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INTRODUCTION GENERALE

De plus en plus de systémes d’information sont accessibles & travers Internet ou intra-
net. Ils permettent aux utilisateurs d’accéder & une masse énorme d’information provenant
d’une ou de plusieurs sources. Toutes ces informations peuvent ne pas étre homogénes.
Les utilisateurs ne sont pas tous intéressés par les mémes informations, pour cela chaque

utilisateur a un profil différent.

Le contexte fait référence aux connaissances relatives, aux intentions de l'utilisateur
(tache a accomplir, perception de la tache, type d’information recherchée), a 1'utilisateur
lui-méme (connaissance a-priori, profil, culture), a son environnement (environnement
matériel, historique des tdches), au domaine du besoin en information (nature du corpus,
domaines abordés) et aux caractéristiques du systéme (représentation des documents,
méthode d’appariement requéte/document, interface de visualisation, stratégies d’acces a

" est défini dans [70] comme étant le résultat

Uinformation). Le " profilage informatique
d’une technique informatique qui a pour objet de constituer des profils individuels ou des
groupes a partir du traitement des données personnelles et de modéles de comportement.
Pour constituer un profil, il faut recueillir un maximum de connaissances le concernant, en

exploitant toutes les informations nécessaires, dans notre cas on parle de dossier médical.

Le dossier d'un patient représente la mémoire intégrale et écrite de son passage dans
un établissement hospitalier. Dans ce document, vient s’inscrire la trace de tout acte diag-
nostique, thérapeutique et préventif, ainsi que la réflexion de la relation médecin-malade.
C’est un outil de réflexion, de synthése, de planification et de tracabilité des soins, voire
de recherche et de renseignement. C’est aussi un élément de centralisation des actions de
tous les intervenants dans le domaine de la santé. Mais cette masse d’information et le
manque de la sémantique ne permis pas d’assurer l'interopérabilité entre les hopitaux.

Pour ¢a, notre objectif est de concevoir un profil patient orientée maladie qui sera géné-
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rique, capable de contenir 'essentiel d’information sur un patient avec des annotations
sémantiques en utilisant la technologie XML, le Web sémantique et les techniques de va-
lidations. L’objectif et lui offrir une interopérabilité et la possibilité de le réutiliser dans

des environnements hétérogenes.

Dans le premier chapitre nous présentons le contexte utilisateur & travers plusieurs
définitions dans différents domaines et ses principales caractéristiques. Nous terminons le

chapitre avec la représentation des différents domaines d’application de profil utilisateur.

Dans Le deuxiéme chapitre qui est "Etat de I'art", constitué de deux parties, partie 1
montre un apergu de quelques travaux existants sur profil, une mise au point sur le dossier
médical et des approches dans le domaine médical en ce qui concerne le profil patient,
la deuxiéme partie représente les informations réel recueillies a partir des médecins dans

différent hopitaux et différent services.

n n

Le troisiéme chapitre nommé " validation de l'information ", synthétise les travaux

existants dans différent domaine sur les techniques de validation de 'information.

Pour le dernier chapitre " Proposition d’un modéle générique de profil patient", nous
décrivons notre modéle générique, qui combine entre différentes approches de modélisa-
tion, 'approche graphique et ontologique. Grace a un ensemble de métas-modéles repré-
sentant différents éléments du profil patient, la description syntaxique et sémantique en
utilisant des méta-modeles UML et les ontologies puis le stockage du profil patient dans
des documents XML.

Enfin, nous terminons par une conclusion et des perspectives.




CHAPITRE 1

CONTEXTE UTILISATEUR

1.1 Introduction

De nos jours, on entend de plus en plus parler sur le mot contexte. En 1997, seulement
5% des pages web contiennent le mot contexte. En 2006, il y en avait 15%. Bien que ce
mot ne soit pas toujours bien employé. Aujourd’hui, le nombre de pages web contenant ce
mot a une croissance exponentielle [I]. La notion de contexte est assez difficile & définir.
En effet, tous les jours, les gens utilisent le contexte dans leurs prises de décision. La mise
en évidence du contexte est particulierement visible quand il y a plusieurs méthodes pour
accomplir une tache. Dans ce cas, chaque personne choisit sa méthode en fonction de ses

connaissances et des informations contextuelles qu’il possede [2].

1.2 La notion de contexte

Le contexte n’est pas un concept nouveau en informatique. Cette notion est utilisée dés
les premiers systémes d’exploitation, ott un contexte décrit I’ensemble des informations
permettant de passer d’un processus d’exécution a un autre et de gérer les interrup-
tions. Le contexte sauvegardé doit au minimum inclure une portion notable de I’état du
processeur (registres générauz, registres d’état, etc.) ainsi que les données nécessaires au
systéme d’exploitation pour gérer un processus. La notion de contexte est aussi utilisée en
linguistique et en traitement automatique des langues, ot le contexte linguistique désigne
tout trait linguistique présent autour d’'un mot. En intelligence artificielle, la notion de
contexte est principalement présente dans deux axes de recherches : la représentation de
connaissances et la logique [3].

Il existe plusieurs définitions sur le mot contexte fourni par les dictionnaires, parmi

ces définitions :
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Petit Robert "ensemble du texte qui entoure un élément de la langue (mot, phrase,
fragment d’énoncé) et dont dépend son sens, sa valeur" [4].

Encyclopédie Larousse "ensemble de circonstances dans lesquelles se produit un éve-
nement, se situe une action" [4].

Grand Dictionnaire : Office québécois de la langue francaise "le contexte est un en-
semble d’informations concernant l'action du stylet, en rapport principalement avec sa
localisation & I’écran, qui permet au systéme d’exploitation de I'ordinateur & stylet de
différencier les commandes et I'entrée des données, et de fonctionner en conséquence"[4].

Avant de commencer la conception d’une application sensible au contexte, une sépa-
ration entre les données contextuelles et celles de I'application est trés importante. Une
donnée définie comme contextuelle dans un domaine peut étre une donnée de I'application
dans un autre domaine[5].

Dans le domaine informatique Le contexte selon schilit [6] est un ensemble d’infor-
mations de localisation, d’identité des personnes et des objets a proximité ainsi que les
modifications pouvant intervenir sur ces objets. L’étude de contexte se fait par réponse
aux questions : "On est ou?", "Avec qui?", "quelles sont les ressources qu’on utilise 7". Il
est défini donc comme les changements de ’environnement physique de I'utilisateur et des
ressources de calcul. Brown [7] restreint le contexte aux éléments de l'environnement de
I'utilisateur, puis il introduit I’heure, la saison, la température, I'identité et la localisation
de I'utilisateur. Ryan [8] assimile le contexte a I’environnement, 'identité et la localisation
de l'utilisateur ainsi que le temps.

En 1998, Pascoe [9] introduit un élément important : Uintérét. En effet, il définit le
contexte comme un sous-ensemble d’états physiques et conceptuels qui ont un certain
intérét pour une entité donnée. Cette notion d’intérét a été reprise par Dey et al [10] dans
leur définition : " le contexte couvre toutes les informations pouvant étre utilisées pour
caractériser la situation d'une entité. Une entité est une personne, un lieu, ou un objet
qui peut étre pertinent pour l'interaction entre l'utilisateur et l'application, y compris
I'utilisateur et 'application".

Cette définition encapsule toutes les autres définitions précédentes puisqu’elle est
d’ordre trés générique. Dey [10] explique cette généricité du fait que les paramétres du
contexte peuvent étre fournis par I'utilisateur ou par des capteurs situés dans I’environne-
ment de l'utilisateur et de ’application comme ils peuvent parvenir d’'une interprétation
plus ou moins complexe de ces paramétres, et a veillé a ce que sa définition englobe toute

donnée implicite ou explicite qui peut étre utile a 'application.

En 2000, Chen et Kots [28] citent que le contexte est divisé en trois catégories prin-

cipales : contexte informatique, contexte physique et contexte utilisateur, le contexte
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informatique contient toutes les informations relatives aux ressources matérielles qui per-
mettent 'exécution de ’application, le contexte utilisateur contient des informations re-
latives a l'identité de l'utilisateur, ses préférences, ses relations sociales, etc. Finalement
le contexte physique caractérise I’environnement physique dans lequel se trouvent les
personnes et les applications. Cette derniére catégorie regroupe également les données
temporelles.

En 2001, Winograd [11] approuve la définition donnée par Dey et affirme qu’elle couvre
tous les travaux existants sur le contexte, mais apporte plus de précision. Il propose "le
contexte est un ensemble d’informations qui est structuré et partagé et peut évoluer dans
le temps". Puis il donne une définition détaillée par rapport a la premiére "la considé-
ration d'une information comme contexte est due a la maniére dont elle est utilisée et
non a ses propriétés inhérentes". En 2002, Henricksen [12] définit le contexte comme "la

circonstance ou la situation dans laquelle une tache informatique se déroule".

Une analyse est faite en 2004 par Brezillon [13] et al concernant les définitions du
terme contexte les a conduits & conclure que la plupart des définitions sont des réponses
aux questions suivantes :

v’ Qui : identité de 'utilisateur courant et d’autres personnes présentes dans ’envi-

ronnement.

v' Quoi : percevoir et interpréter 'activité de 1'usager.

v' Ou : localisation de 'usager, ou d'un événement du systéme.

v/ Quand : repére temporel d’une activité, indexation temporelle d’'un événement,

temps écoulé de la présence d’un sujet & un point donné.

v" Pourquoi : il s’agit de comprendre la raison d’étre de l'activité.

v, Comment : la maniére de déroulement de ’activité.

Les réponses aux questions citées ci-dessus peuvent engendrer un grand ensemble d’in-
formations dont une grande partie est inutile. Cela requiert également un plus grand effort

pour la gestion de ces informations.

En 2006 Chaari [14] définie le contexte comme : " 'ensemble des parameétres externes
a application (localisation, temps, environnement, terminal utilisé, profil utilisateur...)
pouvant influer sur le comportement d’une application en définissant de nouvelles vues
sur ses données et ses services. Ces parameétres ont un aspect dynamique qui leur permet
d’évoluer durant le temps d’exécution. Une nouvelle instance de ces parameétres caractérise
une nouvelle situation contextuelle qui ne modifie pas les données de ’application, mais

qui peut mener & les traiter d’une facon différente".




Chapitre 1 Contexte Utilisateur

En effet, toutes les définitions existantes sont soit trés abstraites, ce qui rend la for-
malisation du contexte tres difficile, soit trés spécifiques a un domaine particulier. Par

ailleurs, la définition la plus compléte et la plus adoptée par les chercheurs et celle de Dey.

1.3 Classification des informations de contexte

L’information contextuelle peut étre classifiée dans différentes classes. Plusieurs au-
teurs ont proposé des catégorisations selon différentes approches. Schilit et al [6] et Dey
[10] ont catégorisé le contexte en deux classes : le contexte primaire qui contient les infor-
mations sur la localisation, I'identité, le temps et 'activité (statut) ; le contexte secondaire
qui peut étre déduit de ce dernier (ezemple : de la localisation, on peut déduire les per-
sonnes a proximité). Chen et Kotz [28] ont proposé¢ deux catégories : le contexte actif
qui influence le comportement d’une application et le contexte passif qui est nécessaire,
mais pas critique pour I'application. Petrelli et al [24] ont fait connaitre le contexte maté-
riel (localisation, machine, plateforme existante) et le contexte social (les aspects sociaux
comme la relation entre les individus). Hofer et al [26] ont élaboré une catégorisation en
deux classes : le contexte physique qui peut étre mesuré par les capteurs physiques et le
contexte logique qui contient les informations sur U'interaction (I’état émotionnel de [’'uti-
lisateur, ses buts, etc.). L’auteur Krogstie [I5] [16] a observé que la mobilité est fortement

liée aux changements du contexte, et classifie le contexte comme suit :

e Contexte spatio-temporel : il décrit des aspects liés au temps et a l'espace. Il

contient des attributs comme le temps, ’endroit, la direction, la vitesse et la voie.

e Contexte d’environnement : il capture les entités qui entourent 1'utilisateur, par
exemple, les objets physiques, les services, la température, la lumiére, I’humidité, et

le bruit.

e Contexte personnel : il décrit I’état de I'utilisateur. Il comprend les contextes phy-
siologiques et mentaux. Le contexte physiologique peut contenir des informations
comme l'impulsion, la tension artérielle et le poids, aussi bien que les capacités et
les préférences personnelles, alors que le contexte mental peut inclure des éléments

tels que I’humeur, 'expertise, la colére, et 'effort mental.

e Contexte de tache : il décrit ce que l'utilisateur fait. Le contexte de tache peut étre

décrit avec des buts explicites.

e Contexte social : il décrit les aspects sociaux du contexte utilisateur. Il peut, par
exemple, contenir des informations sur ses amis, voisins, collégues et parents. Le role
d’un utilisateur est un aspect important du contexte social. Un réle peut décrire le

statut de 'utilisateur, et/ou les taches qu’il peut exécuter.
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e Contexte de l'information : il décrit ’espace de I'information qui est disponible &

un moment donné.

Dans le travail de [12], Henricksen s’est basée sur les changements dans le contexte,

alors, le contexte a été divisé en deux catégories :

e Contexte statique : qui fait référence & toutes les propriétés fixes sur une entité

comme par exemple le type de dispositif.

e Contexte dynamique : qui se rapporte au contexte qui change avec le temps, par
exemple la température. Le contexte est encore subdivisé en trois catégories :

e Contexte capturé : c’est le contexte qui peut étre capturé par des captures
comme le degré de la température.

e Contexte dérivé : c’est le contexte qui peut étre dérivé en utilisant une fonction
de dérivation. Un exemple de contexte dérivé est " est situé prés ". Un objet est
situé prés a un autre. Ce contexte est dérivé de deux contextes dérivé d’endroit.

e Contexte profilé : ce contexte couvre toute information fournie par des utilisa-

teurs. Par exemple, nom d’utilisateur, organisation.

Dans le travail [6] schilit a classifie le contexte comme suit :

e Objet physique : 1’entité principale sur laquelle I'information de contexte est concen-
trée est un objet physique. Ca peut étre un humain ou un objet faconné. Les
exemples de cette sorte sont : les téléphones portables, les fenétres, les meubles,

utilisateur, etc.

e Conditions et états : quelques objets ont un état dynamique, tel que les utilisateurs
qui pourraient étre occupés, dormant, conduisant, et le téléphone portable qui peut
étre éteint, dessus, occupé. Quelques autres objets ont un état statique et ne fait

pas une partie d’'un contexte variable tel que des meubles.

e Relations spatiales : chaque objet occupe un espace et existe dans un endroit, par

exemple, deux objets peuvent avoir la relation spatiale comme " prés ", " intérieur

" ete.

e Phénomeéne : qui représente un état du monde qui fait une partie du contexte. Un
tel état n’est pas attaché a un objet spécifique. Par exemple bruit.

e Moyens et méthodes : il concerne les maniéeres de réaliser des taches.

e Personnalisation : quireprésente 'utilisateur lui-méme, ou un Groupe d’utilisateurs,

et leurs préférences. Par exemple, < ne pas permettre les appels au cours de la
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réunion >, < mettre téléphone portable a silencieux au cours de la réunion >.

Dans le travail [I7] Zimmermann et al classent le contexte dans :

e Contexte d’individualité : il concerne des propriétés et des attributs d’écrivant une

entité. Une entité peut-étre humaine, groupe d’entités, ou artificiel.
e Contexte d’activité : il concerne les taches dont une entité, est impliquée.
e Contexte Spatio-temporel : il se rapporte au temps et a I’endroit d’une entité.

e Contexte de relations : concerne toutes les relations possibles qu'une entité peut

établir avec d’autres entités.

Les auteurs Rosemann et al [I8] [19], classifient le contexte en quatre dimensions dans

le domaine des affaires :

e Contexte immédiat : ce contexte inclut les éléments de l'organisation qui sont au-
dela du flux de contréle pur, et facilite I’exécution directe des processus. Par exemple,
le type de données nécessaire, la source des données, les ressources de ’organisation,

.. etc.

e Contexte interne : représente les éléments de 'organisation qui ont une influence
indirecte sur le processus des affaires. Par exemple, les normes et valeurs, les centres

d’intéréts, la stratégie,... etc.

e Contexte externe : représente les éléments qui sont dans le systéme mais en dehors
de I'organisation elle-méme, ils ont une influence sur le processus des affaires et 1’or-

. . 9 A 1 ¢ 2~ . 9,12
ganisation n’a pas de controle sur eux. Par exemple, il inclut les catégories d’éléments

de contexte reliés aux fournisseurs, concurrents, investisseurs et consommateurs.

e Contexte d’environnement : ce contexte se rapporte a ces éléments dans le monde
qui sont en dehors du réseau d’affaires mais ayant toujours une influence la-dessus.
Par exemple, le facteur temps peut influencer les activités d’organisation pendant
que le volume d’appel peut devoir étre augmenté pendant la saison d’orage. La pé-
riode du jour, de la semaine, du mois, et de 'année peut également influencer les

activités.

Razzaque et al dans [27] ont proposé une catégorisation en six classes :

e Contexte utilisateur : il permet d’obtenir les informations sur les utilisateurs du

systéme informatique. Le profil de 1'utilisateur par exemple en fait partie. Il peut
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contenir des informations sur son identification, ses relations avec les autres usagers,

la liste de ses taches, et d’autres.

e Contexte physique : il offre la possibilité d’intégrer des informations relatives a I’en-
vironnement physique, telles que la localisation, I’humidité, la température, le niveau

de bruit, etc.

e Contexte du réseau : il fournit aussi des informations de I’environnement, mais ces
derniéres se rapportent essentiellement au réseau informatique. Exemple : connecti-

vité, bande passante, protocole, etc.

e Contexte d’activité : répertorie les événements qui se sont déroulés dans ’environ-
nement ainsi que leur estampille temporelle. Exemple d’événements : entrée d'une

personne, tempéte de neige, etc.

e Contexte matériel : il permet d’identifier les appareils de I’environnement qui peuvent
étre utilisés. Il inclut par exemple le profil et les activités des dispositifs de ’envi-

ronnement (identification, localisation, niveau de la batterie, etc.).

e Contexte de service : il informe sur ce qui peut étre obtenu. Par exemple : les in-

formations relatives aux fonctionnalités que le systéme peut offrir.

1.4 Catégories du contexte

Etant donné la diversité des informations composant le contexte, il est utile d’essayer de
les classer par catégorie pour faciliter leur utilisation. Dans cette section, nous présentons
une classification qui synthétise les informations contextuelles utilisées dans les solutions
existantes. Les entités principales concernées par la notion de contexte sont les lieux, les
personnes ou les objets. Les lieux sont des régions d’espaces géographiques comme des
chambres, des bureaux, des batiments, des rues ou des zones bien définies. Les personnes
peuvent étres des individus ou des groupes d’individus rassemblés ou répartis. Les objets
peuvent étres des entités physiques, des composants logiciels ou des artefacts (applications,
fichiers, ressources...)[5].

les informations contextuelles utilisées dans la majorité des travaux existants sont
classées en cinq catégories principales : entité, localisation, environnement (état), temps,

relations.

1.4.1 Entité

L’un des éléments les plus importants du contexte. C’est un élément qui regroupe
I’ensemble de tout ce qui peut étre observé sur un étre humain ou un objet physique

ou virtuel. Une entité de contexte peut étre soit individuelle ou un groupe qui partage
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un ensemble de caractéristiques et d’aspects de contexte communs. Une entité peut étre
divisée en quatre sous entités dans [2][5] :
e Naturelle : représente les caractéristiques des choses naturelles vivantes et non vi-
vantes, et qui ne sont pas une fabrication de ’étre humain.
o Artificielle : représente les produits ou les phénoménes qui résultent des activités.
e Groupe d’entités : Est une collection d’entités, qui partagent certaines caractéris-
tiques, ou ayant établit certains relations entre elles.
e Humaine : regroupe les informations sur I’étre humain qui généralement 1'utilisa-
teur du systeme. Il est généralement décrit par un ensemble d’éléments comme ses

préférences, ses centres d’intérét.

1.4.1.1 Utilisateur

Un utilisateur est un élément central dans un systéme sensible au contexte, le repré-
senter reste une tache trés difficile & cause de sa nature dynamique. Un utilisateur est

représenté par un profil utilisateur.

1.4.1.2 Profil utilisateur

e Définitionl : par profil utilisateur, on désigne habituellement I’ensemble des informa-
tions permettant de personnaliser le fonctionnement du systéme de facon a 'adapter
a un utilisateur spécifique, soit pour fournir une meilleure qualité de services, soit
pour améliorer la productivité de cet utilisateur. Pour ne pas obliger 'utilisateur a
effectuer un effort d’adaptation permanent, cette personnalisation doit étre persis-
tante et ses effets doivent se reproduire de fagon quasi identique & chaque utilisation
du systéme par un méme utilisateur (méme si une évolution lente est acceptable
voire souhaitable). En conséquence, le profil est généralement construit autour de

données ayant une durée de validité relativement longue [24].

e Définition2 : le profil peut contenir des informations brutes, caractéristiques de 1'uti-
lisateur (nom, prénom, pseudonyme, adresse, historique,...). Généralement, ce sont
des informations qui viennent directement de 1'utilisateur, par un procédé de saisie.
Outre les informations brutes, plusieurs techniques peuvent étre adoptées pour la

construction des profils des utilisateurs [24].
a. Modélisation du profil utilisateur

La modélisation du profil repose sur des techniques et des outils permettant non seule-
ment de représenter et construire le profil de 'utilisateur mais aussi de gérer son évolution
de maniére dynamique au cours du temps. Le modéle du profil consiste a spécifier sous

quelle forme les données du profil doivent étre représentées. Les modéles de représenta-
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tions peuvent étre simples basés sur des mots clés ou complexes par exemple basées sur
des ontologies de domaines, des hiérarchies de concepts, etc. La construction du profil
utilisateur consiste a collecter et exploiter les données pertinentes pour les représenter. La
collecte d’information intégre la spécification du type des données pertinentes a collecter,
et leur mode d’acquisition (explicite ou implicite). Le mode d’acquisition explicite des
données est le plus facile & mettre en ceuvre et permet a l'utilisateur de saisir manuel-
lement des informations utilisées dans la construction du profil. En revanche, le mode
d’acquisition implicite repose sur des techniques d’extraction des informations basées sur
des mesures de pertinence implicite (fréquence de clics, temps de lecture, etc.) appliqués
sur I'historique d’interactions de 'utilisateur. Pour I’évolution du profil, son but fonda-
mental est d’affiner la connaissance que le systéme a de 1'utilisateur en mettant a profit
I'expérience passée lors de ses activités de recherche [29].

e Domaine d’Intérét : le domaine d’intérét est la dimension centrale du profil uti-
lisateur. Cette dimension regroupe tous les attributs qui concernent les objets de
contenu (information ciblées). Elle peut définir aussi bien le domaine d’expertise et
le niveau de qualification de I'utilisateur dans un domaine particulier que le contenu
auquel s’intéresse 1'utilisateur[30].

e Données personnelles : pour que 'utilisateur d’un systéme personnalisable puisse
en bénéficier, il est nécessaire qu’il soit identifié dans le systéme. Les données person-
nelles ont un double objectif, d’une part la gestion de I'identification de I'utilisateur
(Nom, prénom,...) et d’autre part, elles permettent de catégoriser 'utilisateur en
fonction des caractéristiques telles que les attributs d’authentification (Login, Mot
de passe, etc.), les facteurs démographiques (/ige, Sexe, Premiére langue, Lieu de
naissance, Particularités sociales et culturelles, etc.), les contacts personnels et pro-
fessionnels et d’autres informations comme le groupe sanguin, le numéro du compte
bancaire, etc. Ces données sont stables, rarement mises a jour[30]. "

e Préférences : aussi comme le domaine d’intéréts, les préférences est 'un des élé-
ments les plus importants dans un profil utilisateur. Tous les utilisateurs ne sont
pas intéressés par les mémes informations, ou par la méme présentation de l'in-
formation. Les préférences permettent la personnalisation des comportements des
systémes envers les utilisateurs [30]. Les préférences d'un utilisateur peuvent donc
concerner :

v' Le choix des méthodes de personnalisation et de services offerts.

v' Le choix des composants graphiques a (ou ne pas) afficher.

v' Les préférences concernant la présentation des informations.

v' Les modalités d’exécution, décrivant le moment d’exécution d’une requéte.

v Le niveau de détails souhaités.

11
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e Expérience et compétences : selon [31], 'expérience de l'utilisateur représente
son savoir-faire, la familiarité et I'aisance qu’il posséde avec le type de systéme qui lui
est présenté. Les compétences possédées par 'utilisateur correspondent aux connais-
sances qui ne relevent ni du domaine, ni de l'expérience mais qui sont néanmoins
considérées comme pertinentes dans le fonctionnement du systéme. La compétence
est en relation avec d’autres concepts décrivant la capacité, ’habilité et le niveau

d’expertise d’une personne.
b. Approches de représentation de profil utilisateur

La représentation de 'utilisateur & travers un profil permet de cibler ses besoins spé-
cifiques et a prendre en considérations ses préférences a travers I’amélioration du com-
portement des systémes informatiques. Un modéle de représentation de profil permet
d’organiser ces éléments afin de faciliter leur exploitation par les applications. On dis-
tingue quatre principales approches de représentation de profil utilisateur : Historique,
Ensembliste, Connexionniste, et Multidimensionnelle.

e Représentation par ’historique : cette représentation est la plus répondue dans
le domaine de la recherche d’informations. L’historique de recherche consiste en un
ensemble de requétes, de pages Web visitées ou cliqués ou des résumés textuels des
résultats associés accumulés au cours des sessions de recherche de I'utilisateur. Dans
cette catégorie, les travaux des auteurs [32] [33] représentent le profil utilisateur par
son historique de recherche en se servant comme une base de données des requétes
utilisateur ainsi que leurs résultats associés. Cette base de données est utilisée pour
sélectionner les requétes les plus similaires a une requéte en cours d’évaluation.

e Représentation ensembliste : la représentation ensembliste du profil utilisateur
est basée sur un ensemble de mots clés (ou vecteurs de mots clés) pondérés repré-

sentés souvent selon le modéle vectoriel [34].

Ce type de représentation est le premier con¢u pour modéliser le profil utilisateur.
Les paquets de termes traduisent les centres d’intéréts de I'utilisateur. Dans [29],
I’auteur divise la représentation ensembliste en trois sous-modéles de représentation :
v" Un ensemble de termes pondérés ol chaque terme représente un centre d’intérét
possible de 'utilisateur.

v Un vecteur de termes pondérés représentant un centre d’intérét [39).

v" Un ensemble de vecteurs de termes pondérés.

La figure suivante montre un exemple de profil utilisateur représenté par un ensemble

de vecteurs de mots clés.

12
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FIGURE 1.1 — Exemple de profil représenté par des vecteurs de mots clés [29]

Représentation connexionniste : la représentation connexionniste du profil uti-
lisateur consiste & représenter les centres d’intéréts de l'utilisateur par un réseau
de noeuds pondérés dont chaque noeud représente un concept traduisant un centre
d’intérét. Cette représentation permet de résoudre les failles de la représentation
ensembliste par la mise en place des relations de corrélation sémantiques entre les
centres d’intéréts du profil. En effet, la richesse sémantique dans cette représentation
permet de résoudre le probléme de la polysémie des termes inhérents a la représenta-
tion ensembliste, I'incohérence possible entre les centres d’intéréts et I'identification
d’un profil adéquat au sujet de la requéte via les relations sémantiques [35][37].
Certains auteurs tels que [35] et [36], se sont intéressés a la représentation du profil
utilisateur par un réseau de nceuds pondérés dans lequel chaque nceud représente un
concept traduisant un centre d’intérét utilisateur. Ce type de représentation offre le
double avantage de la structuration et de la représentation associative permettant
de considérer I’ensemble des aspects représentatifs du profil. Les concepts composant
le profil sont souvent représentés par des relations de paires de nceuds.

L’auteur dans [38], suggére de créer les arcs reliant deux nceuds sur la base des co-
occurrentes entre ses termes. La figure|l.2|représente un extrait d’un profil utilisateur

sémantique.
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FIGURE 1.2 — Un extrait d’un profil utilisateur sémantique [38]

e Représentation multidimensionnelle : les auteurs dans [24][30] ont adopté ce
type de représentation pour le profil utilisateur. Il consiste en un ensemble de di-
mensions représentant chacune un aspect particulier (comme par exemple les don-
nées personnelles, le domaine d’intérét). Son contenu est représenté par un modeéle
structuré de dimensions (ou catégories) prédéfinies [24] ot par une structure géné-
rique [30] (Figure ot chaque dimension est constituée d'un ensemble d’attributs
éventuellement organisés en sous dimensions offrant ainsi, la possibilité d’élargir I’en-
semble des données représentées en fonction de domaine d’application et des besoins
utilisateur. Les attributs peuvent étre simples ou composés (comme [’adresse). Une
sous dimension regroupe un ensemble d’attributs simples qui sont liés sémantique-
ment (par exemple l'adresse est composée du numéro de la rue, du nom de la Tue,

du code postal etc.).
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FIGURE 1.3 — Meta-modéle de profil utilisateur [30].

1.4.2 Localisation

La localisation peut concerner 'orientation, ’altitude et les relations spatiales entre
les entités (comme les relations de proximité, de contenance). Par exemple, le fait qu'un
objet A est orienté vers un objet B ou un autre objet C’est une information qui peut étre

classée dans la catégorie localisation. La localisation peut aussi référencer des lieux|25].

1.4.3 Environnement (état)

Encapsule les caractéristiques des entités. Par exemple, pour un lieu donné, I’état peut
caractériser la température, la luminosité, ou le niveau de bruit. Pour une personne, 1’état
peut se référer a des signes vitaux, sa fatigue ou son activité. Pour les composants logiciels,

I'état peut étre son temps de réponse, son taux d’utilisation|25].

1.4.4 Temps

Le temps peut aussi étre une information contextuelle car il peut caractériser une
entité. Il permet aussi d’établir un historique de valeurs permettant d’enrichir le contexte.
En effet, 'enchainement et ’ordonnancement d’actions ou d’événements dans le temps

peuvent aussi étre importants pour la décision prise par 'application|20].
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1.4.5 Relations

Finalement, cette catégorie de contexte capture les relations qu'une entité a établies
avec d’autres entités, 'ensemble de toutes les relations construit une structure qui fait
partie de contexte. Une relation exprime une dépendance sémantique entre deux entités
qui se dégage de certaines circonstances. Chaque une joue un role spécifique dans une
relation, cette derniére peut établir un certain nombre de relations différentes avec la méme
entité. En outre les relations ne sont pas nécessairement statiques et peuvent apparaitre
et disparaitre dynamiquement, la catégorie de relation est subdivisé en social, fonctionnel
et de composition relations [23].

e Relation sociale : décrit les aspects sociaux du contexte de ’entité courant, par

exemple les relations entre les personnes sont des associations sociales.

e Relation fonctionnelle : ¢’est une relation fonctionnelle entre deux entités qui in-
dique une entité utilise ’autre entité pour un certain but et avec un certain effet, ces
relations présentent des propriétés physiques, des propriétés communicationnelles et
interactionnelles.

e Relation de composition : est une relation entre un ensemble et ses parties. Ces

derniers n’existeront plus si 'objet contenant est détruit|23].

1.5 Caractéristiques du contexte

Les différentes définitions existantes sur le contexte nous ont permis d’énumérer un

ensemble de caractéristiques, qui sont :

e Le contexte est lié & une entité : le contexte est vu selon un certain point de vue
trés lié a une entité et n’est pas donné comme un concept absolu. Une entité peut
étre une personne, une machine ou un agent logiciel.

e Le contexte n’est pas totalement controlable : le contexte est déterminé par tout ce
qui existe dans le monde et il n’est pas entiéerement observable par une application
qui est supposée interagir avec ses changements incontrolables par la maniére la plus
adéquate possible.

e Le contexte influence certain comportements : le contexte a une influence sur les
comportements d’'une entité. Une entité qui évolue dans un certain contexte refléte
les changements ayant lieu dans ce contexte. Les éléments n’ayant aucune influence
sur le comportement d’une entité peuvent étre exclus de son contexte.

e Le contexte a une nature subjective : puisque le contexte peut avoir une influence
sur les décisions et actions d’une entité, la considération d’un élément comme étant
une partie de contexte peut étre faite selon les décisions qu'une entité est appelée a

prendre.
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e Le contexte a une nature volatile : les situations de contexte changent continuelle-

ment et évoluent dans le temps|20][21].

1.6 Conclusion

Dans ce chapitre nous avons introduit la notion du contexte qui désigne en général
I’ensemble des informations qui entourent ou bien caractérisent la situation d’une entité.
Plusieurs auteurs ont essayé de cerner et de couvrir le maximum d’informations sur ce
concept au moyen de définitions et de classifications. Ainsi nous avons défini le profil utili-
sateur comme une source de connaissance qui contient des acquisitions sur tous les aspects
de 'utilisateur qui peuvent étre utiles pour modéliser I'utilisateur dont la modélisation se
compose de trois phases, la premiére consiste la représentation de I'utilisateur, phase de

construction ainsi que la phase d’évolution.
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CHAPITRE 2

ETAT DE I’ART SUR PROFIL PATIENT

2.1 Introduction

Un profil patient est une collection des données associe a un patient spécifique. Ce profil
peut contenir non seulement des informations d’identifications, mais aussi regroupe des
informations tres diverse selon le besoin. Ces informations englobent tous ce qui concerne
I’état de santé d’un patient comme les prescriptions d’un médecins, les différentes mesures
ou examens, différents diagnostics et les traitements associés a chaque diagnostic, etc..
Pour mieux avoir un apercu sur sa santé.

Pour mieux avoir plus d’'informations sur le profil patient nous avons illustré deux
parties : partie 1 sur les travaux existant, et partie 2 sur des cas réels avec des informations

réels du patient recueillies par différents médecins.

2.2 Profils individuels des patients pour la télésurveillance

2.2.1 Présentation

Les auteurs dans [39] présentent une méthode pour gérer des profils individuels des
patients suivis par la télésurveillance a domicile. Cette méthode fournie une structure
formelle pour recueillir et controler des données cliniques dans le processus de télésur-

veillance.

2.2.2 Principe

Le travail de [39] est réalisé dans le domaine médical. Dans un suivi & domicile, des

mesures et des informations subjectives ainsi que des informations contextuelles sur la
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facon dont le test a été effectuer sont recueillies périodiquement pour surveiller I’état de
santé d’un patient. Ces informations doivent étre fournies au médecin pour I’évaluation.

Pour assurer 'interopérabilité et en raison de I’hétérogénéité des sources d’informations
dans un scénario a domicile, ils ont utilisés une ontologie [40] désignée comme HTPPO
(Home Telemonitoring Patient Profile Ontology) développée avec le langage OWL (On-
tology Web Language) [41]. Cette ontologie est représentée par UML ( Figure
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FIGURE 2.1 — Profil Patient a base d’ontologie pour la télésurveillance a domicile [39]

Le modéle présenté dans la figure [2.1] est subdivisé en deux couches, la couche su-
périeure nommée configuration, qui contient des descriptions sur les concepts et leurs
relations, la deuxiéme couche nommeée résultat, contient les résultats de la surveillance.
Tous les concepts de la couche configuration sont liés aux concepts de la couche résultats
I39).

La classe PatienProfile constitue le noyau de I'ontologie. Elle inclut les données person-
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nelles du médecin ainsi que les données personnelles du patient. Cette classe est organisée
en cinq sous classes centrales (figure 2.1)) : Mesures, informations sur ’environnement,

informations qualitatives de la santé, rappels et alarmes [39].

2.2.2.1 Classe mesure

Cette classe contient plusieurs mesures, sur le patient, qui peuvent étre acquises dans
un scénario a domicile. Elle est composée de plusieurs sous classes : poids, taille, tempé-

rature, pression systolique, graisse de corps, masse d’index du corps et glucose.

2.2.2.2 C(Classe informations sur ’environnement

L’environnement peut affecter I’état de santé du patient. Cette classe peut contenir

plusieurs variables comme I’humidité, la température, etc.

2.2.2.3 Classe informations qualitatives de la santé

Les informations de cette classe sont des informations subjectives sur 1’état de santé du
patient. Par exemple, le niveau d’effort ou le nombre de déjeuners par jour ou le nombre

d’heures de sommeil.

2.2.2.4 Classes rappels

Cette classe se rapporte a des alarmes sur le patient qui peuvent étre employés pour
le rappeler de la prise d’'un médicament, pour réaliser un essai ou pour mettre a jour les

informations subjectives sur ’état de sa santé. Ces rappels sont définis par un médecin.

2.2.2.5 Classe alarmes

L’ontologie définit cing types d’alarmes qui ont certaines propriétés selon 1’événe-
ment qui les active. Ces alarmes sont classifiées dans : Single MeasurementRisk (associé
a l’évaluation d’un résultat numérique de mesure simple dans une gamme et un contexte
spécifique), MultipleMeasurementRisk (vise l’évaluation d’un résultat de mesure condition-
née a d’autres résultats), IgnoreReminder (ces alarmes indiquent que I’événement médical
associé au rappel ne sera pas exécuté), environmentalRisk (associé pour détecter des condi-
tions environnementales anormales) et SensorActivation (des événements de chute ou de
Secours).

Le tableau 2.1 montre un exemple du profil patient, de patient & 65 ans, diabétique
et fumeur, et présente le risque de crise cardiaque. Des directives et des caractéristiques
de médecins doivent étre incluses dans le profil, ainsi le glucose, la pression systolique, la

pression diastolique et le poids doivent étre effectuées périodiquement, et ils sont spécifiés
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dans le profil. Les résultats acquis relatifs seront rapportés au médecin. Par conséquent,

deux rappels et trois alarmes cliniques sont également configurés. Bien que le médecin

définie un premier profil, il peut par la suite le mettre a jour selon I’évolution du patient

39].

Patient profile

ID Profile

"5001 1"

State Patient Profile

"Configured"

Description Profile

"Télé-monitoring profile design to patient with heart attack risk"

Version Patient Profile

H1H

Has Measurement Information

Systolic Pressure : 5001 1 1

Has Measurement Information

Diastolic Pressure : 5001 1 1

Has Measurement Information

Weight : 5001 1 1

Has Measurement Information

Glucose : 5001 1 1

Has Reminder Information

Reminder : 5001 1 1

Has Reminder Information

Reminder : 5001 1 2

Has Alarm Information

Single Measurement Risk : 5001 1 1

Has Alarm Information

Single Measurement Risk : 5001 1 2

Has Alarm Information

Multiple Measurement Risk : 5001 1 1

Is Associated To patient

Patient : 5001

Is Defined By

Physician : 112

TABLE 2.1 — Instanciation profil patient [39]

2.2.3 Bilan

Cette méthode est simple pour la représentation d'un profil patient, elle est valable

pour toute utilisation de télésurveillance a domicile, mais juste pour une seule maladie

chronique, et elle reste un prototype d’un profil patient.

2.3 Profil des patients atteints de maladies chroniques

2.3.1 Présentation

Le but de ce travail [42] est d’offrir en trois étapes simples une solution basée sur des

ontologies pour fournir des services de suivi personnalisés pour les patients atteints des

maladies chroniques.
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2.3.2 Principe

Les auteurs dans [42], présentent un systéme de télésurveillance a domicile, qui com-
prend deux sites : un site a la maison et un autre distant reliés par un réseau de trans-
mission. Sur le premier site, les patients eux-mémes prennent réguliérement des mesures
(par exemple la température) pour surveiller leur état de santé actuel selon les indications
fournies par les médecins. Ces informations acquises a ’aide des dispositifs médicaux avec
les réactions des patients est recueillis dans un dispositif concentrateur (passerelle domes-
tique) utilisé pour évaluer et/ou transmettre les données a l’extérieur du domicile. Selon le
type de télésurveillance, les données évaluées peuvent alerter les patients a prendre toutes
les mesures nécessaires, tandis que les données transmises peuvent tenir les médecins au
courant des résultats anormaux afin qu’ils puissent prendre des décisions.

Ce travail [42] présente trois étapes pour développer un systéme basé sur I'ontologie
pour le suivi des patients a domicile. La premiére étape consiste la spécification et la
conception et la mise en ceuvre de 'ontologie, la deuxiéme étape consiste a traité spé-
cifiquement la personnalisation et la troisiéme étape la mise en ceuvre du prototype de
logiciel.

Pour I'implémentation de I'ontologie HOTMES (Home Ontology for inTegrated Ma-
nagement in homE-based Scenarios) [43] le langage OWL-DL a été choisi pour la modé-
lisation comme illustrée dans figurd2.2] Cette ontologie est composée principalement par
quatre types de taches ou classes : taches de surveillance, analyse, planification et exécu-
tion. La relation entre les taches est établie par des conditions exprimées par 1'utilisation

des régles|44].
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FIGURE 2.2 — L’ontologie HOTMES pour la gestion clinique[42].

Les données identifiées par les médecins pour surveiller les patients classifiés en quatre
classes : information sur ’environnement, qualitative information, quantitative informa-

tion, mesure essentielle du corps.

2.3.2.1 Classe sur ’environnement

Représente 'environnement d’un patient, par exemple I’humidité, location, tempéra-

ture.

2.3.2.2 Classe information qualitative

Se rapporte sur l'information subjective fournie par les patients tels que leur niveau

d’humeur, et I’ensemble des informations de santé globale.
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2.3.2.3 Classe d’information quantitative

Ces informations ne sont pas acquises par les dispositifs médicaux, elle inclut la quan-

tité de nourriture ainsi que les médicaments pris par le patient.

2.3.2.4 Classe mesures

Cette classe inclut les mesures essentielles pour surveiller I’état d’'un patient par
exemple : température, poids, taille, sang, Pression glucose, et graisse du corps. Ces
concepts décrits en ontologie ont été liés a termes normalisées dans la médecine en em-
ployant le SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms) [45].

L’ontologie est représentée en deux niveaux configuration et hiérarchique. Le pre-
mier niveau recueille des propriétés employées pour caractériser un concept clinique. Un
exemple de ces classes devrait étre configuré par le médecin. Le deuxiéme recueille des pro-
priétés employées pour caractériser la correspondance d’informations cliniques (un mor-
ceau de données recherchées a un certain temps), il correspond aux informations contex-
tuelles fournies par le patient.

La deuxiéme étape de développement de ce systéme est de spécification d’un profil
patient chronique et multi chronique. Pour cela les quartes étapes mentionnées précédem-
ment sont suivies pour la spécification des deux profils. Et la troisiéme étape consiste en
la mise en ceuvre d’un prototype par 'utilisation du langage java. Un modele de pression
systolique est représenté dans la figure 2.3, et un exemple d’instanciation est représenté
dans la figure 2.4}
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FIGURE 2.3 — Un modéle de pression systolique [42]
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FIGURE 2.4 — Un exmple d’instanciation d’un profil patient.[42]

2.3.3 Bilan

Dans ce travail les auteurs présentent différents profils pour un patient : profil chro-
nique et un profil multi chronique, dont les deux représentations sont simples et réutili-
satsables pour toute situation d’un patient, ainsi que les profils présentés assurent l'inter-
opérabilité par 'utilisation de 'ontologie, mais ce profil ne réduit pas le temps lors d’une
représentation d’un ensemble d’informations, car chaque information est décomposée en

classes.
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2.4 Profil patient sous forme d’affiches

2.4.1 Présentation

Le but de [46] est de proposer une fiche dans la chambre d’un patient, qui est basé sur
la conception itérative avec les médecins dans un service d’'urgence. Un entretien est fait
avec les patients, les membres de la famille, le personnel de I’hépital pour donner leurs

opinions sur les affiches.

2.4.2 Principe

Le but de [40] est basé sur le patient, et les informations qui seront disposés et fournies
au patient. Pour cela, les affiches sont construites manuellement a partir des rapports
médicaux, et l'interaction avec les médecins.

L’affiche est décomposée en trois carreaux, le profil, la visite et I’équipe de soins. Le
champ profil contient les informations suivantes : la raison de la visite, profil de santé qui
est composé de I'historique médicale, facteur de risque, signes vitaux ainsi que le temps
pour chaque signe. Pour le champ visite, il inclut I'état actuel du patient a partir des
résultats de laboratoire, le prochain soin qui contient le non de médecin ainsi que les
résultats des examens effectuées, et les médicaments qui sont pris par le patient.

L’équipe de soin inclut les noms de médecin, infirmier et le personnel ainsi que leurs
photos. Ces affiches sont placées dans les chambres des patients et elles sont mise & jour

périodiquement [46].
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FIGURE 2.5 — Une affiche centrée sur le patient [46]

2.4.3 Bilan

L’affiche présentée dans ce travail facilite la conversation entre le médecin et le patient
par exemple les patients sourds, et garantit un bon suivi de patient sur son état, car il
existe des informations non accessibles par le patient dans par exemple le dossier médical,
mais elle peut provoquer une autre maladie comme anxiété au patient lors de savoir de

son état de santé.

2.5 Modélisation patient pour les systémes de gestion

a distance

L’auteur dans [49] présente un ensemble de différents types de données qui sont ras-

semblées quand le patient emploie un systéme de télésurveillance, des signes essentiels
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sont recueillis par des dispositifs et des questionnaires sont rassemblés par le professionnel
médical (infirmier) par une conversation téléphonique.

Les différents types de données recueillies pour la prise d’'une décision sont :

2.5.1 Histoire médicale

Représente les maladies antérieures d’un patient ainsi leur ordre chronologique, elles

sont collectées par le professionnel médical.

2.5.2 Les données de base

Sont les informations sur les examens de laboratoire, elles sont recueillies chaque trois

moins.

2.5.3 Les signes vitaux

Représente les informations sur le poids d’un patient, tension artérielle, pulse recueillies

par le dispositif médical chaque jour.

2.5.4 Questionnaire

Ce sont les informations sur les symptomes, sur son état comme la dépression, anxiété,
fatigue et sur la santé globale, toutes ces informations sont recueillies par le professionnel

médical soit lors de I'interrogatoire avec le patient, soit par une conversation téléphonique.

2.6 Dossier médical

Le dossier médical doit étre confidentiel, et comporte des éléments actualisés néces-
saires aux décisions diagnostics. La nature des informations recueille et leurs dispositions
dans le dossier répondent des objectifs suivants :

— Disposer a tout moment d’une histoire médicale actualisée, comportant les éléments

utiles a la prise de décision.

— Planifier et assurer un suivi médical personnalisé prenant en compte les pathologies,

les facteurs de risque, les facteurs psychologiques et environnementaux.

— Favoriser la transmission de dossier & un soignant pour les aider pour leurs diagnos-

tics.

— Minimiser les risques lors de la prescription des informations suivantes : age, patho-

logie chronique, facteur de risque, traitement en cours, les allergies et intolérances

médicamenteuses antérieures.
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— Documenter les faits liés a la prise en charge des patients. [50]

2.6.1 Identification et donnée administratif

L’identification d’un patient regroupe des informations personnelles, 1'utilisation des
ces données a un intérét d’avoir une meilleure identification. Ces données sont générale-
ment inchangées et stables, elles sont données par le patient. Elles sont comme suit :

v" Nom et prénom,

Age,

Sexe,

Groupe sanguin,
Adresse,
Téléphone,
Situation familiale,

Profession. [51]

SN N N R NEEN

2.6.2 Données d’alerte

Certains antécédents et pathologies chroniques, certains facteurs de risque, les aller-
gies, intolérances et effets indésirables des traitements prescrits antérieurement peuvent

constituer des données d’alerte. [52]

2.6.3 Rencontre

L’ensemble des informations recueillent par le médecin de la rencontre est un élément
capital dans la prise en charge d’un patient, elle comporte :
— Nom de médecin,
— Date de la rencontre,
— Type de contact :
— Visite,
— Consultation,
— Contact téléphonique (conseils, modification de posologie des traitements en cours...).
— Données significatives lors de la rencontre : le médecin est libre et responsable du
choix des informations qui y sont enregistrées, ces données permet d’identifier des
diagnostics, d’aboutir & des conclusions et de prendre des décisions ou de planifier
les actions a venir, le contenu de cette partie doit comprendre :
— Différentes informations qui peuvent étre enregistrées par 1'utilisation des mots
de patient,

— Des informations tirées de I'examen clinique,
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— Des informations tirées de résultats d’examens complémentaires, lettres ou comptes-
rendus apportés par le patient,
— D’autres informations tirées de l’entretien,

— Des informations tirées de 'observation de I'attitude de patient. [50][51][52]

2.6.4 Conclusion/ Synthése

Le médecin doit y enregistrer les diagnostics ainsi leurs degré d’incertitude, le médecin
formule les problémes auxquels il est confronté au terme de son contact avec le patient et
au plus haut degré d’élaboration possible, Il est évident qu’il ne parvient pas forcément a

une conclusion médicale a la fin de chaque contact avec le patient.

Pour chaque maladie il faut enregistrer :

— Date de début de la maladie,

— Date de la fin,

— Tous les diagnostics ainsi leurs ordres chronologiques ou ils ont surgi au cours des

contacts.

2.6.5 Deécision

Dans la partie décision un ensemble d’informations sont enregistrés :
— Les prescriptions : médicaments, examens de biologie, imagerie, arréts de travail,
soins infirmiers.
— Les conseils, les régimes.
— Les recours aux spécialistes, les hospitalisations.
— Planification des actions a venir.
Il faut enregistrer pour chaque médicament :
— Nom de médicament,
— La dose,
— La durée de la prescription,

— Nombre de renouvellement autorisé. [50][51]

2.6.6 Histoire médicale

Les informations qui doivent y figurer sont celles qui peuvent étre utiles a ’avenir,
s . ) . ) . . . ) .

pour le suivi d’'une pathologie, la compréhension d’une situation clinique, la prévention.

L’historique médical est un élément important qui permet d’aider le médecin lors de son

diagnostic, et un élément clé de la communication avec d’autres médecins ayant prendre

en charge le patient. L’histoire médicale doit comprendre :
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— Antécédent personnel : les données peuvent disposées de différentes maniéres

— Médicales : allergies alimentaires ou médicamenteuses connues, maladies chro-
niques...
— Chirurgicaux : déja opéré ou bien non.

— Antécédent familial : ces informations permettent d’identifier des facteurs de risque,
elles contribuent également a comprendre I’histoire personnelle du patient.

— Intolérances et effets indésirables des traitements prescrits antérieurs.

— Facteurs de risque : ils comprennent les facteurs professionnels, ceux liés a I'environ-
nement, ceux liés a la consommation d’alcool, de tabac ou d’autres produits, ceux
liés a divers comportements & risque notamment sexuels.

— Mode de vie et habitude : activité sportive, régime alimentaire précis.

— Vaccinations et autres actions de prévention et de dépistage réalisées périodique-

ment. [51][52]

2.7 Tableau de classification

Nous avons essayé dans le tableau 2.2 de présenter les principales classes qui permettent
de regrouper les différentes informations présentés dans les travaux cités précédemment

en fonction des critéres suivants :

2.7.1 Evénement

Pour enrichir et donner plus d’explication au terme événement, les deux travaux
[47][48] ont défini I'événement pour décrire les phénomeénes dans le domaine culturel, cet
événement est une base fondamentale d’information. Les auteurs ont représentés 1’évé-
nement par l'ensemble des informations qui peuvent donner plus de signification. Ces
informations sont les réponses aux questions suivantes : qui?, quand 7, ou? et quoi 7, d’ou
a partir de ces questions on peut extraire les données suivantes pour un événement : les
acteurs qui réalisant cet événement, le temps qui est la période ou la date de I’événement,

localisation qui est la place ou ’adresse ol cet événement est réalisé et le nom d’événement.

L’événement est la raison de la visite d’un patient chez un médecin qui permet de

définir son état de santé. Par exemple évanouissement, toux, blessure, fiévre.

2.7.2 Fait

C’est I'information recueillie & partir de la consultation d’un patient qui est I'informa-

tion subjective donnée par le patient et objective a partir des informations recueillies par
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le médecin qui permet de représenter son état actuel. Par exemple la fracture, rhume.

2.7.3 Evaluation

Ce sont des informations qui peuvent étre prises en compte lors de la prise de cer-
taines décisions, ces informations sont recueillies & partir des examens cliniques et des
examens complémentaires. Examens cliniques sont des signes vitaux d’un patient par
exemple température, poids, fréquence cardiaque, etc., et pour les examens complémen-
taires comprennent notamment : les examens de laboratoire, les techniques d’imagerie

médicale.

2.7.4 Historique

Sont des informations qui peuvent étre utile pour une venir utilisation sur le suivi d’un
patient. Contient les informations suivantes : antécédent personnel, familial, vaccinations,
la nature des soins regus et son ordre chronologique et donné d’alerte qui représente certain

facteur de risque, intolérance et effets indésirables des traitements, et allergies.

2.7.5 Deécision

Dans cette décision on peut identifier une pathologie, et I’ensemble des actions qui
peuvent étre effectuées sur un patient. L’absence d’un symptéme ou d’un signe clinique
peut étre important pour justifier une décision.

Et le tableau 2.3 illustre les différentes informations présentés dans des cas réels :
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Articles Evénement | Fait Evaluation Historique Décision

A par- | La rai- | Son  état | Examen cli- | Alerte : allergie, | Résultat : diag-

tir des | son de la | lors de | nique tempé- | intolérances nostic Action

dossiers visite ou | la  visite | rature, glucose, | et effets in- | Traitement,
médicaux | bien motif | ou Iin- | fréquence  car- | désirables  des | Soin  infirmier,
d’hospita- | formation | diaque, taux | traitements. Les conseils
lisation subjective | respiratoire, Antécédent et les régimes,
et linfor- | fréquence ar- | personnel, fami- | Planification des
mation térielle, poids. | liaux, Facteur | actions & venir.
objective Examens com- | de risque, Vacci-
recueilli plémentaires nation.
par le | bilan, imagerie
médecin (échographie).

[39] Examen cli- | Alerte : Diabé- | Résultat : risque
nique : Glucose, | tique, fumeur. d’une crise car-
Poids. Pression diaque. Action :
systolique, Pres- Rappel, alarme.
sion diastolique,

[42] Examens cli- | Antécédent : la | Action : Al
nique : Pression | bronchite chro- | avertissement
systolique, Pres- | nique et l'em- | médecin A2
sion diastolique, | physéme Alerte : | avertissement
Glucose, Poids, | fumeur patient A3
taille, fréquence indiquer au
des pouls. patient de re-

faire  l’examen
au bout de 10
minute.

[46] Sang dans Examen cli- | Aprés lanalyse | Action :  ef-

les selles nique tempé- | des médica- | fectuer des
rature, glucose, | ments prises a | examens com-
fréquence  car- | la maison il n’ya | plémentaires
diaque, taux | aucune aller- | coagulation
respiratoire, gie.  fréquence | du sang, nu-
artérielle, poids. | mération des

globules, chimie

du sang.
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Le résultat des exa-
mens : le patient avait
I’anémie.
[49] Questionnaire | Signes  vitaux | Diagnostics an-
Examen de | térieure
laboratoire
TABLE 2.2 — Syntheése des travaux existants.
Tableau de classification réel
Les cas | Evénement | Fait Evaluation Historique Décision
réels
1¢" cas | Céphalée Pression Examen complé- | Antécédents | Traitement d’hyper-
artérielle mentaire : Bilan | patholo- tension
15/10 gique
2¢me cas | Chute Douleur Examen complé- Résultat : fracture Ac-
a la main | mentaire : radio tion : platrer arrét de
gauche travail 21 jours
3¢™Me cas | Fiévre Gorge Examen cli- Résultat : Angine Ac-
rouge nique tension tion : traitement anti-
artérielle biotique
4°me cas | Douleur de | Infection Examen cli- | Diabétique, | Résultat : champignon
loreille de Doreille | nique : pression | hyperten- infecté Action : net-
artérielle, Oto- | sion toyage de 'oreille, an-
scope. tibiotique, avis au spé-
cialiste
5%™e€ cas | Eruption Fievre, an- | B Résultat : varicelle
autané gine
6°me€ cas | Taux Fievre, Examen complé- | Hypertension, Résultat : pneumo pa-
dyspnée mentaire : radio | diabétique, | thie Action injection,
thorax azyme cérium
7¢™¢€ cas | Vomissement] Probléme _ _ Résultat : colon pathie
de colon

TABLE 2.3 — Tableau de classification réel
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2.8 Discussion

L’étude et I'analyse de quelque travaux sur le profil patient et le dossier médical nous a
permis d’en distingué les différentes classifications qui peuvent étre utilisé pour construire
un profil patient qui comporte toutes les informations nécessaire sur un patient, et pour
cela nous avons cité les points suivantes :

v' Les modéles présentés ne sont pas applicable dans des situations hétérogénes, ils

sont restreints & certain domaine.

v La plupart des travaux ne présentent pas les événements et les faits d’un patient.

v' L’absence d’ontologie dans la plupart des travaux.

2.9 Conclusion

Nous avons vu dans ce chapitre les différentes informations représentées dans un profil,
ce qui nous a permis de distinguer les avantages et les inconvénients de chaque travail. Les
profils patients sont déployés pour représenter les informations essentielles sur un patient.

Pour garantir la sémantique et 'interopérabilité, un modele de profil patient doit étre
générique qui permet de représenter le maximum d’informations sur un patient, et réutili-
sable dans différentes situations hétérogénes. Dans le chapitre suivant, nous présentons les
différents travaux sur la validation pour extraire la meilleure méthode pour la validation

de notre profil.
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CHAPITRE 3

VALIDATION DE I INFORMATION

3.1 Introduction

Le domaine médical est un domaine dynamique, il représente I’ensemble des informa-
tions qui sont de nature changeable collecter par des sources hétérogénes pour cela la
validation est un élément important pour confirmer ces informations. D’otl pour valider
on appliquant un hybride de deux ou plusieurs techniques de validation présenté dans ce

chapitre ou bien une nouvelle proposition.

3.2 Le domaine de la validation

a. Validation d’information

La validation correspond a l’adéquation entre les connaissances de I'ingénieur et celles
de I'expert du domaine. Son principe est de valider chaque élément d’information, tel que

chaque élément fournis un ensemble d’information pour la validation[53].
b. Objectif de la validation

Chaque élément ou bien une information doit passée par une méthode de validation.
La validation des concepts, les relations entre les concepts, les instances des concepts, les

relations entre les instances, les instances des concepts et des littéraux.
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3.2.1 La validation du contenu d’une ontologie par un systéme a

base de questions/réponses
3.2.1.1 Présentation

L’objectif de la méthode proposé [53]| est d’utiliser un systéme a base de questions
réponses pour interagir avec I’expert du domaine permettant ainsi de cacher a ce dernier la
complexité des outils et des langages informatiques dans le but d’automatiser la validation
ou la correction d’une ontologie en fonction des réponses qu’il fournira. L’ontologie est

construite automatiquement.

3.2.1.2 Principe

La méthode de validation proposée par les auteurs [53] est réalisée dans le domaine

médical, cette méthode repose sur deux points essentiels pour la validation :

e Une liste de questions formulées en langue naturelle a partir du contenu de ’ontologie
est automatiquement générée suivant une stratégie bien établie. Ces questions sont
ensuite soumises a un expert pour évaluation. Ce dernier sera en mesure d’affirmer
ou d’'infirmer la proposition et d’ajouter une justification sous forme de texte libre
en guise de réponse.

e Le systéme va interpréter les réponses aux questions fournies par I'expert afin de
valider ou de modifier les éléments ontologiques mal définis par l'utilisation des

réponses fournies par les experts.

Génération de questions

patrons J optimisatin N9
domaine

Questions

Mise a jour de | ‘ontologie

Réponses

FIGURE 3.1 — Approche pour la validation d’ontologies[53].

a. Les principaux critéres pour la validation d’ontologie

Plusieurs critéres pouvant étre pris en compte pour valider une ontologie, des critéres

visant son aspect formel ou conceptuel :
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— 1. Aspect formel
e Duplication : certains éléments ontologiques peuvent étre déduits et n’ont pas
besoin d’étre mentionnés explicitement.
e Disjonction : définir une classe comme la conjonction de classes disjointes sans
modifier 'ensemble des propriétés appartenant & ces classes.
e Cohérence logique : vérifier si la définition d’une classe ne conduit pas a une
contradiction. [40]
— 2. Aspect conceptuel
e Le choix du vocabulaire : aspect sur lequel 'expert fait le lien entre ses connais-
sances et celles représentées dans ’ontologie.
e Le bien-fondé de la taxonomie permettant ainsi une premiére organisation des
connaissances représentées dans ’'ontologie.
e Le choix des relations autres que la subsomption pour donner plus de précision
aux informations contenues dans I’ontologie.
e La cohérence et l'extensibilité permettant de préserver les propriétés pour le rai-
sonnement automatique méme si I’'ontologie est étendue.
e Un engagement ontologique minimum : c¢’est-a-dire la fidélité de la représentation

du domaine aux connaissances réelles de ce domaine. [55][56]
b. Génération de questions a partir de contenu d’une ontologie

Cette partie explique comment les questions sont générées et la stratégie mise en
place afin de valider le maximum de connaissances représentées dans une ontologie avec
le minimum de questions. Les auteurs [53] cherchent a valider en priorité les assertions
RDFS.

La génération des questions pour valider les instances des assertions RDFS s’appuie
sur un ensemble de patrons de questions construits manuellement en fonction des spécifi-
cités des éléments a valider, mais aussi suivant des aspects linguistiques pour formuler des
questions compréhensibles par des personnes (expertes ou non). Chaque élément ontolo-
gique doit faire objet d’une validation, ceci sous-entend la validation des concepts (exp.
les éléments du corps humain pour l'anatomie), les relations entre les concepts (exp. une
substance est administrée pour soigner un symptome), les instances de concepts (exp. l'as-
pirine est une instance de substance pharmaceutique), les relations entre les instances de
concept (exp. l'aspirine soulage la migraine) ou entre les instances de concept et des litté-
raux (exp. la valeur de la dose médicamenteuse a administrer & un patient est de 500mg).
Ces éléments ontologiques de base fournissent une partie des informations nécessaires pour

la génération des questions, les patrons sont définis pour répondre aux questions suivantes :
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e Comment générer des questions pertinentes en langue naturelle en mesure d’étre
comprises par 'expert du domaine afin d’optimiser le temps passé pour la valida-
tion ?

e Comment contextualiser la question afin que celle-ci ne soit pas ambigué et que
la réponse que va proposer I'expert soit exploitable? Par exemple en médecine un
symptdéme peut étre associé a plusieurs problémes médicaux et le traitement asso-
cié peut étre différent suivant le contexte (on pourra privilégier la chirurgie a la
chimiothérapie pour traiter certaines formes de cancer).

Pour répondre a ces questions booléennes, chaque patrons est associé un type d’élément
ontologique qui consiste en une expression réguliére sous forme d'un texte contenant une
partie fixe (en minuscule) et une partie variable (en majuscule),Par exemple le patron "Is
DOSE of DRUG well suited for PATIENTS having DIS?" contient 4 variables qui sont
DOSE, DRUG, PATIENTS et DIS et est utilisé pour générer une question validant la dose
(DOSE) d’un médicament (DRUG) & donner & un patient (PATIENT) pour traiter une
maladie (DIS). Ces variables seront instanciées par les labels des éléments ontologiques a
valider.

Il est important d’avoir une stratégie efficace pour poser les bonnes questions afin
que celles-ci permettent de maximiser le nombre d’éléments ontologiques a valider tout en
minimisant 'impact qu’engendrerait une modification de I'ontologie. Cette stratégie d’op-
timisation se fonde sur des régles logiques utilisant le raisonnement RDFS afin d’ordonner
les questions en fonction des éléments ontologiques RDFS. [53]

La stratégie d’optimisation a permis de réduire le nombre de questions. Cette réduc-
tion reste cependant légére sur les ontologies utilisées dans cette premiére expérimentation
car elles contiennent peu d’erreurs au départ. Dans le cas ou l'invalidation d'un élément
ontologique par l’expert implique (par inférence) I'invalidation d’autres éléments (i.e. re-
lations ou instances) les questions associées & ces éléments sont & leur tour supprimées
de la liste des questions restantes, ce qui concrétise la stratégie d’optimisation adoptée et

permet de réduire le temps nécessaire pour la validation de I'ontologie par 'expert.
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Quaestion
Question an attants
abandonnde de contaxts
Question J\ Soumission Q“.Iﬂ::
candidate Optimization v & Nexpert ambig
Question
traitée

Ontologie

FIGURE 3.2 — Diagramme d’état des questions générées [53)|

La deuxiéme phase de 'approche [53] se focalise sur la prise en compte des réponses
fournies par 'expert au cours de la premiére phase afin de corriger les éléments ontolo-

giques invalidés.

3.2.1.3 Bilan

Cette méthode de validation permet une réduction significative des erreurs grace a
une meilleure communication entre les ingénieurs et les experts, et un gain de temps sub-
stantiel. En plus la méthode permet de valider des ontologies construite automatiquement
a partir de texte par exemple des guides de bonnes pratiques médicales. Mais cette mé-
thode est évaluée uniquement sur des ontologies valides du point de vue logique et ils ont
concentrés sur l'aspect conceptuel, et elle est couteuse par rapport au temps de 'expert
va passer pour répondre aux questions lors d’une validation d’une ressource semblable en
taille SNOMED-CT va générer un nombre important de questions et pour cela donc elle

va nécessite une disponibilité substantielle de I'expert.

3.2.2 Validation et vérification de Base de connaissance dyna-

mique pour un systéme de télé dermatologie
3.2.2.1 Présentation

L’objectif est d’utilisé un systéme de soutien télé dermatologique automatique basé
sur le Web décisionnel pour aider les médecins généraliste dans le diagnostic de leurs
patients. Le systéme utilise le raisonnement a partir de CBR [57] (case based reasonning ou
raisonnement & base de cas) qui est un systéme de classification qui stocke la connaissance

comme une collection de cas décrivant le diagnostic, et les valeurs d’attributs associe pour
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chaque cas. Le systéme CBR est utilisé dans divers domaine de la pratique médicale tel que
pour la planification des soins continus des patients atteints de la maladie d’Alzheimer
[58], domaine échographie[59] et d’autres. Un classement est obtenu en comparant les
attributs du diagnostic inconnu avec ceux des cas existants dans la base de connaissances
et en sélectionnant le diagnostic avec les attributs correspondants les plus proches. La mise
a jour de cette base est supervisée par des experts du domaine (consultant) car elle assure
que les décisions et 'apprentissage sont corrects et empéche cas contradictoires d’étre
impliqué dans le processus de classification dans le but de valider les connaissances, la
base de connaissance est importante dans le traitement des données imparfaites recueillies

au fil du temps, en raison des incohérences dans les données|57].

3.2.2.2 Principe

Dans le travail de Monica [57] Le processus de validation est réalisé dans le domaine
médical. Ce processus fait usage de classificateur I'arbre de décision DT [61] (Décision
Tree), 'analyse de concepts formels FCA (Formel Concept Analysis) [61], le treillis de
concepts et mesures de dissimilarité pour aider le consultant a visualiser les effets de

I’'ajout de nouveau cas, qu’elle soit correcte ou erronée, et valider les cas corrects.|b7
) bl
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Databasge [**"***"*===""""

-apes

FIGURE 3.3 — Les différentes méthodes de validation[57].

Le processus de validation repose sur deux méthodes de validation représenté dans la
figure au-dessus : [57]

X« Extraire et visualiser les cas ambigus résultent d’'une mauvaise classification dans
la base de connaissance : cette méthode est utile pour gérée les erreurs humains
telle que la saisie, et une classification erroné. L’erreur de classification se produit
lorsque le classificateur est incapable de lever I'ambiguité entre les cas en raison des
caractéristiques similaires partagée entre eux. Ces cas mal classés sont référencés par
ID d’instance pour que le consultant puisse le visualiser et le gérer. Le consultant
peut décider d’exclure certains cas de la base de connaissance si I’ambiguité ne peut
étre résolue, ou bien les déplacer au référentiel attente pour référence ultérieure.
Alternativement le consultant peut ajouter de nouveaux attributs ou de modifier
celles qui existent déja afin de justifier les cas et réduire les anomalies.

Y4 Validation de la cohérence de connaissances antérieures et actuelles a I'aide FCA
qui permet de représenter les connaissances, la technique est concentrée sur les

changements conceptuels et le niveau de la variation entre les deux treillis.
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La méthode consiste a utiliser FCA et J48 [62], ce dernier est un outil qui prend en

charge le traitement de FCA, il fournit des fonctionnalités avancées qui permettent

au treillis de concepts d’étre construits. Il y a trois différentes options disponibles

pour aider les consultants a valider les connaissances :

a.

Une représentation graphique par des réseaux qui permet au consultant d’identi-
fier visuellement les différences conceptuelles : la premiére option est d’afficher la
représentation graphique de la connaissance en utilisant le treillis de concepts. Les
concepts dans un réseau sont regroupés selon les caractéristiques communes entre
eux. Dans un réseau les principaux noeuds contiennent toujours les caractéristiques
générales qui couvrent de nombreuses classes, et noeuds inférieurs contiennent des

attributs spécifiques qui couvrent moins de classes comme illustré dans la figure

Is| |
E={ LichenPlanus, Pronasis |

I [ pruritus=yes | | |pll1llttl‘= no |}

E=| LichenPlanus | = | Psoriasis |

l=| prurilus=yes, prurilus=no |

Em{ }

FIGURE 3.4 — La représentation graphique de la connaissance[57].

Un concept de réseau est construit automatiquement sous forme d’une table de
contexte générée a partir DT algorithme, un contexte formel C = (D, A,I) ou
D l’ensemble de diagnostics, A I'ensemble de caractéristiques et I une relation
binaire qui indique que le diagnostic D a une caractéristique A. par exemple la

table suivante qui constitue d’un contexte formel dont les cas sont validés[57].

_ . Caractéristiques
Diagnostics - ;
pruritus = yes | pruritus = No
LichenPlanus X
Psoriasis X

TABLE 3.1 — Table de contexte (contient sept cas)[57].

Les changements conceptuels sont déterminés en comparant les relations entre

les caractéristiques et les diagnostics des tables de contexte actuel et précédent.
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La comparaison peut souvent étre effectuée de maniére plus efficace lors de la
représentation en treillis qui formule la structure hiérarchique des cas.

b. Une description sommaire soulignant les différences conceptuelles : Une descrip-
tion sommaire mettant en évidence les variations conceptuelles entre les connais-
sances antérieures et actuelles est utile dans le cas ol les réseaux contiennent
un grand nombre de concepts (nceuds). La technique affiche une description tex-
tuelle de résumé des caractéristiques et des diagnostics qui ont été abandonnés ou
ajoutés au processus de classification, cette technique propose deux réseaux tel
que Gt 1, Gt représentent réseaux de cas antérieur et actuel respectivement. La
technique détermine les nceuds sont absents dans Gt 1 mais qui ont été ajouté a
Gt, M nceuds présentes dans Gt mais pas dans Gt_ 1.

c. Une mesure qui détermine le degré de variation entre les treillis : c’est une autre
facon de présenter les changements conceptuels. Ceci est utile dans le cas ou
les réseaux sont complexes. Les variations conceptuelles peuvent survenir lors de
I’ajout d’'un nouveaux cas. La mesure de la variation conceptuelle entre graphes
Gt_ 1 et Gt quand un nouveau cas est ajouté dépend des facteurs suivants :

— Le nombre de diagnostics qui sont touchés.

— Le rapport entre les caractéristiques de chaque diagnostic qui sont affectés.

— Le nombre de nouveau diagnostic ajouté ou supprimé dans les réseaux.

Aprés la validation des cas par le consultant, le systéme emploie tous les cas

validés pour construire et mettre a jour la base de connaissance pour classifier de

futurs cas. Selon le systéme si les résultats de validation montrent I’ambiguité, le

consultant a besoin de réviser le cas nouvellement ajouté soit par :

— Le diagnostic correct doit étre spécifié.

— Au besoin, des caractéristiques doivent étre modifiés pour justifier le nouveau
diagnostic.

— Dans certain cas, si le consultant ne peut pas résoudre ’ambigiiité, le cas sera

stocké pour une référence ultérieure. [57]

3.2.2.3 Bilan

La méthode présenté dans ce travail est utilise une meilleure classification car le clas-
sificateur & 100% de précision, mais cette méthode ne fait pas la mise a jour automatique-
ment car elle peut provoquer des incohérences dans la base de connaissance qui pourrait
conduire a un diagnostic erroné, et il existe des cas lors de la validation seront classés dans

une référence ultérieure et seront non touché tout au long de processus de validation.
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3.2.3 Une technique alternative de vérification et de validation
3.2.3.1 Présentation

Cet article [68] décrit une méthode de vérification et de validation (V&V) de la base
de connaissance du systéme a travers d'un ensemble de régles RDR (Ripple-Down Rules)
simple mais fiable, et une techniques pour I’acquisition de connaissance (KA) et représen-
tation qui ont été montrées pour soutenir le développement, I’entretien et la validation en

ligne du KBS par les experts.

3.2.3.2 Principe

Dans l'approche [68], les auteurs utilisent une méthode qui évite le probléme des effets
secondaires, qui se produise en maintenant une régle de production typique KBS. Ces
régles ne sont jamais changées ou supprimées dans un RDR KBS [63]. Quand 'expert
détermine qu’'un cas est mal classé, une nouvelle régle est ajoutée comme amélioration a
la régle qui a donné la conclusion fausse. Cette nouvelle regle est atteinte si et seulement
si le méme ordre des régles est suivi.

RDR développe le systéme cas par cas et structure automatiquement le KBS de telle
maniére de s’assurer que les changements sont par accroissement. La validation est congue
pour étre effectuée en ligne par 'expert.

La régle que 'expert a développée devient 'index par lequel le cas est recherché. La
technique de KA fournit un mécanisme pour stocker, rechercher et différencier des cas.

La validation des RDR est automatique car la structure d’exception et la technique
de KA ne permet pas a 'utilisateur d’écrire une régle qui infirme des régles précédentes

ou qui ne classifie pas, et ne distingue pas le cas courant.

3.2.3.3 Bilan

Cette méthode de validation et vérification permet de géré plusieurs systéme dans
défirent domaine soit médicale ou commerciale. les RDR KBS utilise dans cette méthode
n’est jamais étre a jour, a chaque fois I'expert exprime une nouvel régle pour améliore
le system (les régles qui donne le mal cas ne sera jamais supprimé), a couse de ¢a cette
méthode permet au system d’occupe un espace mémoire en plus, et aussi elle couteuse
par rapport au temps de l'expert a chaque fois il améliore le systéme avec des nouvelle

régles.
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3.2.4 Vérification les connaissances des lignes directrices cliniques
3.2.4.1 Présentation

Dans l'article [69], les auteurs ont proposé une méthode qui a 'objectif d’amélioré la
qualité de soin et de réduire les couts de traitement. Cette méthode est développée pour
les lignes directives cliniques dans le but d’éviter les erreurs médicales. Pour cette raison
ils ont utilise le langage Asbru. Ce dernier dans une directive clinique est modélisé comme
un ensemble de plan hiérarchique avec un nom unique, chaque plan contient des sous

plans qui se composent d'un ensemble des composants.

3.2.4.2 Principe

La méthode utilise par 'approche [69] vise & vérifie les composants de chaque plan
Asbru et tout les composant de ces sous plan pour éliminé les anomalies qui indique
les violations. Leur but est d’arrivé aux plans significatif au lieu des plans totalement
corrects. Un plan s’appelle significatif, s’il ne contient aucune anomalie, qui violerait une
de leur caractéristiques. Les auteurs [69] ont distingué trois niveaux des anomalies selon
leur localité.

Les propriétés examinées par leurs méthode de vérification sont de nature statique,
ainsi ils signifient qu’ils n’ont devrait pas exécuter aucune directive d’Asbru afin de les
vérifier.

Le tableau 2 [69] présent trois niveaux différents de vérification d’un plan est ces sous
plan : détecter des anomalies dans les composants simples (niveau 1), les plans simples
(niveau 2) et hiérarchies entiéres de plan (niveau 3).

Les trois niveaux vérifiés un plan d’une maniére de bas en haut : d’abord, le niveau
1 est examiné, ce qui signifie que chaque composant d’un plan est vérifiée 1'existence
des anomalies dans son propre plan d’application. Le but de vérifier le niveau 2 est de
détecter les anomalies qui résultent de dépendances entre deux ou plusieurs composants
d’un plan unique. Au niveau 3, ’ensemble de la hiérarchie du plan est finalement vérifié
des anomalies qui peuvent provenir de dépendances entre deux ou plusieurs plans de la

hiérarchie.

3.2.4.3 Bilan

La méthode utilisée dans [69] permet d’améliore la qualité des soins patient car elle
fait une vérification sur tous les plans et sous plans du system dans trois niveau, pour se
la toujours aura pas des anomalies dans les résultats, d’ott cette méthode peut étre portée
sur d’autres domaine. Mais elle est lente, car il faut décompose le plan en sous plan avant

la vérification. Et mémé ne prend pas en charge ’analyse de ’exécution des directives.
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Detect anomalies within three levels

Decomposition
Level 1 Level 2 Level 3
Plan 1
Subplan A,
Component A; v
W
v
Component A, v W
Subplan A
component X; v W
v
component X;, v

TABLE 3.2 — Trois différents niveaux de plan- vérification[69].

3.2.5 Vérification dans les systémes de support de conception
3.2.5.1 Présentation

L’objectif vise dans approche [70] est de vérifie les connaissances de fabrication dans
les systémes d’entreprise. Pour cette raison les auteurs ont proposé une méthode de vérifi-
cation qui utilise une ontologie PSL ( Processus Langage Spécification), car cette ontologie
est classée dans la catégorie des ontologies formelle qui définie un ensemble détaille de

régles et de contraintes qui utilise des requéte de la logique du premier ordre.

3.2.5.2 Principe

La méthodologie développée par [70] applique le concept de l'engagement ontologique
aux représentations d’entreprise de fabrication. Un ensemble commun de régles et de
contraintes (définies par une ontologie partagée) est imposé a travers les modeéles multiples
des installations industrielles. L’ontologie partagée fournit une description de méta-niveau
de tous les modéles de service. PSL définit formellement des limites pour décrire des régles
et des contraintes concernant des processus. L’ontologie a été appliquée a I’échange d’in-
formation de planification de projet [64], décrivant les entrées et les sorties de processus
[65], et la modélisation des écoulements de processus [66]. L’autre travail expérimental in-
clut une bibliothéque partagée d’ontologie [67] qui prévoit d’employer PSL pour formaliser
la représentation des processus de conception. PSL devrait donc fournir la plupart des
concepts et des définitions de soutien requis pour vérifier la connaissance de fabrication

dans des systémes de support de conception.
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Knowledge Base A
tl occurs before

Knowledge Base B
t2 occurs before

Foundation Ontology Axiom Violation
PSL Core Axiom 2: the before relafion is a fotal ordering. Error: PSL Core
(forall (2tl 2t2) Aziom 2 violation;
(implies (and (timepoint ?t1) tl can not occur
(timepoint ?t2)) —»{ both before and
(or (= 2tl 2t2) after t2.
(before 2tl ?t2)
(before 2t2 2t1)))) \/

FIGURE 3.5 — Vérification a base de PSL Ontologie. [70]

La figure[3.5]décrit comment des bases de connaissances multiples peuvent étre vérifiées
contre les axiomes de I'ontologie de PSL. Ces procédures de vérification identifieront par
exemple tous les rapports contradictoires concernant I’ordonnancement des occurrences

d’activité.

3.2.5.3 Bilan

La vérification utilisé dans la méthode [70] assure que toute les régles et contraintes
employées pour soutenir des décisions de technologie sont au moins conformées, elle assure
aussi la sémantique entre les régles définie, dans tous ¢a cette méthode peut étre applique
sur d’autres domaines, mais cette méthode ne couvert pas tous les types de la logique
juste les logique de premier ordre. Ce type de vérification et simple par rapport aux

autres méthodes qui ont définie en dessus.

3.3 Tableau comparatif

Nous avons essayé dans le tableau 3.3 de présenter les principales différences entre
les méthodes citées précédemment, en s’inspirant des critéres de comparaison : le degré
d’automatisation, la technique utilisée pour valider, le domaine d’application utilisant de

la méthode, la complexité de la méthode et la nature d’information.

3.3.1 Degré d’automatisation

Représente le degré d’intervention de 'utilisateur dans les méthodes proposées, nous

avons distingué des méthodes automatiques, semi-automatiques.
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3.3.2 Les techniques utilisées

Ce sont les techniques utilisées pour la validation des informations par chaque méthode.

3.3.3 Domaine d’application

représente le domaine dont la méthode de validation est appliquée. Nous avons distin-

gué domaine médicale, commercial.

3.3.4 Complexité

représente leur niveau de complexité soit simple.

3.3.5 Nature d’information

représente le type d’information qui peut étre statique ou bien dynamique.

Critére | Degré d’automati- | Technique utilisé Domaine Complexité | Nature
sation d’informa-
tion
[39] Semi-automatique | Questions réponses | Médical Simple Dynamique
[43] Semi-automatique | Classificateurs Meédical Complexe | Dynamique
arbre de  déci-
sion, l'analyse de
concept formel.
[50] Semi-automatique | RDR KBS Meédical Simple Dynamique
/Commer-
cial
[51] Automatique A base d'un lan- | Médical Complexe | Statique
gage Asbru
[52] Automatique Ontologie PSL Commercial| Simple Dynamique

TABLE 3.3 — Tableau comparatif des travaux existants|57].

3.4 Discussion

L’étude et 'analyse de quelques méthodes et techniques existantes, nous a permis

d’en distinguer quelques avantages, inconvénients, et différences que nous avons présenté
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dans le tableau 3.3 Afin d’élaborer un model plus performant, nous avons cité les points
suivants :
v' L’absence de la sémantique dans la plupart des travaux.

v' La présence d’'un expert dans la plus par des travaux.

3.5 Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre un panel des travaux existants sur 'axe de
la validation d’informations. Nous avons illustré les étapes suivies dans les différentes
méthodes utilisées, pour ensuite, en conclure les avantages et inconvénients de chacune
d’elles.

L’objectif de ce travail était de proposer une adaptation pour le probléme de vali-
dation des informations a travers de différentes documents afin d’obtenir un maximum
d’informations pour construire un profil validé.

Dans le chapitre suivant, nous présentons notre modéle de construction du profil pa-

tient.
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CHAPITRE 4

PROPOSITION : UN MODELE DE PROFIL
PATIENT

4.1 Introduction

L’informatisation des dossiers médicaux permet d’améliorer la qualité des soins et suivi
médical, en terme de structuration et d’organisation. Les informations décrivant 1'utili-
sateur sont souvent représentées sous forme de profil. Ce dernier désigne habituellement
I’ensemble des informations permettant de personnaliser le fonctionnement d’un systéme
de fagon & mieux répondre aux besoins d’un utilisateur particulier. Nous considérons un
profil patient comme I’ensemble d’informations médicales comme ses données personnelles,
et les informations sur son état de santé. Notre notion de profil patient est basée autour
des maladies dans le temps.

Notre modéle de profil patient est représenté en utilisant différentes approches de mo-
délisation qui sont : 'approche graphique avec UML qui offre une simplicité, et I’approche
par ontologie qui lui permet d’avoir une description sémantique et le partage d’information
entre les entités du profil.

Dans notre travail, nous proposons un profil patient générique, capable de contenir
I’essentiel des informations médicales sur un patient avec des annotations sémantiques.
L’utilisation des ontologies, rend le modéle utilisable dans différent domaine pour garantir

d’interopérabilité.

4.2 Motivation

Le dossier du patient constitue un élément clé de la qualité des soins. Il permet de

disposer a tout moment de I’historique médicale du patient, des examens réalisés et des
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traitements prescrits ainsi que des données administratives. Il favorise la continuité des
soins. L’informatisation du suivi médical offre de nouvelles fonctionnalités : comme 1’aide
a la décision, et le suivi des indicateurs de santé. Un dossier patient informatisé est orienté
suivi et réalisation des taches médicales quotidiennes d’une structure de santé. Par contre
le modéle de profil que nous proposons est orienté maladie dans le temps. Il contient les
informations essentielles en ce qui concerne les maladies pour le suivi de son état de santé
avec annotations sémantiques. Le profil patient regroupe des informations selon un point

de vue particulier.

4.3 Principe général

En s’inspirant des travaux [39][42], proposants un profil patient de télésurveillance a
domicile a base d’ontologie, mais qui se limite a un seul domaine, qui est le domaine des
maladies chroniques, et le travail [46] qui propose une affiche sous format papier pour un
patient, et que comporte les informations pour le suivi de ’état de santé d’un patient,
nous proposons un profil patient centré autour d’une maladie au fil du temps. A partir
d’une cause jusqu’a avoir un résultat. Au départ un patient va se présenter par un fait qui
est définie par un ou plusieurs événements. Ce fait représente motif d’hospitalisation d’un
patient lors d’hospitalisation, et & partir de son historique médical et les résultats de son
évaluation et selon son état, le médecin identifie une décision. Cette derniére représente
soit une pathologie et/ou effectuer plusieurs actions. L’évaluation regroupe les examens
cliniques et/ou complémentaires. L’historique d'un patient représente les maladies anté-
rieures qui sont en relation avec la nouvelle maladie. Toutes les informations recueillies
au départ jusqu’a la fin sur un patient sont enregistrées dans une unité informationnelle,

et cette unité peut étre faire partie de I’historique d’une autre unité informationnelle.

4.4 Présentation de modéle

4.4.1 Modéle du profil patient

Le modéele du profil patient comme illustré dans la figure[4.1] consiste en la modélisation

de patient a travers la description de ses caractéristiques informationnelles.
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Profil patient

1 ¥
. Présenter

L. T---- Historique

(Unité informationnelle
1"!

Relation temporelle

1.1

Présenter

: L —
L.-_E\ " Vj Relation temporelle
vénement |1 DEfir Fait

Définir

0.%

1"4

Evaluer Causer

1"3
’]..Ikelation temporelle

Fvaluation Décision

Dimension

=
S

FIGURE 4.1 — Modéle du profil patient

Nous considérons le profil Patient comme un ensemble d’informations sur le patient
tout au long de son suivi. Notre modeéle du profil est défini par les différentes classes

suivantes :

a. Unité informationnelle : 'ensemble des informations sur une maladie ou un événe-

ment médical concernant un patient est regroupé dans des unités informationnelles.

b. Fait : Le fait représente le motif d’hospitalisation. C’est une information qui résulte
d’un ou plusieurs événements. Ce fait peut étre précéder par un autre fait. Il peut
étre représenté par les symptomes et ’état de santé globale. Cette classe représente

aussi les facteurs de risque et le mode de vie d’un patient.

c. Evénement : Un événement de point de vue médical est la cause d’'un fait. Un évé-
nement est décrit par les informations suivantes : 'acteur (c’est le patient), nom,

temps, localisation. Un événement peut étre précédé un ou plusieurs événements.

d. Evaluation : Cette classe présente les différents examens complémentaire et clinique,
ces examens sont demandés par un médecin pour avoir une idée sur 1’état de patient
(esp. fréquence cardiaque, bilan).

e. Décision : dans cette classe on peut avoir les décisions qui ont été prises par le médecin
a partir des résultats des différents examens, ces résultats aident le médecin pour

découvrir quel est la maladie pour prendre les actions nécessaires.
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f. Historique : Cette classe gére 1'ordre chronologique des unités informationnelles d’'un
patient. Tel que chaque unité peut étre un historique d’une autre unité, pour cela
le calcul d'un historique d’une unité informationnelle se faire par 'algorithme sui-

vant :

Début

Entrée : UnitlDcourant, UnitelDprecedent

1. pour tout UnitelD faire

2. Si (UnitID¢ourant € historique de UniteIDprecedent) alors

3. Si (dateevenementcourant > dateevenementprecedent) alors

4 mettre UnitelDyrecedent comme historique de 'UnitIDcourant
5.finsi

6.finsi

7 finpour

Fin.

g. Relation temporelle : est une relation de précédance qui défine ’ordre chronolo-

gique des informations dans chaque classe : événement, fait et décision.

h. Dimension : est une forme générique qui englobe les sous classe, de la classe évalua-

tion et classe décision. Comme les données personnelles d’un patient.

4.4.2 Méta modéle de la classe profil

Dans le modele proposé, chaque classe est une instanciation du méta modéle de classe
de profil en figure [£.2] Chaque une des ces classes contient un ou plusieurs attributs qui
peuvent étre simples (exp. Nom) ou bien composés d’attributs simples. Chaque attribut
peut étre décrit par des informations de contexte et par une description sémantique en
utilisant les ontologies. Les éléments de base qui peuvent constituer le contexte sont par
exemple : lactivité courante d’un patient, la localisation qui se référence a des lieux
(exp. Bdtiment, salle), temps considéré soit comme un point temporel (valeur), soit un
intervalle qui consiste en une valeur de début et de fin représentant une durée dans le
temps et des périodes (exp. Matin, soir), et I'environnement physique qui entoure un

patient (exp. Humidité, température).

95



Chapitre 4 Proposition

Classe Profil

L2 [N

i é Attribut Simple
Attribut Composé Composer p!

1.*

Composer

Composer

Contexte

[FURI

1.t

Attribut Contexte

FIGURE 4.2 — Méta modéle de classe de profil

Toutes ces représentations sont annotées par des ontologies qui donnent une description

sémantique sur les attributs comme illustré dans la figure [4.3]

g Description sémantique

Ontologies
Locales

La description
syntaxique selon un
diagramme de classes

FIGURE 4.3 — Description sémantique par ontologie [21]

4.5 Présentation de profil patient

Nous présentons le profil patient sous forme d’un diagramme de classe UML & partir

I'instanciation de méta modele présenté dans la figure et le modeéle présenté dans la

figure
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atimt
Hd
predentes
1 -
Historique | _________ Unité informationnelle | donnée pevsonnelle
-ea1_hasterigque_de 1.* lad . assoce (i
Hacem
L at_pat
o _pat
Composer ﬁ;ﬂ
_pat
Hieuld_pat
Evinement i Fait Leme_pat
d 1.1 defupur 1+ |d | groupesang_pat
N0 _tven ype rprafission_pat
-date_even T -dme hadresse_pat
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0. i Mattuationfanmlial_pat
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Evaluation Decigon
4d 1% prendre 1* [ad
| L !_? L
,_.
Exnmm ® Examen complianentaire Action Rémultat
Hd Hd Hd 1d
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valeur_gzamen ype_exanencompl -date_action _result
-unite_examen valeur_examencempl
-date_examen ~date_examencompl
-erme_sxmm encompl

FIGURE 4.4 — Profil patient

4.5.1 Nature des informations

Dans le modéle proposé on a utilisé les critéres suivant pour offrir plus de clarté sur

les données de profil patient comme illustré dans le tableau 4.1.

a. Type : Représente le type d’information qui peut étre statique ou bien dynamique

1. Les Informations statiques : Cette catégorie d’attributs n’est pas concernée par

le processus de mise & jour (exp. Nom).

2. Les Informations dynamiques : Dans ce cas, pour chaque attribut nous asso-
cions la valeur la plus récente, en d’autres termes, nous associons la valeur

obtenue du dernier profil déterminé (ezp. Age, Situation familial).

b. Source : Représente 'ensemble des entités, qui sont a l’origine des informations sur

le profil patient.

c. Nature d’attributs : La nature d’attribut peut étre simple ou bien composé, ce der-
nier est composé par des attributs simples (exp. Adresse qui est composé de numéro

de la rue, cité).
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Proposition

La classe qui correspond l’attri-

Attribut dans cette

Attribut dans le profil patient

but dans le diagramme classe

B resultatID
CONSULTATION diag final nom _resultat

date prescrip date resultat

matricule actionlD
SOINSINFRMIER designation soin nom_ action

date soin date action
MEDICAMENTS idMedic medicamentID

nom_medicament nom_medicament

Date prescrip date medicament

Duree trait duree
PRESCRIPTION = frequence

_ dose

- periode

- Nbr renv
CONSULTATION historique de

TABLE 4.1 — Nature d’information d’un profil patient
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4.5.2 wvalidation

Le terme validation correspond a l’adéquation entre les informations recueillies par
des sources hétérogénes. Pour cela la validation consiste a affirmer ou bien d’infirmer une
information. Nous nous inspirons de I'approche [66], et nous adoptons un ensemble de
régle dans le but de valider I’enchainement des phases dans notre profil patient, pour cela

nous proposons un ensemble de régle générique selon le type d’information :
Information de type ’décision’ :

Pour valider une décision selon son fait : V(f1,f2,...,fN), 3(d1, d2,...,dN) : f1 = dl.
Tel que f représente un fait, d représente une décision.
Exemple :
une fracture est un résultat d'une douleur a la main.

Hypertension est un résultat d'une céphalée.

Pour valider une décision selon son évaluation V(el,e2,...,eN), 3(d1,d2,...,dN) :
el = d1 . Tel que e représente évaluation, d représente une décision.
Exemple :

Hypertension est une décision dune évaluation.
Information de type ’évaluation’ :

V(f1,f2,...,fN),3(el,e2,...,eN) : f1 = el. Tel que f représente un fait, e représente
une évaluation.
Exemple :

La douleur a la main est évaluée selon le résultat de I’évaluation.

4.5.3 Stockage du profil patient

XML (eXtensible Markup Language) est un des développements les plus importants de
I’histoire de I'informatique en termes de syntaxe de documents. Les informations structu-
relles sont liées a 'utilisation de ce format. Congus pour faciliter I’échange et la standar-
disation des données. Pour stocker le profil patient nous utilisons des documents XML, la

figure représente le méta-modéle d’'un document XML de profil patient
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XML Document
-Name
1 B #*
ProfilePatient ProfilelTnit
1.%*
<>
1.1
ProfileAttribut * Unitclass
1.1
i E
1.*
.* #* { ;
Sub_class

FIGURE 4.5 — Méta-modéle de document XML

Le méta modéle de document XML comme illustré dans la figure [4.5 représente les

différentes informations dans ce document. Le document contient les informations sur

profil patient. Ce profil est composé de plusieurs unités informationnelles, tel que chaque

unité représente une maladie dans le temps. L’unité contient plusieurs classes nommeées

calss unit ces classe sont : fait, événement, évaluation et décision. Ainsi que pour chaque

classe contient des attributs nommeées profile attribut. Les sub classes se sont les classes

instancient & partir de la classe dimension dans le modéle figure
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<2l version="1.8" encoding="UTF-8"7:
<ProfilePatient name="ProfilPotient™s
<Profiledttribut mode="dynamigue” name="profileID” structure="int">1D¢/Profilebttributs
<Profilelnit name="Unit informationnelle™
<Profiledttribut mode="dynamic" name="unitID" structure=
¢classUnit name="istorigue"
<ProfileAttribut mode="stotic" name="historigueID" structure="int" »ID¢/Profiledttributs
<Profiledttribut mode="stotic" name="historigue de" structure="String" lecalisation=""
environnement="" temps="" activite="" source="" uri="";historigue de</Profileittribut:

my

int" »ID¢/ProfileAttributy

wa

¢[classlnits
<classlnit name="DonnesPersonnelle”
<Profilesttribut mode="static" name="patientID" structure="int">ID¢/ProfileAttribut>
<Profilesttribut mode="static"name="nom" structure="String" localisation="" environnement=
temps="" activite="" source="" uri="":nom pat</ProfileAttributs
<Profiledttribut mode="stotic" name="prenom” structure="String" localisation="" environnement=
temps="" activite="" source="" uri="">prenom pat</ProfileAttributs
<Profiledttribut mode="stotic" name="sexe" structure="String" localisation="" environnement=""
temps="" activite="" source="" uri=""»sexe_pat¢/ProfileAttribut>
<ProfileAttribut mode="dynamic"name="age" structure="int" localisation="" environnement=
temps="" activite="" source="" uri=""age</ProfileAttributy
<Profiledttribut mode="dynamic" name="gdresse” structure="String" localisation="" envircnnement=
temps="" activite="" source="" uri=""adresse_pat</Profiledttributs
<Profiledttribut mode="stotic" name="groupe sang” structure="String" localisation=""
temps="" activite="" source="" uri="">groupe_sangs/ProfileAttributs
<ProfileAttribut mode="dynamic"name="situation familial" structure="String" localisation="" environnement=

w m
nn
w

war

"
o
v o
o o
i
environnement=""

war

m

temps="" activite="" source="" uri=""situation familial¢/Profiledttributs
<Profiledttribut mode="stotic" name="profession” structure="String" localisation="" environnement=""
=i|’i|’ LI =i|’i|’ =i|’i|’ '=il'il' : / - . PI_-‘-I b
temps="" activite="" source="" uri=""»profession¢/ProfileAttributs
rofileAttribut mode="dynamic" name="telephone” structure="int" localisation="" environnement="" temps=""
Profiledttribut mode="d teleph truct t" localisat =" 1
activite="" source="" uri=""+telephone</ProfileAttributs
¢fclasslnits
<classnit name="Fait"
<ProfileAttribut mode="static" name="faitID" structure="int"sID¢/ProfileAttributs
. ".‘I--'-I b =i|' L =i|' L =i|' ! L : : =i|'i|' : =i|'i|'
<Profilefttribut mode="static" name="type" structure="String" localisation="" environnement
temps="" activite="" source="" uri=""»type</Profileittributs
<Profiledttribut mode="stotic"name="dote" structure="String" localisation="" environnement=""

m m

temps="" activite="" source="" uri=""»date</ProfileAttributs

¢subclass name="Evenement">

FIGURE 4.6 — Extrait de notre structure XML pour stocker le profil
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Chapitre 4 Proposition

4.6 Mise en ceuvre du modéle proposé

Aprés avoir présenté le modéle profil patient, et pour mettre en pratique notre modéle
de profil, nous passant & ¢a mise en ceuvre sus forme d’une couche pour la publication des
informations patient d’une application développée dans le cadre d’un mémoire de master

professionnel des étudiants mohaleb et ait idir. Pour cela nous utilisant la base de données

illustré par la figurdd.7]

4.6.1 Architecture globale du la mise en ceuvre

Pour mieux avoir d’explication sur 'implémentation nous proposons une architecture
globale pour 'implémentation d’un profil patient. Pour bien comprendre et assimiler I’ar-

chitecture on expliquant chaque tache.

_—'\ Filtrage — —'\ Mapping
Base_de du;-n ées I 1
<
Profil I - )
% \ Validation
patient
Iy

I ) Entrée et sortie des modules

FIGURE 4.7 — Architecture globale du la mise en ccuvre

a. Base de données

Pour réaliser la partie de filtrage et mapping. Nous avons utilisé une base de données

(d’un bindme qui a travaillé sur la gestion de dossier médical)
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0.* creer 1 ‘ ‘ 1
SESSION ' posseder USER ADM PATIENT
type_user: sring[23] y jil_uiger ; int[20] matricul_admin ; string[d] matricul_pat ; int[12
date_creation : date nom : siring[50]
etat: hoolean prenom ; string[50] ] [
———>{ password : string[20]
posseder adresse: stringl100] < posseder
tel it
0 T 1
outer|
0.1 Personnel Medical :odmer() DOSSIER MEDICAL
% z 0.* 7

SPECIALITE matricul_med strln 10] chercher() date_lueahnn.ldate
id_spec :int statprof_med : string[50] supprimer() cleer nom_jf_pat ; gring[50]
design_spec: ing[50] design-etabliss : string[B0] sexe : string[8]

= 1.0 dte_naiss_pat : date
m 3 i .

;‘: m;;% | consiter 0.+ |lleu_de_naiss_pat: string[100]

: Tiee ! RendezVous proffesion : ring[50]
I TETT id_du:int st_fan_pat: sting5

num_cons :long dlate_rdv: date group_sang_pat : string[10]
dat cons date 0 matif_rdv: string nom_epou : sting[30]

SE HUICE metif_consult: string Ajouter() prenom_e;?ou - sting[50]
\d_l:erv.lnt . Apparteni observ: sting chercher() prof_epou : ghring[50] .
design_serv: ring50] n i nam_pers_contadt ; string[50]
Bouter() 1 ?:eie;g() 0. prenom_pers_cortad : string[50] _
Maifer) PRESCRIFTION e ] ;
Supprimer() T VACCINATION an_affect_cong: string c

design prélc sring[30] lid,vac. int EH'-MUEHW:‘T-W
) = 1 |age_patient: ting an_mte.rvtch\ru: string
0. gouter() design_vaccin sing an_accid: sting
chercher() type_vacein string an_fam .ﬂrmg
1 i observation : sting an_hereditaire : string

EXAMCLYNIQUE Dw;"ns'“c 0t 0 o ::Ecr;romqstus: 1 gring
iid_ecam clinik ; int gk
nelure_exam : siring diag_initial : sting fa_autre : gring
poid:ioat diag_final : string observation: sting
taile: long ohserv_diag : sting POSOLOGIE modifer)
nterogatoire  string gjouter() duree_frait - string[S0] chercher()
inspection ; string chercher() posalogie ; string[25] calculerAge()

b smr\g ; contenir
palp_ma: string " |
palp_av : dring SOININFERMER = 1.4

i |
perc_d.smng. matricule : int | contenir
neLc'l_abd: :sting designation_sain: dring ! ARRETTRAVAIL MEDICAMENT
osdlt ¢ grin e o

“_ i Souter() SOINADMNISTREE 0.1 type_arret : siring|30] id_medoc : int o
e dif ; nbr_jour; it famille_pharmaceutigue ; sting[50] "
e modifer() date_saininf: string

A : i} ohservation sting date_debut : date nem_medicament : string[50]
:m‘:l—am: sting o date_fin: date generc: hoolean
empitr ;i &oter| = ;
press_art; float chercher() posgeder et m i
reflex: siing RESULTATS chercher() gjouter()
eog . int date_effectu : date modm.ev()o

; A supprimeri
eod: int date_result : date
gxam_gyneco ; string EMWI_JNWLE’ENWRE 1# resultats_ec: string chercher()
exam_psyc: gring M details : string
insuf_renal : hoolean L!'DC_SCZWSQIWLU observ_ec: ging

g lesign_ec: sirin
\mpulmmv.!.stnng - i 5l50] ajouter)
autre : string ajouter() chercher()
souter) madifier])
chercher() e —

FIGURE 4.8 — Diagramme de classe

b. Filtrage

La partie filtrage désigne 'extraction de I’ensemble des classes dont nous avons besoin
a partir de diagramme de classe (AITIDIR et MOHELLBI) par rapport & notre modéle
dans la figure et ignorer les autres classes. Pour cela les classes dont nous avons
besoin sont les suivantes : dossier médical, prescription, consultation, examen clinique,
médicament, soin infirmier, examen complémentaire, arrét de travail. Certaines de ces
classes sont représentées dans notre modéle sur une seule classe par exemple : arrét de

travail et diagnostic.

Le résultat de la phase filtrage est montré dans le tableau suivant :
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Digramme de classe Notre modéle générique
Dossier médical Donnée personnelles
Fait
Consultation Fait
Prescription Résultat
Diagnostic
Examen clinique Examen clinique
Examen complémentaire
Examen complémentaire | Examen complémentaire
Soin infirmiére Action

TABLE 4.2 — Les classes résultantes dans la phase filtrage

Pour mieux expliquer ce tableau, au départ nous avons un diagramme de classe comme
illustré dans la figure et aprés le processus de filtrage par rapport a notre modéle nous
avons obtenu un sous ensemble de classes parmi les classes de diagramme selon nos besoins.
Ces classes sont : dossier médical, consultation, prescription, diagnostic, arrét de travail,
examen clinique, examen complémentaire, soin infirmiére. Dans notre modéle nous avons
représenté le dossier médical par les deux classes : donnée personnelle et fait, consultation
est représentée par I’événement et fait, les classes prescription, diagnostic, arrét de travail
sont représentées sur une seule classe qui est résultat, la classe examen clinique est définie
par examen clinique et examen complémentaire, examen complémentaire c’est la méme

dans notre modéle, la classe soins infermiére est représenté par la classe action.
c. Mapping

Dans cette tache nous allons définir pour chaque attribut utilisé dans notre profil
patient dans quelle classe et quel attribut qui correspond a lui dans le diagramme de

classe.
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Proposition

La classe qui correspond l'attri- | Attribut dans cette | Attribut dans le profil patient
but dans le diagramme classe

mat_pat patientID

nom _pat Nom

prenom _pat Prénom

sexe pat Sexe
DOSSIER MEDICAL adresse pat adresse

dateN pat dateN

grps_ pat groupe_sang

profession pat

profession

sit_fam_pat

situation familial

tel pers contct pat | téléphone

num_ cons faitID
CONSULTATION motif cons type

date cons date

id_rdv evenementID

motif rdv nom
RENDEZVOUS date rdv date evenem

_ localisation

nom _pat acteur
PRESCRIPTION Id prescri evaluationID

Id exam clinik examenlD

nature exam Nom examen
CONSULTATION date cons date examen

- valeur examen

_ unite examen

_ type_ dispositif

num_ ec examencomplID

type ec Type examencompl

design ec nom __examencompl
EX AMENCOMPLEMENTAIRE date resultat date examencompl

resultat _ec

valeur examencompl

resultat _ec

unite exaencompl

details

norme_examencompl

Type_ dispositif examencompl
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Proposition

La classe qui correspond l'attri- | Attribut dans cette | Attribut dans le profil patient
but dans le diagramme classe

_ resultatID
CONSULTATION diag final nom _resultat

date prescrip date resultat

matricule actionID
SOINSINFRMIER designation soin nom_ action

date soin date action
MEDICAMENTS idMedic medicamentID

nom _medicament nom_medicament

Date prescrip date medicament

Duree trait duree
PRESCRIPTION = frequence

_ dose

_ periode

Nbr_ renv

DOSSIER MEDICAL

an_mal gen

historique de

TABLE 4.3 — Les attributs aprés la phase mapping
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d. Profil patient

Ces documents XML annoté sémantiquement sont réalisés a partir des processus de fil-
trage, mapping et validation. Pour cela chaque fichier stocke ’ensemble des informations

sur un patient comme illustré dans les figures suivantes :

L version="1.8" encoding="UTF-8"?>
{ProfilPatient id="1"
{UnitInformationnelle id="1";
<DonneePersonnelles patientID="18161996" nom="Amri" prenom="adan" sexe="masculin” adresse="bejoia"
datell="1993-01-81" groupe_sang="AB+" profession="etudiant" situation familial="celibotaire"
telephone="0666666666" />
<Historique historiqueID="10101990" historique de="fievre" /3
<Fait faitlD="145" type="douleur a la main gouche" date="2014-85-29"
uri="C:/Users/per/Ves document/ontologie. onl/#pathologie”s
<Evenement I0="1" evenementID="3" nom="chute" date evenem="2000-05-29"
localisation="maison" uri="C:/Users/per/Vles document/ontologie, owl/#evenement” />
<Evaluation evaluationID="1" uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie.onl/#evaluation”s
<Examen_clinique examenID="145" date_examen="2014-85-29" nom_examen="rencontre”
uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie. oul/#exanen clinigue” />
<Examen_complementaire examenID="13" nom_examencompl="imagerie" type examencompl="rodio"
date_examencompl="2614-65-29" valeur_examencompl="" unite examencompl=
norme_examencompl="" uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie.onl/#pathologie” />

wr

¢[Evaluation;
{Decision decisionID="1";
(Resultat resultatID="g" date resultat="2014-85-29" nom resultat="fracture"
uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie. oul/dpathologie” />
¢Action actionID="3" nom action="plaitrer la main" date action="2014-05-29"
uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie. oul /action"
ledicament medicamentID="6" nom medicament="paracetamol” frequence="5"
dose="3 par jour" uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie. owl/dmedicament” />
¢/Action
¢/Decisions
{/Faity
¢/UnitInformationnelle>
¢/ProfilPatient>

FIGURE 4.9 — Exemple de stockage d’'un document XML pour le patient 1
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L version="1,8" encoding="UTF-8 >
(ProfilPatient id="1"
dnitInfornationnelle 1d="1"
<DomneePersonnelles patientID="7111988" non="Guenaou" prenon="amine" sexe="masculin” adresse="bejoic"
datell="1992-01-01" groupe sang="A+" profession="etudiont" situation familial="celibotaire"
telephone="0535555555" /»
<Historique historiquel="7111988" historique de="" />
<Fait faitll="115" type="infection d'oreille" dste="2014-05-29" uri="C:/Users/oer/Ves document/ontologie.onl/fpathologie”s
<Evenenent 10="1" evenementID="3" non="douleur de | 'oreille” date evenen="2000-05-29" localisation="maison"
uri="C:/Users/per/lles document/ontologte. owl/#evenenent” />
<Evaluation evaluationDD="1" uri="C:/Users/per/Mes document/ontologie.onl/¢evaluation™
<Examen clinique exanenID="115" date_examen="2014-05-29" nom examen="rencontre"
uri="C:/Users/per/Mes docunent/ontologte. onlHexanen clinique" />
<Examen_conplementaire exanenD="11" nom examencompl="" type examenconpl="" date examencompl="2014-05-29"
valeur exanenconpl="" unite examenconpl="" norme examencompl=""
uri="C:/Users/per/Mles document/ontologie. oul/fpathologie” />
¢[Evaluationy
Mecision decisionId="1"
(Resultat resultatD="4" date resultat="2014-05-29" nom resultat="champignon infecte”
uri="C: /Users/per/Mles docunent/ontologie. onl./fpathologie” />
<Action actionl0="6" nom action="nettoyage e L'oreille” dste action="2014-05-29"
uri="C:/Users/per/Mles document/ontologie. oul/action”s
{Medicanent medicamentID="4" nom medicament="entibiotic" frequence="7" dose="2 par jour"
uri="C:/Users/per/Mles document/ontologie. oul/dnedicanent” />
¢[Actions
¢[Decisiony
¢[Faity
¢/UnitInfornationnelles
{[ProfilPatients

FIGURE 4.10 — Exemple de stockage d'un document XML pour le patient 2
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4.6.2 Conception

a. Identification des acteurs

Aprés 'obtention d’un profil patient sous format XML annotée I'administrateur de
I’hopital doit récupére le fichier si le médecin & demander des informations sur un patient,

on expliquant tout ¢a dans les diagrammes suivant :

b. Diagramme de cas d’utilisation

K~

A dministrateur

Systeme

generer profil patent

s<<Include=>

L

Authentification

FIGURE 4.11 — Diagramme de cas d’utilisation " générer profil patient"
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c. Diagramme de séquence

Systeme

Admini strateur

ref e
Authentification

1: Profil patent Id

alt

———

2 profil patient demandée

3 refuser

——q——-

FIGURE 4.12 — : Diagramme de séquence pour le cas d’utilisation "générer profil"

4.7 Les outils de mise en ceuvre

Dans cette partie, nous présentons les différents outils nécessaires pour la mise en
ceuvre et 'implémentation de notre approche. Pour cela, nous avons opté pour 'utilisation
d’un ensemble d’outil de développement suivant :

— MySQL : Est un Systéme de Gestion de Bases de Données (SGBD). 1l fait par-
tie des logiciels de gestion de base de données les plus utilisés dans le monde qui
permet d’entreposer des données de maniére structurée (Base, table, champs, enre-
gistrements). Le noyau de ce systéme permet d’accéder a l'information entreposée
via un langage spécifique qu’on appelle SQL (Structured Query Langage).

— Eclipse 3.3 : Qui est un environnement de développement permettant la construc-
tion des applications JAVA.

- I’API JDOM (Java Document Object Model) : Qui se base sur le traitement
hiérarchique (en arbre) des documents XML. DOM est une recommandation de
W3C qui décrit une interface indépendante de tout langage de programmation et
de toute plateforme, permettant & des programmes informatiques et & des scripts

d’accéder ou de mettre a jour le contenu, la structure ou le style de documents XML.
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Le document peut ensuite étre traité et les résultats de ces traitements peuvent étre

réincorporés dans le document tel qu’il sera présenté.

Mise en ceuvre
|
' v
Outil de Environnement de
développement developpement
¥ ¥ L ¢
MySQL pour AP pour la Systéme Environnement
la gestion des manipulation d’exploitation Eclipse 3.3
BDD des documents Windows 7
XML JDOM professionnel

FIGURE 4.13 — Les outils utilisés pour la mise en ceuvre du modéle proposé.

4.8 Conclusion

Durant ce chapitre nous avons présenté une nouvelle approche pour la modélisation
d’un profil patient & partir des dossiers médicaux, le modéle combine entre une représen-
tation graphique et une description sémantique par l'utilisation des ontologies qui permet
d’assurer I'interopérabilité, ce profil est stocké dans des documents XML annoté sémanti-
quement. Ce que lui permet d’étre réutilisable dans des environnements hétérogénes. Pour
I’évaluation de notre profil, nous avons utilisé uns base de données pour la gestion des dos-
siers médicaux pour afficher un document XML dans le but de déterminer la performance

de notre profil.
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| CONCLUSION GENERALE ET PERSPECTIVES

Nous avons essayé a travers ce mémoire de faire le tour sur ce nouveau domaine qui
touche les dossiers médicaux. Nous avons commencé d’abord par présenter les généralités
qui entourent le contexte et le profil. Puis nous avons focalisé notre étude sur 'interopéra-
bilité et la sémantique des données médicales qui est le profil patient. Ensuite nous avons
montré la particularité de ce type de profil imposée sur les données médicales des pa-
tients. L’étude approfondie des solutions précédentes a guidé nos travaux vers le concept
de profil pour le mettre a profit de notre objectif. Dans cette optique, nous avons porté
un grand intérét a I’étude des dossiers médicaux pour proposer un profil patient adapté
au probléme de l'interopérabilité.

Nous avons justifié notre choix d’utiliser les ontologies et ’avons appliqué a la modé-
lisation de la connaissance relative aux patients et dossiers médicaux. Pour une meilleure
manipulation et représentation de I'information textuelle ainsi que I'organisation des diffé-

rentes étapes de traitement, nous avons utilisé tout au long de notre approche la structure
XML.

Ce travail nous a permis de tracer des perspectives de recherche :

— Prise en compte d’extraction de I'information par 1'utilisation des techniques d’ex-
traction depuis le texte par exemple les prescriptions du médecin.

— Avant de stocker le fichier XML en utilisant une des techniques de validation pour

confirmer les informations & partir de la phase extraction.
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ANNEXE

<?xml wersion
<ProfilePatient nam
<Profileattribut mode
<ProfileUnit name="Unit informationnelle
<Profilesttribut mode="dyrnamic®” name="wuritll
<classUnit name="Historigue">
<Profileattribut mode="static” name="historiguelD” structure="int” >ID</ProfileAttribut>
<Profilesattribut mode="static” name="historigue_de” structure="String” localisation="""

"I.8" encoding="UTF-8"2>
TProfilPatient™ >
"dynamique” name="profileID” structure="int">ID</Profileattribut>

structure="int" >ID</ProfileAttribut>

environnement="" temps="" activite="" source="" uri=""">historique_de</Profileattribut>
</classuUnits>
<classuUnit name—"DonnecPersonnelle™>
<ProfileAttribut mode="static” name="patiecntID” structure—"in&t">ID</ProfileAttribut>
<ProfileAttribut mode="static"name="rmom"” structure="String” localisation="" environnement=""
temps=""" activite="" source="" “rrnom_patient</Profileattribut>
<Profileattribut mode="static” name="prenom" “string” localisation="" environnement=""
temps=""" activite="" source >prenom_patient</ Frofileattributs>
<Profileattribut mode="static” name="sexe” structure="String” localisation="" enwvironnement=""
temps—"" actiwvite—"" uri—"">sexe_patient</Profileattributs>

<Profileattribut mode="dynamic  name structure="int” localisaticn="" enwvircnnement=""

temps=""" actiwvite— ">age_patient</ProfileAttribut>
<ProfileAttribut mode="dynamic” nam structure="5String” localisation="" cnvironnement="""
temps=""" activite=""" uri="">adresse_patient</Profilesttribut>
<Profileattribut mode="static” name - String” localisation="" environnement=""
temps="" activite=""" uri="">groupe_sang</Profileattribut>
<Profileattribut mode="dynamic name="situation Familial” structure="String” localisation="" environnement="""

“ source="" uri="">situation_familial</ProfileAttributs>
‘profession”  structure="String” localisaticn="" envircnnement
v source="" uri >profession_patient</Profileattribut>
<ProfileAttribut mode="dynamic” name="telephone™” structure="int" localisation="" envircnnement
“itelephone_patient</Profileattributs

<Profileattribut

activite source uri
</classUnit>
<classUnit name="Fgit™>
<ProfileAattribut mode="static”
<ProfileAattribut mode

FaitID” structure="int”>ID</ProfileAttribut>
“type” structure—"String” localisation environnement

temps Source="" uri="">type</ProfileAttribut>
<ProfileAttribut mode="static"name="date" structur "String” localisation """ environnement
temps="" activite source Touri "r>date</ProfileAttribut>
<subclass name="Evenement >

"int>ID</Profilesttribut>
T environnement=

"evenementID” structure
structure="String” localisation—
Trspatient</ProfileAttributs>
" localisation
>nom_evenem</ProfileAttribut>
environnement
uri >localisation_evenem</ProfileAttribut>

<Profileattribut
<Profileattribut

<Profileattribut environnement

<Profileattribut temps

<Profileattribut mode="static “date_ewvenem” structure="String” localisation="" environnement="""
temps="" u **>date_evenem</Profilesttribut>
<fsubclass>
<classUnit name="Evaluation™>
<Profilesttribut mode="staric”name="evaluationID=" structure="imt">ID</Profileattribut>

<subclass name="Examen_clinigue™>
<ProfileAttribut mode="static™
<Profileattribut Tstatic™

structur "intT></ProfileAttribut>
structure="string” localisation=

“esxcamen I

environnement=

activite i=""">nom_examen</ProfileAttribut>
<Profileattribut structure="String"” localisation="" environnement="""
activite i—"" sdate_examen</Profilefttributs>

<Profileattribut

<Profileattribut

<Profileattribut name—"type_dispositiF" localisation environnement
i

temps="" activite Source="" i="">type_dispositif</Profileattributs>
</subclass>
<subclass name="Examen complementaire">
<ProfileAttribut mode="imt" name="examencomplID” structure—="int">ID</Profilesttribut>
<Profileattribut mode="static” name="type_examencompl” structure="String” localisation="" envircnnement="""
temps="" activite="" source uri="">type_examencompl</Profilesttribut>
<Profileattribut mode="stotic” names="nom examencompl ™ structure="String” localisation="" environnement=""
temps="" activite source i >nom_examencompl</Profileattributs>

<Profileattribut mode="static” name="date examencemgl” structure="String” localisaticon="" environnement="""

0 "Uodate examencompl</Profilesttributs

<ProfileAttribut Tvaleur examencompl™ structure="int” localisation="" environnement="""
temps="" activite="" uri="">valeur_examencompl</ProfileAttributs>

<ProfileAttribut "eurite examerncompl™ structure="String” localisation="" environnement="""
" source="" uri="">unite_examencompl</Profilesttribut>

<Profileattribut ‘norme_examencompl ™  structure="String” localisation="" environnement=""

source= uri="">norme_examencompl</Profileattributs>
<Profileattribut Ttype_dispositif_examencompl™ structure="String” localisation="" environnement=""
temps—"" activite—"" source—"" uri—-"r>type_dispositif_examencompl</ProfileAttributs>

</subclass>
</classUnit>

<classUnit name="Decision™>
<Profilesttribut mode="staric” name—"decisionID” structure—="int">ID< /Profilesttribut>
<subclass name="Resultat”>
<Profileattribut mode="static™ name="resultatID” structure="int"></ProfileAttribut>
<Profileattribut mode="static™ name="nom resultat” structure="String” localisation

environnement

temps="" activite="" source="" uri="">nom_resultat</ProfileAttributs>
<Profileattribut mode="static” name="date resultot” structure="String” localisaticn="" envircnnement=""
temps="" activite—"" source="" uri=""">date_ resultat</Profileittribut>

</subclass>
<subclass name="Action ">
<Profileattribut mode="static™ name="agctionID” structure="int">ID</Profilesttribut>
<Profileattribut mode="static™ name="nom agction” structure="String” localisation="""
activite="" source="" uri="">nom_action</ProfileAttributs>
structure="string” localisation=""
uri="*">date_acticon</Profilesttributs>

environnement

environnement

ibut

“medicamentID" structure="int">ID</Profilesttribut>
"mom_medicament” structure="String” localisation=""
activite="" source="" uri="">nom_medicament</Profilesttribut>
<Profileattribut “static” name="dote medicament” structure="String” localisaticn=""

>date_medicament</Profilesttribut>

<Profileattribut environnement

environnement

<Profileattribut TimE environnement
rofileAt
<Profileattribut i structure="string” localisation="" envircnnement="""

>frequence</sProfilesattribut>

<ProfileAttribut structure="String” localisatic " environnement="" temps=""
“"rdose</ProfileAttributs>
<Profileattribut i “pericde” structure="String” localisation=""" envircnnement="" temps=""
L “>periode</ProfileAttribut>
<ProfileAattribut + nbr_renv” structure="int” localisation="" envircnnement="" temps="""

>nbr_renv</Profileattribut>
</subclass>
</subclass>
</classUnit>
</classUnit>
</ProfileUnit>
</sProfilepatient>
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Résumé

Comme dans la plupart des domaines de recherche, le domaine médical est un domaine
trés complexe, caractérisé par une terminologie extrémement riche, en termes de quan-
tité d’informations médicales importantes échangées entre les différents professionnels de
santé. De ce fait, la nécessité de modéliser les informations sur un patient dans le do-
maine et de les rendre explicite pour des besoins de partage et de réutilisation. Pour cela
nous avons proposé un modeéle profil patient générique capable de contenir le maximum
et 'essentiel d’information sur un patient. Le modéle est présenté par des diagrammes de
classe UML et stocké dans des documents XML annoté sémantiquement en utilisant les
ontologies, dans le but de lui offrir I'interopérabilité et la possibilité de le réutiliser dans
des environnements hétérogéenes.

Mots-clés :

Contexte utilisateur, Profil patient, Ontologie, XML, Validation.

Abstract

As in the majority of the fields of research, the medical field is a very complex field,
characterized by an extremely rich terminology, in terms of quantity of important medical
informations exchanged between the various health professionals. So the need for modeling
information on a patient in the field and for returning them clarifies for needs for division
and re-use. For that we proposed a model generic patient profile able to contain the
maximum and the essence of information on a patient. The model is presented by diagrams
of class UML and is stored in semantically annotated documents XML by using ontology,
with an aim of making it interworking and possible to him to re-use it in heterogeneous
environments.

Keywords :

Context user, Patient profile, Ontology, XML, Validation.
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