques des patients sont introduites via une interface composée
d’un formulaire contentant 14 caractéristiques telle que : age, sexe, type de la douleur
thoracique, tension artérielle, pouls, etc. Dans (7. El Balaaj, 2003; [Z. El Balaa and Uziel,
2003)), les auteurs proposent un SADM pour le diagnostic des malformations foetales. Ce
systeme permet I'introduction de données cliniques a ’aide d’un formulaire unique. Celui-ci
contient tous les attributs cliniques nécessaires pour la description de la situation clinique

de la maman et de son foetus.

Les auteurs dans (Chakraborty et al.l 2011) proposent un SADM appliqué au diagnostic
de la grippe porcine. Les données des patients sont introduites par le biais d’un formulaire
contenant des informations sur le patient et des signes vitaux telles que : age, température,

nausée, etc.

Dans (P. Ramnarayan, [2004), les auteurs proposent un SADM appliqué au diagnostic de
plusieurs pathologies. Les données cliniques du patient (signes vitaux, symptomes, tests
laboratoire, etc.) sont exprimées a l'aide d’un texte libre par le biais d’un formulaire
informatisé. Ce systeme utilise le traitement automatique du langage naturel (TALN)

pour interpréter les données saisies et pour proposer des diagnostics appropriés.

L’un des principaux inconvénients de l'utilisation des formulaires est la maintenabilité.

Celle-ci est généralement coliteuse étant donné que la structure des formulaires est figée.
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La maintenance d’un formulaire nécessite de revoir la structure de la base de données,
la couche d’échange de données et l'interface graphique. Les formulaires sont souvent
développés pour un besoin bien spécifique. Cependant, si nous souhaitons concevoir des
SADM ouverts et génériques, I'utilisation des formulaires figés rendent cette tache impos-
sible en raison de leur structure. Un formulaire con¢u pour un SADM appliqué au suivi des
patients souffrants d’un diabeéte ne peut pas étre réutilisé pour un SADM appliqué au suivi
des insuffisants cardiaques. Les données collectées ne sont pas forcément les mémes (dans
le premier cas, le taux de la glycémie est indispensable alors que ce n’est pas forcément

nécessaire dans le deuxieéme cas).

II1.2.2 Capteurs connectés

Durant les quinze dernieres années, le monde des capteurs a évolué. Dans le domaine
médical des capteurs ont été congus pour l'acquisition de données physiologiques (acti-
vité physique, tension artérielle, pouls, etc.). Le but étant de mesurer précisément les
données physiologiques tout en ayant la possibilité de les transmettre a des systemes
médicaux distants via des standards de communication sans fil (ex. Bluetooth, infra-
rouge). Dans la littérature, plusieurs SADM dédiés a la télésurveillance médicale ont
utilisé des capteurs médicaux comme outils d’acquisition de données médicales. Parmi
eux nous citons (Benyahia et al. 2012, 2013|) ou les auteurs proposent une plateforme
de télésurveillance médicale pour le suivi des insuffisants cardiaques a domicile. La plate-
forme proposée collecte des données physiologiques sur les patients (poids, pouls, tension
artérielle, température, etc.) a I'aide des capteurs médicaux (balance, tensiometre, ther-
mometre, etc.) et les transmet par la suite a un serveur médical pour les analyser a l'aide
d’un moteur d’inférence. (Franco et al., 2010b)) et (Franco et al. 2010a)) ont travaillé sur
une étude de télésurveillance médicale a domicile pour des personnes atteintes d’Alzhei-
mer. Leur SADM permet la détection des dérives des rythmes nycthéméraux a partir des
données de localisation. Ces données sont capturées par des capteurs infrarouges passifs
afin d’alerter le corps médical quand une anomalie est détectée. (Shahriyar et al., 2010
proposent un SADM pour la télésurveillance médicale appelé Intelligent Mobile Health
Monitoring System (IMHMS). Ce systeme utilise des capteurs implantables ou portables
pour 'acquisition de données physiologiques comme la température corporelle, 'ECG et la
saturation en oxygene. D’autres capteurs pour collecter des données sur le comportement
du patient comme un microphone et un accélérometre sont aussi utilisés. Ces données sont
ensuite transmises vers un serveur médical. Le serveur traite les données en se basant sur
des techniques de fouille de données pour détecter des situations dangereuses et alerte les

médecins.

L’utilisation des capteurs comme outil d’acquisition de données a démontré leur grand
intérét dans le domaine de la surveillance médicale. Ces outils permettent de collecter des
données sur le patient et son environnement de maniere autonome sans l’intervention des

cliniciens.
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Cependant, l'utilisation des capteurs est couteuse et demande une maintenance qui
nécessite parfois la maitrise de plusieurs technologies utilisées pour leurs fonctionnements.
De plus, la plupart des capteurs permettent seulement de collecter des données quanti-
tatives telles que les mesures physiologiques (poids, pouls, tension artérielle, etc.) ou des
données liées a 'environnement du patient (température de la chambre, taux d’humidité,
etc.).

Toutefois, les données qualitatives telles que I'hygiéne de vie, le niveau de douleur, la nu-
trition, etc. ne peuvent pas étre collectées par des capteurs. Il est donc nécessaire d’utiliser

d’autres outils d’acquisition de données qui permettent d’interroger directement le patient.

II1.2.3 Questionnaires informatisés

Les questionnaires, sont considérés comme étant des types de formulaires congus pour
recueillir des données. Ils ont été inventés par la société statistique de Londres en 1838. Bien
qu’ils soient souvent congus pour une analyse statistique des réponses, les questionnaires

sont tres utilisés dans le domaine médical pour recueillir des informations sur les patients.

Les questionnaires informatisés peuvent étre considérés comme étant la version
électronique des questionnaires qui permettent la collecte de données a 1’aide d’un ordina-
teur. Ils présentent plusieurs avantages par rapport aux questionnaires papiers en raison
de leur efficacité. La saisie des données est automatisée et va créer ainsi une plus grande
précision des informations saisies (Bouamrane et al., [2008b) et une rapidité d’exécution
(K. K. Boyer and Jackson., |2002).

IIs peuvent ainsi étre intégrés comme des outils d’acquisition de données dans des systemes
médicaux pour la collecte des données médicales du patient tout au long des épisodes de

soin.

II1.2.3.1 Composition de questionnaire

Un questionnaire est généralement constitué d’une succession de questions qui peuvent
étre indépendantes ou liées les unes aux autres. La typologie des questions est étudiée
suivant différents points de vue, principalement la formulation de la question, le format de
la réponse ou encore le nombre de choix possibles. Les types de questions les plus communs
sont des :
— Question & choix simple : une question fermée avec un choix a sélectionner parmi
plusieurs réponses prédéfinies.
— Question a choix multiple : une question fermée avec plusieurs choix a sélectionner
parmi plusieurs réponses prédéfinies.
— Question conditionnée : une question conditionnée par une ou plusieurs réponse(s)
précédente(s).

— Question ouverte : une question qui laisse au répondant la liberté de choisir ses
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propres mots. Ce type de questions est peu approprié pour analyser les réponses et
fait souvent appel aux techniques de traitement de langage naturel.

— Question échelle : ce type de question est tres répandu dans le domaine de la
psychanalyse, la personne interrogée exprime son degré d’accord ou de désaccord

vis-a-vis d’une affirmation.

II1.2.3.2 Utilisation des questionnaires comme outil d’acquisition pour les SADM

Dans le domaine de la e-santé, plusieurs travaux de recherches ont porté sur 'informati-

sation des questionnaires afin de les intégrer dans les SADM en tant qu’outil d’acquisition

de données.

Les travaux de Bouamrane et al. (Bouamrane et al) [2008bJa) proposent un modele

générique pour la collecte de données sensibles au contexte. Ce modeéle est basé sur 1'utili-

sation des ontologies permettant de modéliser les questionnaires. L’ontologie questionnaire

est

Le

composée de quatre types de propriétés :

— Propriétés structurales : utilisées pour décrire la structure du questionnaire.

— Propriétés de composition : utilisées pour combiner les questions ensemble.

— Propriétés de type : utilisées pour connaitre la nature des questions et les
réponses.

— Propriétés adaptative : utilisées pour déterminer le comportement dynamique

du questionnaire.

modele proposé dans (Bouamrane et al. [2008¢]) est implémenté en tant que module de

collecte de données médicales des patients afin d’évaluer les risques préopératoires (voir

figure [[11.1]).
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Ficure I1I.1 — L’ ontologie de questionnaire proposée dans (Bouamrane et al., 2008b) (vue a travers
Protégé — OWL)

L’ontologie de questionnaire proposée (voir figure [[II.1)) est organisée en trois



Chapitre III. Acquisition de données médicales 34

sous-questionnaires : informations personnelles, informations médicales génériques et
antécédents médicaux. Le sous-questionnaire d’antécédents médicaux contient : 1’histo-
rique cardiovasculaire, les antécédents de troubles respiratoires, les antécédents chirurgi-
caux, etc. La partition sémantique du questionnaire a été faite conformément a ’ontologie
GALEN (Rector and Rogers, [2006).

Sherimon et al. (Sherimon, 2013) (Sherimon et al., 2014b|) (Sherimon et al., 2014a)) pro-
posent un questionnaire a base d’ontologie en se basant sur les travaux de Bouamrane et
al. (Bouamrane et al., [2008b)). Cette ontologie est intégrée dans un SADM qui permet de
prédire les risques d’hypertension en collectant les antécédents médicaux des patients a

I’aide des questionnaires informatisés.

Farooq et al (Farooq et al., [2011)) propose un SADM pour ’évaluation des risques cardio-
vasculaires en interrogeant le patient sur ses douleurs thoraciques. Pour la construction
de 'outil permettant ’acquisition de données, les auteurs se sont basés sur les travaux de

Bouamrane et al. (Bouamrane et al., 2008b)).

Alipour (Alipour, |2014)) propose une approche pour la construction d’un systéme de col-
lecte de données a base d’ontologie et de moteur d’inférence Pellet. Cette approche consiste
a modéliser les questionnaires a ’aide d’une ontologie, alors que le moteur Pellet permet

la sélection des questions.

Bien que les travaux présentés précédemment ont permis de construire des outils d’acqui-
sition de données a base d’ontologies, la création des questionnaires reste compliquée a
réaliser vu ’absence d’un vrai outil de configuration. Elle nécessite en effet la maitrise de
I’éditeur Protégé, ce qui n’est pas a la portée de tout le monde, notamment des cliniciens.
De plus, les modeles de questionnaires et les connaissances de domaines sont créés en-
semble dans une méme ontologie ce qui rend ’adaptation des questionnaires moins flexible

et plus compliquée a maintenir.

III.3 Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre un état de ’art sur ’acquisition de données médicales
dans lequel nous avons souligné, dans un premier temps, son importance pour 1’élaboration
des raisonnements cliniques. Ensuite, nous nous sommes intéressés a I'informatisation de
I’acquisition, par le biais des outils tels que : les formulaires électroniques, les capteurs
connectés et les questionnaires informatisés. Ces outils peuvent étre utilisés pour introduire
des données sur le patient et de son environnement dans les systéemes d’aide a la décision

médicale.

Dans un second temps, nous avons cité pour chacun des outils quelques travaux re-
latifs ou nous avons souligné les avantages et les inconvénients en termes de facilité
d’implémentation et de maintenabilité. Les problématiques liées a ces outils et aux travaux

de recherches proposés dans la littérature ont été également présentés. Il nous a apparu
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primordial de proposer un outil d’acquisition de données médicales adaptable, évolutif et

facile & maintenir pour rendre le SADM le plus générique possible.






IV

RAISONNEMENT A BASE DE CONNAISSANCES

ans ce chapitre nous présentons un état de 'art sur des travaux de recherche menés

dans le raisonnement a base de connaissances
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IV.1 Introduction

Un raisonnement a base de connaissances est un mode de raisonnement qui s’appuie sur
des connaissances relatives a un domaine particulier afin de résoudre des problemes qui se
posent dans ce domaine. Ces connaissances sont issues des connaissances des experts du
domaine et elles sont stockées dans une base de connaissances sous un format exploitable
(F. Le Ber and Napoli, [2006)).

Parmi les types de raisonnements existants, nous nous intéressons plus particulierement a
deux types de raisonnements : le raisonnement a partir de cas (RaPC) et le raisonnement

a partir de regles (RaPR) qui font 'objet de notre étude.

37
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IV.2 Raisonnement a partir de cas (RaPC)

IV.2.1 Qu’est-ce que le RaPC

Le raisonnement a partir de cas (RaPC) est un paradigme de raisonnement consistant a
interpréter un nouveau probléeme en le comparant avec des problemes similaires rencontrés
et résolus par le passé (Alsun) 2012)). Ce type de raisonnement simule le raisonnement
humain pour la résolution des problemes de la vie quotidienne. Une personne fait naturel-
lement appel & son expérience et se remémore les situations semblables déja rencontrées.
Elle les compare ensuite a la situation courante afin de construire une nouvelle solution

qui, & son tour, s’ajoutera & son expérience (Watson, |1998)).

En médecine, le RaPC est un moyen tres répandu qui apporte aux médecins une aide
précieuse dans leurs démarches cliniques, ceci et d’autant plus intéressant quand les
médecins sont confrontés a un cas complexe. Ce moyen tend a résoudre un probleme
auquel est confronté le médecin au cours de son analyse en s’appuyant sur les solutions

des cas similaires déja traités (Alsun, 2012).

Ce type de raisonnement dépend de la base de cas comportant des cas déja résolus. La
base de cas doit comporter un nombre important de cas bien structurés et indexés afin de

permettre une recherche simple, facile et rapide quand le besoin se présente (Alsun), 2012).

Le RaPC passe par 4 étapes. La figure illustre le cycle de raisonnement tel qu’il a été
proposé dans (Aamodt and Plaza, [1994]).

Probléme (Cas cible)

Y

Recherche
h,

Anciens cas

Cas similaires retrouveés

Réutilisation

Nouveau cas

Mémorisation

Révision

Solution validée Solution adaptée

Y

Solution

Ficure IV.1 — Processus de raisonnement a base de cas (Aamodt and Plazal, [{1994)
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1. Recherche : cette phase permet d’effectuer une recherche dans la base de cas afin
d’extraire les cas les plus similaires a un cas cible. La recherche des cas similaires est
une phase majeure dans un RaPC ou la mise en correspondance entre deux cas joue
un role vital. Cette étape est essentielle, surtout dans les applications médicales car

le manque de cas similaires peut réduire l'efficacité de la décision.

Dans (Beguml, 2009) 'auteur estime que la fiabilité et la précision des systemes de
diagnostic a base de cas dépendent fortement de la maniere de stocker les cas, de
rechercher les cas pertinents et de classer les résultats. En effet, les cas trouvés sont
classés en fonction de leur degré de similarité et le systéme propose les mieux classés

comme une solution a la situation courante.

2. Réutilisation et révision : les cas extraits sont envoyés a 1’étape de réutilisation
(voir figure ou la solution d’un cas passé est souvent adaptée afin de trouver
une solution au cas cible. Un utilisateur peut adapter les solutions en combinant par
exemple deux ou plusieurs solutions de la liste des cas proposés pour développer une
solution au probleme de cas cible (Begum, [2009). Cette adaptation doit se faire par
des experts du domaine, c’est a dire des cliniciens du domaine médical considéré.
Le clinicien / expert détermine si la solution proposée est plausible au probleme
posé. Il pourrait éventuellement modifier la solution avant qu’elle ne soit approuvée.
Ensuite, le cas adapté est envoyé a I'étape de révision ou ’exactitude de la solution
adaptée est vérifiée manuellement puis présentée comme une solution confirmée pour

le nouveau probleme (cas cible).

Par ailleurs, dans les systemes d’aide a la décision médicale, la possibilité d’adapta-
tion n’est généralement pas permise car souvent ces systémes proposent les meilleurs
cas au clinicien comme une suggestion de solutions au probleme posé sans lui donner
la possibilité de les adapter (Watson, [1997)).

3. Mémorisation : c’est la derniere phase du cycle de RaPC. Dans cette phase, le
nouveau cas résolu est ajouté a la base dans I’espoir que sa solution puisse a son tour
aider le méme utilisateur ou tout autre utilisateur dans la résolution des nouveaux

cas similaires.

Il est & noter que la mémorisation du nouveau cas résolu peut étre faite manuellement

selon la décision de I'expert de domaine (Begum, 2009).

Dans (Alsun} [2012) 'auteur montre que l'efficacité d’un tel mode de raisonnement
en termes de rapidité, de fiabilité de résultats et de facilité de calcul dépend de
plusieurs facteurs : le mode de représentation de connaissances (représentation des
cas), les méthodes a utiliser pour calculer le degré de similarité entre deux cas et

I’exploitation des cas similaires.
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IV.2.2 Notions de base
IV.2.2.1 Notion de cas

Un cas représente une piece maitresse de la connaissance et joue un role primordial dans
le processus de le RaPC. La représentation des cas prend une place importante dans la
réalisation d’un systéme a base de cas. Elle peut étre structurée de différentes manieres
et, généralement, constituée en deux parties : (i) une description du probleéme et (ii) une
solution. Pour une bonne évaluation du cas cible (le nouveau cas a traiter), les cas peuvent

ainsi contenir une partie résultats (voir figure [IV.2]).

Description du probléme
Structure A
Y
( Solution ] ——Structure B
Y

Résultats

Ficure IV.2 — Différentes structures d’un cas (Beguml, 2009)

IV.2.2.2 Notion de similarité

La notion de similarité joue un role primordial dans le RaPC étant donné que la phase de
recherche en dépend fortement pour trouver les cas les plus similaires au cas cible (Alsun,
2012)).

Plusieurs mesures de similarité ont été proposées dans la littérature, elles se distinguent
selon les types de données auxquelles elles s’appliquent. Les deux grands types de données
simples sont les données symboliques et les données numériques. A cela s’ajoutent d’autres

types de données (séries de donnée temporelles, évaluations, durée, date, etc.).

Généralités Les mesures de similarité sont tres largement utilisées dans divers domaines.
Par conséquent, leur terminologie varie considérablement (ressemblance, proximité, etc.)
et auteur d’une mesure particuliere n’est pas forcément unique. Malgré la confusion
qui regne dans la littérature, certaines conditions sur les mesures de similarité sont plus

fréquemment mentionnées que d’autres.

Soit X ’espace des données ou univers, une mesure de similarité est usuellement définie de



Chapitre IV. Raisonnement a base de connaissances 41

la maniere suivante :

Définition Une mesure de similarité Sim est une fonction X x X — R* qui satisfait les

propriétés suivantes :

— Positivité : Vx,y € X, Sim(x,y) = 0
— Symétrie : Vx,y € X, Sim(x,y) = Sim(y, x)
— Maximalité : VYx,y € X, Sim(x, x) > Sim(x,y)

D’autres propriétés peuvent étre requises comme la normalisation qui impose que les va-

leurs appartiennent a l'intervalle [0, 1].

Des mesures non normalisées peuvent subir une transformation de normalisation pour
obtenir leur version normalisée a ’aide de la fonction de transformation f(Sim) = (Sim +
1)/2. Dans la suite, nous considérons le cadre des mesures normalisées. Les similarités
peuvent étre exprimées sous forme de distances (dissimilarité) et vice-versa. En appliquant
la formule Dist = 1-Sim (respectivement Sim = 1 — Dist). Pour cela, Sim et Dist € [0, 1].
La notion de similarité comporte trois aspects : la similarité locale, la similarité globale et

la pondération des attributs.

La similarité locale Cette similarité est calculée pour chaque attribut, elle dépend de la

nature de I'attribut en question :

— Similarité symbolique. Cette similarité est stricte, elle vaut donc 0 ou 1. Elle

vaut 1 si les attributs sont égaux, sinon 0. Elle peut étre écrite de cette forme :

. {1 sia=>b
sim(a, b) = (Iv.1)

0 sinon
— Similarité numérique. Cette similarité est utilisée pour calculer le degré de si-

milarité entre deux valeurs numériques. Elle peut étre écrite de cette forme :

|la — b
D

Ou D est la valeur maximale que a et b peuvent prendre.

Sim(a,b) =1 - Iv.2)

— Similarité entre des séries de données. Plusieurs méthodes proposent de me-
surer le degré de similarité entre des séries de données.

— Distance euclidienne. Pour deux vecteurs @ et v de taille N avec & =

(X1, %2, X35 .., Xp} €8 ¥ = {y1,¥2,¥3,...,yu}. La distance ED est exprimée comme

suit :

dep(id, V) = (Iv.3)

Comme la distance euclidienne n’a pas de borne supérieure et que sa valeur

augmente avec le nombre de descripteurs N, il est conseillé de calculer la distance
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ED normalisée :

N
1
dep(d. ) = | 3 % ) =y’ (IV4)

Cette distance ignore les dépendances temporelles entre les différentes séries de
données. Ceci ne permet donc pas de comparer la variation de série de données
temporelle (Najmeddine et al., [2012)

— Distance de Mahalanobis. C’est une mesure de distance proposée par Pra-
santa Chandra Mahalanobis en 1936. Elle est basée sur la corrélation entre des
variables par lesquelles différents modeles peuvent étre identifiés et analysés.
C’est une maniere utile de déterminer la similarité entre une série de données.
Elle differe de la distance euclidienne par le fait qu’elle prend en compte la

variance et la corrélation de la série de données.

Soit deux vecteurs aléatoires @ et Vv de méme taille N avec & = {x1, X2, X3, . . . , Xn}
et v = {y1,¥2,¥3,...,¥n}. La distance est exprimée comme suit :
dy (V) = \/(7 = W91 = V) (IV.5)

Ou ¥ est une matrice de covariance. Si la matrice de covariance est la matrice
identité, cette distance est simplement la distance euclidienne. Si la matrice de

covariance est diagonale, on obtient la distance euclidienne normalisée :

dy(i, V) = (IV.6)

Ou 9; est I’écart type de x; sur la série de données.

— Similarité sémantique.

Similarité a distance taxonomique. (Rada et al., 1989) ont suggéré de calcu-
ler la similarité sémantique en se basant sur les liens taxonomiques < is-a
> dans un réseau sémantique. Ce calcul est basé sur les liens hiérarchiques de
spécialisation/généralisation. Pour évaluer la similarité sémantique dans une taxo-
nomie, il est nécessaire de calculer la distance entre les concepts par le chemin le
plus court. Les auteurs soulignent que cette proposition est valable pour tous les
liens de type hiérarchique (is-a, kind-of, part-of, etc.) mais doit étre adaptée pour
d’autres types de liens.

La similarité proposée est calculée comme suit :
sim(C1, Cy) = depth(C) + depth(C>) av.7

Ou depth(C;) est le nombre d’arcs entre (C;) et la racine en passant par le subsumant
commun le plus spécifique (LCS).

(Wu and Palmer} 1994)) ont proposé une mesure de similarité entre concepts quel-
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Racine

N

LCS |

Ficure IV.3 — Deux concepts et leur subsumant commun le plus spécifique dans une taxinomie.

conques C; et C> dans une taxinomie par rapport a la distance qui les sépare et par
rapport a leur subsumant commun le plus spécifique. La similarité entre Cq et C,
est :

2 X Nics

im(Cy,Cp) = 1V.8
Slm( ! 2) N1+N2+2><Nlcs ( )

Ou plus formellement :

_ 2 X depth(LCS)
e V.9
sim(Cy, C7) depth(Cy) + depth(Cy) Y

Ou LCS est le subsumant commun le plus spécifique, depth(LCS) est la longueur

du chemin entre LCS et la racine de la hiérarchie, depth(C;) est le nombre d’arcs
entre (C;) et la racine en passant par LCS.

(Leacock and Chodorow, 1998)) se basent également sur la mesure de Rada, mais
au lieu de normaliser par la profondeur relative de la taxinomie par rapport aux
concepts, ils choisissent une normalisation par rapport a la profondeur totale de la

taxinomie D et normalisent avec un logarithme.

(Iv.10)

depth(Cy) + depth(C
sim(Cl,Cz):—log( eptht 12):;’”( 2))

Similarité a base de contenu informationnel Les mesures de similarité proposées
(Resnik}, 1995) et (Jiang and Conrath) |1997) sont fondées sur la notion de contenu in-
formationnel. Elle utilise ’ontologie et le corpus d’une maniere conjointe. Le contenu
informationnel d’un concept traduit la pertinence d’un concept dans le corpus en
tenant compte de la fréquence de son apparition ainsi que de la fréquence d’appa-
rition des concepts qu’il subsume. On dit qu’un concept C; subsume un concept Co
si C; est plus spécifique que Cy. Le contenu informationnel peut se calculer par la

formule suivante :
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Cl(c) = —log (P(c)) (Iv.11)

Ou P(c) est la probabilité de retrouver une instance du concept c. Ces probabilités
sont calculées par : frequence(c)/N ou N est le nombre total de concepts.

— Similarité entre deux ensembles

L’indice de Jaccard. Proposé en 1901 par Paul Jaccard, cet indice permet de me-
sure la similarité entre deux ensembles d’objets. Il consiste a diviser le nombre
d’objets commun par le nombre d’objets distincts dans les deux ensembles. Autre-
ment dit c’est le rapport entre le cardinal (la taille) de I'intersection des ensembles
considérés et le cardinal de I'union des ensembles. Soit deux ensembles et , I’indice
est défini comme suit :
ANB

J(A,B) = 0B (Iv.12)

Cependant cet indice ne prend pas en considération les relations sémantiques qui

peuvent étre les éléments d’ensemble.

Best Match Average (BMA). Proposé par (Wu et al., [2013)) pour calculer la similarité
entre deux ensembles de génes en se basant sur Pontologie GO[[] Cette derniere est utilisée

pour déterminer le score de similarité entre les genes.

Soit A et B deux ensembles de données qui n’ont pas forcement la méme cardinalité. La

similarité BMA est définie comme suit :

n

m
Z max Simgen(ag, bj) + max simgem(bj, ar)
- i<jsn 4 1<ksm

J:
m+n

simppma(A,B) = (Iv.13)

Ot m = |A| et n = |B|. sim(aj, bj) est la similarité sémantique entre a; et b; appartenant a la

méme classe sémantique.

IV.2.2.3 La similarité globale

En calculant la similarité pour chaque pair d’attributs dont les valeurs sont connues, on
obtient un ensemble de similarités locales. Un systeme de raisonnement a partir de cas
doit calculer la similarité globale pour chaque cas candidat. Ceci permet d’ordonner les

cas remémorés selon leur degré de ressemblance avec le cas a traiter.

On ne peut pas avoir une mesure de similarité appropriée pour tous les domaines. Les

systemes de raisonnement a partir de cas utilisent en général différentes mesures de simi-

1. http ://geneontology.org
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larités globales pour assurer 'efficacité de la tache de recherche des cas similaires.

Voici, dans ce qui suit, quelques méthodes qui permettent de mesurer le degré de similarité

entre deux cas A et B, a N attributs chacun.

— Manhattan.
1 P
sim(A,B) = Z simi(a;, b;) (IV.14)
i=1
— Manhattan pondérée.
1 P
sim(A, B) = P Z w; X sim;(a;, b;) (Iv.15)
i=1
— Euclidienne.
L& 1/2
sim(A, B) = (ﬁ Z simi(a;, bi)2} (IV.16)
i=1
— Minkowski.
| P 1/r
sim(A, B) = (F > simiay, b,-)’} (IV.17)
i=1
— Minkowski pondérée.
1 P 1/r
sim(A, B) = [F Z w; X simi(a;, b,-)’] (IV.18)
i=1

Ou P est le nombre d’attributs et w; est le poids du i*™¢ attribut avec Zli | wi = 1. sim; est

la similarité locale calculée pour l'attribut i.

Dans le cas ou Zfz | wi # 1. La similarité pondérée doit étre divisée par la somme des poids

des attributs, donc la mesure de similarité Manhattan devient :

P .
i1 Wi X sim;(a;, b;)

sim(A, B) = (Iv.19)

i=1 Wi

IV.2.3 Pondération des attributs

Consiste a attribuer a chaque attribut un coefficient numérique qui permet de pondérer son
influence sur la mesure de similarité. La maniere avec laquelle les attributs sont pondérés

est cruciale pour que la mesure de similarité soit pertinente.

On distingue deux familles de méthodes de pondération automatiques :

— La pondération par apprentissage : les poids des attributs qui ont eu tendance
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a prédire les bonnes solutions sont incrémentés, tandis que les poids des attributs
en désaccords sont diminués.
— La pondération par analyse statistique : la pondération est évaluée a partir

des probabilités d’apparition des attributs dans les différentes classes.

IV.2.4 SADM fondé sur RaPC

IV.2.4.1 Architecture

Un systeme fondé sur un RaPC se compose essentiellement de deux parties. La figure [IV.4

illustre le modele global d’un systeme a base de cas.

Base de cas

L

Y

@ }'=( Moteur de raisonnement >7

Ficure IV.4 — Modele global d’un systéme a base de cas

— La base de cas : contient les cas déja résolus dans le passé, structurés et indexés.
Cette base peut s’enrichir au fur et a mesure avec des nouveaux cas résolus.

— Le Moteur de raisonnement : c’est la partie intelligente du systeme. Le moteur
de raisonnement permet a partir des données introduites et en se basant sur des

connaissances de fournir des résultats.

IV.24.2 Exemples de SADM fondés sur un RaPC

FM-Ultranet (Z. El Balaal 2003; Z. El Balaa and Uziel, |2003) est un systéme d’aide au diag-
nostic a base de cas appliqué a la gynécologie pour la détection précoce des malformations
feetales. Ce systeme permet d’aider les échographistes dans leur diagnostic en exploitant
leur propre expérience a travers des cas cliniques similaires déja diagnostiqués. Les cas
sont représentés par des objets et de maniere hiérarchique. La hiérarchie est organisée en
plusieurs concepts et sous-concepts. Chaque concept est représenté par un ou plusieurs at-
tributs. Les attributs se composent des connaissances relatives a la structure anatomique

du feetus, complétées par des données cliniques sur le patient et des connaissances appro-
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priées du domaine. La mesure de la similarité entre les cas implique des mesures médicales

spécifiques développées par des gynécologistes.

SFDA (Chakraborty et al.,[2011) est un systeme d’aide au diagnostic a base de cas appliqué
au diagnostic de la grippe porcine. Ce systeme permet de prédire si le patient est touché
par la grippe porcine ou non en fonction des symptomes présents chez le patient et son
age. Dans la base de cas, chaque cas est représenté par un ensemble d’attributs (age,
température, nausée, etc.) et chaque attribut est associé a un coefficient de pondération
(poids). Les cas les plus similaires sont retrouvés a ’aide d’une fonction de similarité qui
permet de déterminer le degré de similarité entre le cas cible et chacun des cas de la base

en se basant sur 'algorithme K-NN (Nearest Neighbour Algorithm).

MedCase (Wang and Tansel, [2013) est une plate-forme open source qui permet aux profes-
sionnels de santé de concevoir des SADM distribués fondés sur le RAPC. La représentation
des cas est a base d’ontologie ce qui rend la construction et le partage de cas plus facile

par les systémes distribués.

La conception de MedCase a été basée sur des travaux de recherches antérieurs présentés
dans (Hsien-Tseng Wang, 2013|) ou les auteurs proposent la construction d’un systéme
d’aide au diagnostic médical fondée sur RaPC en utilisant le web sémantique comme
technologie de représentation des connaissances. Les données d’entrées au systeme sont :
(i) les connaissances médicales simplifiées (ontologie de maladies et symptomes pour le
pré-diagnostic) et (ii) les symptomes et les signes présents chez le patient consulté. Le
mécanisme de raisonnent passe par deux étapes. La premiere étape consiste en ’applica-
tion d’un simple algorithme d’appariement pour recueillir les maladies candidates pour
le diagnostic. Ensuite un RaPC est utilisé pour affiner la décision du diagnostic. La base
de cas est structurée par un modele ontologique de connaissances, dont le processus de

recherche de cas similaires est basé sur le calcul de la similarité sémantique.

Dans (P. Pesl and Georgiou, |2015)) les auteurs présentent une architecture d'un SADM a
base de cas pour le calcul du bolus d’insuline nécessaire pour des personnes atteintes d’un
diabete de type 1. Ce systeme fournit des recommandations personnalisées en distinguant
différents scénarios de diabete et en ajustant automatiquement ses parametres au fils du

temps.

Le systeme proposé est composé de deux principales composantes :

— une composante mobile dédiée aux patients permettant la saisie manuelle du taux
de glucose et des variables qui influent sur les niveaux de glucose dans le sang. Elle
fournit en temps réel des conseils sur le bolus d’insuline nécessaire.

— une composante dédiée aux cliniciens pour la révision clinique et la supervision des
adaptations automatiques des parametres du calculateur de bolus.

Le systeme se base sur un raisonnement a base de cas pour la personnalisation de bolus
I'insuline en utilisant des cas déja traités par le passé et pour 'apprentissage automatique

a partir des nouveaux évenements.
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IV.2.5 Avantages et inconvénients

Le RaPC a des avantages majeurs bien connus. Dans (Amélie Cordier} [2009) les auteurs
soulignent que les systemes fondés sur un RaPC ne construisent pas des solutions a partir
de rien, ils s’appuient sur des cas déja traités par le passé. Par conséquent, ces systémes
n’ont pas besoin de disposer des connaissances completes sur le domaine pour commencer
a raisonner. Ils commencent avec tres peu de connaissances et ils sont capables d’apprendre
et de s’améliorer avec chaque nouveau cas traité. De plus, ce type de systeme prend en

compte ’expérience clinique des médecins.

Pour toutes ces raisons, le RaPC est considéré comme un puissant paradigme de raison-

nement facile & mettre en ceuvre.

Cependant, malgré ces avantages, le RaPC souffre de quelques problemes. Selon Amélie
Cordier et al (Amélie Cordier, |2009) dans un RaPC, les cas sont souvent considérés comme
une structure figée qui n’est généralement pas congue pour évoluer. Par ailleurs, si 'on
souhaite faire évoluer la représentation d’une expérience, les contraintes de la structure de
cas nous limitent. Ce manque de flexibilité de la représentation des connaissances est sans
aucun doute une véritable limite du RaPC. En outre, selon (Isabel Estevez, 2006) un des

inconvénients majeurs du RaPC réside dans la difficulté d’indexation des cas.

IV.3 Raisonnement a partir de regles (RaPR)

IV.3.1  Qu’est-ce que RaPR

Le raisonnement a partir de regles (RaPR) utilise les connaissances des experts sous forme
de regles. Ces regles sont définies par des experts du domaine et ensuite combinées dans

le but d’imiter les processus de raisonnement de ces experts (Dinevski et al., [2011]).

Le raisonnement a partir des regles présente certains avantages : tout d’abord, il est facile
a comprendre et & interpréter. De plus il est assez naturel car ’étre humain raisonne
souvent sous forme de regle. Il présente un autre avantage : c’est sa modulabilité. En effet,
il est possible d’ajouter et d’enlever des regles d’une maniére simple sans avoir a modifier

I’architecture du systeme ni a la structure de données.

Le RaPR a été utilisé la premiere fois en 1976 dans le systeme MYCIN par Shortliffe
(Shortliffe, 1976)). Il fut le premier systéeme d’aide au diagnostic & base de regles qui per-
mettait de choisir la thérapie antimicrobienne la plus appropriée pour un patient atteint

d’une maladie du sang.
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IV.3.2 Notions de base
IV.3.2.1 Regles

Les regles sont une technique de représentation des connaissances sur un domaine d’appli-
cation. Une regle est constituée d’une ou plusieurs prémisses (appelées aussi conditions ou
antécédents) reliées & une ou plusieurs conclusions (Chniti, 2013). Elle est généralement
écrite sous la forme SI - ALORS. Les prémisses sont décrites dans la partie SI de la regle
et représentent des faits ou des situations, tandis que les conclusions sont décrites dans la
partie ALORS et représentent soit de nouveaux faits soit des actions a appliquer. Selon
(Chniti, 2013) les regles peuvent étre catégorisées selon les connaissances modélisées ou
selon I'impact des conclusions modélisées comme suit :

— Les regles logiques. Cette catégorie de regles permet d’inférer de nouveaux faits
lorsque les prémisses sont vérifiées.

— Les régles de production. Cette catégorie de regles représente les conditions
nécessaires pour effectuer une action. Dans ce cas, la regle décrit dans sa prémisse
un ensemble de situations initiales qui peuvent se produire et la partie conclusion
modifie cet ensemble en exécutant une fonction.

— Les regles probabilistes. Cette catégorie de regles attribue un facteur de certitude
aux prémisses et aux conclusions d’une regle. Les conclusions inférées a partir d’une
prémisse probabiliste ne peuvent étre considérées comme ”certainement vrai “ et
les prémisses qui sont ‘’absolument certaines” peuvent acheminer & des conclusions
incertaines.

— Les regles floues. Cette catégorie de regles représente des ensembles flous en
utilisant des termes qui peuvent étre interprétés différemment selon le contexte.

— Les regles métier. Cette catégorie de regles définit un aspect métier. Une regle
métier permet de décrire les criteres de décision et les actions & mener pour un

processus donné.

1V.3.2.2 Faits

Les faits sont des données considérées comme vraies et sur lesquelles le moteur de regles se
base pour inférer des nouvelles données. En médecine les faits représentent une situation

clinique d’un patient. Par exemple : Age=55 ans ; Sexe =Homme et Température=38.2°C.

IV.3.3 SADM fondé sur RaPR
IV.3.3.1 Architecture

Les systemes a base de connaissances fondés sur un RaPR sont généralement constitués

de trois parties (a) Une base de régles; (b) Une base de faits; (¢) Un moteur d’inférence.
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La figure illustre le modele global d'un systéme & base de regle.

Base de régles

Données }{:_ Moteur d'inférence >7—}

Base de faits

Ficure IV.5 — Modele global d’un systeme a base de regles

— Base de regles : elle contient des connaissances sous la forme d’un ensemble
de régles de production représentée par des conditions type < SI <liste de faits>
ALORS «liste de faits> =, et/ou des associations probabilistes entre les données
cliniques du patient (Dinevski et al., [2011]).

Notons que les faits sont les symptomes observés et les données disponibles sur le
patient. L’utilisation de certaines regles permet de déduire de nouveaux faits, qui
a leur tour permettent, a travers d’autres regles, de produire de nouveaux faits, et
ainsi de suite jusqu’a ce que des faits répondant aux questions posées soient obtenus
ou qu’aucun fait nouveau ne puisse plus étre produit.

La méthode d’encodage de ces connaissances doit correspondre a la conception
du moteur d’inférence utilisé. Par exemple si le moteur d’inférence est basé sur le
raisonnement Bayésien, la base de regles doit contenir des regles sous forme de pro-
babilités a priori, conditionnelles et postérieures pour chaque type de connaissance
(maladies, symptomes, etc.) et des conclusions (Spooner; 2007)).

— Base de faits : elle contient un ensemble de connaissances appelées ”faits”
considérés comme vrais. A partir de ces faits, le moteur d’inférence va appliquer les
regles issues de sa base de regles pour déduire de nouveaux faits et ainsi résoudre
le probléeme exposé.

— Moteur d’inférence : c’est le processus qui fait coopérer connaissances, faits,
et stratégies de résolution de problemes, afin d’inférer des conclusions. Le moteur
d’inférence applique des regles formelles ou informelles & des données (Spooner,
2007). Généralement le raisonnement se fait par régle de production, en combinant

et mettant en corrélation les regles avec les données afin de dériver des conclusions.

Généralement un moteur d’inférence fonctionne selon deux mécanismes de raisonnement
qui peuvent étre combinés :

— Raisonnement en chalnage avant, guidé par les données, au cours duquel les regles
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sont utilisées dans le sens « conditions — conclusion ».
— Raisonnement en chainage arriere, guidé par un but ou un modele, revenant a
utiliser une regle dans le sens « conclusion — conditions ».
Dans les deux cas, le moteur posséde un fonctionnement cyclique au cours duquel il
sélectionne dans sa base de connaissances les regles les plus appropriées. Il choisit la regle

a appliquer, il 'applique et recommence (Haton and Haton| 2016)).

1V.3.3.2 Exemples de SADM fondés sur un RaPR

MYCIN (Shortliffe, [1976) congu par Shortliffe en 1976, il fut le premier systeme expert
fondé sur un RaPR pour le diagnostic médical, il diagnostiquait des patients touchés par
des maladies du sang et leur proposait les thérapies les plus appropriées. Le systeme était
constitué d’une base de regles associées a un coefficient de vraisemblance (poids). Quant

au moteur d’inférence, il produisait un chainage avant simple.

ISABEL (P. Ramnarayan, |2004) est un systéeme d’aide au diagnostic médical développé en
2001 et commercialisé par la société Isabel Healthcare. Ce systeme se base essentiellement
sur l'exploitation des guides de bonnes pratiques (GBPs) qui permettent de suggérer les
diagnostics les plus appropriés pour le cas clinique présenté en entrée. La liste de diag-
nostics retournée par le systéme est suivie par une liste de médicaments pertinents, de
GBPs et des protocoles associés. Ce systeme dispose d'une base de connaissances cou-
vrant plusieurs pathologies relatives a la médecine interne, la chirurgie, la gynécologie,
I'obstétrique, la pédiatrie, la gériatrie, ’oncologie, la toxicologie et le bioterrorisme. Il uti-
lise le traitement automatique du langage naturel (TALN) comme outil de recherche sur
les données cliniques du patient (signes, symptomes, tests laboratoire) qui sont exprimées
a 'aide d’un texte libre. Il permet ainsi I’extraction de données cliniques depuis des dos-
siers médicaux électroniques (DMES). Le moteur de raisonnement d’ISABEL se base sur

I'inférence bayésienne et la théorie de 'information de Shannon (Autonomy), 2009)).

PAIRS (Raol [2000ajb) (Physician assistant Artificial Intelligence System) est un systéme
d’aide au diagnostic médical développé en 2000. Il a été congu pour aider les médecins a
diagnostiquer les cas difficiles en lui fournissant des diagnostics différentiels. La base de
connaissances de PAIRS dispose de plus de 35 000 symptomes pour plus 547 maladies de
la médecine interne. Elle est construite a partir des guides de bonnes pratiques (GBP).
Quant au moteur de raisonnement du systeme, il est basé sur les méthodes variationnelles
et des modeles probabilistes développés par Jaakkola et Jordan dans (Jaakkola and Jordan,
1999). Le systéme calcule les probabilités pour chacune des maladies a I'aide des regles
bayésiennes et donne des diagnostics différentiels, ce qui permet éventuellement au médecin

de trouver un diagnostic pertinent.

ATHENA (Goldstein et al., [2004; Lai, 2004) est un systeme d’aide au diagnostic médical
pour I'hypertension développé en 2002 au sein de l'université de Stanford. Fondé sur

un RaPR dont les regles sont issues des guides de bonnes pratiques employés au sein



Chapitre IV. Raisonnement a base de connaissances 52

du systeme. Il propose des recommandations sur le choix approprié de la thérapie. Ce
systeme dispose d’une base de connaissances facilement modifiables qui spécifie les criteres
d’éligibilité et la stratification des risques chez le patient. Cette base comprend aussi les co-
morbidités pertinentes et des recommandations des guides de bonnes pratiques. ATHENA
utilise I’architecture EON de 'université de Stanford. EON est une architecture a base de
connaissances, qui permet de guider les médecins en charge des patients par des protocoles

et des directives.

ADVISE est un systeme d’aide & la prescription pour le traitement des infections
bactériennes chez les patients hospitalisés en soins intensifs. Il a été développé en 2002
par (Thursky et al., [2006; Thursky and Mahemoff] 2007)). ADVISE est un systéme a base
des regles (Thursky et al. 2006). Ces regles sont construites a partir de ressources do-
cumentaires en infectiologie. Elles se basent sur le pathogene, le spectre bactérien et les
caractéristiques du patient (age, poids, sexe, créatinine plasmatique) pour générer des
recommandations (Thursky et al., [2006). Le systeme génere les recommandations en utili-
sant les résultats des examens microbiologiques obtenus a partir du systéme d’information

hospitalier, ainsi que les données du patient entrées par le médecin (Thursky et al., [2006)).

IV.3.4 Avantages et inconvénients

L’un des principaux avantages de cette approche est qu’elle permet une représentation
naturelle des connaissances des experts de domaine sous forme de regles. En 1972 Newell
et Simon ont souligné que les regles sont une facon simple, facile & comprendre et naturelle
pour modéliser le raisonnent des humains dans la résolution des problemes. De plus, ce
type d’approche sépare la couche connaissance de la couche de raisonnement, et de ce fait
le moteur de raisonnement peut étre développé dans n’importe quel langage. Un troisieme
point positif peut étre relevé, cette approche permet le traitement des connaissances in-

completes et incertaines.

Malgré une utilisation assez large de cette approche dans les systemes d’aide a la décision
médicale, elle présente quelques inconvénients. Dans (Begum) 2009)) Shahina Begum sou-
ligne que pour la mise en ceuvre d’un tel systéme le domaine du probléeme doit étre bien
compris et constant dans le temps, ce qui n’est pas le cas pour le domaine médical. Ce
dernier présente beaucoup de complexité et exploite des connaissances dynamiques qui ne

cessent d’évoluer.

IV.4 Les systemes fondés sur un raisonnement mixte

Afin de pallier les insuffisances de chacune des approches présentées ci-dessus (RaPR et
RaPC), plusieurs travaux de recherches ont été menés pour but de combiner les deux
modes de raisonnement. Les études menées dans (Berka, 2011 Prentzas and Hatzilyge-

roudis|, [2002) ont démontré que le RaPC et le RaPR peuvent fonctionner conjointement
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au sein d’un systeme d’aide a la décision. Ces deux types de raisonnement peuvent étre
combinés selon plusieurs modes. Dans (Berka, |2011)), Petr Berka distingue trois stratégies
principales pour la combinaison du RaPC et le RaPR : La premiere stratégie consiste
en lapplication du RaPR puis RaPC. La deuxiéme stratégie consiste en ’application du
RaPC puis RaPR. Quant a la troisieme stratégie, elle consiste a ’entrelacement des deux
modes de raisonnement. Petr Berka souligne ainsi que I'application du RaPR en premier
lieu est appropriée lorsque les regles sont assez efficaces et précises. Cependant, si les regles

sont déficientes, I’application du RaPC en premier lieu peut avoir plus de sens.

Dans la littérature, plusieurs travaux de recherches essayent de combiner le RaPC et le
RaPR. Ils ont été menés pour la construction des SADM hybrides. Nous citons a tire
d’exemple, les travaux de Cabrera et Edye dans (Cabrera and Edye, 2010). Les auteurs
présentent une approche hybride appliquée au diagnostic de la méningite bactérienne aigué.
L’approche proposée combine les deux modes de raisonnement ou le RaPR est utilisé en
premier lieu puis le RaPC ¢g’il est nécessaire. Si le RaPR peut inférer avec succés une
conclusion (sans doute), application du RaPC n’est pas effectuée. Sinon le RaPC est

utilisé pour trouver une solution au cas cible.

IV.5 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté un état de l'art sur le raisonnement a base de
connaissances. Nous avons montré que ce type de raisonnement se base sur les connais-
sances des experts du domaine et qu’il emploie un mécanisme de raisonnement plus ou
moins proche du raisonnement humain. Nous avons cité deux types de raisonnements : (i)
le raisonnement & partir de regles (RaPR) et (ii) le raisonnement a partir de cas (RaPC).
Pour chaque type de raisonnement, nous avons cité des avantages et des inconvénients et
quelques travaux de recherches liés a ces modes de raisonnement. A ce niveau-la, nous
avons constaté que ces deux modes de raisonnement peuvent étre combinés selon plusieurs

stratégies afin de pallier leurs inconvénients.

Nous avons choisi de combiner 1'utilisation de ces deux modes de raisonnements dans le
méme systeme permet ’exploitation des deux sources de connaissances dont I’'une complete

I’autre a savoir : les guides de bonnes pratiques et ’expérience clinique.
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CONNAISSANCES MEDICALES

ans ce chapitre, nous présentons notre contribution concernant la représentation des

D connaissances au sein du systeme d’aide a la décision médicale.
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V.1 Introduction

La construction d’un systeme d’aide & la décision médicale (SADM) a base de connaissances
implique la modélisation des connaissances dans le domaine considéré. Le probléeme qui se
pose est de trouver les représentations formelles qui permettront non seulement le stockage

de ces connaissances mais aussi 'utilisation correcte de celles-ci.

Dans le chapitre [T, nous avons présenté un état de I’art sur les techniques de représentation
des connaissances médicales. Nous avons présenté ainsi quelques ressources termino-
ontologiques utilisées dans la construction des SADM a base de connaissances. Nous
présentons dans ce chapitre notre contribution concernant la représentation des connais-
sances dans les SADM. Nous proposons une représentation générique des connaissances
afin de rendre notre systeme plus ouvert pour accepter des nouvelles connaissances
indépendamment de son mode d’intervention. Pour ce faire, nous avons choisi de
représenter les connaissances a 1’aide d’ontologies. Celles-ci permettent d’apporter une

sémantique formelle & notre systeme et facilitent le partage et la réutilisation des

57



Chapitre V. Contribution a la représentation des connaissances médicales 58

connaissances.

Pour la construction des ontologies, nous nous somme basés sur une méthodologie de
construction développée dans un précédent travail au sein de notre équipe de recherche
(Benyahial 2015)).

V.2 Représentation de connaissance de domaine

V.2.1 Représentation des connaissances médicales

Pour la représentation des connaissances médicales, il existe plusieurs ressources dont
quelques-unes sont décrites dans le chapitre [[IL Apres I’études de ces différentes ressources,
nous avons choisi d’utiliser des classifications de I’'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) a savoir :

— La classification CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) traduction
de la ICD (International Classification of Diseases) pour la représentation des
antécédents médicaux.

— La classification ATC (Anatomique Thérapeutique Chimique) traduction de ATC
(Anatomical Therapeutic Chemical) pour la représentation des traitements (les
médicaments).

Ces classifications répondent parfaitement a nos besoins pour la représentation des
antécédents et des traitements médicaux. Elles facilitent leur implémentation et proposent
une structure indexée et hiérarchisée. Ceci est tres utile pour le calcul des similarités

sémantiques dans le raisonnement & base de cas.

V.2.1.1 Ontologie CIM-10

La CIM-10 est constituée de vingt-deux chapitres et chaque chapitre est composé de plu-
sieurs Blocs. Les pathologies sont classées du chapitre I jusqu’au chapitre XVII. Tandis
que les interventions hospitalieres et chirurgicales sont classées dans le chapitre XXI, bloc
780-799.

Nous avons choisi de représenter la classification sous format ontologique dont les classes
représentent uniquement les deux premiers niveaux de la CIM-10, a savoir, les chapitres

et les blocs.

Le reste de la hiérarchie est représenté par des instances. Ceci est justifié par le fait que
le niveau 3 est utilisé pour représenter les antécédents médicaux dans le profil du patient,
par exemple, E10 : Diabete sucré insulino-dépendant. Dans cet exemple, E10 est de niveau

3 et peut étre utilisé pour dire que le patient a un diabeéte de type 1 (insulino-dépendant).

La construction des classes a été faite avec un algorithme automatique proposé dans (Be-
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nyahia, 2015). Cet algorithme regoit en entrée la CIM-10 sous format XML et génere en
sortie un fichier OWL contenant les classes en utilisant les index des éléments de la CIM-10.
Le fichier OWL de sortie est ensuite introduit dans ’outil Protégé pour vérifier 'absence

d’erreurs.

Dans l'ontologie créée a partir de la classification CIM-10, nous avons utilisé comme at-
tribut I'annotation RDFS « label ». Cet attribut représente le nom de 1’élément dans
la CIM-10. Par exemple, I’élément E10 a un attribue < label = ¢ Diabete sucré insulino-
dépendant ‘. Comme il a été présenté dans la partie précédente, la hiérarchie des classes

représente les deux premiers niveaux, Chapitres et Blocs.

Pour représenter la hiérarchie au sein d’un bloc de la CIM-10, une relation de Spécialisation
a été créée. Cela permet de dire qu’une instance A de la CIM-10 est une spécification d’une

instance B, et de méme l'instance B est une généralisation de 'instance A.
Ci-dessous un exemple qui présente la hiérarchie au sein d’un bloc de la CIM-10 :

— Bloc E10-E14 Diabete sucré
— E10. Diabéte sucré insulino-dépendant
— E10.0 avec coma
— E10.1 avec acidocétose
— E10.2 avec complication rénales

— E10.9 sans complication

Dans I'exemple, E10.2 (Diabete sucré insulino-dépendant avec complication rénales) a une

relation spécialisation avec E10 (Diabete sucré insulino-dépendant).

V.2.1.2 Ontologie ATC

Dans le systeme ATC, les médicaments sont divisés en plusieurs groupes selon 'organe
ou le systeme sur lequel ils agissent et selon leurs propriétés chimiques, pharmacologiques
et thérapeutiques. La classification ATC est basée sur une architecture de 5 niveaux, le

premier niveau est composé de 14 groupes principaux selon l'organe ou le systeme traité
(voir chapitre [I)).

Nous avons choisi de représenter la classification sous format ontologique dont la définition
des classes reprend les quatre premiers niveaux de la hiérarchie de ’ATC. Tandis que le
cinquiéme niveau de la hiérarchie est représenté par des instances. Ceci est justifié par le

fait que seul le niveau 5 représente les substances chimiques des médicaments.

Comme pour I'ontologie de domaine des antécédents, la construction des classes a été faite
avec un algorithme automatique proposé dans (Benyahia, [2015). Cet algorithme recoit en
entrée la ATC sous format XML et génére en sortie un fichier OWL contenant les classes

a partir de 'index des éléments de ’ATC.

Comme pour I'ontologie CIM-10, nous avons utilisé comme attribut I’annotation RDFS
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< label ». Cet attribut représente le nom de 1’élément dans la ATC. Par exemple ’élément
A10VAO02 a un attribut < label » ‘Metformin’.

De la méme maniére que pour les classes, les instances ont été créées a l’aide d’un al-
gorithme automatique. L’algorithme utilisé pour les classes a été étendu pour générer
également les instances et fournir en sortie un fichier OWL. Par la suite, le fichier OWL

de sortie a été introduit dans I'outil Protégé.

V.2.2 Représentation des connaissances liées au domaine d’intervention du SADM

Bien que les ontologies CIM-10 et ATC permettent la représentation des antécédents
médicaux, celles-ci ne permettent pas de représenter les concepts spécifiques liés au do-

maine d’intervention du SADM.

Afin de rendre le systeme ouvert et générique, nous avons congu une ontologie de do-
maine appelée Data type Ontology (DTOnto). L’ontologie DTOnto est une terminologie
composée d’'un ensemble de termes définis par des experts médicaux. Chaque terme de la
terminologie désigne un concept de domaine représentant une connaissance médicale qui

peut étre, par exemple, un acte médical ou une constante physiologique.

DTOnto permet de représenter des connaissances sur le domaine spécifique de I'interven-
tion du systeme, par exemple le domaine de la chirurgie digestive pour une réhabilitation
améliorée. L’ontologie DTOnto devrait représenter tous les concepts qui sont liés a ce

domaine tel que le type de I'opération, les complications, la douleur, la perfusion, etc.

Afin que les concepts (termes) soient typés en fonction de la nature qu’ils peuvent prendre,
I'ontologie DTOnto a été structurée avec plusieurs concepts qui représentent chacun un
type de données. Ensuite, chaque terme définit est associé au concept approprié qui
représente sa nature. Ceci est tres utile pour le raisonnement a base de cas ou les me-

sures de similarité dépendent de la nature des types de données.
La figure illustre une représentation simplifiée de 1’ontologie DTOnto.

Comme le montre la figure I’ontologie DTOnto est composée de plusieurs concepts

(classes) qui servent & décrire les types de données de domaine de maniére générique :

— DataType : est une classe générique qui permet de représenter n’importe quel
type de données indépendamment de sa nature. Un type de données est caractérisé
simplement par un nom et un poids déterminant son degré d’importance.

— QualitativeType : est une sous-classe de la classe DataType. Elle permet de
représenter les types de données qualitatives, par exemple le type d’opération.

— QuantitativeType : est une sous-classe de la classe DataType. Elle permet de
représenter les types de données quantitatives, par exemple le niveau de douleur.

— DateType : est une sous-classe de la classe QuantitativeType. Elle permet de
représenter les types de données date, par exemple la date de I'opération.

— DurationType : est une sous-classe de la classe QuantitativeType. Elle permet
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Z=poncepts=
DataType
==conhcept== ==concept==
QualitativeType QuantitativeType
==concept== ==concept== ==concept==
DateType CurationType MeasureType

Ficure V.1 — Représentation simplifiée de 1’ontologie DTOnto

de représenter les types de données durées, par exemple la durée d’hospitalisation.
— MeasureType : est une sous-classe de la classe QuantitativeType. Elle permet de
représenter les types de données mesures, par exemple les données physiologiques.
Ce type de données est un peu particulier car les mesures sont caractérisées par un

type de représentation graphique et par une unité de mesure.

La figure[V.2)illustre I'utilisation de ’ontologie DT'Onto pour la représentation des concepts

du domaine chirurgical.

N/ A

Concept ®

VAR NN,
is_a is_a is_a

Date de I'opération Durée de I'opération Poids Fréquence cardiaque

QualitativeType
is_a

Type d' opération

is_a

Ficure V.2 — Extrait de I’ontologie DTOnto dans le domaine de la chirurgie

L’exemple illustré par la figure montre la représentation des instances (termes) dans
I’ontologie en fonction de leurs types. Les instances sont définies en collaboration avec les

experts médicaux.
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Les intéréts de I'utilisation de ’ontologie DT'Onto sont multiples :

— Le typage des termes, représentés dans DTOnto, permet de déterminer la fonction
de similarité appropriée dans le raisonnement a base de cas ou les mesures de
similarité dépendent de la nature des types de données. Par exemple la donnée 2
heures et 30 minutes’ est une instance du concept ‘durée de l'opération’ dont le
type de données est une durée.

— DTOnto permet de guider l'outil d’acquisition de données dont les termes
représentés dans ’ontologie donnent une signification aux données collectées et,
par conséquent, les rendent interprétables et exploitables par le moteur de raison-
nement.

— DTOnto offre une représentation évolutive du profil du patient ou certains de ses
concepts sont liés aux concepts de domaine définis dans DTOnto. En effet, pour
enrichir le profil du patient par de nouveaux concepts, il suffit de les rajouter dans

I’ontologie de domaine sans avoir a modifier la structure de données du profil.

V.3 Représentation du profil du patient

Nous proposons une représentation sémantique du profil du patient a ’aide d’une nouvelle
ontologie appelée Patient Profile Ontology (PPO). Cette représentation est basée sur 1’ex-
ploitation des ontologies de domaines décrites précédemment (CIM-10, ATC et DTOnto).
Cette représentation est générique, elle ne dépend ni du domaine médical ni du mode
d’intervention du systeme. L’ontologie que nous proposons permet la représentation de
toutes les données qui sont en relation avec le patient. Parmi elles, on trouve les données
administratives renseignées a ’enregistrement du patient dans le systeme, les antécédents

médicaux du patient et les données collectées au cours du suivi médical du patient.

La figure illustre une représentation simplifiée de ’ontologie Patient Profile Ontology
(PPO).

PPO est composée de plusieurs concepts définis en collaboration avec les experts médicaux.
Ces concepts permettent de modéliser tous les éléments constituant un profil générique du
patient. Elle est composée du concept PatientProfile qui représente le profil du patient.
Celui-ci est constitué de deux concepts représentant chacun un type de profil, a savoir, le

profil civil et le profil médical.

— CivilProfile : ce concept représente les données administratives, c’est-a-dire, des
données non médicales. Ces donnéees sont principalement utilisées pour la consti-
tution du dossier administratif du patient et elles sont constituées des données de
contact et des données personnelles.

— ContactData : ce concept représente les données de contact du patient,
ces données comprennent essentiellement I'adresse du patient, ses numéros de

téléphone ainsi que les données de ces contacts familiaux et médicaux en cas de
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==concept==
PatientProfile
==cancept== ==concept==
MedicalProfile CivilProfile
==concept== ==concept== ==concept== ==concept== ==concept==
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Ficure V.3 — Représentation simplifiée de I’ontologie Patient Profile Ontology (PPO)

probleme.

— PersonnalData : ce concept représente les données personnelles du patient.
Ces données comprennent essentiellement le nom et le prénom du patient ainsi
que sa civilité, sa profession, sa date de naissance et son numéro de sécurité

sociale.

— MedicalProfile : ce concept représente les données médicales du patient. Il est
constitué de deux concepts comme suit :

— CollectedData : ce concept représente les données collectées dynamique-
ment a l'aide de l'outil d’acquisition de données. Ces données sont reliées
sémantiquement avec les types de données définis dans 'ontologie de domaine
DTOnto.

— MedicalHistory : ce concept représente les antécédents médicaux du patient,
il est constitué de trois concepts :

— TreatmentsHistory : ce concept représente les traitements prescrits pour
le patient. Cette classe a comme attributs le nom du médicament, la dose,

la date de début et la date de fin. Cette classe fait référence a I’ontologie de
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classification ATC.

— PathologiesHistory : ce concept représente 'historiques de maladies du
patient. Comme attributs, nous avons la date de début, date de fin et le
nom de la maladie. Ce concept fait référence a I'ontologie de classification
CIM-10 dont les instances sont liées du chapitre I jusqu’au chapitre XVII de
la classification.

— PastSurgicalHistory : ce concept représente les interventions chirurgicales
que le patient a subi dans le passé. Comme attributs nous avons la date et
le nom de 'opération. Ce concept fait référence a I’ontologie de classification
CIM-10 dont les instances sont liées uniquement au chapitre XXI, bloc Z80-

799 de la classification.

Comme le montre la figure [V.4] la représentation du profil que nous proposons est flexible
et évolutive. En effet, elle peut s’enrichir par des nouveaux concepts issus des ontologies
de domaine (DTOnto, CIM-10 et ATC) sans avoir a redéfinir toute la structure du profil.

Pour faire évoluer la représentation du profil avec des nouveaux types de données liés aux
domaines d’intervention du SADM, il suffit simplement de définir les concepts associés

dans 'ontologie de domaine DT Onto.

PatientProfil

Medical Profil
CollectedData
is a

80
valu e_c_rf: ha 5_p§:’thol o0y PastSurgicalHistory has_treatment
i' ' |
' ] : i
Poids « has_past_Surgical | Y

Insuffisance Diurétiques
cardiague
|4

T
|
opération isa |

is_a l
]
\
. 1
MeasureTy pe Ea |eoeur cuvert
* | o D
is a
v, _
DataType

Ficure V.4 — Exemple d’instanciation du profil du patient

Le profil du patient ainsi représenté permet de rendre le systéme générique et évolutif
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avec une maintenance plus accessible. Ceci est utile étant donné que dans un systeme dit

centré-patient, tel que nous proposons ou le profil du patient est un élément central.

V.4 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons présenté notre contribution concernant la représentation des
connaissances pour les SADM a base de connaissances et particulierement la représentation
du profil du patient. Pour la représentation des connaissances de domaine, nous avons
construit trois ontologies, a savoir, ATC et CIM-10 a partir des classifications exis-
tantes pour la représentation des antécédents médicaux et ’ontologie DTOnto pour la

représentation des connaissances spécifiques de domaine d’intervention du SADM.

Nous avons ainsi décrit I'ontologie PPO pour la représentation générique du profil du
patient. Cette ontologie permet de représenter ’état de santé du patient et son évolution
de maniere générique, indépendamment de la nature du SADM. Nous avons défini des liens
sémantiques entre cette ontologie et les ontologies de domaine (CIM-10, ATC et DTOnto).
Ces liens permettent d’avoir une base ontologique liée, ou les concepts de ’'ontologie PPO
vont faire référence a des concepts des ontologies de domaine. Ceci, permet de mettre a

jour 'ontologie individuellement sans pour autant modifier les autres ontologies.

L’approche de représentation des connaissances proposée permet donc la construction d’un
SADM générique et ouvert qui ne dépend ni du domaine ni de son type d’intervention.
L’utilisation d’une telle ontologie de domaine facilite I’acquisition des connaissances et la

maintenabilité du systeme.






VI

CONTRIBUTION A L’ ACQUISITION DE DONNEES

MEDICALES

ans le troisieme chapitre de la partie de ’état de ’art, nous avons montré que dans
Dle domaine médical, la collecte des données du patient constitue la premiere étape
de la démarche clinique. Cette derniere permet d’organiser le travail du corps médical et
les données collectées permettent de se situer par rapport aux problemes du patient et
de poser le jugement clinique. Nous avons souligné, au méme titre que (Phaneuf] [2012),
que ces données collectées permettent d’assurer la surveillance clinique tout au long d’un
épisode de soins, de contribuer aux décisions médicales et d’évaluer les soins recus. Princi-
palement l'interrogatoire médical est le mécanisme qui permet cette collecte de données. 11
est primordial pour la prise en charge d’un patient. Il permet a lui seul de poser un diag-
nostic ou tout au moins d’orienter le clinicien dans son processus de raisonnement clinique
(Mervoyer, 2009). Nous visons a orienter d’une maniere judicieuse et pragmatique le clini-
cien dans son interrogatoire, en lui apportant les éléments nécessaires. Ces éléments, sont
fournis automatiquement, ou a la demande, et ils sont structurés sous forme de question-
naires adaptatifs et contextuels. Les questionnaires sont adaptés dynamiquement, selon
les réponses remontées lors de l'interrogatoire, et contextuellement suivant le contexte du

patient.

Pour 'acquisition de données des patients pour les SADM, nous avons proposé un outil de
collecte de données générique a base d’ontologie. Cet outil permet la collecte des données

de patients en se basant sur un mécanisme de question/réponse.

Contrairement aux outils présentés dans la partie de I’état de 1’art, ’outil que nous pro-
posons offre plus de flexibilité et de souplesse dans son intégration au sein d’'un SADM et

il permet :

— La configuration de questionnaires contextuels et adaptatifs indépendamment du
domaine ;

— La structuration hiérarchique des questionnaires & travers la définition de liens
sémantiques entre les questions et les conditions pour leur affichage ;

— L’historisation des interrogatoires ;

67
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— Une intégration et une maintenabilité intuitives grace a la structure générique.

V1.1 Architecture

Dans cette section, nous exposons l'architecture de 1'outil d’acquisition de données a base

d’ontologies (voir figure [VI.1)).

Consulter/Modifier

Ontologie Questionnaire

Creer / Modifier

dh ==

Expert de domain  Portail Web

Y
Charger / Adapter Ontologie Interrogatoire

Y

n Question / Reponse Charger/Ajouter
fiaky Pj /
' h < > Mateur interrogatoire

s C Y Y

Utilisateurs  Application mobile

Ficure VI.1 — Architecture de I’ outil d’acquisition de données

Cet outil est constitué essentiellement de trois composantes :

— Moteur interrogatoire : permet de dérouler un interrogatoire, de poser les ques-
tions suivant le contexte du patient et de les adapter suivant les réponses apportées ;

— Ontologie questionnaire : permet de modéliser les modeles de questionnaires a
utiliser pour la collecte de données;

— Ontologie interrogatoire : permet d’archiver réponses de questionnaires sous

forme d’interrogatoires.

Dans les sections suivantes nous détaillons la structuration de ’'outil, proposée sous forme
modulaire, ainsi que la représentation des connaissances utilisée pour l’acquisition de

données et les modes d’acquisitions proposés.

VI.1.1 Module de configuration

Ce module est géré par les experts de domaine (les cliniciens). Accessible depuis une
interface web (voir figure |[VI.1)), il permet de gérer les questionnaires et 1’historique des

interrogatoires.
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VI.1.1.1 Gestion de questionnaires

Cette fonctionnalité est dédiée exclusivement aux experts de domaine (cliniciens). Elle
permet aux experts de domaine de gérer les questionnaires (i.e. création, modification,

consultation et suppression).

La création d’'un nouveau questionnaire consiste & définir sa structure en définissant les
éléments suivants :

— Informations générales : les informations du questionnaire telle que le titre et
la description.

— Contexte : 'attachement du questionnaire a un contexte médical permet la struc-
turation de la collecte de données. Un contexte médical, appelé aussi statut du pa-
tient, peut désigner une étape de prise en charge d’un patient. Par exemple, dans le
cadre d’un suivi opératoire des patients, le contexte va permettre d’identifier ’étape
dans laquelle se trouve le patient (préopératoire, peropératoire, postopératoire).

— Protocole de collecte de données : permet de définir la fréquence et le moment
ou le questionnaire doit étre posé. La fréquence peut désigner simplement le nombre
de fois que le questionnaire doit étre posé avec ou sans restriction et selon un cycle,
précisant les heures et les jours de semaine.

— Sous-questionnaires : ces éléments servent principalement a thématiser le ques-
tionnaire. Pour un questionnaire sur ’hygiene de vie, par exemple, nous pouvons
définir des sous-questionnaires sur les habitudes alimentaires, ’activité physique, le
sommeil, le tabagisme, etc.

— Questions : la création des questions consiste a définir leurs informations générales,
leurs types et éventuellement leurs réponses potentielles. L’outil offre ainsi la possi-
bilité de relier les questions entre elles en définissant des conditions et des relations
sémantiques. Par exemple, nous pouvons définir une structure permettant de po-
ser la question « Combien de verres buvez-vous par jour » uniquement lorsque la
réponse a la question « Buvez-vous d’alcool 7 » a été < Oui =.

Les questionnaires sont évolutifs de maniere & permettre aux utilisateurs de modeler et de

faire évoluer la structure des questionnaires a volonté et de manieére intuitive.

VI.1.1.2 Gestion de ’historique des interrogatoires

Cette fonctionnalité offre aux cliniciens la possibilité de suivre I’évolution de I’état de santé

de leurs patients.

Toutes les données collectées via les questionnaires sont structurées sous forme d’interro-
gatoires. Ces derniers sont gérés depuis une application web (portail web) et les cliniciens
peuvent consulter les données collectées et les modifier si le besoin se présente. Des indica-
teurs sur le taux de remplissage des questionnaires permettent aux cliniciens de connaitre

I’assiduité des patients, la pertinence des données collectées et de valider le respect du
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protocole défini.

VI.1.2 Module de collecte

Ce module assure la collecte des données des patients. Il est accessible depuis le portail Web
et depuis application mobile (voir figure [VL1]). Il peut étre utilisé par le corps médical

(infirmieres et médecins) ou directement par les patients.

Ce module permet principalement de collecter les réponses et de les stocker par la suite

sous forme d’interrogatoires.

Le cocur de ce module est le moteur d’interrogatoire qui permet principalement le
déroulement des interrogatoires. Ce dernier permet de :
— Charger les questionnaires en fonction du contexte de patient et I’étape dans laquelle
il se trouve.
— Adapter les questions suivant les réponses apportées en exploitant les relations
sémantiques définies entre les questions lors de la configuration du questionnaire.

— Collecter les réponses et les archiver sous forme d’interrogatoires.

V1.2 Modélisation des connaissances

L’outil que nous proposons permet de modéliser les questionnaires et les interrogatoires a

l’aide de deux ontologies : Questionnaire et Interrogatoire.

VI.2.1 Ontologie Questionnaire

Cette ontologie permet la modélisation des questionnaires et de I’ensemble des éléments
qui les constituent. Pour la modélisation de cette ontologie, nous nous sommes basés sur

les travaux présentés dans (Bouamrane et al., |2008a,bllc]).

L’ontologie questionnaire, appelé par la suite Questionnaire Ontology (QO), que nous
proposons permet une modélisation générique des questionnaires indépendamment de leurs
domaines d’application et cela de maniere flexible et évolutive. Ces questionnaires peuvent
étre utilisés dans les différentes étapes de la prise en charge et du suivi médical des patients.
QO est composée essentiellement de quatre concepts (voir figure :

— Questionnaire : ce concept sert a décrire les informations générales d’un question-
naire. Il peut étre relié & un contexte (statut de patient) ou rattaché a un protocole
de collecte de données.

— SubQuestionnaire : ce concept permet de mieux structurer un questionnaire en
plusieurs thématiques.

— Question : ce concept représente les questions a poser pour la collecte de données.

Une question est caractérisée par une étiquette, un ordre, un commentaire et un
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Ficure VI.2 — Représentation simplifié de I’ontologie questionnaire

type. Plusieurs types de questions sont définis :

FreeTextQuestion :

libre. Ce type de question permet aux utilisateurs d’exprimer leurs réponses

modélise une question ayant comme réponse un texte

dans un texte libre sans aucunes contraintes.

TrueFalseQuestion : ce concept modélise une question ayant deux réponses
potentielles booléennes ‘Oui’ et ‘Non’.
MultiChoiceQuestionWithSingle Answer : ce concept modélise une ques-
tion ayant plusieurs réponses potentielles a choix multiples.
MultiChoiceQuestionWithMultiAnswers : ce concept modélise une ques-
tion ayant plusieurs réponses potentielles & choix unique.

MeasureQuestion : ce concept modélise une question permettant de collec-
ter une mesure. Une mesure peut étre par exemple une données physiologique
(poids, température, pouls, etc.). Ce type de question peut comporter une res-

triction sur le format de données numériques saisies.
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— DateQuestion : ce concept modélise des questions acceptant une date comme
réponse. Ce type de question est utile pour saisir la date d’admission du patient
ou la date de son opération dans le cadre d'un suivi opératoire. Ce type de
question peut comporter une restriction sur le format de la date saisie.

— DurationQuestion : ce concept modélise des questions acceptant une durée
comme réponse. Une durée est exprimée en nombre de jours, d’heures, de mi-
nutes et de secondes. Ce type de question peut étre utilisé par exemple pour
saisir la durée de l'opération ou de séjour en soins intensifs.

— Potetantial Answer : concept qui modélise les réponses potentielles pour une ques-
tion. Ces réponses sont définies a la création des questions et elles permettent de
controler les données saisies. Chaque réponse potentielle est caractérisée par un

ordre, une étiquette et une valeur.

Afin de rendre le questionnaire adaptatif en fonction des réponses apportées lors du
déroulement de l'interrogatoire, les questions peuvent étre reliées entre elles par des liens
sémantiques. Ces liens sémantiques (propriétés sémantiques) :
— hasChild : cette propriété permet de définir une ou plusieurs questions enfants a
une question parent.
— hasParent : c’est une propriété inverse a la propriété hasChild. Cette propriété
permet de relier une question a une seule question parent.
— hasSibling : cette propriété permet de définir un lien sémantique entre toutes
questions ayant le méme parent.
Pour relier les questions parents & des questions enfants, 'idée consiste & définir des condi-
tions constituées de trois propriétés :
— ifAnswerToThisQuestionls : cette propriété relie la condition a la réponse pour
laquelle la question enfant pourrait étre posée.
— thenGoToThisQuestion : cette propriété relie la condition a la question enfant
qui pourrait étre posée.
— hasOperator : cette propriété relie la condition a 'opérateur. Plusieurs opérateurs
sont proposés =, #, <, <, > et >. Pour les données qualitatives, seuls les opérateurs
=,# sont proposées.

La figure illustre la modélisation du comportement adaptatif du questionnaire.

L’exemple de la figure peut se traduire comme suit : Si la réponse a la question
< fumez-vous ? > est égal & « Oui > Alors poser la question « Combien de cigarettes par

jour 7 >
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hasCondition

hasExpectedanswer
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ifanswerToThisQuestionls

thenGoToQuestion

Combien de cigarettes par jours?

Ficure VI.3 — Exemple de la modélisation d’une question adaptative

hasChild

VI1.2.2 Ontologie Interrogatoire

Un interrogatoire peut étre vu comme une instance de questionnaire posé a un instant T a
un patient P par un intervenant /. Nous avons développé une ontologie appelé Interrogation
History Ontology (IHO) (voir figure . Cette ontologie permet la modélisation d’un
interrogatoire médical en décrivant tous les concepts le caractérisant tels que la date de
I'interrogatoire, les questions posées, les réponses, la date de saisie des réponses, etc. Elle
modélise ainsi toutes les relations sémantiques qui relient un interrogatoire au questionnaire

utilisé, au patient interrogé et éventuellement a 'intervenant qui a déroulé I'interrogatoire.

L’ontologie THO permet ainsi le stockage de tous les interrogatoires médicaux effectués
aupres des patients. Ceci est tres utiles dans cadre du suivi de patients car il permet aux

médecins d’avoir une idée globale sur I’évolution de ’état du patient.

L’ontologie est composée essentiellement de 5 concepts :

— Interrogation : concept qui permet de modéliser un interrogatoire médical. Il est
caractérisé par une date et heure de début de l'interrogatoire, la date et I’heure de la
fin de I'interrogatoire et le taux de remplissage. Ce concept est relié sémantiquement
au profil du patient interrogé ainsi qu’a l'intervenant (corps médical) qui a déroulé
I'interrogatoire.

— QuestionnaireHistory : concept qui permet de modéliser ’historique du ques-
tionnaire posé lors de 'interrogatoire. 1l fait référence au concept Questionnaire de
I'ontologie QO. Un interrogatoire peut étre relié a un ou plusieurs historiques du
questionnaire dans le cas ou l'interrogatoire a été modifié plusieurs fois.

— SubQuestionnaireHistory : concept qui permet de modéliser ’historique du

sous-questionnaire posé lors d’interrogatoire. Il fait référence au concept SubQues-
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Ficure V1.4 — Représentation simplifiée de 1’ontologie interrogatoire

tionnaire de I'ontologie QO.

— QuestionHistory : concept qui permet de modéliser I'historique de toutes les
questions posées lors d’un interrogatoire. Il fait référence au concept Question de
I’ontologie QO.

— ResponseHistory : concept qui modélise les réponses collectées lors d’un interro-
gatoire. Il fait référence au concept PotentialAnswer de ’ontologie QO uniquement

quand il s’agit d’une réponse a une question ayant des réponses potentielles.

VI1.2.3 Création d’un questionnaire guidée par I’ontologie de domaine DTOnto

Nous avons décrit dans le chapitre précédent 'ontologie de domaine DTOnto (Data type
Ontology), qui offre un vocabulaire controlé. Elle est constituée d’'une liste de termes
définis par les experts de domaine pour la représentation des connaissances spécifiques au
domaine d’intervention du SADM. L’ontologie DTOnto est utilisée dans I'acquisition de
données médicales, afin que celles-ci soient significatives et par conséquent interprétables

et exploitables par le moteur de raisonnement.

L’idée consiste a relier sémantiquement chaque question crée a l'instance appropriée dans
I'ontologie DTOnto (voir figure [VL.5]).

Ceci permet le controle de la création des questionnaires, de fagcon a s’assurer que les

données collectées via les questionnaires soient significatives.
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Ficure VI.5 — Questionnaire guidé par I’ontologie de domaine DTOnto

V1.3 Déroulement de la collecte des données

Pour le déroulement de la collecte des données, nous avons proposé deux modes de collecte

a savoir un mode séquentiel et un mode simultané.

VL.3.1 Mode d’acquisition séquentiel

Ce mode d’acquisition consiste a poser les questions d’une maniere séquentielle. Les ques-
tions sont posées les unes apres les autres suivant un enchalnement défini par les cliniciens.
Ce mode d’acquisition est utilisé généralement par des patients dans le cadre du suivi a

domicile.

Nous avons choisi de modéliser la mise en ceuvre du questionnaire comme une pile, ou

plutot, comme une pile de piles avec un comportement d’exécution adaptatif comme illustré
par la figure
Dans la figure chaque étape correspond a une itération du systeme.

La question 1 (Q1) ne posseéde pas de propriétés d’adaptation et conduit directement &
la question 2 (Q2), indépendamment de la réponse (étape 1 — 2). Q2 ne présente pas de
propriétés d’adaptation, cependant, la réponse de 1'utilisateur ne déclenche pas un appel
a d’autres questions et ainsi conduit aussi directement & la question suivante Q3 (étape

2 — 3). A I’étape 3 — 4, contrairement aux questions précédentes, la réponse a la Q3
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Ficure VI.6 — Déroulement de I’interrogatoire en mode séquentiel a I’aide d’une pile

déclenche I'appel & une autre question (question enfant). Cette question enfant (Q3.1) est
donc placée en téte de la pile (question suivante & apparaitre sur l'interface utilisateur).
Enfin, la réponse a la Q3.1 déclenche elle aussi un appel a trois questions enfants (Q3.1.1
et Q3.1.2). Ces questions enfants sont placées au sommet de la pile des questions, dans
lordre défini dans l'ontologie. En fonction des propriétés d’adaptation des questions, le
processus d’ajout de questions est répété jusqu’'a ce que le moteur d’interrogatoire atteint

le bas de la pile (fin du questionnaire).

VIL.3.1.1 Créer un nouvel interrogatoire

Le lancement d’un nouvel interrogatoire consiste a créer une nouvelle instance du ques-
tionnaire. En partant du principe décrit ci-avant. Les questions sont posées les unes apres
les autres en suivant 'ordre défini par les cliniciens. L’algorithme [If décrit le déroulement

d’un nouvel interrogatoire.

Algorithme 1 : Nouvel interrogatoire

Données : QO : Questionnaire Ontology ; IHO : Interrogation History Ontology (IHO);
PPO : Patient Profile Ontology ;
* StackQ « loadAllParents( QO) ; // charger dans la pile les questions parents

tant que StackQ # 0 faire

* question; —StackQ.pop() ; // charger et supprimer le premier élément de la pile

* ask(question;) ; // poser la question

* response; «collect() ; // recueillir la réponse

* PPO « response; ; [/ sauvegarder la réponse en tant que donnée dans I’ontologie PPO

* THO « response; ; /| sauvegarder 1’historique de la réponse dans 1’ontologie IHO

* childrenQuestions «loadChildren(question;, reponse;) ; // charger les questions enfants
correspondantes a la reponse;

si childrenQuestions.size() > 0 alors

t * StackQ.push(childrenQuestions) [/ mettre les questions enfants en téte de la pile
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A la validation de I'interrogatoire, l'instance du questionnaire est complétée avec les
réponses de l'utilisateur puis stockée dans I'ontologie interrogatoire (IHO) sous un nou-
vel interrogatoire. Les données collectées sont ainsi stockées dans 1’ontologie PPO qui

représente le profil du patient.

VIL.3.1.2 Modifier un interrogatoire

Cette fonctionnalité permet aux utilisateurs de modifier les réponses aux questions déja
saisies. Ceci est important pour la rectification des erreurs de saisies, surtout que les
données collectées sont par la suite analysées par le moteur de raisonnement. L’algorithme 2]

décrit le déroulement de la modification d’un interrogatoire en mode séquentiel.

Algorithme 2 : Modification d’un interrogatoire

Données : QO : Questionnaire Ontology ; IHO : Interrogation History Ontology ; PPO :
Patient Profile Ontology
* StackQH « loadHistory( THO) ; // charger dans la pile I’historique de questions avec leurs

réponses

tant que StackQH # () faire

* questionHistory; «—StackQH.pop() ; // charger et supprimer le premier élément de la pile

* ask(questionHistory;) ; /| poser la question; et proposer 1’ancienne réponse

* response; «collect() ; // recueillir la nouvelle réponse

* PPO « response; ; [/ sauvegarder la nouvelle réponse et modifier la donnée
correspondante dans le profil

* THO « response; ; /| sauvegarder 1’historique de la réponse dans I’ontologie IHO

* childrenQuestions «—loadChildren(questionHistory;, reponse;) [/ charger les questions
enfants correspondantes a la reponse;

si childrenQuestions.size() > 0 alors

L * StackQH.push(childrenQuestions) ; // mettre les questions enfants en téte de la pile

Partant du principe de la pile décrite ci-avant, les questions et les réponses correspondantes
a l'interrogatoire a modifier sont chargées dans la pile. Ensuite elles sont posées les unes
apres les autres. Pour chaque question posée le moteur d’interrogatoire propose l'ancienne
réponse saisie. A la validation de l'interrogatoire, ce dernier est enregistré dans le I’onto-
logie de l'interrogatoires (IHO) sous une nouvelle version. Quant aux données collectées

correspondantes aux réponses modifiées, elles sont modifiées dans le profil du patient.
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VI.3.1.3 Reprendre un interrogatoire

Cette fonctionnalité permet aux utilisateurs de reprendre des interrogatoires non terminés.
Dans cette situation, le moteur d’interrogatoire ne propose que les questions auxquelles le

patient n’a pas répondu.

Algorithme 3 : Reprise d’un interrogatoire
Données : QO : Questionnaire History Ontology ; IHO : Interrogation Ontology ; PPO :

Patient Profile Ontology

* StackQ « loadUnansweredParents(QQO) // charger dans la pile toutes les questions parents

non répondues

tant que Q # ( faire

* question; «StackQ.pop() // charger et supprimer le premier élément de la pile

* ask(question;) [/ poser la question

* response; «collect() // recueillir la réponse

* PPO « response; [/ sauvegarder la réponse comme une donnée dans le profil

* THO « response; // sauvegarder 1’historique de la réponse dans 1’ontologie IHO

* childrenQuestions «loadChildren(question;,reponse; ) // charger les questions enfants
correspondantes a la reponse;

si childrenQuestions.size() > 0 alors

t * StackQ.push(childrenQuestions) // mettre les questions enfants en téte de la pile

VI1.3.2 Mode d’acquisition instantané

Ce mode d’acquisition consiste a poser toutes les questions parents. Les questions sont or-
données en fonction des criteres définis par les cliniciens. Les questions enfants apparaissent
au fur a mesure en fonction du déroulement de I'interrogatoire. Ce mode d’acquisition est
généralement utilisé par les infirmieres pour avoir un acces aux questions plus rapide. Dans
ce cas, nous avons choisi de modéliser la mise en ceuvre du questionnaire comme une liste,

ou plutot, comme une liste de listes avec un comportement d’exécution adaptatif comme
illustré par la figure

Contrairement au mode séquentiel, le systéeme ne fonctionne pas par itération. A I’étape 1

le moteur d’interrogatoire charge les 4 questions parents.

La question 1 (Q1) et la question 2 (Q2) ne possedent pas de propriétés d’adaptation et
conduisent directement a la question 3 (Q3) indépendamment de leurs réponses. A I'étape
2 la réponse de l'utilisateur & la Q3 déclenche l'appel & une autre question (question

enfant). Cette question enfant (Q3.1) est placée dans la liste juste derriere Q3. A I'étape
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Ficure VI.7 — Déroulement de I’interrogatoire en mode instantané & I’aide d’une liste

3, la réponse a la Q3.1 déclenche I'appel a deux questions enfants (Q3.1.1 et Q3.1.2). Ces
questions enfants sont placées dans la liste juste derriere leur question parent (Q3.1), et

dans 'ordre défini dans ’ontologie questionnaire.

En fonction des propriétés d’adaptation des questions, le processus d’ajout des nouvelles
questions pourrait étre répété jusqu’a ce que le moteur atteint la fin de la liste (fin du

questionnaire).

VI.3.2.1 Création d’un nouvel d’un interrogatoire

Le lancement d’un nouvel interrogatoire en mode instantané consiste a créer une nouvelle
instance du questionnaire. En partant du principe de questionnement décrit ci-avant. Les
questions parents sont posées toutes en méme temps sous forme d’une liste ordonnées
suivant I'ordre défini par les cliniciens. L’algorithme [4] décrit le déroulement d’un nouvel

interrogatoire en mode instantané.

Algorithme 4 : Nouvel interrogatoire

Données : QO : Questionnaire Ontology ; IHO : Interrogation History Ontology ; PPO :
Patient Profile Ontology
1 * ListQ « loadAllParents( QO) // charger dans la liste les questions parents

2 * askAll(ListQ) // poser toutes les questions
// Pour chaque question sélectionnée
pour chaque question; € ListQ faire
* response; «collect() ; // recueillir 1a réponse
* PPO « response; ; // sauvegarder la réponse en tant que donnée dans 1’ontologie PPO
* THO « response; ; /| sauvegarder 1’historique de la réponse dans 1’ontologie THO
* childrenQuestions «loadChildren(question;, reponse;) // charger les questions enfants
correspondantes a la reponse;
si childrenQuestions.size() > 0 alors
* ListQ.add(question;.order() + 1, childrenQuestions) // mettre les questions enfants

apres leur question parent dans la liste
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A la validation de I'interrogatoire. L’instance de questionnaire est complétée avec les
réponses de l'utilisateur puis stockée dans l'ontologie interrogatoire (IHO) sous un nou-
vel interrogatoire. Les données collectées sont ainsi stockées dans 1’ontologie PPO qui

représente le profil du patient.

V1.3.2.2 Modifier un interrogatoire

Cette fonctionnalité permet aux l'utilisateurs de modifier les réponses aux questions déja
saisies en mode instantané. Cette fonctionnalité est important car elle permet la rectifi-
cation des erreurs de saisies, surtout de modifier la valeur des données collectées. L’algo-

rithme [5| décrit le déroulement de la modification d’'un interrogatoire en mode instantané :

Algorithme 5 : Modification d’un interrogatoire

Données : QO : Questionnaire Ontology ; IHO : Interrogation History Ontology; PPO :
Patient Profile Ontology
* ListQH « loadHistory( IHO) // charger dans la liste I’historique de questions avec leurs

réponses

* askAll(ListQH) // poser toutes les questions
// Pour chaque question sélectionnée
pour chaque questionHistory; € ListQH faire
* response; «collect() ; // recueillir la réponse
* PPO « response; ; /| sauvegarder la réponse en tant que donnée dans 1’ontologie PPO
* THO « response; ; /| sauvegarder 1’historique de la réponse dans 1’ontologie IHO
* childrenQuestions «loadChildren(questionHistory;, reponse;) [/ charger les questions
enfants correspondantes a la reponse;
si childrenQuestions.size() > 0 alors
* ListQH.add(questionHistory;.order() + 1, childrenQuestions) // mettre les questions

enfants apres leur question parent dans la liste

L’algorithme consiste a charger dans un premier temps toutes les questions et
éventuellement leurs réponses correspondant au questionnaire et au patient en question.
Ces dernieres sont proposées a 'utilisateur sous forme d’une liste ordonnée suivant 1’ordre

défini par les cliniciens.

A la validation de I'interrogatoire, ce dernier est enregistré dans le 'ontologie de I'interro-
gatoires (IHO) sous une nouvelle version. Quant aux données collectées correspondantes

aux réponses modifiées, elles sont modifiées dans le profil du patient.
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V1.3.2.3 Reprendre un interrogatoire

Cette fonctionnalité permet aux utilisateurs de reprendre des interrogatoires non terminés.
Ceci est tres utile car dans ce cas le moteur d’interrogatoire ne propose que les questions

auxquelles le patient n’a pas répondu.

Algorithme 6 : Reprise d’un interrogatoire

Données : QO : Questionnaire Ontology ; IHO : Interrogation History Ontology ; PPO :
Patient Profile Ontology
* ListQ « loadUnansweredParents( QO) // charger dans la liste les questions parents non

répondues

* askAll(ListQ) // poser toutes les questions
// Pour chaque question sélectionnée
pour chaque question; € ListQ faire
* response; «collect() ; // recueillir la réponse
* PPO « response; ; [/ sauvegarder la réponse en tant que donnée dans I’ontologie PPO
* THO « response; ; /| sauvegarder 1’historique de la réponse dans I’ontologie IHO
* childrenQuestions «loadChildren(question;, reponse;) // charger les questions enfants
correspondantes a la reponse;
si childrenQuestions.size() > 0 alors
* ListQ.add(question;.order() + 1, childrenQuestions) [/ mettre les questions enfants

apres leur question parent dans la liste

La reprise d’un interrogatoire en mode instantané est similaire au mode séquentiel. La
différence réside dans le fait qu’on propose toutes les questions parents sans réponse au

moment du chargement de l'interrogatoire.

V1.4 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons présenté notre contribution au niveau de l'acquisition de
données pour les systemes d’aide a la décision médicale. Nous avons présenté un outil
générique de collecte de données a base d’ontologie et qui emploie un mécanisme de ques-
tion/réponse. Cet outil permet la création des questionnaires d’une maniere générique
indépendamment de connaissances de domaine et du mode d’intervention du SADM. Il
permet aussi a partir des modeles de questionnaires définis de collecter des données en
déroulant des interrogatoires suivant deux modes : séquentiel et instantané. Nous avons
par la suite présenté les modes de déroulements d’interrogatoires proposés a savoir le mode
séquentiel, permettant de poser les questions les unes apres les autres, et le mode instan-

tané, permettant de poser toutes les questions en méme temps. Enfin, pour chaque mode
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nous avons présenté leur utilité dans le contexte médical.



VII

CONTRIBUTION DANS LE RAISONNEMENT A BASE

DE CONNAISSANCES

ans ce chapitre nous exposons notre contribution concernant 'intégration d’un
D raisonnement a base de connaissances guidé par une ontologie de domaine pour la
construction d'un SADM a base de connaissances.
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VII.1 Introduction

Nous avons présenté dans le chapitre IV état de l'art sur les modes de raisonnement
utilisés pour la construction des SADM a base de connaissances. Nous avons souligné que
SADM a base de connaissances sont le plus appropriés pour la communauté médicale,
étant donné que les modes de raisonnements employés dans ces derniers permettent de
reproduire le raisonnement des experts du domaine (cliniciens) tout en exploitant leurs

propres connaissances sous forme de regles ou sous forme de cas.

Dans ’approche de construction de SADM que nous proposons, nous intégrons le raison-
nement a base de connaissances comme mode de raisonnement afin d’exploiter deux modes

de connaissances :

83
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— Les connaissances théoriques, représentées par les guides de bonnes pratiques, qui
sont modélisées sous forme de regles;
— Les connaissances pratiques, représentées par ’expérience des cliniciens, qui sont
modélisées sous forme de cas.
Afin d’exploiter ces deux types de connaissances, nous proposons un raisonnement mixte
a base de connaissances : le raisonnement a base de regles, qui permet essentiellement
I’exploitation des guides de bonnes pratiques, et le raisonnement a base de cas, qui permet

de capitaliser et d’exploiter 'expérience des cliniciens.

VIL.2 Raisonnement a base de regles

Dans I'état de ’art, nous avons montré que le raisonnement a base de regles (RaBR) est
un mode de raisonnement & base de connaissances largement utilisé dans le domaine de
I'intelligence artificielle pour reproduire les mécanismes cognitifs d’un expert. Il présente
beaucoup d’avantages quant a sa facilité d’intégration et d’interprétation. En effet, le
RaBR exploite les faits et les regles connues afin d’inférer de nouveaux faits, a leur tour
utilisés éventuellement pour en inférer de nouveaux et ainsi de suite. Dans notre travail de
these, nous intégrons le RaBR pour P'exploitation des guides de bonnes pratiques (GBP)

sous forme de regles.

Les Guides de Bonnes Pratiques (GBP) sont des documents textuels médicaux qui
décrivent les conduites cliniques les plus appropriées pour une pathologie donnée. Ils sont
déterminés a partir des données les plus récentes de la littérature médicale et validées par
un consensus d’experts (Georg, 2006). Les GBPs sont généralement élaborés par des orga-
nismes accrédités, comme la Haute Autorité de Santé (HAS)EI pour la France, le National
Institute for health and Clinical Excellence (NICE)EI pour I’Angleterre, le National Guide-
line Clearinghouse (NGC)EI et le National Heart, Lung, and Blood Institute (NIH)EI pour
les Etats-Unis (Georgl 2006). L’élaboration des GBPs est basée sur le paradigme EBM
(Evidence-Based Medicine) ou la médecine fondée sur des preuves. L’EBM correspond
a l'utilisation des meilleures données de la recherche scientifique dans la prise en charge

personnalisée des patients.

Dans ’approche que nous proposons, les GBPs sont formalisés sous formes de regles par
les ingénieurs des connaissances en collaboration avec les experts du domaine. Celles-ci
sont ensuite interprétées par le moteur de raisonnement, qui exploite le profil du patient
concerné, pour inférer des conclusions sous forme de nouveaux faits, d’alertes, d’indicateurs

sur 1’état de santé des patients et sur la qualité du suivi médical ou de recommandations.

Le raisonnement a base de regles peut étre utilisé pour générer simplement de nouveaux

1. http ://www.has-sante.fr
2. http ://www.nice.org.uk
3. http ://www.guideline.gov
4. http ://www.nhlbi.nih.gov
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faits, par exemple 'IMC (I'Indice de Masse Corporelle) est calculé a partir de la taille et du
poids du patient selon la formule : IMC = Poids/Taille*. L’IMC est enregistré dans le profil
du patient comme une nouvelle donnée médicale. Cette donnée peut ensuite étre utilisée
par d’autres regles, par exemple, pour déterminer les risques d’accident cardio-vasculaire
comme le montre la régle suivante : SI (35 < IMC < 40) ALORS obésité sévere,

I’obésité étant considérée comme un facteur de risque.

Les regles peuvent étre utilisées pour la génération des alertes quand une anomalie dans

I’évolution d’état de santé du patient est détectée.

Les situations a risque, détectées a partir des données physiologiques et des antécédents

médicaux du patient ou des données inférées, sont matérialisées par des alertes.

Par exemple, pour un suivi des insuffisants cardiaques la regle suivante peut étre exprimée

comme suit :

SI ((TA >130/80 mmHg OU A TA > +10%) ET (FC > 70 bpm OU A FC > 20%
FC)) ALORS alerte rouge

Ou TA : Tension artérielle et FC : Fréquence cardiaque. Alerte rouge : risque de

décompensation cardiaque.

Dans cet exemple, le systeme alerte le corps médical pour éviter la décompensation en

indiquant la sévérité de ’alerte.

Les regles peuvent étre utilisées pour faire des calculs plus complexes comme pour
déterminer le respect d’un protocole opératoire tel que le protocole ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), appliqué pour la réhabilitation améliorée apres une chirurgie co-
lorectale, ou pour déterminer I'indicateur CCI (Comprehensive Complication Index) qui

sert a mesurer la morbidité chirurgicale.

Dans notre approche et dans le but de concevoir un SADM ouvert, le raisonnement a
base de regles doit étre aussi bien générique que dynamique. Ceci nécessitera de relever
les points suivants :
— La définition et lintégration des regles doit étre faite de maniere simple,
indépendamment de Parchitecture du systéme et de la structure des données (faits).
— La structure des faits doit étre évolutive et I’ajout d’un nouveau type de donnée ne
doit engendrer aucune modification ni au niveau de ’architecture du systéme ni au
niveau de la représentation des regles.
— L’exécution des regles par le moteur d’inférence doit étre faite pour toute collecte
de donnée sans interférer ni ralentir le processus de collecte.
Dans les sections suivantes nous détaillons ’approche de 'intégration d’un raisonnement

a base de regles pour la construction d’un SADM a base de connaissances.
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VIL.2.1 Construction de la base de regles

Les regles sont définies et stockées indépendamment de la base de connaissances. Ceci

permet de rendre le systeme plus souple avec une définition des regles indépendante de la

structure du profil de patient. Une regle est constituée des attributs suivants :

Nom : identifiant pour la regle.

Description : description précise du role de la regle et du ou des résultats attendus
par cette derniere.

Activation : cet attribut permet ’activation ou non de la regle. Il est utile quand
on souhaite désactiver I’exécution d’une regle dans le systeme tout en la conservant
dans la base.

Script : cet attribut représente le script de la regle dont le moteur d’inférence se
charge d’exécuter.

Déclencheurs : cet attribut contient les éléments déclencheurs de la regle ou ce
que nous appelons les éléments d’entrée de la regle. Ces éléments ce ne sont que
les concepts définis dans l'ontologie de domaine DTOnto. Les éléments déclencheur

permet au moteur d’inférence de déterminer si la regle est exécutable ou pas.

A\
Al

| || e |
ot A
has_trigger | is_activated
Rule »  True
has_name has script
Régle pour fréquence IF (FC = 70 bpm OR A FC = 20% FC)
cardiaque THEN alert();

Ficure VII.1 — Représentation d’une regle

La figure [VIL] illustre la représentation d’une régle pour la détection d’anomalie et

I'inférence d’une alerte. La régle peut posséder un ou plusieurs éléments déclencheurs.

Dans I’exemple de la figure la régle posseéde un seul élément déclencheur qui est la

fréquence cardiaque (FC) qui est définie comme un concept dans 1'ontologie de domaine
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(DTOnto). Ce qui revient a dire que la définition des regles est guidée par 'ontologie
DTOnto dont les éléments déclencheurs des régles ne sont rien d’autres que les concepts

de 'ontologie elle-méme.

VIL.2.2 Construction de la base de faits

La base de faits est constituée de 'ontologie profil du patient (PPO) qui contient toutes
les données collectées en relation avec le patient et qui contient ainsi les données inférées
telle que les indicateurs, les alertes et les recommandations. C’est sur cette base que le
moteur d’inférence exécute les regles pour produire des nouveaux faits qui sont ajoutés a

la base ce qui modifiera 1’état de la base de faits.

Dans ’exemple de la figure la définition de la regle nécessite la définition du concept
< fréquence cardiaque (FC) » dans l'ontologie DTOnto alors que 'exécution de la regle
par le moteur d’inférence nécessitera la présence d’une valeur de FC dans 'ontologie du
profil du patient PPO.

-.\

-

-
has_profile -~ ~._ has_alert
=

Alerte
{anomalie modérée)

MeasureType
is_a

| T | | TA || FC - - Insuffisance
ry cardiaque (IC)

| =

1

has_trigger ,/ has_input_data e s

S e -
@ o ————==""hasinputdata  _.-" has_generated data
- - has_script
Régle pour fréguence =
cardiague IF (MedicalHistory =IC AND

(FC > 70 bpm OR A FC = 20% FC))
THEN alert();

Ficure VII.2 — Exemple de représentation de régle pour la détection d’anomalie pour un insuffisant
cardiaque

Comme illustre la figure I’'exécution de la regle dépend des informations contenues
dans le profil du patient et la regle est exécutée seulement si le patient est un insuffisant
cardiaque et que la fréquence cardiaque est présente dans son profil. Ensuite, le fait inféré
(alerte générée) est sauvegardé dans la base de faits en tant qu’anomalie modérée ce qui

modifiera ’état de la base de faits.
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VIL.2.3 Processus de raisonnement a base de regle

Le moteur d’inférence a pour but d’interpréter et d’exécuter les régles afin de générer des

nouvelles données (faits).

Le processus d’inférence est décrit comme suit : dans un premier temps, on détermine les
faits pertinents pour la base de regles, ensuite on détermine parmi les regles applicables la
ou les regles qu’il convient de déclencher et, pour finir, on agrege éventuellement la partie

conclusion des regles pour obtenir le résultat inféré a partir des faits.

Le processus d’inférence peut étre décrit par la figure :

Base de régle @

Déterminer les régles
possibles 3 exécuter

Yy

Pas de régles
3 lancer

Sélectionner
les régles & exécuter

Base de faits Régles trouvées

Exécuter les régles

l

Sélectionner les
données inférées

MNouvelles données inférées

Pas de nouvelles
données inférées

Go—

Ficure VII.3 — Processus d’inférence

Dans 'approche que nous proposons ce processus d’inférence est lancé chaque fois qu’une
donnée est introduite dans le systéme. Le moteur d’inférence vérifie s’il y a des regles qui
peuvent étre déclenchées. Si c’est le cas, il va les exécuter et sinon le processus arrive a sa
fin. Apres 'exécution des regles, si aucune donnée n’a été générée alors le processus s’arréte
sinon les données générées sont enregistrées dans la base des faits (profil du patient) et le

processus est réitéré.

Afin de décentraliser I'exécution des regles pour ne pas alourdir le systéme, nous avons opté
pour une architecture orienté service dont le moteur de raisonnement est concu dans un
web service distant. La figure illustre une représentation simplifiée de 1’architecture

orientée service.
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Web service!
]
]
]
I
]

I —— e —————

Moteur de raisonnement

notifier

(requéte HTTP) charger/ajouter notifier

(requéte HTTP)

i

charger/ajouter

—————————— g —

Application mobile (client 2)

charger/ajouter
Base de
connaissances

Portail web (client 1)

Ficure VII.4 — Architecture orientée service pour la délocalisation du raisonneur.

Le moteur de raisonnement, qui integre le moteur d’inférence, est considéré comme un web
service distant tandis que le portail web et I’application mobile du systéme sont considérés

comme des clients aux web service.

A chaque nouvelle donnée collectée par le systeme via le portail web (client 1) ou lappli-
cation mobile (client 2), le moteur est notifié par une requéte HTTP afin que le processus
d’inférence soit déclenché. Une fois I’exécution des regles terminée, les données inférées

sont injectées dans la base de connaissances.

Le processus de raisonnement est exécuté de maniere asynchrone pour ne pas bloquer les

clients (portail web et application mobile) lors du processus de collecte de données.

VII.3 Raisonnement a Partir des cas

Dans I’état de ’art, nous avons montré que le raisonnement a partir de cas est un mode de
raisonnement a base de connaissances largement utilisé dans le domaine médical. Comme
nous ’avons montré, I'un des inconvénients du RaPC est la structure des cas qui est rigide
et qui ne peut pas évoluer. Ceci présente une énorme limitation dans I’évolution du systeme
car la modification dans la structure du cas nécessitera souvent une intervention lourde
dans le systeme. Etant donné que le but de nos travaux de recherches est la définition d’un
SADM générique pour le suivi médical et prise en charge médicale, nous avons proposé

une structure flexible de cas a base de concepts guidée par une ontologie de domaine.

Nous avons intégré le RaPC pour la construction de SADM a base de connaissances. Ce
type de raisonnement est utilisé pour sa capacité de capitalisation de I’expérience clinique
et d’apprentissage, il permet d’exploiter cette expérience pour la résolution des nouveaux

cas cliniques.
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VIL.3.1 Représentation de cas

Dans une technique de RaPC, les connaissances sur la facon d’accomplir les buts, sont
représentées dans le systeme par un ensemble de cas sources. Dans notre approche un
cas est principalement composé de trois parties, a savoir : le descripteur du probleme, la

solution et 1’évaluation de la solution.

VIL3.1.1 Descripteur du probléme

Cette partie contient la description de ’état de santé du patient au cours d’un suivi médical.
Dans notre cas cette partie est représentée par le profil du patient P'. La représentation
du profil est faite & base d’une ontologie et elle est décrite dans le chapitre[V] Le profil du
patient P’ est utilisé pour calculer le degré de similarité entre le cas cible et les cas sources

dans le processus de raisonnement.

VIL.3.1.2 Solution

Cette partie contient la solution S’ qui a été proposée et validée par les professionnels de
santé pour le profil P\. Elle peut contenir plusieurs solutions & savoir une solution pour

chaque épisode de soin.

Pour des raisons de généricité nous avons choisi de représenter la solution comme un acte
médical (thérapie médicale). Ce dernier est modélisé par le concept ontologique Medical Act
et il est constitué comme suit :

— Title : le titre de ’acte médical.

— Description : la description de 'acte médical qui est représentée par un texte libre
pour offrir plus d’expressivité.

— Date : la date de la 'acte médical.

L’acte médical est relié aux concepts de différentes ontologies comme suit :

— Patient : représente le patient concerné par ’acte médical et fait référence a 1’on-
tologie Profil du patient (PPO).

— MedicalStaff : représente le professionnel de santé qui a effectué I'acte médical
et fait référence a ’ontologie d’application du systeme. Ceci permet de garder une
tragabilité afin de savoir qui a fait quoi, ce qui est important pour un suivi médical.

— Tag : représente la connaissance qui a été a l'origine de 'intervention du profes-
sionnel de santé pour poser ’acte médical. Un acte médical peut étre relié a un ou
plusieurs tags dont chaque tag est relié au concept correspondant dans DTOnto.

La figure illustre une représentation simplifiée d’un cas médical pour un insuffisant

cardiaque dans le cas d’une hypotension artérielle.
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Ficure VIL.5 — Exemple d’une représentation simplifiée de deux parties probleme-solution d’un
cas

L’exemple illustré dans la figure peut se traduit comme suit :
— Description du probleme (profil du patient) :
— Antécédents : insuffisance cardiaque.
— Symptome : vertiges.
— Mesure physiologique : pression artérielle systolique (PAS) de 80 mmHg.
— Solution de cas (I’acte médical) :
— Réduction nitrée et inhibiteurs calciques.
— Diminution des doses de diurétiques.
Dans I’approche que nous proposons, la représentation de cas est guidée par I'ontologie du
domaine DTOnto. Ceci permet d’offrir une généricité dans la représentation de la partie
descripteur du probleme (le profil du patient) ou les données collectées font référence
aux concepts appropriés dans DTOnto et dans la représentation des tags dans la partie

solution, ol eux aussi font référence aux concepts appropriés dans DT Onto.

VIL.3.1.3 Résultat et évaluation

Cette partie contient I’évaluation E' de la solution proposée. Un score est attribué pour

chaque solution proposée.

Chaque cas, de notre base de cas, modélise la liaison entre le profil du patient, les solutions

proposées et I’évaluation des solutions. Un cas est dénoté par le triplet : Cas = (P!, S, EY).
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VIL.3.2 Processus de raisonnement

Le processus de raisonnement est constitué de plusieurs étapes tel qu’il a été proposé par
(Aamodt and Plaza, |1994) :

1. La phase de recherche d’un cas similaire : permet de sélectionner les cas sources
les plus similaires au cas cible sur la base d’'une mesure de similarité des profils de

patients.

2. La phase de réutilisation : permet d’adapter le(s) solution(s) par rapport au
profil du patient en cours en utilisant les cas sélectionnés dans la phase de recherche

et de récupérer le feedback des cliniciens (leurs évaluations).

3. La phase d’apprentissage : assure la mise a jour et I’évolution de la base de cas

par des nouvelles connaissances (cas).

VIL3.2.1 Recherche des cas les plus similaires

Dans nous cette étape nous distinguons deux phases :

Recherche des profils les plus similaires. A chaque nouveau patient, un cas cible est
construit avec comme probléeme le profil du patient. Pour déterminer le cas source le plus
similaire au cas cible, la base des cas est parcourue pour comparer le profil en cours aux
profils cliniques précédents. Ensuite les cas similaires sont renvoyés pour 1’étape suivante.
Soit PS = {P!,..., P"} 'ensemble des profils dans la base des cas. Le raisonnement consiste

a sélectionner le profil P°P' qui vérifie :

XLy wi X simi(A%, AY)
PPl = = >a (VIL1)
it Wi

Ou A% (resp. A; ) est la valeur du j*™° attribut du profil P* (resp. P’ ), sim; est la mesure
de similarité pour le j*™¢ attribut et w; est le poids associé. @ est un seuil défini par les

experts médicaux.

Notre choix s’est porté sur la similarité Manhattan pondérée permettant d’obtenir un score

de similarité compris entre 0 et 1.

Ci-dessous, nous décrivons les mesures de similarité définies sur chacun des attributs de
profil en fonction de leurs natures.

— La similarité entre deux attributs symboliques est une similarité booléenne qui ne
peut prendre que deux valeurs : 0 ou 1. Par exemple la similarité par rapport a
I'attribut sexe du patient. Cette similarité est calculée comme suit :

1 sia=aj

. (VIL.2)
0 sinon

simgnp(ai,a;j) = {
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Ceci signifie que si deux patients ont le méme sexe alors la similarité est égale a 1,
sinon 0.

— La similarité entre deux séries de données symboliques est calculée comme suit :

N
Z Simgmp(ay, a;)

simg (AL, A*) = = < (VIL3)

Ou N est le nombre d’éléments dans la série et af (resp. a) est le k¢ élément de

série de donnée A* (resp.Ai). Simgyp est similarité qui vaut 0 ou 1.
Cette fonction de similarité est utilisée principalement dans le cas ou les données
de la série ne sont pas liées sémantiquement entre elles.
Par exemple dans un suivi opératoire certaine données sont collectées quotidienne-
ment dans la phase postopératoire. Ces données peuvent prendre des valeurs non-
numérique, par exemple « Oui > ou < Non >, qui constituent une série de données
ou les éléments ne sont pas liés sémantiquement.

— La similarité entre deux attributs numériques, par exemple ’age et la taille est
calculée selon la formule utilisée dans (Gottlieb et al., |2013) :

la; — ajl

simpum(a;,aj) =1 (VIL4)

B max(a;,a;)
Cette fonction de similarité est utilisée quand nous ne connaissons pas la valeur
maximale que 'attribut peut prendre.

— La similarité entre deux évaluations (douleur, fatigue, sommeil, etc.) est considérée
comme une similarité numérique sauf que la valeur maximale qui peut prendre une

évaluation est connue. Cette similarité est calculée selon la formule suivante :

la; — ajl
N
Ou L’attribut a; et a; € E/E = {0,1,2,..,N} et N est la valeur maximale de

SiMeva(ai,aj) = 1 — (VIL5)

I’évaluation.

— La similarité entre deux ensembles, en prenant en compte la similarité sémantique
entre les éléments de ’ensemble, est calculée en utilisant la formule BMA (Best-
Match Average) proposée par (Wu et all 2013]). Cette formule a été appliquée au
calcul de similarités entre deux ensembles de terminologies de I'ontologie de génes
(Gene Ontology (GO)).

Nous utilisons cette formule pour calculer la similarité des antécédents médicaux
entre deux patients. Etant donné que les antécédents médicaux (pathologies, trai-
tements et interventions chirurgicales) sont représentés par des ensembles non or-
donnés ou ils n’ont pas forcément la méme cardinalité.

Soit A* = {a’f,a;, ay) et Al = {a’i,aé, ..,ain}. La similarité est donc calculée selon la

formule suivante :
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m n
Z max simgen(ay,a’) + Z max Simgen(a;,a)
1<j<n J 1 <k<m J
k=1 j=1
m+n

simppa(A*, AY) = (VIL6)

Ot m = Card(A*) et n = Card(A") et simgen est la similarité sémantique entre deux
concepts C; et Cy de l'ontologie de domaine correspondants respectivement aux
attributs a; et ax. La similarité sémantique entre deux concepts dépend de leur
degré de proximité dans la taxonomie (ontologie de domaine). Nous utilisons la
mesure de similarité sémantique décrite dans (Wu and Palmer, 1994)) qui propose
de calculer la similarité sémantique en s’appuyant sur la longueur du chemin entre

deux concepts d’'une méme hiérarchie. Cette mesure est définie comme suit :

2 X depth(LCS)
depth(c;) + depth(c;)

sim(cj, c;j) = (VIL7)

Ou LCS est le subsumant commun le plus spécifique, depth(LCS) est la longueur
du chemin entre LCS et la racine de la hiérarchie, depth(C;) est le nombre d’arcs
entre (C;) et la racine en passant par LCS.
Cette formule nous permet de calculer la similarité entre deux pathologies ou in-
terventions chirurgicales en utilisant ’'ontologie CIM-10 et la similarité entre deux
traitements en utilisation ’ontologie ATC. Par exemple, la similarité entre Infarc-
tus du myocarde et angine de poitrine (pathologies cardiovasculaires) est plus
importante que la similarité entre Infarctus du myocarde et diabéte non in-
sulinodépendant.

— La similarité entre deux séries de données numériques telles que les données phy-
siologies (poids, température, tension artérielle, etc.) est calculée en combinant la
formule de Bray-Curtis et normalisation de Pearson. La similarité est donnée comme

suit :

sim(A*, A") = @ X simpray-curiis(A", A') + B X simpearson(A*, A") (VIL8)
Oua,Bel0,1]eta+B=1

La similarité de Bray-Curtis est donnée par la formule suivante :

2 X

n
min(ay, afc)

k=1

n
* i
Z (@, +ap)
k=1

Et la similarité de Pearson normalisée telle que proposée par (Panchenko and Morozoval,

S imBray—Curtix(A*’ Ai) = (VIL.9)

2012) est donnée par la formule suivante :
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. C rson(A*,AD = 0
SiMpearson(A*, A1) = Z2TTCPea “’;;( ) (VIL10)

Ot Correpearson(A*, AY) noté r est la corrélation de Pearson, r € [-1, 1]. Le coefficient de
corrélation est donc compris entre —1 et 1. Une valeur proche de +1 signifie une forte
liaison linéaire entre les deux séries de données (les données variées dans le méme sens).
Une valeur proche de —1 signifie également une forte liaison mais la relation linéaire entre
les deux séries de données est décroissante (les données varient dans le sens contraire).
Tandis qu’une valeur proche de 0O signifie une absence de relation linéaire entre les deux

séries de données.

6 correspond au négatif total (i.e. § = —1) et ¢ correspond a I'étendu (i.e. La différence
entre la plus grande et la plus petite valeur 6 = 1 — (=1) = 2). Les valeurs de la similarité

normalisée de Pearson sont donc comprises entre 0 et 1.

La corrélation de Pearson est donnée par la formule suivante :

D @ — A% - AY)

k=1

Correpearson(A*, A) = (VIL11)
n n
(s B4
k=1 k=1
Ol A* correspond & la moyenne de I’échantillon et elle est calculée comme suit :
— 1<
A=->g (VIL12)
"=

Ou n est le nombre d’éléments dans la série de données.

Recherche les solutions les plus pertinentes. Les solutions S 7' correspondantes aux profils
les plus similaires P°P" sélectionnés a la suite de la phase précédente seront proposées comme

des solutions potentielles pour le cas cible.

Pour assurer une meilleure précision des résultats, le moteur de cas doit calculer un score

de pertinence de la solution S selon la formule suivante :

N
1
Relevance(S°P") = — E S V(tagy) (VII.13)
N &

Ou N correspond au nombre de tags dans la solution et S et SV(tagy) correspond au

score de similarité obtenu par rapport au tag (attribut) dans P°P".

Le score de pertinence Relevance(S°P') est comparé a un seuil y et le score de similarité

S V(tagy) est comparé au seuil A comme suit : Relevance(S°P") >y et SV(tagy) > A



10

11

12
13
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Ou les seuils de pertinences sont définis par les experts du domaine.
Enfin, seules les solutions retenues seront proposées a 1’étape de réutilisation.

L’algorithme [7] décrit le processus de recommandation des solutions (actes médicaux) en

fonction des similarités calculées.

Algorithme 7 : Recommandations des actes médicaux

Entrées : profilesList : profils patients les plus similaires ;

Sorties : medicalActsList : actes médicaux (solutions) & recommandés;

pour chaque profile; € profilesList faire
pour chaque medicalAct; € profile;medicalActsList() faire

relevance=0;

pour chaque tag; € medicalAct;.tagsList() faire

pour chaque sim; € profile;.similaritiesList() faire
si simy.tag() == tag alors

// A est le seuil de pertinence du tag

si simy,.value() >= A alors

L relevance+=simy.value() ;

sinon

L relevance=0;

relevance = relevance/N ;// N correspond au nombre de tags dans medicalAct;

// v est le seuil de pertinence de 1’acte médical
if relevance >= y then
L medical ActsList.add(medicalAct;) ;

return medicalActsList;

VIL3.2.2 Etape de réutilisation

L’ensemble des solutions S°?' retenues dans 1’étape précédentes sont proposées comme des

solutions potentielles au cas cible.

Cependant, la réutilisation d’'un cas pourrait entrainer une adaptation de la solution ou
les cliniciens peuvent modifier les solutions recommandées afin de les adapter au cas cible
et ensuite les enregistrer dans la base. Enfin, cette étape permet aussi de récupérer le

feedback des cliniciens (leurs évaluations).
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VIL3.2.3 Etape de mémorisation

Dans cette étape, le nouveau cas résolu est ajouté a la base dans l’espoir que sa solu-
tion puisse & son tour aider le méme clinicien ou un autre clinicien dans la résolution de

nouveaux cas similaires.

VIL.3.3 Modes d’exécution de raisonnement

Nous avons proposé deux modes pour 'exécution du processus de raisonnement a base
de cas : 'exécution a la demande et ’exécution a la collecte de données. Ces deux modes

concernent uniquement le calcul des similarités.

VIL.3.3.1 Exécution a la demande

Dans ce mode, le calcul des similarités entre le cas cible et les cas sources est effectué a la

demande du clinicien.

Dans ce mode, le clinicien définit les criteres de recherche des cas similaires en sélectionnant
I’ensemble des attributs pris en compte pour le calcul des similarités tout en définissant
les seuils de sélection. Une fois le processus lancé, le moteur de cas parcourt la base de
cas pour sélectionner les cas les plus similaires en fonction des critéres définis. Il renvoie

ensuite la liste des cas les plus similaires avec les similarités qui correspondent.

Le calcul des scores de similarité, dans ce mode d’exécution, est effectué seulement si le
besoin se présente. Ceci évite la consommation constante des ressources diie au chargement

des données et au calcul des similarités.

Par ailleurs, ce mode d’exécution n’est pas adapté aux bases de cas volumineuses ou
le calcul des scores de similarité est gourmand en temps. Nous avons donc proposé un

deuxieme mode d’exécution permettant ’optimisation de calcul.

VIL.3.3.2 Exécution a la collecte de données

Dans le but d’optimiser le calcul des scores de similarité, nous avons proposé un mode
d’exécution en arriere-plan. Le calcul des similarités se fait en méme temps que ’acquisition

des données sans bloquer le processus d’acquisition de données.

Pour ce faire, nous avons opté pour une architecture orienté services ou le moteur de cas est
considéré comme un service distant. Le systéme notifie le moteur de cas a chaque collecte
de données par une requéte HTTP contenant I'identifiant du patient et le type de donnée
concernés. Le moteur relance le calcul de similarités pour le patient concerné et ensuite

enregistre les scores de similarités dans une matrice appelée matrice de similarités (voir

figure [VIL.6)).
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Ficure VII.6 — Architecture orienté service pour le raisonnement a base de cas

Pour éviter la redondance dans le calcul et les calculs inutiles, les notifications venant du
systeme sont enregistrées dans une file d’attente selon leur ordre d’arriver. Une notification
est caractérisée par 'identifiant du patient concerné et par le type de donnée qui a été

mise a jour.

Le moteur vérifie constamment la file d’attente afin de vérifier s’il y a des nouvelles noti-
fications non traitées. Si elles existent, le moteur prend celle qui se trouve en téte de file
selon le mode FIFO (First In First out) et il recalcule les similarités qui concernent le type
de données et le patient enregistrés. Ceci permet d’éviter de recalculer les similarités pour

tous les types de données et pour tous les profils patients existant dans la base.

Une fois que ce calcule est terminé, le moteur met & jour la matrice des similarités par
les nouvelles valeurs de score de similarité, puis il vérifie de nouveau la file d’attente. Si
aucune notification n’est trouvée dans la file, le moteur se met en attente de nouvelles

notifications.

L’algorithme [§] décrit la mise a jour de la matrice des similarités :

Algorithme 8 : Mise a jour de la matrice des similarités
Données : WL : file d’attente des notifications; SM : Matrice des similarités ;

tant que WL = () faire

* notification; —WNL.getFirst() ; // charger et supprimer la premiere notification de la liste
d’attente

* patient «—notification.patient() ; // charger I’identifiant du patient concerné

* dataType «—notification.dataType() ; // charger le type de donnée concerné

* similarityS core < similarityComputing(patient, dataType); // calculer les nouveaux

scores de similarité

* update (SM, similarityScore) ; // Mettre a jour la matrice avec les nouveaux scores de

similarités
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Dans ce mode d’exécution, I’étape de recherche de cas similaires consiste uniquement a
charger la matrice des similarités contentant le score de toutes les similarités au lieu de
faire le calcule au lancement de raisonnement comme dans le mode précédent. Ceci est
tres utile quand le systeme dispose d’une base de cas importante ol le parcours de la base

nécessiterait énormément de temps.

VII.4 Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons présenté notre contribution dans la définition d’un mode de

raisonnement mixte a base de connaissance guidé par une ontologie de domaine.

Comme nous ’avons montré, I'intégration de ce mode de raisonnement dans un systeme
d’aide a la décision médicale offre plus de généricité et de flexibilité par rapport a ce qui
a été proposé dans 1’état de ’art. Les connaissances utilisées pour le raisonnement sont
enrichies de maniere dynamique et I’ajout de nouvelles connaissances n’impactera ni la
structure de données ni sur I'architecture du systeme. Par conséquent, la construction du
moteur de raisonnement ne dépend ni du domaine d’application du systeme ni de son type

d’intervention.

Par ailleurs, nous avons souligné que le mode de raisonnement proposé permet a la fois
d’exploiter les sources théoriques, telles que les guides de bonnes pratiques a travers le
raisonnement a base de regles, et les sources pratiques, telle que ’expérience clinique a

travers le raisonnement & base de cas.
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VIII

IMPLEMENTATION

ans ce chapitre, nous présentons l'implémentation de nos travaux de recherche
Dpour la construction d’'un SADM ouvert dédié au suivi médical. Nous détaillons
I'implémentation de ses différentes composantes permettant 1’acquisition de données

médicales, la représentation des connaissances et le raisonnement a base de connaissances.
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VIII.1 Introduction

Nous avons présenté dans la partie précédente notre contribution concernant la construc-
tion d’'un systeme d’aide a décision médicale (SADM) et nous avons décrit ’approche
proposée pour que le SADM soit facilement adaptable et configurable en fonction de son
domaine d’intervention. En effet, cette approche permet la construction d’'un SADM ouvert
a base de connaissances qui ne dépend ni de son domaine et ni de son mode d’intervention.
Dans ce chapitre, nous présentons I'implémentation de notre approche pour la construction
d’un systeme générique a base de connaissances dédié au suivi médical. Dans la continuité
du projet E-care, décrit dans la section suivante, nous avons choisi d’enrichir la plateforme
E-care en y intégrant notre approche. Cette plateforme sera ainsi en mesure d’organiser la
collecte des données médicales aupres des patients en prenant en compte le contexte du pa-
tient, d’analyser les données collectées a ’aide d’un moteur de raisonnement a base de cas
guidée par une ontologie de domaine et de fournir des résultats permettant d’aider les pro-
fessionnels de santé dans le suivi des patients. Apreés avoir présenté ’architecture générale
de la plateforme E-care et ses principaux roles, dans la section suivante, nous présenterons
I’acquisition de connaissances du domaine utilisées dans la plateforme, la création du profil
du patient et son enrichissement. Nous décrirons ensuite I'outil d’acquisition de données
médicales, 'implémentation du moteur de raisonnement a base de regles et la gestion des
regles d’inférences avant d’aborder, pour finir ce chapitre, I'implémentation du moteur
de raisonnement & base de cas et la recommandation des thérapies. La derniere section

conclut le chapitre.

VIII.2 Plateforme E-care

La plateforme E-care a été développée dans le cadre d’un projet collaboratif financé par
les investissements d’avenir. Le projet a été porté par la société NEWEL en collaboration
avec 'UTBM, le CHU de Strasbourg, 'UHA (Université de Haute-Alsace) et le CENTICH
(Centre d’Expertise National des Technologies de I'Information et de la Communication
pour 'autonomie). L’objectif de cette plateforme est d’assurer le suivi et la prise en charge

des patients dans toutes leurs démarches de soin.

VIIL.2.1 Architecture générale de la plateforme E-care

La figure |VIIIL.1| présente ’architecture générale de la plateforme E-care. Dans son en-
semble, elle peut étre sous-divisée en un certain nombre de composants indépendants. Ces
derniers interagissent entre eux pour accomplir les roles décrits ci-dessous. Nous détaillons

dans ce qui suit chaque composant :
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Passerelle Serveur médical —_
Capteurs tl Portail web

Patient

Base de connaissances g

Professionnels de santé

Figure VIII.1 — Architecture globale de la plateforme E-care

— Base de connaissances : un composant primordial pour tout systeme a base
de connaissances. Elle permet le stockage de connaissances liées au domaine, les
données utilisées pour le fonctionnement de la plateforme et toutes les données
collectées sur les patients.

— Portail web : une application web dédiée aux professionnels de santé ainsi qu’aux
patients. Il regroupe différents modules permettant aux professionnels de santé de
suivre leurs patients d’'une maniere efficace et rapide. Il fournit également des in-
terfaces permettant aux patients de consulter leurs données recueillies, etc.

— Capteurs médicaux : permettent la collecte automatique de certaines mesures
physiologiques (température, tension artérielle, oxymétrie, fréquence cardiaque et
glycémie). Ils permettent également de mesurer 1'activité physique ou encore la
qualité de sommeil du patient.

— Passerelle : un dispositif mobile (tablette ou smartphone) qui sert principalement
a relier les capteurs médicaux et le serveur médical. Elle récupere les données des
capteurs, permet leurs visualisations sous différentes formes, et leurs transfere au
serveur. Elle dispose d’une application qui permet de fournir des fonctionnalités
telles que la visualisation de mesures physiologiques sous forme de graphe ainsi que
la collecte de données a I’aide de 'outil d’acquisition de données que nous détaillons
dans la suite du chapitre.

— Serveur médical : il assure la communication entre la passerelle et le reste de la
plateforme. Il récupere les données provenant de cette derniere et les injecte dans
la base de connaissances. Il analyse ainsi constamment les données recueillies par

le bais du moteur de raisonnement pour fournir des résultats a la plateforme.
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VIIL.2.2 Roles de la plateforme E-care

La plateforme E-care est considérée comme un systeme d’aide a la décision médicale a
base de connaissances qui a essentiellement trois roles principaux :

— Collecte de données : pour assurer le bon suivi médical, la plateforme collecte
constamment des données médicales sur les patients (données physiologiques, test de
laboratoire, etc.) et sur leur hygiene et qualité de vie (sommeil, activités physiques,
habitudes alimentaires, etc.).

— Raisonnement et traitement de données : les données collectées sont ensuite
traitées a ’aide d’un moteur de raisonnement a base de connaissances issues des
experts du domaine (cliniciens) pour fournir des résultats.

— Présentation des résultats des traitements : une fois les données collectées
traitées par le moteur de raisonnement, la plateforme est en mesure de fournir des
résultats en fonction de son type d’intervention :

— Proposer des actes médicaux (thérapies) personnalisés pour les patients afin
d’optimiser et d’améliorer toute démarche de soin.

— Alerter le corps médical si une anomalie est détectée dans ’évolution de 1’état
de santé du patient.

— Fournir des indicateurs sur la qualité de soin et ’évolution de I’état de santé du
patient.

— Proposer des recommandations personnalisées pour ’amélioration de ’hygiene

de vie des patients.

VIIL.2.3 Langages et outils utilisés pour le développement de la plateforme

Etant donné que le systéme utilise des ontologies, nous avons choisis 1’outil Protégé
réputé par sa puissance et ses multiples fonctionnalités, pour manipuler les connaissances
et les modéliser en langage OWL. Nous avons utilisé Virtuoso comme serveur de base de
données. Il permet de manipuler les ontologies ou les instances des ontologies (données)
sont stockées sous forme de triplets en langage RDF. Les triplets RDF sont interrogés a
l’aide de langage de requéte SPARQL depuis la plateforme. La partie portail et serveur de
la plateforme ont été développés en utilisant la technologie Java/JEE sous le Framework
Spring. Tandis que I'application mobile a été développée sous Android. Dans la suite du
chapitre nous détaillons les modules développés et qui sont en relation avec ’approche
présentée précédemment a savoir ’acquisition et la représentation des connaissances de

domaine, ’acquisition des données médicales et le raisonnement & base de connaissances.

1. http ://protege.stanford.edu
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VIIL.3 Acquisition de connaissance spécifiques du domaine d’inter-

vention

Nous avons implémenté un module d’acquisition des connaissances spécifiques du do-
maine d’intervention de la plateforme. Le développement de ce module nécessite en effet la
construction de l'ontologie DTOnto et les interfaces web associées permettant la création

et la mises a jour des instances de cette derniere.

VIIL.3.1 Construction de I’ontologie DTOnto

Le diagramme UML, présenté dans partie contribution, a été traduit dans le langage OWL
en utilisant I'outil Protégé ou les classes qui composent ’ontologie ont été créées comme

le montre la figure VIIL.2.

r Class hierarchy r Class hierarchy (inferrad)

%]

¥-- = Thing
v @ DataType
¥~ @ QuantitativeType
. @ MeasureType
Fo DurationType
“ @ DateType
QualitativeType

Ficure VIII.2 — Création de classes de I’ontologie DTOnto sous Protégé

La relation d’héritage entre les différentes classes a été modélisée par la propriété OWL

< rdfs :subClassOf = permettant ainsi la définition de liens hiérarchiques.

VIIL.3.2 Création d’instances de I’ontologie DTOnto via le portail web

Nous avons développé des interfaces web, accessibles depuis le portail web de la plateforme,
qui permettent aux experts médicaux d’ajouter et de mettre a jour les instances de I'onto-
logie DTOnto de maniere simple sans a avoir recours a l'outil Protégé. Les connaissances
spécifique du domaine d’intervention de la plateforme sont donc introduites dans la pla-
teforme par le biais d’une interface web en précisant simplement leur nom et leur format.
La figure VIII.3 montre I’ajout de I'instance « durée de I'opération » comme connaissance

spécifique du domaine de la chirurgie ou elle est de format « durée ».
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Liste - Types de donnée

Ajouter un type de donnée

Nom Actions
Date remisq ~Informations générale: ae
Dificults eff (+ §E
Difficutté for, Nom *: | Durée de 'opération 86
Difficulté & ¢ Format* : Durée - B8E
Douleur pog 86
Durée de s¢ B8e
Durée soing I 86
Durée soing 86
Durée (otale de sejour 86

Précédent 1 k4 4 5 B 7 8 Suivant

Ficure VIIL.3 — Ajout d’une connaissance spécifique du domaine (type de donnée) depuis le portail

web

Les types de mesures sont considérés comme une spécification de types de données et ils

sont caractérisés par un nom, un signe, une unité et un type de représentation graphique

telle que le montre la figure VIII.4.

o Ajouter un nouveau type de mesure
Liste - Ty, Ajouter un type de mesure
— —Informations générales.
Nom hique Actions
Nom *: | poids
6 min walk | ‘ C 8@
Sigle*: [pds
Activits l ‘ | [&]
unite*: |k, |
| q
Activité distance r 206
| .
: [Courbe -] 3
Activite par jour a
| -
Activité par qual 86
| —Pré ion il
Albumine z (& ]
Poids
Alcool ‘ & [ 8e
Aliment entéral 8 =]
=
Boissons ‘ f paal s 3 ¢}
i
= L
Calorie [&]
\ o
— 15052006 2205206 29052005 05062005 12062006
Précédent
|

Ficure VIIL4 — Ajout d’un type de mesure depuis le portail web

La figure VIII.4 montre la création d’une instance pour le type de mesure « Poids » ou

I’expert médical renseigne 'unité, le sigle et le type de graphique permettant de présenter

les mesures poids collectées.
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VIII.4 Profil du patient

Dans cette section nous présentons la création de 'ontologie PPO (Patient Profile Onto-
logy) et les étapes a suivre pour la constitution d’un profil a savoir la création d’un compte

patient et le renseignement de I’historique médical.

VIII.4.1 Construction de I’ontologie PPO

Le diagramme UML présentant le profil du patient illustré dans la partie contribution a

été traduit dans le langage OWL en utilisant I'outil Protégé.

VIII.4.1.1 Création de classes

Cette étape consiste a créer les classes qui composent le profil du patient (voir fi-

gure [VIIL5).

r Class hierarchy |/ Class hierarchy {inferred)

[%]

¥ Thing
v-- @ PatientProfile
¥ @ CivilProfil
L PersonnalData
ContactData
v @ MedicalProfile
v @ MedicalHistory
PastSurgicalHistory
PathologiesHistory
TreatmentsHistory
CollectedData

Ficure VIII.5 — Création de classes pour I’ontologie profil patient

La relation d’héritage entre les différentes classes a été modélisée par la propriété OWL

< rdfs :subClassOf > permettant la définition de liens hiérarchiques.

VIIL.4.1.2 Création de propriétés

Une fois les classes créées, nous avons définis les propriétés d’objet qui relient les classes

du profil entre elles et avec les autres classes des autres ontologies.
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Object property hierarchy: topObjectProperty

¥--mtopObjectProperty

®hasMedicalProfile

T m hasMedicalHistory

: hasPastSurgicalHistory

hasPathologiesHistory

~ mhasTreatmentsHistory

. ~-mhasCollectedData

v -haSCMIPruflIe
--mhasPersonnalData

-~ mhasContactData

Ficure VIII.6 — Propriétés d’objet de 1’ontologie Profile patient

VIIL4.2 Création de compte patient

La création de compte patient consiste a créer une instance de profil dans I'ontologie PPO
ol les données administratives du patient sont renseignées, des données telles que : les
données personnelles, la liste des médecins suiveurs et les permissions de compte (voir
figure VIILT).

Création - Compte patient

Informations civiles Médecins suiveurs Permissions

~Identité.

Sexe*: @ Homme (' Femme

Nom* : [BENMIMOUNE

Prénom * : |Lamme

Numero de sécurite sociale : |

|
|
Date de naissance " : [22/08/1959 |
|
|

NIP (IPP) * : |555127

—Coordonnées

Email : | |

Telephone fixe : | |

Telephone portable : | |

Adresse postale : |

Code postal : |53200 |

Ville : [muLHOUSE |

Etape 113 [ —

Ficure VIIIL.7 — Création de compte patient



Chapitre VIII. Implémentation 111

VIIL.4.3 Renseignement des antécédents médicaux

Une fois que le compte du patient est créé, le médecin suiveur pourra renseigner ’historique
médical du patient. Il est constitué des pathologies, des interventions chirurgicales et des

traitements déja pris ou en cours comme le montre la figure VIIL.S.

D M Historique médical

)
[ A Pathologies médicales

Ajouter une pathalogie || Filtrer par période
pe— por 5t

Traitements

Age :52 Type Date début Date fin Actions
— Diabéte sucré insulino-dépendant, avec complications rénales g u

NIP (IPP) Al 2 S : ; =i
rénale aigué avec nécrose médullaire g =

Statut: | Post-op =

Precédent By Suivant

ﬁ Informations civiles

Interventions chirurgicales

E Maticaneats prestss Ajouter une intervention chirurgicale || Filtrer par période

o Type Date Etablissement Service Actions
E Meédecins suiveurs

intervention chirurgicale coeur ouvert Hopitaux de strasbourg Cardiologie Q | 5]
g Questionnaires Précédent Suivant

ﬁ Saisies manuelles

a

Ficure VIIIL.8 — Historique médical du patient

La liste des pathologies et les interventions chirurgicales sont définies dans ’'ontologie CIM-
10, tandis que la liste des traitements est définie dans 'ontologie ATC. Les antécédents
médicaux sont sélectionnés a I’aide de la fonction d’auto-complétion qui permet de suggérer
une liste de propositions en fonction de ce que le médecin cherche. Ceci permet de réaliser
des recherches plus rapides et de mieux controler la saisie des données. La figure
montre 'exemple de la recherche de la pathologie diabete et la liste des suggestions pro-

posées.
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Historique médical

Antécédents Traitements

Ajouter une pathologie médicale

Ty d hologie médicale * =
R |

m diabéte sucre insulino-dépendant, avec coma =
diabéte sucré insulino-dépendant, avec acidocétose [ |‘

Type
Diab&

Insuffi |diabéte sucré insulino-dépendant, avec complications vasculaires périphériques ‘
difficultés liées & la recherche et l'acceptation dinterventions physigues, nutritionnelles et chimiques connues comme dangereuses

et nuisibles

Nomb Normal

= m

Ty'pE
intend

Nomb

Ficure VIIL.9 — Chargement de la liste des pathologies depuis 1’ontologie CIM-10.

VIILS Outil d’acquisition de données

Nous présentons dans cette sections les différents modules qui composent 1’outil d’acquisi-
tion des données. Nous présentons la construction des ontologies, le module de configura-
tion des questionnaires, le module de collecte des données et le module d’historisation des

interrogatoires.

VIILS5.1 Construction des ontologies

Le développement des différents modules permettant I’acquisition des données nécessite la
construction de deux ontologies décrites précédemment sous I'outil Protégé.

VIIL5.1.1 Création de ’ontologie Questionnaire

La construction de ’ontologie questionnaire a été faite en deux étapes avec la création des

classes puis les créations des propriétés.

Création des classes
Les classes sont créées sous forme hiérarchique en utilisant la propriété <« subClassOf

> comme le montre la figure VIII.10.
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r/ Class hierarchy |/ Class hierarchy (inferred) |

%]

p

Ficure VIII.10 — Création de classes de 1’ontologie questionnaire sous Protégé.

Création des propriétés

¥ Thing

rotocol

QuestionnaireEntity

PotentialAnswer

- @ Question

DateQuestion

DurationQuestion

FreeTextQuestion

MeasureQuestion
MultipleChoiceQuestion_withMultipleAnswers
MultipleChoiceQuestion_withSingleAnswer
TrueFlaseQuestion

Questionnaire

SubQuestionnaire

Une fois les classes créées, elles sont reliées entre elles et avec d’autres classes des autres

ontologies par des propriétés d’objet comme le montre la figure VIII.11.

=]

Object property hierarchy: topObjectProperty

= ]00]es)

[

v

Ficure VIII.11 — Création de propriétés de I’ontologie questionnaire sous Protégé

topObjectProperty
domainProperties

mhasDataType

m adaptiveProperties

® hasStatus

®m hasCondition
ifAnswerToThisQuestionls

wmthenGoToQuestion

. m StructuralProperties

®hasParent

®m hascChild

®m hasSibling
mbelongsToQuestionnaire
mbelongsToService
®belongsToSubQuestionnaire
® hasExpectedAnswers
®mhasQuestion

®m hasQuestionnaire

® hasSubQuestionnaire

m startsAtQuestion

Nous avons regroupé les propriétés sous trois catégories :

— Les propriétés de domaine regroupent les propriétés qui relient les classes de 1'on-

tologie questionnaires aux ontologies de domaine en 'occurrence la classe Question

a la classe DataTyp

e de I'ontologie DTOnto.

— Les propriétés adaptatives regroupent les propriétés qui définissent le comportement

adaptatif du questionnaire. Ces propriétés relient les classes du questionnaire avec

d’autres ontologies. La propriété < hasStatus >, par exemple, relie la classe Ques-

tionnaire a la classe « PatientStatus > dans ’ontologie du systeme afin d’adapter le

questionnaire en fonction du statut du patient (contexte ou le patient se retrouve).
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— Les propriétés structurelles regroupent les propriétés qui définissent la structure du

questionnaire. Ces propriétés relient uniquement les classes de ’ontologie question-
naire entre elles.

VIIL.5.1.2 Création de I’ontologie Interrogatoire
L’ontologie interrogatoire a été construite en deux étapes, les classes puis les propriétés.

Création des classes

Contrairement a ’ontologie questionnaire, les classes de ’ontologie interrogatoire ne sont
pas créés dans une hiérarchie (voir figure VIII.12).

r Class hierarchy r Class hierarchy (inferred) |

(%]

¥ 0 Thing

¥ @ InterrogationEntity
ResponseHistory
QuestionHistory
SubQuestionnaireHistory
QuestionnaireHistory
Interrogation

Ficure VIII.12 — Création de classes de 1’ontologie interrogatoire sous Protégé

Création des propriétés

La figure VIII.13 montre comment les classes créées sont reliées entre elles et avec
d’autres classes des autres ontologies.

Object property hierarchy: topObjectProperty

(=] =[]

¥ mtopObjectProperty
-m AuthorsProperties

StructuralProperties

m hasQuestionnaireHistory
mhasQuestionHistory
mhasResponseHistory

m hasSubQuestionnaireHistory
~-mhasModel

Ficure VIII.13 — Création de propriété d’objet de 1’ontologie interrogatoire sous Protégé

Nous avons regroupé les propriétés en deux groupes :
— Les propriétés d’auteurs qui relient 'interrogatoire a la personne qui a déroulé
I'interrogatoire (professionnel de santé) et le patient interrogé.
— Les propriétés structurelles qui relient les classes entre elles.
Nous avons créé ainsi la propriété hasModel qui sert a relier les classes d’objets de ’ontolo-

gie interrogatoire & leurs modeles de classes dans ’ontologie questionnaire. Par exemple, la
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classe QuestionHistory de Interrogation Ontology (I0) & comme modele la classe Question
de 'ontologie questionnaire. Cette propriété permet de créer un lien sémantique entre les
deux ontologies et toute modification dans les attributs de la classe Question entraine la
modification des attributs de la classe QuestionHistory. Par exemple, si nous modifions
I’ordre d’affichage pour une question dans 'ontologie Questionnaire, ceci entrainera une

modification dans 'ordre de 'affichage de I’historique de la question correspondante.

VIIL5.1.3 Construction de I’ontologie protocole de collecte

L’ontologie protocole sert a guider la collecte des données, elle a été construite en deux

étapes, les classes puis les propriétés.

Création des classes
Les classes créées sont regroupées suivant les jours de la semaine, la fréquence et le

moment de la journée (voir figure VIII.14).

r Class hierarchy r Class hierarchy (inferred) |

5]

¥ @ Thing

v U DayOfWeek
----- Sunday
----- Saturday
----- Friday
----- Thursday
----- wednesday
----- Tuesday
----- Monday
Y- “ Frequency
Ebe Daily

P e Weekly

v @ MomentOfTheDay

Ebe Afternoon

----- Midday

----- Evening

----- Morning
Protocol

Ficure VIII.14 — Création de classes de 1’ontologie protocole sous Protégé
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Création des propriétés
La figure VIII.15 présente comment les classes créées sont reliées entre elles et avec

d’autres classes des autres propriétés.

Object property hierarchy: topObjectProperty

EENET

v mtopObjectProperty
‘- mconcerned

hasDay

hasMoment

; hasFrequence

- mcreatedBy

Ficure VIII.15 — Création de propriétés d’objet de 1’ontologie protocole sous Protégé

VIIL5.2 Création de questionnaires via le portail web

Dans cette section nous décrivons les différentes interfaces associées a ’outil de 'acquisition

des données médicales.

VIIL.5.2.1 Création de questionnaire

La création d’un questionnaire se fait depuis une interface web et elle se passe en trois

étapes, décrites ci-dessous.

Informations générales

Cette étape consiste a renseigner des données générales sur le questionnaire, tel que le
montre la figure VIII.16, avec le contexte médical (statut du patient) ou le lieu d’utilisation
du questionnaire, son titre, et une description pour décrire son role et son objectif. Une
fréquence sur le nombre d’itération du questionnaire peut étre définie dans cette étape si

nous ne souhaitons pas ’attacher & un protocole de collecte.
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Création de questionnaire

Informations générales Sous-questionnaires Questions

—Informations générale:

Statut* | Domicile v

Titre " = |Hygiéne de vie |

Fréquence * - | Plusieurs fois v

Description © |guestionnaire sur 1'hygigne de
vie & poser quotidiennement.

Etape 113 m Etape suivante

Ficure VIIL16 — Etape 1 de la création d’un questionnaire via le portail web : renseignement des
informations générales

Sous questionnaires
Cette étape consiste a définir les sous-questionnaires qui servent a organiser les ques-

tionnaires en regroupant les questions sous différentes thématiques.

Création de questionnaire

Informations générales Sous-questionnaires Questions

—Nouveau sous-questionnaire.

Nom * : ‘Oualité de sommeil
Description :
4

—Liste des sous-questionnaire

Nom Description Actions

Habitudes alimentaires Repas et le respect de bonnes habitudes =)

Activité physique Activité quotidienne : marche, sport, etc. =l

Précédent Suivant

Etape 213 m Ftape précédente | Etape suivante

Ficure VIII.17 — Etape 2 de la création d’un questionnaire via le portail web : création de sous-
questionnaires

La figure VIII.17 montre la création de trois sous-questionnaires pour un questionnaire
sur I'hygiene de vie. Les sous questionnaires créés servent a regrouper les questions en

plusieurs thématiques a savoir : les habitudes alimentaires, I’activité physique, la qualité
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de sommeil, etc.

Questions

Cette étape consiste a créer les questions et a définir les relations sémantiques entres les
questions et les comportements adaptatifs associés. La figure VIII.18 montre la création
de deux questions sous le sous questionnaire Qualité de sommeil. La premiere question :
< Hier, vous vous étes endormi(e) facilement 7 > a comme réponses potentielles « Oui /Non
>. Alors que la deuxieme question : « Votre sommeil était de bonne qualité ? > a comme
réponses potentielles « Pas du tout, un peu et tout a fait > dont une valeur (1, 2 et 3) est
assignée a chaque réponse potentielle.

e

estion Création de questionnaire 5 Lieu de travail

un guesSanEing EHPAD DEMO

Maison de retrae

Informanions generales

Nouvelle question. }  Riponses potentieles [ x]

Sols-questionnaies
Boanales

Quisstion *  [Vom seemet i e e i 2 5
Valeur * Eliquetie Achons
SOUSQUESIONNATe* & | o 5s de sommeil - 1 [P e oum vi&
Comportement QuestON BT E | e e vous dtes endarmife] fa = z e ] av@ ||
adaptif I
T EN (Tewe a toir Al
Condition s g . nonee | = = | | Oui A b
b ’I
TYPE* | Question & cholx simple g -

i Préveend Suvart
Type de donnée ——'Tﬂ” de Donnde s | <;omeil de bonne qualite -

Commentaire :

[ sanuer ] vasoac

Liste des questions

Question Conditlon Actions

oui
Non

Hier, wous vous B endarmife) kacilement 2

Précéders - Sasvart
0 EREEI T3

Ficure VIIL. 18 — Etape 3 de la création d’un questionnaire via le portail web : création des ques-
tions

Ces deux questions montrent le comportement adaptatif du questionnaire en reliant la
deuxiéme question & une question parent (mere) (la premiere question) et en définissant
une condition < si la réponse = Oui ». Ceci permet de poser la deuxieme question < Votre
sommeil était de bonne qualité ? » uniquement lorsque la réponse a la premiere question
< Hier, vous vous étes endormi(e) facilement ? > est « Oui ». Cet exemple illustre ainsi
I'utilisation de ’ontologie de domaine DTonto ol chaque question crée est reliée au concept
correspondant afin de donner une signification a la question et a la donnée collectée par
la suite : la deuxieme question est reliée au concept < Sommeil de bonne qualité > de

I’ontologie DTonto.
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VIIL5.2.2 Définition de protocole questionnaire

Un premier niveau de protocole est défini dans la premiere étape de la création du ques-
tionnaire (voir figure VIII.18) ou le questionnaire peut avoir une fréquence d’utilisation. La
création d’un protocole pour des questionnaires est faite indépendamment de la création
des questionnaires. Le protocole relatif a un questionnaire permet d’organiser au mieux
la collecte de données en fonction de son contexte d’utilisation. Ceci est tres utile dans le
cadre d’un suivi médical ou les questionnaires sont posés de maniere automatique. Dans

ce cas, le protocole est défini par les médecins.

Nous avons implémenté la configuration des protocoles dans le portail web de la plateforme

comme le montre la figure VIII.19.

Ajouter un nouveau protocole 7 n l

—Informations générales.

Saisie Par :

Medical ADMIN |

Saisie le : ‘ 27/07/2016 11:24:59 |

Concerne * : ‘Hygiénedevie j
—Occurence
Fréquence*: | Une seule fois
| Tous les jours
) Tousles[2 | jours

™ Lundi [ Mardi & Mercredi (] Jeudi B Vendredi [ Samedi & Dimenche
| Toutes les semaines

Tous les mois

Moment: & Aulever
) Le matin
I Le midi
L L'aprés-midi
& Le soir

Au coucher

Début®: ‘ 27/07/2016 |

Fin®: ‘ 27/10/2016 |

Ficure VIII.19 — Configuration de protocole pour le questionnaire

Les experts médicaux peuvent rattacher un questionnaire a un protocole et définir la
fréquence et les moments ou il doit étre utilisé. Ils peuvent ainsi définir une durée de
validité pour une collecte de données. Ceci est avantageux dans le cadre d’un suivi médical
a domicile ou le médecin souhaite, par exemple, suivre I’évolution de 1’état de santé et

I’hygiene de vie de son patient pendant une période bien définie.
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VIII.5.3 Module de collecte de données

Dans cette section nous présentons le module de collecte de données. Ce module a pour
but de gérer la collecte de donnée. Il permet de

— Poser les questions suivant le contexte du patient ;

— Adapter les questions suivant les réponses apportées ;

— Recueillir les données collectées et les stocker dans la base de données.
Nous avons implémenté le module de collecte de données sur le portail web ainsi que

I’application mobile associée.

VIIL5.3.1 Collecte de données via le portail web

Le module de la collecte de donnée via le portail web de la plateforme est exclusivement
utilisé par les professionnels de santé. Il peut étre utilisé par les médecins dans le cas d’une
consultation médicale. Les infirmieres vont I'utiliser lorsqu’il s’agit d’une retranscrire de
données extraites des dossiers médicaux ou pour renseigner des données qui ne sont pas de-
mandées directement au patient, comme les données relevées lors de la phase peropératoire
qui concernent le déroulement de I'anesthésie et I'opération chirurgicale. En fonction du
contexte, c’est-a-dire en fonction du statut du patient, les questionnaires sont proposés a
I'écran (voir la figure VIII.20).

". PERESR— Liste - Questionnaires
Titre Fréguence Etat
Qualité de vie pré-opératoire Une seule fois @
Activité physique pré-opératoire Une seule fois [©]
Données cliniques pré-opératoire Une seule fois @
Précédent Suivant

Sexe : Femme

Age:T4

NIP (IPP) SZmmam Etats de

remplissage des
| Sksits| préop : |\ Statut du patient (contexte) = Pré-opératoire questionnaires

ﬁ Informations civiles

& Médicaments prescrits

& Médecins suiveurs

ﬁ Questior

Ficure VIIL.20 — Affichage des questionnaires en fonction du statut du patient

Dans I’exemple illustré par la figure VIII.20, le patient se trouve en phase préopératoire, ce
qui représente son contexte. Le module propose donc que des questionnaires en lien avec

cette phase.

L’état de remplissage des questionnaires est aussi affiché afin de permettre au professionnel

de santé de savoir si le questionnaire était rempli ou pas. Pour la collecte de données nous
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avons implémenté les deux modes de collecte présentés précédemment, a savoir le mode

de collecte séquentiel et le mode instantané.

Mode de collecte de données séquentiel

Le mode de collecte de données séquentiel est utile pour guider la collecte en suivant
un enchainement dans I’affichage des questions. Ces dernieres sont affichées les unes apres
les autres dans ’ordre défini par les experts médicaux. Généralement, ce mode de collecte
est utilisé sur le portail web par les médecins pour I’élaboration d’un diagnostic, l’en-
chainement logique des questions va les guider dans leur réflexion et leur raisonnement

médical.

La figure VIII.21 montre un exemple de déroulement de la collecte des données en mode

séquentiel depuis le portail web.

‘?. e INESS Questionnaire - Chirugie per-opératoire

Date ;* Commentaire :
[20/02/2016 1200 | [

Questions N7

Anasiomose mecanigue/manuelle

[} Mecanique
Sexe : Femme - Manuelle
NR
Age 190
NIP (IPP) -
o peren [ e 4]
& Infarmations civiles s -

ﬁ Medicaments prescrits

Ficure VIII.21 — Interrogatoire en mode séquentiel via le portail web de la plateforme

Mode de collecte de données instantané

Le mode de collecte de données instantané permet d’accéder a I’ensemble des questions.
Il est généralement utilisé par les infirmieres pour retranscrire des données recueillies soit
aupres patients soit aupres des cliniciens. Ces données peuvent concerner, par exemple,
le déroulement de l’anesthésie et la chirurgie dans le cadre d’un suivi opératoire (voir la
figure VIII1.22).



Chapitre VIII. Implémentation

122

D Questionnaire - Chirugie per-opératoire
Date: *
[2omz2016 1200 | | ]
Question Réponse(s) Actions
Laproscopie Non %]
Laparotomie Oui
Sexe - Femme Laparoconversion (%]
—— Type op | Question (%]
Age 80 3
- B
NIP (IPP) S Anastomose mécanique/manuella i e
S@n: | Per-op = Distance anslomserspn\ﬂ(;
E— : Stomie? | ®lmecanique (%]
ﬁ Informations civiles Gesle associe P !\d;nue\le
contention elastique B
E Médicaments prescrits q =
E Medecins suiveurs
@ Valider |e guestionnaire
E Questionnaires

Ficure VIIIL.22 - Interrogatoire en mode instantané via le portail web de la plateforme

VIIL5.3.2 Collecte de données via I’application mobile

Nous avons implémenté un module de collecte de données sur ’application mobile de la

plateforme E-care. Il permet la collecte de données depuis un dispositif mobile (tablette ou

smartphone). La figure VII1.23 montre le chargement des questions en fonction du statut

du patient (contexte) et I’état de remplissage des interrogatoires de chaque questionnaire.

Statut du patient

. Post-0p = ———(contexte)

Questionnaires

Activité post-opératoire

Constantes post-operatoire

e Interrogatoires o

Doses post-opératoire 29/07/2016 12:00

30/07/2016 12:00
Douleurs post-opéraloire

Plusieun fols
310772016 12:00
Activite post-operatoire
Fhaigun fois " -
010872016 12:00
Nutrition post-opératoire
Plusseun fos

Ficure VIII.23 — Chargement des questionnaires en fonction du statut du patient sur 1’application

mobile de la plateforme.

La collecte depuis 'application mobile est utilisée soit par les patients eux méme soit par
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les professionnels de santé selon les deux modes proposés précédemment.

Mode de collecte de données séquentiel
Ce mode de collecte de données est utilisé sur I’application mobile par les patients dans
le cadre d’un suivi a domicile ou le patient dispose d’un dispositif mobile tablette ou

smartphone (voir la figure VIII.24).

* o Feaul 1500

.l e
— Post-op domicile - @
u

Hygiene de vie
e |

Question 13/30

Avez-vous mangqué d'appétit @ Q' Pas dutout
63 Assez
e Beaucoup

Au cours de la semaine passée

< @ >

Ficure VIII.24 — Interrogatoire en mode séquentiel via 1’application mobile de la plateforme

Mode de collecte de données instantané

Ce modele de collecte de données est utilisé sur par les infirmiéres pour le recueil de
données quotidiennes dans le cadre d’un suivi opératoire des patients ou elles sont amenées
a passer chez les patients du service et les interroger individuellement. L’avantage étant
de présenter toutes les questions et les réponses sous forme de liste afin de permettre a
Iinfirmiere d’avoir un apergu exhaustif sur les données recueillies et les données qui reste

a recueillir (voir la figure VIII.25).
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Postop -

Activité post-opératoire 01/08/2014

H ler lever Hé o
Fauteull NB H H:5 / M:30 o
Kiné Resplratoire Non o
Kiné marche Qul e

Activité patient 3=couloir grand o

Ficure VIIIL.25 — Interrogatoire en mode instantané via 1’application mobile de la plateforme

VIIL.5.4 Module de I’historique des interrogatoires

Ce module est accessible depuis le portail web de la plateforme, il permet 'acces a tout 1’his-

torique des interrogatoires réalisés pour chaque patient comme le montre la figure VIII.26.

= < : - 2 q
& i —_— Historiques des interrogatoires
I -Statuk- 5 I‘hue Date Date de saisie -Rempli- 2
Statut Titre Date Date de saisie Remplissage Actions
" - 17/03/2016 18/03/2016
[S=———————n
Post-op IDE post-opératoire 12:00:00 13:4952 o]
e ¢ 17/03/2016 18/03/2016
Post-op Activité post-opératoire S Saaid — o
Sexe : Femme S n 16/03/2016 17/03/2016 "
——
Per-op Anesthésie per-opéraioire 12:00:00 13:29:15 &
Age 131 : ; 16/03/2016 17/03/2016
= Post-op Nutrition post-opératoire 12.00:00 133453 @ o
HE G o 16/03/2016 17/03/2016
= [
Post-op IDE post-opératoire 12:00:00 13:35:08 o
Hid Bost o, - 16/03/2016 1710312016
E Post-op Douleurs post-opératoire 12:00:00 13:30:07 [om—— o
Informations civiles - e 16/03/2016 17/03/2016 _
Post-op Activite post-operatoire 12:00:00 12:34:34 [Fomm— o
o 16/03/2016 17/03/2016
g Médicaments prescrits Per-op Chirugie per-opératoire 12:00:00 13:31:49 e &3
E Post-op Constantes post-opératoire lseci g’g?ﬁgm  Fe—] o
Médecins suiveurs ;
% 2 3 15/03/2016 17/03/2016
(—
Pre-op Données cliniques pré-opératoire 12:00:00 13:27:24 &
E Questionnaires
Precedent | 1 3 | Suivant
ﬁ Saisies manuelies

Ficure VIII.26 — Liste de I’historiques des interrogatoires par patient
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L’historique des interrogatoires regroupe les données collectées a travers les questionnaires
c’est-a-dire les réponses aux questions posés, le taux de remplissage du questionnaire, la
date de l'interrogatoire et le nom du professionnel de santé qui a déroulé l'interrogatoire.

La figure VIIL.27 montre 'affichage de ’historique d’un interrogatoire.

o N Historigues des interrogatoires £} catendier
Postop IDE past-apératoire S T — o Lu Ma Me Je Ve Sa D
: : 1l : ¢ 5 & 7
Historique de Fintorrogatoise
hetin l 8 9 10 11 12 13 14
S 15 16 17 18 19 20 21
: ) 4 25 26 20 28
Sexs : Femme Pastop il o A
Titme -
Age 31 Post-op
Dae :
NIP (IPP)
NI Postap | Date cebut de satsie ©
..... Past-oa Postop [t tin de s
Commenealre : NiF
B womaons cives Fer-op

Date

Question

Stéralies preap 1710312016 132604

Pré-op | Transhuson
| Prtusions perap mi 00 17032016 132810
Pricdcdeen || MesUre pertusion
- [ ——— | T pecopiMing
Hedife AB PROPHYLAX (delai) ms0 1132016 152618
e e Muliculis AB PROPHYLAX cotzoline 170312016 13.2822
SNG retinée sur table jou S5P1) Out 170372016 13:206:37
M merapie
Précaden - 2 Samvarn
= T
.l!.ﬁ‘.. Patients

Ficure VIIL.27 — L affichage d’un historique d’interrogatoire

VIII.6 Moteur de raisonnement a base de regles

Dans cette section nous détaillons I'implémentation du moteur de raisonnement a base de
regles et son utilisation pour ’exploitation des connaissances des experts médicaux sous

forme de regles.

VIIL6.1 Gestion des regles d’inférence

Pour rendre la plateforme plus générique, nous avons implémenté un module de gestion de
regles d’inférence accessible depuis le portail web de la plateforme. Ce module permet la
gestion des regles utilisées dans la plateforme. Il permet de coder les régles dans le portail

a l'aide d’un éditeur de code comme le montre la figure VIII.28.

Nous avons choisi d’exprimer les régles d’inférence en langage JavaScript afin d’offrir plus
d’expressivité par rapport au SWRL. Le SPARQL est ainsi utilisé comme langage de

requéte pour accéder aux données de la base de faits.

Une fois les regles écrites a I’aide de I’éditeur et validées, elles seront stockées dans la base

de connaissances et ensuite chargées et interprétées par le moteur de raisonnement.
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Modifier une réale ? B

Nom*: [Hypoglycémie 3 jours|

Descopion |Hypoglycémie pendant 3 jours

Regle*: | 14 var DAY = HOUR * 24;

5 wvar NBR_DAYS = 3; /INumber of days
var THRESHOLD = 05; /M.5g/
var date = new Date();

var currentDate = date. getTime().
var measure = daoMeasure. loadLastMeasureCfPatientByType( "patient_id", ‘'mesureType_Gly);
var startDate = ConvertDate. roundDate( measure. getDate() - ( DAY * NBR_DAYS))

if ( measure '= null && measure. value < THRESHOLD)

Iivérifier si le paient étaiten hypo glycémie pendant 3jours ou plus
var measuresList = daoMeasure. loadMeasureOfPatientByDataTypeBy2Date( "patient_id", “mesureType_Gly", startDate, currentDate);
for (var i =0; i< measuresList. size(); i ++)
{
if { ConvertDate. getMomentDay( measuresList. get( i). getDate()) == "MORNING" && ! break_morning)
{

if { measuresList. get( i). getvalue() >= THRESHOLD )
{
hyper_moming = false; break moming = true;
1
else if ( measuresList get{ ). getValue) < THRESHOLD && ({ measuresList get( i). date - INTERVAL_MORNING) <= startDate && { measuresList get( i)
{
hyper_mormning = frue;
1
}

else if ( ConvertDate. getMomentDay( measuresList. get{ i). getDate()) == "MIDDAY" && ! break_midday)

{

1 mnncirncl ict ant §)_unlin s= TUDCSUAL M

Inputs * :  |mesureType_Gly

Outputs * :  [alertType_red, alertType_orange

e

Ficure VIII.28 — Editeur de régle via le portail web

VIIL.6.2 Exécution des regles

L’exécution des regles se fait par le moteur d’inférence et ce pour chaque nouvelle donnée
collectée. Nous avons implémenté le moteur d’inférence dans un web service distant afin

de ne pas ralentir le processus de collecte de données.

A chaque donnée collectée par le portail web ou ’application mobile, le moteur d’inférence
est notifié par le biais du web service via une requéte HTTP dans un format JSON (Ja-
vaScript Object Notation).

"patientId” : "Publicl468389268859"
"dataTypeld” : "mesureType_Pds",
"datald” : "mesure_1461939489545",
"value" : "77.0"

Ficure VIIIL.29 — Exemple d’une notification encapsulée dans un objet JSON

La figure VIII.29 illustre un exemple de notification envoyée vers le web service concernant

la mesure de poids d’un patient donné.

Une fois la notification regue, le moteur d’inférence procede a la sélection de I’ensemble

des regles susceptibles d’étre exécutées et ceci a partir de 'identifiant du déclencheur, ici
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<mesureType_Pds> envoyé dans la notification. Par la suite, le moteur exécute les regles

sélectionnées et enregistre les données inférées dans la base de faits.

Dans I’exemple illustré dans la figure VIII.29, si le systéme dispose d’une regle pour calculer
I'IMC (sachant que pour calculer I'IMC le moteur aura besoin de la mesure du poids et
de la taille du patient), cette derniére sera sélectionnée a la réception de la notification.
Le moteur d’inférence charge ensuite la taille du patient depuis la base, étant donnée que
la taille est considérée comme le deuxieme déclencheur pour 'exécution de la regle, si la
taille du patient existe dans la base dans ce cas le moteur exécute la regle et enregistre la

donnée inférée (I'IMC) dans la base, sinon il se met en attente d’une nouvelle notification.

VIIL.6.3 Inférence des données a partir des regles

Les données inférées par le moteur d’inférence peuvent prendre trois natures différentes a

savoir des indicateurs, des alertes et des recommandations.

VIIL.6.3.1 Indicateurs

Les indicateurs générés par le moteur d’inférence sont affichés sur le portail web pour
assister les professionnel de santé dans leur prise de décision. Plusieurs indicateurs peuvent
étre générés pour le suivi des patients, pour 'amélioration du service rendu aux patients

et a la qualité de la pratique médicale.

La figure VIII.30, montre 'affichage des indicateurs médicaux sur le portail web de la

plateforme.
dmt
(5} indicateurs Mesures du patient
22/01/2016 12:00:00 Douleur
= 22/01/2016 00:00:00 Activite | E Parametre [1] manquant : Test UP&GO = NR ALORS score =0 E

ByPass : 14 21/01/2016 12:00:00 Pressiol -
21/01/2016 12:00:00 b

Boisson | ¥

ERAS - 14,12 % 21/01/2016 12:00:00 Douleur :,'l
21/01/2016 12:00:00 I

Fréquer

CCI: 26 r
21/01/2016 12:00:00 Palieral f r--
21/01/2016 12:00:00 Perfusiq

=S 21/01/2016 12:00:00 Saturati

&kn

21/01/2016 12:00:00 Temperi

Précedent 1 2|3 5 B

Sexe : Femme
Age =37

NIP (IPP) ; sasssas

Statut: | past-on v
i Cv D

E Informations civiles

Ficure VIIIL.30 — Affichage des indicateurs et détail de calcul de score pour I’indicateur ERAS
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Le professionnel de santé peut afficher le détail du calcul du score de l'indicateur afin de
lui permettre de comprendre le déroulement de la regle. La figure montre le détail sur le

calcul d’un indicateur utilisé dans le cadre du suivi opératoire.

VIIL.6.3.2 Alertes

Les alertes générées par le moteur d’inférence sont affichées sur le portail web de la plate-

forme comme le montre la figure

Alertes du patient

Niveau Date Message Etat Actions
Critigue 08/08/2016 13:48:16 T>=38c" @ E
I Sévére 25/07/2016 17:35:42 GLY <0.5 matin sur 3J @ @
I Sévere 25/07/2016 17:21:32 GLY <0.5 g/l sur 24H L]
I Sévére 25/07/2016 17:07:01 GLY <0.5 g/l sur 24H [Z] E]
I Séveére 25/07/2016 17:04:49 GLY <0.5 g/l sur 24H @ @
I Sévére 25/07/2016 16:59:57 GLY <0.5 g/l sur 24H -] a
Critique 25/07/2016 16:58:32 GLY <05 gfl [ ]
Critique 25/07/2016 16:58:14 GLY <0.5 g/l [2] @
Critique 25/07/2016 16:57:14 GLY <0.5g/l =] EY]
Critique 25/07/2016 16:42:21 GLY <05 gl L] @

Précédent 1 2 H 4 5 || & 7 Suivant

Ficure VIIIL.31 — Affichage des alertes sur le portail web

VIIL.6.3.3 Recommandations
Les recommandations générées par le moteur d’inférence sont affichées sur I’application
mobile pour le patient concerné.

La figure montre la présentation des recommandations sur I’hygieéne de vie sous

forme d’une liste.
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= E_.cqare Résident-suivi
-. Technology } :
Recommandations sur 'hygiéne de vie 29/04/2016
Restriction sodée modérée (6 g/24 h)
Limiter les aliments riches en sel [charcuteries, fromages, pain, conserves, etc. )
Eviter une restriction sodée stricte

Supprimer toute consommation d alcool
Limiter cetrtains médicaments [formes effervescentes, etc. )

Faveriser une activité physique reguliere

Ficure VIIIL.32 — Affichage des recommandations sur I’application mobile de la plateforme

VII1I.7 Moteur de raisonnement a base de cas

Dans cette section nous présentons I'implémentation du moteur de raisonnement a base de
cas et son utilisation pour ’exploitation de la connaissance pratique des experts médicaux,
a savoir 'expérience clinique, pour la recommandation des actes médicaux (thérapies

médicales).

VIIL.7.1 Gestion des thérapies médicales

Nous avons développé un module pour la gestion des actes médicaux pour la prise en
charge thérapeutique. Ce module permet de gérer les thérapies médicales proposées pour
chaque patient au cours de son suivi médical. Le module est accessible depuis le portail
web de la plateforme et permet au professionnel de santé d’ajouter, de modifier et de

supprimer des thérapies pour un patient donné (voir la figure VIIL.33).

Afin que les thérapies soient exploitées par le moteur de raisonnement et pour faire des
recommandations, ces dernieres sont taguées par une liste de mots clés qui correspondent
aux concepts représentés dans l’ontologie DTOnto. Ceci permet de calculer le score de

pertinence a partir des similarités tel qu’il a été expliqué dans la partie contribution.
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[ ] S = 3 , : )
Ak —— Prises en charge therapeut!ques Nouvelle thérapie

Date Nom Adaptée Actians

18/05/2016 17:23:41 température douleur tmnt t (adapté) ] 8

 Nouvelle prise en charge thérapeutique ﬂ I
Précédent Suivant
;ﬁ —Informations général
Sexe : Homme Nom *: [ Perfusion|
Age 30 intion -
Description : Maxi - 500mlj
N° NIP (IPP) : 552121 garder PCA
Statt: | Post-op = Lovengx 0.4 1x/J
ketoprofene 1V 100mg/12h ou 50
E Informations civiles
Concerne : |
E Medicaments prescrits 4
typesdedomées——___ [ |

ﬁ Médecins suiveurs

& Questionnaires

ﬁ Saisies manuelles m Valider

Ficure VIII.33 — Ajout d’une nouvelle thérapie

VIIL.7.2 Recherche des cas similaires

Nous avons implémenté un module pour la recherche des cas les plus similaires et les
recommandations afin d’expérimenter le moteur de raisonnement a base de cas. Ce module
est accessible depuis le portail web de la plateforme et il permet de rechercher des profils
de patients similaires au patient en cours et, par la suite, de recommander les thérapies

les plus pertinentes.

VIIL.7.2.1 Recherche des profils

La recherche des profils les plus similaires constitue la premiere étape dans un raisonnement
a base de cas ou la sélection des profils est basée sur les scores des similarités calculés. Le
médecin peut affiner les résultats de la recherche en définissant des criteres de recherche, les
plus pertinents en fonction du patient. Il sélectionne les types de données qui seront pris en
compte dans le calcul de similarités global. Puis, pour chaque type de donnée, le médecin
peut attribuer un poids désignant son degré d’importance et une similarité minimale a
retenir. La figure VIII.34 montre la recherche des profils similaires et ’affichage du détail

des similarités sous format de graphe.
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Similarités Critéres

Ci Patient Similarite Actions

1 . 95.676 % -1 ]

3 R 86.562 % =

4 R e S 86.201% #06E
R 5 TS 85243% 1]

Xe - Homme .

6 R 84786 % #EH
Age:52 7 e, 82.974% £ ]
NIP (IPP) : 1120658 - R N ey )

S——
Staut: | Post-op - b il wE
_ 10 b 81180% 6
ﬁ Informations civiles & %
DuJ: 2

Précédent n 2 a Suivant Y EIEU El
E Mamcamenmpres:ms
I wdecins suveurs Détails de la similarité ;

Filtres
B Quesionnaires
Poids
g Saisies manuelles e sl o Similarities
dastolique s Acmmel,
E Valeurs de référence B . |
/ S
pter \

» <
‘?“ Patients
Sélectionnerun statut -

Fréquence
canfique

Tempéraiue

} Douleur
o
N
N Pression
— / ansrele
—

sysioigue

Sauration en
[er) axygéne

Figure VIIIL.34 — Recherche des profils les plus similaires

VIIL7.2.2 Recommandations des thérapies

Une fois les profils les plus similaires retrouvés, le moteur recommande la liste des thérapies

les plus pertinentes associées a chaque profil. Les thérapies sont ordonnées selon leurs scores

de pertinence, calculés en fonction des similarités, et les tags liés a chaque thérapie. Seules

les thérapies pertinentes sont retenues et présentées a 1’écran.

La figure VIII.35 montre la recommandation des thérapies associées a un profil similaire

sélectionné.
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Ficure VIII.35 — Recommandation de thérapies

Toute thérapie recommandée peut étre réutilisée comme solution pour le cas cible (patient

en cours) si le médecin la juge pertinente. Sinon le médecin peut 'adapter en modifiant

sa description. Le médecin peut évaluer ainsi la thérapie recommandée en attribuant une

note pour juger son degré de pertinence par rapport au cas cible (voir la figure VIII.36).
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Ficure VIII.36 — Adaptation d’une thérapie recommandée

VIIL.8 Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre I'implémentation de nos travaux de recherche au sein

de la plateforme E-care. Nous avons donné un apercu de quelques composants, développés

dans le cadre de cette these, qui concernent notre contribution. Nous avons implémenté

principalement trois composants :

Un module permettant aux experts médicaux d’introduire des connaissances
médicales de maniere simple depuis des interfaces web ;

Un module permettant la création des profils de patients et le renseignement de
leurs historiques médicaux depuis des interfaces web ;

Un outil en ligne et une application mobile pour la collecte des données, basés
sur un mécanisme de question/réponse basé sur l'utilisation des ontologies, a été
implémenté ;

Un moteur de raisonnement mixte & base de connaissances permet d’exploiter
les guides de bonnes pratiques sous formes de regles d’inférence pour générer
des indicateurs, des alertes et des recommandations. Il permet ainsi d’exploiter
I’expérience clinique des médecins sous forme de cas pour faire des recommanda-

tions de thérapies.

Dans le prochain chapitre nous décrivons le déroulement de ’expérimentation de la plate-

forme E-care dans un environnement clinique et nous présentons ainsi les résultats de son

évaluation.






IX

EXPERIMENTATION ET EVALUATION

Dans ce chapitre, nous allons présenter I'expérimentation de notre approche dans la

plate-forme E-care dans le cadre de plusieurs projets de suivi médical.
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IX.1 Introduction

Dans les chapitres précédents nous avons présenté la conception et I'implémentation de
notre approche dans la plate-forme E-care dédiée au suivi médical. Nous avons mis ’accent
sur le fait que notre approche est ainsi ouverte et indépendante du domaine ou du mode
d’intervention défini. Cette approche permet a la plateforme E-care d’étre utilisée pour
le suivi de patients atteints de pathologies différentes et selon des modes d’interventions
différents.

Dans ce chapitre nous présentons les projets de suivi médical dans lesquels nous avons
expérimenté la plate-forme et nous mettons 'accent sur I'expérimentation des différents

modules développés et qui sont en lien avec nos travaux de recherches.

. . b . vatix
Dans ce chapitre, nous allons présenter I’expérimentation de nos travaux de cherches et
présenter le cadre dans lequel 'expérimentation a été menée dans les différents projets.

Nous aborderons ensuite 1’évaluation de notre approche.

135
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IX.2 Expérimentation

Nous avons expérimenté la plateforme dans plusieurs projets de suivi médical.

IX.2.1 Projet Repose

Le projet Repose est un projet mené par I’entreprise Newel en collaboration avec le service
de la Chirurgie Générale et Digestive I’hopital Hautepierre en Alsace sous la direction
du professeur ROHR. Le but du projet étant de proposer une plateforme dédiée a la
réhabilitation améliorée permettant de réaliser un suivi médical de patients avant, pendant

et apres une opération chirurgicale dans le but d’améliorer le chemin clinique.

L’expérimentation a débuté, dans une premiere phase, en octobre 2015 pour une durée
de 15 jours. Elle a permis de dresser un premier état des lieux, de tester les différents
modules proposés, d’améliorer I'ergonomie, de détecter les failles et de valider les choix
technologiques et médicaux. Suite a cette premiere phase, la plateforme a été améliorée et

reconfigurée afin de répondre au besoin des chirurgiens.

Une deuxieme phase a été lancée en Novembre 2015 et qui s’étale sur une période de deux
années. Durant les six premiers mois de l'expérimentation plus de 270 patients ont été
inclus avec :

— Une moyenne d’age de 59 ans;

— Une durée moyenne de ’hospitalisation de 10 jours;
70 % des patients ont été opérés du cancer dont 34% au niveau foie et 55% au niveau de

I’appareil digestif et 11% ont subi d’autres types d’opération chirurgicales.

I1X.2.1.1 Définition de contexte du patient

Pour la définition du contexte des patients avant, pendant et apres 'opération chirurgicale,

quatre statuts ont été créés dynamiquement depuis le portail de plateforme :

1. Statut Préopératoire : désigne la phase avant 'opération ou des données cliniques

et des données sur la qualité de vie sont collectées aupres des patients.

2. Statut Peropératoire : désigne la phase pendant 'opération chirurgicale ou des

données sur ’anesthésie et le déroulement de la chirurgie sont collectée.

3. Statut Postopératoire : désigne la phase apres 'opération chirurgicale ou des
données physiologiques, sur la nutrition, la douleur, la qualité du sommeil et 'activité

physique sont collectées aupres des patients.
4. Statut Domicile : désigne la phase ou le patient rentre chez lui & son domicile.

Les statuts créés permettent d’organiser la collecte de données aupres du patient sui-
vant des étapes chronologiques permettent ainsi de regrouper les patients selon la phase

opératoire ou ils se trouvent.
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IX.2.1.2 Définition des connaissances du domaine

Nous avons créé, en collaboration avec les chirurgiens, 186 concepts pour représenter les
connaissances du domaine de la chirurgie digestive et générale pour le projet Repose.
Ces concepts ont été introduit dynamiquement depuis le portail web de la plateforme. Le

tableau suivant présente le nombre de concepts créés en fonction de leurs types.

Concept du domaine Nombre Nombre (%)
Type de données mesures 42 22.58%

Type de données durées 7 3.76%

Type de données dates 5 2.68%

Type de données qualitatives 132 70.96%

TaBLE IX.1: Liste des instances crées dans DTOnto en fonction de leurs types (projet REPOSE)

IX.2.1.3 Création de questions

Les concepts du domaine créés ont permis la définition de 186 questions regroupées sous
14 questionnaires. Le tableau présente le nombre de questions créées en fonction de

leurs types.

Type de question Nombre Nombre (%)
Mesures 42 22.58%
Texte libre 24 12.90%
Durée 7 3.76%

Date 5 2.68%

Liste (Plusieurs éléments a sélectionner) 4 2.15%

Liste (Un seul élément a sélectionner) 101 54.30%
Booléenne 3 1.61%

TaBLE IX.2: Liste des questions crées en fonction de leurs types (projet REPOSE)

Les questionnaires créés ont été rattachés aux différents statuts du patient créés permettant
une collecte de données contextuelle pour bien organiser le travail quotidien des infirmieres.

Les questionnaires sont proposés suivants le statut du patient.

1X.2.1.4 Définition des regles d’inférence

En collaboration avec les chirurgiens, des regles d’inférences ont été implémentées permet-
tant la génération des scores sous forme d’indicateurs afin d’aider les chirurgiens dans leur

prise de décision vise & vis le suivi médical des patients post-opératoire.

Compliance ERAS. La réhabilitation améliorée apres chirurgie, ou Enhanced Recovery
after Surgery (ERAS), est un programme médical qui vise & réduire les complications

postopératoires, la durée d’hospitalisation et les cotits qui en découlent.
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A partir du guide de bonnes pratiques proposé dans (Gustafsson et al., 2012) et en colla-
boration avec les chirurgiens, nous avons implémenté des regles permettant de calculer le

score de compliance ERAS.

Le score obtenu est sauvegardé en tant qu’indicateur dans la base de faits pour le patient
concerné. Ensuite, I'indicateur inféré est affiché sur le portail web de la plateforme afin
de permettre aux chirurgiens d’estimer la qualité du suivi médical et de prendre nouvelles

mesures pour la prise en charge du patient concerné.

Le calcul de la compliance a été testé sur les patients inclus dans le systeme et les résultats

obtenus ont été évalués et validés par les chirurgiens.

CCIL. L’indice global Complication apres chirurgie, ou The Comprehensive Complication
Index (CCI), est un indice permettant d’évaluer le degré des complications dans la phase
postopératoire. A partir du guide de bonnes pratiques proposé dans (Slankamenac K|
2013) et en collaboration avec les chirurgiens, nous avons implémenté la regle permettant
de calculer le score du CCI. Le score obtenu est sauvegardé en tant qu’indicateur dans la
base de fait pour le patient concerné. Ensuite, 'indicateur inféré est affiché sur le portail
web de la plateforme afin de permettre aux chirurgiens d’estimer le degré des complications

et de prendre mesures pour la prise en charge du patient concerné.

Le calcul du score de CCI a été testé sur les patients inclus dans le systéeme et les résultats

obtenus ont été évalués et validés par les chirurgiens.

BYPASS 3J. Le BYPASS 3J c’est un indicateur permettant aux chirurgiens de déterminer
si le patient opéré du bypass gastrique peut sortir au bout du 3*™ jour apres son opération
ou pas. Pour déterminer ¢a, nous avons défini et implémenté en collaboration avec les
chirurgiens la regle bypass qui permet de calculer un score a partir de certaines données
collectées. Le score obtenu est représenté comme un indicateur et affiché dans le portail
web de la plateforme afin de permettre aux chirurgiens de déterminer si le patient est apte

de sortir ou pas.

Le calcul du score de bypass 3J a été testé sur les patients opérés du bypass gastrique

inclus dans le systeme et les résultats obtenus ont été évalués et validés par les chirurgiens.

IX.2.2 Projet Brave

Le projet Brave est un projet mené par ’entreprise Newel en collaboration avec le service
de la Chirurgie Viscérale du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois de Lausanne en
Suisse sous la direction du professeur DEMARTINES. Le but du projet étant de proposer
une plateforme dédiée a la réhabilitation améliorée afin de permettre de réaliser un suivi

médical de patients avant et apres une chirurgie viscérale.

L’expérimentation a débuté en mois de Juin 2016 qui s’étale sur une période d’une année
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ou durant les deux premiers mois plus de 20 patients ont été inclus.

1X.2.2.1 Définition de contexte de patient

Pour la définition du contexte des patients avant et apres la chirurgie viscérale. Nous avons
défini en collaboration avec les chirurgiens 8 statuts patients afin de modéliser les étapes
chronologiques auxquels le patient peut se trouver au cours de son suivi médical. Ces

statuts ont été créé dynamiquement depuis le portail de plateforme :

1. Statut Préopératoire (J-15) : désigne I’étape & 15 jours avant I'opération chirur-
gicale ou le profil du patient est créé dans la plateforme et les données administratives

sont recueillies.

2. Statut Préopératoire domicile : désigne la phase ou le patient est rentré chez

lui. Aucune donnée n’est collectée durant cette phase.

3. Statut Préopératoire (J-1) : désigne la veille de opération chirurgicale ou des

données sur la qualité de vie sont collectées aupres du patient.

4. Statut Postopératoire : désigne la phase apres 'opération chirurgicale ou des
données physiologiques, douleurs, fatigue, qualité du sommeil et Iactivité sont col-

lectées aupres des patients.

5. Statut Sortie : désigne la sortir de patient de 1’hopital ou des données sur les

complications et sur I’état de santé général sont collectées.
6. Statut Postopératoire Domicile : désigne la phase ol le patient rentre chez lui.

7. Statut Postopératoire (J+30) : désigne la derniére étape & 30 jours & peu pres
apres l'intervention chirurgicale, ou le patient revient pour un contrdle médical chez
les chirurgiens. Durant ce controle médical des données sur les complications sont

collectées.

8. Statut Terminé : désigne la fin du suivi médical.

Les statuts créés permettent d’organiser la collecte de données aupres du patient
suivant les étapes chronologiques définies par les chirurgiens. Ils permettent ainsi de

regrouper les patients selon ’étape opératoire ou ils se trouvent.

IX.2.2.2 Définition des connaissances du domaine

Nous avons défini en collaboration avec les chirurgiens 155 concepts pour représenter les
connaissances du domaine de la chirurgie viscérale pour le projet Brave. Ces concepts ont
été introduite dynamiquement depuis le portail web de la plateforme. Le tableau [[X.3

présente le nombre d’instances de concepts crées en fonction de leurs types.
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Concept du domaine Nombre Nombre (%)
Type de données mesures 14 9.03%

Type de données durées 0 0%

Type de données dates 4 2.58%

Type de données qualitatives 137 88.38%

TasLE IX.3: Liste des instances crées dans DTOnto en fonction de leurs types (projet BRAVE)

I1X.2.2.3 Création de questions

Les concepts du domaine définis ont permis la création de 155 questions regroupés sous

8 questionnaires reparties sur 5 statuts. Le tableau présente le nombre de questions

crées en fonction de leurs types.

Type de question Nombre Nombre (%)
Mesures 14 9.03%

Texte libre 8 5.16%
Durée 0 0%

Date 4 2.58%

Liste (Plusieurs éléments a sélectionner) 0 0%

Liste (Un seul élément a sélectionner) 129 83.22%
Booléenne 0 0%

TaBLE IX.4: Liste des questions crées en fonction de leurs types (projet BRAVE)

1X.2.2.4 Définition de régles d’inférence

La seule regle définie jusqu’a présent est la regle du CCI présentée précédemment.

IX.2.3 Projet Chariot EHPAD

Le projet Chariot EHPAD est mené par ’entreprise Newel en collaboration avec le CEN-

TICH (Centre d’Expertise National des Technologies de I'Information et de la Communi-

cation) et les maisons de retraites EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes

agées dépendantes) Les Noisetiers, L’Orée des bois et Picasso dans le Maine et Loire. Le

but de ce projet est d’assurer un suivi médical pour des résidents de ces EHPAD. Une

premiere expérimentation a débuté en avril 2016 pour une durée de 6 mois, de ce fait 228

résidents polypathologiques ont été inclus avec une moyenne d’age de 90 ans. Ils souffrent

de plusieurs pathologies chroniques telles que : le diabéte, I’hypertension, 'insuffisance car-

diaque, etc. Les résidents sont répartis sur les trois EHPAD : Les noisetiers (90 résidents),
L’Orée des Bois (94 résidents) et Picasso (44 résidents).
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IX.2.3.1 Définition du contexte de résident

En collaboration avec les professionnels de santés des EHPAD nous avons défini 3 sta-
tuts pour modéliser le contexte ou peut se trouver un résident. Ces statuts ont été créés

dynamiquement depuis le portail de la plateforme :

1. Statut Présent : désigne que le résident est présent dans la maison et qu’il peut

étre suivi par la plateforme.

2. Statut Absent : désigne que le résident n’est pas présent dans la maison et par

conséquent, il ne peut pas étre suivi par la plateforme.

3. Statut Mort : désigne que le résident est décédé. Par conséquent, fin du suivi

médical.

Ces statuts permettent de mieux regrouper les résidents et d’organiser la collecte des

données.

IX.2.3.2 Définition des connaissances de domaine

Nous travaillons actuellement sur la définition des concepts pour la représentation des
connaissances du domaine en collaboration avec les experts médicaux des centres EHPAD.

Dans une premiere étape nous avons défini 38 concepts présentés dans le tableau

Concept du domaine Nombre Nombre (%)
Type de données mesures 32 84.21%

Type de données durées 0 0%

Type de données dates 2 5.26%

Type de données qualitatives 4 10.52%

TaBLE IX.5: Liste des instances crées dans DTOnto en fonction de leurs types (projet EHPAD)

Dans la premiere phase d’expérimentation, ces concepts de domaine ont permis de
représenter les types des mesures physiologiques et les types des données administratives

des résidents.

I1X.2.3.3 Création des questions

Dans la premiére phase d’expérimentation, la collecte des données de type mesures est faite
principalement a ’aide des capteurs médicaux permettant de mesurer les données physio-
logiques des résidents telles que : l'activité physique, la qualité de sommeil, la glycémie,
la tension artérielle, le rythme cardiaque, la température et I’oxymétrie. Pour chaque type
de mesure une question a été créée permettant la collecte en cas de probleme au niveau du
capteur. La définition des questions sur la qualité de vie et I’hygiene de vie des résidents
est en cours. Elle dépend des connaissances de domaine et de la définition de nouveaux

concepts du domaine.
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I1X.2.3.4 Définition de regles d’inférence

Nous avons défini en collaboration avec des médecins, des regles permettant de détecter si le
résident se trouve dans une situation d’hyper ou d’hypoglycémie. Les données inférées par
ces regles sont matérialisées par des alertes servant principalement a alerter les soignants

des EHPAD afin qu’ils adaptent le traitement aux résidents concernés.

Ces regles sont exécutées a chaque collecte de données de type glycémie. Les données

inférées sont enregistrées comme alertes dans la base.

Ces reégles permettent de traiter les cas suivants :
— Hyperglycémie critique (alerte orange) si glycémie >4 g/l sur 24H en continue.
— Hyperglycémie sévere (alerte rouge) si glycémie >4 g/l pendant 5 jours soit :
— Tous les matins,
— Tous les midis,
— Tous les soirs.
— Hypoglycémie (alerte orange) si glycémie <0,5g/1 sur 24H en continue.
— Hypoglycémie (alerte rouge) si glycémie <0,5g/1 pendant 3 jours soit :
— Tous les matins,
— Soit tous les midis,
— Soit tous les soirs.
Les regles de glycémie implémentées sont en phase d’expérimentation sur les résidents
diabétiques des 3 EHPAD.

IX.3 Evaluation

Dans cette section nous allons présenter les résultats suite a I’évaluation de la plateforme

E-care.

IX.3.1 Collecte de données

Afin d’évaluer 'outil de collecte de données, nous avons réalisé une enquéte de satisfac-
tion aupres des utilisateurs de l'outil (les cliniciens) dans le cadre des projets Repose et
Brave. Les cliniciens ont été interrogés par rapport a plusieurs points tel que la facilité
de l'utilisation, ’ergonomie, la rapidité dans I'acces aux données, 1'organisation de la col-
lecte et ’amélioration du travail quotidien. Le déploiement de ’outil était précédé d’une
phase d’évaluation de ’ergonomie et des choix technologiques, les résultats de I'enquéte
ont logiquement confirmé la satisfaction des soignants de maniere générale quant a 1'uti-
lisation d’un tel outil. La collecte de données médicales ainsi réalisée a révélé plusieurs
avantages par rapport aux méthodes classiques (papier ou fichier Excel). L’outil a per-
mis une meilleure organisation de la collecte en fonction du contexte des patients tout en

minimisant le temps et Ieffort.
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IX.3.2 Raisonnement a base de cas

IX.3.2.1 Evaluation de deux modes de calcul des similarités

Nous avons évalué les deux modes de calcul des similarités proposés dans la partie contri-
bution & savoir le mode & la demande, ou le calcul des similarités se fait a la demande
des médecins, et le mode a la collecte de données, ou le calcul des similarités se fait en

arriere-plan a chaque nouvelle donnée collectée.

L’évaluation a été faite dans le cadre du projet Repose sur 270 cas, sur un serveur Linux
disposant de 16 GO de mémoire vive (RAM) et un CPU de 8 cceurs. L’évaluation consiste
donc a calculer le temps d’exécution (en millisecondes) de I’étape de la recherche des cas
en fonction du nombre des criteres sélectionnés pour la recherche des cas et selon deux

modes d’exécution proposés. Les résultats obtenus sont illustrés dans la figure :

(=]

4 &

m

10 12 14 16

= Exécution & la demande Exécution a |2 collecte des donn ées

Ficure IX.1 — Le temps de la recherche des cas (Millisecondes) en fonction du nombre de critéres
sélectionnés selon les deux modes d’exécutions

La figure montre que le temps de calcul des similarités augmente proportionnellement en
fonction du nombre de criteres (type de données) pris en compte dans le calcul, ou plus

on sélectionne de criteres plus le temps d’exécution est important.

Nous constatons ainsi que le premier mode de calcul (exécution a la demande) est beaucoup
plus cofiteux en termes de temps, ceci est dii au temps de chargement des données et au
temps mis pour le calcul des similarités locales et de la similarité globale. Tandis que le
deuxieme mode (exécution & la collecte des données) est moins couteux étant donné que
I’étape de la recherche des cas dans ce mode consiste uniquement a charger les scores des
similarités déja calculés depuis la matrices des similarités. Seul la similarité globale est

calculée.



Chapitre IX. Expérimentation et évaluation 144

IX.3.2.2 Evaluation expérimentale des similarités

L’évaluation expérimentale a pour but de juger de la capacité de détection du systeme a

retrouver des cas similaires pour résoudre un nouveau cas de patient.

L’évaluation a été faite dans le cadre du projet REPOSE ou la base de cas utilisée est

constituée de 270 patients qui ont subi différentes chirurgies de 'appareil digestive.

Cette évaluation a consisté a tester la capacité du systeme a rechercher des cas similaires
en fonction des criteres de recherche sélectionnés. Pour ce faire, nous avons pris le cas cible
suivant :

— Sexe : Femme

— Age : 83 ans

— Type Opération effectué : Colorectale

— Durée de Séjour a I’hopital : 9 jours
Ensuite, sur I’ensemble des 186 criteres de recherche proposés par le systeme et a la de-

mande des chirurgiens, nous avons sélectionné uniquement les criteres suivants :

— Activité physique : le nombre de pas effectué par jour, cette donnée est collectée
depuis un capteur connecté (podometre).

— Type de mobilité préopératoire : le type de mobilité du patient avant
I'opération, trois valeurs sont possibles :

— Sédentaire : correspond & une activité quasi inexistante du patient.

— Modérée : correspond a une activité modérée du patient.

— Intense : correspond a une activité intense du patient.

Cette donnée n’est collectée qu’une seule fois dans la phase préopératoire a 1’aide
d’un questionnaire de fréquence unique.

— Type de mobilité post-opératoire :le type de mobilité du patient apres
I'opération, quatre valeurs sont possibles
— Lit : le patient n’a pas bougé de son lit.

— Fauteuil : le patient s’est mis sur un fauteuil.

— Petit couloir : le patient a marché dans le petit couloir du service.

— Grand couloir : le patient a marché dans le grand couloir du service.

Cette donnée est collectée tous les jours a I'aide d’un questionnaire de fréquence
multiple dans la phase postopératoire.

— Evaluation de la douleur : le degré de douleur ressenti par le patient apres
Iopération. Cette donnée est collectée tous les jours en phase postopératoire a
l'aide d’un questionnaire de fréquence multiple. La valeur de la douleur vaut de
0 & 10 ou 0 correspond a <« Absence de douleur » et 10 correspond & < Douleur
maximale .

— Type d’opération : le type d’opération subit par le patient. Nous avons fixé le
seuil de similarité locale & 100% afin de sélectionner que les patients qui ont subi le

méme type d’opération que le cas cible a savoir une opération au niveau du colon.
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Le seuil de similarité globale est fixé a 50%, les poids attribués aux attributs sont fixés a 1.

Le tableau ci-apres montre les résultats des cas les plus similaires retrouvé par le systeme.

Cas sources | Activité Mobilité Mobilité Douleur Similarité
préop postop

Cas 1 49.6% 100% 55.6% 42.5% 69.53%

Cas 2 39.9% 100% 33.3% 57.5% 66.13%

Cas 3 43.3% 100% 0% 71.9% 63.03%

Cas 4 50.3% 100% 0% 54.4% 60.93%

Cas 5 50% 0% 55.6% 66.9% 54.49%

TaBLE IX.6: Liste des cas les plus similaires retrouvés

Dans un second temps nous avons sélectionné un nouvel critére a savoir ‘durée de séjour’
(DS) qui correspond au nombre de jours d’hospitalisation. Le poids attribué a ce dernier
est égale a 1. La durée de séjour respective pour chaque cas est comme suit : cas 1 : (7
jours), cas 2 : (15 jours), cas 3 : (6 jours), cas 4 : (4 jours) et cas 5 : (11 jours), Nous avons

relancé la recherche des cas les plus similaires, en gardant les autres criteres. Les résultats

sont montrés dans le tableau [X.1 :

Cas Activité | Mobilité | Mobilité | Douleur | Durée Similarité
sources préop postop Séjour

Cas 2 39.9% 100% 33.3% 57.5% 77.77% 61.69%
Cas 1 49.6% 100% 55.6% 42.5% 60% 61.54%
Cas 3 43.3% 100% 0% 71.9% 66.66% 56.37%
Cas 5 50% 0% 55.6% 66.9% 77.77% 54.49%
Cas 4 50.3% 100% 0% 54.4% 44.44% 49.82%

TabLE IX.7: Liste des cas les plus similaires retrouvés apres I'intégration de la durée de séjour

Comme montre le tableau ci-avant, la prise en compte du critere < durée de séjour (DS)
> a impacté le calcul du score des similarités globales et, par conséquent, le classement des
cas sélectionnés. Le cas 1 a été déclassé devant le cas 2 car sa durée de séjour est moins
proche (|15-9| = 4 jours) que celle du cas 2 (|7-9] =2 jours) par rapport au cas cible. Le
cas 4 n’a pas été retenu, étant donné que le seuil minimal pour la sélection des cas est a
50%.

IX.3.2.3 Evaluation des similarités en milieu hospitalier

L’évaluation en milieu hospitalier a pour but de juger la pertinence des cas similaires
retrouvés par le systeme. L’étude a été menée sur une dizaine de patients récemment
opérés dans le service de Chirurgie Générale et Digestive de I'hopital Hautepierre en Alsace.
La base de cas utilisée est constituée de 270 cas sources. Ces patients ont été choisis de
maniere a représenter ’ensemble des types de patients rencontrés. Les résultats de chaque
cas de patient testé ont été analysés a posteriori avec les experts médicaux. Trois classes

de résultats sont discriminées :
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— Tres cohérent : si le cas du patient similaire est réellement proche du nouveau cas;

— Peu cohérent : s’il y a des points de ressemblance malgré des différences ;

— Pas cohérent : si le patient retrouvé lui parait éloigné du patient a traiter.
En moyenne 5 cas similaires ont été retrouvés par le systeme pour chaque cas cible, ce qui
fait une moyenne globale de 50 cas similaires retrouvés pour les 10 cas cibles testés. Les
résultats de I’évaluation est illustré par la figure

6%

e
oo
S

Trés cohérent Peu coherent Pas cohérent

mTréscohérent w Peucohérent m Pascohérent

Ficure IX.2 — Evaluation des résultats de similarités en milieu hospitalier

Le graphique ci-avant montre que les résultats retournés par le systeme ont été jugés plutot
cohérents, avec 48% < Tres cohérent > et 34% < cohérent =, contre 18% pour un résultat

jugé < Pas cohérent ».

Le résultat jugé < Pas cohérent > est principalement lié a la non prise en compte de certaines
valeurs dans le calcul de la similarité locale de I'activité physique. Ceci s’explique par I’écart
existant entre la période d’hospitalisation (durée de séjour) du cas cible et celle de certains

cas sources.

IX.3.3 Raisonnement a base de regles

La capacité du systeme a inférer des données a partir des regles d’inférence a été évaluée
dans le cadre des trois projets de suivi médical cités précédemment. Les données inférées
a savoir les indicateurs (CCI, ERAS et PYPASS 3J) ont été validées dans le cadre du
projet REPOSE a 100% par les chirurgien-experts. Les alertes générées pour la détection
d’hyperglycémie et hypoglycémie ont été validées dans le cadre du projet EHPAD a 100%

par les experts médicaux.

IX.4 Conclusion

Nous avons exposé dans ce chapitre les différentes expérimentations menées dans le cadre

de plusieurs projets de suivi médical pour la validation de I’approche proposée au sein de
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la plateforme E-care.

Les résultats de ces expérimentations ont montré l'efficacité de 1’approche proposée.
L’adaptation de la plateforme par rapport au domaine et au mode d’intervention de cha-
cune de ces expérimentations se limitait a sa configuration. De plus, ’approche proposée a
suscité l'intérét du personnel médical impliqués dans les différentes expérimentations aussi
bien par rapport a ’organisation de la collecte des données, qui tient compte du contexte
du patient, que par rapport a ’exploitation des connaissances médicales qui apporte aux

professionnels de santé une assistance pour une meilleure prise de décision.

La deuxieme partie de ce chapitre était consacrée a ’évaluation de la plate-forme ol nous
avons évalué I'outil proposé pour collecte de données médicales et le raisonnement a base

de cas et a base de regles dans un milieu hospitalier et avec des données réelles.
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X.1 Synthese des contributions

Les travaux présentés dans ce manuscrit s’inscrivent dans le contexte de la construction
des systemes d’aide a la décision médicale a base de connaissances. C’est un des domaines
émergents de l'intelligence artificielle appliquée au domaine médical avec de nombreux
enjeux multidisciplinaires tels que l'acquisition des données médicales, la représentation

des connaissances médicales ou encore le raisonnement a base de connaissances.

L’objet de cette these étant la proposition, 'implémentation et ’expérimentation d’un
systeme d’aide a la décision médicale ouvert et générique a base de connaissances et de 1’uti-
lisation des ontologies. Nous nous sommes particulierement intéressés a la représentation
des connaissances des experts du domaine, a l'acquisition des données médicales et a
I'intégration de modes de raisonnements a base de connaissances guidés par une ontologie

de domaine.

Nous avons axé notre revue de ’état de ’art selon les trois problématiques traitées dans la
theése en donnant un apercu des différentes approches qui ont été proposées pour chacune

des problématiques.

Dans cette direction de recherche, nous avons proposé plusieurs contributions que nous

décrivons brievement ci-dessous :

— Représentation des connaissances : nous avons proposé une représentation
sémantique des connaissances a 1’aide des ontologies sur deux niveaux :

— Le premier niveau concerne la modélisation des connaissances médicales uti-
lisées pour I’élaboration du raisonnement. Deux ontologies de domaine, basées
sur des classifications existantes dans la littérature (ATC et CIM-10), ont été
construites afin d’offrir une représentation a la fois exhaustive et détaillée sur
les antécédents médicaux. Une autre ontologie de domaine (DTOnto) a été ainsi
construite pour la représentation des connaissances spécifiques du mode d’inter-
vention du systeme. L’intérét d’une telle représentation est d’assurer le controle

du vocabulaire des termes et la facilité du partage des connaissances.
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— Le deuxiéme niveau concerne la modélisation de profil patient. Nous nous
sommes reposés sur une approche de représentation développée dans un travail
précédent au sein de notre équipe dans (Benyahial, 2015) et nous I’avons étendue
pour qu’elle soit plus générique. Pour cela, nous avons développé 'ontologie Pa-
tient Profil Ontology (PPO) qui est guidée par les ontologies de domaine (ATC,
CIM-10 et DTOnto) ou les antécédents médicaux présents dans le profil sont
issus des ontologies ATC et CIM-10, tandis que les données collectées présents
dans le profil font référence & des concepts définis dans DTOnto.

— Acquisition de données médicales : nous avons proposé une approche d’acquisi-

tion permettant ’automatisation et I’organisation du recueil des données médicales.
Cette approche se base sur 'utilisation des ontologies et sur un mécanisme de ques-
tions/réponses. Les ontologies permettent la définition et la structuration de ques-
tionnaires contextuels, adaptatifs et évolutifs. Ces questionnaires sont sensibles au
contexte du patient interrogé et adaptés aux réponses apportées. Leurs structures
peuvent évoluer chaque fois que le besoin se présente et se limite a une simple confi-
guration. La création des questions est guidée par I'ontologie du domaine DTOnto
qui permet de donner une signification aux questions créées et aux données col-
lectées. Les ontologies ont été ainsi utilisées pour la modélisation des interrogatoires
médicaux afin de permettre la structuration et I’historisation des réponses (données
collectées).
Nous avons proposé deux modes d’acquisitions de données, le mode séquentiel ou les
questions sont posées les unes apres les autres dans un ordre défini par les experts
médicaux, et le mode instantané ou les questions sont posées toutes a la fois sous
forme de liste. Nous avons montré pour chacun des modes son intérét et son apport
dans lorganisation de la collecte de données en fonction du mode d’intervention du
systeme.

— Raisonnement mixte a base de connaissances : nous avons proposé un mode de rai-
sonnement a base de connaissances guidé par une ontologie de domaine. Ce mode
de raisonnement permet l’exploitation des deux sources de connaissances dont 'une
complete I'autre, a savoir : les guides de bonnes pratiques et 'expérience des clini-
ciens dans la définition des thérapies. Les guides de bonnes pratiques sont modélisés
sous forme de regles et exploités par un moteur a base de regles et L’expérience des

cliniciens est modélisée sous forme de cas et exploitée par un moteur a base de cas.

X.2 Perspectives

Les différentes expérimentations et évaluations menées ont montré ’efficacité de nos contri-
butions vis-a-vis des approches proposées dans I’état de ’art concernant la représentation
des connaissances, l'acquisitions des données, et le raisonnement a base de connaissances.

Le systeme implémenté a montré son intérét dans le milieu médical.
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Ce manuscrit ouvre de nombreuses perspectives que nous synthétisons dans ce qui suit.

A court terme, nous souhaitons améliorer nos contributions selon trois aspects :

— Définition d’un cadre d’évaluation pour la recommandation des thérapies : pour cela
il faudrait disposer d’abord d’un grand nombre de cas et d’un nombre important
de thérapies définies dans le systeme;

— Expérimentation du systeme dans le cadre d’un suivi a domicile pour les patients
atteints de maladies chroniques. Ce cadre va nous permettre d’expérimenter la col-
lecte de données et la recommandation des conseils thérapeutiques et voir comment
les patients vont se comporter avec un tel systeme.

A long terme, nous souhaitons :

— L’intégration des techniques de fouilles de données afin d’optimiser la recherche des
cas similaires;

— La proposition de nouvelles interfaces permettant la définition des regles d’inférence
de maniere simplifiée. Dans notre systéme, cette définition reste difficile car les régles

sont exprimées dans un langage non maitrisé par les experts médicaux.
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Résumé :

Afin d’accompagner les professionnels de santé dans leur démarche clinique, plusieurs systemes de suivi et
de prise en charge médicale ont été construits et déployés dans le milieu hospitalier. Ces systeémes permettent
principalement de collecter des données médicales sur les patients, de les analyser et de présenter les résultats
de différentes manieres. Ils représentent un appui et une aide aux professionnels de santé dans leur prise
de décision par rapport a 1’évolution de 1’état de santé des patients suivis. L’utilisation de tels systemes
nécessite systématiquement une adaptation a la fois au domaine médical concerné et au mode d’intervention.
Il est nécessaire, dans un milieu hospitalier, que ces systemes puissent s’adapter et évoluer d’une maniere
simple, en limitant toute maintenance corrective ou évolutive. Ils doivent étre en mesure de prendre en compte
dynamiquement des connaissances théoriques et empiriques du domaine issues des experts médicaux.

Afin de répondre a ces exigences, nous avons proposé une approche pour la construction d’un systeme d’aide
a la décision médicale capable de s’adapter au domaine médical concerné et au mode d’intervention approprié
pour assister les professionnels de santé dans leur démarche clinique. Cette approche permet notamment
I’organisation de la collecte des données médicales, en tenant compte du contexte du patient, la représentation
des connaissances du domaine & base d’ontologies ainsi que leur exploitation associée aux guides de bonnes
pratiques et a I’expérience clinique.

Dans la continuité des travaux précédemment réalisés au sein de notre équipe de recherche, nous avons choisi
d’enrichir, avec notre approche, la plateforme E-care qui est dédiée au suivi et a la détection précoce de
toute anomalie de 1’état de patients atteints de maladies chroniques. Nous avons pu ainsi adapter facilement
la plateforme E-care aux différentes expérimentations qui ont été menées notamment dans des EPHAD de la
Mutualité Francaise en Anjou-Mayenne, au CHU de Hautepierre et au CHUV a Lausanne.

Les résultats de ces expérimentations ont montré 1’efficacité de 1’approche proposée. L’adaptation de la
plateforme par rapport au domaine et au mode d’intervention de chacune de ces expérimentations se limite
a de la simple configuration. De plus, I’approche proposée a suscité 1’intérét du personnel médical par rapport a
I’ organisation de la collecte des données, qui tient compte du contexte du patient, et par rapport a I’exploitation
des connaissances médicales qui apporte aux professionnels de santé une assistance pour une meilleure prise
de décision.

Mots-clés :  Systéme d’aide a la décision médicale, Ontologie, Acquisition de données, Raisonnement a base de cas,

Raisonnement a base de regle, Suivi médical
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