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Préface

Ce “Traitement de I'information médicale”, avec son sous-titre “Méthodes et applica-
tions hospitaliéres”, est une nouvelle étape dune longue marche commencée a la fin
des années 1960. Il n’est pas si loin, le temps ol ceux qui plaidaient pour I’émergence
et une certaine autonomie de ce qu’on appelait alors Informatique Médicale, étaient
considérés comme des imposteurs, des géneurs ou de dangereux utopistes. Les ar-
guments qu’on invoquait contre eux €taient vari€s, convergents, mais parfois contra-
dictoires :

¢ Qu’avons-nous besoin de nous occuper d’information médicale pour faire fonc-
tionner nos hopitaux ? Réservons nos efforts a I’informatisation des activités admi-
nistratives et comptables : les stocks, la facturation, le personnel. N’est-ce pas suffi-
sant pour assurer la bonne et honnéte gestion qu’on attend de nous ? (discours de
I’administration hospitaliére).

e La médecine est beaucoup trop subtile, trop “incommunicable”, trop “informali-
sable”, pour étre coincée dans des procédures a base de tout ou rien (discours des
médecins).

Et, pour ceux qui admettaient que 1’informatisation des données médicales est
faisable et utile :

e Pourquoi vouloir ériger I'informatique médicale en une discipline nouvelle, alors
qu’il suffit de mettre en présence des demandeurs (éventuels) : les médecins, et des
techniciens : les informaticiens ?

C’est dire qu’il a fallu faire preuve d’une certaine combativité pour obtenir la
création d’unités de recherche a la Salpétri¢re, puis a Nancy, la mise en place de
quelques Services d’Informatique Médicale dans quelques hopitaux, et 'individuali-
sation d’une discipline universitaire : Biostatistique et Informatique Médicale. Depuis
les débuts héroiques et confus, quelques idées-force se sont imposées, qui ont volati-
lis€ les objections des premiers jours :

e D’abord, une rectification de la part des promoteurs de I’informatique médicale.
D’une logique instrumentale (que faire de cet instrument dans le domaine de la
santé 7), ils sont passés a une logique de finalité : quels sont les problémes d’informa-
tion qui se posent en Santé et en Médecine ? Quels sont les méthodes et outils qui per-
mettent d’atteindre les objectifs ainsi définis ? Et, parmi ces outils, quelle place donner
a I'informatique dans ses développements matériels, logiciels et méthodologiques ?

* Ensuite, le fait qu’un certain nombre de cliniciens et de médecins de laboratoire,
plus lucides que d’autres, se sont engagés dans une recherche sur les apports pos-
sibles de I'informatique a leur pratique. Sans vouloir étre exhaustif, les noms de
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Henry DUCROT, Marcel LEGRAIN, Joél MENARD, Pierre DUSSERRE, Etienne
MARTIN, sont parmi ceux qui nous viennent les premiers & I’esprit pour illustrer
cette évolution...

e La réticence des hopitaux “atténuée, mais toujours actuelle” 2 s’engager vers
I’informatisation des unités de soins, et de 1’action médicale, en restreignant les
réalisations concretes, a amené a approfondir la réflexion méthodologique et épisté-
mologique : jusqu’ol est-il possible de formaliser la connaissance et 1’action médica-
les ? Quels sont I’intérét et les limites de ces tentatives ? C’était poser le probleme de
I'aide & la décision et du langage médical... C’est cette réflexion qui est a 1’origine
du manuel “Informatique Médicale”, que 1’auteur de ces lignes a commis dans le
début des années 1980.

e A la méme période, le Directeur des Hopitaux de 1’époque, Jean de KERVAS-
DOUE, a affirmé qu’on avait fait fausse route jusque 13, en négligeant I’apport d’un
bon usage de I’information médicale a la gestion de 1’hopital. Il a lancé le Projet
puis le Plan de Médicalisation des Systémes d’Information. L’administration, grice
a lui, reconnaissait qu’il €était difficile de gérer une entreprise et une institution,
quelle qu’elle soit, en faisant abstraction de ses finalités et de sa production. De
la, I’ouverture des Départements de 1’Information Médicale dans plusieurs centaines
d’hépitaux. De 1a, aussi, I'impulsion donnée aux méthodes d’évaluation de 1’hopital
dans son fonctionnement quotidien. Ici encore, ce sont les premiers pas d’une longue
marche, ot I’'Informatique Médicale hospitaliére va jouer un role décisif.

e Enfin, la spécialisation d’Informatique Médicale est apparue et n’est plus discutée.
La maitrise simultanée des concepts et du langage de la médecine, des outils de
I’informatique et de la statistique, donne & ceux qui possédent cette maitrise une
silhouette spécifique et irremplagable.

Les auteurs de cet ouvrage sont parmi les meilleurs représentants de cette nou-
velle génération de jeunes maitres. En Patrice DEGOULET, je suis heureux de re-
connaitre I'un des plus doués, des plus créatifs, et des plus brillants de ceux que
je m’honore d’appeler mes éléves... Quant & Marius FIESCHI, il est le plus bril-
lant représentant de I’Ecole de Marseille : il s’est imposé sur le plan international
comme ’un des meilleurs spécialistes de I'intelligence artificielle appliquée a la
médecine. Les lecteurs apprécieront de cet ouvrage la clarté, mais aussi le car-
actere technique, ainsi que la profonde réflexion sur la pensée et les concepts de
la Médecine qui sous-tend toutes ces pages. Ce livre marque donc bien, & n’en pas
douter, une nouvelle étape dans cette évolution prometteuse et irrévocable, vieille
aujourd’hui de quelque vingt-cinq ans. Le temps des prophétes et des philosophes
s'estompe. Arrivent les spécialistes pointus. Espérons qu’absorbés par 1’objet tech-
nique, ils continueront de se rappeler la signification et la finalité de celui-ci : servir
les hommes et leur santé ; mieux comprendre comment fonctionne, et ne fonctionne
pas, I'intelligence de ’'Homme.

Frangois GREMY,

Professeur a la faculté de médecine de Montpellier
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Avant-propos

Le concept de systeme d’information s’est particulicrement développé et affiné dans
le domaine médical depuis une vingtaine d’années. Plus récemment, il s’est retrouvé
au centre de la démarche entreprise par de nombreux centres hospitaliers et 1’on peut
s’attendre a ce qu’il permette une meilleure approche des processus de soins.

Ce livre s’adresse a tous ceux, professionnels ou étudiants qui sont confrontés ou
intéressés par des probléemes de conception ou de réalisation de syst¢mes d’information
médicaux.

Notre principal but, en écrivant ce texte, est de présenter et d’illustrer les prin-
cipaux concepts de I’informatique médicale en montrant que cette discipline ne se
limite pas a la mise en ceuvre d’ordinateurs dans le domaine médical.

Les étudiants de maitrise et de troisitme cycle trouveront dans ce livre les
éléments indispensables pour la compréhension des problémes du traitement de
I'information médicale. Les professionnels y trouveront, par le texte présenté et les
références bibliographiques nombreuses qui lui sont annexées, un moyen d’actualiser
leurs connaissances.

Nous remercions chaleureusement tous ceux qui nous ont apporté leurs critiques et
suggestions : Frangoise Aimé, Geneviéve Botti, Dominique Fieschi, Isabelle Fofol,
Frangois Christophe Jean, Marie-Christine Jaulent, Michel Joubert, Marion Lavril,
Dominique Sauquet et Gérard Soula. Sylvie Bonay et Muriel Yvars ont participé a
frappe du manuscrit. Les icones de la couverture ont été réalisés par Mohamed Ben
Said
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Introduction

Plusieurs évolutions majeures ont marqué la pratique médicale des vingt derniéres
années. L'accroissement des connaissances médicales est explosif et I’augmentation
du nombre de parameétres nécessaires a la prise en charge des patients se fait en
paralléle. Le développement ininterrompu de nouvelles méthodes d’investigations
comme les techniques d’imagerie, les explorations fonctionnelles ou les techniques
dérivées du génie biologique contribue a cette augmentation des connaissances. Il
devient de plus en plus difficile, pour un médecin, de maitriser les connaissances
nécessaires a la pratique des soins, voire simplement d’y accéder en temps utile.

Le dossier médical ne se résume plus aux notes cliniques du médecin mais devient
la compilation d’analyses de plus en plus sophistiquées. Ainsi par exemple dans
le domaine de I'imagerie, alors qu’en 1970 le médecin ne disposait pratiquement
que des appareils de radiologie classique, plusieurs dizaines de techniques faisant
largement appel aux moyens informatiques sont maintenant disponibles (échographie,
scanner, angiographies digitales, imagerie par résonance magnétique, etc.). D’une
fagon plus générale, la gestion d’objets complexes est devenue nécessaire a la prise
de décisions. Ces objets recouvrent, en plus des images, des textes en langage clair,
des signaux (€lectriques, acoustiques, €lectro-physiologiques, etc.) mais aussi des
ensembles de concepts reliés entre eux (connaissances physiopathologiques) ou des
procédures devant étre activées sous certaines conditions (protocoles de calcul d'une
dose optimale d’un médicament, protocoles de soins infirmiers, etc.).

Les maladies chroniques occupent une place croissante dans I’activité médicale et
la durée moyenne de surveillance des patients augmente régulierement. La probabilité
pour un patient donné d’€tre suivi par un seul médecin est quasi nulle. La prise en
compte de I'évolution d’un malade demande un effort de synthése toujours plus
important.

La prise en charge des patients n’est plus le fait d’un médecin isolé ou d’un
nombre réduit de médecins mais d’une équipe de soins partageant des ressources
et des compétences complémentaires. Le dossier du patient doit étre immédiatement
accessible et communicable aux différents membres de 1’équipe de soins.

Les différents partenaires du systeme de santé prennent progressivement cons-
cience des contraintes économiques et éthiques qui viennent peser sur le dévelop-
pement des techniques de pointe, en méme temps que des risques engendrés par
’apparition de thérapeutiques plus efficaces mais aussi plus dangereuses. Le nombre,
la richesse et la complexité des techniques peuvent avoir des conséquences négatives
sur le développement de la médecine et de sa pratique et amener des coiits de plus
en plus difficiles a supporter pour la société.

La recherche en informatique médicale vise, dans ce cadre, a développer des
méthodes et des outils pour faciliter le traitement rationnel, rapide et fiable des
informations médicales, c’est-a-dire 1’amélioration directe ou indirecte de la qualité



2 Introduction

des soins. Mémorisation, communication, aide a la décision et évaluation représentent
les mots clés de cette recherche.

La mémorisation concerne tout particuliérement les données des patients, stockées
dans les dossiers médicaux et les connaissances médicales de nature pratique comme
les protocoles de prise en charge de problémes médicaux individualisés, ou plus
générales comme des connaissances anatomiques, physiologiques ou pharmacologi-
ques. Elle concerne également la connaissance de 1’environnement de travail comme
les ressources humaines ou matérielles disponibles & un moment donné ou le cadre
juridique de I’activité de soin. L’accessibilité, la fiabilité et la pertinence des données
concernant un malade ou les connaissances nécessaires a la prise de décisions condi-
tionnent la qualité des soins. D’essentiellement diagnostique et pronostique, I’exercice
médical devient également stratégique : choix du meilleur site de traitement, choix
des examens complémentaires ou des thérapeutiques les plus appropriées.

L’activité médicale suppose un effort de communication. La mémorisation des
informations nécessaires a la prise de décisions n’a de sens que si les informations
stockées sont accessibles immédiatement par ’ensemble de 1’équipe de soin. Savoir,
par exemple, qu’un patient amené inconscient a 1’hopital est diabétique ou hémophile
peut étre d’un précieux secours pour les premiers gestes a pratiquer. Mais les infor-
mations concernant un patient donné sont habituellement dispersées dans une ou
plusieurs institutions et il importe de fournir aux différents utilisateurs une vision
unique d’un dossier physiquement distribué.

L'aide a la décision par ordinateur a longtemps été considérée par la commu-
nauté médicale comme relevant du strict domaine de recherche, par opposition aux
possibilités bien assimilées de mémorisation et de communication. Il est vrai que
I’enthousiasme initial suscité par la réalisation des premiers systeémes experts a fait
rapidement place a une vision plus tempérée de la décision assistée par ordina-
teur. Cette modération n’est pas toujours justifiée aujourd’hui. Des méthodes simples
d’aide a la décision, comme des alarmes déclenchées automatiquement par la mise a
jour d’un dossier médical, ont rapidement fait la preuve de leur utilité. Les indications
des systémes experts ont pu étre mieux précisées et surtout leur complémentarité avec
des techniques plus classiques basées sur 1’exploitation statistique ou probabiliste de
bases de dossiers médicaux bien mise en évidence.

Les contraintes économiques mais aussi 1’éthique professionnelle imposent la
mise en ceuvre de procédures d’évaluation des technologies biomédicales. La recher-
che et les développements répondant 2 cet objectif peuvent prendre des aspects
trés divers comme par exemple 1’analyse du contenu informatif ou décisionnel des
données médicales, 1’évaluation de procédures diagnostiques et thérapeutiques utili-
sées en routine ou 1’évaluation de nouvelles technologies.

Le présent ouvrage est consacré essentiellement aux méthodes et applications
hospitalieres du traitement de I’information médicale. Sont ainsi exclus les aspects
purement économiques ou financiers de 1'informatique, 1’informatisation des cabi-
nets médicaux ou I’enseignement assisté par ordinateur. Ce choix ne préjuge bien
entendu pas de I’importance de ces domaines. De méme, les méthodes générales
exposées dans la premiére partie de ’ouvrage peuvent étre utilisées a profit dans
ce type d’applications comme d’ailleurs dans des domaines extra-médicaux. Les
méthodologies nécessaires au développement de systemes d’information efficaces
font un large appel i I’informatique, mais également aux méthodes d’organisation,
de communication, & 1’épidémiologie, aux techniques de documentation ou a la socio-
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logie de I’entreprise. En d’autres termes, il ne s’agit plus d’informatiser une activité
en prenant en compte le seul aspect technique et technologique, mais d'intégrer
le traitement automatique de I'information dans les activités de I’équipe soignante
prenant en charge le patient. Il importe de tenir compte des attentes de chacun et de
distribuer les bénéfices de cette mise en place aux différents acteurs impliqués.

La premiere partie de ’ouvrage est consacrée a la présentation de méthodes
générales utilisées dans la conception et le développement de systémes et sous-
systemes d’information hospitaliers. Les trois premiers chapitres abordent des as-
pects conceptuels concernant la modélisation des informations a traiter, la conduite,
I’analyse et la conceptualisation des systémes d’information. Les trois chapitres sui-
vants exposent des aspects plus techniques relatifs aux systémes de gestion de bases
de données, aux architectures de communication et a I'interface homme-machine.
Alors que les années 80 ont été marquées par I’évolution des matériels et des réseaux
de communication, il est probable que les années 90 verront des bouleversements
considérables dans le domaine des logiciels, en particulier grice a la diffusion de
systemes d’exploitation ouverts, au développement de nouvelles interfaces, de bases
de données multimédias ou d’ateliers de génie logiciel. Il devient alors possible de
réduire les coiits de développement des applications médicales et d’en améliorer leur
qualité et leur convivialité.

La deuxiéme partie est consacrée a la mise en place et a la description des
systeémes d’information médicaux a I’hdpital. Les caractéristiques des données médi-
cales sont rappelées au chapitre 7. Le langage médical et les principaux langages de
classification utilisés dans le codage des concepts médicaux font I’objet du chapitre 8.
Le clivage fréquemment observé entre le monde soignant et le monde gestionnaire ne
résiste pas a une analyse visant a améliorer 1’efficacité globale du systéme hospitalier.
Ceci est d’autant plus évident qu’un tel clivage peut se retrouver a I'intérieur méme
des structures administratives ou médico-techniques de 1’hépital. L’activité de soin
est entierement dépendante du bon accés aux informations concernant les patients et
produites par les différents acteurs (administrateurs, médecins, biologistes, person-
nels de laboratoire, personnels infirmiers, secrétaires, étudiants). La méme informa-
tion peut €tre administrative, médicale ou infirmiére suivant 1’usage qui en est fait.
L’amélioration de la fiabilité des informations, des temps d’accés a ces informations
ou de leur disponibilité¢ conduit & concevoir des systémes d’information intégrés.
Cette idée d’intégration est a la base du développement des systtmes d’information
hospitaliers (STH) qui se proposent, en favorisant la communication et le partage de
I'information, de mieux utiliser les ressources humaines et matérielles de 1’hopital.
Différents modeles et approches sont présentés dans le chapitre 9.

Le dossier médical du patient est un support permettant de mémoriser a long
terme les informations recueillies sur un patient au cours de ses différents séjours
et/ou consultations a I’hdpital. L’automatisation du dossier médical regroupe toutes les
techniques visant a faciliter le recueil, I’enregistrement, la conservation et la restitu-
tion des informations contenues dans le dossier médical. Elle repose essentiellement,
mais non uniquement, sur I’utilisation des méthodes informatiques. Elle n’est pas un
objectif en soi mais un moyen de faciliter la tiche du médecin, de 1'épidémiologiste ou
du spécialiste de santé publique. Différentes approches, méthodes et techniques font
'objet du chapitre 10. Les applications du traitement des données dans les unités de
soins et les laboratoires de biologie font I’objet des chapitres 11 et 12. Certaines disci-
plines biologiques comme la biochimie ou 1’hématologie ont bénéficié de 1’approche
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informatique dés 1’apparition des premiers ordinateurs. Les systemes actuels pilotent
des automates d’analyses capables de réaliser plusieurs centaines de dosages a I’heure
et effectuent des travaux de secrétariat qui allegent considérablement la charge du
personnel. Ils permettent d’acheminer, en conjonction avec les réseaux hospitaliers,
les résultats dans 1’unité de soins et peuvent, dans certains cas, générer des alarmes ou
suggérer des diagnostics médicaux. Un autre aspect de 1’application de 1’informatique
en instrumentation médicale mérite une mention spéciale: c’est celui du traitement
automatique des images, qu’il s’agisse d’identification de cellules, d’images radio-
logiques, scintigraphiques ou d’applications telles que la tomodensitométrie ou la
résonance magnétique nucléaire. Ces applications sont présentées succinctement dans
le chapitre 13 en méme temps que le probléeme de leur intégration dans un SIH.

Dés I’apparition des premiers ordinateurs, les médecins ont compris ’intérét que
pouvait présenter I'informatique pour les aider dans leurs tiches de décisions dia-
gnostiques ou thérapeutiques. De trés nombreux systémes d’aide a la décision ont
été réalisés dans ce domaine. Ils permettent, aprés la saisie d’informations relatives
a un patient particulier, de proposer des hypotheéses diagnostiques ou des attitudes
thérapeutiques. Le chapitre 14 présente différents exemples de systémes d’aide a la
décision médicale.

L’insuffisance d’informations peut étre responsable d’erreurs diagnostiques ou
de thérapeutiques inappropriées. Trés rapidement des banques de données infor-
matisées ont été développées, qu’il s’agisse de banques de références ou de ban-
ques de connaissances médicales. Les banques de références ne contiennent pas
I’information recherchée, mais seulement sa localisation (titre de 1’article, nom de
la revue scientifique...). Les banques de connaissances fournissent au contraire di-
rectement 1’information recherchée, comme les propriétés ou le mode d’action d’un
médicament. Ces systemes, décrits dans le chapitre 15, permettent au clinicien de
parfaire sa formation et son information dans les meilleures conditions.

La troisitme partie permet d’aborder le probléme de 1’évaluation selon deux
points de vue. Le chapitre 16 est consacré a 1’évaluation des systemes d’information
et de leurs composantes considérés comme de nouvelles technologies. L'évaluation
d’un environnement logiciel permettant de développer des applications médicales
et I’évaluation des systémes experts d’aide a la décision servent d’exemples. Le
chapitre 17 montre au contraire comment des systémes informatiques peuvent servir
de support 4 la mesure et a ’analyse de 'activité médicale. Le dernier chapitre
est consacré a la protection des données, aux aspects législatifs, déontologiques et
éthiques du traitement de 1’information médicale.



Partie I

Méthodologie générale
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Chapitre 1

Modeles d’information

1.1 Données, informations et connaissances

La poursuite de la connaissance est une partie importante de 1’activité humaine, en
tout cas I’'un de ses moteurs. La connaissance revét un double aspect : d’une part celui
de I’accumulation de données (érudition) ; d’autre part celui d’'une compréhension
des phénomeénes observés, résultats de 1’analyse des relations entre les faits connus
et de la vérification d’hypothéses explicatives par la recherche de nouvelles données
(expérience).

“Nous acquérons des connaissances par le moyen des sens et par la
réflexion que ’esprit fait sur lui-méme conséquemment a I'impression
des objets qui ont affecté les sens. Parmi le grand nombre des objets
qui se présentent sur le vaste théitre du monde, les sens en saisissent
autant qu’il leur est possible, et confient le dépot de ces impressions
a la mémoire. Or j’appelle matiére brute la collection de ces impres-
sions des sens, ou les idées simples que les sens nous fournissent alors.
L'esprit compare, dispose et lie ces idées simples acquises par les sens,
apergoit leurs rapports, et en forme des idées composées. De ces idées,
il déduit et établit des principes pour en tirer ensuite des conclusions qui
découlent naturellement des principes simples et certains, ou qui sont la
conséquence de plusieurs principes compliqués ; et dans ce dernier cas
ce sont les facultés réunies de ’esprit, qui agissent.”[Zimmerman 1774]

Par données on entend des faits élémentaires enregistrés sur des phénoménes du
monde extérieur et qui peuvent étre considérés comme acquis (ou presque). Le mot
phénomene est compris au sens large. Un axiome ou un postulat peut étre considéré
comme une donnée d’une connaissance mathématique ou logique.

L'information peut étre considérée comme 1’augmentation de la connaissance qui
peut étre déduite d’un ensemble de données, de cette “matiére brute” que consti-
tuent les faits [Langefors 1974, 1977]. La distinction entre données, informations et
connaissances apparait ainsi toute relative. La connaissance est la résultante des ajouts
successifs d'informations aux données de départ, informations qui sont elles-mémes
considérées comme des données pour les inférences de niveau supérieur (figure 1.1).

Un processus intelligent est un processus qui a la faculté de connaitre et de
comprendre c’est-a-dire de manipuler des données et d’inférer de nouvelles connais-
sances.
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Informations

Connaissances

\

Données -

Figure 1.1 : Données, informations et connaissances

1.2 Modeles

1.2.1 De la représentation a la sémantique des informations

Le mode habituel et le plus ancien de représentation et de transmission des connais-
sances est le langage naturel. Ce n’est pas le seul. Depuis longtemps les hommes
fixent leurs connaissances sur des supports divers (pierre, papier...) en utilisant des
techniques variées (€criture, dessin...). En lui-méme le langage (ou I’écriture) n’est
pas la connaissance mais une suite de phonémes (ou de caracteres), c’est-a-dire
seulement un mode de représentation des données et des connaissances, une nota-
tion. Pour comprendre cette représentation il faut pouvoir associer un sens a chacun
des termes utilisés, les symboles et a leur combinaison, c’est-a-dire disposer d’un
modele de représentation des connaissances. De nombreux modeles spécifiques ont
été développés en fonction des besoins propres. Ainsi, une carte de géographie utilise
un modele graphique de représentation des connaissances géographiques. La notation
mathématique est basée sur un modéle de représentation des concepts mathématiques.

L’informatique et plus particulierement les langages de programmation ont long-
temps engendré une séparation nette entre les données enregistrées et leur significa-
tion [Tsichritzis 1982]. Par exemple I’expression en langage naturel “Pierre est brun
et mesure 1,74m” est interprétée comme “la couleur des cheveux de Pierre (qui est
une personne de sexe masculin) est brune et sa taille est de 1 métre 74 centimetres”.
Les concepts de personne, de cheveux, de couleur de cheveux, de taille sont implicites
pour le processeur d’information qu’est I’étre humain. Au contraire, un programme
informatique pourra stocker le chiffre 1,74 et les chaines de caractéres “Pierre” et
“brun” sans se soucier de la signification de ces termes. Les concepts utilisés ne sont
pas a priori teliés dans le programme.

La réalisation d’un modéle de données ou de connaissances essaie de combler
ce fossé en associant aux données enregistrées un modele de représentation puis de
signification des données. Elle représente une évolution naturelle de I’informatique.
Initialement limités par les capacités de stockage des premiers ordinateurs, les traite-
ments informatisés se réduisaient souvent 4 la manipulation de données numérisées,
A charge pour I’utilisateur d’en interpréter les résultats et d’en définir la significa-
tion. Le développement des techniques de stockage et de traitement du langage,
mais aussi des images ou des sons permet désormais de stocker et de manipuler une
connaissance plus élaborée.
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1.2.2 Modeles généraux et modeles spécifiques

Chaque utilisateur d’un systéme informatique utilise habituellement un modele spéci-
fique, propre a ses besoins. La réalisation d’un modele général vise a coordonner, 2
intégrer des modeles plus spécifiques. L'objectif du concepteur d’un systéme infor-
matique est de définir le modele le plus général possible. La puissance d’un modele
général peut étre définie par sa capacité d’intégration de modeles plus spécifiques
de la réalité telle qu’elle est vue ou sa puissance de représentation de la réalité telle
qu’elle existe. De méme qu’une décision politique se référe a3 un modele politique,
une décision informatique se réfere a un modeéle de données et/ou de connaissances.
En I’absence de modele les décisions deviennent aléatoires.

A< | Modele spécifique

Modele

B< tle spéci
Modele spécifique général

Réalité

C< | Modele spécifique

Figure 1.2 : Modéles généraux ct spécifiques

1.2.3 Le systéeme d’information

J. de Rosnay définit dans le Macroscope un systéme comme “un ensemble d’éléments
en interaction dynamique, organisés en fonction d’un but ... L'analyse des systémes
consiste a définir les limites du systéme, a modéliser, a identifier les éléments im-
portants et les types d’interactions entre ces éléments, puis a déterminer les liaisons
qui les intégrent en un tout organisé” [de Rosnay 1975].

Un systéme d’information est “un systéme qui a pour objectifs de rassembler, de
traiter, de manipuler et de fournir les informations nécessaires a certaines activités”
[Planche 1988]. 1l peut donc comporter des éléments manuels et des éléments infor-
matisés.

Un modéle de systeme d’information est une représentation d’un systeme, cher-
chant a en faciliter la compréhension. Un modgle est nécessairement une simplifica-
tion de la réalité, une abstraction cachant certains détails pour en mettre en valeur
d’autres. Pour Tardieu “la construction d’un systtme d’information se situera en
permanence entre :

e I'analyse de 1’organisation et de son systtme d’information pergu comme un
objet naturel,

* la conception d'un objer artificiel ayant pour but de représenter cette organi-
sation pour en améliorer ’efficacité [Tardieu 1984].
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1.3 Concepts de modélisation

1.3.1 Objets et données élémentaires

Une donnée élémentaire représente la plus petite quantité d’information manipula-
ble, I’atome d’information. Langefors [Langefors 1977] la définit par exemple par le
quadruplet :

<nom d’objet, propriété de I’ objet, valeur de la propriété, temps>

Le mot objer est compris ici au sens large, puisqu’un objet peut avoir (objet
concret) ou ne pas avoir (objet abstrait) d’existence physique. Le terme propriété de
’objet représente une caractéristique quelconque de 1’objet, par exemple sa longueur,
caractéristique qui prend pour un objet défini par un nom donné une certaine valeur
a un certain moment d’observation. Cette représentation suppose que le temps soit
parfaitement défini, ce qui n’est pas toujours le cas. Par exemple on peut savoir que
I’événement A a précédé I’événement B sans connaitre la date exacte de survenue
de chacun de ces deux événements A et B. Lorsque la valeur de la propriété d’un
objet n’est pas dépendante du temps, une donnée élémentaire peut, par exemple, étre
représentée par le triplet :

<nom d’objet, propriété, valeur de la propriété>

Certaines propriétés d’un objet font référence a sa structure, “son anatomie”.
On parlera de propriéiés structurales. Un objet physique est fait de constituants. I
a une taille, une couleur, etc. D’autres propriétés font référence a sa fonction, “sa
physiologie”. Le cceur fait circuler le sang, les globules rouges aménent I’oxygene aux
tissus, un hopital permet de soigner des malades, un programme informatique effectue
un certains nombres d’opérations. On parle alors de propriétés comportementales.

1.3.2 Liaisons et catégories

Un moyen graphique simple pour représenter des données et des connaissances con-
siste & faire figurer chacun des objets dans un réseau et a représenter les liaisons
deux a deux entre les objets. Considérons par exemple la phrase “Mr Dupont, dgé
de 40 ans est traité par de 1’aspirine”. Cette phrase peut étre représentée sous forme
du graphe de liaisons de la figure 1.3.

traité_par
DUPONT ASPIRINE
rraite
age_de a_pour_sexe
a_pour_dge sexe_de
40 MASCULIN

Figure 1.3 : Graphe de liaisons
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Un autre moyen, complémentaire du premier consiste a regrouper des objets
similaires en catégories (par exemple une catégorie de patients, une catégorie de
médicaments). Dans ce cas 1’appartenance d’un objet a une catégorie définit im-
plicitement une liaison entre 1’objet et sa catégorie d’appartenance. Par exemple le
fait que Dupont soit considéré comme un objet de la catégorie PATIENT est équivalent
a la représentation de la figure 1.4.

est_un

DUPONT PATIENT

contient

Figure 1.4 : Appartenance d’un objet a une catégorie

Il devient alors possible de représenter globalement les liaisons entre les catégories
d’objets ainsi définies (figure 1.5).

traite

PATIENT MEDICAMENT

traité_par

Figure 1.5 : Liaison entre deux catégories d’objets

La combinaison de fagons diverses de ces deux techniques est a la base de la
plupart des modeles de données, comme par exemple le modele sémantique binaire
décrit par Abrial [Abrial 1974]. Dans ce modéle, chaque nceud du graphe correspond
a une catégorie. Un arc entre deux catégories définit un lien atomique entre des
paires d’objets appartenant a chaque catégorie. Une catégorie est définie par un
nom de catégorie et chaque lien par une double application, une application f, de
la catégorie C) vers la catégorie C, et une application f; réciproque de f) de la
catégorie C vers la catégorie C).

D’une fagon générale, un modeéle de données strictement typé est un modéle dans
lequel chaque donnée appartient a une catégorie bien définie et homogéne. Dans ce
modele, les propriétés des données peuvent étre inférées des propriétés des catégories
auxquelles elles appartiennent. A I'inverse, un modele faiblement typé est un modele
qui ne fait aucune hypothese sur les catégories de données et peut donc mélanger
données et catégories de données. La plupart des modeles de données utilisés en
informatique sont des modéles de données fortement typés.

1.3.3 Ensembles, domaines et attributs

Les notions d’ensemble et de domaine se rapportent directement a la notion de
catégorie. Un ensemble (set) est une collection finie ou infinie, non ordonnée, d’objets
proprement identifiés et caractérisés par une condition d’appartenance. Par exemple,
les entiers positifs {1,2,3,...} représentent un ensemble infini et les malades hos-
pitalisés dans un établissement de soins un ensemble fini.

L'extension ou réalisation d’un ensemble spécifie une occurrence observée (to-
ken). Par exemple ’ensemble {bleu, blanc, rouge} représente une extension, parmi
les nombreuses extensions possibles, de 1’ensemble COULEUR.
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L'intension' d’un ensemble définit toutes les occurrences possibles de I’ensemble
par spécification des conditions d’appartenance. L'intension représente en quelque
sorte la réunion de toutes les extensions possibles d’un domaine. Elle supporte ainsi
une partie de la signification de cet ensemble.

Un domaine dans un modéle de données est défini comme I’ensemble homogene
des valeurs qui peuvent étre prises par une propriété d’un objet [Childs 1968, Childs
1977]. Par exemple le domaine des entiers de 1 2 100 constitue 1’ensemble des valeurs
qui peuvent étre prises par 1’age (la propriété) d’une personne (1’objet considéré dans
cet exemple).

Deux propriétés d’un objet peuvent partager le méme domaine (par exemple le
domaine des dates ou celui des entiers). Il apparait alors important d’associer un nom
appelé artribur a chacune des significations de ces domaines. L’attribut représente
alors I'intension du domaine et les valeurs prises par 1’attribut pour un ensemble
particulier d’objets, I’extension du domaine. Par exemple 70 représente la valeur de
’attribut dge pour un patient donné.

Le produit cartésien de 2 domaines IJ; et Dy est I’ensemble des doublets
< vy, vp > tels que v, appartient & D, et v, appartient a D,. Soit par exemple les do-
maines D; ={Homme,Femme} et D, = {1, 2, 3}, leur produit cartésien est Dy x Dj
= {<Homme, 1 >, <Homme,2 >, <Homme,3 >, <Femme,1 >, <Femme,2 >,
<Femme, 3 >}. Le produit cartésien de ces 2 domaines peut étre représenté comme
un tableau 4 2 dimensions ou chaque ligne correspond & 1’'un des doublets définis
précédemment (figure 1.6).

Homme | 1
Homme | 2
Homme | 3
Femme | 1
Femme | 2
Femme | 3

Figure 1.6 : Produit cartésien de deux domaines

Le produit cartésien de n domaines est ’ensemble des n-uplets ou tuples d’ordre
n < v,vU,...,U, > tels que, pour toute valeur de ¢ comprise entre 1 et n, v;
appartient a D;. Il peut étre représenté comme un tableau a n colonnes, dans lequel
chaque ligne est un n-uplet et chaque colonne correspond a I'un des domaines.

1.3.4 Notion d’abstraction et héritage de propriétés

D’une fagon générale, le concept d’abstraction peut se définir comme la facilité de
cacher le détail pour se concentrer sur les propriétés générales et communes d’un en-
semble d’objets. En établissant ces propriétés générales, 1’abstraction permet d’établir
des relations entre différentes catégories d’objets. La généralisation et I’agrégation
sont les deux modalités d’abstraction les plus couramment utilisées [Smith 1977a,
Smith 1977b].

La généralisation permet le regroupement d’éléments ou de types d’éléments
proches. Elle exprime les concepts EST_.UN (IS_A) et SORTE_DE (AKIND_OF ).

TLe terme intension est écrit dans ce lexte avec un § et non un t comme dans intention. Sa signifi-
cation est celle introduite par Gottlog Frege et Alonzo Church [Frege 1949, Apostel 1967].
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Par exemple le regroupement de différentes molécules de pénicilline A, G, M permet
de constituer le concept de PENICILLINE ou type d’objet PENICILLINE. Le type
d’objet PENICILLINE et le type d’objet CEPHALOSPORINE constituent le type
d’objet ANTIBIOTIQUE.

pénicilline_A et pénicilline_.G SONT_DES Pénicillines
pénicillines et céphalosporines SONT_UNE_SORTE_DE antibiotique

Dans le premier cas, le regroupement des objets appelés pénicillines correspond
a un regroupement d’objets de méme nature. Dans le cas suivant, il s’agit du re-
groupement de types d’objets (pénicillines et céphalosporines), définis a un niveau
d’abstraction supérieur. La distinction entre ces deux niveaux d’abstraction est bien
stire relative. L'inverse de la généralisation est la spécialisation

Suivant les cas, un type obtenu par généralisation peut hériter, soit de I’ensemble,
soit d’une partie seulement des propriétés de ses constituants. Par exemple, le fait
que toutes les personnes ont un nom et un age est hérit€ du fait que chaque personne
a un nom et un dge. Au contraire des propriétés peuvent étre spécifiques d’un type,
par exemple le concept d’dge moyen.

L’agrégation est |’abstraction par laquelle un objet est construit & partir de ses
constituants (ex : appareil cardiovasculaire ou pulmonaire). Elle exprime le concept
EST_UN_ELEMENT DE (PART_OF). Elle permet de représenter la structure interne
d’un objet. Dans 1’exemple de la figure 1.7, le concept de personne est obtenu par
agrégation des concepts de nom, adresse, sexe, dge, etc. Le nom est considéré comme
un constituant du concept de personne. Le concept de personne est abstrait a partir des
concepts de malades et de médecins. L’adresse d’un malade a la méme signification
sémantique que 1’adresse d’un médecin ; le concept d’adresse peut €tre rattaché au
concept de personne. La figure 1.8 donne une extension possible d’une partie de ce
modele.

PERSONNE

/ \\
/ Nom Age\
Généralisation — / Adresse Sexe \ - Généralisation
/ 1 N\
/ Agrégation \

MALADE MEDECIN

A i v e

Diagnostic T Hépital Année de thése

Agrégation Agrégation

Figure 1.7 : Agrégation et généralisation
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C PERSONNE )Q—( MALADE MEDECIN

Nora )«( G kan FC. Chatellier

Adresse )G—C 5, rue Dupont 2, rue Napoléon

Sexe )G—C M F
Age ){ 34 30

<— (Généralisation -— Agrégation

CARE LS

(D

Figure 1.8 : Extension de la figure précédente

La fagon dont sont définis, a partir de concepts simples, des concepts d’un
niveau d’abstraction plus élevé dépend a 1’évidence du domaine concerné, des ob-
jectifs recherchés et de 1'utilisation qui sera faite du modele ainsi constitué. La
figure 1.9 montre quelques-unes des catégories conceptuelles retenues par la pratique
médicale. Les concepts de haut niveau d’abstraction peuvent étre obtenus suivant
les cas, soit par généralisation (les actes médicaux et chirurgicaux par exemple),
soit par agrégation de concepts de niveau d’abstraction plus faible (un étre humain
est considéré comme une agrégation d’organes, un syndrome est une agrégation de
signes et/ou symptdmes). Le méme concept peut étre généralisé ou agrégé de mul-
tiples fagons. Par exemple, 1’eau est le constituant principal de nombreux €éléments
organiques ou anorganiques ; le méme signe peut faire partie d’'une multitude de
syndromes.

1.3.5 Primitives sémantiques

Les liaisons sémantiques de type EST_-UN (concept d’agrégation) ou EST_UN_ELE-
MENT_DE (concept de généralisation) sont les liaisons utilisées implicitement pour
établir des catégories d’objets ou des structures de données €lémentaires comme
les structures de relation ou d’enregistrement. Elles ne sont pas suffisantes pour
représenter les relations complexes entre les objets du monde réel. Par exemple une
prescription thérapeutique fait intervenir deux acteurs le médecin et le malade, et un
instrument, le médicament. A partir de ces 3 catégories conceptuelles, il est possible
de définir 3 types de liaisons binaires et une liaison ternaire.

e le malade X recoit le médicament Z (réciproquement le médicament Z est
donné au malade X) ;

o le médecin Y prescrit le médicament Z (réciproquement le médicament Z est
prescrit par le médecin Y') ;
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