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Figure 1: Construction des icônes du langage VCM à partir des primitives.

tation graphique. Les approches graphiques peuvent être classées en deux caté-
gories : les langages iconiques (Chang, 1986) qui permettent de représenter
des informations ou des connaissances en combinant pictogrammes, couleurs,
formes,..., selon une grammaire graphique (Meunier, 1998), par exemple les pan-
neaux routiers, et la visualisation d’information (Andrews, 2002) qui propose
plusieurs techniques pour présenter graphiquement la structure de l’information,
par exemple l’arborescence d’un système de fichiers. Bien que complémentaires,
ces deux approches ont rarement été utilisées de manière conjointe.

Pour faciliter l’accès aux connaissances médicales, nous avons mis au point le
langage iconique VCM (Visualisation des Connaissances Médicales) (Lamy et al.,
2008a; Lamy et al., 2008b) qui permet de représenter par des icônes les princi-
paux concepts des connaissances médicales : pathologies, risques, médicaments,
examens, habitudes de vie,... Il se compose d’un jeu de primitives graphiques
incluant plusieurs couleurs et une centaine de pictogrammes, et d’une gram-
maire graphique décrivant les règles pour combiner les primitives et construire
les icônes. Par combinatoire, il est ainsi possible de créer plusieurs milliers
d’icônes (figure 1). La grammaire du langage VCM définit aussi des relations
est-un entre les icônes : par exemple entre l’icône signifiant “trouble du rythme”
et celle signifiant “pathologie cardiaque”. VCM a été conçu à destination des
professionnels de santé (médecins, pharmaciens...). Il demande un court appren-
tissage, qui est facilité par l’utilisation de nombreux symboles et pictogrammes
évocateurs.

Nous nous intéressons dans cet article à la conception d’une interface graphique
pour faciliter et accélérer la consultation des contre-indications, des interactions
médicamenteuses et des effets indésirables décrits dans un RCP, en s’appuyant
sur le langage VCM et sur des techniques de visualisation d’information. Nous
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avons travaillé sur deux cas d’utilisation mis au point par un expert du domaine :
1) le médecin prescrit un médicament complexe ou qu’il connâıt mal,

et souhaite vérifier l’ensemble des contre-indications et interactions médica-
menteuses par rapport à son patient. Il a alors besoin d’une vue d’ensemble
des propriétés du médicament, ce que ne fournit pas le texte.

2) le patient présente une pathologie ou un traitement inhabituel, et le médecin
veut vérifier si le médicament qu’il prescrit est contre-indiqué avec cette patholo-
gie ou ce traitement ; ou alors le patient présente un symptôme et le médecin
veut vérifier s’il s’agit d’un effet indésirable d’un médicament donné. Si la contre-
indication, l’interaction médicamenteuse ou l’effet indésirable recherché n’existe
pas, cette connaissance est implicite dans le texte du RCP ; par exemple si le
RCP ne mentionne pas de contre-indication avec l’asthme, il est sous-entendu
qu’il n’y en a pas. Le médecin doit alors parcourir la totalité de la section corre-
spondante du RCP avant de pouvoir déduire son absence, ce qui prend du temps.
Un second besoin du médecin est donc d’accéder rapidement aux absences de
contre-indication, d’interaction médicamenteuse ou d’effet indésirable.

L’objectif de cet article est de présenter la méthode de conception d’une in-
terface répondant à ces cas d’utilisation. Tout d’abord, nous présenterons une
analyse d’un corpus de RCP qui nous a permis de choisir les axes pour classer et
organiser les contre-indications, les effets indésirables et les interactions médica-
menteuses sur une vue d’ensemble. Ensuite, nous verrons comment les résultats
de cette étude ont été utilisés pour construire une interface graphique s’appuyant
sur des techniques de visualisation d’information. Enfin, nous donnerons briève-
ment les résultats obtenus lors d’une évaluation de cette interface, et nous dis-
cuterons la méthode utilisée.

2 Analyse d’un corpus de RCP

2.1 Matériel et méthodes

Nous avons travaillé sur les 278 RCP des médicaments disponibles en France
et présents dans la liste des médicaments essentiels de l’OMS, donnant lieu à
3 corpus comprenant les sections contre-indications (constituées d’énumérations
et comprenant 25672 mots), effets indésirables (constituées d’énumérations et de
phrases, et comprenant 534376 mots) et interactions médicamenteuses (consti-
tuées d’énumérations et comprenant 492351 mots) de chaque RCP.

Cette analyse distributionnelle s’est appuyée sur des outils de Traitement Au-
tomatique de la Langue (Bouillon & Vandooren, 1998). Elle a consisté à extraire
les candidats termes automatiquement avec Cordial et Lexter (Bourigault, 1995),
puis à extraire les termes décrivant des contre-indications pour le premier corpus,
des effets indésirables pour le second, et des médicaments interagissant pour le
troisième, et enfin à extraire les attributs qui caractérisent chacun de ces termes,
de manière semi-automatique, selon les étapes suivantes (figure 2) :
(1) Nous appellerons CT1 la liste des candidats-termes. À partir de CT1, extraire
la liste de tous les noms et adjectifs, sans doublon, que nous appellerons W1.
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Figure 2: Méthode utilisée pour l’analyse des corpus de textes. La méthode est
ici appliquée à une contre-indication.

(2) Un expert marque dans la liste W1 quels sont les mots indiquant les
pathologies contre-indiquées pour le premier corpus (par exemple“maladie”,“car-
diopathie”, “hypertension”,... indiquent des pathologies), les effets indésirables
pour le second, et les médicaments interagissant pour le troisième.
(3) À partir de CT1, extraire la liste de tous les candidats termes comprenant au
moins un mot marqué à l’étape précédente dans W1 ; nous l’appellerons CT2.
Cette liste contient donc tous les termes qui nous intéressent. Ensuite, à partir
de CT2, extraire la liste de tous les noms et adjectifs, sans doublon, que nous
appellerons W2.
(4) Un expert marque dans la liste W2 chaque mot avec les attributs qu’il ren-
seigne, y compris les attributs qui ne sont pas indiqués de manière explicite mais
dont un médecin a connaissance. Par exemple,“cardiopathie”renseigne l’attribut
“localisation anatomo-fonctionnelle” (valeur : cardiaque), et “tuberculose” ren-
seigne les attributs “localisation anatomo-fonctionnelle” (valeur : pulmonaire) et
“étiologie” (valeur : bactérienne).
(5) Pour chaque attribut, la fréquence relative de l’attribut est donnée par la
proportion de candidat-termes dans la liste CT2 qui inclut au moins un mot
marqué avec cet attribut dans la liste W2.
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Figure 3: Exemple d’utilisation de la classification ATC pour caractériser les
dénominations des médicaments. Ici, la dénomination chimique “Salbutamol”
est enrichie par des attributs concernant l’activité pharmacologique, la voie
d’administration et la pathologie traitée.

Les étapes 2 et 4 ont été réalisées à la main par un expert du domaine, phar-
macien de formation. Les autres étapes ont été automatisées à l’aide de scripts.

Pour les médicaments, les dénominations chimiques des principes actifs sont
fréquemment employées, et il est difficile, même pour un expert, de connâıtre
la totalité des attributs se rapportant à chaque dénomination. Nous avons ré-
solu ce problème avec la classification ATC (Anatomical Therapeutical Chemical
drug classification, classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique des
médicaments). Dans un premier temps, les libellés des termes ATC ont été mar-
qués avec les attributs qu’ils définissaient. Dans un second temps, nous avons
relié chaque dénomination de médicament au terme ATC correspondant, et nous
lui avons associé les attributs marqués dans le libellé, ainsi que dans ceux de tous
les termes parents dans la classification (figure 3).

2.2 Résultats

L’analyse du corpus de RCP a permis de déterminer les fréquences relatives des
attributs caractérisant les contre-indications et les effets indésirables (tableau 1)
et les médicaments (tableau 2).

Pour les contre-indications et les effets indésirables, une localisation anatomo-
fonctionnelle (par exemple cardiaque ou pulmonaire) peut être associée à 69%
des contre-indications et 76% des effets indésirables, un trouble (c’est à dire le
problème présent, par exemple une insuffisance dans la fonction d’un organe) à
46% des contre-indications et 70% des effets indésirables, et une étiologie (c’est
à dire la cause de la pathologie, par exemple virale ou bactérienne) à 30% des
contre-indications et 10% des effets indésirables. Les autres attributs, gravité
de la pathologie, niveau de certitude du diagnostic, et nom propre associé, sont
plus rarement présents.

Pour les médicaments, les dénominations (chimiques ou noms de marque) ont
été remplacées par les attributs correspondant en s’appuyant sur la classification
ATC. Un terme ATC a pu être trouvé pour 86% des dénominations, les autres
correspondant à des familles chimiques très larges ou sans équivalent ATC. Cette
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Contre-
indications

Effets
indésirables

Pathologies
traités par les
médicaments

Localisation
anatomo-fonctionnelle

69% 76% 39%

Troubles 46% 70% 34%
Étiologie 30% 10% 31%
Gravité 10% 5% -

Incertitude 2% 0,2% -
Nom propre 2% 2% -

Localisation et / ou
étiologie

94% 82% 67%

Localisation et / ou
trouble

73% 84% 40%

Table 1: Fréquences relatives d’utilisation des attributs pour les pathologies et
effets indésirables.

Médicaments
Dénomination chimique 71%

Pathologie traitée 67%
Effet 26%

Voie d’administration 26%

Table 2: Fréquences relatives d’utilisation des attributs pour les médicaments.

correspondance a été réalisée de façon automatique pour 56% des termes (qui
correspondent aux dénominations chimiques bien orthographiées), et de façon
manuelle pour le reste (noms de marque, familles chimiques ou dénominations
chimiques comportant une faute d’orthographe). L’activité des médicaments
est caractérisée par la pathologie qu’il traite (par exemple “anti-hypertenseur”)
dans 67% des cas, et par l’effet (opposé à la pathologie traitée, par exemple
“hypotenseur”) dans 26%. Pour les médicaments décrits par la pathologie traitée,
nous avons indiqué dans le tableau 1 les attributs caractérisant la pathologie
traitée.

L’utilisation conjointe des attributs localisation anatomo-fonctionnelle et éti-
ologie permet de couvrir un maximum de termes rencontrés dans les RCP : pour
94% des contre-indications, 82% des effets indésirables et 67% des médicaments
il est possible d’associer une localisation ou une étiologie (contre 73%, 84% et
40% si l’on retenait les attributs localisation et trouble). Les termes associés ni à
une localisation ni à une étiologie sont principalement des candidats termes non
interprétables médicalement (par exemple des démonstratifs : “cette patholo-
gie”) ou mal extraits par l’analyseur syntaxique, ou, pour les médicaments, des
classes pharmacologiques ou chimiques très larges (“les sulfamides”).
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En conclusion de cette analyse, nous avons retenu les deux axes localisation
anatomo-fonctionnelle et étiologie pour organiser les contre-indications, les effets
indésirables et les interactions médicamenteuses sur l’interface interactive.

3 Conception de l’interface

3.1 Matériel et méthodes

Afin de présenter une vue d’ensemble des contre-indications, interactions médica-
menteuses et effets indésirables d’un RCP, nous avons utilisé une technique de vi-
sualisation d’information appelée Fisheye (Furnas, 1986; Hascoët & Beaudouin-
Lafon, 2001). Cette technique consiste à séparer les informations à visualiser
en deux parties : le contexte, qui donne une vue d’ensemble de la totalité des
informations avec un faible niveau de détails, et le focus, qui présente en détail la
partie des informations qui a été sélectionnée par l’utilisateur dans le contexte.
Dans notre interface, le contexte sera l’ensemble des icônes VCM associées aux
contre-indications, effets indésirables et interactions médicamenteuses du RCP,
et le focus, les passages textuels du RCP associés aux icônes sélectionnées par
l’utilisateur.

L’analyse du corpus de RCP a conduit à organiser le contexte selon deux axes
anatomique et étiologique. Un schéma anatomique peut être soit être réaliste,
soit simplifié et organisé en “cases” fixes et semi-arbitraires, correspondant cha-
cune à une localisation (figure 4). Nous avons préféré le schéma simplifié pour 3
raisons : (1) sur un schéma réaliste, il est difficile de représenter simultanément
les organes de certaines régions comme l’abdomen à cause de leur superposition,
(2) les cases ont toutes la même taille ce qui évite des erreurs d’interprétations,
par exemple d’accorder plus d’importance aux organes de plus grande taille,
et (3) il est plus facile de placer des icônes VCM sur un schéma simplifié. Le
schéma anatomique a ensuite été enrichi en ajoutant des cases pour les étiologies
; ces cases ont été placées à l’extérieur du personnage, car beaucoup d’étiologies
correspondent à des éléments exogènes (virus, bactéries,...). Afin de répondre
au second cas d’utilisation vu en introduction (permettre au médecin de trou-

Figure 4: Exemples de schémas anatomiques. Le schéma de gauche est réaliste,
tandis que celui de droite est simplifié et découpé en cases.

271



IC 2009

ver rapidement l’absence d’une contre-indication, interaction médicamenteuse
ou effet indésirable) nous avons présenté l’absence d’item pour une localisation
anatomo-fonctionnelle ou une étiologie de manière explicite sur le contexte, en
grisant la case correspondante.

Un prototype a été évalué sur un groupe de 11 médecins généralistes formés
à l’usage de VCM par l’utilisation d’un didacticiel qui leur a été remis un mois
à l’avance, et auquel ils ont consacré en moyenne 4h. L’évaluation avait pour
objectif de comparer la vitesse de lecture et le nombre d’erreurs obtenus par
des médecins utilisant tantôt une interface textuelle standard, tantôt l’interface
graphique. Elle a porté sur des RCP chimériques générés de manière aléatoire à
partir de vrais RCP issus de la base médicamenteuse Thériaque, et des questions
de la forme“Ce médicament peut-il être prescrit sans précaution particulière chez
un patient souffrant de la pathologie X ?”, “Ce médicament peut-il être prescrit
sans précaution particulière chez un patient prenant le médicament Y ?”, ou “Ce
médicament peut-il provoquer l’effet indésirable Z ?”, tirées au hasard elles-aussi
et correspondant au second cas d’utilisation donné en introduction.

3.2 Résultats

Le schéma anatomique que nous avons conçu a la forme d’un bonhomme stylisé
que nous avons appelé “Monsieur VCM”. La figure 5 montre les différentes local-
isations et étiologies, chacune étant représentée par le pictogramme correspon-
dant en langage VCM. Seuls la tête, les pensées, le corps et un bras du bonhomme
sont représentés, délimitant ainsi 5 zones : la tête (avec des localisations comme
les yeux, les oreilles,...), les pensées (psychiatrie, psychologie,...), le corps (sys-
tème digestif, coeur, organes sexuels,...), le bras (système nerveux périphérique,
os, peau,...) et un espace en dehors du bonhomme où sont représentées les éti-
ologies (virale, bactérienne,...). Les jambes et le second bras sont ébauchés, afin
de compléter le dessin du bonhomme.

Figure 5: La répartition des différentes localisations et étiologies sur “Monsieur
VCM”.
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Figure 6: Exemple d’interface“Monsieur VCM”présentant les contre-indications
du Stilnox R© (un somnifère), après que l’utilisateur ait cliqué sur l’icône “insuffi-
sance hépatique” placée sur la case du foie.

“Monsieur VCM” peut accueillir les icônes VCM correspondant aux contre-
indications, aux effets indésirables ou aux interactions médicamenteuses (fig-
ure 6, un “Monsieur VCM” pour chacune des trois sections du RCP). Lorsque
plusieurs icônes devraient occuper la même case du schéma, les relations est-un
existant entre les icônes VCM sont utilisées pour les remplacer par l’icône du
plus petit parent commun. Par exemple les icônes pour “insuffisance cardiaque”
et pour “angor” se placent toutes deux au niveau du coeur ; elles seront rem-
placées par l’icône plus générale “pathologie cardiaque”. Une ombre est ajoutée à
cette icône, pour indiquer qu’elle résulte d’une combinaison. Lorsqu’une contre-
indication, un effet indésirable ou un médicament est associé à la fois à une
localisation et une étiologie, son icône est présente deux fois. Au contraire, si
une pathologie ou un médicament n’a ni localisation ni étiologie, son icône est
placée en dessous du bonhomme ; ce cas reste cependant exceptionnel, comme
nous l’avons montré lors de l’analyse des RCP. Lorsqu’une case ne reçoit aucune
icône, celle-ci est occupée par un pictogramme grisé. Enfin, il suffit de cliquer
sur une icône pour faire apparâıtre le ou les passages de texte correspondant
dans le RCP.

L’accès à un RCP dans l’interface graphique se fait par une recherche portant
sur le nom du médicament. Les trois sections contre-indications, effets indésir-
ables et interactions médicamenteuses du RCP peuvent être représentées par
trois “Messieurs VCM”. Il est aussi possible de regrouper les contre-indications
et les interactions médicamenteuses sur le même“Monsieur VCM”, car le langage
VCM définit des relations est-un entre les icônes de pathologies et de médica-
ments. En effet, ces icônes représentent en fait, du point de vue d’un médecin,
un patient souffrant d’une pathologie et un patient prenant un médicament.
Comme les médicaments sont représentés à l’aide de la pathologie qu’il traite,
nous avons bien la relation est-un suivante : un patient prenant un médicament
traitant la pathologie X est un patient souffrant de la pathologie X.

Les résultats de l’évaluation ont montré que l’interface utilisant “Monsieur
VCM” avait été lue par les médecins en moyenne 2,2 fois plus vite (p < 10−16,
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test t apparié) et avec 1,7 fois moins d’erreurs (p = 0.034, test de Fisher exact,
16 erreurs contre 27), par rapport à l’interface textuelle similaire à celles exis-
tantes (Lamy et al., 2008c). Le temps de réponse avec l’interface textuelle aug-
mente fortement avec la longueur du RCP, et lorsque l’on demande au médecin
de rechercher un item qui est absent du RCP. Avec l’interface graphique, la
longueur du RCP a une influence plus faible sur le temps de réponse, et la
recherche d’un item présent ou absent n’a aucune influence, ce qui était attendu
car“Monsieur VCM”représente de manière explicite l’absence d’item concernant
une localisation anatomo-fonctionnelle ou une étiologie.

4 Discussion et conclusion

4.1 Analyse d’un corpus de texte

L’analyse d’un corpus de RCP a permis de sélectionner les deux axes principaux
de l’interface graphique. Le corpus comprenait 258 RCP sur un total d’environ
5000, cependant ces RCP sont représentatifs de l’ensemble et, faisant partie de
la liste des médicaments essentiels de l’OMS, sont vraisemblablement parmi les
plus utilisés. Nous avons réalisé une analyse assez simple ; des méthodes plus
sophistiquées auraient pu être mise en oeuvre mais n’était pas nécessaires. Une
approche similaire a déjà été utilisée pour analyser la section indication du RCP
(Duclos & Venot, 2000). Les étapes manuelles ont été restreintes à l’ensemble des
mots présents dans les candidats termes (sans les doublons), et non à l’ensemble
de tous les candidats termes. Nous n’avons fait appel qu’à un seul expert, car
la variabilité inter-expert est vraisemblablement limitée vu la faible granularité
de l’étude ; il pourrait être intéressant de vérifier ce point. Les listes de mots
marqués par l’expert pourrait resservir à d’autres études de ce type. Enfin,
l’utilisation d’un filtrage aurait pu permettre de retirer les candidats termes non
interprétables avant leur étude.

Les résultats de l’analyse montrent l’importance de la dimension anatomo-
fonctionnelle. Ce résultat n’est pas surprenant car on retrouve fréquemment
cette dimension, par exemple dans les classifications médicales. En revanche, il
est intéressant de constater que l’utilisation conjointe des deux attributs locali-
sation anatomo-fonctionnelle et étiologie permet de couvrir la quasi-totalité des
contre-indications et des effets indésirables. Pour les médicaments, la plupart
sont associés à une pathologie traitée qui peut être caractérisée par au moins un
de ces deux attributs, mais il reste cependant des classes chimiques ou pharma-
cologiques qui ne correspondent pas directement à une pathologie traitée, ainsi
que certains médicaments qui peuvent traiter plusieurs pathologies.

4.2 Interface graphique “Monsieur VCM”

“Monsieur VCM” répond aux besoins définis en introduction, en offrant une vue
d’ensemble graphique des contre-indications, effets indésirables ou interactions
médicamenteuses d’un RCP, et en indiquant de manière explicite, par un pic-
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togramme grisé, l’absence d’élément d’information concernant une localisation
anatomo-fonctionnelle ou une étiologie. Les mêmes cases étant toujours placées
au même endroit, “Monsieur VCM” permet de trouver rapidement les informa-
tions correspondant à un localisation ou une étiologie donné.

L’une des particularités de cette interface est de combiner ensemble les icônes
qui se rapportent à la même localisation anatomo-fonctionnelle ou à la même
étiologie, en créant une icône plus générale. Ce mécanisme fait varier le niveau
d’abstraction des icônes en fonction de la quantité d’information disponible, de
sorte à avoir un “Monsieur VCM” dont la taille reste constante : un RCP plus
long se traduira par un “Monsieur VCM” avec des icônes plus générales mais pas
plus volumineux. Une autre particularité est de représenter de manière explicite
l’absence d’éléments concernant une localisation ou une étiologie donnée.

Plusieurs auteurs ont proposé des interfaces employant des schémas
anatomiques (Kirby et al., 1996; McCullagh et al., 2003; Sundvall et al., 2007).
Comparés à ces interfaces, “Monsieur VCM” a l’avantage d’utiliser un langage
iconique, et de ne pas être purement anatomique grâce à l’ajout d’un axe éti-
ologique. Par ailleurs, les interfaces précédemment publiées était destinées à la
visualisation de données médicales et non de connaissances, et proposaient des
schémas anatomiques plus réalistes. Pour la visualisation des connaissances, un
schéma moins réaliste permet un plus haut niveau d’abstraction ; par exemple,
“Monsieur VCM” ne distingue pas le rein gauche et le rein droit car il n’existe
pas de contre-indication spécifique à l’un des reins. En revanche, pour visualiser
les données médicales d’un patient, il peut être utile de distinguer les deux. En-
fin, la généralisation de l’interface graphique iconique à d’autres cultures que la
culture occidentale reste à évaluer.

4.3 Conclusion

Nous avons présenté une méthode pour concevoir une interface graphique
pour l’accès aux contre-indications, effets indésirables et interactions médica-
menteuses. La méthode repose sur l’analyse d’un corpus de texte afin de dégager
les principaux axes permettant d’organiser les pathologies et les médicaments,
puis sur l’utilisation conjointe de techniques de visualisation et d’un langage
graphique. L’évaluation de cette interface auprès d’un groupe de médecins a
donné de bons résultats.

Nous envisageons à présent la conception d’interfaces pour d’autres types de
connaissances médicales, comme celles contenues dans les guides de bonnes pra-
tiques cliniques. Une autre perspective est la construction d’une ontologie pour
les icônes VCM et les “Messieurs VCM”, afin d’automatiser certains processus
comme la correspondance entre les icônes et les classifications médicales exis-
tantes. Par ailleurs, les problèmes de volume de connaissances ne sont pas spéci-
fiques au domaine médical, et nous pensons qu’une approche similaire pourrait
être appliquée dans d’autres domaines, par exemple à des textes de lois.
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et Sébastien Bouchet2
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Résumé :
Cet article présente un projet en cours qui a pour objectif de développer une plate-
forme de RàPC pour le diagnostic basée sur des ontologies, appelée COBRA.
Cette plate-forme est constituée de deux parties principales : les modèles de
connaissances décrits par des ontologies, et les processus de raisonnement. Nous
travaillons actuellement sur la défaillance des barrières de sécurité installées
sur des sites industriels. Cependant, notre objectif est de rendre la plate-forme
générique et indépendante du domaine d’application. Nous affirmons que, pour
mieux exploiter les avantages des ontologies dans les systèmes de RàPC, il est
important de pouvoir utiliser n’importe quel concept dans la description des cas.
Ainsi, COBRA permet de définir les attributs de chaque cas dynamiquement au
moment de l’exécution, ce qui conduit à une base de cas hétérogène. Dans cet
article, nous présentons l’architecture de la plate-forme, les modèles de connais-
sances, les processus principaux, ainsi que les problèmes rencontrés en travaillant
avec des cas hétérogènes.
Mots-clés : Raisonnement à partir de cas, Ontologie, Base de cas hétérogène.

1 Introduction
La gestion des risques est devenue une préoccupation importante sur la plupart des

sites industriels. Pour réduire les risques potentiels, des barrières de sécurité sont pro-
posées par des experts. Toutefois, ces barrières peuvent échouer à assurer la fonction de
sécurité pour laquelle elles ont été installées, et des accidents peuvent se produire. Dans
ce contexte, un expert industriel intervient pour diagnostiquer le dysfonctionnement
des barrières. Dans un premier temps, il essaie de se remémorer des expériences de
dysfonctionnement observées dans des situations similaires. L’hypothèse que l’expert

‡Institut National de l’Environnement industriel et des RISques.
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fait est que “si une barrière n’a pas bien fonctionné dans une autre situation similaire,
il est fortement probable qu’elle ne fonctionne pas, dans la situation actuelle, pour des
raisons similaires”. Quand l’expert avance dans son diagnostic, il cherche parfois à ob-
tenir plus d’informations sur la situation actuelle pour pouvoir trouver la bonne cause
de défaillance. Pour simuler l’activité de l’expert, nous utilisons une approche de RàPC
(Riesbeck & Schank, 1989) conversationnelle.

Le RàPC est une approche de résolution de problèmes. Il a pour objectif de résoudre
un nouveau problème, appelé problème cible, à l’aide d’un ensemble de problèmes déjà
résolus, appelés problèmes sources. Les approches knowledge-intensive du RàPC (KI-
CBR) sont celles pour lesquelles les connaissances du domaine jouent un rôle fondamen-
tal (et pas uniquement la base de cas). Dans notre travail, nous suivons une approche
knowledge-intensive et conversationnelle car les cas sont enrichis au fur et à mesure
que l’expert avance dans son analyse.

Nous travaillons actuellement sur la défaillance des barrières de sécurité installées
sur des sites industriels, en particulier les capteurs de gaz. Ces capteurs déclenchent
une alarme lorsqu’il y a une fuite de certains gaz quelque part dans le site. Dans ce
contexte, un cas représente un diagnostic de la défaillance d’un capteur de gaz dans un
environnement donné.

Nous présentons, dans cet article, COBRA (Conversational Ontology-based CBR for
Risk Analysis), une plate-forme de KI-CBR indépendante du domaine d’application.
Cette plate-forme est basée sur des modèles de connaissances représentés par des on-
tologies pour décrire le domaine et les cas. Nous affirmons qu’il est important de ne
pas prédéfinir la structure (les attributs) des cas dans les systèmes de KI-CBR, mais de
permettre à l’utilisateur de décrire ses cas par n’importe quel concept de l’ontologie de
domaine. Par conséquent, nous obtenons une base de cas hétérogène où les cas peuvent
être décrits par différents attributs. En outre, nous présentons les processus d’authoring
et de remémoration des cas, ainsi que les mesures de similarité utilisées pour pallier les
problèmes liés à l’hétérogénéité des cas.

2 État de l’art
L’intégration des connaissances génériques du domaine d’application dans les

systèmes de KI-CBR a été un aspect important dans plusieurs projets. Dans l’architec-
ture de CREEK (Aamodt, 1994), nous trouvons un couplage assez fort entre les connais-
sances des cas et celles du domaine. Ainsi, les cas sont immergés dans un modèle
générique du domaine représenté par un réseau sémantique. Fuchs & Mille (2005) ont
proposé une modélisation du RàPC au niveau connaissance. Ils ont distingué quatre
modèles de connaissance : 1) le modèle conceptuel du domaine décrivant les concepts
utilisés pour décrire l’ontologie du domaine indépendamment du raisonnement ; 2) le
modèle de cas qui sépare le cas en problème, solution, et trace de raisonnement ; 3)
les modèles de tâches de raisonnement qui comprennent un modèle de spécification
et un autre de décomposition de tâches ; 4) et les modèles supports du raisonnement.
D’Aquin et al. (2006) ont travaillé sur l’intégration du RàPC dans le Web sémantique.
Pour cela, ils ont proposé une extension de OWL (Ontology Web Language) permettant
de représenter les connaissances d’adaptation du RàPC. L’expression des connaissances
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du domaine et des cas en OWL leur a permis de rajouter au système de RàPC les ca-
pacités de raisonnement propres à OWL en exploitant, par exemple, la subsumption
et l’instanciation. Dı̀az-Agudo & Gonzàlez-Calero (2000) ont proposé une architecture
indépendante du domaine qui aide à l’intégration d’ontologies dans les applications de
RàPC. Leur approche consiste à construire des systèmes intégrés qui combinent des
connaissances spécifiques aux cas avec des modèles génériques des connaissances du
domaine. Ils ont présenté CBROnto (Dı̀az-Agudo & Gonzàlez-Calero, 2002), une onto-
logie de tâche/méthode qui fournit le vocabulaire nécessaire pour décrire les éléments
impliqués dans les processus de RàPC, et qui permet également d’intégrer différentes
ontologies de domaine. CBROnto a été réutilisée plus tard par jCOLIBRI, un frame-
work orienté-objet (en JAVA) assez puissant pour la construction de systèmes de RàPC
(Recio-Garcı̀a et al., 2006; Dı̀az-Agudo et al., 2007). jCOLIBRI sépare la gestion des
bases de cas en deux aspects : la persistance et l’organisation en mémoire, ce qui per-
met d’avoir différents supports de stockage de cas (fichiers text/XML, ontologie, etc.)
accessibles via des connecteurs spécifiques. Toutefois, jCOLIBRI ne permet pas le trai-
tement de bases de cas dynamiques et hétérogènes, ce qui nous a amené à développer
une couche supplémentaire pour pallier ce manque.

3 Architecture de COBRA
Plusieurs architectures des systèmes de RàPC ont été proposées dans la littérature.

Ces architectures partagent plus ou moins les mêmes composantes. Aamodt & Plaza
(1994) ont présenté le cycle fameux de RàPC constitué des processus : REMÉMORER,
ADAPTER, RÉVISER, et MÉMORISER. Un cinquième processus, ÉLABORER, a été dis-
tingué plus tard (voir Renaud et al. (2007)). En 2002, Lamontagne & Lapalme ont
présenté une vue globale où l’on trouve les processus hors-ligne/en-ligne, et les connais-
sances (“knowledge containers”) permettant de préserver et exploiter les expériences
passées. Comme le montre la figure 1, COBRA est basé sur ces architectures et est
composé de deux parties principales :

– Processus : cette partie est constituée d’un processus hors-ligne, authoring des cas,
et de six processus de raisonnement : ÉLABORER, REMÉMORER, DIAGNOSTI-
QUER, ENRICHIR, VALIDER et MÉMORISER. Dans les systèmes conversationnels
de RàPC pour le diagnostic, il est important de distinguer deux processus fon-
damentaux, diagnostiquer et enrichir. Dans la phase de “diagnostic”, le système
essaie d’identifier les causes de défaillance à partir des cas similaires. Si aucune
cause n’est trouvée, ou si le diagnostic proposé par le système n’a pas été validé
par l’utilisateur, le système demande à l’utilisateur d’enrichir la description du cas
cible pour chercher de nouveaux cas similaires. Ce cycle se reproduit jusqu’à ce
qu’un bon diagnostic soit proposé par le système, ou qu’aucune solution ne puisse
plus être trouvée.

– Connaissances : dans les systèmes de RàPC, on distingue quatre catégories de
connaissances (“knowledge containers”) : vocabulaire, base de cas, mesures de
similarité, et connaissances d’adaptation. Dans notre système, nous retrouvons les
trois premières catégories, mais nous n’avons pas de règles d’adaptation pour le
moment.
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FIG. 1 – Architecture de COBRA.

Pour décrire le vocabulaire et la base de cas, le système se base sur deux modèles de
connaissances : les modèles de domaine et de cas.

3.1 Modèle de domaine
Ce modèle représente les connaissances du domaine sous forme d’une ontologie.

Dans les systèmes de KI-CBR, les ontologies jouent un rôle important (Recio-Garcı̀a
et al., 2006) comme vocabulaire pour décrire les cas, comme structure de connaissances
où les cas sont localisés, et comme source de connaissance permettant le raisonnement
sémantique dans les méthodes de calcul de similarité.

Dans ce travail, nous utilisons l’ontologie noyau développée dans (Abou Assali
et al., 2008), qui contient des concepts génériques sur la sécurité industrielle tels que :
Événement, Phénomène dangereux, Explosion, Effet, etc. Une autre ontologie de do-
maine a été élaborée dont les concepts sont des spécialisations de l’ontologie noyau.
Elle décrit le domaine des barrières de sécurité, le domaine d’application actuel (voir
FIG. 2). Les ontologies sont décrites en OWL Lite, et elles ont été développées par
plusieurs experts de l’INERIS avec l’aide d’un expert en ontologie.

3.2 Modèle de cas
Un cas dans notre système est un cas de diagnostic. Il contient trois parties princi-

pales : la partie description, qui décrit le contexte dans lequel a été réalisé le diagnostic,
la partie mode de défaillance, et la partie causes. Prenons, par exemple, la défaillance
de capteurs de gaz. La partie description peut contenir : le gaz à mesurer, la technolo-
gie du capteur utilisé, le seuil de la concentration d’alarme (i.e. à quelle concentration
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du gaz le capteur doit déclencher une alarme), etc. Le mode de défaillance peut être :
une fausse alarme, une absence de détection de gaz, etc. Enfin, la cause de défaillance
peut être : la technologie du capteur est inadaptée pour le gaz à mesurer, un mauvais
calibrage du capteur, etc. Un cas est généralement décrit par un couple (problème, solu-
tion). Selon notre modèle, les parties description et mode de défaillance correspondent
à la partie problème, et la partie causes correspond à la partie solution.

Pour améliorer la communication entre la base de cas et le modèle de domaine, notre
modèle de cas est représenté à l’aide d’une ontologie qui intègre le modèle de do-
maine. Nous nous inspirons en cela de l’approche utilisée dans jCOLIBRI. Cette ontolo-
gie contient les concepts racines suivants (FIG. 2) :

– CBR-CASE qui subsume les concepts représentant les différents types de cas qui
peuvent exister dans le système.

– CBR-DESCRIPTION qui subsume les concepts représentant les parties d’un cas
(mode de défaillance, cause, etc.).

– CBR-INDEX qui permet d’intégrer les concepts du modèle de domaine.

FIG. 2 – Modèle de cas.

Les cas sont alors représentés par des instances de l’ontologie, et ils ont donc deux
types d’attributs :

– des attributs simples correspondant à des propriétés data-type de l’ontologie qui
prennent des valeurs simples, i.e. string, int, float, etc.

– des attributs complexes correspondant à des instances de l’ontologie.

4 Processus de RàPC

Nous décrivons dans la suite les premiers processus de notre cycle de RàPC : autho-
ring des cas, élaboration d’un cas cible (d’une requête), et remémoration de cas.
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4.1 Authoring des cas

Pour initialiser les bases de cas, différents moyens peuvent être envisagés (Yang et al.,
2008). Dans notre travail, des experts du domaine ont été sollicités, dans un premier
temps, pour construire des cas de diagnostic de la défaillance de capteurs de gaz à
partir de leur expérience. Puis, des cas ont été rajoutés à partir des documentations
existantes. Les cas sont décrits par des concepts du modèle de domaine. Toutefois, nous
nous sommes rendu compte que nos cas ne partagent pas toujours la même structure,
autrement dit, les mêmes attributs. Pour cela, deux objectifs ont émergé :

– Tout d’abord, les experts ne doivent pas être limités à un certain nombre d’attributs
pour décrire leur expérience. Ils doivent pouvoir utiliser tout concept du modèle de
domaine dont ils ont besoin. Cela conduit donc à une base de cas hétérogène, ce
qui complique la phase de remémoration de cas.

– Comme les cas peuvent être décrits par différents attributs, il est utile d’aider l’ex-
pert durant l’authoring de son expérience. Pour ce faire, le système lui montre une
liste des concepts les plus utilisés dans les cas similaires ordonnancés suivant leur
importance. La base de cas est alors exploitée non seulement dans la phase de
remémoration, mais aussi dans la phase d’authoring des cas.

Le processus d’élaboration de cas cibles est similaire. Par contre, des poids peuvent
être associés aux attributs d’un cas cible pour être pris en compte dans la phase de
remémoration (voir la section suivante).

4.2 Remémoration de cas

Dans cette phase, des mesures de similarité sont utilisées pour récupérer les cas simi-
laires à un cas cible. En général, avec les structures orientées-objet des cas, les mesures
de similarité suivent le principe “local-global” (Bergmann & Stahl, 1998; Richter, 2008)
qui dit : “le but est de déterminer la similarité entre deux objets, un objet représentant le
cas source (ou une partie du cas) et un autre objet représentant le cas cible (ou une partie
du cas). Cette similarité est appelée la similarité globale, et est calculée d’une manière
récursive ; i.e. pour chaque attribut simple, une mesure de similarité locale détermine la
similarité entre les deux valeurs d’attribut. En revanche, pour chaque attribut complexe,
une mesure de similarité globale est utilisée. Enfin, les valeurs des similarités locales et
globales sont agrégées, d’une manière récursive, pour donner la similarité globale des
deux objets comparés”.

D’un point de vue ontologique, le calcul de similarité entre deux concepts de l’on-
tologie peut être divisé en deux composantes (Bergmann & Stahl, 1998; Recio-Garcı̀a
et al., 2006) : une similarité basée-concept (ou similarité intra-classe) qui dépend de
l’emplacement des concepts dans l’ontologie, et une similarité basée-slot (ou similarité
inter-classe) qui dépend des valeurs des attributs communs des objets comparés.

4.2.1 Mesures de similarité

Les attributs d’un cas cible n’ont pas toujours la même importance dans le calcul de
similarité. Ainsi, il est important de permettre à l’utilisateur d’associer à chaque attribut
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un certain poids. Dans notre travail, les poids peuvent être attribués à deux niveaux
différents du cas cible :

– Les attributs simples peuvent avoir l’un de trois modes de calcul de similarité :
– IGNORE : l’attribut n’a pas d’importance.
– EXACT : qui permet de vérifier l’égalité stricte des valeurs de l’attribut.
– NUMÉRIQUE : qui est applicable aux attributs numériques seulement. Plus les

deux valeurs sont proches l’une de l’autre, plus elles sont similaires.
– Les attributs complexes ont un poids dans l’intervalle [0, 1]. En outre, chaque

attribut simple d’un attribut complexe peut avoir l’un des trois modes de calcul
(IGNORE, EXACT, NUMÉRIQUE).

Nous allons expliquer, dans la suite, les mesures de similarité utilisées dans COBRA.

Soit Q = {qi : 1 ≤ i ≤ n, n ∈ N∗} un cas cible pour lequel on cherche des cas
similaires, où qi est un attribut simple ou bien complexe, et soit Ω = {Cj : 1 ≤ j ≤
k, k ∈ N∗} la base de cas, où Cj = {cjl : 1 ≤ l ≤ mj ,mj ∈ N∗}. La similarité
basée-concept, simcpt, est définie comme suit :

Pour chaque attribut complexe, q ∈ Q et c ∈ C,

simcpt(q, c) = wq ∗
2 ∗ prof(LCS(q, c))
prof(q) + prof(c)

(1)

où wq est le poids associé à q, prof est la profondeur d’un concept (ou d’une ins-
tance) dans l’ontologie, et LCS est le plus petit subsumant commun (Least Common
Subsumer) de deux instances. Dans un cas particulier, quand q et c représentent la même
instance, nous avons : prof(LCS(q, c)) = prof(q).

La similarité basée-slot, simslt, est définie comme suit :

simslt(q, c) =
∑

s∈CS sim(q.s, c.s)
|CS|

(2)

où CS est l’ensemble des attributs simples en commun entre q et c (Common
Slots), |CS| est sa cardinalité, q.s (ou c.s) représente l’attribut simple s de q (ou
de c), et sim(q.s, c.s) est la similarité entre ces deux attributs. Pour le moment,
nous considérons seulement les deux premiers modes (IGNORE, EXACT), et donc
sim(q.s, c.s) est définie comme suit :

sim(q.s, c.s) =
{

1 si (wq.s = exact) ∧ (vq.s = vc.s)
0 sinon

où wq.s est le mode associé à l’attribut q.s, et vq.s est la valeur de cet attribut dans q.

La mesure globale de similarité entre les deux attributs complexes, q et c, est définie
par la formule suivante (Zhang et al., 2006) :

sim(q, c) = (1− α) ∗ simcpt(q, c) + α ∗ simslt(q, c) (3)

où α est un paramètre d’expérience (actuellement, α = 0.4).
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Pour calculer la similarité basée-concept, chaque attribut complexe du cas cible est
comparé à son attribut correspondant d’un autre cas source. Dans les bases de cas ho-
mogènes, tous les cas partagent la même structure prédéfinie, et donc la correspondance
entre les attributs complexes des cas est déjà définie. En revanche, dans les bases de cas
hétérogènes, cette correspondance n’est pas préalablement définie. En conséquence,
avant de calculer la similarité basée-concept, il faut déterminer les attributs complexes
correspondants.

4.2.2 Déterminer les attributs correspondants

Pour chaque attribut complexe q′ ∈ Q, soit c′ ∈ Cj l’attribut complexe correspondant
dans le cas Cj ∈ Ω. Donc,

simcpt(q′, c′) = max
1≤l≤mj

(simcpt(q′, cjl)) (4)

Nous constatons que la prise en compte de la similarité maximale par rapport à un
seul cas n’est pas suffisante en tant que telle. Car il se peut que c′ soit l’attribut le plus
similaire à q′ dans le cas Cj alors qu’en réalité q′ n’a aucun attribut correspondant dans
Cj . Pour cela, il faut également comparer cette similarité avec la similarité maximale
que l’on peut obtenir sur l’ensemble des cas, ce qui conduit à la satisfaction de la condi-
tion suivante :

simcpt(q′, c′)
max1≤j≤k,1≤l≤mj

(simcpt(q′, cjl))
≥ β (5)

où β est un certain seuil (actuellement, β = 0.7).

4.2.3 Exemple

Prenons, par exemple, la partie suivante d’une description d’un cas : “Sur un site
industriel, un capteur de gaz infrarouge a été installé pour détecter le méthane. D’autres
gaz étaient présents sur le site dont l’ammoniac. Le capteur n’a pas bien fonctionné et
une explosion s’est produite”. Supposons maintenant une requête cherchant les cas où
un capteur de gaz (peu importe sa technologie) a été utilisé pour détecter l’hydrogène.
Nous avons alors :
C = { capteur-infrarouge, méthane, ammoniac }
Q = { capteur-de-gaz, hydrogène }

Supposons que whydrogene = 1, afin d’identifier l’attribut correspondant à l’hy-
drogène (de la requête), nous trouvons (voir FIG. 3, Formules (1), (4)) :

simcpt(hydrogèneQ, capteur-infrarougeC) = 0
simcpt(hydrogèneQ, méthaneC) = (2 ∗ 3)/8 = 0.75
simcpt(hydrogèneQ, ammoniacC) = 0.5

Donc, le méthane est l’attribut qui correspond mieux à l’hydrogène (En ne considérant
qu’un seul cas).
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COBRA, plateforme de RàPC basée sur des ontologies

FIG. 3 – Partie du modèle de domaine.

4.2.4 Notion de rôle

Bien que la solution proposée pour déterminer la correspondance entre les attributs
complexes soit efficace, elle donne parfois des résultats ambigus quand plusieurs at-
tributs candidats sont proposés. Modifions l’exemple décrit précédemment : “l’un des
gaz présents sur le site, en plus de l’ammoniac, était l’hydrogène” ; i.e. C ={ capteur-
infrarouge, méthane, ammoniac, hydrogène }.

En suivant la méthode précédente, nous trouvons que l’hydrogène du cas C est l’at-
tribut correspondant à l’hydrogène de Q. Toutefois, ce n’est pas le résultat souhaité
puisque nous cherchons les cas où l’hydrogène était le gaz à détecter et non pas un gaz
présent sur le site.

Pour lever cette ambiguı̈té, nous proposons de rajouter la notion de rôle ; c’est-à-
dire, pour chaque attribut complexe pouvant jouer différents rôles dans un cas, son rôle
doit être précisé dans chaque cas. En effet, le rôle représente dans l’ontologie une rela-
tion (de type objet) entre le cas et son attribut (dans cet exemple, CÕ gaz-à-détecterÕ
méthane).

Pour trouver la correspondance entre les attributs complexes, nous combinons les
deux approches : tout d’abord, les attributs ayant le même rôle sont identifiés ; ensuite,
on applique la méthode proposée dans la section 4.2.2 aux autres attributs.

5 Plate-forme COBRA

COBRA est une plate-forme de RàPC indépendante du domaine. Elle permet la
construction de systèmes de RàPC dont les connaissances sont décrites par des ontolo-
gies. La plate-forme est développée en JAVA en tant qu’application basée sur Eclipse1,
grâce au framework RCP2 (Rich Client Platform). Elle profite ainsi de beaucoup de
fonctionnalités offertes par Eclipse.

1http ://www.eclipse.org/
2http ://wiki.eclipse.org/index.php/Rich Client Platform
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FIG. 4 – La plate-forme COBRA.

La plate-forme contient les onglets (viewers) principaux suivants (FIG. 4) : l’explora-
teur d’ontologie (en haut à gauche) qui montre les concepts de l’ontologie de domaine,
la base de cas (en haut à droite), l’onglet des cas similaires par rapport à un cas cible,
l’onglet d’aide qui propose à l’utilisateur les concepts candidats et les plus utilisés dans
la base de cas, et l’onglet des propriétés permettant de modifier les valeurs de l’instance
sélectionnée (d’un cas ou d’un attribut de cas).

L’authoring des cas se fait en créant un nouveau cas, puis en renseignant ses attributs
simples et/ou en y ajoutant des attributs complexes (instances de l’ontologie). L’utili-
sateur peut choisir parmi les instances présentes, ou il peut créer et ajouter ses propres
instances, ce qui permet d’enrichir la base de connaissances. Ensuite, l’utilisateur peut
associer (ou créer) des rôles aux attributs complexes si nécessaire.

Comme le montre la figure 5, la plate-forme est basée sur jCOLIBRI, et nous avons
étendu cette API par une couche qui permet le traitement de bases de cas dynamiques
et hétérogènes. Cette couche contient notre propre connecteur d’ontologie ainsi que le
module de calcul de similarité. Grâce à cette architecture, le développement d’un nou-
veau système de RàPC se fait en fournissant l’ontologie de domaine, et en paramétrant
des fichiers XML de configuration.

6 Conclusion et perspectives
Nous avons présenté dans cet article notre plate-forme COBRA, une plate-forme de

KI-CBR indépendante du domaine. Nous travaillons actuellement sur le domaine des
barrières de sécurité, en particulier les capteurs de gaz, installées sur des sites indus-
triels. Dans ce contexte, COBRA sera utilisé pour répondre à deux objectifs :
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FIG. 5 – Les composantes de COBRA.

– Capitaliser les connaissances autour de la défaillance des capteurs de gaz.
– Fournir une aide aux experts et aux ingénieurs de sécurité pour pouvoir diagnosti-

quer les causes de défaillance des capteurs dans des conditions industrielles.
COBRA permet aux cas d’avoir différentes structures, et donc de travailler avec des

bases de cas hétérogènes. Pour développer COBRA, nous nous sommes appuyés sur
l’API jCOLIBRI. Cette API ne permet pas le traitement de bases de cas dynamiques
et hétérogènes, car les attributs de cas doivent être définis auparavant (dans le code
source) avant de lancer la plate-forme. Nous avons donc gardé les aspects intéressants
de jCOLIBRI, et ajouté une couche supplémentaire afin de pallier ce manque.

L’hétérogénéité des cas complique la détermination de la correspondance entre les
attributs complexes (d’un cas cible et d’autres cas sources). Dans cet article, nous avons
proposé deux approches complémentaires pour résoudre ce problème basées sur les
calculs de similarité et sur la définition des rôles des attributs dans leurs cas.

Actuellement, nous sommes en train de développer les autres processus de RàPC et
d’étudier le lien qu’il peuvent avoir avec l’ontologie de domaine. Parallèlement, nous
rajoutons de nouveaux cas (sur la défaillance de capteurs de gaz) à la base de cas. Nous
allons également évaluer ce travail auprès d’experts de l’INERIS à deux niveaux :

– Le premier niveau concerne l’architecture proposée de RàPC, par exemple : à quel
point la structure des cas et les processus de raisonnement sont-ils proches de l’ac-
tivité réelle de l’expert ? Quels sont les concepts à rajouter à l’ontologie de domaine
pour pouvoir décrire les nouveaux cas ? L’expert trouve-t-il les propositions d’aide
intéressantes ?

– Le deuxième niveau concerne les solutions données par le système. Après l’ajout
d’un certain nombre de cas, les experts doivent vérifier la qualité du diagnostic
proposé par le système par rapport à certains cas cibles.
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D ÌAZ-AGUDO B. & GONZÀLEZ-CALERO P. (2002). CBROnto : a task/method onto-
logy for CBR. Procs. of the 15th International FLAIRS, 2, 101–106.
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Résuḿe : L’examen de différents projets de recherche visant à supporter les ac-
tivités des membres d’une communauté à l’aide d’une mémoire collective met
en évidence l’intérêt de capitaliser les requêtes formulées à la mémoire et plus
généralement les savoir-faire experts d’une communauté en matière de recherche
d’information. L’enjeu est de donner les moyens aux membres d’une commu-
nauté de réutiliser et partager ces savoir-faire pour retrouver des informations
précises et complètes par composition des résultats de requêtes sur différentes
sources d’information. Dans cet article, nous proposons un modèle fondé sur les
standards du web sémantique pour capitaliser, réutiliser et partager des séquences
complexes de requêtes que nous appelons démarches de recherche. Notre modèle
est le résultat d’une adaptation de la représentation intentionnelle de proces-
sus : nous explicitons les sous-buts qui gouvernent l’organisation d’une démarche
de recherche et l’ordre selon lequel ces sous-buts doivent être satisfaits. Les
démarches de recherche sont représentées enRDF et opérationalisées par des
requêtes représentées enSPARQL. L’instanciation d’une démarche repose sur la
mise en oeuvre d’un mécanisme de chaı̂nage arrière sur ces règles.

Mots-clés: Web sémantique, SPARQL, RDF(S), requêtes, démarches de recherche

1 Introduction

Les mémoires collectives permettent de supporter les activités de capitalisation, ges-
tion et diffusion des connaissances au sein d’une communauté. Les ressources de la
communauté y sont indexées par des annotations sémantiques qui explicitent et forma-
lisent leur contenu informatif. Les membres d’une communauté exploitent alors leur
mémoire communautaire en exprimant des requêtes leur permettant de rechercher des
ressources pertinentes pour mener à bien leurs activités. La recherche des ressources
de la mémoire qui répondent à une requête repose sur la manipulation formelle des
annotations des ressources et peut être guidée par des ontologies du domaine.
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L’examen de projets de recherche visant à assister les activités de communauté par
une mémoire collective auxquels nous avons participé tels que le projet européen Se-
venPro (Cherfiet al., 2008), les projets ANR e-WOK HUB (eWOKHUB Consortium,
2008) et Immunosearch (Kefi-Khelifet al., 2008) ou le projet C3R (Yurchyshynaet al.,
2008) met en évidence le besoin de capitaliser les requêtes formulées par les utilisa-
teurs dans une base idoine afin de permettre à leurs auteurs de les réutiliser, voire de
les échanger avec les autres membres de la communauté. Plus généralement, la capita-
lisation des démarches de recherche d’information devient un véritable enjeu dans de
nombreux domaines. En effet, des stratégies précises sont mises en oeuvre par les ex-
perts d’un domaine pour retrouver l’information nécessaire à leurs activités (Bhavnani
et al., 2003) et elles sont souvent difficiles à acquérir par des utilisateurs néophytes. Ces
stratégies, de plus en plus critiques de par la spécialisation et la multiplication des bases
de connaissances, sont rarement capitalisées et ne sont exploitées ni dans les outils de
recherche comme Google ni dans les portails de domaine (Bhavnaniet al., 2003).

(Bhavnaniet al., 2003) proposent une approche pour expliciter les procédures cri-
tiques de recherche d’information dans le domaine médical à l’aide de ce qu’ils ap-
pellent des portails de stratégies de recherche (≪strategy hubs≫). En partant d’un en-
semble de questions types du domaine, ils définissent un ensemble de patrons représen-
tant des procédures de recherche. Une procédure de recherche est représentée par un
ensemble ordonné de sous-buts et pour chaque procédure de recherche, des liens vers
les sources d’information pertinentes sont établis.

Les auteurs de (Buffereauet al., 2003) proposent un environnement de navigation
parmi des ressources Web qui distingue 3 niveaux de connaissances : (i) un niveau sup-
port de la connaissance qui rassemble les ressources du Web dans le domaine d’applica-
tion, (ii) un niveau représentation de la connaissance qui rassemble les méta-données re-
latives aux ressources du niveau précédent et (iii) un niveau transmission de la connais-
sance qui propose des parcours (appelés≪e-parcours≫) pour exploiter les ressources
du Web au travers des méta-données qui leur sont associées. Lese-parcourssont com-
posés d’étapes caractérisées par une intention ou un titre, un sujet et une illustration.
Les illustrations sont les ressources Web relatives à l’étape due-parcours.

Des exemples de procédures de recherche permettant une navigation dynamique exis-
tent également dans les systèmes d’apprentissage en ligne fondés sur les modèles du
Web sémantique. Dans (Yessadet al., 2008; Dehors & Faron-Zucker, 2006), nous
modélisons l’approche pédagogique adoptée par un assemblage de requêtes paramétrées
et les ressources dont les annotations répondent à ces requêtes composent dynamique-
ment des documents pédagogiques présentés à l’apprenant qui navigue dans le système.
Dans nos travaux appliqués au domaine du bâtiment, nous avons explicité auprès des
experts du domaine des procédures de vérification de conformité que nous représentons
par un ordonnanceur des requêtes de conformité (Yurchyshynaet al., 2008) auxquelles
est soumise l’annotation de la maquette numérique d’un projet de construction à con-
trôler. L’ordonnancement dépend des classes auxquelles appartiennent les requêtes à
mettre en oeuvre (types de textes réglementaires, types de bâtiments, parties de la ma-
quette visée), c’est-à-dire que l’ordonnancement des classes de requêtes est fixe.

L’approche que nous proposons ici consiste en un modèle pour capitaliser, réutiliser et
partager des requêtes de recherche d’information et pour les organiser en des démarches
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de recherche formalisées également réutilisables et partageables. Comme dans les tra-
vaux cités plus haut, exceptés ceux de (Bhavnaniet al., 2003), notre approche re-
pose sur les techniques et modèles du Web sémantique. Nous tirons parti des capa-
cités d’inférence des ontologies capitalisant la connaissance d’un domaine d’applica-
tion et nous utilisons le languageSPARQL qui permet de représenter des requêtes plus
riches que les patrons proposés dans l’approche de (Bhavnaniet al., 2003). Comme
dans (Buffereauet al., 2003), nous proposons un modèle pour formaliser les buts et
les sous-buts, qui sont exprimés en language naturel dans (Bhavnaniet al., 2003). En-
fin, notre proposition diffère de celle de (Buffereauet al., 2003) dans le sens où elle
permet la réutilisation et le partage d’étapes (i.e. de sous-buts) entre les procédures de
recherche, alors que l’approche présentée dans (Buffereauet al., 2003) positionne le
partage uniquement au niveau des ressources Web. Précisément, nous nous intéressons
à la construction et l’exploitation d’une base de requêtes rendant opérationnelles les
étapes d’un scénario de recherche d’information que nous appelons démarche de re-
cherche d’information. Cette base de connaissances peut être vue comme une mémoire
épisodique dans laquelle les démarches de recherche sont construites dynamiquement
en fonction du contexte.

La suite de l’article est organisée de la façon suivante. Dans la section 2 nous défi-
nissons la notion de démarche de recherche d’information et nous expliquons notre
choix d’une modélisation intentionnelle de telles démarches. Dans la section 3, nous
détaillons comment nous avons adapté un modèle intentionnel de représentation des
processus au domaine du Web sémantique, au travers de la proposition d’une ontologie
idoine permettant l’annotation de démarche de recherche d’information. Dans la section
4, nous présentons la façon dont les démarches de recherche sont mises en oeuvre à
l’aide de règles.

2 Des d́emarches intentionnelles pour une compŕehen-
sion globale d’une proćedure de recherche

Nous définissons la notion de démarche de recherche d’information comme une sé-
quence de recherches atomiques qui doivent être effectuées par un expert du domaine
pour mener à bien une tâche ou un processus métier. Une démarche de recherche peut
être vue comme un type particulier de processus métier constitué exclusivement d’ac-
tivités de recherche d’information. Différents modèles de représentation des processus
métiers ont été proposés dans la littérature (Nurcan & Edme, 2005).

Notre travail porte sur des moyens de capitaliser et d’expliciter des démarches de
recherche permettant d’avoir une compréhension globale d’un sujet à partir de sources
d’information dispersées dans différentes bases de connaissances et de données.

Pour favoriser le transfert de connaissances en matière de recherche d’information des
experts vers les néophytes au sein d’une communauté, nous cherchons à nous appuyer
sur un modèle de représentation des démarches ayant les caractéristiques suivantes :

– Une représentation modulaire des démarches de recherche d’information afin de
favoriser leur partage et leur réutilisation,

– Une représentation des intentions (c’est-à-dire du pourquoi) de la recherche afin
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de favoriser le transfert de connaissances des experts vers les néophytes et ainsi
permettre à ces dernier de comprendre de façon globale un sujet sur lequel aucune
source de données ne contient l’ensemble des informations pertinentes,

– Une représentation de la connaissance sur les démarches à plusieurs niveaux d’abs-
traction afin de prendre en considération les différents niveaux d’expertise des
membres de la communauté.

Pour cela, l’approche originale que nous proposons de mettre en oeuvre est fondée
sur l’adaptation au Web sémantique de la représentation intentionnelle d’un processus
proposé dans (Rollandet al., 1999; Rolland, 2007).

2.1 Le mod̀ele de carte

D’après (Rollandet al., 1999; Rolland, 2007), une carte est un modèle de proces-
sus dans lequel un ordonnancement non déterministe d’intentions et de stratégies de
réalisation de ces intentions est représenté. Dans notre cas, nous nous concentrons sur
des intentions et des stratégies de recherche. Une carte est un graphe nommé orienté
ayant des intentions pour noeuds et des stratégies pour arcs entre les intentions. Une
intention de recherche représente un but qui peut être atteint en suivant une stratégie de
recherche. Une intention exprime ce qui est voulu (un état, un résultat) indépendamment
de par qui, quand et où l’intention est réalisée. Deux intentions particulières sont dis-
tinguées : l’intention de début de démarche (début) et l’intention de fin de la démarche
(fin). Une carte consiste donc en un ensemble de sections, chacune d’elle représentée par
un triplet (intention source, stratégie, intention cible). Une stratégie représente la façon
dont l’intention cible est réalisable à partir d’une intention source. Une carte contient
un ensemble fini de chemins de l’intentiondébutà l’intentionfin, chacun décrivant une
façon de satisfaire le but de la démarche de recherche d’information décrite.

La figure 1 montre un exemple de démarche pour rechercher des informations sur les
bases de données relationnelles, par exemple dans le cadre de la conception d’un cours
sur ce sujet dans une communauté d’enseignants. Pour mener à bien l’intention globale
de la démarche (rechercher des ressources sur les bases de données relationnelles) il
est recommandé de décomposer la recherche suivant les intentions présentées dans la
figure 1. On peut remarquer que l’intention de recherche de ressources sur l’historique
des bases de données relationnelles est facultative (il existe deux chemins de l’intention
débutà l’intentionfin, l’un incluant cette intention, l’autre non) et que deux stratégies
sont proposées pour réaliser l’intention de chercher des ressources sur le pilotage d’une
base de données relationnelle depuis un langage de programmation.

Toujours d’après (Rollandet al., 1999), à chaque section de la carte correspond une
directive de réalisation d’intention (DRI) qui fournit des moyens opérationnels ou in-
tentionnels de réaliser l’intention cible. Dans notre approche, une DRI opérationnelle
correspond à l’exécution d’une requêteSPARQL sur la mémoire de la communauté et
une DRI intentionnelle est représentée par une carte définissant de façon plus détaillée
(i.e. décomposant l’intention cible en sous-buts) la stratégie permettant de réaliser l’in-
tention cible. La figure 2 montre un exemple de DRI intentionnelle pour la section mise
en évidence dans la figure 1 et un exemple de DRI opérationnelle pour la section ayant
l’intention débutcomme intention source dans la DRI intentionnelle de la figure 2.
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FIGURE 1 – Exemple de démarche

FIGURE 2 – Exemple de DRI

2.2 Intentions et stratégies

Pour permettre la réutilisation et le partage de requêtes de recherche d’information
(i.e. DRI opérationnelles) et de démarches de recherche d’information (i.e. DRI inten-
tionnelles), nous formalisons les notions de stratégie et d’intention. Pour cela, nous
nous appuyons sur les travaux présentés dans (Prat, 1999), qui se sont déjà montrés per-
tinents pour formaliser des buts (Ralyte, 2001; Guzelian, 2007; Rolland, 2007). D’après
(Prat, 1999), une intention est caractérisée par un verbe et des paramètres qui jouent un
rôle particulier vis-à-vis du verbe. Parmi ces paramètres, il y a notamment l’objet sur
lequel porte l’action décrite par le verbe. Dans (Ralyte, 2001; Rolland, 2007) d’autres
paramètres sont proposés tels que le bénéficiaire du résultat de la réalisation de l’inten-
tion, l’objet à partir duquel l’action est réalisée ou une propriété qui devra être préservée
durant la réalisation de l’intention. Ces paramètres permettent de formaliser la notion
de stratégie. Dans l’exemple de la figure 1, les intentions sont spécifiées à l’aide du
verbeSearchet des objets du domaine, par exempleNormal FormetRelational Model;
les stratégies à l’aide des paramètresJava APIet PHP API.
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3 Démarches śemantiques derecherche d’information

Nous considérons les démarches comme des ressources de la communauté et, à ce
titre, nous les annotons afin de les indexer dans la mémoire collective de la communauté.
Au-delà de la proposition d’un moyen alternatif d’organiser et d’accéder aux ressources
d’une mémoire communautaire à travers la spécification de démarches décrivant des
stratégies d’accès aux ressources pertinentes, l’annotation des démarches est un moyen
de capitaliser la connaissance intrinsèque aux démarches elles-mêmes.

3.1 Une ontologie pour les d́emarches śemantiques de recherche
d’information

Nous avons construit une ontologie RDFS pour annoter les démarches de recherche
d’information qui rassemble les concepts et les relations du modèle de carte et ceux qui
participent à la définition des notions d’intention et de stratégie telles que définies plus
haut.

On retrouve comme classes principales de cette ontologieSection, Intention, Inten-
tionAchievementGuidelinequi représente une DRI, etResourcequi représente les res-
sources faisant l’objet du processus de recherche. Les intentions de début et de fin
de démarche apparaissent comme sous-classes de la classeIntention. Une section est
constituée d’une intention source, d’une intention cible et d’une stratégie (propriétés
hasTarget, hasSourceet hasStrategy). Des ressources Web sont dynamiquement as-
sociées aux sections dont elles permettent de satisfaire les intentions à l’aide de la
propriétéhasResource. Chaque section est rendue opérationnelle par une DRI (pro-
priétéoperationalizedBy). Une intention est spécifiée à l’aide d’un verbe et d’un objet
(classesVerbet Objectet des propriétéshasVerbet hasObject). La classeIntentionA-
chievementGuidelineest spécialisée en deux sous-classesMap et GenericQueryqui
traduisent respectivement les notions de DRI intentionnelle et de DRI opérationnelle
introduites précédemment.

Nous n’exploitons pour l’instant qu’un seul verbe, correspondant à la classeSearch
qui est instance de la (méta-) classeVerb, et nous considérons les concepts du do-
maine d’application de la recherche d’information comme des instances de la (méta-)
classeObject. Les sous-classes de la classeParametersont instanciées en différentes
classes qui modélisent une forme de contexte dans les processus de recherche d’in-
formation. Nous distinguons les informations contextuelles qui dépendent du domaine
des informations recherchées de celles qui en sont indépendantes. Par exemple, les
classesNeophyteet Expert, instances de la (méta-) classeBeneficiarysont donc toutes
deux indépendantes du domaine : elles indiquent à quel type de membre le résultat
de l’exécution de la DRI associée à une section de démarche est dédié. De même, les
classesDetailedDescriptionetShortDescription, instances de la classeQuality, sont in-
dépendantes du domaine : elles indiquent si le résultat de l’exécution de la DRI associée
à une section doit être constitué de ressources décrivant de façon détaillée ou non les
informations résultat de la recherche. Au contraire, les classesJava APIet PHP API
instances de la classeMannersont des exemples de concepts dépendants du domaine.
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FIGURE 3 – Une ontologie pour les démarches de recherche d’information

Nous travaillons actuellement à la construction d’une ontologie indépendante du do-
maine d’application pour enrichir les extensions des conceptsVerbetParameter.

La figure 3 montre l’ontologie que nous avons construite pour annoter les démarches
de recherche d’information.

3.2 Repŕesentation des d́emarches de recherche d’information

Nous représentons les démarches de recherche d’information par des annotations
RDF qui reposent sur l’ontologie décrite ci-dessus. Nous exploitons les capacités de
raisonnement qu’offre le modèle RDF pour organiser les démarches de recherche d’in-
formation et pour les retrouver afin de les réutiliser.

Sur la carte décrite dans la figure 2, la section ayant pour source l’intention intitulée
≪Rechercher des ressources sur les définitions de formes normales≫ et pour cible celle
intitulée ≪Rechercher des ressources sur les transformations en forme normale≫ est
représentée en RDF de la façon suivante oùmap correspond au namespace de l’on-
tologie pour les démarches de recherche d’information etdom celui de l’ontologie de
domaine :

<rdf:RDF xmlns:rdf="..." xmlns:map="..."xmlns:dom="...">
<map:Section>

<map:hasSource>
<map:Intention rdf:nodeID="ii">
<map:hasVerb rdf:resource="&dom;Search"/>
<map:hasObject rdf:resource="&dom;NFDefinition"/>

</map:Intention>
</map:hasSource>
<map:hasTarget>

<map:Intention rdf:nodeID="ij">
<map:hasVerb rdf:resource="&dom;Search"/>
<map:hasObject rdf:resource="&dom;NFRule"/>

</map:Intention>
</map:hasTarget>

</map:Section>
</rdf:RDF>

295



IC 2009

3.3 Partage et ŕeutilisation de démarches

3.3.1 Des fragments de d́emarches

Une DRI et la section à laquelle elle est associée forment ce que nous appelons un
fragment de démarche de recherche d’information. La définition de la section constitue
la signature du fragment. Elle précise l’intention source, l’intention cible et la stratégie
du fragment (seule la spécification de l’intention cible est obligatoire). Les intentions
sont spécifiées à l’aide d’instances de la classeObjectet d’instances de la classeVerb.
La stratégie est spécifiée à l’aide d’instances de la classeParameter.

La DRI constitue le corps du fragment de démarche. Elle est soit intentionnelle soit
opérationnelle. Une DRI intentionnelle est une carte permettant de satisfaire l’intention
cible considérée dans la signature du fragment, en partant éventuellement de l’inten-
tion source si elle est présente dans la signature du fragment et en suivant une stratégie
éventuellement décrite dans la signature du fragment. Une DRI opérationnelle est une
requête permettant de retrouver les ressources pertinentes dans la mémoire de la com-
munauté. Les fragments correspondants aux DRIs présentées dans la figure 2 sont
représentés dans la figure 4.

FIGURE 4 – Exemples de fragments et de règles

Lorsqu’un membre expert de la communauté souhaite conserver dans la mémoire de
la communauté une recherche d’information, il définit sa démarche sous forme d’un
ensemble de sections reliées les unes aux autres et chacune opérationnalisée à l’aide
d’au moins un fragment, nouvellement créé pour l’occasion ou réutilisé parmi les frag-
ments déjà présents dans la mémoire de la communauté. Les DRI intentionnelles des
nouveaux fragments devront à leur tour être rendues opérationnelles jusqu’à proposer
des DRI opérationnelles pour tous les sous-buts de la démarche.

Un fragment de démarche peut être réutilisé d’une démarche à l’autre si ces démarches
partagent une même section ou des éléments de section. En effet, deux démarches in-
cluant la réalisation d’une même intention peuvent être partiellement opérationnalisées
par un même fragment dont la signature ne porte que sur la réalisation de l’intention
cible (et ne contraint ni la situation de départ ni la stratégie de réalisation de l’intention).

La façon dont nous concevons la réutilisation de démarches de recherche d’infor-
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mation est fondée sur la connexion dynamique de différents fragments pour rendre
opérationnelle une démarche dans son ensemble en combinant les fragments de démar-
che d’après leur signature. Par exemple, un fragment ayant une intention cibleI peut se
combiner avec tout fragment ayant pour intention sourceI. Plusieurs fragments ayantIS
pour intention source,Spour stratégie etIC pour intention cible peuvent être associés à
une même section de démarche de recherche d’information et ainsi constituer autant de
moyens différents de rendre opérationnelle la section de démarche considérée, c’est-à-
dire de trouver un ensemble de ressources pertinentes dans la mémoire sémantique de
la communauté.

3.3.2 Des fragments aux r̀egles

Dans notre approche, nous implémentons chaque fragment de démarche sous forme
d’une règle dont la conclusion correspond à la signature du fragment (une section de
carte) et dont la prémisse correspond au corps du fragment (c’est-à-dire soit une requête
SPARQLdans le cas d’une DRI opérationnelle soit une carte dans le cas d’une DRI inten-
tionnelle). Nous distinguons les règles concrètes dont la prémisse est constituée d’une
requêteSPARQL des règles abstraites dont la prémisse est constituée d’une carte. Le
langageSPARQL constitue un cadre unifié pour représenter règles concrètes et règles
abstraites en reposant sur la forme de requêteCONSTRUCT-WHERE. La clauseWHERE

d’une telle requête peut être vue comme la prémisse d’une règle et la clauseCONSTRUCT

comme sa conclusion. Une telle requête construit des graphes RDF en substituant
aux variables de sa clauseCONSTRUCT les valeurs qui satisfont sa clauseWHERE

(retrouvées en recherchant les appariements possibles de sa clauseWHERE avec les
donnéesRDF interrogées). Ainsi, nous représentons un fragment de démarche par une
requêteSPARQL dont la clauseCONSTRUCT est un patron de graphe permettant de
construire la représentationRDF de la section de la carte considérée et dont la clause
WHERE est un patron de graphe qui représente soit une carte (règle abstraite) soit un
critère de recherche de ressources pertinentes (règle concrète). Dans le cas d’une règle
abstraite, la clauseWHERE est un patron de graphe représentant une sous-carte permet-
tant la réalisation de l’intention cible du fragment. Dans le cas d’une règle concrète, la
clauseWHERE est un graphe qui permet de retrouver les ressources pertinentes, c’est-
à-dire celles avec les annotationsRDF desquelles il existe des appariements avec ce
graphe requête. Les règles correspondant aux fragments présentés dans la figure 4 sont
représentées dans la figure 5.

Une section de carte peut être implémentée par différentes requêtes, concrètes ou
abstraites, afin de proposer différentes possibilités de recherche à différents niveaux
d’abstraction. Ces requêtes partagent la même clauseCONSTRUCT(fragments de même
signature) et diffèrent par le contenu de leur clauseWHERE.

La mise en oeuvre d’une démarche de recherche d’information, i.e. la combinaison de
fragments de démarche en une démarche globale, est réalisée en appliquant les règles
qui implémentent les fragments de démarche en chaı̂nage arrière. Nous nous appuyons
sur le moteur sémantique CORESE1(Corbyet al., 2006) à la fois pour le chaı̂nage arrière
sur la base de requêtesSPARQL représentant des règles et pour trouver les réponses à

1. http ://www-sop.inria.fr/edelweiss/software/corese/
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FIGURE 5 – Exemples de fragments et de règles

FIGURE 6 – Processus de définition et de mise en oeuvre de démarches

une requête dans la base d’annotationsRDF des ressources de la mémoire sémantique de
la communauté. Soulignons que seules les requêtes sont capitalisées dans la mémoire
de la communauté et non les cartes. Ces dernières sont créées dynamiquement tout au
long du processus de chaı̂nage arrière, comme des sous-buts temporaires, jusqu’à ce
que toutes les resources dont les annotations correspondent à des sous-buts et donc à
l’intention globale de la démarche de recherche d’information soient retrouvées. Un
membre de la communauté qui souhaite trouver une démarche de recherche d’informa-
tion sur un sujet donné doit en fait rechercher la règle qui correspond à l’intention de
recherche qu’il souhaite satisfaire (intention globale) et bénéficie de toutes les règles
et de toutes les annotations de ressources présentes dans la mémoire sémantique de la
communauté au moment de la mise en oeuvre de la démarche. La mémoire de la com-
munauté évolue au cours du temps et ainsi l’ensemble des ressources retournées peut
également varier dans le temps. En d’autres termes, l’instantiation de la démarche de
recherche d’information dans son ensemble est réalisée au moment de son exécution et
dépend donc des ressources disponibles dans la mémoire collective à ce moment-là. Le
processus de définition d’une démarche par un expert et le processus de mise en oeuvre
d’une démarche par un néophytes sont schématisés dans la figure 6.
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4 Conclusion

Dans cet article nous avons présenté une approche, fondée sur les techniques et
modèles du Web sémantique, qui a pour but de capitaliser, partager et réutiliser des
requêtes et des démarches de recherche d’information. En proposant une modélisation
intentionnelle et sémantique des démarches de recherche d’information, notre but est
de capitaliser de la connaissance sur les pratiques en recherche d’information au sein
d’une communauté et cela au travers de séquences structurées de tâches de recherche.
Pour cela, en partant d’un formalisme de représentation des processus guidé par les
intentions, nous avons proposé une ontologie permettant d’annoter des démarches de
recherche d’information et nous avons opérationnalisé les directives correspondant aux
fragments de ces démarches à l’aide de règles implémentées par des requêtesSPARQL.
Les démarches de recherche d’information sont mises en oeuvre à l’aide d’un méca-
nisme de chaı̂nage arrière appliqué sur la base de règles et sur les annotationsRDF des
ressources de la communauté.

Cinq perspectives se dessinent à l’issue de ce travail :
– La proposition d’une ontologie de concepts indépendants du domaine d’application

pour enrichir l’ensemble des classes instances deVerbetParameterdans l’ontolo-
gie des démarches ;

– La proposition d’un modèle de requête générique permettant la représentation de
requêtes récurrentes dans les fragments de démarche ;

– La prise en compte des profils des membres de la communauté et du contexte
de mise en oeuvre de la démarche afin d’affiner le processus de sélection des frag-
ments de démarche lors de l’opérationnalisation d’une démarche de recherche d’in-
formation ;

– La proposition d’une ontologie et d’un modèle pour annoter les démarches et ainsi
faciliter leur partage au sein de la communauté, notamment en fonction des profils
des membres et de leurs contextes de travail.

– Le développement d’un outil pour mettre en oeuvre cette approche et la proposition
d’interfaces idoines pour aider les membres de la communauté à naviguer dans la
mémoire sémantique dédiée aux stratégies de recherche.

Ce travail est le point de départ du projetDESIR (COLOR INRIA) qui démarre cette
année en partenariat avec deux équipes de l’INRA et qui vise à l’explicitation et la
capitalisation des processus de recherche d’information d’agronomes et généticiens sur
différentes bases de données hétérogènes.
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la conception de systèmes d’information. PhD thesis, Université Aix Marseille.
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Résumé : Les recommandations de pratique clinique (RPC) cherchent à pro-
mouvoir les résultats d’une « médecine fondée sur les faits » pour améliorer
la qualité des soins. L’implémentation des RPC dans des systèmes d’aide à la
décision médicale (SADM) permet d’améliorer la mise en oeuvre, en pratique,
des recommandations par les médecins. Nous avons développé un SADM, ASTI-
MG, sur la base des RPC pour la prise en charge de l’hypertension artérielle.
Nous avons utilisé la modélisation pour caractériser formellement le statut en
terme de niveau de preuve des stratégies thérapeutiques associées à chacun des
profils patient. Trois statuts ont été identifiés : les recommandations avec ni-
veau de preuve, celles fondées sur le consensus de professionels, et les stratégies
établies après avis d’expert hors RPC. Nous avons étudié la distribution du sta-
tut des stratégies thérapeutiques associées aux profils « théoriques » de la base
de connaissances d’ASTI-MG et nous l’avons comparée à celle réalisée par un
échantillon de 435 profils « pratiques » de patients réels. Les recommandations
avec niveau de preuve représentent 0,5 % des possibles pour 8,3 % des pratiques.
Presque la moitié des patients (44,8 %) sont dans des situations non couvertes par
les RPC. Ceci pose la question de l’aide que peuvent fournir les RPC et celle de
l’acceptabilité des propositions des SADM.

Mots-clés : modélisation des connaissances, recommandations de pratique cli-
nique, aide à la décision, evidence-based medicine, hypertension artérielle, étude
de pratiques
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1 Introduction

Afin d’optimiser la qualité des soins, les médecins doivent mettre en œuvre les prin-
cipes de la « médecine fondée sur les faits » ou evidence-based medicine (EBM) en re-
prenant le terme anglo-saxon couramment utilisé. Ces principes se définissent comme
« l’utilisation explicite, judicieuse et consciencieuse des dernières données issues de
la recherche disponibles au moment de la prise de décisions concernant les soins à
prodiguer à un patient donné ou à des populations » (Sackett et al., 1996).

Les « recommandations de pratique clinique » (RPC) ou « guides de bonnes pra-
tiques » (GBP) sont élaborées dans un objectif de synthèse des productions de l’EBM
sur une problématique médicale donnée. Ainsi les RPC sont des sources d’informa-
tion dans lesquelles les résultats de la recherche clinique sont gradés selon leur validité
par des experts méthodologistes puis modulés par des cliniciens experts en fonction de
leur pertinence pour la pratique médicale. Produits sous l’égide de sociétés savantes ou
d’agences nationales de santé, comme en France la Haute Autorité de Santé, les RPC
sont des documents structurés répertoriant un ensemble de situations particulières pour
lesquelles certains plans d’actions, dans le registre de la prévention, du diagnostic ou
de la thérapeutique, sont recommandés avec un grade donné traduisant la force de la
recommandation. Afin d’assurer la validité et la fiabilité nécessaires à leur mise en ap-
plication, les RPC doivent être fondées sur les faits et le statut, en terme de « niveau de
preuve », de chaque recommandation doit être explicite. Malheureusement, une faible
proportion des recommandations repose sur les résultats d’essais cliniques randomisés
(grade A), d’essais cliniques de faible puissance ou de cohortes (grade B), ou enfin de
séries de cas témoins (grade C). En l’absence d’étude, la majeure partie des propositions
thérapeutiques rapportées dans les RPC repose sur des accords professionnels (grade D)
considérés comme consensuels par le groupe d’experts développant les RPC.

De nombreuses études ont montré que la seule diffusion des RPC sous la forme de do-
cuments avait peu d’impact sur les pratiques médicales (Matillon & Durieux, 2000). En
revanche, l’utilisation de systèmes d’aide à la décision médicale (SADM) serait suscep-
tible d’augmenter l’observance des recommandations par les praticiens (Shiffman et al.,
1999; Garg et al., 2005; Nies et al., 2006), même si les conditions de succès des SADM
ne sont pas élucidées en pratique. ASTI (Séroussi et al., 2001) est un SADM permettant
la diffusion des RPC, développé à l’intention des médecins généralistes. Le mode guidé
d’ASTI (ASTI-MG), développé selon les principes de l’aide à la décision documen-
taire (Bouaud & Séroussi, 2005) est un système utilisé « à la demande » sur l’initiative
du médecin qui recherche une solution thérapeutique à la prise en charge d’un patient
donné. La base de connaissances (BC) du mode guidé a été développée de façon à four-
nir des propositions thérapeutiques dans toutes les situations cliniques. Nous avons uti-
lisé le formalisme de l’arbre de décision pour représenter l’ensemble des profils patient
pris en charge, chaque profil étant caractérisé par un ensemble de variables discrètes,
les propositions thérapeutiques figurant au niveau des feuilles de l’arbre. Lors de la
modélisation des connaissances, afin de garantir la complétude et la cohérence de la
BC, le processus de formalisation du texte des RPC (Shiffman et al., 2004) a souvent
nécessité de faire des hypothèses d’interprétation (Georg et al., 2003) et de combiner
entre elles différentes sources de connaissances. Ainsi, pour de nombreux profils pa-
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tient pris en compte par ASTI-MG, il existe une recommandation thérapeutique avec
niveau de preuve uniquement pour des sous profils élémentaires correspondant à un pe-
tit sous-ensemble de critères. Par exemple, il existe des recommandations avec niveau
de preuve pour un patient avec HTA et diabète, ou HTA et insuffisance rénale, mais
pas pour un patient avec HTA, diabète et insuffisance rénale. En l’absence de règles
de calcul permettant de combiner les niveaux de preuve, le statut des propositions du
système n’est pas toujours évident à évaluer. Une proposition thérapeutique n’aura pas
la même fiabilité selon qu’elle est evidence-based et basée sur des preuves scientifiques
objectivées par un niveau de preuve, ou sur une recommandation issue des RPC mais
sans preuve scientifique associée et fondée sur le consensus, ou enfin dans le cas où elle
n’est pas explicitement mentionnée dans les RPC et résulte au final d’un avis d’expert
hors recommandations.

L’objectif de ce travail est de (i) s’appuyer sur le texte des RPC et la modélisation
réalisée pour ASTI-MG pour caractériser le statut en terme de niveau de preuve d’une
proposition thérapeutique attachée à un profil patient, (ii) d’analyser la distribution «
théorique » de ces statuts dans les propositions thérapeutiques issues de la BC d’ASTI-
MG, enfin (iii) d’analyser comment cette distribution s’instancie en pratique au sein
d’un échantillon de patients réels. Cette étude utilise les RPC françaises sur la prise
en charge des patients atteints d’hypertension artérielle essentielle (Haute Autorité de
Santé, 2005) ainsi que la BC d’ASTI-MG associée.

2 Modélisation des recommandations

2.1 Les RPC pour la prise en charge de l’HTA
Le document propose une stratification du niveau de risque cardiovasculaire en fonc-

tion de la pression artérielle, du nombre de facteurs de risque, de l’atteinte des organes
cibles, et de l’existence de maladies cardiovasculaires et rénales. La prise en charge se
décline en traitements non pharmacologiques avec la description des mesures hygiéno-
diététiques et en traitements pharmacologiques avec une présentation des 5 classes
d’antihypertenseurs à utiliser, (les diurétiques thiazidiques (DT), les bêta-bloquants
(BB), les inhibiteurs calciques (ICa), les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), et
les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII)). La stratégie thérapeutique
générale est décrite ainsi que la prise en charge des situations particulières.

2.2 Principes de modélisation
Nous avons procédé à la modélisation des connaissances selon les principes énoncés

par Shiffman et coll. (2004) pour la formalisation des RPC sur la prise en charge de
l’HTA. Nous avons ainsi réalisé une première étape d’« atomisation » au cours de
laquelle les concepts élémentaires ont été identifiés et caractérisés en termes de va-
riables de décision pour décrire les profils patient, et de variables d’action pour décrire
les traitements. La seconde étape, l’étape de « désabstraction » a permis d’ajuster le
niveau de généralité utilisé dans le texte des RPC à celui plus concret nécessaire à
l’opérationalisation des recommandations. Ainsi, on réalise la quantification systématique

303



IC 2009

des variables qualitatives, et on traduit, par exemple, sujet âgé par sujet de plus de 75
ans. L’étape de « désambiguisation » a permis de contraindre l’interprétation et d’im-
poser une spécification du contexte de certains énoncés. Par exemple, la proposition des
ARAII à la place des IEC en cas d’intolérance est explicite avec niveau de preuve dans
le contexte d’une insuffisance cardiaque par dysfonction systolique et explicite sans
niveau de preuve dans le contexte de l’insuffisance rénale. Au niveau de la phase de
désambiguisation, nous avons considéré que cette substitution était licite dans tous les
contextes.La dernière étape, l’étape de « complétion », est réalisée lors de la construc-
tion de l’arbre de décision de sorte que la contrainte d’exhaustivité et d’exclusivité
des modalités des variables de décision soit vérifiée à tous les niveaux de profondeur
(Bouaud & Séroussi, 2005). Elle permet ainsi d’expliciter des variables implicites, ou,
et c’est le plus souvent le cas, des modalités implicites de variables explicites.

La BC est finalement représentée sous la forme d’un arbre de décision à 2 étages :
l’étage clinique qui caractérise l’état clinique du patient sous la forme d’un ensemble
de critères cliniques, et l’étage thérapeutique qui permet, pour chaque situation cli-
nique, d’explorer la séquence thérapeutique recommandée afin d’identifier le traitement
à prescrire en fonction des traitements déjà reçus par le patient, et de sa réponse aux
traitements antérieurs en termes d’efficacité et de tolérance. La figure 1 illustre par un
exemple un des chemins de l’arbre de décision.

Insuffisance coronarienne 

Antécédent d’AVC 

Insuffisance rénale 

Diabète 

microalbuminurie 

Sujet âgé 

Traitement en cours 

Type 

CI aux IEC 

oui non 

oui non 

non oui 

non oui 

non oui 

oui non 

oui non 

mono 
bi tri quadri et plus 

Déjà tt par ARAII + DT 

Efficace 

oui 

oui 

non 

non 

Etage clinique 

Etage 
thérapeutique 

non 

ARAII + DT + ICa + statine + aspirine + MHD 

ATCD d’AVC  
∧ diabète  
∧ sujet âgé  
∧ bithérapie  
∧ déjà tt par ARAII + DT  

⇒ ARAII + DT + ICa + 
statine + aspirine + MHD 

FIG. 1 – Un chemin de l’arbre de décision.

2.3 Construction de l’étage clinique
Les critères cliniques correspondent aux facteurs de risque (âge, tabagisme, antécédents

familiaux d’accident cardiovasculaire précoce, diabète, dyslipidémie), aux critères d’at-
teinte des organes cibles (hypertrophie ventriculaire gauche, microalbuminurie), aux
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maladies cardiovasculaires et rénales (insuffisance rénale, protéinurie, accident vascu-
laire cérébral, insuffisance coronarienne, artériopathie des membres inférieurs), au ni-
veau de la pression artérielle, et à un ensemble de critères permettant de caractériser les
situations particulières qui sont considérées une à une en association avec l’HTA : su-
jet âgé, antécédent d’accident vasculaire cérébral, pathologie cardiaque (angor stable,
antécédent d’infarctus, insuffisance cardiaque par dysfonction systolique), insuffisance
rénale. Ils comprennent également les critères de la prévention secondaire qui appa-
raissent en fin de document sous la forme d’une figure non référencée dans le texte et
qui coı̈ncident avec les maladies cardiovasculaires et rénales.

L’organisation des critères pour construire des profils cliniques « pertinents » est une
tache complexe dans la mesure où trois points de vue sont pris en compte dans les RPC
pour proposer des stratégies thérapeutiques : l’évaluation du risque cardiovasculaire, les
situations particulières, et le niveau de prévention (secondaire vs primaire). Ces trois
points de vue ne sont pas indépendants mais utilisent au contraire certains critères com-
muns selon le contexte. La stratégie adoptée pour ordonnancer les critères dans l’arbre
consiste à déterminer le niveau de prévention, l’atteinte des organes cibles, le diabète,
les facteurs de risque et la situation particulière d’un patient donné. Par construction,
l’expansion de l’étage clinique représente un catalogue exhaustif de toutes les situations
cliniques, médicalement pertinentes, construites par la combinatoire des critères men-
tionnés dans les RPC. Les profils cliniques de la BC incluent des situations avec HTA
seulement (HTA non compliquée), avec HTA + une comorbidité, avec HTA + 2 comor-
bidités, jusqu’au cas extrême de la situation associant l’HTA à toutes les comorbidités.
Pourtant, seules l’HTA non compliquée et les situations cliniques associant l’HTA à une
seule comorbidité, explicites dans le document des RPC, font l’objet de recommanda-
tions avec niveau de preuve. Les autres situations, construites essentiellement au cours
de l’étape de complétion, n’existent pas explicitement dans le texte des RPC et ne sont
donc pas associées à des « recommandations » au sens strict du terme.

2.4 Construction de l’étage thérapeutique

Construit au-dessous de l’étage clinique, l’étage thérapeutique est spécifique d’un
profil clinique. Ainsi, il y a autant d’arbres thérapeutiques que de feuilles de l’étage
clinique. Pour chacun, il faut explorer la séquence thérapeutique théoriquement recom-
mandée pour le profil clinique afin de détecter le premier traitement non déjà administré
et qui n’est pas contre-indiqué. Soit P un profil clinique, deux situations peuvent donc
se présenter : (i) il existe une séquence thérapeutique recommandée SP pour ce profil
clinique dans les RPC, ou (ii) il n’en existe pas. Dans le premier cas, idéalement, SP

doit se présenter sous la forme d’une stratégie de prise en charge : SP = (TP
1 , TP

1 +TP
2 ,

TP
1 +TP

2 +TP
3 ), avec pour principe sous-jacent, un traitement initial par monothérapie

TP
1 , puis en cas d’inefficacité, le passage à une bithérapie TP

1 + TP
2 , et toujours en cas

d’inefficacité, le passage à une trithérapie TP
1 + TP

2 + TP
3 . Ce principe, recommandé

dans les RPC, permet de gérer la stratégie thérapeutique dans sa dimension « effica-
cité », mais ne permet pas de gérer les problèmes de tolérance. Aussi, il faut pouvoir
disposer de traitements de substitution en cas de contre-indication ou d’intolérance,
c’est-à-dire, disposer de TP

i et sub(TP
i ).
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Pour un profil clinique donné P dont on connaı̂t la séquence recommandée SP et les
candidats à la substitution en cas d’intolérance, la première étape consiste à détecter si
le patient est déjà traité ou non. Si le patient n’est pas déjà traité, il s’agit de proposer un
traitement initial et on propose le traitement de première intention de la séquence, soit
TP

1 sauf si TP
1 est contre-indiqué, auquel cas il faut proposer sub(TP

1 ). Si le patient est
déjà traité, il s’agit du suivi d’un traitement en cours et il faut pouvoir se positionner
dans la séquence des traitements déjà reçus par le patient. On explore alors le niveau
d’association du traitement courant, afin de déterminer si on est en mono, bi, tri, ou qua-
drithérapie et plus, et dans chaque cas on établit si la « bonne » mono, bi, ou trithérapie
a déjà été administrée, et si oui quelle était la réponse au traitement, sinon on la propose
sauf si elle est contre-indiquée et on propose alors le traitement de remplacement.

Les séquences thérapeutiques recommandées avec niveau de preuve ne sont dispo-
nibles, au niveau du texte des RPC, que dans les situations particulières, et souvent
restreintes à la donnée du traitement de première intention (monothérapie initiale). Par
ailleurs, des règles d’association explicites existent dans le document mais sans ni-
veau de preuve, sur la base du consensus du groupe de travail avalisé par le groupe
de lecture. Ces règles permettent à partir d’une monothérapie initiale de construire la
séquence recommandée en déterminant la bithérapie et la trithérapie adaptées. En re-
vanche, pour de nombreuses situations générées par la combinatoire des variables cli-
niques, il n’existe pas de séquence thérapeutique préconisée dans les RPC, pas même
le traitement de première intention qu’il suffirait de compléter. Ainsi, les séquences
thérapeutiques proposées par ASTI-MG, par exemple pour le sujet âgé avec diabète ET
insuffisance rénale, ont été établies « hors recommandation » en collaboration avec un
expert du domaine.

Sur le plan des conduites à tenir lorsque les traitements théoriquement recommandés
pour un profil patient ne conviennent pas à un patient donné du fait d’intolérance ou
de contre-indications, seules des solutions alternatives aux IEC sont parfois proposées
avec niveau de preuve (substitution par un ARAII). On estime que cette substitution re-
commandée avec niveau de preuve uniquement dans le cas d’une insuffisance cardiaque
par dysfonction systolique est vraie dans les autres situations sur la base d’un consen-
sus (étape de désambiguisation). On sait par ailleurs qu’il existe des contre-indications
aux BB (asthme) ; elles ne sont pas explorées dans les RPC, et c’est conformément à
l’avis de l’expert, que des solutions thérapeutiques de remplacement ont été élaborées
et proposées (étape de complétion).

3 Caractérisation du statut des propositions ASTI-MG

Nous avons proposé de caractériser le statut d’une proposition thérapeutique du système
vis à vis des RPC à partir de l’analyse de la situation particulière pour laquelle la pro-
position est faite. Calquée sur la modélisation de la base de connaissance, cette ca-
ractérisation s’effectue selon 3 dimensions : la description clinique, le niveau d’asso-
ciation thérapeutique, la gestion des contre-indications.
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3.1 Sélection des variables pertinentes
Sur le plan clinique, nous avons retenu 10 variables intervenant dans la caractérisation

des situations cliniques particulières pour lesquelles il existe des recommandations
avec niveau de preuve : sujet âgé, antécédent d’accident vasculaire cérébral, patho-
logie cardiaque, diabète, insuffisance rénale, ainsi que les critères spécifiant les situa-
tions cliniques pathologie cardiaque et diabète pour lesquelles il existe des recom-
mandations thérapeutiques spécifiques : angor stable, antécédent d’infarctus, insuffi-
sance cardiaque par dysfonction systolique, microalbuminurie, hypertrophie ventricu-
laire gauche.

Sur le plan thérapeutique, étant donné qu’il existe des recommandations avec niveau
de preuve pour certaines monothérapies de première intention, des recommandations
sans niveau de preuve pour certaines bi et trithérapies, et uniquement des avis d’expert
pour les autres niveaux d’association (dont les quadrithérapies et plus), nous avons re-
tenu les variables traitement anti-hypertenseur en cours et niveau d’association avec
les valeurs monothérapie, bithérapie, trithérapie, quadrithérapie et plus.

Par ailleurs, comme la prise en compte des contre-indications a un effet sur le niveau
de preuve des recommandations, les deux variables booléennes CI aux BB et CI aux
IEC ont également été considérées.

3.2 Typologie des statuts
On considère un profil patient P caractérisé par les variables identifiées précédemment

et on s’intéresse à la caractérisation du statut, en terme de preuve, de la proposition
thérapeutique qui lui est attachée. On distingue trois statuts : la proposition thérapeutique
est une recommandation avec niveau de preuve (RNP) explicitement mentionnée dans
les RPC, la proposition thérapeutique est une recommandation sans niveau de preuve
mais fondée sur le consensus (RFC), la proposition thérapeutique n’existe pas dans les
RPC, c’est un avis hors recommandation (AHR) proposé par un expert.

RNP : Un profil patient P est globalement associé à une recommandation avec niveau
de preuve (RNP ), lorsque la partie clinique du profil est associée à une recom-
mandation avec niveau de preuve (RNPcl), la partie thérapeutique est associée à
une recommandation avec niveau de preuve (RNPth), et dans le cas où il existe
des contre-indications à certains médicaments, la solution alternative est recom-
mandée avec niveau de preuve (RNPci) :

RNP (P ) = RNPcl(P ) ∧RNPth(P ) ∧RNPci(P )

On considère que RNPcl(P ) est vraie lorsque la partie clinique du profil patient
coı̈ncide exactement avec une des 9 situations cliniques identifiées. Dans ces cas,
il existe en effet des RNP dans le GBP.
On considère que RNPth(P ) est vraie lorsque la partie thérapeutique du profil
patient correspond à l’instauration d’un traitement anti-hypertenseur, c’est-à-dire,
lorsque traitement anti-hypertenseur en cours = non.
On considère que RNPci(P ) est vraie s’il n’existe pas de CI aux BB, et pas de CI
aux IEC, sauf dans le cas particulier d’une insuffisance cardiaque par dysfonction
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systolique où il existe une RNP pour la substitution des IEC par les ARAII dans
le GBP.

RFC : Un profil patient P est globalement associé à une recommandation fondée sur
le consensus (RFC), s’il n’est pas déjà associé à une recommandation avec
niveau de preuve (RNP ), et si la partie clinique du profil est associée à une
recommandation avec niveau de preuve (RNPcl) ou fondée sur le consensus
(RFCcl), la partie thérapeutique est associée à une recommandation avec niveau
de preuve (RNPth) ou fondée sur le consensus (RFCth), et s’il existe des contre-
indications à certains médicaments, la solution alternative est recommandée avec
niveau de preuve (RNPci) ou fondée sur le consensus (RFCci) :

RFC(P ) = ¬RNP (P ) ∧ (RFCcl(P ) ∨RNPcl(P ))
∧(RFCth(P ) ∨RNPth(P ))
∧(RFCci(P ) ∨RNPci(P ))

On considère que RFCcl(P ) est vraie dans les 4 contextes particuliers suivants :
insuffisance rénale seulement, hypertrophie ventriculaire seulement, insuffisance
rénale ∧ diabète, ATCD d’infarctus ∧ insuffisance cardiaque par dysfonction
systolique.
Comme le GBP recommande des stratégies thérapeutiques ne dépassant pas la
trithérapie, RFCth(P ) est vraie uniquement si le traitement courant est au plus
une bithérapie, c.-à-d. quand traitement anti-hypertenseur en cours = non ou
lorsque niveau d’association = mono ou bithérapie.
Seule l’intolérance aux IEC est explicitement prise en charge par le GBP, dans
certains cas. Aussi, les autres contre-indications ne sont pas explicitement gérées,
et RFCci(P ) est fausse lorsqu’il existe une CI aux BB.

AHR : Par construction, un profil patient P est associé à un avis d’expert hors recom-
mandation (AHR), lorsqu’il n’est associé ni à une recommandation avec niveau
de preuve (RNP ), ni à une recommandation fondée sur le consensus (RFC) :

AHR(P ) = ¬RNP (P ) ∧ ¬RFC(P )

3.3 Algorithme de classification et expérimentations
Un algorithme a été développé sur la base des spécifications précédentes afin de

déterminer le statut RNP, RFC, et AHR des propositions thérapeutiques associées à un
ensemble de profils patient. Cet algorithme a été appliqué d’une part à l’ensemble des
profils patient générés par l’expansion complète de la BC d’ASTI-MG et d’autre part
à un échantillon de profils patient réels extraits d’une base de données d’un cabinet de
médecins généralistes. L’objectif est de déterminer la distribution des profils théoriques
de la BC et des profils effectivement rencontrés en pratique sur l’échantillon selon les
statuts RNP, RFC, et AHR. Les médecins généralistes du cabinet étudié utilisent le
dossier patient électronique éO (développé et commmercialisé par la société Silk Infor-
matique à Angers). Nous avons interrogé la base des dossiers du cabinet avec la requête
« présence du libellé HTA » dans la rubrique « Antécédents ». Une étude au cas par
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cas des dossiers obtenus nous a permis d’éliminer les dossiers pour lesquels l’HTA était
présente dans les antécédents familiaux mais pas personnels, et ceux pour lesquels la
décision de prise en charge thérapeutique était antérieure à la diffusion des recomman-
dations de prise en charge de l’HTA par la Haute Autorité de Santé (novembre 2005).
Les deux distributions ont été analysées et comparées.

4 Résultats

4.1 Distribution théorique du statut

L’expansion de l’arbre de décision dans ses étages clinique et thérapeutique cor-
respond au catalogue nosologique généré par complétion de la BC de tous les pro-
fils cliniques médicalement plausibles auxquels est associé l’ensemble des trajectoires
thérapeutiques qui doivent être considéreés. La BC est ainsi constituée de 44 571 pro-
fils patient théoriques. La distribution des profils pour les 44 571 profils théoriques est
représentée dans le tableau 1.

TAB. 1 – Distribution du statut dans la BC d’ASTI-MG.

Statut du profil n %
RNP 206 0,5 %
RFC 5 424 12,6 %
AHR 38 941 87,4 %
Total 44 571 100,0 %

On constate que les profils explicitement couverts par les RPC (avec et sans niveau de
preuve) représentent dans la BC moins de 13 % du nombre de situations couvertes par
le système. La grande majorité des profils (plus de 87 %) ne sont donc pas explicitement
mentionnés dans le GBP et correspondent à des situations hors recommandations.

4.2 Distribution pratique du statut

Sur les 15 527 dossiers utilisés par le cabinet de médecins généralistes au 1er Jan-
vier 2007, 669 présentaient le libellé « HTA » dans la rubrique « Antécédents ». Après
élimination des faux positifs, le jeu de données patient est constitué de 435 enregis-
trements. L’algorithme de détermination du statut a été appliqué sur chaque profil. Le
tableau 2 montre que seulement 8,3 % des patients de cet échantillon se trouvent dans
une situation pour laquelle il existe des recommandations avec niveau de preuve. Ainsi,
dans 91,7 % des situations rencontrées en pratique, la prescription ne peut être stricte-
ment basée sur des preuves scientifiques : 50 % sont prises en charge sans niveau de
preuve par les RPC, 50 % sont hors recommandations.
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TAB. 2 – Distribution du statut dans un échantillon de patients.

Statut du profil n %
RNP 36 8,3 %
RFC 204 46,9 %
AHR 195 44,8 %
Total 435 100,0 %

4.3 Contribution des critères au statut

La détermination du statut final d’un profil patient fait intervenir 3 sortes de critères
(cf. section 3) : des critères cliniques, le niveau d’association thérapeutique et l’exis-
tence de contre-indications. Nous nous sommes intéressés à la contribution incrémentale
de chacune de ces catégories dans la détermination du statut des stratégies thérapeutiques
proposées sur le jeu de données. La figure 2 illustre ces contributions. Si on limite
la description des profils patient aux critères cliniques, plus des 2/3 des profils se
trouvent dans des situations (cliniques) pour lesquelles il existe des recommandations
avec niveau de preuve (RNP). En revanche, la prise en compte du niveau d’association
médicamenteuse courant, fait chuter cette proportion à moins de 10 %. Cette proportion
est ensuite peu modifiée par la prise en compte des contre-indications et l’on retrouve
au final que 8,3 % de patients sont en situation d’être pris en charge conformément à
des RNP.

FIG. 2 – Distributions successives du statut en fonction des types de critères pour les
435 patients de l’échantillon (de gauche à droite).
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5 Discussion et conclusion

L’analyse précédente a montré que 55,2 % des patients venus consulter se trouvaient
dans une situation couverte par le GBP, en incluant les 8,3 % couverts par des recom-
mandations avec niveau de preuve. On constate ainsi que la notion d’« observance des
RPC » par les médecins ne fait sens que pour ces 55,2 % des patients. Par ailleurs, pour
les 44,8 % de patients restants, la réponse à la question de la meilleure prescription
n’est pas donnée par les RPC. Les médecins doivent alors composer eux-mêmes avec
les connaissances dont ils disposent, dont les RPC, et leur expérience. Ce phénomène
pourrait pour partie expliquer la variabilité observée dans les prescriptions.

La comparaison des distributions théorique au sein de la BC d’ASTI-MG et pratique
au sein de l’échantillon de patients montre que 0,5 % de la BC fournit des RNP pour
8,3 % des patients, 12,6 % de la BC fournit des RFC pour 46,9 % des patients, et 87,4 %
de la BC fournit des propositions AHR, fondée sur des avis d’experts, pour 44,8 %
des patients. On serait en droit de penser que les médecins généralistes suivent moins
volontiers les propositions du système qui représentent des avis d’experts que celles
qui correspondent à des recommandations. Aussi, on pouvait s’attendre à ce que les
généralistes soient plus observants sur des profils RNP que sur les profils RFC et enfin
AHR. Nous avons comparé les prescriptions effectivement réalisées pour les patients
du jeu de données aux propositions d’ASTI-MG, puis calculé le taux d’observance des
pratiques aux propositions du système1. Le taux global de conformité des pratiques
réelles aux propositions d’ASTI-MG est de 33,5 % (sur 435 patients). En fonction du
statut du profil patient, il est de 69,4 % pour les profils RNP (36 patients), de 38,7 %
pour les profils RFC (204 patients), et de 21,5 % pour les profils AHR. Il est également
à noter que sur le sous-échantillon des patients couverts par les RPC (RNP et RFC), le
taux d’observance est globalement de 43,3 %.

Lorsque l’on considère uniquement le statut des sous profils cliniques (figure 2),
on constate que plus des deux tiers des patients (68,7 %) sont dans des situations
RNP, suggérant ainsi que l’hypertension artérielle dans cet échantillon est peu ou pas
compliquée. Cependant, lors que l’on rajoute la contrainte du niveau d’association
médicamenteuse, les sous-profils RNP chutent à 9,2 %. La prise en compte des contre-
indications modifie peu ce résultat en donnant au final les 8,3 % de profils complet RNP.
La perte de ce statut RNP illustre que l’on se trouve rarement dans le cas de primo pres-
cription, seule configuration pour laquelle des recommandations avec niveau de preuve
sont disponibles. Parce que l’HTA est une maladie chronique, donc évolutive, les pres-
criptions doivent être adaptées en cas d’inefficacité ou d’intolérance hors d’un cadre
EBM. Toutefois, les RPC fournissent tout de même des solutions RFC pour la gestion
du niveau d’association thérapeutique puisqu’au final 46,9 % des profils sont RFC.

Au delà des limites intrinsèques de l’étude (représentativité de l’échantillon, cas par-
ticulier de l’HTA et des RPC françaises), ce travail suggère que pour la prise en charge
de l’hypertension, l’EBM au sens strict fournit peu d’aide aux médecins. Si les RPC
étendent la couverture des situations strictement prises en compte par l’EBM (ajout des
RFC aux RNP de l’EBM), il reste environ 45 % de situations où le médecin est livré à

1Les prescriptions recueillies dans les dossiers médicaux ont été réalisées en pratique courante, en dehors
de toute intervention, en particulier de l’utilisation ASTI-MG.
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lui-même, ce qui pourrait partiellement expliquer la variabilité des pratiques observées.
Des SADM, tels ASTI-MG, utilisés au moment de la décision pourraient être en mesure
de fournir une aide à la prescription, mais dans ces situations hors recommandation, la
question de l’acceptabilité des propositions se pose.
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