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PLAaN SYNOFPTIGUE DE LA THESE

Cette thése poursuit un double objectif

- Dans un premier temps: recenser, asnalys=r 2t comparer les
diverses théories et techniques de modélisation du Raisonnsment
Incertain st de 1’Aide & la Décision, plus particuli®drement dans le
domaine meédical; en ayant soin de préciser 3 chaque fois les
structures mathématiques ainsi que 1’orientation philosophigue
sous-— jacentes,

- Dans un deuxiéme temps: s’attacher 3 un domaine particulier
d’ aide au diagnostic, celui de la Géndtiqus Médicale, caractériss
par son dtendue, son incertitude et son extr8me dvolutivite, et
présenter une solution situde au carrefour 4’un certain nombr2 de
grands domaines de l1’informatique et des mathématiques.
L'originaliteé du systéme tient principalement & l'utilisation de
techniques d’'Analyse des Donnédes comme moteur 4’ apprentissage d’une
connaissance destinde b un systéme expert,

Ce double objectif se refléte au niveau du plan général de
la these:

- aprés une introduction générale,

- le chapitre I correspond a l’'étude des modéles mathématiques
d’Ride au Raisonnement et & la Décision Incertaine en Médecine,

= le chapitre II est consacrd tout d’abord 3 1l'exposd de la
problématique de la production d4’une connaissance experte dans le
domaine considéréd, ensuite 3 1’exposé du modéle théorique proposé,
en relation avec les divers aspects du domaine,

- le chapitre IIl, plus technigque, déerit la structure du logiciel
correspondant 3 la mise en application du modéle théoriqgue,

- le chapitre IV est consascrd aux conclusions,

- une vingtaine 4’ annexes termine - ce travail,



Introduction

INTRODUCTION GENERALE

R S La décision médicale ezt
adjourd’' hui  en partie rationnells.
En partie seulement., De grands do-
maines d’ ignovrance partielle ou
totale persistent ; certains désor-
dres ne sont ni définiszs ni mesurés,
C'est cette situation sctuelle,

cette alliance & l’origine de  la
décision médicale du rationnel =t de
17irrationnel gui fait tout 1/ inté-
rét des questions que poss au-
Jourd’ hui cette décision médicale,

Jean BERNARD

de 1’'Académiz Francaise
L{BERNARD 77>

Le travail gu2 nous présentons dans cette thése repose sur les

les 3 ames fondamentasu suivants:

1 - un théme
2 ~ un champ
2 - un=2 mithode

Le théme de notre recherche est 1'innovation en matiére 4’ aide
au diagnostic & travers 1’ apport d'une méthodologies nouvells 2t &
lg suite 4'une étude approfondie =t critique des diverses meéthodes

employdes jusqgu’id maintenant.

Le champ de cette recherche est en premier lieu 1la dénstique

£

Msdicale ; par extension, la méthodologie proposge pourra tre

ce

g

sdaptés b des champs possédant des caractéristiques similaires



Introduction
domaine particulier de la médecine,

La méthodologie prégsentde est inspirdge 35 13z fois par le courant
de 1’Analyse des Donnges et par le courant de 1’ Intelligence Arti-

ticielle et des Systémes Experts.

Nous développons maintenant la problématigque géndrale de notre

travail, en relation avec les trois axes qui  visnnent d’ Stre

indigqués,

L'art de la décision medicale informatisde est au centre= 4’ une
intens2 réflexion, tant de la part d= médecins que d’ informaticiens
({POPLE 75 a), {POPLE 75 b}, {PRAUKER 7é a), {PRUKER 74 b}, {SHAPIRO
746, {ELSTEIN 78}, {KASSIRER 78}, ete.). L'innovation 2n matidrs
4’ aide informatique au diagnostic médicasl est une sxpérience & la
fois stimulante, ﬁnn dépourvue de risques, =2+t toujours laborieu-
se, L'aide aw diagnostic n’'est pas le diagnostic lui-m8me, avec
le2s connotations de gravitd 2t de responsabilitsg qui s’y ratta-
chent, Elle n’en constitue pas moins une &tape parfois essentielle
vars 1’'dtablissement de ce diagnostic. L'aide informatigues au
diagnostic est stimulante en ce gqu’elle participe d’une part 3
17 dtude du vivant, 4d’autre part aux progrés rapides de 17 informati-
que, de 1'Intelligence Artificielle (I1.A4.) =t des théories sur
1'aide &4 la dscision.

L'innovation n’en est pas moins risquée, Ses risques se
répartissent d#galement sur les deux plans  dvogqués prdcddemment:
17 étude du vivant et la technigue informatique su sens large. En ce
qui  concerne l2 premisr plan, le risque dvident 23t lig a3 1'acte
medical du diagnostic, du pronostic ou de la thérapsutigue. Au plan

de la technigue informatigqus, lz risque =st multiple: h2urter des
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conceptions établies de 1'aide & la décision, proposer des méthodes

trop coidteusss =20 dSgard aux capacités asctueslles 4/ informatisation,

Le risque est également celui de 1'échec possible 4’ une

collaboration entre dews spécialistes d’orientation professionnslls

Ut

triégs différente : le médecin et 1’ informaticien,

Enfin, 1’ innovation est chose laboriesuse: 12 génie médical
aussi bien qu’informatigue ige une é&lsboration parfois &n
contiradiction avee la rapiditd des progrés réalisgs globalement

dans chacun de ces deu domaines.

Le travail gue nous préEgsentons dans cette thése semble

particuliarement représentatif des points dvoguds ci-d

i1}

S5US .,

Il se situe en effet au carrefour 4’ idées provenant de domaines
de recherche aussi divers gque ceux de la Médecine, de 1’ Intelligen-
cg Artificielle et de Systémes Experts, de 1l’'Apprentissage, de ls
Modélisation Mathématigque du raisonnement incertain, de 1l’Analyse
Multifactorielle des Donndes =t enfin, de la Technique des Bases de

Donnges,

Chagque branche de ce carrefour nécessite quelques phrases de

présentation,

a - Dans le domaine tout 4’ abord médical, l2 travail qde nous
présentons tente 4’ apparter une rdponse fondéds sur une sxpdrimenta-
tion réelle, & une demande 4’ aide au diagnostic dans le champ de ls
GEnstigque Médicale, A 1’instar de la plupart des champs de  la
médecine, la Gén#tique Médicale a recu nombrs 4’ spplicaticons 4’ aide
au diagnostic ({REALE 43}, {AYME 81}, =tc.) dont certaines, nous le

varrons auw  chapitre I, sont appliqudes de fagon réguliére. On
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notera, 4 ce propos, que la thése que nous présentons est trés lide
au champ mégdical., Elle procéde en effet d'une démsrche pragmatigue
dont le point de départ est cette question: comment sider et

amdliorer le diagnostic des maladies congénitales 7

A partir de cette guestion a3 débuté un processus de recherche
dont le seul but #tait de fournir les solutions les plus adaptses,
puisdes dans la diversitdg des directions actuelles de l'informati-
que, sans a priori majsur ou restrictif pour tell2 ou telle branchs
de la recherche, D'ol une diversité de contributions, tant de la
part de 1'1.A, que de 1l’'Analyse des Donndes, de la Technigue des
Pases de Donndss, ete, Cette diversitéd de contributions n’est pas
le +truit 4d'une décigion délibérde, mais bien celui du constat
qQu’ aueun  des domaines cités n’'était en mesure, & lui sewl, de
répondre =ntigrement au  probléme du  diagnostic  en Géngtigque
Médicale ni d’assumer entigrement les caractéristiques de ce

domaing.,

L’origine meédicale, autant que la méthodonlogis employvée,

o

conférent done ces travaux le caractére essentiel o' informatique
appligqude & la médecine,

Le choix de la Géndtigque Médicales comme terrain de  ftravail
n g5t pas neutre, il tiesnt avant tout au caractére singulier»;e fay:
domaine au regard des méthodes d’aide au raisonnement. Néanmoins,
zi ce domaine, par ses caractéristiques particulidrses semble Btre
un champ médicalprivilégiéhd'application des idées qui vont Btre
exposses, il n‘e2st pas unigque dans 1'ensembls des domaines
d'investigation scientifique.: la qéologie, ls botanique, par

exemnpls, semblent remplir les conditions 4’ application des mEthodes

proposges.

{
[
[

t
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b - En ce qui concerne 1l’'Intelligence Artificielle , le travail
présante un  certain  nombre  de mEthodes, impligudges dans

1’ organisation géngrale du systéme, &trangéres » 1'I1.A, entendue au

Ce travail défend 1’idée que le mouvement des Systémes
Experts, extrB8mement riche de concepts nouveausx 2t J avancdes
théoriques et pratigues, connait actuellement une phase critique,

celle du dépassement de 1’ échelle des rdalisations de laboratoire
pour devenir un outil entigrement intégré 3 la fonction médicale,
Une telle dEvolution n2 peut Stre accomplie gu’ en Slargissant des
idées (telles que la programmation entiérement déclarative, las base
de connaissance par régles de production, ete...), gui ne rédsolvent
pas  toujours complétement le probléme de 1’'aide au diagnostiec.
Certains systémes experts constitusnt une  contrainte pour le
médecin, en n’ayant d’'application que dans des domaines restreints
oy o2n w2 permettant gue des déductions 4 ordre trivial dans  la

connaissance médicale.

Une bonne partie du chapitre I témoigne cependant 4du r3le de
1’T.A. dans la médecine {SZOLOVITS 82, {LAURENT 83}, et des

avancées théoriques importantes gqu’elle permet.

De mBme, il sera montrE, dans les chapitres II e+ III, la place
effective, sinon prédominante, qu’occupe 1’ Intelligence Artificiel-
le, dans 1’orchestration gendrale des diverses parties du systéme

proposeg, L'I.A. permet en effet la crésation 4'un "méta-programme"

2

chargg 4 assurer intelligemment le contrdls 2t 1’ enchatnement des

Q

divers processus constituant le systéne,

La notion de Systéme Expert intervient au niveau de la Base de
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Connaissances obtenue par apprentissage, ainsi que du Moteur 4’/Eu-

ploitation de ces connaissances,

(3]

c - La notion 4d’apprentissage intervient au niveauy de
1’ acquisition des connaissances nouwvelles, Le systéme se comporte,
en effet, de la ¥zscon suivante: en prédsence 4’'une observation de
malade, soit il sait diagnostiquer le syndrome ot 1l  fait ce

diagnostic, soit il apprend & le faire,

La base de connaissances du systéme 25t typigquement une mémoire
a long terme en ce gqu’elle conserve les prémisses ainsi que les
conclusions des xpdriences passges. Lorsgu’ une situation dejhd
vécye, o'est-d-dire lorsqu’une série d’observations pratiquées sur
un malade se reproduit, la conclusion gui avait #td formulgs par la
module d'aide 5 la production de connaissances nouvelles, lors de
la premiévre occurrence de cette situstion, est utilisde de nouveau

tzlle quells.

L'#tape d’' apprentissage est wunique dans 13 "vie’'" 4’ une
connaissance. 13 connaissance qui 2n résulte reste dans la base de
connaissances, & moins que c2tte connaissance ne soit modifide ou

supprimgs par 1’'expart,
Schéma d’ apprentissage:
situation --) apprentissage --) conclusion
schéma de répétition de situations déja vécues:

situation == conclusion

On trouve donc ici wune seconde analogie avec le comportement
humain: ftoute mise en application de connaissances correspond & la
répgtition d4'une scéne ou d'une situation vécus antériszurement,

1

t
§

ape crdative proprement dite dtant cells de 1’ apprentissage.

!
fJ
()

i
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d = En ce gqui concerne la place des mathématiques dans 1’'a3ide
au raisonnement 2t 3 la décision, on notera tout d’abord gqu’un long

chapitre, le premier, lui est presque entiérement consacré.

Bien avant 1'émergence des Systémes Experts, exisztait un axe de
recherche sur 1’aide & l3 décision dont 1’objet principal était de
"faire parler les chiffres" de la manidére la plus rigoursuse
possible {CROFT 24 {FOX 77y, C'est asinsi que, dé&s les annses
cinguants, 1’ordinateur &Stait utiliss pour 1l'aide 3 la décision
diagnostigue & partir des grands tableauwx de donndes 4’ observation.
Le  "mouvement baysgsien", grd3ce & ec2 nouvel outil, a3 pu  se
développer et donner lieu » une pépiniére d4’'applications ainsi qu’d
une  réflexion approfondie sur la place du  caleul numérique  en

matigre de décision médicale {WINKLER &7¥, {GORRY &42), {CROFT 72}.

Le calcul des probabilités, dont la lourdeur apparaissait comme
un ¢€lément rédhibitoire pour son utilisation courante, =z cédé le
pas en matidgre dd’'aide a4 diagnostic & des  recherches sur  la
formalisation du raisonnement approximatif et incertain {FIESCHI 84

a =t br.

Ces travaux, encore en plein développement, enrichissent les.

r2charches en Intelligence Artificielle.

Le dialogue entre 1’I.A., et 1la HModélisztion Mathématique
devrait développer 1’'idge qu’il n’existe pas de  frontigre trés
nette entre ces deux approches de 1’aide 3w raisonnement., Si  le
caleoul numérigque peut Stre considérsd comme2 “inintelligent" du point
de vue du systéme expert, il n’en demeure pas moins un outil 4/ aide

4 l'ewploitation de domaines connus 3 travers de trés nombrsuses
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obhservations.

Les méthodes 4’ analyse multifactorielle, sur une arande masse
de donnges, ont connu, depuis une vingtaine 4’ anndes et paralléle-
ment & celui de 1'I1.A.,, un important développement {DURBEC 7&), On
dispose maintenant 4d'outils th#origques et logiecisls capables
véritablement d’extraire de la connaissance & partir 4'une réalité

observie de2 multiples fois au moven de  nombreuw observables,

Il en wva de wmBme pour la ROC-Analyse dont le but est
l'optimisation des scores, tant au point de vue de la qualits des
variables que du point de vue des seuils de discrimination. L’usage
de  ces scores peut 8tre traduit en terme de régles d/inférence
puisqu’ils permettent de situer avec précision un individu dansz une

catdgorie diagnostique, pronostigus ou thérapeutique prédéfinie,

La méthodologie que nous exposerons au chapitre II accorde done
une place importante 3 l'utilisation des méthodes numgriguss pour

1’ euploration du domaine considérs,

28 - un aspect "Base de Données" fait dgalement partie de notre
problématiques géndrale. Cet aspect, plus particulisgrement développe
au cours du chapitre III, est éftroitement lig & 1’interface systéme

gxpart 2t analyse des donndes. -

f - le projet GENESYS, auquel le chapitre II est entiérement
consacrd, constitue un programme de travail 3 moyen 2t long terme,
co-géré par la Facultéd de Médecine et la Clinigque Médicale Infan-
tile de Grenoble. Nous précisons ici que c’est la méthodologie de

réalisation du projet GENESYS qui constitue 1’ objectif principal

de notre travail, et non pas la réalisation compléte du programms,

|
)
in
{
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Ce projet a pour but la réalisation 4d'un environnement de

1

ystéme e=xpert capable 34 la fois 4’une aide au diagnostic des

syndromes géndgtiques, et 4d’une capacité de production de connais-
sances nouvelles dans ce domsine,. Le processus  Jd’appre2ntissage
constitue donc une dimension majeure de ce systéme., AU cours de ce
chapitre, s2ront présentds le plan d'ensemble ainsi que les
premiers jalons du projet. Ces premiers jalons sont constitués par
un  certain nombre de programmes, gqui ont valesur de magquette du
programme final, ainsi qu’'un égchantillon de base de donnges &

partir d’un2 centaine de syndromas =2t de prés de 700 symptSmes.
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CHAPITRE I

LES MODELES MATHEMATIQUES D’ ANALYSE DECISIONNELLE EN MEDECINE
— ANALYSE COMPARATIVE -

I.1 INTRODUCTION

La quantification numérigue et les méthodes objectives ont,
de tout temps, attird les mgdecins pour Staver leurs juge-
ments, leurs intuitions et leurs décizions en matigrs de  diszg-
nostic, de pronostic ou de thévapeubtiques, Ls dévesloppemsnt  trés
rapide de 1 informatigus, gt plus particulisremsnt des micro-ordi-
nateurs, permst  sujourd’ hul  d'offriv aux msdecins de  veritshles
outils techhnolegiques J'side & ls décision. Le2s performancss tech-

nigues des micro-processsurs ne doivent cep
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vEritables sources de connaissances en matidsre d'azide & lz décision

mEdicale, Ce2s3 sources s2 situent au plan de la recherche tonda-

1

mentale en modélisation, en analyse de donnges, zinsi qu’en intel-
ligense artificielle . Nombre de travausx, issus de ces domaines

gscientifiques contribuent, peu ou prou, & la réalisation des Sys-

Chacun  sait gqu'un systéme expert =st un logiciel desting &

rEalissr automatiquement des ddductions & partir de faits dictss
par une situstion particuliérs, 2n utilisant des ‘“connaissances"

gqui  lui  sont  fournies par un ou  plusiesurs sexperts duy  domsine

¢
3
N

=2

n

traits. "Le systéme est censd possdder toutes les connaisss

d7un expert  du domaineg concernd, vy compris tout o2 gui  reléy

%

plutgt  de son expérience, de ss pratique." {LAURENT 84, p.140%.

Dans la constitution 4'une base de connaissances, il n'y & pas
ligu, comme nous le verrons dans ce chapitre, de sgparer a priori
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les méthodes numériques des méthodes spécifiques de 1'intelligence
artificielle, dont wun des terrains de prédilection 25t constitud
par les Systémes Experts., Qu’elle soit factuelle, déductive ou
num#rigus, un2 connaissance ne2 devrait en aucun cas Btre  ndgligde

dans la constitution 4’un systéme empert,

Le travail gque nous prdsentons ici s’attache plus particulisre-
ment aux aspects numériques de la connaissance. Pour un examen plus
complet des diverses méthodes utilisdes en reprédsentation des
connaissances, on consultera {KAYSER 84}, Nous verrons, dans les
pages qui suivent, qguelle est la véritable place des msthodes
numérigques dans les Systémes Experts. Nous aborderons et essayerons

de rEsoudre les questions suivantes:

Hu’entend-on  par "intelligence" lorsqu’on parle 4°1.A., et en
quoi l=s mathodes numdriques participent-2lles de cette

intelligence 7

Peut-on réellement séparer la parties "intelligente" 4’un  S.E,
d’une autre partisz, considérge comme non intelligentes, dans lagquel-

le seraient rangds les outils mathématiques 7

Mul n’ignore en effet, qu2 nombre de systémes experts dont les

periormances ne sont plus mises en douts, reposent largement sur

des bases numériques, Citons le systéme MYCIN {SHORTLIFFE 7&)

)

4’ inspiration probabiliste comme nous le verrons plus loin., Il y a3

aussi les systémes basdés sur 1

]

thédorie des sous-ensa2mbles flous

tels SPHINX {FIESCHI 83} {FIESCHI 84 al) ou PROTIS {SOULAR 837,

Nous wverrons tout 4’ abord les méthodes numdrigues de dscision

probabiliste, puiz les méthodes non probabilistes Ces méethodes
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seront exposdes succinctement et sssorties d'exemples précis 4’ ap-
plications avant d’'8tre2 analysédes et compardes chaque fois que cels

sers possible,

on ne s’'étonnera pas de voir certains systémes euperts
privilégiés par rapport & 4’autres, L’objst de ce travail n’sa2st pas-
de créer une nouvelle classification des S.E. mais de rdaliser une
dtude  des méthodes mathdmatiques utilisdes, Les S.E, citds le sont

3 titre d’illustration de 1l’exposé.

Nota Bene:

1) dans tout 1l'exposég, nous ne ferons pas de distinction entre
l2s mots “signe" et "sympt8me", dont la nuance, dans ls langage

m#dical, n'a pas d'incidence sur les problémes décisionnels.

2) l'ordre dans lequel sont introduites les diverses théories
ne preéjuge =n aucune fagon de lsurs qualités respectives; cet ordre

répond uniguema2nt & un sSouci de clartd de 1’ euxposs,

1.2 LES METHODES DE DECISION A CARACTERE PROBABILISTE

I.2.1 FORMULE DE BAYES

I1.2.1.1 RAPPEL THeEORIQUE .

Cette formule, rendue céliébre par un pasteur gcossais, Thomas
BAYES {BAYES 1753), appartient 3 la théorie des probabilitss, =lle
permet de calculer des probabilités a posteriori 4/ évenements,

connaissant leur probabilité a priori, ainsi que les probabilités

de rdalisation de sous-ensembles de ces sSvénements.

Donnons un exemple pour fixer les idées: il est possible avec
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éette formule de calculer la probabilité qu’ un malade soit atteint
d’un maladie donnge, Di, connaissant la probabilits p(Di) de cette
maladie dJdans la population dont est issu le malade (probabiliteé a
priori), ainsi que les probabilités d’occurrence des divers symp-
tSmes provoquss par cette maiadie: p(SJi/Di) (probabilits$.dy symp-
t8me S5j chez un malade atteint de la maladie Di),

p(Did ¢ p(5j/Di)

p(Di/Siy =

p(DK) 3t p(Sj/Dk)

it 73

k=1

Les Dk , pour k wvariant de 1 & r, représentent les maladies
(Di comprise) dans lesquelles ls symptsme Sj a une probabilité non

nulle 4’ apparaStre.

La formule peut se géndraliser & une collection ¢ de symp-
tZmes observds cher l2 malade:

p(Di) x p(C/Di)
p(Di/Cy =

p(DK) 3 p{(C/DK)

U B

C reprégsente l'événement (51 N S22 N ,., N Sm) correspondant 3
1’ observation de m symptSmes,.

Cette formule a lz doubble gquslité de se pr8ter parfaitement &
un traitement algorithmigque, =t de reproduire parfois, mais parfois
seulement, le raisonnement du médecin avec la rigueur qu’ spportent

l2s mathématigues. Ces quelques citations en témoignent:

- "(.,..) le théoréme de Bayes permet de calculer les probabilités
des maladies 2n présence de certains symptsSmes (... ),. ¢ est
implicitement le raisonnement du médecin gqui recherche umn

...30_.
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- "Le bon gens n'est =n fait gue 1’ euprssszion  de données
statistiques, <’ est-d-dire les probabilitds J'apparition 4 uns

maladie dans une population donnés =2t la fréquence 4 soparition

dans une affection 4'un tablsau donns" {VALCGIS 381, o, 447,

- "This seaguential process of accumdlating svidence to  alter a2

311

dissase probability accords well with the intuitive method of

doctor" (CARD 73. p. 4347,

En ecg qui concerne 1’ aspect algorithmigue, placons-nous dans
la situation 4'un médecin en présence 4'un malade en consultastion,
Ce malade présente une collection ¢ de m symptimes. Le médecin peut

obtenir les orobabilités a posteriori de toutes lsz maladies dans

lesguelles c paut  Btres obserwvd, En  poussant plus avant
1interrogatoire du patient, ou encorsg 3 la swuite J’un examen, il
constate un nouvesuw symetSme 0 Sm+l,  gui vient 5’ ajouter 3§ la

collection Cm:.

Cm+l = Cm U (Sm+1)

Toutes les probabilités a posteriori déjs calculédesz, devisnnent

maintenant les probabilitds a priori des malsdiess dans une nouvelle

ik,

tace 4du raisonnemsnt:

piDi) ¥ piCm+l/D13
c(DisCm+ls =

H(Dk) ¢ piCm+l/ D)

oot

= 2zt inférieur (ou &gall & v puisgue 1 ajout 4 un nouvesy svmp-

tZmz a forcement rdduit le nombre des maladies possibles.

La  formule de BAYES a recuy de trés nombreuses seplications

{
[ ]
—

{
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médicales, dont certaines, HEME {FLEHINGER 7%}, dgbouchent sur un
véritable processus d’aide & 1'affinement de 1la connaisssnce
mé¢dicale diagnostique., Nous a3llons en détailler une, parmi les plus

marquantes.

I.2.1.2 UNE APPLICATION PROBANTE : LE SYSTEME HELP

Le systéme HELP {WARNER 72 al} {WARNER 79) {PRYOR 82} st un
important systéme hospitalier multifonction : gestion de dossiers
me&dicaws, aide au diagnostic, au pronostic 2t & la thérapeutigus,
g¢valuation du systéme de santéd, gestion administrative, aide &
1’ enseigna2ment, ete, I1 correspond certainement & 1l'un des plus
performants Systémes d’' Information Hospitali2re Intégrée (S, I.H. D)

dédvelopps 3 ce jour {CINGQUIN 28413,

5i ce systéme tout 3 fait impressionnant est cité ici, ce n’'est
pas pour ses caractédristiques 4’ ampleur ou de performances, mais
bien plut@t parce qu’il plonge ses racines les plus anciennes dans

la décision probabiliste Bavyédsienn=,

En =ffet, son principal instigateur, le Professeur H.R. WARNER,
s’ 8tait intéressd, depuis les anndes cinguante, 4 1la mise en
nsuvre de la méthode bayésienne dams un centre hospitalo-

universitaire {WARNER 461} {WARNER 72 bl. -

il

La base de donnédes de malades, nécessaire dans toute aspplica-
tion du th2oreme de BAYES, est allde en se  développant, Jusqu’h

produire le systéme HELP asctuel.

Pour donner un apercu trés bref de la structure de ce systéme,

nous  dirons qu’il est constitud 4’un réssau de sous-syst2mes, au
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centre duquel se trouvent:

- un2 base de donnsges de malades

- une base de connaissances meédicales de type schémas (incluant 1la
notion 4’ algorithma)

- un dictionnaire/interface de communication =2t de codification des
donnges medicales

- un interpréte de secteurs gqui constitue le motesur 4d’'exploitation

de la base de connalssances,

L’inférence baydésienne, dans l’état actuel 4’évolution du sys-
téme, n’occupe plus une place centrals : 2lle est optionnelle parmi
un  certain nombre de méthodes inférentielles : inférences quasi-
certaines dictées par la physio-pathologie, inférences

probabilistes pour les domaines incertains.

La base de connaissances est constitude par un ensembls de
secteurs, portions Slémentaires de connaissance, au nombre 4'envi-

ron 80 000.
Cette notion de secteur regroupe

- 1’algorithme de déEcision
- un temxte en langsge clair associd 5 la décision _

- un systéme de contr8le 4’ informations demandsSes 3 la base. des

dossiers médicaux et auy divers terminau,

Les secteurs ressemblent b des fiches aide-mdmoire trés  com-
pletes, sur des points particuliers de ls pathologie, et regroupent
un  ensemble de reégles de décisions, de vérifications & pratiguer
dans tel ou tel cas particulier, de conduites & tenir, =te. Le

secteur 235t 4 rapprochesr typigquement de la notion de schéma dans
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son sens lg plus large, & savoir celui qui ineclut 1a notion

4’ algorithme local de décision.

L’ensemble des secteurs est dvidemment partitionng en sous-
znsambles correspondant aux  diverses branches de la médecine,
chacun de ces sous-ensembles étant sous la responsabilité d’un
2xpert ou d’un comitd J'experts médicaux, Ce groups 4’ eMpsrt est
chargé 4’ assurer la créstion, la validation, et la modification

dventuells des secteurs du domaine concarnd,

La sélection du ou des secteurs appropridgs, lors d'une requte
décisionnelles, est facilitde par une immatriculation des secteurs
szlon trois numéros : numéro de classe de connaissance, numéro de

rubrigue dans la classe2, num$ro de secteur dans la rubrique,

Lors d’une demande d4’aide au diagnostic, les informations
concernant 12 malade sont codées de la m3me manidére (classe de
connaissance médicale, numéro de rubrigue). La sélgction des sec-
teurs applicables au cas traitd s2 fait par "matching" partiel sur

leg codes.

Par exemple, la source 4’information : "eritéres pour block
de2  branche gauche" fait rdfdrence, dans son codage, aux secteurs
dz 1l’'électrocardiographis dont la classe est 03 et la rubrigus =st

b4,

Chaque secteur peut fsire appel 3 4’'sutres secteurs pour 33
résolution., Les secteurs peuvent dgalement 8tre organissgs selon un

schéma décisionnzl arborescent pour une partie de la pathologie.

L' expert qui modifie un secteur a la responsabilitd 4’en infor-

o
ot
L3
0

des

n

mer les superts responsa gcteurs références,
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Un programme interactif de gestion (HCOM) permet 4d'effectuer

sur la bass de connaissances toutes les opsrations ndcessair

©
Ut

C'est un langage de commandes d’ &dition de fichiers-secteurs,
Un secteur {MEDLABY est composdg de six chapitres:

1. Le tewxte & communiquer & la liste des destinations (3) si  1le
secteur est satisfaisant.

2. Les divers codes de référence du secteur:
code de proprigtg (class=2, rubrique, numgro), code de ssScurits
et code de priorité 4’ exécution,

3. La liste des destinataires autorisés du temxte de réponse (1)

4, Les conditions particuligéres 4’ aspplication de 1’ algorithme
décisionnel (43,

5., L'évaluation finale (le type de donndes produites par le secteur)

$. La logigue du secteur : recherches et manipulations de donnses,

C’'est ce sixiéme composant d’un secteur que nous détaillerons
le plus pour L1'intér8t gu’il présente dans notre Stude sur  leos

mEthodes de décision médicale.

Cette partie de logique décisionnelle constitue un wvéritable

programme & 1’intérieur du secteur. Elle est constituéde par une
SULC2S510Nn d’ actions rdfdrencdges chacuns par une dtigquette
alphabsgtique,

L’ association é&tiquette + action est appelée un item; chaque
item fournit un résultat; 1’'Stigquette de 1/item sert 3 réfdrencer
1'item et & fournir le rédsultat (d'une maniére similaire & une

fonetion sans paramétre en langage dvolug tel gue l2 pascal).

t
]
&)

{



Chapi

A
B

I

C

tre I

Il existe aoingq actions possibles, c’est-3~dire cing types

d’items:

1. SEARCH: recherche d’'une donnée particuliére, soit dans

snregistraments propres 8 un malade, soit de2 manigre inter-

active. Une action SEARCH associe &  son dtiquette
registres:
registre EXISTENCE,

. registre DATE,
. registre VALEUR,

dans lesquels sont rangss les résultats de la recherche.

Le registre EXISTENCE d’'un item est génédralement utilisé€ pour

des actions conditionnmelles:

gxemple: 1’'expression IF EX : B {(action?, signifie:
51 le registre EXISTENCE de 1l’item B a pour valeur wvrai,

alors faire 1'action indiquée.

2. ARITH : calcul arithmétigue sur les donndes des registres
typ2 VALEUR.

3. EXIST : test d’existence d’'une donnge ; pratiqug sur le
registres de type EXISTENCE,

4. CHRON : calculs chronologiques pratiqués sur des registrgs

typ2 DATE,

5, PROB : analyse probabiliste bavésienne.

Voici un =2xemples de programme décisionnesl

SEARCH : (A) [FC3, L[SCTI CHRONIC BRONCHITIS BY HISTORY =

SEARCH : (A) CFC1 CHEST AND LUNG EXAM, EN1  PULMONARY
AUSCULTATION, CADJI RHONCHI, B [DCM] PRESENT, (C) [DCM]
ABSENT

F EX . A AND (B OR C), USE VAL : EX SUBITEM B + 10 %
EX SUBITEM C

PROE  : A, IF EX : B, USE WAL : B, MIN : (1,10}

- 345 -
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TRUE : (0.7, 0.3), FALSE : (0.2, 0.2

D SEARCH : (A) LFCI CHEST AND LUNG EXAM CNI1 PULMONARY
AUSCULATION, [ADJ] WHEEZING, (B) CDCMI PRESENT,
(C) CDCMI ABSENT

IF EX : A AND (B OR C), USE VAL : EX SUBITEM B + 10
EX SUBITEM C
E PROBE ¢, IF EX : D, USE vaL : D, MIN : (1, 1

TRUE : (3.4, 0.4), FALSE : (0.4, 0.4

Cette suite 4d’instructions, plut8t hermétique pour un non-
initid au  langage HELP, correspond en clair & 1’algorithne
suivant.
fA Rechercher la bronchite chronique dans le fichier histoire

(ré8sultat : la probabilitd a priori de la maladie).

e Rechercher la présence ou 1l'absence de rhonchi par une

auscuyltation des poumons,

c Calculer la probabilité a posteriori de la bronchite chronigue
avee les valsurs suivantes:
si rhonchi présents

alors pis/m) = 0,7 et p(s/non m)
zinon pl{s/m) 0,3 2t pis/non m)

(1NN}

o,
3,

pim) x p{s/m)
Rappel : p(m/3) =

pim) ¢ p(s/m) + p(non m) p{(s/non m)

Remarqgus

3) Le eslcul de probabilités est effectud asvee les valeurs

corrgspondant 3 1’'occurrence ou la non-occurrence du symptsme.

b} La probabilité a priori est fournie par 1’item A.

D Rechercher la présance ou 1’ absence de respiration

asthmatiforms

E Calculer la probabilité a posteriori de la bronchite chronigus
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VOZEMxRLO=-=IHMMMOO DO

ECcCHINn3Ba

avec les valeurs suivantes:

51 raspiration hmatiforme

ast
alors p(s/m) = 0,46 et p(s/non m> = 0,4
sinon p(s/m) = 0,4 =2t p(s/non m) = 0,6
Remarque : la probzbilité a priori est maintenant fournie par

1’item C,

Le second exemple proposé montre 1l’'importance de 1'inférence
bay#sienne dans le contexts biesn d8limitd d’un centre hospitalier,

gn  1l'occurrence celui du LDS Hospital, & Salt Lake City (UTAH,

usas .

Nous le reproduisons in extenso et en langage clair., Le com-
mentaire qui suit, du fait gqu’il correspond 4 une traduction asses
libre d'une partie de 1’article <{PRYOR 82}, sera mis entre

guillem=ats,

Logique du secteur liquide pleural

A-ray, chest, specific exam

iD

If (A EQ 7) then B=524

I¥ (4 EQ L) or (A EJ 2 or (A EQ 3) then B8=150

If (A EQ@ 54) then B=7%

Chest pain (reason?

Pleural etffusion (reason)

Pre—-op (ge=n2ral r2ason)

Followup known disease (general reason)

Chair (transportation) -—
Post-op (General reason)

Walk (transportation) -
Pneumothorax (reasom

Coronary artery dissase (reason)

Fulmonary embolus (reason)

Pleural fluid reported in last 2 days

(ITEM) (PRIOR PROB.) P(S/D) P(S/D)

Frob binary F B 022 370
G ¥ 193 , 029

H R 009 180

I = 210 Ll4s

J T 544 V420

K U 295 V255

L v 004 184
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N O

A

ce
DD
EE

FF
G
HH
11

M

N

0

P
(RA) SMA-12, Albumin GMX
() CBC, Hemoglobin GMXA
(RY SMA-12, Calcium MGX

(A Ag=
ITEM (P) MIN HMAX
Pr. dist BB AR 1.1 5.4
Fr. dist CC FF 4.7 18.0
Pr. dist DD GG 4.8 11.0

Pr, dist EE HH o 100

COMMENTAIRE

"Ce secteur, mis en oeuvre pour chagues pre

S Y

NCXE

(13
5/2
5/2
5/2

/1

2>
13/4
1477
1274
4/4

(3
1478
18/9
15710

5/11

X s un patisnt, a pour but le pronostic 4

pleural par radicgraphis,

L'item A provogue une recherche,

duy patisnt, 4d'une Sventuslle

n'aurait pas  encore @€té effectude par HELP., Si la réponss

positive, 1= registre wvalsur

y ot

demands

de 1’item

059 021
004 030
,1183 01e
L 243 338

(&) (5 (4) (73 (2
23/13 22/19 12/385 &/17 2/18
23711 18719 137233 &/1& 2714

217195 18/728 18/7327 6/10 3/3

2/11 25724 34/31 18713 5/3

1]
i3

cription de rayons

2 las présence de liguids

it

1T

ravers la base de donn

2=

d’examen du thorax  gui

st

il

f est affectd od'un  cods

numErique  compris entre 1 2t 8 selon le type 4’ examen qui 3 &te

demandé,

L'item B fournit lz probabilité a priori & 1/100 priés de 1z

pr#gsence de liguide pleural pour un patient du LDS Hospital _pour

lezquel un examen par rayons X a &té pratiqus., -

Les items C & E modifient la probabilitd initiale fournie par

1'item B selon la procédure spécifique de 1'item R qui a #té pres-

Syite

Lorsque la probabilité a priori de présence de liquide pleural

a Sts B2tablie 2n  fonction

du

type

17 enregistrement du patient esst recherche

32

d’ exvamen A pratiguer,

afin de tenir compte des
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autres données qui vont modifier la probabilité de présence de

ligquide pleural.

Les iditems F & O recherchent les raisons spécifiques de pres-
aeription de 1l’examen, les conditions spéciales sSventuelles de
transport., Ces items sont nécessaires du fait qu’ils modifient de
fagon significative la probabilitd de la maladie., Ils prennent pour
valeur 1 (vrai) ou 0 (faux) selon, respectivement, 1’'euxistence ou
la non-existence de la donnge recherchée dans ls chatne de donnges
crége lors de 1’ ordonnance de 1l’examen. Ces valeurs sont utilisédes

dans les caleculs de probabilitd a posteriori.

L'item P prend pour valeur 1 si 1’2nregistrement du  patisnt
contient des emxamens radioclogiques datant de moins de deuw Jours,

ayant montrg 1’existence de liguide pleural.

Les items @ 3 AA calculent les probabilités bayédsiennes basées
sur les donndes des items F a4 P, Ces donnges sont des symptSmes
caractérisés par leur présence ou leur absence, Cette alternative

présence-absence détermine les paramdtres du calcoul bayssien,

Dans 1'item @, 1les nombres 0,022 et 0,070 reflétent les proba-
bilites que la douleur & la poitrine (item F= 1) soit donngs comme
raison  pour ordonner un examen radiologique pour un patient *du LDS
Hospital avec ou sans ligquide pleural d#celable radionlogigquement.

La wvaleur de l'item B contient la probabilité a priori qui doit

aui]

tre utilisde dans la formule de Bayes lorsque 1'item & est

2]

meocuté, Dans 1l'occurrence d'une douleur & 13 poitrine, ls
probabilitd du  ligquide pleural szt diminudgs si cette doulsur a

constitué le motif de la demande 4’esmamen. Si 1'item & partir
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duquel est appliqué un calcul bayésien (dans le cas de F, c¢’'est la
douleur & la poitrine) n'a pas la valeur wvrai, alors, 1la
probabilité a posteriori reste inchangéde et garde done la valeuyr de

la probabilitd a priori,

L'item R wutilise ensuite le résultat de 1'item @ comme
probabilité a priori et calcule la probabilité conditionnells
suivante selon que le liguide pleural a #td donng oy non  comme

motit 4’ examen.

Dans le cas d'une variable continue telle qu’ un résultat de
laboratoire, la formule de Bayes peut encore Btre appliqusde, ceci
par l’utilisation 4’une distribution de probabilités. Dans cette
gventualitd, la distribution des valeurs des param@tres cliniques
doit 8tre connue pour des populations avec et sans la maladie. Ces
probabilitss peuvent alors 8tre utilisdes de la m2me manisrs que

des variables binaires,

Dans le cas d’'une distribution de probabilités, les paramétres
de  la distribution sont introduits au moment de la crsation de la
partie logique du secteur. Cette distribution est obtenue en parti-
tionnant les populations 2n classes puis 2n caleulant, pour chague

classe, la probabilité pour gque les patients du groupe des atteints

2t

N

e2ux du groupe des non-atteints par la maladie aient une valsur

de paramétre qui les mettent dans cette classe.

La logique HELP wutiliss la valeur actuelle du paramdtre

clinique pour retrouver la probabilité appropriges pour le calcul.

Des calculs baydsiens sont sffectuds dans les items FF & II en

utilisant les variables continues listéges dans le=s items BB & EE.

57ils  emistent (registre EXISTENCE valant "vrai"), lea programms

- 41 -
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affecte aux registres VALEUR des items BB 3 EE, respectivement la
plus rdcente valeur non null2 pour 1’ albumine du sérum (item BB),

1’ hémoglobine (item CC), le calcium (item DD} et 1’8Sge (item EE).

L’item FF calcule la probsbilitd d'occurence de ligquide pleural
d partir de ls valeur de 1’albumine pour le patient en utilisant
1’item AR comme probabilit# a priori. Le format du calcul bavésien
distribug spécifie 1l’'intervalle des valeurs possibles de 1/ albumine
(entre 1,1 et 5,4 gr) et, pour huit classes, la probabilité pour
qu’un  patient prédsentant ouw non du  liquide pleural, ait les
valeurs de son albumine dans cette classe., Ce sont les huit paires

d2 nombres donnses en dernigre position dans 1/item FF. .

L'item GG correspond dgalement 5 un calcul de probabilités qui
utilise la valeur de 1’'hdmoglobin2 comme variable, et le résultat

de 1'item FF comme probabilité a priori.

Si les items BB, cc, DD ou EE ne figurent pas dans
1’ e2nregistrement du  patient, leur wvaleur est celle de la

probabilité a priori de cette ligne.

La probabilitd finale du liguide pleural =235t la valeur de
1'item II . Elle refléte 1l'influence des tests de laboratoire, des
symptSmes radiologiques détectéds 2t des motifs de demande de 1’exa-
m2n., Seules les données qui modifient significativement laz probabi-
1itd sont incluss dans la logigue des secteurs HELP, Des =fforts

sont faits pour utiliser des paramétres indépendants,

Des secteurs utilisant ce type de logique ont &td dorits  pour

une large varisdts 4’ applications. "
CONCLUSION : Ce dernier exemple montre combien 1 inférence

- 42 -
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bavésienne est  développegs =2t utilisds rdgulisrement & arands
dchelle, Il 3'agit, =n sffet, non seulement du LDS Hospital, mais

fgalament de plusieurs autres centres hospitslisers aux Etsts-Unisz

11}

t 2n Allemagne. Le systéme HELP 2st donc & congiddrer commes  une
application majeurs de 1/ inférence bavésienne 2n milieu médical et
danz  un systéme expert assez complexe 4d'aide au  dizgnostic., Uns

t

l,ﬂ

telle application contredit 1’idée gque la méthode bavésisnne
dépassde au regard des systémes experts actuels, ou peuy speplicable
s 1'aide au diasgnostic médical., Cette meéthode reste un outil
rigoureux 4'aide B la décision, & la condition formelle de
travailler dans un domaine bien connu de la pathologie <{(probléme
d’ inddpendance des symptEmes) et de disposer de Jrandss
populations, I1 va sans dire gue les probabilité$s a priori ou
caleyldes sont vraiegs dans leur svstéme de rdférencs {en
l’occurrenca le cegntre hospitaslier) et qu’il faut se mefier des

=P o :pol:+1on= h3tives,

1.2.2 MODELE MATHEMATIQUE DE SHORTLIFFE

La formule de Baves =t, plus généralement, 12 calecul des
probabilités sont &4 1l’origine 1'une des premiéres flexions

importantes sur  la moddlisation 4du raisonnement approdimatif  en

-

médecine: E.H. SHORTLIFFE {SHORTLIFFE 7%} ¢ Yolir €galsment {RAD

A1y
7L {SHORTFLIFFE 7&1», aorégs  avolr montrd 1Y intérst et les
limitations de cette formule, = proposég un svstéme de raisonnement

approdimatif basé sur le principes de gquantification numsrigus de

lincertitude W moven g2 Jewx mesures  attribuges 3 une
hyootheze H: la mesure de confirmation ("meszures of belisf"y (MB) =t
la mesure d'infirmation ("mesure of disbelis+™) iuind de H. La
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quantification numérique de 1’ incertitude se retrouve, malgrég tous
ses inconvénients (voir le paragraphe “"Comparaison et discussion"),
dans nombre de modéles de raisonnement incertain. On trouvera dans
{FARRENY B85} un e2uxuposdg ddtailld du systéme eupert HMYCIN., Nous

analyserons ici les bases mathématiques sous-jacentes » ce systéme.

Les mesures de confirmation et d’infirmation se traduisent,
non seulement dans MYCIN, mais également dans d’autres systémes
{S0ULA 83}, par un2 valeur réEells comprisze 2ntre zéro 2t un., Par
exemple la confirmation C(H,E) d’une hypothése (ou d4’'une

conelusion? H 2n prédsence 4’ une observation E peut B8tre sSvaluse i

D,?i

Cette mesure d&voque la probabilité conditionnelle de H en
prédsence de 1’ Svdnement E, Cespendant, 1’dvocation s’arrSte 13,
un expert pesut parfaitement attribuer la valeur 0,7 » C(H,E), mais

neg pas r2connaitre comme2 juste la valeur 0,3 de C(non H,E) dictse
par le calecul des probsbilités., Dans l'esprit de 1’esmxpert, une
observation E gui renforcoce une hypothése H  peut difficilement
renforcer, m8me 5 un degré# moindre, lg complément de la mS8me
hypothese, Ainsi, pour garvder du caleul des probabilitéds cs gqui va
dans le sens de 1l'intuition, tout en supprimant le probléme de 1z
probabilitd du complément, SHORTLIFFE a construit ses deuwd m&sures.

de confirmation 2t d'infirmation de la facon suivante: -

Soient
1a proposition: "si F alors H avec la probabilité p(H/F)"
«1a probabilitd a priori de H, notde pH),

la mesure de confirmation s’exprime par:



1 , si p(Hy = 1
pH/FY - p(H)
MB(H,F) = , si p(H/F) > p(H)
1 - p(H)
] , si p(H/F) &£ p(H)

et 13 mesure d’'infirmation s’'exprime par:

1 , si p(H} = 0O
pHY - pdH/ED
MD(H,F) = , si p(H/FY { p{H
p(H)
0 s si p(H/F) 2 p(H)

On remarquera aisément que ces deux mesures sont "symétrigues";

pour tout &vénement, il n’existe que trois possibilitss:

-~ F confirme l’'hypothése H ME(H,F> > O & MD(H,F) =10
- F intfirme 1’hypothés2 H MB(H,F» =0 & MDH,F> > D
- F est indépendant de H HMB(H,FY = MD(H,F)Y = 0O
Une troisidme mesure: le facteur de crédibilité CF ("certainty

factor"), donme une valeur résultant des deux mesuress précsdentes:

CFH,FYy = MB(H,FY - MD(H,F)

Ses valeurs sont done comprises 2ntre -1 et 1,
L’interprétation du facteur de crédibilité se déduit aisgment de
1interprétation, e2uposde prédcddemment, des mesures de confirmation

et d'infirmation,

Le facteur de crédibilit# é&voque parfois fortement la
probabilit# conditionnelle: supposons le cas ol p(H) est faible et
p(H/F) proche de 1, En médecine, nous dirons que laz prévalence de
la maladiz H =25t faible 2t gque le symptSme F est toujours présent
pour cette maladie., Il est pathognomonique si, de plus, p(F/Mi) est

peuy  différent de z#ro lorsque Mi est différent de M. Nous pouvons
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gorire:

p(H/FY = p(H
CF(H,F) =

1 - p(H)

La valeur de cette expression est peu différente de p(H/F) .,

Capendant, une fois de plus, le raisonnement probabiliste est
différent de la théorie des facteurs de crédibilité, Il suffit,
pour le montrer, de calculer le facteur de crddibilitéd du
complément de H en présence de F, (p(H/F) restant proche de 1 et
p(H) restant faible):

CF(non H,F

MB (non H,F) - MD(non H,F)

p{non HY} - p{non H/F)

C¢F (pon H,F> = 0O -
p(non H?

(1 - p(H/FY)Y - (1 -~ p(H)D
CF(non H,FY =

pi{non H)

p(HY - p(H/F)
CF(non H,F) = peu d4i
1 - p(H)

-+
—+
T

irent de - p(H/F),

alors que pénon H/F) = 1 - p(H/F),

Les problémes de diagnostic reposent en géndral sur une sdrie

4’ observations simultandes ou séquentielles. Nous avons wu due 1a
formuyle de  Bayes se pr8te bien au traitement d’une sdrie
4’ observations pour le calcul 4’une probabilité a posteriori. Quel

e2st alors 1’8quivalent de ce traitement selon la thgoris des
tfacteurs de erédibilite ? E.H, SHORTLIFFE propose les formules

suivantes:
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0 si MD(H,F1 & F2) = 1
(a) MB(H,F1 & F&)

it

MB(H,F1) + MB(H,F2) « (1 - MB(H,F1)) sinon

0 si MB(H,F1 & F2) = 1
(b)) MD(H,F1 & F2) =

L MD(H,F1) + MD(H,F2) « (1 - MD(H,F1)) =sinon

la formule (a) s’interpréte ainsi . la mesure de confirmation
résyltant o4'une  sesconde  observation F2 S;SJDUfE 34 1la mesure
résultant d’une premiére observation F1, & un facteur prés: (1 -
ME(H,FLY)., Ce facteur est le résidu de contfirmation issu de
1’ observation précédente. Cette méthode est logique et conserve les
mesures de  confirmation dans 1’intervalle 0,11, La formule (b

s’ interpréte de maniére symdtrique par rapport & la formule (a),

Remarqguons que la dé&finition des mesures de confirmation =t
d’infirmation n’'est pas exempte de contradiction; la formule
dgfinissant MB(H,Fl & F2) impligue:

MB(H,F1 & F2) - MB(H,F1)
MB(H,F2) =

1 - MB(H,F1)

Or, par définition de MB, =i P(H/Fl), P(H/F2) et P(H/F1 & F2)
sont supsSrisurs & PH)

P{H/F2) -~ P(H) -

MB(H,F2) = d’un= part,
1 - P(H)
PH/FL & F2) - PH/FL)
MB(H,F2) = dautre part, si 1’ on
1 - PHAF D)
applique, pour le calcul de MB (H,FLEF2), la formule initiales de

définition de MB (H,F).

I1 est clair que ces deux quantitds pesuvent Stre tout 5 fait
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distinctes, car les probabilitds P et P (,/F1), qui interviennent

de la m2mez manigre dans les @ formules, sont a3 priori  trés
ditférentes, Cela réduit, selon nous, 1'intér8t des mesures de

confirmation 2t 4d’infirmation,

Les problémes de conjonction ot de disjonction d’hypothéses

sont pris 2n compte dans les tormules suivantes, dans lesquelles E

est un ensemble non vide d’observations:

()} MB(H1 H2,E}
¢dy  MD(H1 H2,E)
() MB(H! ou H2,BE)
(¥) MD(H1 ou H2,E)

min (MB(H1,E), HMBHZ, E)
max (MD(HLI,E), MDH2,E)
max (MB(H1,E), MB(H2,E)
min (MD(H1,E), MD(HZ,E)

e

Nt N St N

ot on

Cz mod2le n’'est pas sans rappeler la thdorie des sous-2nsembles

flous, abordée plus loin, qui utilise en partie les m8mes outils,

I.2.3 INDICATEURS D’EFFICACITE ET VALEURS PREDICTIVES

5i 1ls formule de Bayes a pour fonction principale de calculer
des probabilitds de maladie et done de s’attacher prasaue
exclusivement au  diagnostic, nous avons wvu qu’elle péchait
particuliégrement en ce gqui concerns les définitions m8me de ces

maladies par des synptSmes.

Les indicateurs d'efficacité {GALEN 757, fGRENIER B37¥
s’ attachent au contraire 3 démontrer “l'efficacitd” 4d’un symptSme
dans 1l'évocation d'une maladie. Ils sont construits statistigquement
ay  moyen 4'un groups de patients testds dans un  serviece mEdical.,
Dans ce groupe déterminé de patients, on s’attache b analyser un
sympt3me particulier ou uns conjonction particuli#re de symptSmes,

Ce symptSme peut ressortir 3 1’une quelconque des catégories:
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manifestation clinique, résultat biologigque, radiographie, ete., Un
sympt8me peut Stre  toujours présent dans une maladie 2t ne se
rencontrer dans aucune autre, on parle alors de symptSme
pathognomonique. D’autre part, si un symptSme est foujours au
rendez-vous, lorsgque la maladis qui le provoque est déclarde, il
est dit "totalement sensible” ou constant pour cette maladie., 1I1

entre alors 2n génégral dans la définition nosologique

(ou duy syndrome) en question,

Dans la pratique, les sympt8mes constants et,

symptBmes pathognomonigques, sont rares,

outils statistiques importants, constitués

indicateurs d'etficacits

symptSme; 4’ autre part,

en fonction 4’un svmpt3me, Lz valeur de leur

d’une  maniére trés simple 3 partir 4'un tableau

quatre cases ou encore Matrice de Décision:

dit

de la maladie

4’ une part

la sensibilitd et la spécificiteé

de

plus encore,

On dispose alors de troi

tableau

Maladie m
Atteints Non-attesints
pt8me Présent 2 b
groupe de
ptSmes) s
Absent e d .
Total a + o b + d B
effectif des patients atteints de la maladie m présentant le
symptSme s
eftectif des patients non atteints de 1z maladie m, mais
présentant nfanmoins le= de sympt3me s
+ o effectitf des malades atteints de 1z maladis m
+ d effectif des malades non-attesints des m

&9

les

>

deux
4’ un
du rapport de vraisemblance 4'une maladie

zstimatesur s calcule

a
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Mo : 2ffectif géndral.

M.B, On trouve wune importante utilisation de 13 HMatrice de

Decision dans la ROC-Analysse (8 II1,5.3.5).

INDICATEURS D' EFFICACITE:

1y Sensibilits:

La ssnsibilits S du symptEme 3 pour la maladie m ==zt
dgfinie par la fréguence de 35 dans m:
3
T =~ ST T— 1y
3 4+ o
2} Spécificité:
La spécificitg 5Sp du symptEme 3 pour la maladie m est

dEfinie par la fréquence de 1 absence de 5 dans les maladies autres
P

que  m:
bal

il S T—

b +

(23

La fréguence do symptSme s en 1’ absence de la maladie m est

ggale a4 b S(b+dy s0it 1-Sp; Se et Sp varient sntre zdro 2t un,

On  peut #tablir un intervalle de confiance pour chacun des

rapports (1) st (2}, En effet, Se =2t Sp sont des fréguences
gmpiriques qui suivent des lois gaussiennes lorsque les effectifs
ate =2t b+e sont supdrisdrs ou Egauxw & 30,

On  pourrs ainsi atfirmer que le symptSme s gst totalsment

A

sensible dans la maladis m  avec 14 de chance de se tromper 31 le

P

gzt gsussien & 14X montre gque 1-Se est non significativement # 0,

_..50-
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De mBme, s sera totalement spécifique de m (ou pathognomonique)
& A d'erreur =3i le test gaussien a 1X montrs que 1-5p est  non
significativement # 0,

Le cosfficient de Youden {LACRINE 793}: Y

1]
]

L

Se + Sp - 1,

ot

parme de re2grouper en une s=sule formule les  deux  indicateurs

d'efficaciteé.

%) Rapport de vraisemblance

Le rapport de vraisemblance L permet £galement de mesurer, au
moyen d’une seuwle formule, l1a vraisemblance du diagnostic de  1la
maladie m par rapport au symptSme s.

Se

4) Taux des faux positifs :

5) Valeur prédictive positive

UP+ = s ™

4} Valeur prédictive négative

UP = = i -
Pt s |
Lorsqu’on cherche & infirmer un diagnostic, on choisit de



Chapitre I

préférence un signe 3 sensibilits élevée ; un signe 3 spécifite

dlevde sera par contre recherchd pour confirmer un diagnustio.

La wvaleur prédictive positive apporte un €lément de réponse &

la guestion : "si le signe est présent, gquelle 23t la probabilits
4’ avoir la malsdie 7", La valeur prédictive nédgative répond b 1la
guestion opposde : "si le signe est absent, quelle =25t la probabi-

lité de ne pas avoir lz maladie 7",

Le Tableau & Quatre Cases représente un modéle théoriques de
référence. Il reste ndanmoins 4’'un usage limitd pour deux raisons

principales:

- d'une part, il est trés ponctuel et ne concerne gu’un seul signe
2t gqu’une seule maladie » la fois, Il faudrait, Llogiquement,
sutant de tableaux que de couples (signe, maladie) différents, ce

Aqui deviendrait démesurd st utilisable uniquement par une machine,

- d'autre part, il est tributaire d’un 1lieu, d'un laboratoire,
d’un2  région, eteo, La spécificitd et la sensibilitd des signes
dépendent toutes deux de nombreux facteurs environnementau:

climat, conditions sanitaires, niveauy de vie, ete.
Voici 1’expression du théoréme de Bayes en fonction--de 1a
sensibiliteé, de la spécificitd 4'un signe S =2t de la prgvalence P

4’ une maladie M {LACAINE 7817.

P(M/3S) =

I.2.4 ANALYSE DE PROXIMITES PAR CORRELATIONS
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I.2.4.1 INTRODUCTION

Une maniére dlégante d’'envisager le probléme de la recherche
des m2illeurs diagnostics powuvant expliquer un cas précis
d’ observations est de considérer la maladie, encore inconnug, du
patient comme une "forme" & reconnaftre parmi un 2nsemble prédéfini

de formes fimxdes : les maladies.

Un outil privilégid de comparaison entre le profil
symptomatique du malade =2t les profils de syndromes et de maladiss
gnregistrés dans la machine est ici le coefficient de

corrédlation non centré, entre les deux profils.

L'idée originells de cette mithode a &t$ proposde par Claudine
ROBERT (laboratoire de Mathsmatiques Pures, Universite
Scisntifique, Technologique2 2t Médicale de Grenoble) et appligués 3
ur  probléme de recherche du meilleur reméde homégopathique &

proposer a4 un patient,
1.2.4.2 EXPLICITATION DU MODELE THEORIQUE
A — REPRESENTATION DU DOMAINE

a) LES DIAGNOSTICS

Nous emploierons ici le terme de diagnostic dans un sens large
pouvant signifier so0it un reméde (dans le cas de 1’ homéopathie),

soit une maladie ou un syndrome (dans le cas de 1’allopathie),

L’ensemble des diagnostics =2n  fonction dess  symptSmes est
représentd sous la forme 4'une matrice (m 2 n): M, Les m lignes

correspondent  au diffdrents symptSmes, les n colonnes correspon-
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dent aux diagnostics., Une valeur aij situge 3 1’ intersection de 1a
ligne 1 et de la colonne | représente 1l/occurrence du symptSme i

dans le diagnostic J.

l.Les valsurs 4’ occurrences sont:

¢ : symptSme n’ apparaissant pas,

1 : sympt3me apparaissant quelquefois,

&3

symptSme apparsissant souvent,

3 : sympt3me apparaissant toujours dans le diagnostieo,

Il est évident que cette dchelle pseudo-quantitative de
fréquences d’apparition de sympt8mes dans des maladies (ou pour des

remédes homéopathiques) laisse une trés large place 3 1’ incertitude,

Les wvaleurs aij de la matrice M reprdsentent les  ‘“"poids" des
symptSmes dans les diagnostics, Ces poids peuvent résulter soit
directement de 1’estimation du spdcialiste, soit 4’'une  analyse

statistique ou dpidémiolaogique.

Di DJ On
S1 F :
Si T N
Sn
A i .

ol les Si représentent les symptSmes et les DJ les diagnostics.
b)> LE PATIENT

Le patient est représentd par wun vecteur colonne & m
composantes. Ce vecteur reprdsents 1/ observation du patient par le

mdecin, Il est donc sujet 3 dvolution au cours des diverses stapes

._54....
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e la recherche du diagnostic (exxamen

clinique, examens

binlogiques, radiologiques, =2tc.)

Appelons P le vecteur issu de 1l’observation clinique initiale:

P1i
P = L]
Pm
1 si le symptBme Si est observé
aveaao Pi=
0 dans le cas contraire

B - PROCESSUS DE RAISONNEMENT

a) ORGANIGRAMME GENERAL

Le processus de raisonnement automatique va constituer un ayele
illustre par l'organigramme suguivant:

initialisation de P

3
calcul des corrédlations non centrées B
choix 4’ une gquestion -=-» meilleur diagnostic corresls -
3 poser 3u patient avec P,
-—-'modification de P l
non test
¢

diagnostic gtabli 7

l oui

b) NOTION D’ ECLAIRAGE

Etant donné un diagnostic D, 1'éclairage du patient par DJ

._55._
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consiste 3 remplacer, dans le vecteur du patient, les valeurs 1 des

symtSmes observés, par les valeurs de ces symptSmes dans DJ.

Cette opgration confére au vecteur P un carasctére de ‘“camé-
ldon", Elle n’affecte en rien la qualitd de 1’observation par 1z

mEdecin,

Le but poursuivi par ce moven est l’ogbtention 4’'un coefficient
de corrdlation #$gal 8 1 dans le cas limite ol les deu vecteurs,
patient et diagnostic sont identiques. Cette identitsd ne saurait
avoir lieu si les valeurs du vectesur patient étaient limitdes i
1’alternative 0 ou 1, alors gque celles du vecteur diagnostic

pourraient varier antre 3 2t 3,

La régle de transformation est la suivante:
appelons PE le ve2cteur représentant 1l’'égeclairage momentang des P par

un diagnostic DJ.

Si Pi = 1 et aij # 0
Alors PEi prend pour valsur aij
Sinon PEi prend pour valeur Pi

Cette opdration n’est sutvre que le produit 8 de desum vecteurs,
termes 4 termes, ces deux vectsurs &tant P o2t Sup ( 0J, 1 ):

PE = P & Sup ( Dj, 1 3

1 désigne le vecteur dont toutes les composantes sont égales &

1,

c) CALCUL DU COEFFICIENT DE CORRELATION NON CENTRE

Appelons DJ le Jj2me diagnostic de la base des diagnostics et

r{Jy le cogfficient de corrélation non centré entre le vecteur

t+

patient Sclairéd PE =2t le diagnostic Dj.
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La corréglation est calcuwlée sur des variables non centrdes afin

de  favoriser les occurrences 2tffectives de sympt8mes., Lorsque 1a
variable est non-centrée, la non-occurrence d4d'un sympt3me se
traduit par la wvaleur nulle, Dans le cas 4’'un centrage sur la
moyennez, le changement d’origine sur l'axe des valeurs confére &

cette absence de symptSme une valeur non-nulle gui  influsnce le
coefficient de corrélation centré. Dans ce dernier cas, deux
maladies totalemant diffdrentes, mais ayant 2n commun wun  grand

nombre de symptEmes non-occurrents, seraient édtroitement corrglées,

L'expression arithmétigue duy caleul 2st la suivante:

m ¥ I PEL % aij
i

ri{j> =
g ( (m T PEi2) % (m Z a3ij2)
i i

Rappezlons gu= m est 12 nombre total de2 symptSmes admis par le

systiéme. Les sommes sont effectudes sur l'indice 1 avec 1 £ 1 £ m.

Rappelons &Sgalement gque le coefficient de corrdlation r prend
5235 valeurs dans 1’ intervalle [-1,+11 des nombres réels, =t gu'il
s’ interpréte de la maniére suivante:

Lorsque r est proche de +1 ou de -1, les wvariables sont
corrédlées respectivement positivement (m8me sens de variation) ou
négativement (sens inverse de varistion).

Lorsgque v est proche de =zéro, les variables sont non-corrdlées,

d) FILTRAGE DES DIAGNOSTICS

Appelons, F le vecteur (r{i},...,r{(nM)) des corrdélations.
Fowva servir de "filtre" de la base des diagnostics @ nous

retiendrons en effet comme diagnostics candidats uniquement ceux
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dont le coefficient de corrdlation seras "suffisamment grand",

Il convisndra pour cela de fixer un sewil a 4’ acceptation

diagnostic bDJ sera retenu comme candidat si r{j> >a,

un

Cette wvalsur a (supdrieurs 8 0,5 sers choisie vraisemblable-

ment expdrimentalement ou » la suite d'une simulation,

e) CHOIX DU DIAGNOSTIC FINAL

Les diagnostics candidats étant ordonnés par ordre

corrdlation dderoissante, deur cas peuvent ze produire:

- soit le premier des "candidats" est unique ou "loin" devant

autres, augquel cas il s2ra proposd comms diagnostis final,

- s0it le premier des "candidats" est trés proche (c’est-b-dire

de

les

a

U coefficient de corrdlation pesu différent) du ou des suivants,

Dans ce cas, il faudra proposer une guestion pertinente 3 poser au

patient pour départager les diagnostics candidats,

) CHOIX D’UNE QUESTION PERTINENTE

La détermination optimale d'une question & poser 3 un
donng  de 1’ interrogatoire du malade est un probléme importan

médecine. .

st

t

ade

20N

Le principe intuitivement le plus logique, semble Stre celui

qui consiste & choisir un fait qui, s’il est confirme, rédui

manigre maximale le nombre des diagnostics candidats.

N.B.: Une formule un peu plus complexe, proposée par {SCHILD 72}
23t la suivante:
goit S = {S1,..., 1’ensemble des k symptSmes non obhservés

k
=

Skr
done candidats a 1’ observation,

ra

+

2t

de
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L'indice J  du meilleur symptSme b proposer guelle que soit ls
réponse  (prdsance ou absence) est celui gui correspond ag  minimum
suyivant .

min CK max (Di+, Di-) + min (Di+, Di-}1]
i€, ..., k1l

oy Di+, est le nombre de maladies restantes si 1l fait Si est
présant et Di- est le nombr2 de maladies restantes si le fait Si
est absent.

La constante K est ajustde expégrimentalement. La valeur 3
semble 4’ aprés les auteurs, donner les meilleurs rédsultats,

a

Les critéres de choix d4'une gquestion pertinente sont assers

nombreaus, L’ un des plus naturels consiste & propossar )

1’ observation le symptEme qui auras la meilleure “spécificité", c’est-

i-dire celui gqui désignera plus particulidgdrement un  diagnostic

parmi les candidats.

Le coefficient de spécificité sera exprimé par ls formule:

aij
T UL R
L aik
k
avec
¥ Sp{j>i : spécificité du symptBme i dans le diagnostic |

# la somme du dénominateur, wvariant sur Kk, est effectusde sur

1’ 2nsemble des diagnostics candidats.

Ce coefficient de spEcificitéd est compris entre O 2t 1 et sera
4’ autant plus proche de 1 que le symptSme i sera absent des autres

diagnostics,

La spécificité sera calculée pour les symptSmes i non encore

observds chez le patient (Pi = 0), et apparaissant 3y moins une
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fouis dans les diagnostics candidats,

Aprés avoir posg la gquestion, un nouveau vecteur P est proposé

Ut

auy calcul de corrélation (retour 3 o3
g) FIN DU PROCESSUS

Le processus prend fin lorsque le diagnostic final est unique
ou gu’ il devance largement ses concurrents, ou encore lorsqu’il n'y

a plus de questions & poser,

On peut é€galement estimer que l= processus est susceptible
d’8tvre arrStd 3 tout moment par le médecin 3i celui-ci a obtenu une
liste de diagnostics candidats qui  lui  apporte suffisamment

4 informations.

I.3 THEORIE MATHEMATIQUE DE L’EVIDENCE
I.3.1 INTRODUCTION

La théorie mathématique de 1’'évidence, proposée par Glenn
SHAFER {SHAFER 7463, a pour objectif de proposer un modéle & la fois
rigoureux 2t naturel de raisonnement incertain qui tente 4’ échapper
au cadre purement probabiliste,

tet, ce qui est essentiellement reprochd au caleul des

-+

En e

probabilitds, <’est de ne pas "dpouser" les nuances d’un jugement,

Par emxempls, pour un égvénement =2 donng, ls formule P(2) +
Pinon =) = 1 a pour conséguance gue, 351 1’on psnse que 1’ dvénemsnt
g a3 de fortes chances de se produire (par exempls P(s) = 0,85,

z2la implique que la probabilité gu’il ne se produise pas devient,
du mBEme coup, trés faible (en 1l occurrence = 0,15 . Or, le jug2ment

humain ne procéde souvent pas selon ce principe : si Jje erois &

....50_



Chapitre I

s réalisation 4'un événement e ot que j’attribue 3 cette croyance
une valeur (comprise entre 0 ot 1) proche de 1, la plausibilitd de
1’ événement contraire peut 8tre sensiblement plus importante dans

mon =2sprit gque l2 compldment 3 1 de ma croyancs 2n 2,

Une autre faiblesse du calcul probabiliste, montré par
{PRADE 8B4), surgit lorsgque 1l’on ne sait rien a priori de 1la
wiEracitd d'une proposition 2, On e2st par consdgquent conduit 3

prendre P(g) = P(non 2) = 0,5,

Four contourner les difficultés présentédes par le calcul des
probabilitégs, on assiste, depuis le début des anndes 70, » diverses
propositions de modélisation duy  raisonnement approximatif, Le
modele mathdmatique de SHORTLIFFE =t BUCHANAN {SHORTLIFFE 75}. 210
constitue, &8 travers le systéme MYCIN, un exemple des plus

marquants,

Les propriétés communes =t minimasles de chacun de ces modéles

sont 1 suivantes:

[t1]
Uy

soit m une mesure 4'incertitude d'un ensemble de propositions P
dans £0,11, m reprédsente la part de crovanee accordse & une

proposition,
Proprigtés:

13 mfzun

i
o}

f
-

2 mivrail)
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d’ maction pour un  sSystéme s2upert, I1 faut alors introduire dez
outils de modsSlisation qui permettent de rendre compte des stapes

-

du  raisonnement incertain proprement dit, et 2n particulisr de 1z

non-complgmentaritd & 1 des mesur

1]

s 4’ SvéEnements incompatibles,

i

Ceci implique 4gu’il n'exdiste pas une mesure unigue de
1’ dvénement (33 probabilitd), mais plusieurs mesures “"paralléles et
simultandges” dont la combinaison produirs, oW concouwrrs i produirs

des daductions.

C'est ainsi que G, SHAFER 3 proposé un modéle complet de
raisonnement bassd sur  deux principes . 1la crédibilité et 1la

plausibilité 4’ un gvéEnement. On 2mprunte 3 {PRADE 283} e

o+

- {PRADE 247

le2s notions gui suivent:

-~ La mesure de bhaseg m proposée par SHAFER satisfait lzs  troi

£

proprigtds dnoncédes haut, olus une guatrigme:

L mipy = 1
-EP
- La mesure de crédibilitg, notéde CR, bhasde sur m g’ exprime

slors par:
pour tout g9 € P, CR{gy = I mip)
Lz crédibilité 4’ une proposition g s’/ obktisnt par la =zommation

des parts de crovance de toutes les propositions P oagui  2ntrainent

on  détinit, par  duzlite, la plausibilité PL de 13 +acon

syivantes:

PL{3) = 1 - CR <non g7 L2
gaquivalent & (CR{g¥=1 - PL {(non g3 (3}
o' eet-y-dire PL(gy = Z mip) (4

psnon{p=rnon g3

- R
b
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Ls plsusibilité d4’une proposition q s’obtient par la sommation

des parts de croyance dans les propositions qui ne nient pas g.

On vérifie alors gus : CR(p) + CR(non p) < 1 (%)
PL(p} + PL(non p) =2 1 (&)

Dans le cas de 1'ignorance totale, on aura:

CR (p)

it
it

CR(non p> 0

[}

1

et PL(p> PL (hon p)

On déduit de (2) et (%) que PL(p) 2 CR({(p»

La plausibilitd d’une proposition =st au moins d&gale 3  sa

cerédibilits,

La relation (2) satisfait 1l’intuition qui veut qu’une proposi-
tion soit 4’ autant plus crédible que sa proposition contraire est

peu plausible.

Enfin, remarquons que si chaque proposition p telle que m(p)
D3 est incompatible avec toutes proposition qu’=lle n’entraine pas,
l2s  mesures de crédibilité et de plausibilité définies par (1) et

(4} sont alors #gales 3 une m8m2 mesur=2 de probabilité P, et ()

1]

devient P(p) + P(non p) 1. -

Lorsque les diverses propositions sont "consonantes", o' est-i-
dire gqu’elles sont lides par des relations d’implication sans

boucles:
pn = pn-1 ->,.,,~» pil,

on pe=ut alors montrar que:

i

ay CR(p et min (CR(pY, CR(g}¥)

Y PL(p ou g3

max (PL(p), PL{3))

o
1]
i
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1.3.2 FONCTIONS DE CROYANCE ET REGLE DE COMBINAISON DE DEMPSTER -
LE SYSTEME GENDIAG

lLa théorie des Fonctions de Crovance €noncée par SHAFER connatt
une application =2n Géndtigue Mddicale, & 1'HBpital 4d’Enfants de la

Timone (MARSEILLE) .

Mis au point par J.GOUVERNET =2n collaboration médicale avec
S. AYME {AYME 81}, 1= systéme GENDIAG {GOUVERNET 8% est un

systéme d’'aide au diagnostic des syndromes génétiques 5 partir d4'un

+

hdsaurus arborescent de signes et de symptdmes =2t 4’une base de
syndromes (descriptions diagnostiques). Les auteurs ont mend une

réflexion analogus 3 la nStre (8 II.1), & savoir gque:

3) leg génédticien ne peut conserver en mémoire la totalited des
symptEmes et des syndrome2s rencontréEs en génsdtique médicale. Leur
nombre (plus de 3000 actuellement) s’/ aceroit réguliérement chaque

annse,

b il est hors de question d’ adopter un modéle inférentiel basg sur
un procédsg purement baydsien (imprécision des connaissances) pas
plus  qu’un modéle de type logique booldenne: l2 domaine est trop.

vaste, complexe et incertain pour gque l'on puisse espérer

construire des régles 3 partir de la pratique diagnostique des

génsticiens.

Ce constat #tant fait, la solution a consisté & adopter, comme
mEcanisme 4 infdrence, l2s fonctions de crovances combinges par la

r#gle de DEMPSTER.

l.a prdsentation de la base théorigue {GOUVERNET 79} e2st 1la
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suivante:

considdrons D 1’'ensemble des diagnostics tels que définis en
I.2.4 (un diagnostic a2st défini par une liste de symptimes).

D = <D1,...,Dn}

Appelons H un sous-ensemble de D constituant une hypothese.

H reprédsente un ensemble de diagnostics candidats 3 1’emplication

d’une  ss8rie d’obssrvations de sympt3mes appelse G, H est inclus
dans D, et S = {51 & S2 & ...& Sk},
Un=2 fonction de croyance ("belief function Y)Y est une

application B(H/S5) de 1’ensemble des parties de D dans [0,1)
qui, 3 toute hypothése H inclue dans D, associe un nombre

correspondant au degré de croyance accordge & 1’ hypothése.

Une fonetion de croyance lide 5 une observation S obéit aux

”

axiomes suivants:

1® - B(B/S) = O
2° - B(D/S) = 1
3° - pour toute hypoth#se H= {D1,...,Dr}, r > O, incluse dans D,
alors:
1]+t -
B(DL U D2 U, ..U Dr/5) 2 Z (-1) B (N DisS
IeCi,...,r] i€l -
Pour d&finir pratiguemesnt la fonction de eroyancs, on dSfinit

d4’ abord une loi de probabilité sur 1’ensembls des parties de D soit

mS, lide & 1’observation S.

On rappelle les axiomes d’une loi de probabilite.
mS (Fi= 1

I mS (dy= 1
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DeED

La fonction de croyance B(./S) est définie de 13 manigre
suivante:
pour tout D € D, B(D/S) = T mS ()
Ceb
rédciproquement, si B est donns2, m{S> =2st déduite par:
|b-C]
mS (D} = Z -0 . B (C/5)
CeD
La combinaison des fonctions de croyance est effectude au moyen
de 1la régle de DEMPSTER., LU’ application de cette régle n’est pas

soumise &4 1'hypothése d’indépendance des symptSmes.

z mS1 (A1) . mS2 (BJ)
AL N Bj=D

i - Z mS1l (Ai) . mS2 (BJ)

ol l2s Ri et Bj sont des sous- ensembles de D tels que

mS1 (Ai)y >0 et mS2 (Bj) >0, gquelques soisznt 1 et |,

msl 2t mS2 sont des probabilitéds #lémentaires appliquées &
B (./51 52) s5i celle-ci existe, o'e2st-3-~dire si

z mS1 (Ri) . mS2 (Bjy < 1
AL N Bj = @
La régle de combinaison de DEMPSTER permet donc de déduire
B¢, /51 52) & partir de B(,./51) et B (./52) sans autrs connaissance

que celle de mS1l et mS2

Mise en oeuvre duy calcul:
Dans la liste des symptSmes définissant un syndrome D, chaque
sympt8me est aftectd d'un coetfficient Ffrégquentizl prenant ses
valeurs dans 1’'ensenble [ 0O, 0,1

, 0,% , 0,8 , 13

- 484 -
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Pour 1’'observation 4d4'un symptSme

wi

s la part de croyance

accordée 3u diagnostic D est calculde de la manidre suivante:

i valeur de S alors:

dans D $gale

0 mS (D) = 0, ms (D - D) = 1
0,1 mS (D) = 0,6, mS (D -D) = 0,64
0,5 mS (D) = 0,7, mS (D -D) =0,3
0,8 mS (D) = 0,8, mS (D -D) = 0,2
1 mS (D) =1 - a, mS (D - D) = a

L2 paramétre 3 est laissd auy choix de l'utilisateur 2t permet
de "régler" le caractére confirmatif de la fréquence dgale & 1

d’un symptSme.

Enfin, le Systéme GENDIAG fonctionne é€galement avec une phase
ditférentiells: 1'utilisateur s2 voit proposer des signes
importants apparaissant dans les diagnostics les plus crédibles par
rapport 4 la sdmiologis observés, Cette phase deg proposition
d’ observation, aprés une sélection ordonnéde de diagnostics
possibles, contére au systéme une dimension plus “"intelligente", au
sens de 1'I.A., que le simple fait de proposer des maladies comme
le ferait un systime de Base de Donndes classiques, Ndanmoins, le
systeéme fonctionne de maniére entiérement procédurals, =2t n’a pas
réallement la dimension =2t la souplesss d4’'un systéme expert propre-
mznt dit, i

Ajoutons enfin que ce systéme est utilisé "en routine" depuis
plus de 6 ans, =2t gqu’il constitue un acte 4’ informatique nédicale

assimilable 3 un acte médical courant de laboratoire,

I.4 THEORIE DES SOUS-ENSEMBLES FLOUS ET THEOQORIE DES POSSIBILITES

I.4.1 ELEMENTS DE BASE

- &7 -
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Mous abordons maintenant une théforie qui semble romprs, ﬁans
son 2sprit sinon dans za lettre, aveec les méthodes numdrigues plus
classiques telles qus ls calcul des probabilités, la statistique ouw
1'analyse deg donnges, Comme nous pourrons le constater, cette
rupture n’'en est pas vraiment une, puisqgue cette théorie wutilise

des rconcepts voisinzg de ceuw utilisds dans ces disciplines, Ells se

b

présente essentiellement comme une formalisation de 1’ imprécision:
imprécision des connaissances, imprécision des faits, imprécision

dee c2onclusions.

La théorie dez possibilités réalize une synthése de méthodes et
d2 concepts principalement issus de la théoris des sous-2nsembles

flous st se définit sssentiellement comme un outil de formalisation

U

du  raisonnement  incertain, Elle fait 1’'ob.iist actusllement ds

nombrewur travaurx (ZADEH 73 {FARRENY 2413,

Notre but ici dStant de présenter des modeéles de décision 2n
relation direscte zavec lz domaine meédical, il est bien =dr hors de
propos de prégsenter la théorie dans sa totalité : bisn gque récente,
2lle offre en effet un volume 4’ ouvrages de base et de publications
szsez important. Je m’appuierai done, pour une large part, sur des

travaux de recherche appliqués en relation avec les systémes

euperts, La théorie des gous-snsembles flous occups uns place
importante &N matigre d’aide au raisonnement diagnostique

TWECHSLER 74 {ADLASSHNIG 20}, Parmi les travauy les plus marguants

de ce domaineg, nougs trouvons cewd du CoHVY, de Marssill

1

1Y £50ULA 82y {SOULA 831,

&

TSANCHEZ 79) CFIESCHI B82F {SC0ULA

&

Le point deg départ de la théorie des sous-sznsenmbles  flous

(T.S.E.F.» &3t une nouvells définition ds 1’'sppartenancs d’un
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glédment donnde 34 un sous-—ensemble particulier & d’un ensembie
JEndgral E, appeld univers du discours., A e=st dit "sous-ensemble
flou" de E s’il existe une fonction u définie sur E, & wvaleurs
dans le sous-ensembles (0,11 de R. Cette fonction, dénommse
*fonction d’appartenance", quantifie le degré d’'appartenance 4 A
d’un £lément de E.
# (A: E —reeeedy [0, 11]
B e -2 4 A (2}

Cette fonction est analogue & la fonction caractéristique 4’ un
sous—=2nsemble T de U gqui, & tout &lément e de U, fait corraspondre
la waleur un si e 3ppartient 3 T et la valeur zéro dans le cas

contraire,
i

On peut dire qu’un sous-ensemble flou R 3 une frontiére large,
gqui n'‘est pas franchisz instantandment, de sorte gque tout £l#ment
qui se trouve dans cette bande-frontiére n'est ni vraiment dans R,

ni vraiment hors de A,

L'intérgt d’'un tel concept est dvident =n médecine puisqu’il
n’axiste souvent pas de +trontidre précise entre 1/ état de maladiez
et 1’état de bonne santé., Si E représente 1’ eznsemble des dtats
physio-pathologiques d’un  individu DUPCOND, on  pegt concevoir

1’ expression : uw{grippe> (DUPOND)> = 0,8, -~

De m8me, la T.S5.E.F. permet de définir des propositions floues

ay moyen de leurs distributions de possibilités,

Une proposition telle qgue "l poids est normal® paut
s’ interpréter comme une variable : le poids, & valeurs dans le
réferentiel R,

R = (faible, normal, Slevé)
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La notion de normalité s’exprime d’une maniérs floue par une
distribution de possibilités n (XY)>, ol X désigne le poids et ¥
1’ événement "poids normal". nw (XY¥> (e) appartient » [0,1], oi e est

a valeurs dans un ensembls E de poids (E = [0,2001, par exemple,

n AXYX(?0) (figure I.1) peut s’interpréter comme la possibi-

litd gque X prenne la valeur 2?0 sachant Y

Fossibilité (X = 90/Y) = 0,3 = nd¥> ($0) c’est-s-dire, en 4’ autres
termes: la possibilitd pour qu’un poids, considgrd comme normal,
soit de 90 kgs, est dvaludge 3 0,3,

N

03—

figure I.1

Dés lors, il va @&tre possible de définir des Propositions
Floues de Références (P.F.R,). Ces P.F.R. sont considérées comme
des connaissances acquises, que 1'on ne remet géndralement plus 2n
cause. On les utilisers comme propositions de conditionnement dans

les distributions de possibilitds définies ci-dessus.

On wva alors définir une mesure de possibilité n(Z/¥) pour
qu’un2 proposition telle que "X 28t Z" so0it vraie dtant donng  une

P.F.R. : "X oest YY", Cette mesure traduiras le degreé de similitude

...7|:|.._.
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entre la proposition de référence et la proposition & analyser,

Elle s'exprim2 par la formuls:

n (Z/Y) = Sup W<Z> @) N udl¥r(ed)) ,
2EE

dans laquelle 1la fonction Sup demande une explication.

Prenons 1’ e2xempl:2 simple de la tempdraturs; la P.F.R. : "la

temperature est normale" ("X est Y") se traduit par la Distribution

de Possibilités repr#gsentde en trait conting sur la figure .2

L

Soit une proposition (représentge en pointillés) la température
st de 38° ("X est Z") b tester par rapport 3 la P.F.R., précsdente,

A
I o™y
/ \
/ \\
/
| |
/ |
| l
! |
! |
/ |
03 )
// \\
U 7/ \\\_ -
figure I.2

n(zZ/YY = 0,3 .

En clair, la possibilité floue pour qu’ une températurese de. IS¢

501t considérgs comme “"normale" =3t Sgale 3 0,3,

Il e2st & noter que w(Z/Y) = ni¥/2}),

I1.4.2 INFERENCE EN LOGIQUE FLOUE

Yoyvons maintenant comment la "logique floue' peut contribuer a

la representation et 3 1’ exploitation de connaissances experte

L]

- 21 -
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Considérons connuy le principe général de Ffonctionnement 4d’un

systime expert classigque {CORDIER 24), {LAURENT 841},

Dans wun tel systéme, une condition nécessaire (mais non
sutfisante) de déclenchement d’une ri2gle =n chafnage avant, est gue
chaque prémisse soit vérifide par des objets de la base de fait
("pattern-matching") ., Toutes les nuances des prémisses doivent 8tre
concrétisdes dans des régles parfaitement définies, ce qui peut
donner liew, suivant les applications, 3% une pléthore de "patites®
regles, En outre, la formalisation de 1l’incertitude de 1’'expert

quant b une régle ou 4 une prémisse reste un probléme mal résoly,

Il existe plusieurs méthodes de raisonnement en logique Floue,
{LESMO  B2) nows en studierons deux: celle des riégles d’ inférence

floue et celle du Modus Fonens Etendu et du Modus Tollens Etendu.

I.4.2.1 EXEMPLE DE PROTIS

Nous retiendrons pour cet exposé une méthode qui a é&té testée

2t validde dans le systéme emxpert PROTIS {SOULA 832>,

Dans ce systéme, une régle floue prend la forme suivante:

SI condition ALORS gvocation (C, e}
SINON rejet (C, ) -
LIEN (&3

La condition est une combinaison de plusieurs distributions de

possibilités reprédsentant des propositions flouss,

C reprégsente la conclusion

= 2st une valeur de pondération de 1la conclusion, comprise
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entre 0 et 1,

r  est une valeur de pondération de la non-conclusion (rejet),

ou disconfirmation, comprise #galement entre 0 =t 1,

Les wvalesurs e et r  sont donndes par l’'expert. Si 1la
condition est satisfaites, la conclusion sera d’autant plus affirmse
que la valeur e sera proche de 1, A l'inverse, si la condition
25t insatisfaite, 1la conclusion s2ra rejetde 3 son tour aveo une
force d’autant plus grande que r sera proche de 1. La conclusion
o 2st totalement rajetde (r=1) lorsque la condition est totalement

insatisftaite,

HQuel est alors le r&le des liens 7 Un lien représente un moyen
d’ajuster la connaissance contenue dans la riegle (condition,

évocation, rejet ) au contexte dans lequel elle intervient,

Un lien a lui-mZme une stucture de réagle floue:

%I condition ALORS action.

1

La condition est représentde par une série de distributions d

possibilités,

L’ action pose deux questions:

=) quel élément (distribution de possibilités, pagvoir
d’ dvocation o pouvoir  de rejet de la  conclusiony doit-ells

affecter 7

b quelle action (accroissement ou abaissement, décalage 3

gauche, décalage 3 droite, amplitude, steo) doit-slle exdcutsy 7

Frenons 1'emxemple 4'une réale flous portant sur la glycémie.

Chez  un2 personne Sgde, la fourchette de la glyecdmies normale e=st
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dé€calée vers la droite. Le lien d'une telle ri&gle aurs donc pour
condition: "la personne est dHg#e", et pour conclusion, en clair:

"décaler de 0,8 g/1 vers 13 droite les valeurs de la glyeémie",

L2 moteur d’exploitation de telles riégles fonctionne suivant un
principe d’ associations floues (Fuzzy Pattern Matching) entre faits

2t conclusions.,

Considérons un fait "X et F" détini par une distribution de
probabilités, et un2 condition : "X et C" définie dgalement par uns

distribution de probabilités,

L'association du fait et de la condition s’ établit & partir du
calouyl de deux valeurs : la possibilitd (P0S) a2t la ndcessitsd (MNEQ)
de cette association, définies de la manidres suivante:

POSCF/CY = nd(F/C
NEC(F/C) = 1 - ndF / non &

ou encore . POS(F/CY = Sup( udF>» {2y N udl) (2 )
=€k

NEC(F/CY = 1 - Sup( pd{F><{e) N ui{non C>{(2)
eckE

A
i £
POS(F/C)
1-NEC(F/C)
0 >
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On véritie graphiquement les desu

NEC(F/Cy = 1 == POSC(F/7Cy = 1
POS(F/CY = D ==} NECC(F/Cy = 0O
Par contre, 31 POS(FSCH st Egal a 1, HNEC(FSC) peut
parfaitement prendre une valeur non nulle,
L' association entre le fait F et la conclusion 2 273
4’ autant plus  forte gue HMNEC =t POS seront proches de  un, =t
4" autant plus faible gque HEC 2t POS sesront proches de  zéro. Entre
les  deux, 1'association est “"flous",
Les valeurs FOS et NEC ne déterminent pas & eux seuls
1’ aceeptation ou l2 rej2t ds la conclusion, mais n’e2n sont gque des
tacteurs. Il faut tenir compte en =2Fffet des pondérations
4’ acceptation (&) et de rejet (r) fournies par 1’=xpert,
La pondération finale Jd’' acceptation sera: Ac = MAX( NEC + 2 - 1, 1 )
La pondération finale de rejet ssra: Re = MINCPOS + 1 - v, 1)
Ac 2t Re appartiennent tous deux & 1’intervalls [0,1] de R.
On remargus gue:
Az = 1 lorsque NEC = & = 1,
Re = 0 lorsque POS = 0 2t r» = 1, h
Un chainage avant de régles floues donne liew 3 une cascade de
couples (Ac, Re):
FR1 U 3 (Rci) Rel)
FRZ e ->  (Ac2, Rel
FR1 seveseessssrassssssssss > (an’ Rens
Une décision d, issues de cette cascade de n ragles, est

75

# implications suivantes:
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agsortie d'un intervalle (Acd, Red), obtenu & partir des couples
préacédents:

Acd = MAX Aeci
i€ £1,nd

Red = MIN Rei
i€ C1,nld
Cet intervalle fournit une évaluation de d, et s’ interpréte de

la facon suivante:

5i RAecd et Red sont tous deux proches de un, la décision est
fortemeant proposde. Si, & 1l’inverse, Acd 2t Red sont proches de
zédro, 4 est faiblement proposde, Les résultats seront 4’ asutant

plus précis que Red =2t Red seront proches.

L’ensemble complet des régles activées constitue une
arborescence dont les faits initiaux constituent la racine, ot les
décisions sont les feuilles., Le systéme fournit la liste, classée
par ordre décroissant des valeurs (Ac+Re) /2 des décisions, depuis

la plus fortement suggérde, Jjusqu’'hd la plus faiblement suggérde,

I1.4.2.2 EXEMPLE DE SPHINX

Le systéme expert SPHYNX développg par M.FIESCHI {FIESCHI 23
{FIESCHI B4 al} est un systéme trés complet gui assembls judicieuse-
ment et tire le meilleur parti d4’un certain nombre de concepts de
1" Intelligence Artificiells tels ques schémas de Minsky, régles de

production, logique floue , logique du premier ordre,,..

La logigue tlous 2t la thforie des possibilitss sont utilisdes

pour le2 mécanisme d’'évocation 4d'un contemxte de maladie. Ce
micanisme ost déclenchd une seule fois, au début 4’ une session  de

_76._
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travail, immédiatement aprés l’'entrée du tableau symptomatologique
dvident du malade. Le contexte de la maladie est alors déduit au
moyen de régles d’évocation mettant en osuvre un module de “pattern

matching”™ flou,

Ce module, wutiliség une seules fois, 2 pour but 4d’initialiser un

agenda d’hypothéses,

Un contexte, dans SPHINX, est défini par un ensembls de
diagnostics connus du systéme. Ces diagnostics sont exprimds par
des prototypes d’'entités, c'est-a-dire des instancisations

prédéfinies de schémas.

Les concepts utilisés par le discours médical sont en effet
structurds selon des schémas: chaque concept est défini par  un
certain nombre d’ attributs, lesquels attributs sont soit décomposés
2n  une nowvelle série 4’ attributs, s0it affectds d'une valeur
qualitative prise dans 1la catégorie sémantique propre &4 chaque

attribut,

Par exemple : 1l’entité APPETIT est qualifide par 1/ attribut
MODIFICATION selon le sché#ma suivant:

APPETIT
MODIFICATION -

AUGMENTE
TRES RUGHENTE
PEU AUGHENTE

NORMAL

DIMINUE
TRES DIMINUE
FPEU DIMINUE

La relation liant un niveau arborescent 30 niweay infsrisur

4}

(situg 3 droite) =235t appelde FILS DE. Ainsi, nous avons:

- 7?7 -
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PEU AUGMENTE = FILS DE (RUGMENTE),

Nous nous trouvons dans un univers sntidrement gqualitatif (non
numeérigque). Le probléme consiste alors & calculer un degré de
conformité sémantique entre'une observation, c¢’est-s~-dire une va-
riable affectse d’'une valeur, et un attribut situé dans un proto-
type appartenant au contexte sélectionné par le “"pattern matching®

flou.

La connaissance mise en jeu dans la phase d’d8vocation fait

appel & wun raisonmement approximatif Jd’ gvocation.

M. FIESCHI s’est inspiré des principes d4’inférence proposégs par
ZADEH {(ZADEH 7%al} et SOULA {SOULA 81), en les adaptant & des
variables prenant leurs valeurs dans des champs purement

linguistigques,

D’une maniére plus formelle, &tant donné un prototype E (V1
V2, .., Vk), 1le2s Vi designant les valeurs respectives des at-
tributs de E, et la donnée du patient P (01, 02, ...,0k) désignant
1’ ensemble des valeurs observées, l2 degrd t de conformits sdmanti-
que entre E et P est caleculd selon l'algorithme suivant:
t = 1 s5i Vi = 0i c’egst-b-dire si --les
valeurs sont #gales ou

telles que
0i = FILS DE Vi

1
t= 1- e 35i Vi = FILS DE 0i
(n+l)2
1
t =1 - —— dZns les autres cas.
n+l
n désigne le niveau, dans l’'arborescence, du prédécesseur commun 3
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VWi et 01,

Fratiguemsnt

17appgtit, n prend =ses valeurs
dans 1l'ensembls {0,1,2F =2t t, apres calcul, dans 1 ensembls
{0, 0.%, 0.75,17r
suenpless: % si 01 = "peu augmentd" =t Vi = "trés sugmente”
alors n = 1 -» "t = 0,8%"
¥ i Vi = "diminug" et Vi = trés "diminus"
alors n = 1 - "t = 0.,78"

Chagque prototype est affectd, par 17 expert, 4’ un  pouvoir
dévocateur e du contexte dans leguel 1l =e trouve 3 £ 2 £ 17,
ainsi que 4'un pouvoir de rejet r de ce m8me contexte (0 £ r £ 1)

Les formules arithmétiques suivantes dovnnent, =n fonction de
2t de e ou r:

-~ la force d’évocation « 4du contexte & partir 4'une obkservation
® = Maw (t + e - L, O e x £ 1

~ la force de rejet B du contexte 3 partir 4'une observation:
Bo= Min (£ + 1 - r» , 13 o & 1

Le choix du contexte sst effectud 2n tenant compte de 1°'£tendus
et de la wvaleur des bornes de tous les intervalles Ceid , —~Pidl
shtenus & partir des sntitéds observdes 1 et des contewtes . -

Le calecul de 1intervalle propre Lad | Bil du  contexte
résulte du zalcocul suivant:

@ = Max wilj et by = Min fi.j.
i i
Le meilleur contexte sers celul qui maximises la valesur mediane:

. dans

rt
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aj + bJ
2
S’il wiste plusieurs valeurs médianes dgales, le choix se
porte sur 12 contexte gqui a2 la borne inférieurs (pouvoir

4’ gvocationd la plus haute,

I.5 BASES DE DONNEES - BASES DE CONNAISSANCES

I.5.1 INTRODUCTION

Delaissées, voire ignorées par le récent essor des systémes
experts, les méthodes 4'aide au diagnostic basdges sur les principes
de la logique documentaire demeurent les seules b pouvoir répondre
4 wun  certain nombre de critéres inhsrents & la pratique duy
diagnostic médical., Ces critéres, voisins de ceux #noncds par les

Fr. LENOIR {LENOIR B80) ou H.R WARNER {WARNER 70%Y, nous semblant

gtre les suivants:

a) 1'étendue: une véritable intégration de 1'outil informa-
tique dans le domaine du diagnostic médical est  subordonnsge &
1’étendu§ des connaissances couvertes par cet outil, L’ idée ici est
c2lle  de la non-spfcificitd de 1l’'outil & un champ particulier ot
resteint de la médecine, ce qui n’est pas le cas actusllement pour

la grande majoritd des systiémes existants,

bl 1’ ouverture 1'utilisateur de 1’'outil 4’ aide au diagnostic
ne  doit en audceun cas se sentiv limitg, retenu ou contraint par la

machine dans son mode de raisonneEment.



) la convivialité : 1'outil doit 8tre le plus possible 4 la
portse du  praticien tant sur ie plan technigue (un systéme
3’ interrogation sur le lieu de travail) que sur le plan procédural
(un systéme utilisable sans formation particulidére si ce n'est une

heure au maximum d’initiation & la pratique de 1’'outil).

d) la prégnance : 1’outil doit assister le médecin dans un
large sSventail de services centrés sur la connaissance médicale: le
diagnostic, le pronostic, la thérapeutique, les intéractions médi-
camanteuses, e=tc, Il est par exempls nécessaire qu’un  systéms
4’ aide au. diagnostic permette une information du médecin sur les
réaentes  Svolutions de la connaissance médicale 3 1’ endroit dg
telle ou telle maladie ou technique thérapeutique. On peut opposer
a4 o2 eritére l’'objsetion selon laguelles le probléme du  diagnostic
est wun probléme spécifique, différent de celui de la formation ou
de 1'information du mé&decin, C2 serait 13 opsrer une dichotomis que
le médecin lui-mBme n’'effectue pas dans son esprit: la nécessité

d’ appreandre 2t de comprendrs est indissociable de celle de soigner,

Il wiste wun certain nombre de tentatives rdussies de
thésaurisations sectorielles de la connmaissance mddicale sous forme
dz2 bases de données, ainsi qu’un grand nombre de sytémes experts
deéveloppdés sur  un  champ 'restreint de la médecine; il existe
4’ autre part plusieurs tentatives de nomenclatures
universalles {SNOP 457, {SNOMED 757, (ICDY {FRUTIGER 77} des
signes, symtSmes, maladies ; il existe enfin de vastes bases de
donnges documantairess et bibliographiques (MEDLINE, BIAM, MEDITEX,
ete.) ., Il n’existe pas vraiment, sinon sous forme embryonnaire, de

systéme complet rassemblant lesz possiblitds ci-dessus,

La conséquence de la mise en application de ces ecritéres serait

- 81 -
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la ecréation 4'un puissant outil de médecine informatique capable
aussi bien d’engrangsr wune grands partiz de la connaissancs
medicale, que de la mettre en oeuvre dans l'aide 3 la décision, =t
la rendre disponible, telles une encyclopéddie, au plus grand nombrs
de médecins., Ce qui permettrait enfin de 1'utiliser comme aide &
17 eanseignement (E.A.0) =2t d’en faire un outil de recherchs mnsdi-

cale.

On aura compris, par )l’'exposé qui précéde, que le probléme de
1’aide au diagnostic n’est pas l2 seul apanage des systiémes
experts, Plus précisément, il serait faum de considérer que le seul
moyan  pour rédaliser une bonne aide au diagnostic serait 4’ abord de
rédaliser un bon "moteur" au sens large (gu’'il soit non
algorithmigque, probaygsien ou autre) puis 4’'appligquer c2 principe
inférentisl & une base de connaissances. La bonne vieilles méthode
de recherche documentaire par simple coincidence entre une
observation et une description, peut encore constitusr la meilleure
démarche de base, si 1’on veut 8tre sir de ne déclarer gue des
assertions vraies, quitte éventuellem=nt 3 les trouver trop

imprécises ou surabondantes.

La recherche de diagnostic par juxtaposition, compara?;on et
recherche de colincidences constitue plus uns méthode prospective
qu’inférentielles proprement dite: & partir d'une observation,
1’ ordinateur fournit tous les scédnari possiblaes, du plus vraisem-
blable au moins vraisemblabkle, selon la norme triviasle 4qui consiste
a4 "compter les points" <’est-i-dires, en 1l’occurvsnce, l2 nombre de
coincidences., Etant donnég qu’un symptSme peut, dans la plupart des
cas, Stre rangg dans l'une des catdgories {introuvable, rare,

régulier, fré&quent, constant} ou dans un sous-ensemble de ces
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catéqgories, wvis-3-vis d’'une maladie donnége, la coincidence entre
1’ observation 2t la maladie seva plus ou moins sxacte, La maladie
la plus vraisemblable sera par consdquent celle qui aura le plus de
symptomes spdgcifiés "toujours prédsent" ou "fréquent®, parmi lss

symptomes observés,

Cette etape de recherche constitue le degrs# z&ro de
1’ inférence, qui consiste simplement & produire 1’ 8Syventail des

maladies possibles & partir du cas traitsé,

L'accessibilitd des informations offertes par le systéms de
banque de données permet une exploitation de la connaissance non
s2ulement  en tant qu’aide 4 la dé#cision, mais $galement eon  tant
qu’aide 5 1l'enseignement, recherche bibliographique, consultation

de type encyclopsddique, accessibilits multiutilisatesurs, ete.

Nous allons voir plus concrétement, dans le systéme qui va Btre
présentg maint2nant, leos possibilités et les perspectives offertes

par une telle approche,

I1.5.2 LA BASE A.D.M,

La base a4.D.M, (Ride auw Diagnostic Médicasl) {LENOIR 20 a3}
{LENGIR 80 b} {LENOIR 80 c¥ {LENOIR 81 b)Y, constitue une tentative
de grande envergure de mise en mémoire de la connaissance médicale
2t de mise au point de services centris sur  cstte  connaissancs.
Developpée depuis 1972 dans le service du Professeur P, LEMOIR (CHU
de RENNES), =1lg2 fournit un remarguable exemple de base des donngss
multifonctions et multi-usages telle que nous venons 4’ en tracer le

profil génsdral,
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avquel elle offr

La cible fondamentale de ce travail est le médecin praticien

i3

, 8 son stade actuel de développement, cing

grandes fonctions:

3

1’aide & 1’'évocation de maladies devant une séméiologies donnsde,
observéde chez un malade,

1’ aide documentaire par la description des agents pathogénes,
1’ aide au diagnostic différentiel,

1’aide 4 la surveillance thérapeutigue,

ls reprise 4’ interrogatoires mis =2n mdmoire,

La base fournit:

- un thésaurus de &0 000 entités meédicales &Slémentaires
(descriptions): maladies, syndromes, signes, sympt3mes, o=tc,

- un ensemble de descriptions de maladies et de syndromes au
nombre de &6 000 actuellement (4 000 maladies, 1 300 synd-
romes, 700 formes cliniques), @2n aceroissement 4'un millier
2nviron par an

- un interface de communication en langage clair doté d’'un
thésaurus de 100 000 mots, expressions composses, flewions
grammaticales etc.,, 3insi qu’un dispositif de reconnaissance
d! erraurs de frappe.

Les liens enftre les divers descripteurs de 1z base sont:

= lVidentitd (synonymie, 1 500 identités)

- linelusion : thé#saurus sous forme 4’'un réssau de poly-
higrarchies (2,5 millions 4’ inclusions)y

= la proximité (homonymiss, facettes sgmantiques)

[k
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le commentaire.

lLes champs couverts par la base, avec leur pourcentage
approximatif de recouvra2ment, sont les suivants:

- CRRDIOLOGIE/ANGEIOLOGIE 20 % HEMATO/ IMMUNO 60
- APPAREIL LOCOMOTEUR 0 % NEPHROLOGIE 60
- DIGESTIF PLEIN BO X% ENDOCRINO/NUTRITION &0
- DIGESTIF CREUX B0 #% TOXICO/MAL . PROF, 60
- GENETIGUE B8O X% ORL 50
- MALADIES IATROGENES 80 Z DERMATOLOGIE 30
- MALADIES INFECTIEUSES 7% % PEDIATRIE 30
- PMEUMOLOGIE 75 % OPHTALMOLOGIE 19
- GYNECOLOGIE/ANDROLOGIE 70 % PSYCHIATRIE 15
- NEURCGLOGIE PERIPHERIQUE 70 Z NEUROLOGIE CENTRALE 8
- UROLOGIE 70 %

(d’ apras les informations recusillies

Le mode principal 4d'acquisition des

th

113

constitug par des

d’ environ 150,

Implantée sur un gros ordinateur du CHU

25t accessible & partir du lisy de travail

terminaux classiques et de minitels,

La base,

ses de doctorat de médecine,

actuzllement dans sa 13&me version,

aupras du Pr, P,.LENOIR)

donndges médicales est

au nombre actuel

de Rennes, la base ADM

du msdecin au moyen de

augmente au cours

de son évolution le nombre de ses potentialitss,

Elle est structurde en ¢ modules de base:

une banque médicale temtuelle

un interface de communication

un module 4’ aide au diagnostic

un module EAVO.

Elle

r

i

cherche médicale {LENCIR 8L al,

1’ enseignement 1’ REDM {PEDRONC R. 79

_85_

offre une somme importante de renseignements utiles &

{CHALES

la

2t développe un service d’aide 3

81y, L ouverture

NN NN NN
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sur les technigques de 1l'intelligence artificielle =2t les systémes

experts est dgalement présente {PEDRONO M.J., 8173,

I.5.3 ELEMENTS DE PROSPECTIVE

Les systémes experts tels gu’ils sont connus et développss
depuis quelques anndes constituent tris probablem2nt e
propédeutique » de futurs gros systémes intégrés centrés sur 13

CONNAalissance,

Un mouvement est en train de se dessiner actuellement ,gui
tente d’associer deux grands courants 4’ investigation informatigue:
les Systeémes de Gestion de PBase de Donndes (S.G.B.D.) et

1’Intelligence Artificielle (I.A.) {BENSAID 84}, Citons =n =wxemple

[11]

lz gystéme PATREC {MITTRL 84} qui se préssnte comme une Base d
Donnges dirigés par la connaissance 2t orientde vers wun Systéme

Expert 4'Aide au Diagnostie.

Il est fort probable gue nous assisterons, dans les annges qui
viennent, &4 wune certaine fusion de ces deux domaines & partir de
laquelles devraient é&merger des Systémes de Gestion de Bases de

Connaissances (5.6.8.C.) .,

Ces S.G,B.C. intdgreront, 3 1’ 2nsemble des -~outils
d’exploitation des bases de donndges, des outils 2t des cdncepts

issus de travaux sur 1’ apprentissage, la modélisation des process:

s
cognitifs, le raisonnement inecertain, les logigues non-monotonss,
gtc,

Cette relation entre S.G.B,D. et I.A. est non seulemsnt rendue

nEcgssaire par ls besoin 4 extraire de nouvellss connaissances &

partir de bases de données factuslles, mais ells refléte Zqalement
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la relation qui existe dans le cerveau humain entre lz fornction de
mEmorisation purese 2t eelles de ddduction,

D'une fagon asser pragmatiques, nous pouvons reprendre le
tableau proposs par GARDARIN {GARDARIHN B4 montrant les
coincidences et différences gque 1l'on peut apporter entre les
actusls systémes sxperts, =t les futurs S.G6.B.C.

CONCEPTS SYSTEMES EXPERTS S.G.B.C.

3 é
nombre de faits i0 10

3 4
nombre de r#&gles 10 10
contraintes d’intégrité - +
méthodes d’ acces - +
indépendance + +
régles/faits
explications + ?
langages algorithmiques - +
langages de requ8tes - +
langages naturels + 7
partage multi-utilisateurs _ +
protections - + .
sécurité - +
inférences + +
calcul de possibilités + ?
heuristiques + 2
interactivité + +

I.56 ELEMENTS DE COMPARAISON ET DE DISCUSSION

...87_




I.6.1 DISCUSSION DES METHODES PROPOSEES

I.6.1.1 4 PROPOS DE LA FORMULE DE BAYES

La formule de Bayes a un aspect séduisant, en ce gqu’'elle
constitus umn véritable petit "moteur® 34’ entratnement d’ un
raisonnement; ce raisonnement propose des choix (les probabilités

a posteriori) & partir de faits (les observations de symptdmes,
résultats d’examens, ete). EH. SHORTLIFFE {SHORTLIFFE 74, p. 163
fait, & juste titre, remarquer que l’'expression de la probabilité
conditionnelle P(Di/Sk) = x peut Btre considdrde comme une r2gle de
production:
Si : l2 patient prédsente le symptSme Sk
Alors :  conclure que l2 patient a la maladie Di avees 1a
probabilité x.
Cette qualité n’est cependant pas déterminante, car la formnule
de Bayes neg peut s’appliquer que dans un  cadre d’ hypothéses

rigoursuses, géndralement trés difficile 3 atteindres en pratique.

En effet, il existe deux niveaux de restrictions pour son
application: wun niveau théorigque =t un niveau pratique. En ce qui
concern2  ls niveau théorigue, les sSvénements “maladies"” doivené
8tre indépendants, c’est-d-dire qu’un patient ne pewut pas 8tre
atteint de deusx maladies simultandgment, ce qui de toute #vidence
ezt contredit par la réalité ; 4d’autre part, ce qui est plus g8nant
2neor:, les sympt8mes doivent 2tre indépendants pour permettrs  un
calcul  aisg des probabilitds conditionmelles conjointes du type de
celles rencontrédes plus haut: pdC/Di), o0 C=51 & S2 & ... & Sm. En
2ffet, la connaissance de la pathologis n’est jamais telle gque des

probabilités aussi  fines que ces p(C/Di) puissent Stre dvaludes



Chapitre I

directement. Le calcul le plus simple consiste en fait » supposer
que  les  Si sont inddpendants (3 I.2.5) conditionnellement & 1la

maladie Di, c'est-bd-dire que:

m
P(C/Di) = n p(Sj/Di>

Ces problémes pourraient 8tre rédsolus thédoriquement en “ecrdant"

de wouvelles maladies qui seraient des combinaisons de plusisurs

maladies, ainsi que de nouveaux symptSmes, composdgs de plusisurs
symptSmes wunitaires. Mais ces =2fforts thdoriques ne sauraient
supprimer 1l'obstacle de la mise 2n pratique : second nivesu de

restriction, Il existe ndanmoins diverses manigres de contourner
ce probléme de la dépendance des symptSmes {NORUSIS 75%

{CUMBERBATCH 743 {FRYBACK 721},

Lz mise en pratique de la Formule de Bayes dans des conditions
exparimentales acceptables 2st extrBmement difficile & vdaliser 2n

raison du nombre prohibitif de données cliniques 2t

1

i

spidémiologiques ndecessaires pour Etablir les prévalences de:
maladies (probabilités expérimentales) ainsi que les probabilités

d’ occcurrence des symptSmes dans chacune des maladies,

Le systéme HELP (8 I1.2.1.2) constitue 1’'une des rares (sinon

la seule) applications de grande envergurs, dans de bonnes
conditions, de 1’algorithme décisionnel bayesien, Ce systéms
marqus une #tape  dans wne direction importante, 2ncora pey
développée malgre les moyens actuels : celle de 1la mise &

dispositon des praticiens d4’un centre hospitalo-universitsires 4’ un
outil décisionnel dépendant de ce centre, source indpuisable de

connaissanass  intdreantislles 3 propossr 8 toute la communautd

- 289 -
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médicale,

Enfin, il ne faut pas oublier gue le systiéme baydsien est
totalement dépourvuy de2 moyens de décision guant au  choix des
meilleurs symptSmes 5 proposer 3 l’observation entre deux ‘“eycles"
de calcul de probabilitdg., Le nombre de possibilités de symptSmes &
rechercher, de tests cliniques & effectuer, d’'examens biolegiqgues &
demander pour déceler le symptSme le plus pertinent pour la

recherche d’un diagnostic est en génédral triés dleve {SZOLOVITS 783,

Pour corser la difficultd, il faut savoir que les prdvalences
des maladies ne sont pas stables d’'une région & une autre; elles
dépendent du lisu gdographigque et du type de population concernde,
5i bien gqu'une &tude statistique, aussi fine soit-elle, ne peut

nullement Btre  extrapolde & 4’ autres populations ou & 4 autres

climats., ’

i cette formule est si délicate & appliquer, on peut se
demander alors pourgquoi elle 23t autant utilisde, Deux raisons
peuvent Btre invoquees a ce sujet, Dans un secteur de 12

connaissance médicales tre2s localisd ou dans un  lisu  gsographiguse
(une population) bien déterminég, le théoréme de Bayes peut conduire
i des résultats relativement fiables {SALAMON 746}, A un niveau de
recherche théorigque sur les méthodes de raisonnement értificiel, le
thEoreme de Bayes 25t source 4’ inspiration {DUDA 74} {SZOLOVITS 73}
{CHEESEMAN 83, Bien que d’emploi pratique limité, il constitue

ndanmoins un modéle rigoureux d2 raisonnem2nt mathdmathigus,

On trouvers une intéressante #tude comparative entre
1/ inférence baydsienne et 1'inférence par régle deg production dans

{FOX 30%F,
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1.6.1.2 A PROPOS DE LA LOGIQUE FLOUE

Nous avons survoldg (3 1.4) la théorie des sous-snsemblss flous,

et nous avons wvu quelqgques-unes de ses contributions au  vaste

probléme du raisonnement incertain, lot par excellence du domaine
medical, Nous renvoyons le lecteur, pour une d&tude et des
informations plus approfondies, aux  ouwvrages 2t publications

fondamentaux en la matiére, tels que: {ZADEH 75 a), {KAUFMAN 753},
Ce  bref 2xposé appelle ndanmoins une série de remarguess. On
peut towut d’abord se pencher sur la gquestion du "flou" et se

demander en gquoi consiste rédellement la modélisation de o2 flou,

incontestable dans les raisonnements incomplets ou incertsins, Le
flou des concepts médicau tels "la tempgrature est  glevée",
"hypoglycémie" ou ‘"personne 3Sgée" semble bien modélisé par des
distributions de possibilités de forme ou gaussienna, De m8me ,

1’ association floue entre faits et conditions satisfait le bon sens

naturs2l. Mais on peut se demander sur gquelles réalitds ow  sur
quelles wpérimentations sont fondées les D.P. N'y a-t-il pas un
“flou" gqui #chappe totalement 3 la thdori= en c2 qui concerns  par

emple le degré d’aplatissement de la courbe 2n cloche d’un fait 7

S5'il ne s’'agit lda que 4 une remarque, a2 qui para€t~ 20
revanche beaucoup plus important, c’est l'usage 3 maintes reprises
de coefficients numdriques soit calculds, telles les ponddrations

d’ acceptation (A) et de rejet (R} d’une conclusion, soit demandss
17expert, telles les valeurs de ponddration & =2t 1+ associsges 3

chaque régle,

La logique floue semble préférer le traitement des

connaissances numdrigues au traitement des connaissances non-
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numérigques, Comme leg fait remarquer M, FIESCHI {FIESCHI 83, p. 95},
les divers exemples d’application de 1la logigue floue auy
raisonnement approximatif portent sur des variasbles sémantiques
dont 1l'univers du discours 23t numgrique, condition sine qua non

our définir rigouresusement une fonction 4’ appartenance,
P

Nous allons, pour démontrer cette idde, reprendre les figures
de G, SOULA {SOULA 83} 5 propos de la proposition "la glycémis est

augmentée”. La représentation flous de cette proposition est:

) P

figure I.4
L’ interprétation 2n est la suivante: dtant donng la
proposition "la glycdmie est augmentda", les possibilités gque cette
glycémie prenne les valeurs tl ou t2 sont respectivement 0,4 =t
0,4, Il 2xiste naturellement deux autres zas  de Figures
correspondant aum concepts de "diminution" et "d’intervalle". Les
trois cas de figures pzuvent s’interpréter comme dEtant  une

analogie, en logique floue, des opérateurs de comparaison de
17 algebre classiqus. > flowu, { Flou et intervalles {Flou (une

extension de la notion 4d'égalitég floue).

Nous obtenons done les ftrois schédmas suivants (figurs I.95)

- 92 -
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Pratiguement, 1’ expert se voit demander pour chacune de ces

propositions flowes, 1les wvaleurs (au nombre de 2 ou de &) des

frontiégres floues,

Une telle démarche, parfaitement cohdrente avec des variables

numsriques, semble plus difficile 3 appliguer & des varidbles
sémantiques qualitatives, présentant un caractére dgalement flou,
telle la variable "teinte de la peau", dont les valeurs provignnent

de diverses causes génétigques,

On peut donc, sans équivoque, affirmer que certains domaines
mdicaux (le traitement du diabgte par exempls) s pr8tent besaucoup

miew & une modélisations en logique floue que 4’ autres,



Il faut noter cependant que ZADEH {ZADEH 75 b 2 élabors
un certain nombre 4’ iddes quant & 1’ application de la T.S5.E.F. au

traitement des variables sédmantiques qualitatives.

I.6.1.3 REMARQUES SUR LES COEFFICIENTS NUMERIQUES

Ici se pose b nouveau la gquestion cruciale duy sens rgel des
coefficients numdvigues fournis par 1’ edpert, Cette gquestion, d&js
posge par MYCIN ou LITHO {BONNET 82}, resurgit éggalement dans
la théorie des sous-ensembles flous ou la thdoris des possibilités,
Elle semble parfaitement étanche & tout apport nouveau de la part
de eces thdories, et margque une fois de plus la limite des modéles
proposés. L’incertitude recoit une tentative de modélisation au
niveau des faits ou des zoncepts de base, ainsi gqu’ag niveau dy
moteur dfexploitation des objets de la connaissance (faits et
régles), mais 1'incertitude au sujet des régles de production,
principal point d’ achoppement de 1z représentation des
connaissances incertaines, reste totalement entre les mains de
1’ expert, Il ne s’agit pas, insistons sur ce point, 4’znlever &
1’ 2upert +toute possibilitd 4’ associer une notion 4’ incertitude &
chacune de ses régles, mais au contraire de lui proposer un autre
modéle gue la simple ponddration entre deuy bornes (0 =t 1 par
exemple) dictées par le systéme. Car de tels sytémes prdsentent

dewux failles majsures:

a) La premiére faille consiste 2n ce qu’ils proposent une solution

contraire aug code de p

]

nsde naturel. Lorsqu’on gmet un syllogisme
quelconque ("Tous les hommes sont mortels, or Socrate est un homme,

done  Soecrate e2st mortel"), il n'est pas naturel de lui adjoindre
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automatiquement wun coefficient (0.3) de pondération. Une telle
méthodse conduit forcodment 12 expert & 8tre  en dédsaccord aveo
luyi-m8me @ quel moyen a-t-il de faire la différence 2ntre 0,64

et 0,75 pour pondérer une connaissances incertaine ? On joue ici sur
Jdeu tableaux antinomigques: 1'incertitude en relation avec
17intuition, =2t 1la rigueur des chiffres, Citons M., FIESCHI & ce

sujet {FIESCHI 83, p 8é1Y:

“Cette facon d’exprimer d’une manidre numdriquement ponddre ce
que 1l'on resssnt  (doulewurs,...) ou ce gque l'on juge (appstit
diminué) n’est pas naturelle. Elle est, nous semble-t-il, de nature
4 introduire wune "fausse" duantification du fait et, des dtudes
17ont montré, on n‘utilise pas un segment continu pour esxprimer de
tels jugements, mais plutdt une $chells d= 3 3 5 valsurs; 4’ autre
part, la notion 4’ "sugmenté" ou “diminué" étant par nature
linguistiquement floue, il est trés difficile 4’ apprécier la
signification du coefficient de pondération donng par

1I’utilisateur.,

b» La seconde faille de ce type de systéme consiste en ce qu’ils
transforment la base de connaissances 2n un immenses tableau de bord
présentant autant de boutons (ou couples de boutons) gque de rigles.
On  sait que l2 systéme commence a 8tre opérationnel lorsqgu’on a
r#glé touws ces boutons sntre 2ux de maniére 3 les rendre cohéﬁénts,
sinon  l2s  enchainements 42 mauvais rdglages conduisent &8  des

conclusions inattendues =2t errondes.

Il w'est pas juste, en outre, d'affirmer que, dans un tel sys-
téme, des connaissances pesuvent Btre ajoutdes "en vrac" 4 la base

d=  connaissances (théme important des S.E.). L’ajout d'uns  ragle

est au contraire délicat en raison de la perturbation que celle-ci

_\?5..
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introduit dans 1’arbre des &tats possibles, et du retentissement

qu‘elle a sur des régles voisines,

On peut regretter, par silleurs, que lz mnéthode empirique des
coefficients de ponddration de régles, fournis de la main m8me de
1’ expert, ait toujours sussi bonne audience, Cette méthode, vieille
4’ une quinzaine 4’ annge, a maintes fois dégmontrd ses limites., S°il
2n svait &té autrement, le moteur EMYCIN aurait certainement connu
un plus grand nombre 4'applications., Elles est représsntative d’ une
premigre géndration de S.E., mais devrait céder le pas maintenant 3
des représentations 3 la fois plus "naturelles" et plus efficaces

de 1’ incertitude.

I.6.1.4 LA DOUBLE PHILOSOPHIE DU SYSTEME SAM

Pour terminer c2 débat sur l2 probléme des cosfficients de=
vraisemblance des faits et des ré&gles, il econvient de citer
1’ supérience tentéde par Gascuel {GASCUEL B1l) de marisr deux sources

de coefficients totalement diffdrentes,

L’originalitd du moddle mathdmatique de raisonnement incertain
qu’il propose tient au fait que ce modéle met en concurrence, &
chaques étape du vaisonnement un modéles probabiliste (statistiguse)

2t un moddle logique de calecul de coefficients de vraisemblance,

La philosophi2 du modéles =25t la suivante:

1
it

- 51 un fait, en prémisse d'une régle, 25t totalement incsrtain

V]

?

on utilisze leg modéle probabiliste gui =2n U/ occurrvencs, 23t le misux

griste 4 propos  dfun
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fait, on utilise alors le modéles logique.

Le mdcanisme, trés bridvement déeorit, est ls suivant:
SAM est un environnement de systéme-emxpert gqui utilise:
- des r2gles de productions de type:

EST EN FAVEUR
INDIGUE
- des tautologies:

CONSTITUENT
ST EXCLUENT

- des faits dont la particularité est de possédder deux coefficients

de vraisemblance (appelds arguments) :

2) un  argument statistigque variant dans 1’ intervales [0,11, nomms

ARGS,
b wun argument logique & trois valeurs possibles: 0, 0,5 ou i,
correspondant  respectivement k= TR PX; notions de faux, 4’ incertain

et de vrai,

La présence de ces deux coefficients distincts atteste et prend

2n compte la dualitéd du  princips de raisonn2ment . tantst
“périmental et probabiliste, tant8t " théorique et logigue.
L'alternance entr2 ces deux principes est  contrslge par

1" argument logique, comme 1'indique la régle ci-aprés:
Pour tour fait A:
s1 ARGL(ARY = 0,5

alors ARG (AR)Y {w. ARGS (A}
sinon ARG (A)  {wm RRGL (A

L' argument statistigue obéit 3 la loi de complémentariteé & 1.
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ARGS (hon A = 1 - ARGS(A) .,

Lorsque le fait A résulte de plusieurs riegles, 17 argument
statistique doit 8ftre indépendant de 1l’ordre d’application des
régles, Las solution » consisté » définir ARGS de A comme une moyen-
n2 entre deﬁx valeurs: CVO ET CUN., CVO est 1’un indice du nombre ds
confirmation de @A; & 1l'inverse, CUN est 1’indice du nombre

d'infirmation de A, Dol ARGS(A) = (CYOC(AY - CQUNMWmY + 1)y/2,

1.6.2 VERS UNE SYNTHESE DES METHODES PROPOSEES

La multiplicité des méthodes d’aides & la décision msdicale
conduit & s’interroger sur leur dénominateur commun. Nous avons
tents jusqu’ici d’analyser la spécificitd de ces méthodes ainsi gque
le2ur capacité 5 aborder et résoudre les divers problémes posés par
l=2 raisonnement et la décision incertains., Existe-t-il alors, au-
dels des différences ou des oppositions, une maniére de les
combiner 2n vu2 d4’une intégration dans un systéme de type expert,
de plus haut niveau 7 Il semble en effet que 1’on s’oriente de plus
2n plus, en matidgdre de systémes experts, vers des systémes intégrés
complexes (tel est le cas par exemple du projet EDORA {ROUSSERUY

B63) pouvant inclure des technigues de traitement du signal.

Compte tenu de ce qui a étd dit jusqu’ici, les méthodes de
quantificatives d’'une part, les méthodes symboligques ou  logiques
4’ autre part, apparaissent comme concurrentielles., Etant issues de
philosophies différentes, lezur mariage dans une m@ms application
appara¥t au prime abord impossible, Leur point commun essentiel
gtant de construirs une connaissance exploitable automatigquemsnt,

on  pesut alors transposer la gquestion au niveau des connaissances
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exprimées dans les divers formalismes: comment exploiter le plus
rationnellement possible des connaissances issues de formalismes et

de philosophies différentes 7

Si on décide d’associer 1les fraitements symboligues aux
traitements numégriques des connaissances, alors, on obtient un

systéme hybride du type A, B ou C.

ANALYSE DES BASE DE
DONNEES —) |[RESULTATS |- CONNAISSANCES
MOTEUR

D'EXPLOITATION

A - MOTEUR AVAL

BASE DE CONNAISSANCES MOTEUR D’ EXPLOITATION
si CONDITION alors ACTION
ANALYSE

DES DONNEES

B - MOTEUR PARALLELE

BASE DE CONNAISSANCES MOTEUR D’EXPLOITATION

ANALYSE
RESULTATS — DES
DONNEES
C - MOTEUR AMONT
L'organisation de type B, consistant en 17 évaluation ds

...9'?_
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prémisses (ou d’attribut de schémas) au moyen d’une analyse
numgrique, ssmble correspondre au mariage le plus $troit entre

traitement symboligue et traitement numérigue,
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CHAPITRE 11

UNE PRODUCTION DE CONNAISSANCES EXPERTES EN MEDECINE

IT1.1 POURQUOI UNE PRODUCTION DE CONNAISSANCES EXPERTES 7

IT.1.1 POINT DE VUE MEDICAL GENERAL

Le concept de systéme expert est spparu et s=’est rapidement
répanduy a4 la fin des annges 70, Beasucoup ont v 2n lui  une
libération du carcan gque représentait la programmation procédurale.
Désormais, la connaissance n'est plus tigée dans les instructions

d’un programme, mais devient accessible =t modifiable & souhait par

17 expert, wultime détenteur de cette connaissance, Seule revient &
1informaticien la t3che de mettre en application, au moysn 4d'un
moteur d’exploitation, les connaissances engrangdses dans la base
de connaissances., Néanmoins, comme le Ffait remarguer R.S,
MICHALSKI, 1= probléme de2  la construction 4d'uns bass iz
cOoNNaissances, constitue 1’ un des obstacles majeurs & la
rdalisation d'un systeéme éxpert: "(,..) knowledge acguisition is

presently the most limiting ‘bottlensck’ in the development of
modern knowledge-intensivs artificial intelligencs systems"

{MICHALSKI 83, p.112?,

En <ce qui concerne la médecine, deux raisons pesuvent Stre
avancdes pour expliguer cette difficultsd: so0it lg formalisme d=
représentation des connaissances g8ne, pour diverses raisons,
1’ expert m#dical: inadaptation A domaine, ngcessite de
considérer des calculs 4 incertituds, langage peu naturel, eftc

soit a’est  la connaissance midicals =2lle-mBmez qui n'existe pas

- 101 -



encore de maniére opérationnelle pour constituer une base de
conhaissances., Tel est le cas des domaines en cours d’exploration

ou 4 forte croissance de connaissances,

Ce probléme a recu, dans le cadre mBme des systémes experts, un
certsin nombre de solutions et constitue plus que jamais un terrain

de recherches ouvert, Les classiques owtils ds recherche

3’ incohégrence ou Jd’inconsistance de la base de connai

1]
[
it

an

N

==

constituent d&jid des aides & 1l'axpression de oette connaissance

i1}

Ceux—-ci ne sont cependant pas suffisants, dans la mesurs ol ils
n’ interviennent que dans la phase de reprédsentation =t
d’organisation de la connaissance, et non pas dans la phase de

production proprement dite des connaissances.

La question que 1’on peut alors se poser est celle de la
pertinence 2t de la lé&gitimiteé de 1’emploi de 1’'ordinateur dans la

production des connaissances médicales,

Sans entrer  trop 4 fond dans ce probl2me, nous dEvoguerons
simplement le fait qgu’une connaissance s’acquiert, le plus souvent
par la pratique. Au cours de cette pratiques, intervient un certain
nombre d*outils parmi  lesquels on compte désormais 1’outil
informatiqus, C2 dernier ne devrait-il pas, en tout &tat de cause,

avoir pour vertu essentielles de faciliter et 4’ accélérer la miss en

form2 de la connaissance 7

Un  exenple typique, pour illustrer ce propos, est celuil de la
base de connaissances rdalisge au service d'endocrinologies du Sheba

M&dical Center (Isrsél) {SCHILD 787%.

Lea principe de construction =n a 2ts le2 suivant:
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3) sélection d'une large population de sujets présentant une
absence de fertilitd 4’origine endocrinienns, avec, pour chague
sujet, un diagnostic clairsment £tabli, sinsi gque laz description

précise des symptiSmes présentés,

k) partition de la population en sous-groupes, chagque sous-groupe
représentant wun  #chantillon de malades atteints d'uns maladie

hypothalamique, hypophysaire ouw cvarienne,

~y espression, dans chaque groupe, Jdu champ de variation de 1la
maladie , au moven de modéles (ou exemplaires), avec relations
entre o2s =2xemplaires, Par exemple, 1’ apparition de régles
spontanges ou  provoquées aprés administration de progestérone a

cing consdguences importantes

1 - l3 présence Jd'un utérus ayant wun sndométre répondant
normalement aux stéroides ovariesns.,

2~ la présence d° une certaine activite oestrogénigus
gvarienns qui indigue:

2 - la présence 4'une activitd ovarienne minimale =%t

4 - yne stimulation gonadotrophigue suffisants pour orovoguer
ung maturation follizulaire ainsi que,

5 - une activits hypothalamique suffisante pour donner liesu &
une stimulation bassle hvpophysaire.

Cet exemple suffit & illustrer le fait que la connais;ance
médicale ezt 4’ dlaboration complexe., La perspective de réaliszation
d'une bass de connaissances pegut constituer 1/ aiguillon erincical
de  ecette $laboration., On peuwt £galement voir dans <2 travail
A4 élaboration une importants restombée dJde 1'utilisation de

1 informatiqus pouwr le disgnostic médical.

it

Nganmoins, le probléme de 1'aide & 1'extraction =2t & 13

Formulation des connaissances est encore loin 3 8tre résoluy 4 une

113
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maniére systématique, su moyen d'outils approprigs,

On  peut distinguer deux orientations d’aides possibles (nous
placons en-dehors & part de ces deux orientations un systéme tel

gue  EURISKCO {LENAT 83 dont la production de cone

i1

pts nouveaur

constitue un but » part entiére et non pas une simple aide):

La premigdre consiste en une aides 4 13 mise en mémoire des
connaissances selon un formalisme précis et plus ou moins complexe
de représentation. ¢’est dans cette oriesntation que s2 situent tous
les outils ‘"satellites" d’un logiciel de gestion de base de
connaissances: véErification de cohédrence et de consistance, outils
d’ explication du mode de Fonctionnement’de la base, outils de trace
du raisonnement, ete, Certains systames, employant des ponddrations
numériques de faits ou de régles de production (§ II), proposent
una analyse de l'incidence de ce2s coefficients sur la succession
des déﬁuctions {GASCHING 72}, Le systéme TEIRESIAS {DAVIS 79}
guide 1'acquisition de nouvelles regles de production et réalise

ainsi un transfert interactit des connaissances.

La seconde oriesntation consiste & intdgrer & l1'environnement
"systéme expert” des outils et méthodes d’'investigation situés
géngralement hors du champ de 1’ Intelligence Artificiells, Cos
outils et méthodes sont: la modé#lisation biomathénatique, 1la
simuylation fonctionnalle, les techniques d’ analyse des grands

tableau (ACF, analyse factorielle, analyse discriminante, =2to.),le

traitement du signal,l’ imageris médicale, este..., Cette seconde
orientation constitue une stension de 1l'orientation purement
Ysystane eqpert" en 22 gu’e2lle conserve la m#$thodologie du

traitement non algorithmigue 4’ informations symboligues, tout en
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intégrant des outils 4’ analyse numérigue adaptés & la production de

connaissances nouvelles dans certains domaines,

Elle introduit #ggsleament un important changement: 13 remise an
cause de 1’ idge Jd’'imitation 4du raisonnement humain. Le paradigme du
systéme expert est sous-tendu =n effet par 1'idée J4'une similitude
plus ou moing proche entre le mode de fonctionnement du logiciel =t

1ui de 1'activité cérdbrale de 1’ homme. En fait, ce paradigme se
manifeste beaucoup plus, % 1l'hesure actuelle, dans la simple
recherche 4’'une similitude de résultats produits dans les deun cas.
Dans cette optique, le systéme expert a2st desting & reproduire
la démarche déductive pas—b-pas de l’expert lui-m8me, ceci en
raisonnant & chagque é&tape sur un nombre limité de faits et
d' artions., L' ob.jectif est alors de produireg un double de 1 expert,
appréciable non pas pour son infaillibilitd (1'expert lui-m@me ne
1'est pas), mais pour l'exhaustivité de ses cheminements déductifs
ainsi qgue pour la permanence de sa rigueur logigue (deux gualités

parfois fluctuantes chez 1’ hommel.

Cette idée de similitude 4’ activité entre 1/ expert 2t le sve-

tieme est remise en cause pour la simple raison gque les deusx prota-

et
1]
i
-
o

gonistes ont chacun des potentislités difficilement comparab
plupart des comparaisons aboutissent en effet 5 des positions
triviales telle que ceglle-ci: 1’ordinatewr peut traiter sans 3o

tromper  une  trés  grande gquantite 4 informations numBrigues  ou

4]

symboliques alors gue 1’homme =2n =2st en géndral  incapable. A
1 inverse, 1 homme cerée selon des processus qui nous Schappent pour
la plupart, alors gque l'ordinateur =st, et restera probablement

2ncors longtemps, un exécutant, aussi sophistigud soit-11.

I1 v a confusion, s=smble~-t-il, entra 12
un  nombre  limitg de donnges simultanées {

it de raisonnsr sur
2 diagnostique
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classique du médecin) et le fait de raisonner "pas & pas", c’esf~aw
dire wune dtape aprés 1l’'autre, sans prdjuger de 1la quantitd de

donnéges qui intervient & chaque étape.

Il est dvident gu’ un raisonn2ment suit une démarche pas 3 pas,

puisqu’il v a cheminement dans une arborescence de possibilités,

1

il n'y avait gqu’une édtape, ce ne serait plus un raisonnement,
mais une simple diéduction. L’utilisation, par exemples, d2 régles
heuristigques correspond & des étapes de raisonnement, Un
raisonnement gui  ne prociéds pas par dtapes successives ne  serait
plus  un raisonnement, m2is une intuition magique au regard d’'un
observateur extdrisur. Un raisonnement corresspond nécessairement &
une  démarche qui peut Btre expliquée. De plus, une explication
n’est autre gqu’une sueccession de relations causales., Si, dans une

2xplication, wune seule de ce

17

relations causales vient & mangu=v,
c’est toute l'explication qui est remise en cause, Il ne saurait

done existar de raisonnements autres que pas & pas.

Par contre, on peut discuter sur ce gqu’ est véritablement un
pas de raisonnement. Ce pas de raisonnement humain e2st le passage
d’un certain nombre de prémisses & une conclusion logcals, lagquelle
conclusion pourra éventuellement devenir prémisse d'un nouveau pas

de raisonnement,

Un pas de raisonnement humain n’a aucune raison a priori de

ressembler  au pas de raisonnement 4’ une machine. L'homme produit
des machinas pour complster ses capacités manu2lles 2t
intellectuelles, La vocation de lzs machine est done de surpasser,

pour une action préciss, les capacitds humaines,

Ern  résung, 1'expert est triés limitg du  point de vue de

- 1046 -



Chapitre II

1’ ordinateur =2t vice-verssa., Il n’'est donc pas toujours judicieux de

chevrcher & appliquer 3 celui-ci des m2thodes propres & celui-la,
I1.1.2 CAS PRECIS DE LA GENETIQUE MEDICALE

La Génsdtigque Médicale, dy  point de  vue de  1’Aide auy
Diagnostic, constitue un domaine relativement singulier., En effet
catte branche de la médecine traite un nombre de symptSmes
gyndromes et de maladies extr&mement important. Par “emple, le
nombre de syndromes actuellement répertorids dépasse le chifire de
1200, et augmente rapidement, 4’ annge en annge, grdc2 au
développement de 1la recherche dans ce domaine., Par voie de
conséquence, le nombre de symptSmes connatt lui  aussi  une
croissance  vapide., Il ne faut pas voir dans ce  phgnoméne  une
augmentation réelle du nombre des msladies qéndtiques, mais 1la
simple #volution, gr3ce auwx techniques nouvelles, du tableau des
maladies reconnues qui conduit plus & un delatement qu'd  une
réduction de la classification nosologique, Cette dgvolution rapide
de la Géndtique Médicale est sans aucun doute une conséguence
naturelle 4’ importants progrés scientifiques récemment réalisés
dans ce dJomaine, progrés qui  donnent lieu & un QPmbre
proportionnellement ocroissant 4’ ouvrages et de pubiications _dans

plusiesurs pays.

On peut done caractériser ce domaine par les donndes suivantes:

- plusieurs milliers de symptSmes,

- plus 4’un milliers de syndromes et maladies,

~ un important volume Jd2 connaissances,

- un nombre important de chercheurs répartis &  travers le
mondes, d’ ol

- une #volution rapide 2t ininterrompue des connaissances

~ des syndromes caractdrisdgs par le2ur rarestd (faible
prévalence’,
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~ des symptSmes quelque-fois difficiles & identifier
formellement sur un malade,

- un diagnostiec pouvant, comme dans toute branche médicale,
avoir un caractére urgent.

Des lors, lz probléme auquel se heurte le praticien est celui
de la prise en compte, dans un=2 pratique quotidienne, de cette
masse counsidérable 4'informations médicales. RQuelgues tentatives de
compilation des ftravaux =t publications existent sous la forme de
volumineux recueils contenant plusieurs centaines de syndromes
(3 I1.3), recusils rédguli®rement mis & jour tous les trois ou cing

ans.,

Lors de 1’examen d4’'un patient, 1la difficulté de considérer 1la
totalits des connaissances diagnostigques est acerus  par le
caractére rarissime de certains syndromes et 1/ imprécision de 1la

description littsErale,

AR rces difficultds majeures, s’'ajoutent diverses difficultés
secondaires, mais non moins  présentes, comme o21lls de 1a
reconnaissance des symptomes malformatifs: il existe en =fiet des
cas litigieux dans lesquels il 23t malasiséd de reconnaltre 3'il v a

vraiment malformation ou non.

Rinsi, le travail de recherche de syndromes & partir de
symptEmes, dans la masse 4’ informations livresgues gque nows avons

citée,

111

t en présence de cas rares et mal connus, est #tr8mement

-+,

astidiesux

Le raticien n= 3’ rédsoud  qu’ aves réticencs et
!

seylement pour un nombre rédulit de cas.

Il demeure gque cette guasi-impossibilits matérielle de conduire
de manigre approfondie une identification de syndrome porte A

conssquences,  D'une part, un <ce2rtain nombre de maladies rares pas-
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gent inapercues dans‘le cabinet du médecin, ce qui diminue leur
connaissance statistigue 2t gpidEmiologique, et cause
sventugllement des erreurs de traitement; 4’ autre part, un fossé de
plus =2n plus large risque de se crauser 2ntre le développement  de
ls connsissance geénétique theéorique =t celui de la pratique
médicale in situ. Enfin, 1le conseil génétique, dans le c¢as de

maladies gé¥ndtiques hérdditaires, s’en trouves appauvri,

Ces considérations, parmi 4’autres, motivent le développement
d’'un  outil de recherche et 4'aide au raisonnem=nt en  géndtigue
medicale capable d4’ augmenter efficacement les capacités

intellectuelles et associatives du mésdecin,

C'est ici AQue se pose le véritable probléme de 1'aide au
raisonnement 2t & 13 déduction dans un domaine caractériss, nous
1’ avons vu, par
- son étendue,

- son incertitude,

son incomplétude,
- son #yvolytivits,

RN C R O
{

Il est évident qu’un tel domaine &chappe totalement & 1’ 2mprise

4’ un seul expeart ou 4d'un groupe restreint 4’ experts,

L’ expertise proprement dite, c’'est-sa-dire la somme totale des
conNnNalssances sur 12 domaine, n’ e2xiste pas  sous ne %orme
synthétigque et communicable par un expert. Cette connaissance, nous
17 avons vu, =2xistz ndanmoins sous forme 2neyclopddiqus (dtudes,

articles, ouvrages de synthése, =tc. ...

Le schém:
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systiéme expert ne

saursit donc tre appliqué,
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C'est la raison pour laquelle un outil 4d’'azide 8 la production

et & 1l’'apprentissage de connaissances, interméddiaire entre la

1]

connaissance globale existant & 1/état diftus et wne véritable base

de connaissances emxploitable, semble indispensable,

En outre, la littérature apparatt, pour de nombreux praticiens,
comme la principale source 4’ informations, Cependant, dans la masse

considérable de syndromes répertorids, nombre 4d’entre euym ont des

liens de ressemblance, L’idde gque certains 4'entre 20U n2 ssraient
que des spressions diftérentes d4’une m8me cause n’est pas 3
dcarter, Cette incertitude sur les syndromes résulte du fait gqu’il

est, & 1'heure actuelle, trés difficile de relier wune nmaladie
maltformative A son origine génigque, ou d’identifier & gu2l moment
de  1’'embryogénegse ou du développement du foetus est survenue 1o

facteur déclenchant la malformation.

L’ gtude du rapprochement entre le syndrome et son origine est
subordonnge  au  nombr2 2t 4 la quantitd des diagnostics effesctuss
dans le plus grand nombre de centres médicaux. Or nous avons vu que
1a quantitd des syndromes ainsi que le=sur faible prdvalence rendent
cette tSche extrBmement difficile., La nécessité, voire 1'urgence,
du nombre de diagnostics #tablis renforce done 17 intér8t 4'un outil

d’aide & la production de connaissances dans ce domaine.

IT1.2 UN EXEMPLE DE PRODUCTION DE CONNAISSANCES : LE SYSTEME SEEK

Réalisé par P, POLITAKIS et S. M. WEISS, le systéme SEEK {POLI-
TAKIS 84 est un systEme expert caractdris$ par ses capacitds,

d’une part & renseigner 1’expert sur les performances de sa base de

connalssances d’ autre art h  formuley des conseils our
: p
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1" z¥ffinement des régles de production. Ces conseils concernent 1a
généralisation ou la spécialisation de certaines régles. Ce systéme

a #td appligqu# 2n rhumatologie.

Alors qQue, dans l'exemple de SCHILD (% II.1), 1’#laboration =t

1”affinement des connaissances se situaient hors du systéme expert,

Il

le systéme SEEK, dgalement fondg sur une é&tude de cas
axpdrimentaur, intdgre 1’'aide a2 la production de connaissances dans

1 snvironnement m8me du systéme expert,

Un2 table de crit2res est associdge 3 chaque diagnostic candidat

B 1'explication d’une sdmiologi= de malade,

Chaque table possiéde deux parties

.

a) 1l'ensembls des faits, majeurs ou  min2urs, e2n tfaveur du

diagnostic,

b 1’ ensembls des régles conduisant au diagnostic., Par exemple,
pour le diagnostic d'une maladis 4du tissu conjonetif, la liste des
taits (partie a) pourrs 8tre

critéres majeurs critéres mineurs

v inflammation muscul. moyanne
. oandmig

paricardite

arthrite, £ 4 semaines
plegrits

. alopscis

. mains moites

solédrodactylie
v phSnoméne de Raynaud
hypomotricité cesophagienne?
 inflammation musc, sdvérs
oenett, de diftus, du CO {70

[ (R AR

La partie b de la table =st un tableau & dew dimensionsz:

- 2 colonnes constiftudges par les niveaux de certituds:

possible, probable, certain.
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- 3 lignes

)
fu]

rrespondant respectivemsnt:

- au nombre 4'obssrvations majeures et minsuress,
- auy critére minimumn,
- auw eMalusions.

Exemple: la ré&gle permsttant de conclure & une maladie du  tissu

conjonctit peut Btre représentde sous la forme suivante:

certain probable possible
observations ¢ majeurs 2 majeuras 2 majeures
2 minsures
critére anticorps RNP anticorps RNP n&gant
minimum positif positif
exclusions anticorps SM neant nsant
positif

Ce tableau s’ interpréts de la fagon suivante:

si le malade a au minimum 4 observations majeures (prises parmi les
dlédments de la partie a),

et si 1’anticorps RNP est positif,

et si 1'anticorps SM est non positif,

alors conclure avee certitude 4 la maladie du tissu conjonetif,

Dans la plupart des applications, de multiples raglez sont

dtablies pour chagque niveau de certitude.

L'ememple précgdent de la table de critéres =23t appeld un sous-—

modéle du modele geéndral constitud par la rhumatologies,

Ainsi, wn modéle est une collection de sous-modeles, o’ est-i-

dire de tables de critéres, correspondant & chagque disgnostic,

Lors 4'uns consultation, le systéme recherche 4’ abord 1 ensem-
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ble des sous-modeles applicables, puis, pour chacun 4'=2ux, calcule
53 performance, Cette performance est un nombre représentatif 35 la
tois du degré de coincidence 2ntre la sdmiologis observde 2t celle
du modele, et d’une mesure statistique de performance des régles de
la table., Cette derni2re mesure est &tablie par application du
modéle sur un ensemble de Jdossiers complets de malades (sémiologie

gt diagnostic) pris comm2 ré&fdrancs,

L'aide & 11’affinement des régles se fait & travers deux
notions, déji définies par {MICHALSKI 83}, c=ll= de géndralisation

2t celle de gpéecialisation.

La génédralisation consiste en des modifications destindges 4
atfaiblir une régle R : une nouvelle régle Rg telles gue R =) Rg =2n

résulte,

La généralisation peut Etre obtenue par exsmple en diminuant le
nombre 4’ observations majeures ou minsures ou 2ncore 2n supprimant

une observation du critére minimum ou des emMclusions.

A 1’inverses, la spéEcialisation consiste 2n des modifications
destingdes 3 renforcer une régle R: une nouvelle régle Rs telle que

s =2 R 2n résulte,

Il suffit pour cela d’ajouter une observation soit au critére
minimum, soit aux observations majsures =2t minedrs2s, soit auw

exclusions,

En conclusion, nous pouvons retenir du systéme SEEK 1o fait
qu’ il se  déSmargque du systéme expert classique en proposant A
17 expert des moyens de vérification et de renforcement de s3

connaissance,  Ce systame travaille sur des riégles pour en proposer
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des améliorations. Cependant, il ne propose pas 3 proprement parler
ds  nouvelless régles, inconnues de 1’'expert, Ce2st sur cestte
derniére dventualité que nous allons tenter de travailler

maintenant.

I1.3 SPECIFICITES DU DOMAINE DE LA GENETIQUE MEDICALE

Nous wvenons de voir gue la Géndtigue Médicale s2 caractsrise
par un nombre impressionnant et sans cesse croissant de syndromes
2t de symptimes., C'est la raison pour laquells nous avons réduit la
base de données au cas particulier des syndromes malformatifs

incluant une malformation labiale ou labio-palatine {BONAITI 82},

L’#laboration compléte 4d’'une base de donndes de syndromes =t
symptomes demandera un délai certainement long., En effet, 1a
rdalisation de la base dans son #tat actuel de 102 syndromes st 475

sympt8mes, nous 3 demandé un investissement temporel de 2 ans.

Nows n’avons pas ndgligée le2 fait {BAUDINO 85) gu' un certain
nombre de rédalisations de thésaurus et bases de donnédes informati-
sés axistent oy sont en cours de développemant: s?stéme GENDIAG &

Marseille (8 1.5%.2), systéme ADM & Rennes (% 1.5.2), etc.

MNous wnous 20 sommes sSouvent inspirds, Cependant, _ notre

approche particuliégre de la symptomstologie au travers:

- d’entit#s symptomatigues munies de valeurs,
- de scores,

- de combinaisons lindgaires d'entités symptomatiagues
q '

a n2cessitd une redEfinition compléte |, 4d'une part |, 4'un thésaurus
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de symtBmes (¢ I1I1.5.1 =t II11.2.2.3), 4’ autre part , d’'une

higravrchie 4’entitds symptomatiques (8 I1.5,2 ot III.32.32.5),

Ce travail étant asujourd’ hui bien avancé, il ne serait pas
inutile d’envisager des collaborations scientifiques avee 4’ autres
centres de recherche, De telles collaborations permettraient
d’ augmenter considérablement l2 nombre de symt8mes et de syndromes
de notre base, et elle permettrait certsinement en retour

d’enrichir des bases voisiness, L

11}
ul

systéme 4d’aide &4 1’ apprentissage
et 3 la production de connaissances que nous presentons ne fournira
2n 2ffet s5a pleine capacitd gqu’en présence d4'une base “tvrB8mement

riche =t compléte.

FPour 1’ heure, 1’ expérimentation effectudes sur une centaine de
syndrom2s a essentisllement une valeur illustrative des iddes et

des méthodes utilisédes,

Yoiecl quelques Sléments caractéristiques du domaine:

1]
1]

1'ensemble des syndromes malformatifs se partitionns selon 1
4 «classes suivantes, avec, pour chacune d’elles, le nombre de
syndromes actusls

- classe 1: syndromes d’origine génédtique:
maladies ou malformations entratnédes par un géne délgtdre,
52 syndromes,

- classe 2: zyndromes d'origine chromosomique:
maladies ol malformations entraindss par

"
chromosomique (mongolisme, trisomie 9, ete.), 34

2 anomalie
syndromes.,

~ eclasse 3: syndromes d’'origine environnementale:
principalement de2s accidents survenus =n cours de grossesss
3 syndromes,

- classe 4: syndromes d4’origine inconnue. 21 syndromes.

Lz nombre d2 sympt3Smes descriptifs 4'un syndrome s’ dtend de 3
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H 80, avec une moyenne de 23,

Les descriptions des syndromes d’origine chromosomiques sont

les plus riches,

Les plus pauvres descriptions reviennent aux syndromes

d’origine inconnus,

L' é&tude de la hiédrarchie des entités symptomatiques a nécessité
un travail préalable de rdalisation, sur le2 papier, 4d'un thésaurus
higrarchisé des sympt8mes. Ce thédsaurus {BAUDINO 25} est structurs

2n quinze chapitres:

I ~ GROSSESSE-NAISSANCE

II - CROISSANCE-LONGEVITE-PURBERTE

IITI - REGION CRANIO-FACIALE

v - PEAU-ANNEXE~-DERMATOGLYPHE

v - TRONC

VI - MEMBRE

VII -~ APPAREIL GENITAL EXTERNE

VIII - APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE

IX - APPAREIL RESPIRATOIRE

X - APPAREIL DIGESTIF

X1 - APPAREIL GENITO-URINAIRE

XIT -~ SYSTEME HEMATOPOIETIRUE ET IMMUNOLOGIQRUE

XIII -~ SQUELETTE

X1y - SYSTEME NERVEUX CENTRAL, PERIPHERIGQUE, APFAREIL
SENSORIEL

Xy - GLANDE ENDOCRINE-ONCOLOGIE-METABROLISHE

Cette structuration a &td Stablie par le docteur A,  JOANNARD,
selon la logique de la démarche diagnostique et des regroupements
anatomiques. Elle tient compte des classifications actuelles: clas-
sification de la Sociétd Américaine de chirurgie de la main, clas-
sification internationale des maladies osseuses constitutionnslles,
etc. Elle correspond, du point de vue hidrarchique, au premier

niveauy de 1’arborescence des entitéds symptomatiques (3 I1.5.2.4).

I1.4 PRINCIPE D'UTILISATION DE L’ANALYSE DES DONNEES
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i

II.4.1 NATURE ET ORIGINE DES CONNAISSANCES - POURGUOI L’ ANALYSE
DES DONNEES

L'idée directrice de ce systéme, est gu'il n’existe pas de

différence gqualitative a priori entre la connaissance £laborge =2t

miarie par  un e2xpert humain, =t celle gqui est issue de 1’analyse

mathématique des donndes expérimentales, ceci pour deux raisons

fondamentales

~ d’ abord, le principe m8me d’'un Systéme Expert suppos2 que la base

de connaissances soit enrichies par un grand nombre de connaissance

L]

déclaratives sans préjuger de la provenance de ces derniéres:
intuition, expérimentation, théoris, ete., sous rédserve gque ces
connaissances restent cohérentes entre elles. Le mode de production
d’une connaissance n’intervient pas directement sur son  mode
J’utilisation de m8me que le fabriguant 4’un marteau a pey de

raisons de définir a priori le champ d'utilisation de ce marteau.

Dl

C'est 4 l'utilisateur, d4d’en décider aprés 1l’avoir eupdriments, Il

en est de m8me pour les outils d’'Analyse des Donndges,

- Par ailleurs, 1’'Analyse des Donndges fournit un point de vue sur
une question au miBme titre gu’un sxpert humain, Ce point de wvue
peut  B8tre considérd comme fiable puisque fondég sur des périences
oy des observations 2t b3ti dans un  cadre rigoursux: 1’ algébre
lindaire. Bien entendu, 1l’'Analyse des Donndes ne saurait remplacer

la prédsence de 1’expert humain qui aura choisi =2t défini, s=2lon ses

propres codes de valeur, les variables observées sur chagque objet
d’observation, L’incertitude 2t 1’e2rreur n2  sauraient  Spargner
cette démarche. La seule atfirmation que 1’'on peut poser est que
l2s opdrations algdbrigques 2t matricielles, effectuges sur les

donnges, sont exactes,
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Les raisons principasles de l’utilisation de 1’'Analyse des

Donnges {BENZECRI 81}, {DE LAGARDE 83} sont les suivantes:

- 2lle est adaptde au traitemsnt des grands ensembles de donndes

- 2112 permet 4’extraire des relations empiriques entre un c=2rtain

nombre de variables,

- 21le constitue en elle-m8me un outil & part entidgre 4’ aide 2 1la

dgeision,

- elle fournit un cadre mathédmatique rigoureux pour la modélisation

des donnges,

- elle permet une visvalisation de phénoménes complexss (A.C.P.),

- 2lle fournit 4’ importants gléments de décision, propres a 8tre

intégrés dans un ensemble de connaissances.

Oon  peut done considdrer 1’ Analyse des Donndes aussi bien comme
une entits "expert"” & qui 1’on fournit des donndes et qui  en
restitus un point de vue, que comme un outil efficace =2t rigoureux,
wrtilisable par un expert, pour augmenter, renforcer ou vérifier ses

propres connalssances,

En outre, 1'un des fondements de l’'Analyse des Donngés est

1’7aide & 1la décision. HMNul n’ignore d’autre part gque l'aide a8 la

1.

d#cigion est 1'une des principales rasisons dJd'8tre des

(811

E
(d#cisions diagnostique, thirapeutigues, pronostiques). Il n'y a done
aycune rupture gpistémologique dans le rapprochement entre
1'Analyse Discriminante et les travaux sur 12 raisonnement de

1'expert. En effet, si 1'expert Stait dotd de la capacité de

[
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construire mentalement la matrice d’inertie d'un systéne, d’'en
dcouvrir les axes principaux ainsi que les positions relatives des
objets par rapport 4 ces amxes, 1l est indéniable gqu’il utiliserait

cette investigation,
I1.4.2 EXPOSE DE PRINCIPES FONDAMENTAUX - L’A.C.P. CANONIQUE

Voici quelques brefs rappsls sur 1’Analyse 2n Composantes

Principales Canonique:

appelons  individus les syndromes de la base de données, et
caractéres les variables construites & partir des entitéds sympto-

matiques,

On  appelle ACP Canonique, 1°ACP pratiguéde sur le nuage centré
des individus: pour chagque variable, wun individu a pour valeur sa

valeur rdelle moins la moyenne des individus sur cette varisble.

On  part d’un tableau de n individus et de p caractéres notd X,
et l'on considére tout 42 abord que tous les individus ont un  mSme

poids é€gal & 1/n,

Construisons le tableauy centrd X

xij @ wvaleur de la variable j sur 17 individug i -
i n

XJj(i) = &xij = oo L xigj
n i=1
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-Xi . X§ oo, Xp
1 1
- I
i v o - Xj(l)
n
X

tableau (n,p)

On appelle variable n®j 1la colonne j de X : Xj € R
On appells individuy n®i la ligne i de2 X : i € R

X1Cid XJjb)

i = . XJj = .
Ap (i) XJtnd
Four effectuer 1’ACP canonigque, on diagonalise la matrice

carrge 4'ordre p, notde M, obtenue de la maniére suivante

M = transposge(X) . X

Les wvaleurs propres ordonnéges par valeurs décroissantes sont

notdes ML, FM2,..,, Fpavec M 2 T2...2aTp 2 0

Les wvecteurs propres unitaires associés sont appslés vecteurs

principaux =t notés par exemple vl,...,vp’, ou p’' désigne l2 nombre
de vectsurs propres non nuls., Dans la suite, nous suppossrons que
p’ = p.
vilt
. P
vi = . € R vij : J &me composante de vi
vip
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LY axe dvi déterminé par vi est 1’axe principal n®°i,

[a)
¢l = £ wvii Xi
i=1
p
Ci =X wji Xi
i=1
on a gz (Cj) =1y
CJ
On appelle Cj' =
JrJ
Inversement, nous no

l&gre composante principale

Jjeme composante2 principale

{(variance de la composante Cj)
—— 1 5 jéme composante principale réduite,
)
n
terons Xi =% wij . €j , la matrice
i=1

#gale 4 1l'inverses de la matrice V 4’ #£lément géngral vilj

Représentations euclidiennes des variables dans

AXE DETERMINE
n

PAR C2’ €

R

J(T2)

W J OEOUOPOTURO GRS,

n
R

p(xXJ) projection de la variable XJj

n
l2 plan de R

J (T

dans

i > AXE DETERMIME PAR

n

1y willj Ci’ € R

Les F coordonn#es des p variables sont donc donnges par:

J ()

Sy wl .

J ()

wll

wip

121
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lLes 2e coordonndes des p variables sont donnédes par les
conrdonnges du vecteur J(F2) wi.

Lo qualité globale d'une telle représentation est donnge par:

r + ra

I ri

ql,2 est ¢€gal 3 la proportion de variance expliguée par les

2 premi2res composantes principalss,

La qualité de 1la représentation d’une wvariable dans cette

représantation est donndgs par

Fl.wlj?2 + 1r2.w2jz

ql,2 (Xj» = ,
72 (XJ)
oid v2(Xj) = jeme terme diagonal de M.
Four que la variable XJj soit bien représentds, il  faut Aque

ql,2 XJ) soit proche de 1. A 1’ inverse, si gl1,2 (XJ) est proche de

0, XJ est mal représentée,

-

Il faut done, pour pouvoir interpréter la reprdsentation de

variables, le tableau 3 p lignes, 4 colonnes suivant:

Representation et gualité Representation et qualité’
sur 3C1’ sur 3¢2°
COMPOSANTES RUALITE COMPOSANTES QUALITE
J(riy .uwil frt.wit2/c2(X1) J(ras . w21 Fr2.w2l12/c2 (X1)
J(r1) .uwlp M.wip2/c2(Xp) J(F2) . w2p r2.w2p2/oc2 (Xp)
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Représentation des individus:

Nous avons

p
CL¢iy = T wij Xjcid
i=1
p
C2(i) = I vEj Xj(i)
i=1
p
Cp(i) = T vpi Xj(i)
J=1

4’01 la représentation des individus dans le plan des variasbles C1

2t CZ2 (ou premizv plan factoriel?
&C2
C2 L) fommr o o s e R Projection de 1’individu i

I

| )
c1din aC1

Indice de gualitsd de reprdsentation de 1’'individu i sur  3C1

(contribution de 1l’axe 1 & 1/individu i)

ci¢ire
qlciy =
P —-
Z LCjciye
J=1 .
D2 mBme,
c2(ire
gq2(iy =

La qgualité de la représentation de i sur lg premier plan

factorisel (3C1, 3C2) =3t

4
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Cidiyz + QC2(iYe
cos28 = gqlii) + g2di) = ,
A
L Cj(ire
J=1
ou €& est  1’angle formé par le segment

1Vindividuy 1 aveoc 12 plan de projection,

Il est également utile 4 avoir

17amxe 1:

pi.Cldire
CTRLI(1) =

ri

ot pi est le coefficient de

syndrome (3 II.5.4%.3), Done, pour

raprésentation des individus suwur

tableauy de n lignes et 4 colonnes:

la

le plan

pouvoir

(31,

liant

Précision Descriptive

interprater

3C2y,

1'origine

(CPDJ

il faut

Cci(1) ql (1) CTAdl)

Cid{m ql(n) CTA(N)

C2(1)

c2(m)

q2(1)

q21(n)

CTA2 (1)

CTA2 (n)

I1.4.3 CONDITIONS D’'UTILISATION DE L'’ ANALYSE DES DONNEES

Les conditions premigéres d'utilisation de 1'Analyse des

sont les suivantes:

a) variables quantifiables

by addiftion =2t multiplication par

possibles,

(continues ou

un

discréte

]

Y,

nombr2 rdel

i

doivent

dus

]

contribution du point i &

un2

un

Donnges

Btre
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=) nombre assez dlevéd de niveausx,

d) l2 nombre n de points du nuage doit 2tre sensiblement plus Slevs

que le nombre m d’entités symptomatigues.

Pour satisfaire o 2t d, on utilisera des scorses, par sommation
des wvaleurs d'entités symptomatiques présentant une ou plusieurs

parentds suivantes

- mEme fonction physiologique
- mBme localisation anatomigue
- m3me stade 4’ examen

-~ mesure commune (poids, dimension,...)

L2 score correspond & une parentd sémantigque entre les entités
symptomatiques (8 II,%,3),
I1.4.4 DEMARCHE FORMELLE D’ANALYSE

Nous exposons ici la démarche formelle 4’ apprentisszage en mode
hybride (branchs procdgdurale de l’organigramme complet (3 II.7.3),

Une pré-étude statigque du domaine complet est exposde en II.6.

1 - Point de départ: 12 tablesu clinigue du malads, correspopdant
par exgmple 3 1'observation des symptSmes : S1, S2, 53, S4.
2 - Expression des hypothéses diagnostigques (syndromess définis par

leurs listes de symptSmes) soit par exemple:

) \
Mi: |S1, S&, S3, S4|S5, S&, S7, SB
M2: {S1, S2, 53, S54|5%, 5S4, S9

MZ. |Si, S2, S3, S4|S%, S10, Sii

M4: [S1, S2, 53, S4[54, S12, S13

MS5: |Si, S2, S3, S4|S&, Sl4, Sie&

M&: [S1, S2, 53, S4|S7, S15, S17

M7: |Si, S2, S3, S4|S8, S18, S19, S20
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Les sympt8Smes du tablesu clinique ont &té rassemblés au dsbut,

3 - Chague symptdme correspond & un couple (entitd symtomatigue,
valeur): on en déduit les entités symptomatiques candidates:
El, E2, E3, E4, E5, E&, E7, ES, E?, El0O, Ei1, EL12, E13
N.B.: Il v a moins d’'entités symptomatiques que de symptEmes candidats
stant donnd qu’'une e.s., 2st porteuse d'un ou plusieurs symptSmes,
4 - Ces entités symptomatiques candidates constituent un espace
vectoriel dans lequel se positionnent les syndromes candidats.
Le module de calcul (8 I11.3) déduit, par 1’ Analyse des
Donndes, 1’entitd symptomatiqﬁe discriminant le mieux les
syndromes candidats, au niveau d’observation qui suit celui qui

nous a fourni les premiers symptomes, ici S1, $S2, S3, S4,

soit, par exemple: observer l’entité symptomatigue: ES

Ce module a pour objectif de proposer, & chaque gtaps de
1’ observation 4d'un malade, une orientation vers telle ou telle
entitd symptomatique (localisation physiologique, 2HIMEN

complémentaire, etc.) de maniére & rendre optimale lz découverte du
diagnostic,

Les transitions 4d’'états de la base de fazits s'effectuent en

deux dtapes:

#) choix d'une entité symptomatique, résultant d’une analyse

numdrique ou de 1’ apprentissage antérisur.,
b} demande 4’ observation par le médecin.

L’ apprentissage antérieur est  contenu, dans une base
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d’ apprentissage, sous forme de couples (BF, conséquence) dans
lesquels la conssquence correspond soit a4 des propositions
d’ observation Jd’'entités symptomatiques (révéldes par 1’ analyse des
donndges), soit 4 un ou plusieurs syndromes-diagnostic, La base
4’ apprentissage constitue une partie de la Base des Connaissances,
2t correspond exclusivement aux connaissances obtenues par analyse

numérique, les autres connaissances étant fournies par 1’ expert,
II.5 MODELISATION DU DOMAINE

I1.5.1 ELEMENTS DE BASE : LES SYMPTOMES
II.5.1.1 LE CONCEPT DE SYMPTOME

Le symptSme constitue 1’'é&lément de base du sytéme & partir

duquel les autres édléments vont Stre Slaborss,

Le domaine médical wutilise largement, pour décrirse maladies
2t  syndromes, l2 concept de symptSme. Un sympt3me est un trouble
fonctionnel owu une lésion, o’est-3 dire la manifestation 4 une
maladi=s., I1 réprésente un fait dont le praticien doit tenir compte
dans 1’établissement d’'un diagnostic, Le concept de symptSme est

done identique & celui de fait généralement utilisé dans. les

Ui

ystémes experts, Il peut Btre exprimg aussi bien & 1’aide 4 un=
valeur numérigue (température de 38 degrés) gue par une valeur

purement sémantigue littdrale (lévre fenduel .,

Bien que les mots "faits" et "symptSmes" représentent wun
s2ul 2t m2me concept, nous avons préférd le second au premisr  2n
raison de 1l'enracinement médical de ce travail., Cependant, ce
choix de wvocabulaire n’entachs en rien la portds géngrale de 1la
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methode présentée, Cette remarque s’ asppliquera dgalement au  mot
"syndrome" gui n’est autre gu’ un but du point de vue des systémes

s2xparts,

Signalons que nous emploierons le terme de symptéme comnme
synonyme de signe . En effet, bien gqu’un "signe", Jd’'un point de vue
médical , ne désigne pas exactement la mEme chose gqu’un "symptSme",
la diffsrence entre les deux concepts n’a aucune incidence sur le

probléme du diagnostic qui est au centre de ce travail.

La Géndtique Midicale wutilise Hne grande varigtd de
symptsmes: symptomes dysmorphiques, symptomes 4’ anomalies
fonctionnelles, .. Nous considérerons &galement comme symptSme, dans
quelques cas exceptionnels, un véritable syndrome. Il arrive en
2ffet gu’un symdrome contienne, dans la liste des symptdmes qui le

décrit, un autre syndrome.

I1.5.1.2 NIVEAUX D’ OBSERVATIONS — PARTITION ORDONNEE DE
L’ ENSEMELE DES SYMPTOMES
Dans le cas de notre application, les symptSmes se subdivisent
en gquatre catggories correspondant chacune 4 un niveauy croissant de
difficulteé 4d’'observation ou de colt. Aussi, chaque symptSme est
atfectd d'un indice compris entre 1 et 4, dont la significaélon gest

la suivante

1: Clinique immédiat: symptSme visible ou identifiable sans

instrument mddiateur (observation visuelle, palpation, ete.),

2: Clinique approfondi: sympt8me identifiable au moyen d’un

instrument meédiateur (appareil de mesure, suscultation, ete.), sur

lz lieu 4’ observation du malade.
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I Para-clinique standard: svyvmpt3me révSlé par un examen coou-
rant (radiographie, num#ration formule sanguine, antibiogramme,

ete.), hors du lieu 4’ observation du malade,

4 : Para-clinique approfondi: sympt3me mis en gvidence par un

samen paraclinique long et colteux (biopsie, scanner, RMN, ete.) .,

Cette partition réalise un ordre partiel sur 1’ensemble des

symptimes.

NE: le codt 4d'observation d'un fait susceptible d4’'Eftre demands
par le programme est wune notion importante 2n médecing:
SCHILD <{SCHILD 78} par exemple propose le classement des faits en
deuy catdgories: ceux qui ont une signification diagnostigus sans
nécessiter un codt dlevé, et ceux qui encourent un colt ouw  un

risque #levsés,

11.5.1.3 INDICE FREQUENTIEL D’APPARITION

Chaque sympt3Sme de la liste est, en outre, aftfecte g’ un

coefficient ordinal correspondant au "poids" estimé du  symptdme

dans le syndrome. Ce cosfficient prend ses valeurs dans 1’ ensemble
(q, S, T, I défini de la fagon suivante -~
Lz fait est présent guelquefois &, -
souvent S,
touiours T,
de maniére indéterminge : I,  che un patiesnt

atteint de la maladie correspondant au syndrome,

Q

Fi1]

s coefficients sont dvalués dans 1/ intervalle [0, 11 des

(11

ot

nombres reés

s, de la facon suivante

=~ —f U &
{
~
OO
~ R
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Nous n’avons pas, dans l'exemple traité en II1.46 et 11.7, ce
typ2 de pondération, ndanmoins, il peut Btre utilisé pour pondérer
les coordonnges des syndromes sur les axes de 1'analyse des
donnges =2t permattre ainsi une meillesure sdpavation.

La valeur I de 1’Indice Fréguentiel d’Apparition, correspond 2

une lacune 4’ information dans la littérature médicale, Il est bien
gvident gue cette valeur doit 8tre considéréde comme temporaire.

gst le reflet, ay niveay de la raprésentation des

connaissances, du manque de connaissance dpidsmiologique qui existe
2n GéEndtigque Médicale (83 II1.5.4.37,

I1.5.1.4 ARBORESCENCE DES SYMPTOMES

Comme nous le verrons au paragraphe suivant, les symptSmes
correspondent 3 des valeurs d’entités symptomatiques.
L’ arborescence des symptimes se superposs donec 4 1 arborescence des

entitéds symptomatiques (8 I11.%,.2.3).

La notion de hidgrarchie dans les symptSmes intervient dans le
calcul du coefficient de précision descriptive des syndromes

(3 I1.9.4.4).

I1.5.2 PREMIER NIVEAU DE STRUCTURATION
LES ENTITES SYMPTOMATIQUES

I1.5.2.1 DEFINITION

Urne anomalie, qu’elle soit morphologiques ou  fonctionnelle,

spatiale ou temporelle, est toujours 1 expression 4°un dgcart (un

o

sccroissenent, une diminution, une détdricration, ete.) par rapport

3

un  Stat de rédférence admis comm2 normal. Il 2t donoe aiszg  de

reconnaitre, dans chsgue symptime 12 =i
¥ ’

4]

tence d4'une entité sympto-

matique (e.s.) asz=zortie 4'uns valeur qui ls gqualifis <{en  gEnsral
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dans un sens pathologigquel.

C'est ainsi que, lorsqu’on parle 4'un "front Stroit" ou  4d'une
"asymetrie partielle de la face", on attribues & l’'entité symptoma-
tigque "taille du front" la valeur "gtroite" et & l'entité symptoma-

tique "asymétrie de la tace" la valesur "partieslle".

L'entite symptomnatique représente donc la  localisation

spatio-tempor=2lle d’un symptSme,

Un sympt8me s correspond alors 3 la réalisation de 1/dvéne-
mant: "l’entitd symptomatique es prend la valsur "

8 = { es = v }

La notion d'entitd symptomatigue est voisine de celle 4'entits
présentse par M. Fieschi {FIESCHI 83 p.&0), Elle est cependant plus
précise en ce qu'elle définit une classe particuliére 4’objets de
raisonnement: les localisations anatomigues oy fonctionnelles,
désignées, pour wne owu plusieurs maladies, comme lisu possible

d’ anomalies.

L'entité symptomatigque correspond grosso modo 8 1la dé&finition
donnges par {JOUBERT 31, p. 65} d’une wvariable sémantique puisant

523 valesurs dans un ensemble de valeurs possibles appeld catégorie

sémantique,

Par exemple, l'e.s. "durée de la grussesse" peut aveoir pour
catsgoris sdmantigue: ftdiminuge, normales, augmentde) ; pour
1’g.s, "télorisme", on auras { hypo, normal, hyper), etc.

Il 23t fréguent qu’une catdgorie sEmantique ait plusisurs
formulations possibles, =2u  édgard au degré de preécision requis.

- 131 -



Chapitre II

fAinsi, la durée de la grossesse, vue précédemment, pourra Stre

{inférisure 3 346 semaines, normale, supdri=urs & 42 semaineslt,

La définition de toutes les entités symptomatiques et de leurs
catégories sémantiques respectives constitue un travail extrS8mement
long et minutieux pour le médecin., Il est & noter que ce travail
constitue, d4d'une maniére assez inattenduwe, wun apport bénéfiqus
important de 1l’informatigue 3 13 sémiologie médicale par l'e2ffort
parfois extr8me de précision qu’ il requiesrt dans chagque définition

{DERCUESNE 807,

Guoi qu’il en soit, cette structuration du symptdme en  un
couple est & la base m8me de certains travaux, notamment les
analyses de données en génétique médicale <iMc GIBEBON 79>,
{PREUS 83, ALRIALLE 85F., On lira =n annexe 2 un fragment de la

liste des entités symptomatiques utilisdes danz la Base de Donnges,

I1.5.2.2 AXE ORIENTE ASSOCIE A UNE ENTITE SYMPTOMATIQUE

Une entité symptomatique correspond & un amxe sémantique orisn-

T (appelé parfois par les sédmioticiens espace arxiologigue
{KERGOSIEN B43), sur lequel s’ordonnent les différentes wvaleurs
possibles des symptSmes (symboles ordinaux),

Nous pouvons alors définir, pour chacune des entités
symptomatigques, une bijection entre son ams sémantique et 1’ espace
vectoriel R en attribuant, & chaque valeur ordinale, une wvalsur

numérique dans un intervalle choisi a priori.

Exemple : télorisme
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hypo normal hyper
axe sémantique; ! |

-1 ] +1
axe vectoriel } 4 } ?

A chaque symptZme correspondra donc un vecteur,

-1 o
hypotélorisme { } b

hypertsSlorisme;

—+
+
-

Le mot axe, désignant 1'espace vectoriel d'une entité symptoma~
tique ou 4'un écnre (8 I1.5.3), sera trés utilisd dans 1’ exposg de
la méthodologie d’analyse de la base de donndes et de recherche des
syndromes candidats 4 l'explication d’une2 sémiologie obssrvée (§

I1.6 et I1.7).

I1.5.2.3 NIVEAUX D’ OBSERVATION

A l'instar des symptSmes, et par voie de consédqguence, les
2ntitéds symptomatiques sont aftectdes d'un niveau d’observation
dgal au niveau 4’ observation des symptSmes correspondant  aux

valeurs ordinales de leurs espaces ardiologiques.

II.5.2.4 ARBORESCENCE DES ENTITES SYMPTOMATIQUES -

La définition compléte de 1’ arborescence des entités
symptomatiquss a ndcessitd un travail prédalable de définition o/ un

thésaurus de symptSmes {BRUDING &5},

L’ ansamble des entitds symptomatiques représente 12 corps

humain tel qu’il est appréhendé par la médecine, c¢’'est-b-dirs un

ens=2mble de localisations potentielles de symptSmes. Il correspond
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en effet 5 toutes les localisations anatomiques, fonctionnelles,
organiques, ete, du corps humain sur lesquelles ont #t8 constatdes
des anomalies., Ces entités symptomatiques s’ organisent d4'une ma-
nigre logigque en une vaste arborescence dont la racine (stade 0O)
25t l’entitd “"corps humain® avec, pour 2space axiologique, 1l espace
paradigmatique binaire de référence {normal, anormal}. Notons ici
qu’ il  existe wun grand nombre d'espaces amxiologiques en relation
paradigmatique avec celui-eci

{bonne santd, mauvaise santél,

{"¢ca va", "¢a ne va pas"),
{0,1%,
etc.
La racine "corps humain" se décompose ensuite en guinze

branches ou noeuds (stade 1) figurant les qgquinze chapitres de la

symptomatologie telle qu’elle a été deéfinie précédemment(s II.3)

Chaque no2ud-chapitre du stade 1 de 1’ arborescence posséde 2
son tour wun espace axiologique banal {normal, anormall} et une

subdivision en plusieurs branches conduisant aux noeuds du stade 2,

A partir du stade 2 dé 1’ arborescence, les nosuds peuvent
Btre, soit des entités symptomatiques terminales munies de leur
espace axiologique propre, soit des entités symptomatiques non
terminales, par consdgquent munies 3 1eyr tour 4’un espacs éxiolo~

gique banal et 4'une décomposition en plusisurs branches,

La figure suivants donne une représentation simplifidge de

1’ arborescence théorique de la symptomatologie compléte,
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racine: ' corps humain
chap.1 chap.2 I chap .15
stade 1 : | T T T 1.
stade 2 : l | l
ete.

figure II.2

II1.5.3 SECOND NIVEAU DE STRUCTURATION : LES SUPER-ENTITES
SYMPTOMATIQUES-SCORES ET COMEINAISONS LINEAIRES

I1.5.3.1 DEFINITION

Une super-entité symptomatique (s.e.s.) est 1’ association
significative d4d'un nombre gquelconque d’entités symptomatigques
glémentaires:

ses = { esl,...,esl }

On trouvera, dans les pages qui suivent, des exemples de ces

associations.

Les entités symptomatiques peuvent Btre assocides de deux
manigres diffdrentes : les scores et les combinaisons lingaires,
Nous allons détailler les méthodes d’obtention et les finalitds de
ces.types d’ associations.,

I1.5.3.2 FINALITE DE CETTE STRUCTURATION -
POURQUOI DES SCORES 7

Les conditions d’utilisation de 1'analyse des donndes
indiguent, d'une part, que le2 nombre n de points du nuage doit 3tre
sensiblement plus é€levé que le nombre n d’'entités symptomatiquss |
4’ autre part, qus les variables observées doivent Btre numégrisables
de  maniére continue ou discréte avec un nombre élevé de niveaux;

de plus, leur addition =2t leur multiplication par un nombre doivent
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gtre possibles.

Dans 1’application gqui nous intéresse ici, ces deur conditions
ne sont pas remplies en raison, d'une part, du faible nombre de
niveaux des variables (en général é&gal & trois) et, d’autre part,

du  nombre souvent plus important d’entités symptomatigques gque de

syndromes candidats au diagnostic 3 discriminer,

Pour pallier ces deux ditficultds, nous proposons une rdduction
des entités symptomatiques en super-entités symptomatiques de deusx

manieres possibles

19) en établissant des scores obtenus en sommant les valeurs

4’ entitds symptomatiques correspondant & uns m8me foncetion
physioclogique, & une m8me localisation anatomique, & un m8me stade
4’ examen, plus géndralement ayant une "parentd" dans 1’ observation
medicale.

Cette parenté, Jjointe 5 une signification commmune de mesure

d' intensité ou d’importance 4’une grandeur clinique (intensitd de
la coloration des téguments, importance 4'un volume d‘organe,...)

pzrmet 1la sommation, done la définition de la supsr-entité,

2°¢)  Par une Analyse des Données préalable, principalemegt une
Analyse en Composantes Principales, pouvant permettre de ratenir
des super-entités symptomatiques (celles du premier plan factoriel
par =2xemple) ayant une signification médicals et obtenuss par une

combinaison lingaire des entités symptomatiques é¢lémentaires.

5i la premigre composante principale ajoute 0,9% fois la tension
artérielle & 2,8 tois l'écartement des yeuwx, on peut douter de sa

signification en tant gue super-entitd, mais il n’'est pas exclu gue
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1’ analyse mathématique fournisse (au prix de 1’d&limination de
cartaines variables "peu chargges" dans les combinaisons lingaires
des composantes principales) des super-entités acceptables sur le

plan s#mantigques,

L'exemple que nous svons tréité en I1.6 et I1I.7 ne nous a pas
permis de mettre 3 jour de telles combinaisons linesires (en raison
principalement des limitations de notre base de données). Nous
restons ndanmoins persuadés qu2 des super-entitéds symptomatigques de

ce type sont envisagesbles sur une base de données plus compléte,

La considération de ces sup2r-variables permet de vérifier les

dewur conditions énoncédes ci-dessus

a) elles possédent braucoup plus de niveauw que les variables qui

les composent,

b glles sont en nombre plus restreint que les variables
primitives, =2t donc peuvent Btre en nombre inférieur & celui des

syndromes &tudiés,

I1 faut noter ici que les projections des point-syndromes se

font géndralement dans les sous-espaces des entitsSs de niveau 1,

32 ou 4 4’ observation (8 1I1.5.1.2), ce qui augmente d'autant le

rapport: nombre de points/nombre 4’ axss.

Exemples de scores couramment utilisés en Médecine Infantile:
- score d4’ APGAR
- score de SILVERMAN

I1.5.3.3 CHOIX DES SUPER-ENTITES DE TYPE SCORE

Il s’'sgit de répondre & la question : sur quel critére choisir
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l2s entités symptomatiques » regrouper dans un m8me score 7 En
d’ autres termes, comment repérer les localisations anatomigues, les

fonctions physiologiques, etec, qui peuvent donner lieu » un score 7

L'un des intdr8ts majsurs des scores est la possibilite
3’ établir des liens transversaux (latéraux) s l'intérieur de

1’ arborescence des entités symptomatiques.

En effet, les liens de cette arborescence sont essentiellement
des liens de parenté ascendante et descendante. Il existe pourtant,
dans cette arborescence, nombre d’'entités symptomatiques terminales
da mBme finalité, telles que:

~ la mobilitd
- le développement
- la forme
- le nombre
- ete,
Les entités symptomatiques ne sont autres que des attributs

atfectant des localisations anatomiques oL fonctionnslles

ditférentes.

Il est donc intéressant, du point de vue de 1’analyse générale
des donnges, de regrouper, au sein 4’'une mEme variable (le score),
1’ensemble des entités symptomatiques relides par un lien non plus

de parentg, mais de similarité (lien paradigmatique). -~

Un score pesut notamment metitre en relief une fonetion au  sein
4’ une arborescence d’entitds morphologiques, telle que la fonction
"articulation" (exemple 4 ci-asprés), Il peut également mettre en

relief un concept dysmorphiguse,

C'est ainsi que, dans la branche des membres ( niveau 1,

sixi2dme branche, ou  chapitre VI de 13 nomenclatures des sntitss



2hapitre II

symptomatiques, & anneie 2) ont €té regroupdges, au sein Ju score
référencg VI.D (ame numéro 41 de 1'A.D., B8 annexe I3, toutes les
antités symptomatigues relatives au concept 4’ amputation (ewemple 1

ci-aprésy,

Exemple 1:

score YI.D chapitre VI concept: amputation
entitds symptomatigues regroupées:

JAMBE~AMPUTATION

CRTEIL-AMPUTATION
MAIN-DOIGT-AMPUTATION

NIVEAU NON PRECISE-AMPUTATICON
MEMBRE-NIVEAU MON PRECISE-AMPUTATION
AVANT BRAS-AMPUTATION
METACARPE-AMPUTATION

Exemple 2:

score XIII. A chapitre XIII
concept: indice de maturation osseuse
gntitégs symptomatiques regroupdes:

OS-QUALITE-SOLIDITE
OS-QUALITE-OSTEOPOROSE
OS-GJUALITE-CALCIFICATION
OS-MATURATION
0S-CORTICALE

Exemple 3: _ .
score XIV.D chapitre XIV

concept: fonction céErébrale

gntités gymprtomatiques regroupdes:

FONCTION CEREBRALE-LANGAGE

FONCTION CERERBRALE-MOTRICITE

FONCTIOGN CEREBRALE-COMPORTEMENT

FONCTION CEREBRALE-DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
FONCTIOMN CEREBRALE-MOUVEMENT

FONCTION CEREBRALE-NIVEALU MENTAL

FONCTION CEREBRALE-SENSIBILITE
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FONCTION CEREBRALE-TONUS HMUSCULAIRE
SYSTEME NERVEUX CENTRAL-FONCTION CEREBRALE

Exemple 4&:

score XIII.,I chapitre XIII

concept: articulation

entités symptomatiques regroupédes:
ARTICULATION-RADIOCUBITALE
ARTICULATION-FEMOROTIBIALE
ARTICULATION-COXOFEMORALE

ARTICULATION-OMOHUMERALE
ARTICULATION-RADIOHUMERALE

I1.5.3.4 PROBLEMES INHERENTS AU CHOIX D’UN SCORE ET SOLUTION
RETENUE

Le choix d'une s.e.s. de score egst soumis 3 une contrainte non
négligeable: la valeur nulle du score doit correspondre § un  dtat

non pathologique de la s.e.s.

Yoici le probléme: supposons que, dans un score sur 1l’é&tat des

membra2s supdrigurs, nous ayons l'humérus raccourci (valeur -1), 1le
radius normal (valeur 0), et le cubitus allongé (valeur +1), le
score serait alors nul: ((=1) + 0 + (+1)), malgréd une pathologie
dvidente,

on voit donc se poser ieci un probléme aigu, inhérent au
princips d' un seore sur une  dchells ordinale d2 valeurs
gqualitatives: la sommation des entiers relatifs images, sur 1l’auxe
vactoriel, des différentes valeurs qualitatives, peut conduire au

score nul; ceci est en contradiction avec le principe du carasctére

non pathologique associd auy score nul.,

Ce probléme est assex délicat & résoudre d'une maniérse

satisfaisante, Une solution 3 dcarter 4’ emblsSe consiste & choisir
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des valeurs positives pour tous les symptames (caractére normal -
0, caractére diminugd ~> + 1, caractére augmentsd -> 2), Dans c2 cas,
le score nul est bien réservé au caractére normal, mais ceci au
prix de la perte compldte du "sens" des entitéds symptomatiques: i1l
devient en effet impossible de reconnafitre si une valeur non nulle
d’une 2.3, témoigne d'un= augmentation ou Jd'une diminution, On ne

peut donc plus parler 4d'un axe orienté associé 5 l'e.s.

Pour consayrver la signitication de 1’axe orientd, il =st donc
indispensable 4d’avoir des images numériques des sympt3mes de part

et 4’ autre du zéro,

Une solution possible consiste 3 poser comme contrainte au
choix d'une s.2.3. qu2 toutes les entités symptomatiques varient
dans le m8me sens, c’est-3-dire que les valeurs non nulles, dans un

syndrome, soi=2nt ou toutes positives, ou toutes ndgatives,

Cette condition apparalt beaucoup moins contraignante
lorsgu’ on considere 1’origine génigque des dysmorphiss ou  des
anomalies fonctionnelles : un géne délétére provoque en effet, le
plus  sowuvent, des malformations analogues dans des localisations
anatomiques différentes. Le paradigme de la diminution par edxsmple

affectera une catdgoris préEcise 4d’'os,

La solution qui a été retenue n’a pas été le score additif pur,
dont 1’2laboration aurait nécessité wun dflai suppldmentaire

important,

Nous nous sommes orientéds vers le score additif des wvaleurs
absolues des entités symptomatigues, Ce dernier score ne donne pas

d’information sur 12 sens, positif ou ndgatif, de la sommation, Il
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donne simplement une information sur le degre de “"pathologicites"

]

'est-s-dire 4’ excentricitd par rapport & 1’'4tat normal du patient,

Son intérdt =2st 4’ 8tre trés facile & élaborer,

Le choix d'un  score doit Btre wvalide par une analyse
approfondie portant sur un ensemble de malades., MNous allons

2n décrire brigvement la méthode.
I1.5.3.5 LA ROC-ANALYSE

Lfobjectif d4d'un score est de permettre uns prise de décision.
Le score reprédsente 2n c2la un outil & part entiégre d4'aide & 1la
décision et Jjustifie, & ce titre, 13 place de plus en plus
importante gqu’il occupe dans les travaux sur 1’'aide du diagnostic

médical {DAPHY 34}, {LARBE 85}, {RORERT 841,

Un score devient véritablemsnt un outil de décision d partir du

moment ol il est doté 4d'un ou plusisurs seuils de discrimination,

Le seuil est un valeur limite 2ntre deux zonss qualitativement
disjointes, telles que la maladie ou 13 non-maladie ({diagnostic),
le déces ou la guérison, des complications ou 1’am@liocration de

1'état de zantg (pronostic).

Ainsi, €i S reprédsents la valeur 4’un score pour un  indiwvidu

donng, « l2 seuil, =%t Z1 et Z2 les zones délimitées par ce seuil

{cas d'un seul seuwill, on a3 alors la régle alternative suivante:

1l
[»
]

> ¥ alors Z1 ginon Z2

La gqualitsd 4’'un score dépend de dewu caractéres principawus:

i

~ zon pouvoir prdéddictif

u

- zon seull (Sventuellement plusieurs zeuil
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Le pouvoir prédictif 4'un score est analysé de la m8me

que2 pour un sxamen biologigue ow un simple svmptome

maniéere

(8 I.3.2%,

Nous rappelons brigvemsnt ls méthode, adaptée 3 un score, Soit
la matrice de décision suivante:
Z1 Z2
S)ux a (P) b (FP)
S{x c (FN) d {N)
Supposons, pour  fixer lss idées, gue Z1 corresponds b une
maladie =t Z2Z 1’ absence de cette maladisz.
4 paramBtrezs se Jdé&gagent de o2 tableau:
1 - Le taux des “vrails positifs": suiets pour lesgusls la
valeur du scors 2zt en accord aveco las maladis,
E]
LR S — = gensibilits du score
s+ o
2 - Le taux des “wrals négatifs': sujets pour lesguels la
valeur du score est en accord avec 1’ absence de maladie., —
d -
TUM = = EQ‘E‘lelCité duy z=oors
b + 4
2 - Le taux des *faun pozitifs?. =ujets pour lesquels la wvalsur
du zcore indigues & tort 12 maladie,
b .
1 8 S J—
b+ 4
4 - Le tauw des "faux négatifs" {sujets pour lesqguels la walsur
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A

(d) (a)
FN|FP
(e) | (b)

v Score

figure 11.3

b)Y construction et analyse de la courbe ROC

La courbe ROC est obtenue par balayage du doubkle histogramme
précédent par un seuil fiectif, depuis la valeur minimale jusqu’'ds la

valeur maximale du score,

Pour chaque valeur de ce seuil, on reléve le pourcentage des
faux positifs et des vrais positifs, On reporte ce point dans des

aves de coordonndges (FP en abhscisse, VP en ordonnse) .,

Lz courbe ROC est constitude par 1l’ensemble de ces points., Le

schéma suivant en donne une illustration:
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Figure II.4

- La courbe OAE reprdsente la limite idéale de la courbe ROC, Elle
correspond & une disjonction compléte des 2 histogrammes avec un

senil situd entre les deux (pouvoir prédictif maximum du scora),

- Le segment OB représente la limite inverse, o’est-is-dire celle

pour laquelles le2 score n’'a aucun pouvoir prédiectif,
~ L.a courbe ROC se situe sntre ces deux sutrBmes,

Le eoritére de sélection du seuil optimum, sur cette  courbe,

dépend du contexte dans leguel se situe le score,

D'une maniére classique, gtant donné gue 1la courbs ORB
représente un idé€sl, on retient pour seuil le point Pl (figure

I1.4) pour lequel la distance euclidiznne 3 A est minimum,.

On peuwt €galement retenir leg point P2 correspondant & 1'&galité
sntre les faue positifs et les’faux négatifs, Dans le cas ol le
rigque 1ié au choix posgitif est trés grand (opdration risquée par
exemnple) on choisira un seuil gui augmente sensiblement le taum des

faux négatifs,
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Dans le cas contraire (risque important 1lié au choix nsgatif),

on.choisira un seuil qui augmente le taux des faum positifs,

En conclusion, nous pouvons dire que la ROC-Analyse = pour
obiectif 1'#tude et la validation 4’un score, La technigue des
scores et la ROC~-Analyse constituent un domaine important de 1’ aide

au diagnostic,

I1.5.4 BUTS DIAGNOSTIQUES : LES SYNDROMES

I1.5.4.1 LE CONCEPT DE SYNDROME

Un syndrome e2st une association de sympt3mes., Le dictionnaire
médical nows en fournit la définition précise suivante: "Réunion
d’un groupe de symptSmes qui se reproduisent 2n mBne temps dans un
certain nombre de maladies® {GARNIER B0}, Le terme de syndroma est

done voigin du terme de maladie.

L

Unea association de symptSmes est reconnue comme &tant 1a
manitestation d’un  syndrome lorsgu’il s’est dégagée dans la
littgrature un consensus pour individualiser cette association

comme une nouvelle entité nosologigque. -

Nousg rappelons (8 11,5%5,1,3) que 1'ensemble des syndromes

L
[
o+

subdivisé en gquatre classes selon leur origine

Classe 1 : =syndromes 4d’origine génique, maladies ou malformations

entraind=s par un géne delstére,

Classe 2 : gyndromes d’origine chromosomique, maladies ou malforma-

tions entraing=s par une anomalie chromosomigque,
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Classe 3 : syndromes d4’'origine environnementale, accident zurvenu

2n cours de grossesse par exemple.

Classe 4 : svyndromes d’origine inconnue.

11.5.4.2 DOUBLE REPRESENTATION D’UN SYNDROME

La problématique de la représentation tient a3u  fait qu’un
syndrome doit Btre manipuldg par deus systiémes d’analyse
différents: le médecin d’une part, le systéme J4’aide au diagnostic
d’ autre part, Ces deux systémes "raisonnent" selon des modalités

différentes, et s’'appuient chacun sur leur propre modéle de
reprasentation des donnéges. Ceeci conduit aux deux représentations

paralléles du syndrome suivantes:

I1.5.4.2.1 REPRESENTATION SEMIOLOGIQUE

Cette représentation reflédte la vision du médecin, dans
laquelle wun syndrome s’'exprime sous la forme d’'un ensemble de
symptSmes

gsd = {g1,...,sn}
Elle est caractéristique du champ médical dans lequel:

1?2} toute maladie =gt caractériséde par wun certain nombre de

oF

manifestations, so0it directement observables, soit décelables au

moyen 4/un instrument médiatewur,

2°) le diagnostic s’établit par analogies entrs  une série
4’ observations et wune sdrie de sympt3Imes admis comme Stant une

reprdsentation nosologique de la maladie.
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I1.5.4.2.2 REPRESENTATION VECTORIELLE

Cette représentation, adaptée d 1'analyse numirigue (module
d'extraction de connaissances), rend compte des coordonnses d’un
point-syndromne dans un espace vectoriel dont les axes de

coordonnses  sont constitués par les entités et les super-entités

gymptomatiques,

Un syndrome est donc un vecteur & m composantes correspondant

aux m e,3, ou s.2,5, de 1’ espace,

2l
) -2 -2 -2
sd = . = x1 ol + x2 u2 4,00+ MM um
Mm
Afin d’' homogéngiser 1l'expression du raisonnemant, nous
considégrons que chague axe représente une super-antité
symptomatique. Sachant 2n effet qu’une s.e.s. =2st un regroupement
significatit 4d'entitéds symptomatigues é&lémentaires, il n’est pas

prédjudiciable au raisonnement global de considérer qu'une .5, est

une s.2.3, composde unigquement 4’ elle-mEme.

} ) -
on peut alors dire que ul, w3, o, Ui constitwent
respectivement les vecteurs unitaires des aRes gesl,

I1.5.4.3 RESOLUTION DES INFORMATIONS INCOMPLETES,
COEFFICIENT DE PRECISION DESCRIPTIVE D’ UN SYNDROME

La définition des syndromes est obtenus & partir de la littéra-
ture médicale., Cesz définitions sont souvent assez vagues ou

laissent wne place importante & 1’ interprétation du m#decin, Il
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n’est paz rare en 2ffet de voir apparattre, dans 1la d&finition
sdmiologique 4'un syndrome, un sympt8me non terminal. Nous avons vu
qu’un  symptSme non terminal correspond 8 la valeur anormal dans
1’ espace axiologique banal ({normal, anormall) de 1l’'entité sympto-
matigque correspondante, Il est alors difficile, & partir d’une
information aussi peu pécise, deg positionner un syndrome sur un ax

réel,

Cette remarque est & l’origine du coefficient de précision
descriptive associg 3 un  syndrome, que nous allons décrire

maintenant.

L’ incertitude attachée & la définition 4’un syndrome est un
glément important dans la prise de décision . les syndromes dont la
définition sémiologique est précise et compléte devront Etre' pri-
vilégigs par rapport & ceux dont la définition est imprécise,
cette imprécision gtant induite par la présence de symptSmes non

terminaux dans leur liste de symptSmes.

Le Coefficient de Précision Descriptive (CPD) 4‘un syndrome =2st
caleuld & partir duo nombre t de symptSmes terminaux 2t du nombre n

total de sympt3mes du syndrome . 5a formule st la suivante

L2 CPD wvarie done entre O et 1

- il sera nul lorgue tous les symptSmes seront non  terminaud

(définition totalement imprécise duy syndrome),

~ il =gera &Egal & 1 lorsque tous les symptSmes s=ront terminauw

(définition totalement précise du syndroms par rapport au  contexte
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des symptSmes) .

Le CDP interviendra dans le chuoix des syndromes candidats (8
I1.7.3). Ce poids asura done une rédpercussion sur le choix de
1’entitd symptomatique b proposer & 1l’observation,

Enfin, précisons qu’ un syndrome peut avoir plusieurs
Coefficients de Précision Descriptive dtant donnég que ls CFPFD dépend
du niveau d' observation des symptSmes. Il y asurs done, pour chague
analyse dans lequel le syndrome intervient, wun CPD caleuwld en
préalable & cette analyse, Cette dernigre précision refléte le fait
qu’ un syndrome peut 8tre plus oy moins bien décrit selon le niveau

augqu=l on 1l’'observe,

I1.5.4.4 PASSAGE DE LA REPRESENTATION SEMIOLOGIRUE A LA
REPRESENTATION VECTORIELLE D’UN SYNDROME
Le probléme est le suivant : étant donng un syndrome défini par
sa liste de sympt8mes, comment déduire les coordonnges de son point-

syndrome dans 1’ espace complet des s.2.8.7

»l
s5d = £ s1,...,8k ¥ o) sd =
Mm )
Le passage 4'une représentation & 1/ sutre s'effectus  J4'une
manisre univogue: & uneg reprsdsentation séﬁialogiaue correspond
une représsntation vectorislls wuniaue,

Le modéle vectoriel de représentation d4'un syndrome, s’il rompt
apparemment assez radicalement avec le moddle sémiologigus, reste

nganmoins en relation &troite aveec 1’ analyse mddicale des
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symptomes,

La constitution 4’ abord des entités symptomatiques, ensuite des

super—-entités est, & l'dvidence, régie par des critéres médicaust:

- les diverses valeurs prises par les entitgs symptomatigues

représentent des symptEmes (§II|5.2b

- leg regroupements d'=.s. en s.e.s. sont mdicalement
significatifs, S’'il en <&tait autrement, 1'analyse des donnges

perdrait son sens,
La solution consiste en un processus de 3 phases:

1 - #tablir 1la liste des couples (entitd symptomatique, wvaleur)

images des symptEmes.

51 --—) (esl, vl)}

sk --=> (esk, vk’
2 = rechercher les super-entités symptomatigues & partir des =2.s3.
Cette opsSration consiste 3 regrouper les e.s5, 4gui appartiennent &

la m8me s.2.38.
sesl

{esal, Cesbild....?}

sasqg {esaq, LCesbql,...?¥

{les [J signifient "dventuesllement! et apparaissent & partir de la

seconde e.s. de chaque s.e.s.),

2 - calculer les scores rédaliséds par chague s.e.s5., de typs “score®

dans le syndrome.

Le calcul consiste 3 faire la somme des valeurs absolues des
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2.3, composantes de la s.e.s.
Exenple : sesl -> (esl, esl, es3) = (vi, v, v3)

’

=) Score (sesl) = |vl]| + |vZ]| + |v3|

I1.5.5 ESPACES DE TRAVAIL
I1.5.5.1 DEFINITIONS : ESPACE COMPLET - ESPACES CONJECTURAUX

L' espace de travail est wun hyper espace 8 m dimensions,
congtitus par 1’ ensemble des m entités et super—-entités
symptomatiques impliquées dans les syndromes,

On distinguera deux types d’'espaces de travail

- 1’ espace complet

- les espaces conjecturaux

L' espace complet =st constitué par la totalitg des entités et

}

super—-entitds symptomatigques incluses dans la RBase de Donnéges.

Cet eepace servira essentiellement b la pré-dtude statique du

domaine complet (3 II.é&),

Les espaces conjecturaux sont les sous-espacezs de 1'espace
complet, mis en Jjeu au cours d4d'une recherche de diagnostic

particuligre, Ils correspondent chacun & un &tat, & un  instant

donng, du  couple d’ ensembles (BRSE D’ OBRSERVATIONS, SYNDROMES

CANDIDRATE) .
I1.5.5,2 CONSTRUCTION DES ESPACES DE TRAVAIL

La meéthode da construction 4d'un =space de travail est
unigque, Aquel que soit le type 4'espace : complet ou conjectural.

Elle st composse des £tapes suivantes



1 - Détermination de 1l’'’ensemble ESC des syndromes candidats &
partir de 1l’ensemble 0 des observations. €’ est 1l’'opération R1
R1
0wy ESC

avee ESC = {sd / 0 inclus dans sd}

ol sd représente un snsemble de type "syndrome", s savoir ung liste

de symptomes.

2 - Détermination de l’'ensemble SES des entités et super—-entiteés
symptomatiques mises en jeu par les syndromes candidats. C'est

1/ opsration R2

aves SES = {ges/ il existe sd € ESC / (ses, v € sdl.

Ces super-entit$s constituent 1l'ensemble des axes de 1’ espace

de travail,
2 - Détermination des coordonnéges des points-syndromes

Chaque syndrom2 candidat occupe, dans 1’ espace de travail,

urn point particulisr dont les coordonnéges sont les valeurs v des

1]

couples (ses, vy ou zéro,

il G g’il n’existe pas ses=i
. / (sesi, xwi) € sd
sd = o], aveco i o=
Mm Y s’'il existe sesi
L / (sesi,v) € sd
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I1.46 PRE-ETUDE STATIQUE DU DOMAINE

La pré-étude statique {RIALLE 25 consiste en un2 Mploration
du domaine situgs hors du processus dynamique 4 apprentissage, et

2n préalable 3d celui-ci,

Catte pré-étude a pour but la construction d’'une partie de la

connaissance directement déductible de la base de donnses,

Elle correspond & une analyse des donndes en cing #Stapes, sur
les cing espaces suivants

lére étape : espace complet des entités symptomatigues

Réme dtape : sous-espace de niveau 4’ observation 1
Zame dtapz @ sous-espace de niveau 4’ observation 2
4¢iome $taps : sous-espace de niveau d’'observation 2
Seme €tape : sous-espace de niveauw d’' observation 4
Pour chacune de ces stapes, nous procedons de 1a facon

syivante:

1 = Constitution de la matrice (syndromes

11]
3
ot
-
ot
1)
L]

symptomatigues)y . Cette matrice posséde:

~ en  ligne: tous les syndromes de la base qgqui ont des
composantes dans le niveau d’observation considéré, -

- @n colonne: les coordonnées des syndromes dans ls  sous-
espace de niveay considérd (sauf pour 123 premisre dtape

corregspondant & 1’ espace complet).,

2 = Construction de 1a matrice de variances-covariances

correspondante,

K - Diagonalisation de cette matrice (nous avons utilige

1’ algorithme de Jacobi) avec 1’ obldectif suivant:
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4 = Recueil et analyse des valeurs propres et des vecteurs propres

de cette matrice.

Chaque analyse fournit:

it}
ot

a) La liste des valeurs propres et des pourcentages simples

cumulds 4/ inertie (8 annexs 93

Y La liste des principaux vecteurs propres normés corrsspondant 3

ay moins 80 % de l’inertie totale. Un vectaur propre 2st Hprimé
par la ligte de ses composantes sur les axes du nivesy
d’ observation conszidéré. Appeslons contributions les valeurs des

composantes de chague vecteur propre,

o) Four chaque vecteur propre, la liste ordonngde des ames qui ont

la plus grande contribution,
Le eritére de sdlection de ces aues est le suivant,

- les axes sont ordonngs (Tri rapide ou par permutation par
exenple) de facon décroissante sur leur contribution dans le
vecteur propre (ces axes sont nommés A, suivi du numéro de 17 axe,
gremple: AB0, A4l, etc, La liste conpléte des aues se trouve 2n

annexe 1),

- on retient les n premiers axes tel que la somme des carrgs
dezs contributions atteigne wun se2uil fixdg expérimentalement (0,385
du carré de la norme euclidienns du vecteur propre, par wempled
Cz zewil permet de sdlectionnsr, pour chague vecteur propre, de 1 &
10 axes principaux. HNowus ne dépassons pas les 10 premiers, &ftant
donng la faiblesse des contributions rencontrées au-deld de qe

chiffre, Nous appelons axes pertinents les zxes retenus par cette

- 154 -



Chapitre II

methode .

a3 La s#lection des ames les plus pertinents s’obtient par un tri
de type calecul de scores sur les puissances de 2 (ordre induit par

l1s numération binaire) dont le principe est le suivant:

Soit la configuration suivante des listes ordonnées de

contributions pour chagque vecteur propre:

Vi V2 V3 s ete,
i 1 i 1 i T
AS A3 Al
Al A2 A3
A2 A4 A2
L J L J L J
Vi V2 V3 Ve
AXENp.2 7 6 S e 0
Al ® ®
A2 x® *® ®
A3 X X
A4 ®
AS ® -
On calcule, pour  chaque axe, la somme de puissances de 2
reprégentant  son pouvoir discriminant. Soit, dans 1’'exemple (=i
1’on =s'arr8te aux 3 premiers vecteurs propres et sux & premiéres

puissances de 2):

2 o+ 2 = 150

I
-
[i}

f
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7 ) 5
Az =2 + 2 + 2 = 214
& 8
AT = 2 0+ 2 = 3?4
»
As = 2 = &4
7
A% = & = 127
\
d4’oiu 1 ordre suivant: AZ, AL, A5, A3Z, A4,

La suite de la méthode est sxposde en traitant notres propre
exemnple de base de donndes, Il faut rappeler ici que 1l'exemple est
une simple illustration de la mgthode, afin de montrer que celle-ci
3 &té pratiquée concrétement. Néanmoins, nous insistons sur le fait
quie la base de donnédes, malgre ses quelgue 800 é&léments
syndromiques et symptomatiques, reste trop étroite pour fournir des
rédsultats absolument probants., On s’ attachers donc essentiellement

4 la methodologie proposée,

Nous présentons 1/ analyse du niveau 1 4’ observation 2n raison

de son importance majeure par rapport sux autres niveau,
Niveau d’obserwvation 1:

Les ames de ce niveau sont au nombre de 47 nommés AL, A2, ...,
A&7 (re sont les 47 premiers axes de 17 annex 1y, Les anxes
pertinents retenus au cours de 1’ analyse des L2 premiers vecteurs

propres sont exposdés dans le tableauw suivant:
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VECTEUR PROPRE % INERTIE X INERTIE AXES MIS EN EVIDENCE
CUMULEE ET CONTRIBUTIONS
1 39,80 32,80 A&0 g,99
2 11,37 51,18 As2 0,74
A59 0,44
&3 0,35
3 8,346 60,04 AS% 0,70
A&3 0,40
4 5,53 65,57 A40 0,46
A34 0,44
A4s 0,34
A33 a,29
A63 0,23
5 4,19 69,75 A&3 0,43
A4S 0,41
A4D 0,22
& 2,94 72,69 AS4 0,35
A42 0,33
A45 0,25
A4s 0,20
7 2,69 75,39 A4S 0,26
A32 0,21
A34 0,18
As59 0,146
8 2,43 77,82 A4s 0,40
A63 0,26
A51 0,23
b4 2,22 80,04 AS1 0,44
A4S 0,346
A4é 0,28

10 1,82 81,86 A42 0,37 -

11 1,80 83,66 A33 0,37 ’
A34 0,26
Ab% 0,22
12 ‘1,61 85,27 A40 0,35
A44 0,22
A54 0,21

L'algorithme de tri décroissant zur les puissances de 2 donne
la liste suivante pour les axes pertinents de nivesy 1
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VECTEURS PROPRES
Rang fixe |Type 1 2 3 4 5 .3 7 8 ? 110 11} 12
1 ALD S ®
2 As3 S ® H ® ® ®
3 A59 S ® ® ®
4 A62 S X
5 A40 S x x *®
6 A4S S ® ® x X ®
7 R34 S ® X X
8 A33 S ® ®
? A45 S ® ® X
10 A42 S *® X
11 | a5 | s x x
12 A44 S X
13 A32 S e
i4 AS1 S ® ®
Nous faisons un premier constat: 1’analyse des 12 premiers

vactaurs propres donnds par 1’ algorithme de Jacobi mettent en

dvidence, sur les 67 axes que contient le niveau 1, 14 axes
partinents de premigr2 importance,

N-B-:
1) le fait que ce soient des scores qui possiédent les meilleurs
pouvolirs discriminants est logique puisqu’ils possédent un plus grand

nombre de wvaleurs naturelles ainsi qgue des wvaleurs absolues
supgrizures 5 1 (et done des variances) plus importantes gque dans le
cas d'entités symptomatiques isolées. Les wvariances importantes

témoignent de 1'étalement des valeurs des syndromes sur 1’ axe,

2) La mise en évidence de ces axes peut 8tre vérifige en reprenant
les 12 premiers vecteurs propres de niveau 1 Cannewxs= 100,
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L’ensemble de ces aves constitue un espace vectorisl de bonne

qualité pour la projection des syndromes de la base.

Noug proposons ensuite de pratiquer une exploration du nuage de
syndromes en  projection sur les plans déterminds par les axes

pertinents pris deux a deusx.

lLes plans de projection sont done les suivants:

PLAN AXE ABSCISSE AXE ORDONNEE Syndromes Syndromes
a l’origine |représentéds
1 As&0 R63 E11 E12
2 A5? As2 E21 E22
3 A40 A4s E31 E32
4 A34 A33 E4l E42
5 A4S A42 ES1 ES2
) AS4 A44 Es1 Es2
7 A32 A51 E71 E72
TABLEAU DES PLANS DISCRIMINANTS
Les deux dernigres colonnes du tableau précddent donnent les
dénominations des ensembles dichotomigues de syndromes, Ces

ense2nbles seront utilisds dans les régles de dichotomie exposées

plus loin,

Les agraphigues des projections sont donnégs =2n annexe 11

, les
ensembles dichotomigues sont donnés 2n annexs 17,
L' expert-médecin peut retirer, de ce médcanisme 4d'Analyse en
Composantes Principales, un certain nombre de connaissances dont

nows  donnons guelques exemples & titre indicatif et sous forme de

régles de production

Si score &0 > % alors =yndrome de prtérygium multiple

Si score 63 > 5 alors syndrome de Charlie M,
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S5i score 60 =t score 63 nuls slors fente palatine

(vraisemblance = 0.,.7)
Si score %9 > & alors syndrome de Charlie M,

Si score 62 > 9 alors syndrome 4’ Apert ou ptérygium poplits

i score 63 = 0 alors anomalis chromosomique
(vraisemblance = 0.5}
ete.

D'une maniére plus générale, nous pouvons dire que

19- un score permet de dégager un ou plusieurs syndromes isolds

pour lesquels il prédsente une valeur maximum,

2%~ un couple de scores, s'il est nul, permet 4'isocler un groupe

important de syndromes (45 dans le cas du couple Jd’amxes &40 et 43, &

[

annexe 11, Un tel couple permet psr consdguent wune approche
gouvent dichotomiques sxcluant 4’ emblée une moitié des syndromes,. La
répdtition de cette prbcédure dichotomique pour la succession dJde
couples de scorss dans l'ordre décroissant des pouvoirs discrimi-

nants (correspondant aux couples de valeurs propres décroissantes)

[T

!

parmet wunse convergence rapide du processus de restriction prpares-

sive de 1’éventail des syndromes restant candidats.

Cette approche dichotomique, exbosée en 1I1.7.2, zera =2ffectude
ay moyan de régles de dichotomie.
Mous exposons ci-aprés les 7 régles de dichotomi= (RDL, ..., RDB73

issues des 7 plans de projection précsdents,

Préalables : dézignons dans la suits par
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1 - score (
sympt3mes, l=

.,

X, ¥ 3, la fonction qui attribue & 1’ensemble
score ou la valeur obtenue sur 1'axe X,

F - BF, l'ensemble des symptSmes de lsz base de faits,

3 - ESC, l'ensembles des syndromes candidats,

4 - Eij, 1l’ensemble de syndromes du plan i dans la situation |
tableauy des plans discriminants précédent) .

Ri&gle RD1

si zgcore ( A&D, BF ) = 0 et score { A3, BF ) =0
alors ESC (-- E1i1l

sinon ESC (-- EiZ

R&gle RD2

si score ( AR?, BF » = 0 et s=score ( A4Z, BF » = 0
alors ESC {-- ESC N E21

sinon EZC {(-- ESC N EZ2

R&gle RD3

si score ( A40, BF ) = 0 et =core ( A44, BF 3 = 0

alors ESC {-- ESC 1T EZ1L

sinon ESC {-- ESC N EZ2

Ri&égle RD4%

si zcors { 8324, BF ¥ = 0 et =core {( AIZ, BF ¥ = 0O
alors EZC {-- EZC {1 E4l

sinon E5C <-—- ESC 1 E4Z2

R&gle RDS

si zcore ( A45%, BF » = 0 et =cores ( A4Z, BF ) = 0
alors EZC {-- EZC 1 ES1L

Y de

(vDir
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sinon ESC (-- ESC 1 E52

R2gle RDé
si score ( RS54, BF ) = 0 et score ( R44, BF » = 0
alors ESC {(-- ESC 0 E&1
sinon ESC {(-—- ESC N Eé&2
Reagle RD?7
si score ( A3Z2, BF ) = 0 et score ( AL, BF ) = 0
alors ESC {(-- ESC N E71
sinon-ESC {(-- ESC N E72
En général, la partition ainsi opérde n’'a malheureusement pas
de sens dvident pour le génsdticien, et ne pesut donner trés souvent

des régles qui augmentent son savoir et gui permettent par exemple
de rassembler souws une mBme Stiguette (corvespondant &8 un m3me
stade embryologique des malformations, & une m8me &tiologie, & une
anomalie du mBme2 chromosom2, eteo,..) l2s syndromes $liminds &
chaque dtape.

Nous avons donng ci-dessus quelques exemples de régles
nouvealles apparuss grice b 1'Analyse en Composantes Pring}pales.
Une gtude exhaustive du domaine & 1'a3ide de cette

analyse

permettrait d’aceroftre cet 2nsemble de riégles.

IT.7 PRODUCTION DYNAMIQUE DE CONNAISSANCES NOUVELLES
ET APPRENTISSAGE

II1.7.1 POSTULAT DE BASE

La production dynamique de connaissances {RIALLE 84} s’'effectue
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sy cours du processus 4’ interrogation et de recueil des donnges

s8miologigues du patient,

Chaque ¢tape de 1l’'observation (nouvells configuration de
1’ ensemble des sympt3mes -~ base de +faits) donne liew 3 1l/interrogs-
tion interne suivante, de la part du systéme: la configuration
actuelles de la base de fait est-elle totalement nouvells, ou a-t-

elle &té observée au moins une fois dans le passe 7

La méta-régle appliquse, constituant le postulat de bases, est
1a suivante:
Si l3 configuration actuelle de la base de fzits est inconnue
du systime
Alors déEclencher une analyse des donnéges
Sinan déclencher la connaissance correspondante

Cette meta-vrégle correspond, du point de vues du systéme, &

1’ idée suyivante:

- un tableau symptomatigque se préssnte;
- 3i 1'on a d€ja rencontrg ce tableau,

sait ce gu' il faut faire

- alors on
2t 1’on appligue la conduite & tenir,

- sinon on 1l'&tudie en profondeur,
on applique la solution trouvées,
on mémorise le couple (base de faits, solution).

. le couple (base de faits, conséquence) est soit un coupls (bases de
ts, e.s5. & observer), s0ift un couple (base de faits, syndroms(s)),

Cette régle traduit une conduite antropomorphe bien connue:

agir 31 l'on sait, apprendre si 1'0n ne sait pas.
¥

I1.7.2 CYCLE THEORIQUE

Le cycle complet et idéal correspond & 1'étude spprofondie 4'un
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malade, depuis 1’'observation initisle jusqu’'s 1a conclusion

diagnostigque,

L'organigramme simplifié du cycle théorique est le suivant:

DEBUT
)
non
situation »
connue 7
oui
Analyse
mémorisation
14
Action |——> FIN
< ]

Le cycle reste théorique et idéal en ce qu’il constitue une

proposition de modéle 4’'un processus trés complexs de décision.

La branche médiane du cycle (situation connue) correspond & la
démarche classique d’application de connaissances appropriges 3 des

situations matftrisdes par un emxpert,.

La branche droite du cycle (situation non connue) corrvespond au

processus de découverte et 4’ apprentissage.

- La découverte est effectude au moyen d4’'un2 analyse approfondie de

la situation, Toute méthode 4’ analyse d'une situation, en relation

- 1466 -



Chapitre II

aQec le domaine d’application, peut avoir sa place 3 cet endroit.
Nous avons ratenu une méthode mathdmatique exposge et justifide en
I1.4, Quelle qu’'elle soit, l'analyse doit avoir pour but la déter-
mination de l’action qui répondra le miew b la situation analysde,

selon le but recherché.

- L’apprentissage correspond & 1la mémorisation d’ un couple

(situation donnée, action approprige).

Ainsi, un organigramme plus détaillé du systéme est le suivant:
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SITUATION BASE DE FAITS OBSERVATION CYCLIQUE
{
COMBINAISON DE SYMPTOMES DEJA CONNUE
CHOIX oui non
D'I RECHERCHE RECHERCHE
é DE DE
ACTION REGLES SYNDROMES CANDIDATS
oui
REGLE (BF ,synd.) oui ETAT
TEST DIAGNOSTIQUE LJ—] [—<—- TERMINAL
- non non
(BF ,es)
RESULTAT
CHOIX
DE
PROPOSITIONS
D’ OBSERVATION PAR
ACTIONS ANALYSE NUMERIQUE
> £ |
i I

MISE A JOUR

OBSERVATION INITIALE

QUESTIONS A

L'UTILISATEUR

&
RECUEIL DE
REPONSES

BRANCHE DECLARATIVE

BERANCHE PROCEDURALE

SYSTEME HYBRIDE

I1.7.3 METHODOLOGIE PROSPECTIVE
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La méthodologie exploratoire en situation 4’ apprentissage qui

va Stre exposde s’applique, rappelons-le, dans 1’ hypothése d'une
base de donnédes qui soit la plus compléte possible, co’est-a-dire
comportant plusieurs milliers de syndromes et de symptSmes., Le2s

exvemples cités ont une valeur purement illustrative de la méthode.

Calle-ci comport2 un aspect procddural et un aspect déclaratif.

L’ analyse des projections des syndromes sur les couples 4’ auxes

pertinents & révelsd, dans la pré-stude statique du domaine,

l'existence de & groupes remarquables de syndromes sur chaque plan:
2) les syndromes situgs sur l’origine des deur amxes - coordonndes
(0,00 -

b)Y les syndromes qui ont 1’une au moins de leurs coordonnéges non
nutlle  (syndromes reprédsentds sur 1'un ou 1’autre des axes, oW sur
les dewstd .

Partant de cette constatation, nous proposons une approche
dichotomique pour la réduction de 1’dventail des syndromes

candidats, selon la démarche suivante:

PREMIERE PHASE: analyse de niveau 1 d’observation (clinique
immédiat) - géngration 4’'hypothéses diagnostigues,

1) Initialisation de la base de faits

- le médecin transmet au systéme la liste des sympt3mes qu;il a
observeés sur le malade,

- l2 systéme compléte cette liste par les symptBmes situds hidgrar-
chiquement au-dessus des symptSmes observéds (voir 1l’arborescence
géngrale des symptSmes en II1.5.1.4), L’ajout de tels symptSmes -
moins prédcis gque les sympt8mes terminau de 1 arborescence - est

indispensables pour une sélection exhaustive des syndromes candi-

~ 1&9 -
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dats, En effet, nous rappelons (8 I1I.5.4.3) gque certains syndromes

sont définis, dans la littérature, 4d’'une maniére imprécise, et que
cette imprécision se traduit par des symptSmes non terminaux dans
1’ arbre,

- Les axes mis en évidence par l’analyse a priori des vecteurs
propres de 1’'espace complet (8 II.&)‘ont un caractére particulidre-
ment discriminant dsns la recherche du diagnostie, On a donec
intsrEt a3 rentorcer l'observation du malade en  fonetion de ces
axes., le systéme propose done au médecin une série d’observations
complémentaires - les symptdmes porté#s par les 14 axes pertinents
de niveau 1, dans notre exemple - de maniére 3 s’assurer que les
scores correspondants ont £td pris en compte.

cette demande de compléments d’observation pourra 8tre facilitée par

N.B.: du point de vue ergonomique - sur le poste de travail - la réponse
£

le déplacement manuel d'un curseur mobile ( de type ‘"souris" par
Fa

gxa2mple) sur une liste de symptSmes, #Svitant asinsi la frappe su clavier
e symptSmes longs » transcrire.

2) réduction de 1’ éventail des syndromes candidats par
déclenchement des régles de dichotomiz:

3 la suite de 1l’initialisation, les régles de dichotomie,
dlabordes lors de la pré-étude du domaine, sont appligudes dans
l'ordre décroissant des pouvoirs discriminants des ames. fl Y B
done, dans notre exemple, déclenchement systématique et _ordonnég

des régles RDL & RD7.

Cette enchainement de régles réalise les intersections succes-
sives des e2nsembles de syndromes des plans de  discrimination.
L' arborescence des intersections peut Btre symbolisge par lz schéma

suivant:
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ENSEMBLE COMPLET

RD1: Ell E12

R62: E21 E22 E21 E22

R63: E31 E32l 'EBI E32| |E31 E32| iE31 E3
ete.

ARBRE DES INTERSECTICNS

L2 rédsultat de cette opdration est un ensemble E de syndromes
t2l que

E = Ela N E2b N E3c N E4d N EBe N E&F 1 E7g

les lettres a, b, e, d, &, f 2t g étant mises pour les chiffres
1 ou 2 et représentent donec une des deux possibilitds de
cheminement 3 chaque embranchement de 1’arbre dsScisionnel.

IL existe, théorigquement, 128 ensembles-intersection possibles.
Pratiquement, ce nombre doit 8tre diminug 3 cause des occurrsnces
possibles 4’ intersections vides dans 1’ arbre des intersections,

La chatne des régles RD1,...,RD7 correspond au cheminement
guidé par la base de faits dans 1’ espace de recherche 4’ intersec-
tions éréé par 1l’Analyse de2s Donndges.,

Il eniste trois types de chemins depuis la racine (ensemble
complet des syndromes) Jjusqu’ aux feuwilles h

1 =~ les chemins conduisant & une intersection comportan; de
nombreux syndromes,

2 - les chemins conduisant & un singleton”(ou 4§ un ensemble de
syndromes Jjugd satisfaisant pour 2tre proposg comme rdsultat de
V' nvestigation) : le syndrome correspondant peut slors Btre proposé

comme Jdiagnostic,

3 - les chemins conduisant 8 une intersection vide - la base de
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taits ne peut conduire 3 aucun syndrome de 13 Pase de Donndes. C(Ce

cas pedt correspondre 3 l'occurrence 4’'un nouveasu syndrome,

Les types & et 3 conduisent & un arr8t du processus, alors que
le type 1, plus courant, donne lieu 3 un dventail réduit de

syndromes transmis 3 la deuxiéme phase de 1’ analyse.

3) Recherche complémentaire de syndromes candidats par analyse de
proximitss
L' opégration suivante est une analyse des proximités entre les

points-syndromes et le point-malade.

R 13 suite de cette analyse, sont retenus comme “candidats",
les points-syndromes dont la distance avec le point-malade est

inférieure 4 un seuil fiwe expérimentalement,

Ce sewil correspond au rayon de la "sphére", centrée sur le
point-malade, enveloppant les syndromes candidats; &tant donné son
importance 2t la difficulté de fixer 33 valeur a priori, le systéme
offrira 1la possibilitd de faire varier interactivement ce seyil
afin de donner une idée précise de 1l’environnement syndromique du
point-malade (base de faits). L2 systéme attribue, 3 titre
indicatif, wne valeur par défaut égale au tiers de 1a plus grande

distance existant entre point-malads =2t syndromes.

Un tel seuil peut Btre compard 4 une lunette d’observato;re qui
regarde plus oL moins  loin dans 1’ espace des syndromes
environnants,

La distance retenue est la distance euclidienne (racine carrde

de la somme des carrds des distances des projections sur chague

Les syndromes retenus seront classés dans 1’ ordre décroissant
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de leur distance au point malade multiplide par leur-Coefficient de

Prédcision Desecriptive.

L'’ensemble Al des syndromes candidats, déduits par proximite
avec la base de faits, peut 8tre compldtd par l'ensemble A2 des
syndromes sélectionnéds directement par coincidence avec la base de
faits, Cette opgration consiste 3 ne retenir gque les syndromes
proches, qui possédent dans leur liste de symptSmes ceux de la base
de faits,

5i l'ensemble R2 \ Al et non vide, on déclenchera une procédure
d’ examen des axes (entitds isoldes ou scores) qui sont trés chargés

par les syndromes situés dans cet ensemble,

La recherche de syndromes candidats par proximité, ainsi que la

recherche par coincidence avec la base de faits, sont deux méthodes

qui  se renforcent mutuellement. Dans ce sens, il est possible
4’ envisager d’ autres  méthodes. éventuellement utilisables sous
certaines conditions, Il n'est done pas exclu de faire intervenir

dans ce processus algorithmique un processus complémentaire de type
déclaratit pour renforcer la phase de génégration 4d’hypothéses

diagnostiques,

Nous obtenons donec, ay  terme de cette premiére _phase
d’ analyse, wune sglection compléte de syndromes candidats, Cette
sé¢lection peut 8tre vide au n’avoir que trés peu de syndromes. Dans
ce cas, le systéme propose a3y médecin les résultats de  son
investigation., Il vy 3 alors production d4’'une connaissance nouvelle,
dans 1la mesure ol l'observation conduit 8 un  &Etat  terminal du
processus (voir organigramme en II1,7.32), e’est-b-dire 1’'échec ou la
proposition de diagnostics., Le médecin décide ensuite de retenir ou

non cette nouvelle connaissance,
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Voici, sur un exemple, wne réduction de

syndrom2s candidats

soit le tableau clinique suivant

symptomes obssrveés: axe d’appartenance:
PIED BOT 60

RACINE DU NEZ LARGE 40
EXTREMITE DU NEZ LARGE 40

OREILLES BASSES 34
MICROGNATHIE 34
ENOPHTALMIE 49

MICROCEPHALIE

(]
pa

Soit ESC l’ensembles des syndromes candidats,

donnés par leur numéro,

régle RD1

choix : E12 (car axe 60 chargé)
ESC :

2 4 ? 10 11 19 20 21 22 2% 26 27 28 29
36 37 38 39 43 44 45 47 50 852 53 57 88 &0 62
72 74 76 77 78 79 B0 82 83 B% 84L& 87 B? 92 93

100 101 102

effectif : 57

régle : RD2

choix E21 (car aucun des deux axes %9 et 42 n’ est

intersection E12 N EZ21
ESC
1 ¢ 10 1?9 20 21 2z
&0 42 49 70 74 77 7
100 102

26 30 22 36 3B 43 44 45
: 83 3% 8¢ 87 8?2 22

effectif: 38

- 174 -
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20 32
59 70
?4 95
chargég)
47 50
P4 2?5
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les syndromes sont
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régle : RD3
choix : E32 (car axe 40 chargég)

intersection : E12 N E21 N E32

ESC :
¢ 12 22 26 30 32 36 I8 44 4% 50 S7
82 893 8% 87 B8B? 94 95 945 100
effectif . 27
régle : RD4%
choix @ E42 (car axe 34 charge)
intersection : E12 1 E21 N E32 N E42
ESC
¢ 19 26 30 32 44 4% 87 K9 77 78 79
24 100
ettectif : 20
régle : RDS
choix : EB2 (car axe 45 chargé)
intersection : E12 N1 E21 N E32 N E42 N ES2
gsc :
¢ 12 26 30 32 44 45 K7 77 78 79 82
100
effectif : 19
régle . RDé
choix . Eé&L (car aucun des deux axes 54
intersection : E12 11 E21 N E32 N E42 N EHZ
ESC :
0 32 44 B7 F7 78 82 8% 94 95 94 100

choix ; E73 (car axe 32 charg#)

intersection : E12 N E21 N E32 1 E42 N E52

- 17% -

&9

82

85

70 74
85 87
87 8¢

77

8%

94

78

P4

2t 44 n’est chargeé)

n st

N ESL

n E?Z

79

?5

)
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77 78 82 95 9¢ 100

DEUXIEME PHASE

La seconde phase de cette investigation a pour but d’analyser,
sous  1’angle de wvue du second niveau d’observation (clinigue
approfondi}, la sélection de syndromes résultant de la premiére

phass2,

Cette étude est centrée sur une Analyse en Composantes
Principales des syndromes candidats, dans le sous-espace vectoriel
des amxes du second niveau d’observation, Les deux premiers vecteurs

propres ds 1'ACP canonique (8 I1.4.2) vont mettre en Svidence les

axes les plus discriminants {(axes pertinents). La méthode de
recherche des axes pertinents consiste & retenir, en nombre
inférieur 3 4 ou 5, les axes qui ont les plus fortes contributions

dans le premier vecteur propre, puis dans le second vecteur propre.

Cette sélection d’'ames pertinents conduit & une demande d’ informa-

tions complémentaires - confirmation ou infirmation des symptSmes
‘portés par ces ades - en direction du médecin,
Dans 1'exemple proposs, 1’Analyse 2n Composantes Principales

met en évidence la super-entité symptomatique de type score
correspondant & 1’axe numéro 87, Ce score donne en effet 13
contribution la plus importante dans le premier vecteur propre (il
correspond  dgalement 5 1la plus forte contribution dans les second
et troisiéme vecteur propres). On trouvers en annexe 19 le compte
rendy de cette §,.C.P,

L’'ave numéro 87 correspond au score XIV.D : FONCTION CERERRALE.
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La liste des symptcmes appartenant & ce score (8 annexe 20) est
done  proposge pour  un =2xamen  approtfondi au  médecin, Celui-ci
contfirmers ow infirmera chacun des symptomes. Un nouvel &tat de la

base de faits en résultera qui conduira soit 3 un syndrome unigue
(ou & un ensemble de syndromes jugé satisfaisant pour 8tre propose
comme rdsultat de 1'investigation) soit 4 un nouvel &Sventail de
syndromes candidats transmis & 1’analyse du nivesu 3 Jd’ observation
(paraclinique standard). Dans ce dernier cas, une analyse identigue
& celle du niveau 2 est alors pratiquéde. Le processﬁs a ainsi 1la
possibilitd d’8tre ;téré Jusqu’ au niveau 4 d4’observation (paracli-

nique approfondi).
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CHAPITRE 1III

SYSTEME HYBRIDE PROCEDURAL-DECLARATIF D’ APPRENTISSAGE ET D’AIDE AU
DIAGNOSTIC - PROJET GENESYS

III.1 PRINCIPE ET SCHEMA GENERAL DU SYSTEME
Le principe du systéme est le suivant:

a - en Génétique Médicale, une connaissance complétes du sujet, de

type déclaratif (@) n’est pas envisageable (§ II}, d’ob

b - 1la nécessitd d'une méthodologie d'apprentissage et de
production de connaissances, de type procédural (b)), telle qu’on

1'a définie dans le chapitre II.

Le projet proposé consiste b sssocier dans une seule et mSme
démarche diagnostique les connaissances de type a3 =t celles de type

b.

L’idée sous-jacente &b ce systéme est que la pertinence de la
connaissance 2st inddgpendante de son mode d/$laboration: mode

intuitif, mode expérimental, mode mathématique, etc,

Des 1l'instant qu’une connaissances e2st validge, elle devient
aussitot emploitable, =t susceptible de concourir & la solution
d’'un problame nouveau. Ce probléme produira 3 son  tour des

connaissances nouvelles et ainsi de suite,

D’ autre part une connaissance dlaborge 3 partir d4’uns  analyse
numérique, dés lors gu’elle est acceptée en tant que connaissance

sxpertes, 2st soumise aux régles de cette catdgoris de

- 179 -



Chapitre III

confrontation avec 4’ autres connaissances du m8me type ow 4’ autres

types, acceptation ou rejet par d’ autres experts, etec.

Ainsi, le schéma géngral du systéme est le guivant

BASE DE DONNEES MODULE D’ ANALYSE BASE DE
NUMERIQUE CONNAISSANCES
BASE ‘ MOTEUR
D’ OBSERVATIONS L /In—]  D’EXPLOITATION
INTERFACE UTILISATEUR

figure III.1

Le projet GENESYS & pour but 1la réalisation complate  du
systéme, Cette rdalisation met en Jeuw aussi bien 12 versant médical

que le versant informatique du systéme,

A /7 En ce qui concerne le versant informatigue, 1’ avancement
actusl des travad concern

12— La définition compléte de la Base de Données et la

i

réalisation d'un certain nombre de programmes utilitaires (3 IID.2);
2%~ La rénlisation des principales procédures du Module
4’ Analyse Numgrique (3 III.3).

Zo-la réalisation 4d'unes  importante partie de la branchs
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procédurale du  systéme hybride (schéma en II.7), L2 programme
correspondant, non termind, n’'a pu 8tre portd en annexs &n raison
d'une part de la longueur de la liste des instructions, 4’ autre

part de son #£tat encore inachevé,

B/ En ce qui concerne la partie médicale.

19— Plus d’un millier de syndromes restent & ajouter 3% la Base
de Donnges,

2%~ Un travail d’affinement des scores (définition des entitss
symptomatiques composantes, recherches de seuils de diserimination)

gzt en cours ouw reste 3 faire,

ITI.2 BASE DE DONNEES DYNAMIQUE ASSOCIEE AU SYSTEHE

II1.2.1 DEFINITION DU MODELE RELATIONNEL
- FORMALISME Zo -

Nouws proposons une définition théorigue des relations liant les
diverses entitéds de la base. La définition de ces relations utilise
le Modele Zo {ABRIAL 74 {ABRIAL 80) <{(DELOREL 823}, Ce modéle
constitue un cadre souple et rigoureux de définition des entités
(objets concrets ouw abstraits) 4’un domaine 4’ application
particulier, ainsi gue la définition des reglations binaires

Mistant entre ces ohjets,

VYoici le tableau définissant les principaus objsts et’
relations:
(lz cardinalité donne le couple (minimum, maximum) 4’'Sléments de la

relation?
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OBJET RELIE A PAR LA DONT LA DEFINITION |DONT LA
RELATION |EST: CARDIMALITE
SYMPTOME NOM - SP Si a pour nomn 1,1
NUMERO -SSP 52 a pour numero (1,1)
ENTITE-SYMPT S3 appartient & (1,1
NIV - OBS S4 a pour nivesu
d’' observation (1,1
SYNDROME S5 apparait dans (0,
VAL -NUM Sb a pour wvaleur
numerique 1,1
AXE s7 se trouve sur 1,1
ENTIT-SYMPT NOM-ES El a pour nom (1,
(entits NUMERO-ES E2 a pour numeéro (1,
symptomatigque) [NIV-OBS E3 a pour niveau
4’ obgervation (1,13
SYMPTOME E4 a pour valeur
naturelle (1,n
VAL -NUM ES a pour snsemble
de valeurs (1,n
SYNDROME ES composante de (1,n
SCORE E7 composante de (1,13
RXE EB représents 1’ ame
vectoriel <0, 1
SCORE NOM-SC ci a pour nom 1,1
NUMERO-SC c2 a pour numéro (1,1
NIV-0BS C3 a pour niveau (1,1
' 4d' observation (1,
ENTIT-SYMPT Cé& a pour composante (1,m
AXE CH représente 1’ aue
vectorisgl (1,13
SYNDROME cs composante de (l,nd
AXE NUM-AXE Al a pour numéEro (1,47
ENTIT-SYMP AR représente 1,17
SCORE a3 représante (0,1
SYMPTOME A4 est le lieu
vectoriel de (1,m
SYNDROME A5 est composante de (1,n)
SYNDROME NOM-SD D1 a pour nom (1,1
NUM-5D o2 a pour numéro (1,13
SYMPTOME D3 définit sémiologi-
quement par (1, n
ENTIT-SYMPT D& composég de (1,n?
SCORE 05 composd de (1, m
AXE D& a pour coordonnge (tn,n

- woir

le diagramme correspondant au modéle pags syivante -
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Le modéle partiel de base de donnéde relationnelle gui  vient
4’ Btre esquissé représente une forme iddale de réfdrence pour cette
base. L3 concrétisation de ce modéle dans notre application a 40 se
pligr & un <2rtain nombre de contraintes matérielles, logicieslles
2t temporelles qui le défigure passablement, 1'objectif de notre
travail d&tant 1la réalisation d'un systéme wtilisant la base de

donnges 2t non pas la réalisation mBue de la base,
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I11.2.2 MISE EN OEUVRE

l.a Bas= de Donnges est structurde de maniére 3 répondre & deuwm

objectifs différents:

1 - asutoriser toutes les actions élémentaires que 1l'on est en
droit d'attendre d'un Systéme de Gestion de Base de Donnges

(5.G.B.D),

2 - Btre adaptée & la fonction de calcul nunérique s’ exercant
sur  un nombre éventusllement grand de donndes réparties sur  toute
la base, Le point névralgique de cette fonction est natursllement
12 temps d’'accés pour le rassemblement des donndes dparses et

IVinitialisation des traitements numériques.

En ce qui concerne le premier objectif, la solution gui nous
2st apparue la plus efficace a consistd & utiliser au mieux ce gui
existait déjdy, au moment de ce travail, en matidére de $.G.B. D, sur
un  micro-ordinateur de type "compatible IBM-PC", Le choix s’'est
ports$ sur les systiémes DBASE I1I, puis DBASE III 2n raison tout
4’ sbord de leur disponibilitég sur le site, en raison ggalement de
la possibilits, que nous avons £laborde, 4’ accéder 2n lecture ou

goriture & ces  fichiers d'une manidre totalement extErisures ay

53}

G.BL D

Le s=cond objectif requiert en a2ffet, comme nous allons le
voir, un sous-systéme de gestion totalement spégcifique 2t hors du

cahier des charges de DBASE 111,

La base de donnédes doit couvrir la totalitéd des symptimes et

des  syndromes du domaine Studisg, 'application a #£t8 faite (3

11,3 sur  un sous-ensemble de la Géndtigue Médicale, & savoir:
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1’ ensemble des symptSmes et des syndromes mis en jeu 3 partir d’ une

dysmorphis faciale caractéristigque: la fente labiale ou labio-
palatine; cette dysmorphie est caractdristique d’un ensemble de
syndromes, au nombre de 102 au moment de 1’ expérimentation du

systéme, le nombre de symptSmes constatds dans les différents

syndromes £tant 4’'environ 475,

-

I1 +Faut rappeler ici que ces chiffres n’ont rien de définitids

puisque la Génétigque Médicale #volue trés rapidement, comme nous
1’ svons dejd  asnnoncé . Nous pouvons seulement dire gqu'ils sont
relatifs & 1l'état 4 avancement du domaine su momsnt de la

réalisation du travail de N.GOMES et Ch.BAUDINO {BAUDINDO 851,

Nous présenterons ensuite 1’ état actuel des travaux concernant

lz Module 4’ Analyse Numsrigue.

II1.2.3 STRUCTURATION DE LA BASE

111.2.3.1 - SCHEMA FONCTIONNEL -~ GENERATION EN CASCADE DES FICHIERS
F1 a F8
Comptez tenu des nécessités dvogquées en introduction, nous avons

structurd la base de donndes en B8 fichiers principawd:

a - Deux Ffichiers consacrés aux symptImes: .

. Un fichier de renseignements de longueur fixe: SYMPTOME.DBF (Fl.

., Un fichier de list

1]
118

5 de syndromes attachds & chague symptSme de

¥1. FSYNDROM <(F2)

i

B ~ Trois fichiers consacrdgs aud syndromes:
Un fichier de renseignemsnts de longueur fixe: SYNDROME.DBF (FI:
Un fichier de listes de symptSmes attasches 3 chagues syndroms de

FZ: FSYHMPTOM (F4)

i

-

fay]

Cr-
{
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Un fichier deg listes de couples {entitf symprtomatigqus, wvalsur)
attachés & chagus syndromes de FI3: FES (F3),

2 = Un fichisr 4 informations concevrnant les  entitEs  symphtomati-

U s ES.DBF(F&B

d - Un fichisr d4'informations sur lss soorss. LSTSCORE.DBF (F7)

ft
{

L fichigr de définition des amxes pour lss analyses
multifactorielless: AXES.DBF (F2)

N.B.: le suffixe .DBF associé au fichiers F1, F32, F7, FB ecst
caractéristiques des ftichiers géréds par le S.6.B,.D0., dbase 111,

EASE DE DONMNEES
Partie SymptGomes Partie E.S. Partie Syndromes
SYMPTOME .DBF SYNDROME . DBF
(F1) . (F3)
FSYNDROM FSYMPTOM
(F2) (F&)
FES
(FS5)
i ]
ES.DBF
(F&) —
LSTSCORE .DBF
(F7)
AXES.DBF
(F8)

figure III.2

La base de donndes est géndrde en cascade b partir des fichiers
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F1, F2 et F2 ou F4. Les deux fichiers Fl1 et FI sont indispensables,
F2 pouvant 8tre remplacé par son dual F& ; les autres fichiers sont

créds b partir des 3 fichiers du noyau initial.

La chaine de géndration des fichiers est contenue dans un
unique programme é€crit en langage dbase III., <C'est le programme
CREAX.PRG (annexe 5) dont la finalité est de déduire les anxes (FB)
H partir des symptSmes (F1), ainsi qus les coordonnges (F5), sur

ces awxes, des syndromes,

La base de donndes est done wun ensemble de fichiers
indépendants, & régéndrer 4’'une maniére simple (par un .programme
approprig¢), dans les cas d’'ajout ou de modification 4’un sympt3me
(F1y, d’une liste de syndromes associde 3 un symptSme (F2) ou 4’ un
syndrome (F3)., Un certain nombre de champs de Fl et F2, destinégs
aux liens entre fichiers et aux numérotations d'axes ou d’entités

symptomatiques, sont réservé#s au systéme,

La base de donnges posséde un caractére éminemment mobile,
adapté & un contexte de systéme expert et d’'aide » 1l'apprentissage
et & la production de connaissances. Elle s’'intégre dans le modéle

global de représentation des connaissances.

N.B.: le suffimue ,DBRF associé aux fichiers Fl, F3,F7, FB8 est

carctédristique des fichiers gérds par le 5.6.B.D.

111.2.3.2 FICHIERS RELATIFS AUX SYMPTOMES

Les informations indispensables, assocides b chague symptome
se rdpartissent en deux catégories et, par conséquent, dans deux

fichiers différents, Il &2n sera de mBme, nous le verrons plus loin,
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powur les syndromes.
III.2.3.2.1 INFORMATIONS DE LONGUEUR FIXE (F1)

Elles sont regroupées dans le fichier SYMPTOME.DBF ou Fl géré
en majsure partie par DBASE III.
Les divers champs de ce fichier sont constituds par:
. 1'exupression en langage naturel du symptSme
. le code numérigue du symptSme
o 1'entité symptomatique (E,S)
. le code numérique de l1’entité symptomatique
+ la valeur naturelle de l’'entité symptomatique
v la valeur numérique de l’'entitd symptomatique
. l'objet
. 1’attribut
. les liens: code numérique de son ascendant,de son premier
descendant, de son latdral droit ’
. le niveau d’observation

., le nombre de syndromes associés
. le lien avee la liste des syndromes dans F2

on  constatera, dans la structure type de 1l’enregistrement
(donnée en annexe 3), que certains champs ont 40 8tre ajoutés ( L1,
2,..., LIB)Y. Ces champs ont une valsur purement technigue 2t sont
destingds & rendre possible un accés su fichisr par une procédure
externe & DBASE III de lectures 4’snregistrement et de modification
de n’importe gquel champ., Cette procédure, interne au systéme
pascal, est wutilisde par le programme de gestion des listes de
syndromes ainsi que par le module de production de connaissances (8

IIT.1 et III.Z2.3.1), -

I1T1.2.3.2.2 INFORMATIONS DE LONGUEUR VARIABLE (F2)

Ces intformations, gérdes par un programme sp#cifiqus, GFSYND
(annexe &), indépendant de DBASE III, sont constitudes par lss
listes d2 syndromes dans lesquels apparaissent les symptSmes,

Ceg listes constituent le fichier FSYNDROM ou F2.

- 13% -
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F1

F2

Le nombre de syndromes associés & un symptSme varie entre 1 et
plus de 100,
Le fichier 3 donc une structure de liste chaTnée de listes de

syndromes comme 1l’indique la figure suivante:

ler symptSme| 2eme sympt.| 3eme sympt. dern., sympt.
S1 52 53 Sn

{ l'—‘ — (_J

liste de syndrome L.de sd. L. de =d. ete... L de s=d.
L.S51 L.S2 L.S53 L.Sn

figure III.3

D'un point de vue de base de donnges, 1’ association des deux
fichiers Fl et F2 r#alise (entre autres) la relation 4’ appartenance
d’un symptSme 3 un syndrome, le syndrome étant considéré ici sous

son aspect de sous—-ensemble de symptomes.

La relation APPARTIENT (SP, SD) se résout de la facon suivante:

le symptSme SP est recherché dans le fichier F1. 5’il existe dans
ce fichier, alors, dans l’enregistrement correspondant, le champ
"lien avec la liste de syndromes" fournit 1’adresse, q?ns le
fichier F2, de la liste dans laquelle on recherchera le syndrome
cD.

I1I1.2.3.2.3 STRUCTURE DES LISTES DE SYNDROMES

Nowus venons de voir que chaque symptSme se retrogve dans  un
nombre plus ow moins important de syndromes. L’ensemble des

syndromes associgs &  un symptSme donng constitus  une liste du

- 1?20 -~



Chapitre II1
fichier FSYNDROM,
Cette liste est constitude de & types d’'4léments:
a - le numsro du symptSme (lien avec F1)

h - le nombre de syndromes associds (existe dgalement dans Fi
cette redondance est justifiée par la rapidité Jd’'acecés).

L

c ~ les chainages vers les symptSmes PERE, FILS, FRERE
(arborescence des symptSmes, 3 I1.4.1.4)

d -~ la liste proprement dite de numéros de syndromes (lien avec
F2 =t F4), aves pour chacun 4! eux, le coefficient
fréquentiel d' apparition du sympt3me (N,s, 7,13 (8
IT.5.1.2),

Chacun des é&léments (a,b,c,d) occupe un nombre variable de
cellules de base. La cellule de base de la liste a &été étudide pour
occuper le plus petit espace possiblé de mémoire, en l’ocecurrence
14 bits ¢ wun objet de type "integer" en pascal sur micro-

ordinateury .

Chaque cellule posséde une adresse, L’ adresse de la premiégre
cellule, correspondant 3 1 adresse de la liste dans 1l fichier,

figure dans F1l.
Il peut parattre surprenant de voir

1° se répdter le numéro du sympt8me concernd ( léare cellule-de la

liste) : 11 est 48js dans le fichier F1, -

2% apparattre des champs qui auraient tout aussi bien pu

i
]

trouver au  niveasu du fichier F1l (liens avec les symptSmes pérs

+

La réponse H ces deur remarqgues tient au fait 4que 1'un dszs

eritéres primordisux est celui de la rapidité o exdcoution et dona

- 121 -
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de 1'optimisation du nombre d’accés aux fichiers,

Dans la mesure od F2 e2st lu une seules fois et d’un s=ul bloc (3
I11.2.2.2), il devenait intéressant 4’y mettre des informations non

essentielles mais dont la connaissance aurait nécessité des acces 3

Fi,

Par wemple, lors de 1a mise & jour de 1la base de faits
(observation d’un malade), il est ndcessaire de rechercher 123
“symptSmes péres" de chaque symptSme observe, afin de ne pas

"oublier" de syndromes candidats. Cette recherche est plus rapide
au niveau de F2 que de F1.

Voici done le schsma d'une structure de liste de syndromes:

(RSTI étant le nom du coefficient fréquentiel 4’ apparition du

symptSme dans le syndrom=)

- 1922 -
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Le

numéro du
symptome

nombre de
syndromes

numéro du
symptome pére

adresse du
symptome pére

numéro du
symptome fils

adresse du
symptome fils

numéro du
sympt3me frére

adresse du
symptéme frare

numéro du
syndrome

associé 1
/ QSTI

liste des syndromes
. (longueur variable)

numéro du
syndrome
associé n
/ RSTI

figure III.4

de 1’ adresse de la liste

il
u

de zyndromes associ I

symptime  suivant du fichier Fl est effectus simplement par caleul

de la longueur:

2+ conteny de (o + 1

>

I11.2.3.2.4 CODAGE DES CELLULES DE SYNDROMES

11 de manigre & offrirc uns
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certzine possibilité de reconnaissance du type du  contenu  d'une

c2llule:
Clest ainsi que les codes des numsros:
- de symptSmes de2 référencs,

- de symptimes pére, filg, frére,

sont  des nombres ndgatifs compris entre 257 et -3I2748 obtenus par
1z transformnation aftine FO) = ~(+E54) du numgro 2 du syaoting,
Le code du nombre d: syndromss est oun chidfre ndgatid  compris

kt]

zntre -1 =t -2%

', obtsny par multiplication par -1 du nombre réel

i

de syndromes,

Pour chague symptSme, un seul entier positif compris entre 0 =t

I2747 représents 4 la fois le numéro 4d'un syndrome le possédant et
1z coefficient fréguentiesl du symptSme dans le syndrome. Soit n le
numéro  d'un syndrome, et 4 l2 nombre reprdsentant 1'indice

fréguentiel (QASTI) 4y sympt8me dans leg syndrom2 n; q 2st prié dans

1’ 2nsemble: € 0,1,2,3 ¥ représentant respectivement les symboles
,8,T,I. Ces chiffres représentent de simples codages. Ils n’ont

risn &4 wvoir avee les #valuations des indices fréguentiels (8

IT1.5.1.3).,

Le codage gst donnd par l3 formule: ¢ = n % & + q
Le décodage s’ obtient par 1l'opégration inverss:

o DIV 4 { DIV: division entigre)
c MOD 4 ¢ MOD: modulo)

il

n
a

it

Ainsi codéges, les informations du fichier FSEYMPTOM occupent une
place minimum, Ceci  permet une lecturs en bloc de ce fichier en
mEmoire centrale. Cette lecture globale =t unigue du fichier permst

de diminuer consid#rablemsnt les temps de recherches des syndromes

- 194 -
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candidats, recherchess se faisant par intersection des listes de

syndromes associds aux symptSmes observés,

D! asutre part, £galement pour une gquestion de gain de rapidité,
le coefficient frégquentiel RASTI apparatt de mani®re redondante dans

les deuw fichiers duaux FSYNDROM et FSYMPTOM,

IITI.2.3.3 FICHIERS RELATIFS AUX SYNDROMES

A 1'instar de celles concernant les symptSmes, les informations

assocides & chaque syndrome se répartissent =n  deux catdgories:

d'une  part les renseignements de lonqueur fixe (fichier SYNDROME,
DBF ou F3); d’autre part, les renseignement de longueur variable

(fichier FSYNDROM owu F&),

ITT1.2.3.3.1 INFORMATIONS DE LONGUEUR FIXE (F3)

Ce sont les intormations geérdes par le S.G6.B,D, DBASE III. Un

enregistrement du fichisr est composé des champs suivants:

. le nom en clair du syndrome

. 12 code numdrigque du syndrome

v 12 nombre de symptSmes composants

. des renseignements divers

, le coefficient de preévalence

12 lien avec la liste des symptSmes dans Fé

v le lien avec-la liste des couples (es, v) dans FS -~

De wmBme que pour les symptEmes, on constatera, dans 1la
structure compléte donnge en annex I, que diffgrents champs
(L2, ..., L8, d’un octet chacun ,ont £té rajoutds afin de permettre

une compatibilitg avee le traitement en pascal des chaines de

caractdres,

- 19% -
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I11.2.3.3.2. INFORMATIONS DE LONGUEUR VARIABLE - LISTE DE SYMPTOMES
(F4) ET DE COUPLES (es, v) (F5)

Le fichier F4 ou FSYMPTOM est analogue au fichier F2 en ce
qu’ il fournit une liste chainde de listes de symptSmes, Bien gqu’il
puisse Btre gérd individuellement (ajouts, suppressions, etc.), une
telle gestion est déconseillée. En effet, ce fichier doit rester
constamment le "dual® du fichier FSYNDROM: & partir de 1’ ensemble

des listes de syndromes associés 3 chaque sympt8me, on doit pouwvoir

reconstituer intégralement la liste des symptSmes de chaque
syndromn2,
C'est la solution qui » &été adoptée: un programme spdcial,

gorit en pascal et nommg GENFSYMP (annexe 7) est chargd de créer
entigrement le fichier Fé et de mettre 3 jour les champs: "nombre
de symptSmes" et "lien avec la liste des symptSmes" dans le fichier

F1.

Le fichier ainsi créé a done la structure indiquée par 1a

figure suivante:

F3 lier syndrome] Zeme synd. Jeme synd. dern. synd.
5d1 Sd2 Sd3 Sdm

[ [ [ l_] -
F4 |liste de symptSmes LL.de symp.] L. de symp. ete... L de_ symp.
L.5d1 L.Sd2 L.S5d3 L.Sdm

figure III.5

0'un  point de vue "base de donngdes”, 1’ association des deux
fichiers F3 2t F4 réalise (entre sutre) la relation de possession

4’ un syndrom2 vis-i-vis de son 2nsemble de symptSmes,
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l.a relation POSSEDE (SD,SP) se résout de la facon suivante:

Le syndrome SD est recherché dans le fichier FI., S’'il existe
dans ce fichier, alors, dans l’enregistrement correspondant, le
champ "lien avec la liste des symptSmes" fournit 1’ adresse, dans le
fichier F4, de la liste dans laquelle il conviendra de rechercher

SP.

I11.2.3.3.3 STRUCTURE DES LISTES DE SYMPTOMES

Comm2 pour les listes de syndromes de F2, les listes de
symptsmes de F4 sont composées de cellules., Nous n’ aurons ici gque-

trois types 4d’'&8léments composant la liste:

a - le numéro 4u syndroms
b - le nombre de symptSmes
c - la liste proprement dite des s§mpt8mes, chacun atfecteé du

coefficient fréquentiel d’apparition dans le syndroms
concerng, Cette liste est de longueur variable.

Yoici le schéma d4'une structure de liste de symptSmes:

) n® du syndrome
de référence

a + 1 nombre de
symptSmes _ -
3 + 2 n°® du symptSme -

associé 1 / QSTI

d +1 +p n® du symptSme
associé p / QSTI

figure IXI.6



Chapitre III

Chaque cellule de 1la liste occupe 2 octets représentant un
objet de type enti=r.

Le calcul de 1'adresse de la liste swuivante, dans F3I, de
symptEmes définissant un syndrome s’'effectue simplement par caloul

de la longueur de la liste: § + 2 + contenu de (9 + 1),

I11.2.3.3.4 CODAGE DES CELLULES DE SYMPTOMES

La numéro de syndrome est un nombre négatif compris entre -257
et ~-32768.
I1 est obtenu par lz transformation affine suivante:

FO)= x + 254; x gtant le numéro de code du syndrome.

Le code du nombre de symptSmes est un entier négatif obtenu par
multiplication par -1 du nombre réel de symptSmes.

Les numéros de symptSmes agnsi que leur coefficient frégquentiel
sont représentés par un nombre positif compris sntre 0 et 327467,

Ce nombre est obtenu de la m8me mani&re que pour le fichier FZI.
111.2.3.3.5 STRUCTURE DES LISTES DE COUPLES

(ENTITE SYMPTOMATIQUE, VALEUR)

Le fichier FES (F%5) est similaire au fichier F4 des listes de
sympt8mes. Il fournit pour chaque syndrome du fichier F3 sa liste
de couple (es,v). Etant donné gqu’'un tel couple représente un
symptSme, il emxiste pour un syndrome donng autant de couples (es,v)

gque de symptsmes.

A l'instar des listes des syndromes (F2) et de sympt3mes (F4),

les listes de couples (2s,v) sont composées de I types 4’ €léments:

a - le numgro du syndrome

- 198 -
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b - le nombre de couples de la liste

c - la liste des couples, avec:

lére valeur: le numéro de 1l’es,
2éme valeur: la valeuwr numérique du symptSme,

Voici le schéma d’une structure de liste de couples (es,wv):

) n® du syndrome
de référence

a + 1 nombre de couples
a + 2 es 1 ]
d + 3 v 1
liste de couples
- . (longueur variable)
a +1 + 2 %(n-1) s n
a8+ 1 + 2 % n v p

figure 1I11.7

Le fichier FES est crdéd par le programme GENFES (annexe 8)
gcrit en pascal, Ce programme réalise #galement les chatnages avec

le fichier des syndromes (F3).

I11.2.3.4 FICHIERS RELATIFS AUX ENTITES SYMPTOMATIQUES (Fé)

Il s'est avérd ndcessaire, au cours d2 la phase 4’ élabovration du
tfichier Fl, de construire wun fichier spécifiques des entités
symptomatiques, En esffet, le couple (entitd symptomatigque, valeur:

doit recevoir un codage pour 8ftre utilisable par lg module de

calcoul,
or, il n'existait a priori aucune liste 4d'e.z. & partir de
laquelle é&tablir un numérotage: les .3, ainsi que leurs valeurs

- 199 -
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possibles sont distribudes parmi les champs "entité symptomatique®,
tyaleur naturelle" et "valeur numérique" des enregistrements dJde

symptEmes (fichier Fl).
Nouws avons done:

1°) défini un Ffichier d’entités symptomatigques, nommé ES.DBF,
ztructurd de la maniére suivante:

., le nom de l'entité symptomatique

. le numéro de code

, le numéro de chapitre

., le nombre de valeurs

. 2% champs de & octets chacun, nommés S1, &2,...,52%, dan

lesquels figurent les numgros de symptSmes.

Les différentes valeurs naturelles d4'une entité sympitomatique

doivent done 2tre lues dans les enregistrements du  fichier

SYNDROME . DBF .

29)  rempli automatiquement les enregistrements de ce fichier par

analyse du fichier Fl1, Cette t3che a ét$ réalisde par un programme
spéeial, écrit en langage de commande Dbase III, nommé CRES.PRG
(& annexe 4) (le suffixe ,PRG est spécifique des programmes gérds

par le S.6.B.D.),
.30y affectd automatiquement un numéro de code » chacune des =.s.,
gt inscrit ce numéro dans le champ correspondant des enregistre-

ments de Fl., Cette tSche a £té dgalement réalisde par le programme

CREAX.PRG (5 III.Z2.3.1).

Le nombre actuel 4'entitds symptomatiques est dgal & 447,

I1I1.2.3.9 FICHIER RELATIF AUX SCORES (F7)
lLe fichier des scores, nommg LSTSCORE.DBF, est un fichier de
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structure dbase 111, entiérement créé b partir du fichier Fé& des

4]

entités symptomatiques, Il fournit une liste détaillée des score

o
W

de la base de donnges, RAinsi, chaque score est décrit par 1
champs suivants (structure de 1'enregistrement) .

- numéro de 1’ axe correspondant

- niveau 4’ observation du score

- numéro du chapitre 4’ appartenance

- nom du score

- nombre 4d’entités symptomatiques composantes
liste des entitds composant le score,

Ce fichier =2st géndré en mEme temps que le fichier suivant F3.
L2 nombre actuel de scores est Egal & 1146, La liste des scores
peut Btre consultége en annexs 1 (axes de type %) . Des exemples de

scores sont donnéds au paragraphe I1I1.5.3.3,

Lz structure 4d'un enregistrement de score figure en annex

2
=

~IITI.2.3.6 FICHIER RELATIF AUX AXES DE L’ANALYSE DES DONNEES (F8)

Le fichier des amxes de l’'analyse des donndes constitus, & 1la

suite du  Ffichier des scores, le dernier fichier de la chatne de

géngration de la base de données, Il fournit une liste détaillée
des axes, C'est au cours de sa création gque sont attribuds les
nUMeros des ames auxqgquels appartisnnent les sympt3mes. Par
conséquent, & 13 suite de la erdation de F8, un retour 3 F1 est

gffectud sfin de mettrs 3 jour le champ "numéro de 1’ axe" de chagque
sympt3me., Chagque axe de 1’analyse des donnges est décrit par les
champs suivants

- numsro de 1’ aMe

- niveau J4’'observation
- chapitre
- type d'a
- nunsro de
- nom du
- naombre

~e
s

E=  &lgmentaire, S=  =cors
‘entitd symptomatique (si type = E
g (si type = S

vmptSnes disposés sur cet axe

Pl

fa]
{ B B S} 1

Ci i
oD
i
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i

liste des numéros des symptomes.

Les amxes sont sctusllement 3w nombre de 174, Ils sont

distribuss de la facon suivante

niv.ob I IX IT1 Iv
axes E 31 & 14 14
scores 36 146 i8 39
TOTAL 67 22 32 53

NOMBRE TOTAL D’'AXES: 174

I11.2.4 GESTION DE LA BASE — METHODES D’ ACCES AUX DIFFERENTS
FICHIERS
Mous présentons ici, d'une maniére succinete, les diffarentes
actions pratiquges sur les donnéess de la base ainsi gue les

meéthodes emplovées,

I1I1.2.4.1 FICHIERS DBRSE III

En cg qui concerne les fichiers SYMPTOME.DBFet SYNDROME.DEF,
nous  avons 4 notre disposition toutes les fonctions 4du $.G6.B.D,
AJouT, MODIFICATION, VISURLISATION, RECHERCHE MULTICRITERE,

IMPRESSION, etc.

Il fautr simplement retenir qu’il sxiste, dans chaque fichier,
des champs gérés “de 1/ extérieur", et qui, par consdguent, ne

doivent pas Btre modififs & partirv de DBASE III.

Ces champs, ,nous l2 rappeslons, sont

- pour SYMPTOME,DBF.
le nombre de syndromes associés

- z0E -
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0
—
(R
i
ot
1]

. le lien avec 1: des syndromes

- pour SYNDROME. DBF:
. le nombre de sympt3mes définissant le syndrome

. le lien aves la liste des symptomes
, le lien aves la liste des couples (es, v,

IITI.2.4.2 FICHIERS PASCAL

Comme nous 1’ avons indiqué brigvement, ces trois fichiers, &
cause de leur structure de listes de longueurs variables, ne
peuvent 8tre gérds par le 5.6.B.D, retenu. Nous avons donc

d’ abord eoréd un programme particulier de gestion du  Fichier
FSYNDROM (FZ), puis wun programmz de génération & partir de FSYMDROM
du fichier "dual® FSYMFTOM (F4, 8 III.2.3.3.3)., Enfin, nous avons
réalizé wun programme de création du fichier FES (F3%) des couples,

{entitsd, valeur’ définissant les syndromes,

Le programme de gestion de FSYNDROM permet & l/utilisatesur (le
médecin ou le gestionnaire de la base), de garder la mattrise des
donnges de longueur variable: asjout, modificstion, suppression de

symptimes dans des syndromes,
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II1.3 MODULE D’ANALYSE NUMERIGQUE

Le module de calcul regroupe un ensemble de programmes centrés
sur 1'Analyse des Donndges de la base, Les parties principales de ce

module sont constitudes par:

- le programme de création de la matrice (syndrome, axes), point de
départ de 1’analyse numgrique. Ce programme (annexe 133 utilise le
fichier FES (F5%) des listes de couples (es,v) pour calculer les
coordonnges des syndromes impliqués dans une recherches de diagnos-
tic, pour un niveau d’'observation donng,

N.B.: +toutes les matrices crédes ou utilisées par ce module sont

contenues dans des fichiers.
- Le programme de calcul de la matrice de variances-covariances
(matrice symétrique, définie positive) utile pour 1’'Analyse en
Composantes Principales et la recherche des axes pertinents (% Il.9S
et I1I.7) aux divers niveaux 4d’observation, Ce programme 23 comme
principal paramétre ﬁ’entrée uﬁe matrice (syndromes » amxes) donnant
les coordonnges des syndromes (lignes) sur les axes (colonnes).
Syndromes et axes sont détermings par 1l'espace de travail (espace

complet ou espace conjectural, 8 II.5.5).

- La procédure de recherche des valeurs et des vecteurs propres 3
partir de la matrice de variances-covariances, Nous avons utiliss
1’ algorithme de Jacobi (diagonalisation 4’une matrice symgtrique,
définie—-positive). Cette procgdure de diagonalisation a &t#
empruntge » la PBibliothéque d’Analyse Numérigque de Grenoble
(B.AN.G.—- Institut de HMathématiques Appligquies de Grenoble,
Université de Grenoble I)Y, Elle donne pour résyltat la liste des

valeurs propres ordonnges par valeurs décroissantes, ainsi gque 1a
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liste des vecteurs propres correspondants (pour ces deux derniéres

procédures, voir annexe 14},

- Le programme graphique 4’'Analyse en Composantes Principales., Ce
programme trace sur 1l'dScran graphique (440 0 400 points) les
reprédsentations cartésiennes des syndromes dans les aues de

coordonnges souhaitds (8 annexs 19

- Le programme de recherche des aues pertinents & partir 4

i1}
[}

-

vecteurs propres, dont le principe algorithmique est suposé en II,

(annexe 14) .

Ces programmes sont encore 3 un stade de développemsnt et

serunt, & terme, intégrds dans le logiciel complet.
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CHAPITRE IV

CONCLUSION
Le travail que nowus avons présent#$ avait, comme il a &té
annoncd, le double objectif d4’'étudier d’une maniére précise et

critique les diverses m#thodes employées Jjusgu’'d maintenant  en
matiére d'aide au diagnostic midical, et de proposer, pour le

domaine trés particulier de la gé€ndtique médicale, une méthodologie

nouvelle et adaptde aux caractéristigues particuligres de ce
domaine.
En ce qui concerne le premier objectif, wun tour d’horizon des
)
théories =t des technigues existantes a #té réalisg, avec, pour

corollaire, 1l'analyse plus ou moins approfondie d’'un certain nombre
de systémes, wperts ou non, en relation avec les méthodes
guposdes, Les objectifs et les limites de ces méthodes ont

dgalement Std analysés.

En #pilogue & cette analyse, un2 place assez importante a £té
accordge aux directions de recherches d’avant-garde telles que
1t association Intelligence Artificielle - Bases de Donnges ou

les Systémes Experts hybrides (procéduraux-déclaratits)., _Cette
dernigre phage de 1l’'étude a tenté 4’ apporter quelques $Sléments de

prospective scientifique en matidére 4’'aide au diagnostic médical,

La +*transition avec le second objectif de la théses s’est faite
au moyen de cette prospective., Nous avons en 2ffet proposég ensuite
un important travail méthodologigue 4’ analyse et de conception 4'un

ystéme d’aide au diagnostic dans un  domaine wvaste, incertain,

i

incomplet et €minemment évolutif,
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Nous avons, en préliminaire, cité et brigvement exposé quelqgues
systémes qui intégrent des outils d'aide &b 1'expression et &

'sffinement de connaissances expertes.

Compte tenu des caractéristiques particuligres du domaine
considérs, nous avons proposé une méthode mixte d’aide au
diagnostic et de production de connaissances nouvelles apparentée 3

un processus 4’ apprentissage.

Cette méthode se distingue des méthodes emistantes par deusn
aspects principaus:
~ 2lle s’'esn distingue 4’ une part par le modéle de représentation
des donnges: 12z diagnosties (ou buts) du systéme sont des points

répartis dans un espace multidimensionnel d’'entités symptomatiques,

Ces entitds symptomatiques reprédsentent les lieux (anatomigues,
foneotionnels, temporels, etc.) dans lesquels les syndromes ont une
incidence et au travers desquels ils peuvent 8tre décelds, Ces

diverses entitds constituent le support (les axes) d4’une représen-

tation spatiale des syndromes., Une telle représentation, situde
dans un espace b plusieurs dizaines de dimensions, est ‘“rendue
vizible" sur un plan au moyen de 1’'Analyse en Composantes Prinei-

pales, Une telle analyse produit un certain nombre de connaissances
sur le2 domaine: 2lle permet de mettre en dvidences les awes gqui ont
le meilleur powvoir décisionnel, c¢’est-d-dire ceux sur lesquels les

projsctions des syndromes sont les plus =2spacdes,

~ 2lleg s'en distingue 4’ autre part par 1l’'approche hybride - &5 1a
fois déclarative et proecdgdurale - de 1’'aids au diagnostic., Cette
approche a 1l’ambition 4’intg€grer au sein 4'un mBme systéme, des

formalismes aussi différents que ceux de 1'Intelligence Artificiel-

i
rJ
]
fxa]

]
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1é d’un c8té, de 1’'Analyse des Donnédes 4’'un autre c38té¢. Nous avons,
3 ce propos, tentd de démontrer qu’une solution concréte et opsra-
tionnelle au probléme précis 4’'aide au diagnostic considérdg, ne
pouvait 8tre entiérement assumé par un formalisme unidimensionnel,
La complexite - su moins structurelle - de la solution répond 2 la

complexitd du probléme gu’il nous incombait de résoudre,

Ly dimension 4’aide & 1’ apprentissage fait partie intégrante de
cette structure complexe., HNous nous sommes en effet trés vite
apercus que le processus 4’ aide au diagnostic é€laboré n’était autre
qu’un  processus 4’ investigation débouchant sur des connaissances
nouvelles 2t réutilisables wltérieurement, Des lors, les
connaissances produites par 1’analyse des donndes de la totalité de
la base, puis celles qui sont accumulées au cours des sessions de
traitement individuel de malades, peuvent 8tre mémorisdes et
enrichir ainsi une base de connaissances utilisables par un moteur

4 exploitation,

La méthode a &td illustrée par un exemnple partiel de traitement
sur wune Base de Donndges restreinte 3 environ 4675 symptimes et 103
gyndromes, La valeur seulement 2xemplaire de ce traitement est due
ay  fait ‘que la méthodologie exposéde s’ accorde et 3’ applique. aux
triége grands nombres de donndes, ce qui est la css pour la Génétique
Médicale, avec ses plusieurs milliers de symptEmes et de syndromes,
Un cevtain nombre de problémes ont &te volontairement laissés dans
1’ ombre
19y Le probléme des disjonctions exclusives de symptSmes dans 1la
définition 4’un syndrome.

Exemnpls: le syndrome X posséde les symptSmes A oy B enclusifs,

par exemple : A = hypertélorisme, B = hypotélorisme.

i
r ‘-I
C
)

i
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Ce probléme peut B8tre résolu si 1l'on accepte que le syndrome X
posséde plusiesurs représentations spatiales, ce qui
vraisemblablement ne devrait pas poser de problé#mes sur le plan
theéorigue,

29) Les scores additifs sur les valeurs absolues sdparent mal les
syndromes :  pour un mEme score, certains syndromes ayant des
projections différentes dans l'espace des axes du scors peuvent
avoir des valeurs de score identigues,

Exemple sur un score 3 deux anes

X ¢ 1, -1 score (X) = 2

Y (-1, 1 score (Y)

2

Cet inconvénient explique le chargement de certains points dans
les graphes de projection (annemxe 10,

Une solution consiste par exemple 3 trouver un mécanisme de
calcul de score gui sépare totalement les syndromes (comme
17 addition de puissances de deust).

30y La wvalidation et 1l’affinement des scores passent par des
studes ¢pidémiologiques approfondies qui dépassent probablement le
cadre d'un seul C.H.,U. Compte tenu des caractéristigues de la
Geéndtique Médicale (8 11.3), il n’est pas exagérd de dire que ces

enquBtes devraient 8tre effectudes 3 1’'échelle mondiale,

Nous n’avons pu  dépasser 1'échelle d’une Base de Donndes

réduite 2n raison du délai trés important, sans rapport avec celui
d'une sesule thése, que nécessitera la réalisation conpléte de 1z
base, Une telle rsalisation s’inscrit dans un projet 8 plus  long

terme de réslisation du systéme complet d4'aide au diagnostic et &
la production de nouvelles connaissances, nomms GENESYS, dont nous

avons deécrit la démarche globale,
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En ce qui  concerne le versant informatigue du projet,
1’ avancement actuel des travaumx concerne

1°e- La dJéfinition compléte de la Pase de Donndes et 1la
réalisation d’un certain nombre de programnmes utilitaires,

29~ La réalisation des principales procédures du Module
4’ Analyse Numdrigue.

Io~La réalisation d’une importante partie de 1la branche

procédurale du systéme hybride,.

Le calendrier des prochains travaux comporte:
- 1'étude de faisabilité de la parties déclarative st de son
interfacage avec la partie procédurale, au moyen d'outils avancés
de production de systémes sxperts (environnement et langage orients
objet)

- la réaligsation de cette partie,

B/ En ce qui concern2 la partie médicale:
12~ Plus d’un millier de syndromes restent 3 ajouter d la Base

de Donndes,
29~ Un  travail d'affinemsnt des scores (d#finition des entités
symptomatiques composantes, recherches de seuils de discriminatiomd
zst en cours ou reste & faire,

i notre base peut paraitre restreinte par rapport & 1’'ampleur

de la G#ndtique Médicale, sa réalisation, au cours de trois années
de travail avec lg Docteur A, JOANNARD -~ Clinique HMedicale
Infantile, CHU de Grenoble - a connu, &n ce 4gqui  concerne  1la

connaissance médicale, un certain nombre 4’ Epiphénoménes: question-
nement en profondeur sur la notion d’entitd symptomatique, mise 2

Jour de relationg particuligres oy de liaisons entre ces entités,
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gtude de scores, etc. Il faut noter, au travers et au-deld de ces
dpiphgnoménes, la mise en place des bases d'une recherche 3 long
terms .,

Nows avons insistd tout au long de ce travail sur le nonmbres
important de diagnostics et de symptimes considérss, Un tel systéeme
de production de connaissances ne peut donc conduire gu’d un nombre
dgalement triés slevd de reégles de production |

Le systémne sera alors confrontd 3 la probl&matique des grandes
baseszs de connaissances, I1 +aut noter ici que la guestion des bases
de connaissances trés chargées est encore 3 1'heure actuelle peu
abordée 2n Intelligence Artificiells : 1la spécialisation des bases
de  connaissances sur des domaines restreints est une pratique
quasi géndrales, Nganmoins, c«ce caractére restreint des domaines
4’ application étant plus souvent 1ié & des problémes pratiques qu’a
des guestions théorigques, il est vraisemblable gue nous assisterons
dans un  proche avenir 3au développement des grandes bases de

connailssances.,

Dans de tels systémes, et dans notre application 2N
particuliesr, wune avancde thdorigque et pratigque sera indispensable
pour rendre la base de connaissances effectivement opégrationnelle,
Il =st vraisemblable que cette avancde se fera dans le domaine de
la meEtaconnaissance et de la construction de régles de connéissan—
ces heuristiques.

Cette métaconnaissance proviendra 3 la fois des experts eum-
m2mes, dans la mesure o0 la mé#thodologi= et la pratiqgue de 1la
construction des bases seront misux maltrisdes ; =2lle proviendra

dgalement vraisemblablement de méthodes d'acquisition automatique

de métaconnaissances,
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AMNEXES

ANNEXE 1

LISTE DES AXES:

lere colonne : numéro de 17 axe,
2&Eme colonne @ niveau 4'obssrvation.
IEmz colonne @ type E entité symptSmatiques &lémentaires,
S Ieors,
dame c2olonne @ nom de 17 ams,
1 1 E APPAREIL GENITAL EXTERME -~--) AMBIGUITE
2 1 E APPAREIL GENITAL EXTERNE --> TESTICULE
3 1 E ARTICULATION-GENGOL —--> DEFORMATION
& 1 E CROISSANCE --> LONGEVITE
5 i E ETAT MEONATAL --: ETAT RESFPIRATCOIRE
& 1 E GROSSESSE MAISSANCE —--> DECES NEONATAL
7 1 E GROSSESSE MRISSAMCE --» ETAT NEOWHATAL
o 1 E MEIN-DOIGT-FPOUCE --» HYPOPLASIE
7 1 E MEMBRE --> MEMBRE SUPERIEUR
10 1 E MEMBRE SUPERIEUR-MAIN --> DOIGT
i1 1 £ MEMBRE SUPERIEUR-OMOPLATE --> POSITION
12 1 E MORPHOLOGIE CRANIO-FACIALE --> CRANE
13 1 E MORPHOLOGIE CRAMIO-FACIALE --> NEZ
14 1 E MORPHOLOGIE CRAMIO-FACIALE --> OEIL
15 1 E MORPHOLOGIE CRANIO-FRCIALE --7 PAVILLON DE L' OREILLE
& 1 E NEZ --3 AILE
17 1 E NEZ --> POSITION
18 1 E OEIL =--> DEVELOPPEMENT
19 1 E OEIL --> TAILLE
20 1 E PAVILLOMN DE L' OREILLE —--> CONDUIT QAUDITIF EXTERNME
21 1 E PAVILLON DE L' OREILLE --» TAILLE
23 1 E PHANERE --» CILS
23 1 £ PHANERE --)> SOURCIL
24 1 E PUBERTE --> DEVELOPPEMENT
25 1 E RACINE --7 APPAREIL GENITAL EXTERNE
24 i E RACINE --> MEMBRE
=27 i E RACINE --> MORPHOLOGIE CRANIO-FACIAL
28 1 £ SYSTEME MERVEUX CEMTRAL -- DEVELOPPEMENT
2% 1 E THORAX —--> OMOPLATE
AN 1 E THORAX --7 REGIOMN STERMALE
21 1 E TRONC ~-> THORAX
KAE 1 .= II1.A .
iz 1 S III.C
34 1 5 ITIT. D .
25 1 S II1.E
4 1 5 ITI.F
7 1 S ITI1.G
I3 i = ITI.H
R 1 g ITI.1I
41} 1 g II1..)
41 1 = ITI. K
L6 i = IT1I.L
43 1 = ITI . M
44 1 = ITIVH
45 1 = II1T.P
4 & 1 = ITI.R
&7 1 < I11.%
4G 1 = I11.U

anneqe 1 - 1 -
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IIII.B

ITII.D

ITII.F

ITII.G

ITII.H

V.A

I,_'} . E,

V.0

VI A

VI.B

VI.D

VI.F

VI.G

VI.H

VI I

VIi.J

UI. K

YIT.A

VII.B

COEUR --» SOUFFLE

QEIL --> SEGHMENT ANTERIEUR
OEIL --» TENSION

RACINE --> AFPPAREIL CARDIOVASCULAIRE
TRONC --> DEVELOFFEMENT
VAISSEAU-ARTERE --» PRESSION
I.a

I.B

I.C

IT.A

I1.&

IIT.B

ITI. Q

IIT.7

IIT. ¥

ITII.I

ITII.J

Y. c

YIIII.A

XIIII.D

AITII.E

XITII.F

COEUR --> RYTHME

COLONNE --> DISRAFPHIE
COLOMNNE VERTEBRALE-CERVICALE --» FORME
COTE --» MNOMBRE

CRANE --» FAUX DU CERVERU
MEMBRE IMFERIEUR-BASSIN --» QILE ILIAQUE
METARBOLISME-MINERAL --» CALCEMIE
PLEVRE --» EFANCHEMENT
RACINE --» SQUUELETTE
SOUELETTE —-> COLONME VERTEEBRALE
SGUELETTE --» COTE

SQUELETTE ~—-» STERNUM

TRONC ~-» DIAPHRAGHE

TURBE DIGESTIF --) OESCPHAGE
YI.E

VIIII.C

XII.R
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XIII.A
XIII.C
XIII.D
XIII.E
XIII.F
XIII.H
XIII.I
XIIT,.J
XIIT.K
XITT.L
XIII.M
XITI .M
XIIT.0
XIII.F
XV E

AFPAREIL GEMITO-URIMAIRE --) AFPAREIL URIMAIRE
APPAREIL URIMAIRE ~-) REINM

APPAREIL URINAIRE-REIN --> GLOMERULE

ENDOCRINE CONQOLOGIE METABCLISHME --) ENDOCRINE
GLANDE ANMEXE-PANCREAS --» DEVELOPPEMEMT
GROSSESSE NAISSANCE --> MONSTRE
METABOLISME-PROTEIME -~} AMIMOACIDEMIE

RACIMNE --> APPAREIL DIGESTIF

SYST., NERY., CENT. PERIPH. ET APP. SENSORIEL --) SYSTEME

CSYSTEME NERVELXY CENTRAL -~} TUMEUR

TUBE DIGESTIF-MESENTERE --) DEVELOPPEMEMT
VYAISSERAL --» CANAL ARTERIEL
MAISSEAU-ARTERE --» ARTERE CORCMAIRE
MAISSEAU-VEINE --» CAVE SUPERIEURE GAUCHE
I.D

ITIL.A
ITII.C
ITIII.E
MIIT. A
VIILI.B
VMIII.C
YIII. D
VIII.E
MITI. G
MITIVH
MIIT.I
MITI . —
YIII. K
MITII . B -
VWIIIT.E
KA
X B
x.Q
wF
{1
=104
=1k
w1
=1.0
“211.ge
I1.¢




#IIIT . A
HIIII. B

o

&7 ®#IIIT.C
A8 XITIL.G
5F XIITII . H
70 HITII.I

VLA
XU, B
Xy c
XY O
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i
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ANNEXE 2

LISTE FRAGMENTAIRE DES ENTITES SYMPTOMATIQUES ET DE LEURS VALEURS

te 2=t limitdge auw deux premiers chapitres sur  lss  guinze
= ists

Four chague entitd, sont donngs:
SO0 NUNSro,
gz branche arborescents ascendante

son nom propre2ament dit,

za  liste actueslle de valeurs (susceptible 4’ sugmenter 3u fur =t &
mesurs de 1l'enregistrement de nowuveauw syndromes dans la based
cette liste comprend : . le nunéro de symptSme ayant cette wvalesur,
l2 niveau 4’ observation,
YV eupression naturelle de 13 walsur,
1 expression numéErique de la valewur,
cCHAPITRE 1
E.S. no. 1 .
ETAT NEONARTAL
ETAT RESPIRATOIRE
4 &3 1 EM DETREZSSE -1

ETAT MEOMNATAL
FOIDS DE NAISSANCE

el z ELEVE 1

718 2 FAIBLE -1

E.S. no. 3 TTTTTmmmmmmmmmmmmmmmm
ETAT NEONATAL i
TONUS MUSCULAIRE

575 1 FAIBLE -1

E.Z. no. & T e
GESTATION
DUREE

334 1 SUPERIEURE A 42 SEM 1

237 1 INFERIEURE A 3& SEM -1

E.S. no. 5 L TTTTTTTTmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmme

GESZTRTION
MOTRICITE FOETALE

1

frd
|

[y
i

ANTIE M
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573 2 FAIBLE -1

E.S. na. & T ooToomomTmomTmmmmmmmmmmmommmmm o
GESTATION
NOMBRE

494 4 GEMELLAIRE 1

E.S. na. 7 T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTmTmmmmmmm oo T e e
GESTATICN
PRESENTATIOMN FOETALE

874 1 EN SIEGE -1

E.S., no. 2

GESTATION-ANNEXE FOETALE
ARTERE OMBILICALE

404 1 UNIQUE -1

E.S. no. 9 T ToToTTTTTTTmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmees
GESTATION-ANNEXE FOETALE

LIGUIDE AMNIOTIQUE

519 2 EN EXCES 1

E.S. no. 10 T TTTTTTTTTTTTTTmmmmmmmmmmmmmmmmmmm oo s
GESTATION-ANNEXE FOETALE
FLACENTA

4410 1 ANORMAL -1

.5, no. 11 T TTTTTTTTTTTTTmmmTTmmmmmmmmmmmmmmm s
GESTATION-RISQUE
INTOX

548 2 AVEC INTOXICATION 1

E.S. no. 1z T TTTTTTTTTTTTTTTTTmmmmmmmmmmmmmmmmmm s s
GESTATION-RISQUE
TRAITEMENT -

544 = AYEC TRAITEMENT 1 -

A

GROSSESSE MAISSAMCE
DECES NEOMATAL

1 NEOMATAL z
147 2 IN UTERG 1
1 AYANT 7 JOURS K

GROSSESSE MAISSAMCE
ETaT MEOGNATAL

P

anneMe I -
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457

na.,

MONSTRE

DOUBLE 1

CHAPIT

14
CROISSANCE
LONGEVITE

5 MOINS DE 1 AN 1
3 MOINS DE 15 ANS 2
NORMALE 0

CROISSANCE
POILS

IMSUFFISANT -1

n

Gf 13 o P

0N

[ L]

CROISSAMNCE
TAILLE

GRANDE 1
PETITE -1
NORMALE 2
NAIMNE -3
GEANTE 2

CROIZSANCE
VITESSE

CROISSANCE HARMOMIE
SYMETRIE

GEANTE ASYMETRIQUE 1

CROISSAMCE-LOMGEVITE-PUBERTE
CROISSANCE

MORMALE ]

[\
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DYSHARMONIE

vz 2 NAINE DYSHARMONIEUX -1

E.S. no. =3 o TToTTmmmmmmmmmmmmmmmm e
MENSURATION SEGMENTAIRE
RAFPORT SEG SUP/SEG INF

57 2 INSUFFISANT -1
59 z EXCESSIF 1
E.S. no. =& T TToTomTmmemmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm e
PUBERTE
DEVELOPPEMENT
i 1 RETARDE ~1

1
=
3
m
o
.
|
4
{
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ANNEXE 3
1ISTE DES STRUCTURES DE FICHIERS DBASE III

A / FICHIER SYMPTOME.DBF

I

IZT /

zcordd  FIELD_MAME FIELD_TYPE FIELD_LEN
1 L1 C 1
2 FORMEMATUR C F0
2 L2 c 1
4 NUMERO N &
5 L3 c 1
4  ENTITSYMPT C 45
7 L4 ¢ 1
& CODENTITSY C 4
¢ LS ¢ 1
10 WALNATUREL C 258
11 L& C 1
12 VALNUH N 3
13 L7 ' c 1
14 MNIVOBSAXE C 4
15 L8 C 1
1& ATTRIBUT c 44
17 L? c 1
18 PERE N 4
1 L10 c 1
20 FILS M &
21 L1t ¢ 1
22 FRERE N &
23  NIVOBSER N 1
24 Li1g c 1
25 NBDESYHND N 3
2&  L13 C 1
27 ADLISTSYND N &
28 Ll4 C 1
2% CHAPITRE M 2
I L1S C 1
31 ESMERE c Bz
32 Ll4& c 1
I3 AxE C 57
24 L17 c 1
I NUMAXE N 3
J&  L1g C 1
37  TYPAXE c 2

]
]
Jor
i
1]
el
I
[
f
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B / FICHIER SYNDROME.DBF

LIST
Recordf# FIELD_MNAME FIELD_TYPE FIELD_LEN
1 bl c 1
2 NOMSYND c 120
3 L2 c 1
4 NUMERO N 4
5 L3 C 1
& CODESYND c 3
7 L& C 1
2 NBSYMP C &
¢ LS C 1
19 RENSEIGT c 33
11 L& C 1
18 PREVALENCE N ’ 1
13 LZ? c 1
14 ADLISTSYMP C &
15 L& c 1
14 ADLSTES ¢ &
C / FICHIER ES.DBF
LIST
Recordi# FIELD_NAME FIELD_TYPE FIELD_LENM
1 ESMERE c 68
2 ENTITE c 45
Z NUM N 3
¢ MIVOBS N 1
5 CHAPITRE N 2
6 NOMAXE ¢ 70
7  TYPFE c 1
2  CARDINAL M 2
¢ 51 N 4
1 S8 M &
11 53 N &
12 5S4 N &
13 55 M &
14 Sé& N &
15 57 N %
14 S8 N 4
17 59 N 4
12 510 M 4
¥ 511 3| &
20 51z N 4

annexe I ~ 2 -
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D / FICHIER LSTSCORE.DBF

B
[

nu
—

Ct

rd

RO I NS (R S R I g2 4

FIELD_MNAME FIELD_TYPE FIELD_LEM

NUMAXE
NIVORS
NIVOBSAXE
CHAPITRE
TYPE

MUM
NOMAXE
CARDINAL
El

EZ

EZ

E4

ES

Eé

E?

ES

E?

E10

Ell

El2

E13

El4

ELS

Els

ELl7

E18

Ele

EZ20

M
N

ZEZZZZZZEZNNZEZNZZ

annaxe
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LIST
Recordi

EOR I RS g Y B

i
2=

[
[N X

[an—y
[5 1

S

RN RN IR

3 =

W3 IR O QO S N O QR X O O O O P G §

L
KON BN I R S O

&0
&1

43

FICHIER AXES.DBF

FIELD_NAME FIELD_TYPE FIELD_LEN

MUMAXE N 3
NIVOBRS N 1
NIVOBSAXE N 1
CHAPITRE N 2
TYPE ¢ 1
NUM N 3
NOMAXE c 70
CARDINAL N 2
Sl N 3
S2 M 3
53 N 3
S& M 3
S5 N 3
I=r- M 3
57 N 3
S8 M 3
59 N 3
510 N 3
511 N 3
S12 N 3
513 N 3
Sli4 N 3
S1% N 3
Si4 M 2
517 N 3
Slg M 2
51¢ N 3
520 M 3
521 N 3
S22 M 3
523 N 3
524 M I
529 N 3
S24 N 3
527 N 3
528 M z
525 N 3
£30 N 2
SIl N 3
532 M I
533 M 3
534 N I
535 M 3
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ANNEXE 4

PROGRAMME CRES.PRG DE CREATION DU FICHIER ES.DBF DES ENTITES
SYMPTOMATIGUES A PARTIR DU FICHIER SYMPTOME.DEBEF.
ECRIT EN LANGAGE DE COMMANDE DBASE III.

XS I (R i

Y MPTOME
0N STRICHAFITRE, &)
INDEXSYMF

—t Ot W

+ SUBSTR(ESM

=
L]
"

s ES

fagm ztroucture b TRAVGT!

szl a

ze SYMPTOME indsz THDEXSYMP

IEE

=t TRE, Zi+SUBSTRIZSHERE, L
i (B

ot

zles ]
tore 1 ko MBES
torse O to M

[ W L IR 1T 1]
[}

~+,
-
_U"
I

=
m

zstore trim (ESMERE} to AUXEIH
stors trim (ENTITSYMPT) to AUXESD

ztorse MUMERC
NIVOBSER
ore CHARPITRE
2 =ubstyr

to AUXNO
to AUXNIY
to AUXCHAP

(AXE,1,7) to AUXNOHM

[T TY S VAR ]
-+ & ot
[
1
it}

ore substre (TYPAXE,Z,1) to AUXTYP
ore " 4str (CHARPITRE, 2)+substr
substr (EMTITSYMPT, 1, 10X+
s=lect B
find &IMD
if ECGF () ,0R., BOF ()

sppend blank

if AUXTYR ='E

store substr (AUKESM, 1,453+ --:
endif
replace ESMERE with AUXESM, EMTITE

CHEPITRE with AUXCHAFR,
CARDINAL with 1, 51
NEES

+ 1 to MBES

31

o

1
o

CORDT

= IMAL with
D IMAL
+.

i

CARDIMAL + 1

ore trim ( str (CARRDIMAL , L)
2lze
stors trim {(ztr (CARDIMAL, 2Z}¥:

ERE,

, 20y tsubstr

(ESMERE, 1,
't [}

wWwith
NOMAXE
with Ao

1,200 +SUBRSTR

Ty o+
IND

+zubstr

AUXES,
with AUXNOM,

o D

to [

(EMTITE, 1,

(AUXES

MHIVOBS

(EMTITESYMPT, L, 10y TD

oy to C

J1, 28y fo AUXMOM

Wwith AUXMIV,

TYPE with AUXTYPR, .
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if CARDINAL > H
store CARDIMAL to M

store AUXNHC to MOSYMAX

2ndif

replace S&D with AUXNG

Cou

ze

zrase ES.DBF

rename TRAYAIL . DBF +to ES.DEF
use ES

replace 3l1ll MUM with RECNO Q)
set emact off

zet talk on

i
pu
us
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ANNEXE 5

PROGRAMME CREAX.PRG DE CREATION DU FICHIER AXES.DBF CONTENANT LES

FICHES DES AXES,

Four chaque niveau, les =z dlémentaires précsdent les scor
Structure de la fiches MUMAXE
NIVOERS {--—- ESZ.DBEF
CHAPITRE {——~ ES.,.DBF
TYRE {--—- ES.DBF
NOMAXE {--- ES,DBF
CARDINAL
zet talk off
zsaet satsty off
set =2cho on
do CRES
salect &
use
selsct b
Lse
zelect =3
wse AXES
A PROGRAMME CREAX’

e

PONETTOYRGE DE AXES.DEF

zap

T ' CHARGEMENT A PARTIR D
append from ES

T ' COPIE - TRAMVAIL , =U
copy to TRAVAIL for TYPE
delete for TYFE = 'S

PRCK
replace =311l
use TRAVAIL
7 'TRI DE TRAVAIL SUR NOM

NIVOBSAXE wi

sort on NOMAXE to SCORES
# compactage de SCORES
7 ' COMPACTAGE DE SCORES,D
select A
use SCORES
szlect B
e
erazse TCORESCO
sz AXES
copy structure to SCORESC
use SCORESCO
store O to MAXS
selsct A
st scho off
do while .not, =of (}
#* nouvelle serie 4'un m
ztorse MIVOES to HIVG
store CHARPITRE to AUXCH
store TYFE to AUXTYR
store NOMAXE to AUXNOM

DU PREMIER AU 4EME NIVEAU D’ OBSERVATION.

3

E E— DEI

F. SCORES!

— LA v |
= '3

th HIVOBS
AXE -> SCORES. DEF!
BF - ESCORESCO.,DEBF’

4]
2me score
AR
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store NUM to AUXNUM
store CARDINAL to AUXCO

store 1 to I

do while I {= CARDINAL
if I ¢ 10
store =tr (I,1) to IC
2lse
ztore str (I,3) to IC
endif
store SSIC to AUXSKIC
store I + 1 to I
enddo

replace CARDIMAL with AUXCO
store 1 to I
do while I <= QAUXCO

it I ¢ 10
store str (I,1) to IC
2lss
gtore str (I,3) +to IC
andif
replace S&IC with AUXSKIC
— store I + 1 to I
enddo
select a
store ‘W to B
skip

do while ,not.=2ocf () ,and. BE="W'
if MOMAXE = AUXNOM
if NIVOBS > MNIVO
store NIVOBRBS +to NIVO
endilf

z=tor

stors 1 TGO 1

do while I <= CARDIMAL
ore str (I,1) to IC
ore str (1,2 to IC

store SEIC to AUXSKIC
store I + 1 to I

=nddo
select b
ztore CARDINAL + 1 +to J
store 1 TG I
do whiles J 4= CARDINAL + AUXCO
iv J 4 10
store str (J,L1 to JC
el=ze
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store sty (J,2) to JC

endif
it I ¢ 10

ztore str (I,1) to IC
21lse

store str (I,32) to IC
endif

SEJC with RUXSEIC
J + 1 ko J
I + 1 te I

i}

[UIH
|_L & o~ T
R ]
e Bl I o
M omo
N
11}

2nds

CARDIMNAL with CARDINAL + ALKCO

-
it

=
—
e
i3
i1}

zelsct a
skip
2lse
store ‘'F’ to B
endif
2nddo

select B
replace CHARPITRE with AUXCHAP, TYPE with RUXTYPF, NIVOBSAXE with MNIVO
replace NOMAXE with AUAMOM
if CARDIMAL » MAXS
store CARDINAL to MAXS
gndif

se2lect &

enddo
select a
use
zelect b
Lse
zelect 2
use AXES
n

d from SCORESCO

inder on str (NIMOBSAXE, 1) + TYPE + MOMAXE +to IMDEXAX
set indesx to indexas

3o top
store 1 TCQ I —
do whilse not.eot (3
replace numaxe with I )
store I + 1L TO I
ship
snddo
zort on NUMARXE to AXES1L
Ise
ErIse Q ES . DEF
rename AXESL, DBEF to AXES.DBF

¥ CREATIOM DE LSTSCORE.DBF LE FICHIER DES
#x% DE CHRQUE SCORE

1.0

CORES DONMANT LA LISTE DES

1)
i
0
i
wn
l J +

A
OREZ

o
i
L6y



[
oo uom
=T

[ ]
Ut

21

*®¥ ¥
d [w}
d
o
e
q Ll

=
m
>
m
]

i =
)1

(LYl o

N
—
]
[
fad
e
n

whiles .not., =ot ()
# nouvelle ssris 4d'un meme scors
stors 1 to MHIVO
ztore CHAPITRE to AUXCHAP

stors TYPE to AUXTYP
store NOMAXE to AUXNOM

g 1 to CO

store NUM to AUXNUH

select b
append blank
replace E1 with AUXNUM

select a3
storse 'V’ to B

do while .not.=2of() .and., B='V’
if MOMAXE = AUANOM
ztore NUM to AUXNUM
store CO + 1 to CO
if NIVORS > HNWIUO
store NIVOBS to NIVO

endif
select b
if CO (10

store trim ¢ ztr (CO,1)) to O
2lse

store trim (str (CO, 23} +to D
endif

replace EAD with GUXMUM

zelsct a
skip
2lss
store 'F' to B
sndif
2nddo
szlsct B
replnce CHRPITRE with AUXCHAR, TYPE with BUXTYFP,
replace NOMAXE with AUXMNOM, CARDINAL with CO
select A
ddo

set =2cho on
M&JSY M
MEJSYHPL
BILAMN
t talk on

it

31
s
b=
m
;ﬁ
tn

i
o

H

MIVOBSAXE with

MIWG
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ANNEXE &

(HARRRAERA R AR RS RN AR RRRN R AR RER AN LR AR AR AR RN AR R A AR AR R SRR RS R R AR RN AR RN A
(3% 9% 3 5% 3 3% 3% GESTION EN PASCAL DU FICHIER FSYNDROM ¥ 3 3% KK
(FNRARAAARERRR RN R R RN RN R RN AR AR A NN AR R AR R R AR R R AA R AR A AR R AR AR R R AR AR AR R A SR

i procsgdures principales:

RECHCODE
LITABCOD
LIRLSTCODE
LIRFSYND
RECHSYNDANSLST
ECRIADRSYMPTOME
CHANGADRESYMFPTOME
LIRNOSYMP
LIRMOSYND
INITFSYND
DERBLOC
APPENDFSYND
ADRESLSTSYND
AFFORMNATUR
RECHSEC
RECHDANSTFSYND
RECHERCH
LIRESYNDAJOUTE
AJFSYND
MODFSYND
SUPSYMPT
SUPSYND
SUPFSYND
AFFSYND

Y

program GFSYND;

const
MAXSYNDCARND = 150;
=Tl : stringC30] = 'CREATION DU FICHIER "FSYNDROM"' ;
5T2 : stringf3201 =’ AJOUTER Al FICHIER "FSYNDROM"’ ; —
STZA : stringl32] = 'AJOUT DE DONNEES AU FICHIER "FSYHNDROM"'
MAXELEMFSYND= 2000
MAXELEMTSY= 254;
NEMAXELEM = 793295,
NEMAaXSY = 254,

type
CHRINE string [8037;

CoD = string C33;
TYPTCOD = srrzy 01, MAXSYNDCANDI of COD;

TYPTFSYMD = arrayll, MAXELEMFSYMNDI of integer;
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var

TYPTEY = arrayll. MAXELEMTSY] of intsger;

ESYMPTOME = record .
CAR_DBZ . char;
FORMMAT : stringl?0]; NUMERO: strinal4]d;
ENTITSYM: stringl453; CODENTSYM: stringlél;
VALNAT : stringfZ5%1; VALMNUM: stringl3];
NIVOBSAXE: stringl 43; ATTRIBUT: stringl4s];
PERE : stringf4ld; FILS: stringl4];
FRERE : stringl4d; NIVORS: char,
NEDESYND: stringl3]; ADLSTSYND: stringls4];
CHARPITRE : string [21; ESMERE: stringCBZR1;
AXE : stringf573; NUMAXE : string [27;
TYPAXE : stringl21

end;

{ STRUCTURE DE DONNEES PASCAL CORRESFPONDANTE A/ LA STRUCTURE DE

ST70

It

t

ENSREF

CELLULE
ESY
FSPT

TFSYND

STI
MESSAGECCH
TFSYNDEXIST:
MAXTFESYHND

AL, &2, Bi,
REP, CC

F’

NUIM

T

c

DONNEES DU FICHIER DBASEII SYMPTOME
stringf?703;
zet of char;

integer;

ESYMPTOME ;

tfile of ESYMPTOME; { fic. interne PASCAL pour _
fiz, DBASEITI "' C.3YMPTOME,DBF* "

TYPTFSYND;

stringlfl0ol;

boolean;

boolean;

integer;{ = ESTDERNIER(=dernier £l&ment) du tableau

’ TFSYND

L]

2, SUP, 1, J : integer,

Bg, Ci,

char;
TEXT,;
byte;
TYPTCQD;
coD;

FAIT,BASCULE: boolesan;

procedurs VIDECRAN;
begin
write (clrhom)

2nd

VIGDECRAN I,

¥

pFDCEdUre QUQNCERQ

var

el

be2gin
writeln; writeln(’
r2adln(Cy

znd;

char;

furnction CONTINUER

var

cc

char;

{ﬁ*****%*%**%*************%%**%%***%}
{#%%% PARTIE " OUTILS DE BASE " %%%%}
{%*****%%%%***************%***%%%%%%}

TRPEZ SUR LA TOUCHE <RCY POUR COMTIMUER! )

bool

T
oy
o

-

annewe & - 2 -
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bagin -
write (rv=on,’ VOULEZ VYOUS CONMTINUER (O/MNY 7' ,rwvsoff);
writs (' .
read (CCY;
CONTINUER := (CC in C'0Q°,'a2’ 1),
write(delling ;

end;

procedure TITRE ¢ S:ST70 )
var A, B : integer;
begin
A:=len(S); B.=(70-A) div 2,
write (¢’ ' 53,
write (rvson); write(S: (A+B) Y ; write !’ ' B),; writedl{rvsoff);
writeln; writeln;
2nd;

procedure INITSY ¢ var T:TYPTSY 1}

var A @ integer;
begin

for A:=1 TO MAXELEMTSY do TLAJ:=0
end;

procedure LIRENTIER(var E:integer) ;

const
MAR : stringClol = ° '
CE stringC30] = 'ERREUR: Tapesz un NOMBRE s.v.p.°;
var
CA : stringl4];
ARRET, INVERSEVIDEO, BIS . boolean;
X, @ : integesr;
begin
E:=0; INVERSEVIDEOC:.=false; BIS:.=false;
rep2at

ARRET :=true; CA:='',; buflen:=4,; B:=0;
ra2ad (CH)
val (CA,E, Q) ;

if A0 and (not (CACLIT = ¢ ')} then
bagin
if not INVERSEVIDEG
then -
begin
writeln; write(MAR) ; writel(rwvson); write(DE); write(rvza%f);
writs(! . ), INVERSEVIDEO:=trus;
end
2lze
begin

write (' ')
BIS: : =tyrus;
2nd;
ARRET :=talss;
end
glze if CACL]I = ' ' then E := 0;

;o writedrvson); write (' 7?7); writel{rvsoff),; write{’

it IMVERSEMIDES and ARRET then
{ PERMET D''ECRIRE LE RES. AU BOM ENDROIT ¥

annexe & - 3 -
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bagin -
write(delliny;
if not BIS
then
beqgin
if len(CA)=1
then X.:=7
2lse
then X:=§
2lse
then
else
write (! -5
and
slse
2nd;
until ARRET;
writeln;
end; { LIRENTIER ¥

write (' -3

procedurse LIRERSTI (
var CH sat of char;
begin

MET

CH:=E}IJ}’Q‘.I’S",'T"'1

if lendCh)=2

it len(CR)=1Z

X =5
X:=4;

'LXEY

"LEY;

QETI char ) ;

? 2
,l.'q.‘.l = J’t'j.;

write (! fréguence RASTI, s.v.p. (QA/S/T/I) 373 ; readln(@sSTIr;
while not (BASTI in CH) do ’
bagin
write( fréquence RSTI, s.v.p. W/S/T/D) : 37
readln (QASTI)
end
2nd;
function CODENUM  (MUM integer): integer;
begin
CODENUM = - (NUM + 2%&)
end;
turction DECODENUM (CEL integer): integer;
bagin
DECODEMUM .= - (CEL + 28%&)
2nd;
function CODENOMBRE (ME integer): integer;
bagin
it MBE = 0 then CODENOMERE := - 2%% 2lzs CODENOMBRE .= - NB
2nd;
tunction DECODENOMBRE (CEL: integer): integer;
bagin
if CEL = - 25% then DECODEMOMBRE = 0 2lszes DECODENOMBRE
end;
function CODEESY (M inteqger; QSTI char): integer;
var byte;
begin
cass WSTI of
'Q" [N —— D;
N N o= 1;

annexe 4 - 4 -
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TR = 2

i -]

end,;

CODESY := N % & + ;

2nd;

procedure DECODESY (CEL : integer; wvar N : integer; wvar QSTI : char);
const T : string C41 = 'QSTI';
begin
N .= CEL DIV 4&;
@sTI = 7T L CEL MOD 4 + 1 1;
2nd;

procedurs CLOCHETD,
t2gin

write ( AGAGAG D
a2nd;

PROCEDURE LIREP ( X, ¥Y:integer; E:EMSREF; var R:char );

begin '

gotoxy (X,¥); read (TRM,R)};

if R = chr (13) then R := ' '

while not (R in E) do

begin CLOCHES; gotoxy (X,¥Y); writeln(’ 7
if R = chr (13} then R := ' ',

13

;o aotoxy (X, Y); read (TRM,R?

=nd
end (¥ LIREP ¥);

PROCEDURE ECRIRE ¢ X,¥Y:integer; S : CHRINE);
bagin

gotomy (X,¥Y); write (S);
end (# ECRIRE #);

procedure ECRIRINY ( X,Y : integer; = : CHRINE);
begin
writeln (rvson); gotomxy (X,¥); write (S); writeln (rvsoff:
2nd
£ 23 96 9 96 36 36 36 9 I 36 6 3 36 36 96 I6 26 36 6 06 36 6 I 96 36 I 36 36 36 6 36 I 3 I 2 0 6 6 I 06 36 T 6 4
{¥x%%¥ SOUS-~-PROGRAMME " GESTICOW DU FICHIER “FSYNDROME"™ " wwww
procedurs RECHCCGD ¢ C:QQD; T.TYPTCOD,; SUP . byte; wvar TROUVE :boolean;
var NUM . integer);
var I o integer;
begin
I = 1;

while (TLI1 <> €Y and (I <= SUF} do I := I + 1;
TROQUVE = I {= SUP,;
if TROUVE then HUM = 1 =2ls2 NUM = 0O

end £ RECHCGD ¥;

procedure LITABCOD ( war SUP : integer);
VAR I : integer;
heagin

agsign (F, 'LSTCODES.TXT'»; r (F3

I
n
in
[ay
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I = 1;
while not EOF(F) do
be2gin
readln(F, TCIJ J; I:= I+l
2nd;
SUr = I-1;
end;

procedure LIRLSTCODES ( wvar FAIT, BASCULE : boolsan ) ;
var I : integer;
R : char;
begin
FRAIT = true;
writeln;
write (' désirez-vous entrer les syndromes par clode ou par nluméro 7.°)
raad (TRM, R);writeln;
BASCULE := R in 0’2’ ,'C'3;
end 4 LIRLSTCODES 1},

procedurs LIRF YD ; _

£ =lire fic. YNDROM, le placer dans le tableau TFSYND, le sauvegarder
dans fic, FSYM.MEM si besoin, mettre 3 jour la var, glnbalﬁ MAXTFSYMD qu1
est l'indice du dernier enreglstrﬁmen+ contenu dans TFSYND ¥

var {, I : integer;

FY, F2 : +tile;

begin
assign  FY,’ FSYNDROM' 3, reset ( FY, 2
blockread ( FY, TFSYND, MAXELEMFSYND ) ;
if TFSYNDCD13 (> O then
bagin

assign ( F2,'FSYN.MEM’ ); rewrite ( F2,3 1},
blockwrite ( F2,TFSYND,MAXELEMFSYND 1 ;
close ( F2 )
a2nd;
close ( FY 3
TFSYMDEXIST = true;
while (TFSYNDCIJ <> 0) and (I < MAXELEMFSYND) do I := I + 1;
MAXTFSYMND .= I ~ 1
egnd { LIRFSYHND ¥; -

procedure RECHSYNDANSLIST (INF,SUP, NOSYMDR:integer; var TROV:boolean;
N var ADRESYNDR:intesger);

AT
W o integer;
Cx . char;
begin
TROY .= false,; ADRESYNDR .= 0;

!

if not (INF » SUP) then
ech. sé#quentielle du syndrome associdg 4'un symptSme donng ¥

ﬁ
-

repe2at
DECODESY ( TFSYNDCINFI,W,CX INF = INF + 1;

?

until C(INF > SUPY or (W = NOSYHMNDR:;

if W o= HNOSYHDRY then

anniexe & - &4 -
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begin
TROV = true;
ADRESYNDR = (INF - 1)
2nd;
2nd;

procedure ECRIADRDSYMPTOME (NOSYMPT, E, NB :integer);

< Soriture de E ( =adresse de la 1l;tE de syndromes associds )
ADLSTSYND =t de NB ( =nombre de syndromess ) dans NBDESYND de
1'enregistrement numsro NOSYMPT de SYMPTOME.DBF ¥

var CE : stringl4d;

b2gin
geek ( FSPT , NOSYMPT+E J; read ( FSPT,ESY )
sty ( E:4,CE )}; ESY.ADBLSTSYND .= CE;
gty ( NB:2Z,CE ); ESY.NBDESYND:=CE;
seek ( FSPT,NOSYMPT+E ); write( FS PT ESY 3 ;

2nd;
procedure CHANGADRDSYMPTOME (NOSYMFPT, NBSAJOUTE, NOUUNBS : integer);
{ derit dans lVenregistrement de SYMPTOME no. NO YMPT lz nouveauw nombre

s,mptumes associgs, puis changs les adresses ADLETSYND dans
enregistrenents suivants @

VT CE ;o ostringl4é];
NODERNSYMPT, I, A, P : integer;

z 7

dans

les

begin
NODERMESYMPT .= length ( FEPT » - 3,
write (! moditication dans le fichisr SYMPTOME . .DBF 2n cours.. .’
zeek ( FSPT, (NOSYMPT + 2) ); read ¢ FSPT,ESY
sty NOUUNE“ 3,CE ); ESY.NBDESYMO = CE;
zegk 1 FSPT, NOS ’HPT + 2 Y, owWwrite ( FSPT,ESY Y
}SVHPT = NOSYMPT + 1
Pepeat
zeek ( FSPT, NOSYMPT + 2; read ( FSPT,ESY 3
CE .= ESY.ADLSTSYND;
I = 1;

while CECI3 ="' ' do I := 1 + 1;
val ( gcopy ¢ CE,I,len(CEy - (I - 1} 3 ,68 ,P 3

A = A + MBSAJOUTE;
str ( A4, CE ¥; ESY.ADLSTSYND = CE;
geek ( FSPT, NOSYMPT + 2 );  write ( FSPT,ESY 3
NOSYMPT = MNOSYMPT + 1;
until MOSYMPT = MNORERNSYMPT,
Wwrite (delliny; writeln;
gnd { CHAMNGADRDSYMPTOME

.
U

procedures LIRNOSYHMP O var CELL:. integer; war NO: integer);
var EC: intsger;
begin
writeln; wreitsd? 10D
write (rwvsond
write O numdro du symptSme, s.ov.pot 0 7 1B

LIRENTIER ( EC I

}

d=
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write (rvsoffs; '
while (EC » NBMAXELEM) do

begin
write (' nombre sntre 1 o=t FFO00, s ov.pt 040
2nd;

CELL = CODENUM ¢ EC 3, NG .= EC
=nd;

procedurs LIRMGISYND ( M:integer; war HNOSYMDOR:

war EC intsger;
BETI 0 charg
boolean;

if BASCULE
then bsgin
TROUVE = fals
repeat
write (' code du syndromes ¢ 29
r2adlind C 3
if len (C) > 0O then RECHCOD (T,
if ( not TROUVE ) and ¢ len ( C
then writeln (' Erreur Jdans
until TROUVE or {(len (C = D),
if lan (C) = 0 then MOSYNDR := 0O
end
el=e begin

)
1}

4

+

M

write (' numéro du syndromes 7 29, M

LIRENTIER (¢ EC J;
while (EC > 3%9%) do
bagin
write (! nombre entre 1 =t 39%¢
LIREMTIER ¢ EC 3
end;
MGSYNDR .= EC
2nd
end 4 LIRMOSYND I,
procedurs LIRCELLSYMDR ( NOSYNDR:integer;
var Qs5TI @ ahar;
begin
if (MHOSYHDR » 0) then
begin
LIREGSTI ¢ QSTI
CELL = CODESY (¢ MNOSYMDR, Q3TI ¥,
snd;
2nd 4 LIRCELLSYHMNDR

procedure INITFSYMD;
war F¥Y @ file;

A integer;
begin

Wwritslnd'VYeuillez patientsr gquelqguss in

anneMs 4 - 3 -
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t');
for B := 1 TO MAXELEMFSYMD do TFSYNDLCAD = 0
assign ¢ FY,'FSYNDROM' }; vreswrite( FY, 2 ),
blockwrite (FY, TFSYND, MAXELEMFSYND)
clos= (FY);
TFSYMDEXIST = ftrue; MAXTFSYND := 0
end 4 INITFSYND ¥;
procedurs DERBLOC ( var DERSYMP . INTEGER )
var K o integer;
be2gin
{ Recherches de DERSYMP le dernier symptSme
K o= MAXTFSYND,; DERSYMP := 0;
it (K » ) then

begin
while (TFSYNDLKI ¢ -2121) or (TFSYMNDLCKI > -357) do K = K - 1;
DERSYMP .= DECODENUM ( TFSYNDLKI

and;

Eﬁd;

procedure APPEMDFSYND ¢ & : STZ70)

const Voo o= 28,
var FY : File;
CONT, STOP : bool=an;
J, K, NB, ADRES, kB, WA, I : integer;
TROV : boolezan;
ADRESYMDR : integer;
NOSYMPT, NOSYMODR ;o intesger;
DERMSYMPTECRI : integer; { Numéro du DERMIER symptZme entrs
begin
writeln’ , initislisation en cours. ..} ;

writeln,;

{ si bescin, partie lire fic., FSYNDROM, sauvegarder dans fic, FSYN.OMEM
if (not TFSYNDEXIZT) fthen LIRFSYND;
{ Le tableau TFSYND corresp. & FSEYNDROM sst initizliss

e

CERBLOC (DERNSYMPTECRIY,

K = MAXTFSYND;

{ partie crsation du fichier ou ajolt & ce fichiesr h
NE = 1; MHA := 3,; CONT := trus; i
while (QONT) do
begin
VIDECRAN,; TITRE (¢ S ); STOP = false;
I := 2;
if (NB = 1) and (K (= (MAXELEMFSYMND - &)} then
bagin
Wwriteln ¢ ' 10,rvson,’ LE DERMNIER NG, DE SYMPTOME ENTRE EST .
DERMESYMPTECRI,’ ' ,rvsoffr; I = 1 + 1;
LIRNOSYMP ( CELLULE, MOSYMPT ), I := I + 2;
if (MOSYMPT ¢ 1} then
begin STOP = true; cont = talse end;

if (not STOPY and (NOSYMPT > DERNSYMPTECRIX 4 Contridls de cohdrencse
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then
bhegin
if ¢ NOSYMFT > (DERNS YMPTECRI + 1) ) *then
£ Crgation des symptSmes ‘manguants’ ¥

repeat
DERNCYMPTE 'RI .= DERNSYMPTECRI + 1,
K = K + TFSYNDCKI = CODENUM ( DERNSYMPTECRI )
ADRES
TFSYND
TFSYND
TFSYND
TFSYND
TFESYND
TFSYND
TFSYHND
K = K + 6
ECRIQDRDCVMPTOME ( DERNSYMFPTECRI,ADRES,D ) ;

until DERNSYMPTECRI = (NOSYMPT - 13,

CODEMOMBRE ¢ 0O ) ;
Al
A,
B1;
B2,
ci;
cz;

-

ﬂfﬂr1ﬁtﬂr1n.ﬁ
HK?‘:XX;‘ZXKK:‘-

+ + 4+ + + + +~'-

R RN B R O B

Lt bk L bd L L

[ | AT O B R I

+

DERNSYMPTECRI := NOSYMPT;
K := K+ 1; TFS YNDEY] := CELLULE; ADRES := K;
ADRES : adresse du premier él#, de la liste
CODENOMBRE ¢ 1O };
Al
a2 ;
Bl,;
¥
ci;
(_:;

TFSYHD
TFSYND
TFSYND
TFSYND
TFSYHND
TFSYND
TFSYHND
K = K
NA = K + 1; i MA : adresses du premisr syndrome de la list
pour un symptSmes donng )

K

+ MO mm o e

- -

+ 4+ + + + + + +

ORI E  EE C  O

h [ 9 T W RN O B [ [ S5 N 6 |
[T S T { S 1 N | I 1

2nd
2lze
if (not STOP) then
begin
writeln;
Wwritelnd(’ Ce numéro est intfdrieur/éEgal 3 celui du synptine
'oprdgoddent ¢ IMPOSSIBILITE’ 3,
AMANCER; STOP := true;
gnd £ if (not STOP)Y.,.,.2ls2 ... ¥
end { if (MB = 1) ... ¥;

2

it (NB > 13 and ( K {= (MAXELEMFSYND-Z} ¥ then

begin ’
Wwriteln;
writelnd’ ’:iﬂ,rvson,'numéro du symptSme’ ' ' 23, NOSYMPT, rvsaff);
writelnd’ 10, rvson, ' nombre de syndromes associdgs entrss’

4

Yoo A INRE - L) rvsoTF )
writelnd' /10, numéra du dernlﬁr syndrome sntré’
I =1+ 3;
end;

S T HOSYHDRY

while (I =V and (NBE <255) and (K ¢ (MAXELEMFSYMD-1)) and (not STOR)
Begin
LIRMOSYND ( NB,NOSYNDR ); I := I + 1;

it (NOSYMDR » O3

annexe & - 10 -
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then
begin
RECHSYMDANSLIST ( MA,K,HNOSYHNDR, TROV, ADRESYNDR )

!

if (not TROV:

then
beain
LIRCELLEYNDR ¢ MOSYNDR, CELLWE »; I := 1 + 1;
NB = HNB + 1,
J o= K
while (TFSYMND CJ3 > CELLULE} and ¢4 >= ADRES + 2 ) do
begin
TFSYND CJ + 13 := TFSYND [J3; J4 = J - 1
and;
TFSYND CJ4 + 13 := CELLULE;
K := K+ 1 ;
end
2lse
begin
writeln(! Erreur, numédreo de syndrome d8jd entrs’ ) ;
I =1+ 1
end
2nd
e2lse
beqgin
STOP = true; NE = NB - 1;
if (NB > 0O) then TFSYNDLARDRES + 13 := CODENOMBRE ( NB ) ;
ECRIADRDSYMPTOME ¢ NOSYMFPT,ADRES,NE »
end
end ¥ while ... ¥;
if (STOP = true) then begin MB := 1; NA := 0 end;
if (MB = 255) then
begin
writeln¢’ *:1%,rvzon,’' NOMBRE DE SYNDROMES EMTRES > A 254’ ,rvsoff:;
TFSYNDCADRES + 131 := CODENOMBRE ( NB - 1 3
ECRIADRODSYMPTOME ( NOSYMPT,ARDRES, (MB - 13 ¥; MNB := 1; NA := 0O
2nd;

if (K >= (MAXELEMFSYND - 4)) then
begin
if (NB > 1) and (not STOP) then -
bagin
TFSYNDLADRES + 13 := NB - 1;
ECRIADRDESYMPTOME ( NOSYMPT,ADRES, (NB -~ 13 3
end;
writes (ryvson? ;
writeln(’ YOUS VENEZ D' ’ATTEINDRE LES LIMITES DU FICHIER FSYNDROM.
wiriteln(’ LE SYSTEME S'’ARRETE : CF., DOCUMENTATION DU LOGICIEL'Y,;
write(rvsof+l;
CONT = false;
AMVARNCER;
=nd;

if (CONTY and (NEB = 1) then CONT .= COMTINUER;

=nd;

annexe & - 11 -
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MAXTFSYND = K;
{ fin de la partie creation ou "sjout" du/ou fichiesr FSYNDROM ¥

{n

partis gcrire FSYNDROM )
azsign{ FY, 'FSYNDROM’); rewrite( FY, 2);
blockwrite (FY, TFSYND, MAXELEMFSYND)
close (FY)
end 4 APPENDFSYMND 3¥;

s

procedure ADRESLSTSYND (NOSYMPT:integer;var TROV:boolesan;var ADRES:integer)
{ recherche de l’'adresse de la liste associde au numéro de sympt3me NOSYMP
dans le tichier SYMPTOME.DBF ¥
Wvar CI : stringléed;
ADRLSTDERNSYMPT, NODERMSYMPT, A, I, P : intesger

bagin
NODERNSYMPT := length ( FSPT )} - 3;
if (MOSYMPT (= NODERNSYMPT) and (NOSYMPT > 1) then
begin
seek ( FSPT, NOSYMPT+2
read ( FS5PT, ESY »; CI:

i Aceces direct au fichier DBASE III ¥
¥ ADLSTSYND; {4 Leecture 2n record PASCAL

du tichier DBASE III X

i~

E

iy}

I.=1;
while (CICIJ=' ') do I:=1I+1;
val ( copy ¢ CI,I, (len (CIX-(I-1)) 3 ,A,P);
ADRES :=R; TROV:=true;
end
TROV .= false;
ADRESLSTSYND ¥,

’

procedure SAUTBLANC ( s : CHAINE; var I : byte

be2gin

I = 1;

while SCIJ = ' ' do I =1 + 1
2nd; ’

!
affiche les renseignements de longusur fixke relatifs au symptime
var CI . string [47;
Vv, I, P . integer;

procedure AFFORMMATUR ¢ MOSYMPT : inteqger:;

B byte; -
ba2gin
write ( rvson, ' FORME NATURELLE !, rwsoff) i

SAUTBLANC ( ESY . FORMNAT, B ),

writeln ( copy (ESY.FORMMAT, B, 5% ),

write ( rwvszon, ' ENTITE SYMPTOMATIGUE : ' ,rvsoff);
SAUTBLANC ( ESY,ENTITSYM,B )

wiriteln ( copy (ESY.ENTITSYM,B, 50 1))

write ¢ rvson, ' UVALEUR NATURELLE s, rwsotfl g
SAUTBLANC ¢ ESY  VALNAT, & ) ;

writeln ( copy (ESY . VALNAT, B, 30 ),

write ( ryson, ' VALEUR NUMERIGQUE o, rwsofi)
CI = ESY.VALMUM,;
I.=1,;

while (CICIJ=’ '} do I.=I+1;
wal ( copy ¢ QI,I,(len (CI)=(I-1)) 3, V, P)

»

i}
r
§
=
[
!

InNnei
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writeln V3,
write ( rvson, ' E.S. MERE : ',
SAUTBLANC ( ESY,.ESMERE, B ),

writeln ( copy (ESY. ECMERE B, %5

AFFORMMATUR ¥,

}

end £

procedurs RECHIEC ( X integer;

var I, NUMSYMP integer;
EXISTESUIV boolean;
bagin
TROVY = false;
EXISTESUIV = trus,;
I :=1;
while (not TROV} and (EXISTESUIV)
begin
NUMEYMP .= DECODENUM ( TFSYND
TROV = HNUMSYMP = X;
ADRES := I;
I =1+ 1 + & + DECODENCHMBRE
EXISTESUIV = TFSYND CI1 <> O
end
end 4 RECHSEC *;

4

procedure RECHDAMSTFSYND ( NOSYMPT

var QDREé

var
NEELEMDANSZF ICEGRUX
P, NODERMSYMPT
CI : string C43;
=

ijES’
begiv

NO DERN“YMPT := length ¢ FSPT 3 -
seak (FSPT, NODERNSYMPT + 2 ) ;
I:=1,;
while (CICId=’ ') do I:=I+1;
val ( copy ( CIL,I,(len (CI)-C(I-1))
NEELEMDANSIFICEGAUX := true;
RECHSEC

{ NOSYMPT, TROUVE,

Wwrite ( dellin }; writeln; i
if not TROUVE then i
begin

writeln’
end;

DESOLE, CE

Vérification de 1°' &+t

'

if ¢ ADRLSTDERNWSYMPT (> 0O I
then
MAXTFSYHNDEIS

i

rvwsof

var TROY

integer;

boolean;
,ADRLSTDERNS YMPT

35
read (FSPT,ESY)

ADRES

SYMPRTOME N’ 'EXISTE PAS V')

¥ de cohégrence entre les 2 fic.

=
~—
-

¥y

boolean; war ADRES integery;

—
~--

(TFSYND CRDRES + 13 + 1;

var TROUVE
integer I,

boolean;

MAXTFSYNDBIS integer;

de ESTDERMIER dans TFSYND indiqug par le fichiesr "SYMPTOME.DBF

CIL:=ESY . ADLSTSYHMD,

, ADRLSTDERNSYMPT , P ;

' RECHERCHE EN COURS ...’ @

as résuyltat nsgatif ¥

writeln;

SYMFTOME =t
FSYNDROM ¥

ADRLSTODERMSYMPT + 1 + & +

DECODENOMEBRE ¢ TFSYHNDC (ADRLSTDERMNSYMPT+12 1]

MOXTFSYNDBIS

i
o
ui
g

annexe & -
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FSYNDROM calculd & partir de SYMPTOME
MAXTFSYND = MAXTFSYNDRIS;
{ MAXTFSYND = nbre d’'éléments dans FSYNDROM

NEELEMDANSZFICEGALX

sairse

1]
ot

{ Affichage de la védrification si ce2la est nses

0]
uw

n'a pas Sts
tai

=z

t
if not ( MESSAGECOH oy NBELEMDANSZFICEGAUX 3 then

begin
for I = 1 TO0 2 do writeln;
write (' '3, rvsong;

write('LES FICHIERS "SYMPTOME" ET "FSYNDROM" N’'ONT PAS LE MEME’,
* NOMBRE D°'ELEMENTS’, rvsoft);

writeln; writeln;

writelnd’ => Manque de cohérence & corriger, s.v.p. (=':57);

AVANCER,;

MESSAGECOH = true; { Ceci Stablit que le message a £t affichd

una fois
2nd;

end { RECHDANSTFSYHMND I,

procedure RECHERCH ( var NOSYMPT:integer;var TROUVE :boolean;
var ADRES :integer);

var COHERENT : boolsan;
I : integer;
ADRLSTDERNIERSYMPTOME : integer;
ba2gin
ADRES := 0; TROUWVJE := ftrue; COHERENT := true;

writeln; writeln;
write (' 12, numéro du symptSme concerng, sz.v.p. : ')
LIRENTIER ( WOSYMPT »;

if (NOSYMPT > )
then
beqain

write (! ' .5, RECHERCHE EN COURS ...’} ;
{ Recherche dans 12 fichier SYMPTOME ¥
ADRESLSTSYND ( NOSYMPT, TROUVE ,ADRES ¥

{ Partie:lire fic., FSYNDROM, sauvegarder dans fic. FSYN.MEM si besoi

if not TFSYNDEXIST then LIRFSYND;

{ Le tableauy TFSYND corresp., & FSYNDROM sst initisliss ¥

4 Regussite de la recherche dans le fic,SYMPTOME . veérif, de 13

if (TROUWVE)Y then
if ( DECODENUM ¢ TFSYNDLADRESI ) <> NOSYMPT
then COHERENT:=false

3

s

2lse £ Cas 2 fic. SYMPTOME =t FSYNDROM cohgrent
begin
writeddelliny,; writeln { Effaczge de 'RECHERCHE EM COURS . .°
2nd,

Cas echec de la recherche dans le fic, SYMPTOME ou incohdrenes :
recherche dans ls fic, FSEYNOROM

it

it (not TROUVE) ovr (not COHERENT) +then
RECHDANSTFSYRND ( NOSYMPT, TROUVE , ADRES ) ;

k]
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i¥ not COHERENT then { Affiche un message d’'incohgrence st 1l 2fface
bagin
write(rvson);
write C ATTENTION, INCOHEREMWCE EMTRE LES FIC, SYHMPTOME ET FSYHNDROM’
'POUR LE NUMERO : ' NOSYMPT},
writeirvsotfs;

for I := 1 +o 20000 do for J := 1 to % do;
write ¢ dellin ¥, writeln
end :

=g
alse TROUVE := false
end { RECHERCH ¥;

procedure LIRESYNDAJOUTE ( NOSYMPT, NESYNEXIS, RDRES:integer;
var TQBUFF TYPTSY; var NBSAJOUTE:integsr);

const
vu = 2,
var
CELLULE : integer;
I, H, NOSYNDR, ADRESYNDR : integer;
STOPRP : boolean;
TROY : boolean;
begin
4 Initialisation du tabklezu TARABUFF . butfer des syndromes ajoutss
INITSY ( TABUFF 3 ;
STOF = false; H := NBSYNEXIS,; NBSRJOUTE := 1;

while (not STOP) do
begin

VIDECRAM; TITRE ¢ STE ¥; I = 2;
writeln(' ' :10,rv=on,’ nunéro duy symptSme concerng’ ' 0 l4  NOSYMPT 4,
rysoff);
writelnd ' :10,rvson,’ nonkre de syndromes associés emistant o 7,
NBS YNEKIL~ Porwsoft)
writeln; I := I+3
STOP .= H »= 254%;
while (not STOP) and (I (= VYU and (H ¢ 255 do
begin
TROV = ftalse;
LIRNOSYND ( NESAJOUTE,MOSYMDR »; I := 1 + 1; -
if NOSYNDR ¢ 1 the=n bngln STOP = true; .
NEBSAJOUTE .= MBSAJOUTE - 1
and
2lse
begin

if (NBSYMNEXIS » 0) then
RECHSYMDANSLIST ( ADRES + 8 , ADRES + 7 + NBSYNEXIS, HOSYHDR, TROU

ADRESYNDR )
if not TROWY

then begin LIRCELLSYMDR ( NOSYMOR, CELLULE »; I = I + 1;
TABUFFINBSAJOUTEY = CELLULE;
MBSAJOUTE = MNBSAJOUTE + 1; H := H + 1
2nd
2l=e begin
writelnd 2, ‘Errsur, numgro de syndroms déjd smistant’

annexs & - 1% -
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I := 1 + 1
2nd
end
2nd

2nd;

if (H = 25%4) then
b2gin
if (H > 254} then MNBSAJOUTE .= NBSAJOUTE - 1;
tfor I:=1 TO % do writeln;
writeln¢' ' :33,rvson,’ ERREUR ! ' ,rvsocff); writeln;

writeln(’ ' :5, rvson,’LE NOMBRE TOTAL DE SYNDROMES ASS0

rvsotfs;
writsln
2nd
gnd £ LIRESYNDAJOUTE ¥,

procedurse RJFSYND;

Var
FY : file;
TRUF : TYPTSY,
CONT : boolszan;
TROUVE : boolean;
NESAJOUTE : integer; { nombre d’'enregistrements
NOUUNBS, NBSDEJAECRI : integer;
ADRES, ADRESUIVAM . intesger;
NOSYMPT : integer;
K, I, J : integer;

bagin

CONT := true; ADRESUIVAN .= 0; ARDRES := 0;

while CONT do
Legin
VIDECRAN,; TITRE(STZ); TROUVE .= false;
RECHERCH ¢ MNOSYMPT, TROUVE, ADRES 1
it TROUME then '
bagin
NBSDEJARECRI := DECODEMOMBRE ( TFSYNDLADRES + 13 3.

?

introdui

CIES EST = 254

t= )

LIRESYNDRJOUTE ( NOSYMPT,NBSDEJARECRI,ADRES, TBUF ,NESAJOUTE

if (MBESAJOUTE > 0) then
bagin
ADRESUIVAN = ARRES + 1 + & + NESODEJAECRI + 1

de
I

] U

ag
Q

for TFEYMD downto ADRESUIVAM do

TFEYNDLI + NESRJIOGUTE]D

MAXTFSYND = MAXTFSYND + NESAJQUTE,

{ insertion des compozants de "FSYMDROM" dans
Jo= ADRESUIVAN - 1
for I = 1 to HESAJOUTE 4o
begin

K oo= 0,

'h11~ CTFEYHMD CHI » TBUF CIJ: and (¥ := QLRES

b=gin

TEEYND CK+11 = TFSYMHD CKI;, ¥ .= ¥ - 1

2 dans l= tabl. TFSYND pour inssrtion ¥

TFSYNDLT
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%F- MO CK+1] o= TBUF CIJ; J = J+1

HOUUNES .= MNBSDEJRECRI + MESAJOUTE,
C"NDCHDRE“ + 13 = COGDENOMBRE ¢ NOUUNES )
CHANGADRDEYMRTOME ( NOSYMPT ,NEBSAJOUTE , MOUVMBS ¥ ;

writeln; wreiteln(! fJ0OUT EFFECTUE’ ¥
2nd;
2nd;
write (! ' 10, rvson, ' Adouter dans un autre symptSme (0N 7 evsoff,’

read (TRM, CC);
CONT := CC in C’0',' ']

2nd

azzign (FY, 'FSYNDROM' ), rewritel FY, 20
blockwrlte(Ff TFSYND, MAXELEMFSYND:

~lose (FY)

end 4 AJFSYMND ¥

procedure MODFSYND,;

{ Modification jJﬁ: la liste 3
g2t recherchd par la procédur

const

un numsro de symptime MOSYMPT acauis

3=
2

STZ . =stringLl30] = ‘MODIFIER LE FICHIER "FEYNDROM"'

war
4, B, ¢ : string [43];
FY o file;
CELLULE . integer;
MOTOR, COMT, STOP, TROUVE, TROVL,TROVZ2, TROUZE . booclean;
ce, {957 ¢ char;
NOSYMPT, NOSYNDR, HOUUWSYNDR, AN, BN, CHN, INF, SUP, HBSZ,
P, RDRESSE, ADRES, ACRESYNORL, ADRESYMDRZ :intsgesr;
bagin

COMNT = tTrus;
while CONT do
bzgin
YIDECRAM,; TITRE ¢ =T33 3,
STOP = Irus;
RECHERCH < HU””MPT TROUVE , ADRES 7 ;
{ Cas rsSussite dﬁ la Pechnr*hﬂ dans SYMPTOME ou FSYHOROM )
if (TROUVE) then begin NBS := DECODENOMBRE ( TFSYNDLADRES + 11 3
STCGRP = falsse
end;
{ Test zi entrée des donnges par code ou par numEro
if (not STOPY and (not FAIT) then LIRLSTCODES ( FAIT, BASCULE)
writeln;
if not STOP
hen begin AFFORMNATUR  NOSYMPT 1,

Ed

writeln ¢ ‘12, rvson, ‘nombre de syndromes associdgs ' MBS, rvsofd
znd ;
while not STOP do
begin

TROVL = fzlze; TROVZ := trus; TROVI := fazlze;
if BASCULE
then

begin



I
=
=
m
R
m
iy}

repeat

writed' 12, code du syndrome associé & corriger, sovop. o C)
readlin¢ C ),

I

if len C C ) » O then RECHCOD ( C, T, SUP, TROVZE, NOSYHDR J;
if ¢ not TROMI ) and ¢ len C C ) > O 3
then writeln( ’ Erreur dans le code sntrs ! )
until ¢ TROMZ ¥ or ( len ( C 3 =0 3,
if len ( C » = 0 then NOSYNDR := 0O
end
else
bzain

write(¢’' 12, numéro du syndrome associd 3
LIREMTIER (¢ MNOSYNDR )
end;
if NOSYNOR » O
then
bzgin
£

0
i}
-3
-3
[H
o0
L
-3
it
<
]

recherche du syndrome associd @
RECHSYNDANSLIST (¢ ADRES + 2, ADRES + 7 + NBS, NOSYNOR,TROVL,
ADRESYNDRL 3 ;

!
<

{ trouvs ¥
if (TROVLD
then
begin
if BASCULE
then
beqgin
reps=at
write (' ' 12, nouveau code, s.v.p. @ ‘)
readln( C ) ;
if lend C » > O then RECHCOD (¢

C, SUP, TROVZ , HOUVSYHMNDR
it not TROVI then writesln !/ Ev
r
]

ur dans l= code’,

e i~

yntil ¢ TROVI ) or ( 1l=n ( C ) =

it len ¢ C ) = 0 then MOUVSYHNDR .= O
d

s
3

2l

1]

begin
write (' ' 12, nouveau numéro, s.v.p.’' 0 247
LIRENTIER ( NOUVYSYNDR
end;

if (NOUVEYHNDR > )

then -
beqgin
L MNErit, gue NOUVSYNDR n’existe pas déjis '

RECHSYNDANSLIST ( ADRES + 8, ADRES + 7 + NBSZ, NOUYSYNDR,

TROUZ, ADRESYNDRZ

!

A B

if TROVE then
writeln(’ ' :3,'=) Ce numéro existe DEJA'}
LIRCELLSYNDR ( MOUUSYNDR, CELLULE ) ;
TFSYMDLADRESYNDRL] = CELLULE
=nd
else STOF = ftrue;

rogws b
iteln{’ ' :Z,'Erreur, numEro NON existant’};

annexe &
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< econtinuation ou non ¥
if (not STOPY tThsn

begin
write (' Autre corrvection dans ce m8me symptSme no: ', NOSYMPT,
POCOSNY 7 0ty read(CCr; writed(dellind; writeln;
STOP = not (CC in 707, 1)

=2nd

znd,;

if (MES = 0) and (TROUVE? then

writeln (' Mombre de syndromes associds = O; Cf "AJOUT"’ 471 ;
write ¢ /12, rvson, Modification des cha
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nages (O/M) 7' ,rvsoft,’ Yy,

read (TRM, CC,writeln;

if €¢C in C'0’,'0’ 1]

then

hegin
writeln;
writeln(’ cha
writelnd' chs
writeln(’ cha
writeln;
wiriteln;
writeln( rvson,
HOTOK = trus;
while MOTOK do
bagin

'MODIFICATIONS:' , rwvs

write ' cha

readln (A);
write ' cha

readln (B);
write (! cha

readln (C);
writeln;

write (0K 7 (O/N)
read (TRM, CCJ,;
MOTOK := CC in L'N’,'n’ 1]
writeln;

!)‘;
;

end;
if len
bagin
val (A, AN,
it AN (> 0
then
bagin
ADRESLSTSYND
if TROUVE
then begin TFSYND [ ADRE
TFSYND [ ACRE

(A (> O then

P},

{ AN, TROUVE,

S
5

(rvson, ' ERREUR: SYM

2nd

else begin TFSYND [ ADRES + 2
TFSYND [ ADRES + 32

]
1

(L]

2nd

2nd ;
it lan
begin
val (B,
if BM
then
begin
ADRESLSTSEYHD

if TROUVE
then begin TFSYND [ RDRES
TFSYHND C ADRES

(B) {3 0 then
BN,

{» 0

Py,

{ BN, TROUVE, RDRE

?

+ 4 ]
+ 5 1
end

lze writeln

1]

(rvson,’ ERREUR:
and
glse

S

o

begin TFEYNMD [ ADRES + ]

annsxe 4 - 20 -

SYMPTOME

offy;

CODENUM  (AaM) ;
CODENOMBRE (ADRESSED ;

FTOME ‘' PERE’’ INCONMU’

CODENUM (D3 ;
CODENOMEBRE (07 ;

SSE

CODENUM (BMN) ;
CODEMNOMBRE (ADRESSE:;

POFILSS Y TMCOMMUY )

CODEMUM (0
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TFSYND L ADRES + 5 1 := CODENOMBRE (0O);
2nd
end;
if len (€)Y <> O then
bagin
val (C, CN, F);
if CN (> O
then
bagin
ADRESLSTEYND ¢ CH, TROUVE, ADRESSE)
if TROUVE
then begin TFSYHD L ADRES + & 1 := CODENUM (CM);
TFSYND [ ADRES + 7 1 := CODENOMBRE (ADRESSE)
2nd
else writeln (rvson,’ ERREUR: SYMPTOME '’ FRERE’’ INCOMNN )
znd

CODENUM (0) ;

2lse begin TFSYND [ ADRES +
+ CODENOMBRE (D)

TFSYND € ADRES

~4

]
]

o

2nd

2nd
2nd;
1

continuation ou non ¥
write (! 712, rvson,’'Modification 4/ un autre symptSme (O/MN) 7' ,rvsoff,

4 . : ) ’
read (TRM, CCi;
CONT = (CC in C707,'0’ 3},

end;

{ Ecriture de TFSYND modifid dans le fic., FSYNDROM >
assign (FY, 'FSYNDROM'}; rewritedFY, 3J;
blockwrite (FY, TFSYND, MAXELEMFSYND) ;
close (FY)

and { MODFSYND ¥,

:

procedure SUPSYMPT,

const STR1:stringlf?031= ' SUPPRESSION D’ UN SYMPTOME DANS LE FICHIER FSYMNDROM!

var STI : ostringlind;
TROUVE : boolean;
o . char; -
I, K ¢ intesger; X
ADRES : integer;
NESYNDECRI : integer; { nombre de syndromes associds & un symnptime

donns ¥
NGSYMPT: integer;

Begin
I Contrsle de sécuriteé @
wiriteln;, write( ' 13);
write (rvson);write (' MOT DE PASSE, S V. P, : ') uritel{rvsoffr;writed’ '),

readln(sTI), writeln;
If (SETI="YIMNCENT') then

begin
write 13y, writedl{rvson,;

annexs 4 - 21 -
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write (VDANGER :  CONFIRMEZ WOUS VOTRE CHOIX (O/N)Y 7 .
write(rvsof+); write (' ’'i; readln(CC);

Baial

Démarrage de la proc, ¥
1f (CC in L'0','0% 1) then
beagin
VIDECRAN,; TITRE(STR1?

wiriteln; writeln;
RECHERCH ( NOSYMFPT, TROUVE,ADRES & ;
£ Cas rdussite de la recherche dans les fiec. SYMPTOME

ou FSYNDROM
if TROUVE then

begin
NESYNDECRI := DECODEMNOMBRE ( TFSYNDCADRES + 11 ) ;
1¥ (HBSYNDECRI > i
then
begin
K = MAXTFSYND - NBSYNDECRI;
for I:= ADRES + 8 TO K do
TFSYNDLID = TFSYNDEI + NBSYNDECRIJ;
TFSYNDCADRES + 11 := CODENOMBRE ¢ O );
for I := (K + 1) TO MAXTFSYND. do TFSYNDLII1:=0;
MAXTFSYND : =MAXTFSYND-NBSYNDECRI ;
{ Modification du fic, SYMPTOME ¥
CHANGADRDSYMPTOME ( NOSYMPT, -NBSYNDECRI, D) ;
{ Affichage &cran 1}
writsln(’ SURPRESSION EFFECTUEE’ ) ;
writeln;
writeln(’ VEUILLEZ SUFPFRIMER CE SYMPTOME DRNS LE FICHIER:
'OSYMPTOME' )
writeln;
writeln¢’ VEUILLEZ SUPPRIMER LES REFEREMCES A CE SYMPTOMI
' DANS LE FICHIER FSYMPTOM’ ),
AYANCER
2nd
2lse
begin
writeln(’' ‘' 15,/ SYMPTOME SAMS "AUCUN" SYNDROME ARSSOCIE 7
AVANCER -
snd )
2nd

21nd
274
end 4 SUPSYMPT .

?

p]“D-’:EdUPE SUPEYNDR.

const

STRZ: stringl?70]=’ SUPPRESSION DE SYMDROMES DANS LE FICHIER "FSYMOROM"!
war

COMT, STOF : boolean;

ce ¢ zharg

NESUFPPR, J : integer;

TROUVE : bBoolean;

TROVL, TROVZ : boolean;

annexe & - 22 -
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NBSYNDECRI integer; { nombre de s
NOSYNDR integer;

MOSYMPT integer;

ADRES, ADRESYMDR integer;

begin
CONT : =true;

whil=s CONT do

begin
VIDECRAN; TITRE(STREZ); STOP:=true; NBSU
RECHERCH ¢ NOSYMPT, TROUVE,ADRES )

if TROUVE
. then
begin
{ Cas réussite de la recherche ra
NESYNDECRI DECODENOMBRE ( TFSYHND
STOPRP false;

if (NBSYNDECRI > 0) then
writeln ¢’ *':12, rvson,

NESYNDECRI,
STOP)Y and

‘nombre
rvsoff b

while {(noft (NBSYNDECRI

b2gin
TROWV1

false,; TROUZ talse

i Test si sntrse
if (not FARAITS
it BASCULE
then

begin

repeat
write (’

des donnse
then LIRLSTCODE

3
<
=

12, code du syn
s vup. 2 Ty read
it len ( C 3 » 0 then REC
if ( not TROVZ ) and ¢ 12
then writeln(’ Erreur

( TROV2 » or ( len (
( C )y = D then NOSYN

until
if l2n
2nd
2lse
begin
write ¢’

+

fL1E, numgro du osyn

S Vup. )
LIRENTIER (¢ NOSYNDR

2nd;

if (MOSYHNDR >
then
begin

i
'

0

opération de recherchs
RECHSYNDANSLIST ( ADRES + B
MOSYNDR, T

1 trouvs ¥

if (TROVL:

<3

& un symptSme

donng

yndromes associdgs

PFPR

0;

a,
X

pide ou lente
EADRES + 117,

de syndromes associgs

ot

par code2 oug par namsro

¢ FRIT, BASCULE:,;

drome associd & supprimer,’,

InC C &,

HCOD ¢ ¢, T, SUP, TROVE, MOSYNDR?
n CC oy >0 3

dans leg code entrd ')

Dy =10 1,

DR := O

drome associs 3 supprimesr,’

T
5

&
NDECRI,

du syndrome
, ADRES + 7
ROV1 , ADRESYNDR

oci
BsY
b1

4

=3

M

]
+
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then
beqgin
for J = ADRESYNDR TO (MAXTFSYND-1) do
bagin
TFSYNDCJI .= TFSYHMNDLJ + 13
end;
TFS YNDEMRXTFC?NDJ = 0; HMAXTFSYND := MAXTFSYMD - 1;
TFSYNDCARDRES + 131 := CODENOMBRE ( DECODENOMBRE (
TFSYHMDEADRES + 13 ) - 1 ),
NBESYNDECRI := MBSYNDECRI - 1; HNBSURPR := MNBSUPPR + 1,
writeln(’ ’:12,’SYNDROME ASSOCIE NO:' , NOSYMDR,
' SUPPRIME’ )
2nd
i non trouvd ¥
else writeln(’ Erreur, numéro non sxistant’);

write (' 7132, 'une autre suppression pour c2 mdme symptSme
TLO/NY 7 Yy
read(TRM, CQ); write(dellin); writeln;
STOP := not (CC in £'0','0’ )
2nd
2lse STOP .= true
gnd; { sndwhile }
if (NBSYNDECRI = 0J) and TROUVE then
writeln (' nombre de syndromes associds = 0/ :41);
if (MBSUFPR > 0O then

CHANGADRDSYMPTOME ¢ NOSYMPT, -MBSURPFR, NESYNDECRI ) ;
write (' .12, rvson,’ Suppression dans un autres sympt3me (07N} 77,
rvsoff,’ . '),
read (TRM, CC);
CONT := (CC in L[’0Q',’0" 1)
2nd
2@lse CONT := false

2nd
gnd € SURSYHNDR ¥,

procedure SUPFSYND;

const
ST4 :stringl3éd= ' SUPPRIMER DANS LE FICHIER FSYNDROM' ;
STRL1:s3tringl?01= 'SUPPRESSION D’ 'UN SYMPTOME DANS LE FICHIER FSYMNDROM
STRE:stringl?701=’ SUPPRESSION DE SYNDROMES DANS LE FICHIER FSYNDROM' ;
var
FY : file; -
cc : char;
I : integer; )
beagin
£ Menu ¥
VIDECRAN; TITRE ¢ ST4 ); for I := 1 TO 9 do writeln;
writeln(' A: '15,5TRL); writeln; writeln;
writeln(' B: '15,8TREY; writeln; writeln;

gotoxy (0, 14); write(’VOTRE CHOIX S.V.P., (A/B) 7:'),
LIREF ¢ 27, 14, C’'@’,’a’,'B',’h’,* '3, CC);

!
cass CC of

'RY,Pa’ 0 SUPSYMPT { suppression dans le zas R ¥
e ’t’ : SUPSYNDR 1 suppression dans lg cas B ¥
o : i RIEN

=2nd;

annexe & - 24 -
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assign (FY, 'FSYNDROM’'); rewrited(FY,
blockwrite (FY, TFSYND, MAXELEMFSYND) ;
cloze (FY);

end 4 SUPFSYMND I,

procedure RAFFSYND;

s

3y .
P

var STOP, TROUVE, COHEREMT: boolean;
¢ : string C43;
J, P, NGDERMN, NOSYMP, ADRES, I, NUMEYMD, MBSYND intsqger;
QASTI char;
beqgin
if not TFSYNDEXIST then LIRFSEYND;
STOP := ftalse;
while not STOP do
bagin
VIDECRAN;
ECRIRINY (10,0, 'WISUALISATIOM DU FICHIER "FSYNDROME"' ),
ECRIRINY (12,5, ’‘symptSme concerns 7:'3;
gotoxry 12 + 23, 5 J;
LIRENTIER ( NOSYMP )
STOP = NOSYMP (= 0;
if NGSYMP > O
then
bagin
DERBLOC (NODERM) ;
STORP = NOSYMP » MNODERN;
if not STOP
then
begin
ADRESLSTSYND ( NOSYMP, TROUMVE, RDRES);
if TROWVE
then
begin COHERENT := DECODEMUM ( TFSYHD CADRESI ) = HOSYHMP,
if COHERENT i
then begin AFFORMNATUR ¢ MNOSYMP ) ;
writeln(’ cha
writeln{’ cha
writelndd cha
NBSYND = DECODENOMBRE ¢ TFSYND CADRES + 13 3 ;
wirite (rvson, NOMBRE DE SYMNDROMES Lorwsoftl;
writeln (NBSYND) ;
Wwriteln; J = 103;
tor I := ADRES + € fo ADRES + 7 + MNBSYHND do
begin J = J + 1;
DECODESY ¢ TFSYMND CIJ, MNUMSYMD, GSTId;
writeln ' syndroms no. 7, NUMSYHND @ &,
! code ', T CHUMSYMDI: 4,
! fréquencs @ ', QSTI);
1if 4 mod 20 = O then
begin writeln (rvson,’ Appuyez sur (RCY pour continuer /' rvszoffl;readln snd;
end;
writeln; writeln;
write (' tapez sur (RC: pour continuer.’?;

annaxs & -

28



AMNMNEXES

readln
2nd
2lse begin
ECRIRINY <12, 7, 'ERREUR: INCOHEREMCE DE L’'ADREZSE

readln; STOP = trus

end
2nd
@

1 ;

1t
I

begin ECRIRINY (12, 7, 'ERREUR: ADRESSE HNON TROUWVEE')
readln; STOP := trus
2nd
and
eglse
if MOSYMP > NODERM
then b=gin
ECRIRINY (1
gotouxy (12
2nd

}

7, 'ERREUR : LE DERNIER ENTRE EST : ‘),
2, 7); writeln ( rvson, MNODERN,rvsoff ) read

2
el 4
+ 3

2nd
enid
end 1 RAFFSYND ¥

TRAARBEARRRE R AR RN A A AR AR A AR AR SRR AR R E R XA R}
T###x CORPEZ DU PROGRAMME PRIMCIPAL %x#%Y
IHRRREREARRAREARERAUR A ARG R AR AR R R AR R AR RR T

CODEMHUM (D) ;
CODENCOHMEBRE (1) ;
CODENUM (0D ;
CODEMOMBRE (D)
CODEMUM <0) ;
c2 CODENGMBRE ()

MAXTFSYND = 0O; TFSYNDEXIST := false; MESSAGECGH := falze; FAIT .= fal
LITRBECOD (SUP)

fas]
I O O R
Wouououu

]

i PARTIE AFFICHAGE MEMU
repsat

WIDECRAN, writeln; writeln;
write (ryson?
WPIEeln(/ SRR AR AR SRR AR A ARG R AR R A SRR SA B R E R R R XD X R Y KN W B % Y% %R % SN
DA ARAARRNRRRA R AAR )
wWriteln (! #xxsnnninrnsany GESTICN 0O FICHIER "FEYNDROM®
! EEEEE SR EEEE L M -
Writsln(/ #HRsEndEnEns sy

A

writeln (! ¥Ennks
.

MEML

R R R

writeln » R R R % R
Wit . 3

writeln (i ®' ' w78,

writsln’ ®' /%' 78,

writelnd' ®' " QUELLE CGRERATION 7' .44, ' #*' (34,

writeln (%!, %' . 78)

writseln (s 11 : CREATIOMN (23,2 : AJOUT! 34 = 210

writeln( ®' %' 78}, ' .

writeln(' =%’ ' 32 : MODIFICATION' (27,74 : SUPPRESSION (24, %' (15,
writeln(f»! @' 78,
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writeln(' #' '5 o MISUALISATION? (38,74 : FIW DE CESSION' 38
writsln( =" '#'.73),

writed'# '3},

write(rvson),; write ("VOTRE CHCIX .. P, (173737475758 7', writeirvsoff)
writslnd¢® o 7, % 390

writeln (! ®' %' . 73),;

writseln(’ =’ '%’ .78,

WritEln(/ SN AR R RS LR RRR SRR R AR A AR RSB A RSB RR AR A B R R LR RAR AR R R R AR RN R RN ER%
CHMEAMAAR AR NN AR AT

LIREF ¢ 40,127,071 ,.7&"," "3,REP 3,

ks

Y%l 13)

4

4

{ PARTIE GESTIOM DU FICHIER FSYMDROM PROFPEMENT DITE

if (REF in L7177 ..75%"1) then
tegin
gz=zign ( FSPT, ’'C.SYMPTOME.DBF' ) ; regset ( FSPT &,
case REP of
11.'

begin
VIDECRAM; TITRE ( ST1 )
gotoxy ( 0,8 3,
writeln (rvson,’ ATTEMTION, VOUS ALLEZ DETRUIRE LE FICHIER' @44
' FSYNDROM S''IL A DEJA ETE CREE Porvsoff)

writeln;
write ' ' 10,rwson,'MOT DE PASSE, S V. P, ,rwsoff,’ ' ),
readin(S5TI); writeln;
if STI=’VINCENT’ then
b2gin

write (ETES VOUS D7 ACCORD 7 (O/M) @ ! 4%}, readln(CC);

if (CC in £°07 ,70’ 1) fthen

hegin
INITFSYND,; APPENDFEYMND ( ST1

2nd
end;
2nd;
"2 . begin f meEnuy de la partis AIOUT ¥
VIDECRAN; TITRE ¢ STEA 3; for I =1 TO 5 do writeln;
writeln (' A - AJOUT D'’ UN BLOC-SYMPTOME' )

wiriteln; writeln;
writeln B - INSERTIOM DE SYHNDROMEZ POUR UN SYMPTOME EXISTAMT' ),
gotoxy (3,14, write (' YOTRE CHOIX S.V.P., (A/BR) 7',
LIREP (27, 14, U'R°,’a’,’B",’b"," "3,Cc0);
case CC of
YR, 'a’ . APPENDFSYMD ( STz2 ) h
'BYL,'RY 0 AJFEYND;
2nd;
=nd;
'3 MODFSYND,
4 . SUPF3SYND;
'B7 . AFFSYHMD;
and;
cloze(FSPT)
end;
{ FIMN DE LA PARTIE GESTION "PURE" DE "FSYHDROM"
until REP in € *&°,7 1
VIDECRAM,

gotomy (27,11 ; writelirvson),; writs (’ Al REVOIR fr; owritelrvsoftl
gotoyy (0,233 ;
end,

1}
3
3
111
m
[

i
]
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ANNEXE 7

PROGRAMME DE GENERATION DU FICHIER FSYMPTOM.

program GENFSYMP;

net MAXELEMFSYND = 2000
MAXELEMFSYMP = 2400
NESYHND = 103,
type
EMNSREP = zet of char;
CHAINE = string [8031;
ENSEFR = get of char;
TYPTFSYND = arvay [1 .MHXELEMF YND] of intesger;
TYPTFSYMP = array L1, .MAXELEMFSYMP] of integer;
ESYMNDROME = record
LIBRE char;
NOMSYND stringll3203;
NUMERO stringl4];
CODESYND stringl3];
MEDESYMP gtringlé];
RENSEIGT 3tringl331;
PRE)HLEH stringlll;
ADLS YMP stringl4d;
QDLCTE“ string [43]
end;
Var TFSYND TYPTFSYND
TFSYHMP TYFTFSYMP

FsD tile of ESYNDROME;
BUFFSD ESYNDROME;
ENPORHN“KMP QPPQRTIEHT boolean;
SYND, YMP tile;
N, CEL, X, Y, NBS, I, J, K, L, NUMSYMF, NUM integer;
RASTI, R char;
function CODENUM (MUHM integer): integer;
begin
CODENUM = - (NUM + 25&)
2nd;
turnction DECODENUM (CEL integer): integsr;
begin
DECODENUM := - (CEL + 2854
2nd;
furction CODEMOMBRE (NB integer): integer;
bagin
if MB = 0O then CODENOMBRE : = 255 elze CODENOMBRE .= - NB
and;
function DECODEMOMBRE (CEL: integer). integer;
begin
if CEL = - 255 then DECODENOMERE := 0 slse DECODENOMBRE .= -
2nd;
annave 7 - 1 -
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function CODESY (M : integer; QSTI : char): inteqger
var W byte;
begin
caze RSTI of
’l:!' . 13 = Ij;
ret o9 = G
T R = 2
1Y 3 = 3
2nd;
CODESY := N % & + 0;
2nd;
procedure DECODESY (CEL : integer; war N : integer; var QSTI : char);
const T @ string 04 = 'QS5TIY
begin
N CEL DIV &,

GSTI := T [CEL MOD 4 + 13;
end; .

procedurse VIDECRAN;

begin
writeln (CLRHOM)
end;
procedurse ECRIRINV ( X,Y : integer; S : CHAIMNE);
begin

writeln (rvson J; gotoxy (X,Y)
gotoxy (X + len (5) + 1,%);
=2nd;

; write (5, rvsoff )

procedure LIREP (X,Y : integer; E : ENSREP; wvar R : char);
begin

gotoxy (X,Y),; read (R);

while not (R in E} do

begin gotoxy (X,¥); writeln "y, gotowy (X,Y¥Y); read (R) end
end (% LIREP %), ‘

begin { PROGRAMME PRIMCIFAL
¥o.o= 0, ¥ = 3
VIDECRAN;

ECRIRINY (X,Y,

"ATTENTION, VoUS ALLEZ DETRUIRE LE FICHIER FEYMPTOM EXISTANT' ) ;
ECRIRINY <X, ¥ + 1,’MAINTENEZ-VOUS VOTRE DEMANDE 7 (O/N) '3 ; -
LIREF (X + 38, ¥ + 1, C'a',?0','n" "N ,* "1, Ry ;
if R in 000,701 then

begin
assign (FSYMND, 'FSYMDROM'),; reset (FSYND, 2);
assign (FSD,’ SYNDROME.DBF'}); resest (FSD);
asgign (FSYMP,'FSYMFTOM’ ) ,; rewrite (FSYMP, 2);
blockread (FSYND, TFSYND, MAXELEMFSYHND)
J o= 1,
tfor I := 1 to NBSYHD 4o
bagin

TFaYMP CJ1 CODENUM (1) ;
TFSYMP CJ + 11 CODENGMBRE (D)
ENCORUNSYMP = trus;

K o= 1;

whils EMNCORUMEYMP 4o

annexe 7 - 2 -
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hegin

APPARTIENT := false,

NES = DECODENOMBRE (TFSYND CK + 11,

L= 1;

while (L <{= NBS) and not APPARTIENT do

begin
DECODESY (TFIYND CK + 7 + LJ, NUM, QSTI);
APPARTIENT = NUM = I;
L := L + 1;

end;

if APPARTIENT then

bagin

TFEYMP CJ + 13 .= CODEMOMBRE ( DECODENOMBRE (TFSYMP CJ + 113> + 1),

TFSYMP CJ + 1 + DECCDENOMBRE (TFSYMP CJ + 1131
c= CODESY ¢ DECODEMUM ( TFSYND LCK3, QSTI);
2nd;
K .= K+ 1 + & + DECODENOMBRE ( TFSYND LCK + 11> + 1,
EMCORUMSYMP = TFSYND LKI (> 0O;

seek (FSD, I + 2); resad (FSD, BUFFSD),;

N := DECODENOMBRE (TFSYMP LCJ+11);

str (N, BUFFSD.NBDESYMF) ;

tr(J, BUFFSD.ADLSTSYMP}) ;

k (FSD, I + 2); write (FSD, BUFFSD);

;= J + 1 + DECODENOMBRE ( TFSYMP CJ + 133 + 1,

LR TR 14
[11]
o

2nd;
TFSYMF LCJ3
VIDECRANM;
ECRIRINM (34, 12, 'TERMIME');

I

’
gotoxy (0, 23)

D}

end;
Blockwrite (FSYMP, TFSYMP, MAXELEMFSYMP}
close (FSYNDY; closs (FSYMP)

znd (% GENFSYMP %),
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ANNEXE 8

GENERATION DU FICHIER FES DES LISTES DE COUPLES (es,v),

LIg a SYNDROME.DBEF

program SEMFES;

i géngration du fichier des listes de couples

const MAXELEMFSYND = 3000;
MRAXELEMFSYMFP = 2400;
MAXSYND = 103,
MAXELEMFES = 14000;
MAXES = 200;

type
STéE = string L&,

ENSREP = set of char;
CHAINE = sktring LC[80J,;
ENSEP = s2t of char;
TYPTFSYND= array [1..MAX
TYPTFSYMP= array (1.
TYRPTFES =
ESYMPTOME = record
CAR_DB3
FORMNMNAT :
ENTITSYHM:
VALNAT .
NIVORSAX
PERE :
FRERE :
NBDESYND :
CHAPITRE
AXE
TYPAXE
end;
ESYNDROME = yr2cord
. LIBRE
NOMSYND
NUMERO
CODESYND
NEDESYMP
RENSEIGT
PREVALEN
ADLS T:YMP
ADLSTES
2nd;
war
MOES, NBES, P, NOSYMP, NBSYMP,
FES, FSYMP : file;
FSF file of ESYMPTOME,
Fs5 file of ESYMNDROME,
E= EC”HPTUME
ESD . ESYNDROME,
TFSYMF . TYFTFSYMP,
TFES : TYPTFES;
GETI char;

MAXELEMFSYMP]

ELEMFSYND] of

ot

char;

stringf?03;

stringl451;

etringl25%3];
E: stringl 413,

stringl4];
stringl4];
stringf3];

string C23;
stringlfB73;

string [21

har
trlngEL“DJ
tringléd;
stringl33;
tringl4d;
t
t
str
-

ouwowmon

ringl3 ]

rlnatlj
ingl&d;

ring C£43

UrowoWmow oW

ADR, ADRES,

I,

(es,v), lié

inteqger;
integer;
array C[1., MAXELEMFES] of integer;

s SYNDROME ., DBRF

NUMERD . stringl4ed;
CGDENTSYM: stringl4l;
VALNUM . strlnqt’]
ATTRIRBUT: stringl4ésd
FILS: s+r1nq£4]
NIVOBS.: char;
ADLSTSYND . string[#];
ESHMERE stringlS
NUMAXE stringl3 J
J, K intsger;

%
K
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TROUVE : boolean,

function CODENUM (NUM : inteqer): intsger;
begin

CODENUM = - (NUM + 28&%
and ;

function DECODEMUM (CEL : integer): integer
begin

DECODEMUM = - (CEL + 2%&)
and;

function CODEMOMBRE (NB . integer): intsger
B2gin

if NB = 0 then CODENOMERE := - 25%% =lze2 CODENOMBRE := - NB
end;
function DECODEMNOMBRE (CEL: integer): integer;
begin

if CEL = - 255 then DECODENOMBRE := O =2lse DECODENOMBRE =

function CODESY (N . inteqer; BSTI : chard:

begin

case QASTI of

JSJ l:! = 1’

JT} !] - E;

1 ‘3 - 3,,

2nd ;

CORESY = N # & + 1J;
2nd;

procedure DECODESY (CEL : integer; var M
eonst T & string 41 = *QSTI
begin

N o= CEL DIV 4,

GQSTI = T CCEL MOD 4 + 113,

2nd;
begin { mzin program ¥
assign (FSYMP, 'FSYMPTOM'); reset (FIYMP,
szzign (FEZ, 'FES’'); rewrits (FES, 2,
assign (F50, 'SYMDROME.DEF'),; resst (FSD)
agsign (FSP, SYMPTOME .DEF'),; reset (FEP)
Blockread (FSYMP, TFSYMP, MAXELEMFSYMP)
ADR = | ; ADRES := 1;
for I = 1 to MAXSYND do
bagin
zeek (FSD, I + I); read (F5D, ESD);
sty ( ADRES, ESD.ADLSTES)
zeek (FSOD, I + 2); write ¢ FSD, ESD),

TFES CADRESI .= TFSYMP CADRI; 1 numsro
TFES CADRES + 13 = TFSYMP LCADR + 13,

annsxs 8 - 2 -
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MEBESYMP .=

for J =

begin
DECOGDESY |
sesk (F5P, MNOS

DECOD
1 ta N

K o.= 1,
while

L
[y
e
wal (o
T

NUM
{E

P,
FES [

ESP, VAL

while
walo oo

TFL_ L ACRES

lli

.=
th

[
l
1%

4

Eﬁd;

]

CTY
F
F

L
i 1 0

T
T

TFES € ADRES

case ESP.TYPA2

tEY . TFES
500 TRFES
end;
21d;

ADRES .= ADRES
ADR = ADR

=nd ;
Blockwrite (FES,
szloss ( FES

snd,. {1 GEMFES

copy (EST

ENOMBRE
BESYMP do

TFSYHMP CADR + 1 + J 37,

YMP 4+ 23

3

AXE K]
SP . MUMAKE
ADRES + 1

MUMLIK] =
D=HqL””

+ 1 o+ B ow

AXE [11 o
L AaDRES
£ ADRES

[ R ULt
+ o+

u

+ 1
E C21 of

L ADRES +
L ADRES +

+ 1 + 5 %

TFES, MAXE

annexs

+ 5 o=

TFSYMP CADR + 13 )

4

MOSYMP,
ESP) ;

HETI 3

4

read (FSP

do K o= M+ 1
K, len (ESF MUMAXEY - K + 1)

+E(51'-§'.l—“fq-] ,}.;

o3 1, P

1+ % % J - 21 .= 2,
L+ 5% J -2 71 =1
J -1 3 := ord ( ESP.NIVOBSAXE C[13

1+ 5 % 4 3 = 1;
1+ 5 = 0 1 = 2;

MBSYMF + 1

+ 1 + MNBSYMF + 1

LEMFESS ;



AMMEXES
ANNEXE ¢
VALEURS PROPRES ET POURCENTAGES SIMPLES ET CUMULES D’ INERTIE,

NIVEAU D' OBSERVATION n® 1 (clinique immédiat)

MOMBRE DE WARIABLES . 47

Mombres ftotal de syndromes 102

Mombre de syndromes non représentds 3 ce niveau . O
VALELURS FROPRES Z IMNERTIE % INERTIE CUMULEE
ODC 13 = 132.0% 29,20 I%. 80
o C 21 = Z.73 11.37 51,18
O C 33 = 2091 9,828 50,04
T 41 = 1.81 5.53 45,57
DL %) = 1,327 4. 1% 459 .75
DL 41 = 0.%4 2.%4% 72.49
DC 71 = .85 2.4% 7%, 3¢
o C 21 = 0,20 2.43 77.82
DL 9] = 0.73 2.322 50,04
I R I 0,40 1.82 21.8%
D LIl = 0.59 1.80 83,864
o121 = 1,832 1.&1 85,27
D 0131 = 0. 50 1,53 24,80
O L1411 = 0.40 1.23 898,03
O C18] = 0,34 1.08 2%.11
I = 0,32 1.01 .13
D CL7] = 0.21 03.932 21.08%
O LIl = 0.2% 0.88 71,93
O L19d = 0.2& 2.80 22.73
D 201 = .24 0.73 P3.4¢
b C211 = 0,31 D.45% T4, 11
L2221 = 0,z0 0. &0 94,70
0 L2371 = .19 1.5 5. 27
0 241 = g.14 .50 ?5.77
D [25%] = 0.13 0.41 5,17
0 L2461 = .12 0.27 ¢4, 954
D 0271 = o.11 0,325 ¥4, 29
D L2211 = 0,10 0,31 ?7.20
O 0291 = .09 0,28 7,48
o L2201 = 0,09 0,25 ?7.74
D L3213 = 0,08 0.8 $7,99 B
O 321 = 0.0z 0,21 2. 20 B
D L3221 = 0.04 n.1% ¥E,I9
O 0341 = 0.09% 0.15% 238,54
D £35] = 0.0% 0.1% TR LT
O 241 = 0,05 0,14 8. 84
0 L3271 = 0,04 0,13 2. 74
D L3221 = 0,04 0.11 ?e.07
O £3%] = 0,03 .01 .17
O L4011 = 0,03 0,09 9%, 24
O C41] = 0.03 0.0s 7,35
L0 421 = .03 0.02 9. 43
O £43] = .02 0.07 29, 50
O 0441 = 0,02 0.0z ?¥. 55
O 048] = 0.02 .05 FF, 42
O L4s] = 0.02 0,05 PEL47
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D C&e7] = 0.0l 0,0% 9. 72
D C4281 = .01 0,04 ¥9.76
D L4721 = 0,01 J.04 F¢.20
O L5031 = .01 0,03 ?9.33
b C31] = 0.0 .03 79.84
0 [521 = 0,00 0.02 ?9.38
b C82] = 0,00 0.02 P70
O £541 = g, 00 0,02 P, 92
D £355%] = 0,00 0.0z A
G £561 = .00 0.01 ?%.95
D L&7] = 0.00 0.01 .97
£ £581 = 0.00 0.01 7. 98
D LE2] = 0,00 2,00 .99
Or 0501 = 0.00 0.00 IP.P9
0 C&1] = 0,00 .00 100, 00
O £&627 = 0.00 0,00 100,00
D L4237 = 0.00 .00 100.00
0 441 = .00 0.00 100.00
D [4%] = Q.00 0,00 100,00
D 05581 = 0. 00 0.00 190,00
D £&71 = 0,00 2.00 100,00
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ANNEXE 10

LISTE DES 12 PREMIERS VECTEURS PROPRES DU NIVEAU i
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53 0,00 0.03 -3, 00 -0, 00 -0, 03 0.05% -0, 00 0,04
¢ .05 -3, 04 .00 0,04 -0.,13 0.3% ~-3.43 .12
55 0,00 -0, 02 -0,00 0,11 -0, 0% 0,11 -0, 01 0.0
G4 .03 3,04 -3.0% .05 -0,15 .13 ~3.132 ~-0.,07
57 0,01 0,03 -0,02 -2, 0% -1, 0% o.0% -0,03 0.0%
53 .02 -0, 02 0,02 0.0% -3,00 0.03 -3, 13 .14
59 0,02 0,44 0,70 0,032 -1,33 0,03 0,14 -3, 20
&0 0.99 -13.03 0,04 ~0.05 0.04 -0.03 0,03 ~-,03
&1 0.00 -, 00 0,00 -0, 01 0,00 0,00 -3,02 o.00
& .02 .74 - .49 -, 20 ~,07 -3,05 ~-0.,05 0.09
A£31 -0,08 0,35 0,40 0.23 0,43 ~-0.14 -0, 27 0,32&
&4 0,02 0.082 -0.07 -0.00 0.13 | -0,04 .01 -, 04
45 0.00 0,032 -, 00 0,0% -0.,03 0,04 -, 01 0,04
&4 0.o2 0,04 -0, 00 ~-3.,03 ~-1,1% .14 .01 .05
&7 2,03 0.0s -0,07 0,07 -0.13 0,01 ~-0.0% -0, 11
Veecteurs suivants
faxE Ve Vin Vil V132

1] -0.04 0.04 0,04 -.14

2 0.12 -0. 45 -0.,27 0.132

2 3,00 -0, 00 0,00 .03

| =-0.10 -0.17 0,08 -0, 2!

5] -0.01 -0, 02 0,02 0,05

& 0.13 0.12 -0,32 -0, 12

74 =-0.00 -0,02 .00 0.01

2! -0.02 0,03 -0.032 0,07z

s .03 0.0% 0,00 0,00

i3} -0.,.00 -0, 02 0,01 0,00

11 0.00 0,00 0,00 .00

1z 0,00 0,00 0,01 0,02

13 0,00 .00 .00 0,02

14 -0.00 0,00 0.01 0.0z

1% 007 g,91 0,00 .07

15} -0.04% 0.o0 0.,0% 0.00

171 -0.00 -0,01 -0, 01 .02

12 0.0 Lo ~0,04 0.0%

197 -0.0% -0, 02 0.04 ~-0.05

201 -0,023 208 -0, 00 -, 08

21 -0.0% 0,03 =, 00 0.04

232 NI NN 0. 00 0.00 o.,az

23 0,00 0,00 .00 0,02

24 0, 0u -, 00 0,00 -0, 00

2% -0.,00 -, 00 -3,02 -, 00

24 o, Qo -3, 00 -1, 00 0,00

27 0.0% ~-3.,01 -0, 00 -, 0%

28 Q.00 0,03 -0, 04 0.0%

29 o.D0 . oo (R RN 0,00

) ~-0.00 -0.,02 0,00 -0, 07

21 2,02 0,02 .00 .00

2] -0.0%9 -0, 1é .00 -0, 22

23 o,07 -3, O 0,37 -0.132

&) -0, 0% -0, 0% 0,24 0.os

35 -,03 -0, 01 0,03 -3, 00

14 0O, 0& -0, 00 0,02 -1, 04

7 -0,04 -0, 27 ~3,0% .05

g -0,07 0.0l -0,13 -1, 15
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Iz 0,02 0,02 -0.03 -1.00
0y -0, 18 .17 ~-0.18 0.35
41 g.o1 -0, 33 0.14 -0.17
2} -0.1@ 0,37 ~-.246 ~0.,3!
43 0,12 -0, 12 0.08 0.01
G4 0,13 0.14 .19 ~0.13
45 0.34 0.0 .11 -0, 24
&4 0,28 0,04 0.09 0,28
&7 0.04 .03 2,02 -0.03
43 0.0% -0.01 -0.02 0.02
¢7| -0.03 0013 -0.01 -0.0%
50 0.1%8 .04 0.00 -0, 04
51 0. 4% -0, 02 -0,33 -0.28
52 .21 g.0s8 -0, 14 -0.0%9
521 -02.02 0.0z -0.14 -0.04
54 0.17 .17 o.11 .21
5%| -0.10 -0, 00 0.03 -0.01
5& .01 -3.39 ~0.15 g.18
571 -0.02 -0.,02 -0, 0& .08
52 .04 2,17 -0.00 .03
59 .20 .02 0.18 0.1z
01 -0,03 0.02 -,00 0.00
&1 0,00 0,00 0.00 0.02
21 —0.13 a.11 D.14 .13
&£31 -0,38 -0.07 -0, 1% -0.02
A4t =0, 11 -1.15 .22 -0.332
&5 -0, O3 -1, 04 -0, 00 -0, 0&
55 0,04 -0.14 -0.22 .07
7] -0, 14 -0, 18 0, a0 -0.24

annexe 10
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ANNEXE 11
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PLAN

~r

——

o

11 12 13 A0

AXES Rs0D (sbscissesr ET AS3S

QCCUPES et NUMEROS DE SYNDROME

1

11 4% 52 58 44 70 5 2& 52 &0 41 g7
7 35

14 31 4 & 50

11

71 74

zg

55

L2526 34 37 40 41 79 B7 89 §1 9% 7 17
18 21 28 27 29 33 34 37 39 41 42 48 74
74 77 78 B0 82 B3I 88 39 S0 93 93 9% 94
99 100 10F 22 39 42 70 8% 92 101 102
18 29 11 28 7% &7 20

2% §2 7%

14 32 &3

z3

1 2 28 3% 8¢ 7% 21 101 43 77

5 9

29

7

1% 20 4% 91 19 &40 79 95 94

44 83

71

21

I 20 28 8% 94 100

[

(ordonnges:
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( 5, 0): 10 24 86 87 93
(5, . 27

( &, 0y: 33 &% 74 93
¢4, 1y 1

(7, D). 2% 34

(7, 1y: 45

(3, M. 57

(g, 1y: 30

(9, 0. 32

(11, 0y: 37

J

nombre de syndromes 8 1'origine 45

lizte .

T8 4 7 8 12 13 14 15 14 17
T4 Z5 40 41 42 44 48 4% 51 54 5%
44 &5 H& &7 4% 73 7% 81 84 83 90

-
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PLAN 2

A62

(L]
e v s o e i o e e
-+

n
i 2 3 4 5 & 7 2 9 i 1r 12 13 39

-
Y - S,

PLAEN DES AXES [57 (abscisses) ET A42 (ordonnges)

FOINTS DI PLAN OCCUPES =t NUMEROS DE SYNDROMES

LA I N 33

¢ o, 2y. 17 72 90
¢ g, 3. 2% 39
0, &): & 5 27 24 37 52 9 20
0, %y 71 73
¢ o, 7Yoo Ll
¢ L, Oy:. 28
¢ 1, 33 1s
¢ 1, 4): 101
¢ L, %y 14
¢ L, 7y 2
2, O): 44 T4
¢ 3, o). 13
¢ 2, 2y 25
¢ 5, 43y. 532
(&, ). 4%

(13, 58
nombre de syndromes & 1 origine 73
liste .

1 z & 7 =] ¥ 1o 1z 13 1% 1 20 2
24 2465 320 31 3F 385 345 38 40 41 42 43 44
2 50 51 B4 BE RSL BT A0 &1 &2 AT L4 4%
A8 &% 70 F3I 7% Y4 PFOFEOFE OBL 82 383 24
27 g2 8¢ F1  F2 ¥4 95 ¢45 &7 98 ¢o100 102

(S SN 5]
L I oY

R

OSSR

oo

DO
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PLAN 3

046 i3
. 12
11

10

i 2 3 4 5 & ? 2 9 10 11 12 13 aar

PLAN DES AXES A40 (abscisses

—

ET 44 (ordonnses:?

POIMTS DU PLAM OCCURES =t NUMEROS DE SYNDROMES

12 28 34 34 33 58 49 81 P4

o~

¢,y 3206

¢ o, 2y 3I7 7?5 %0

¢ g, 3y: 57

L, Qy: 219 2R 2D 20 44 4% 53 7L 7YV B0 8%

¢ 1, 1. E7 &3 72 B2 B89 73

1, 2 5 1

¢ 1, 3 ¢ 246 32

¢ 2, 8y: 7 50 70 140

¢ 2, Ly 11 72 74 7% 24 37 95 ?4 101

¢ 2, 2. g2

¢, 4. 99

¢ Z, oy 31 97

¢ 2, 1)y:. 88

¢ &, ) =4

¢ &, 13 52
nombre deg syndromes & 1 origine @44
lists

1 2 g 10 132 14 15 146 17 19 200 gl 23 24 33
5 37 40 41 48 432 445 47 43 4% 51 B4 55 B4 5
A0 &L A2 44 A5 &5 &7 &8 73 P4 8BS 92 OFE 102
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PLAN 4

a3 12
i2
i1

10

1 2 3 4 5 6 ? 8 9 10 11 12 12 A3a

FPLAN DES AXES A2Z4 (abscisses) ET A23Z (ordonnsas)

FOINTS DU PLAN OCCUPES =t NUMEROS DE SYMDROMES
¢ 0, 1. 1 12 18 47 40 &1 71

¢ o, 2y: 19 =28

(1, OY: 5 & 7 % 16 31 3T 37 40 42 44 4% 59
42 43 48 49 81 34 385 89 29 Y4 94 103

(1, 1y: 11 3o 32 2% @32

¢ 1, 2y 84

(1, 4): &% 78

(2, 0y: 27 &1 52 53 73 92 101

¢ T, 1y: 93 100

(2, 2y 57 91 97

(2, 3. 77

( 3, 0y:. 24 79 90 95

(3, 1. 4

¢z, 2. 39

(3, 3y. 87

-

4]
¥
ot

nombre de syndroms
liste

‘origine (40

T 3 2 10 12 16 1% 17 O 21 22 23 24 2%
I& 36 I 39 43T 44 43 50 51 54 55 54 53 44
44 &7 70 7R 74 7% 74 B8O 83 985

annexe 1 - % -
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PLAN 5
442 i3
13
11
10
]
8
?
6
5
S
E
3% s+
1% FoE o+
A t 4
!
1 2 3 4 5 & ? 3 9 0 11 12 13 43
FLAMW DES AXES A45 (abscisses) ET A4 (ordonnges)
POINTS DU PLAN QCCUPES =t NUMEROS DE SYNDROMES
¢ 0, L 10 1% 30 35 37 32 45 44 4% 54 55 857 453
&4 47 B0 B4 21
(o, &)y: 3T 8 86 P00 7H
¢ o, 3. & 53
¢ 1, Oy: 1 12 22 27 31 34 44 50 54 53 £5 482 7D
21 8% 9% 100
¢ L, 1. 712 17 1% 2% 28 33 32 51 7?7 8z 83 ¢3
EL N
¢ 1, 2. 2& 72 74 78 27 8% 2
¢ 1, 32y 18 101
2, 0. 11 14 && 893
02, 1y 29
¢ 2, &y: 79
¢ %, 0. 32 385 52
¢ 3, 1. 5 9
¢ 4, 1) 71
nombre g2 syndromss 3 1l origine (23
lizte
% & 1a 200 21 23 24 40 41 & 43 47 48
&L %2 4% 73 74 7S R7 102
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PLAN &

aqq 13
i3
11

i

74

[
[ |~ - s s
-
-

PLAN DES RAXES AS54 (abscisses) ET 44 (ordonnégess)

FOINTS DU PLAN OCCUPES =t NUMEROS DE SYMNDROMES

¢ 0, 1i: 11 4% 53 88 54 70

(0, 2y: 14 31

0, 4y 7l

L, Oy 25 24 3E IT L0 &1 TR BT 8% 1 9V

¢ 1, 1) 18 29

¢ 2, 0y: 1 2 28 3% BS

¢ 2, 1y: & 9

¢ 2, 3y 7

¢ 3, 0. 17 20 45
nombre ds syndromes & 1'origine &9
liste

3 & 5 g 10 1z 1z 1% 1& 17 21 22 2T 24
00 2z 33T 34 33 I 40 41 42 43 &4 44 &7 43
81 %2 854 5% 54 BY 8% &2 &3 L4 45 AT 43 49
73 & 7% 74 77 78 80 891 82 B3 84 B35 583 20
F3I00%4 5 ¥4 97 ¥8 100 101 143 ‘

anneMsz 11 - 7 -
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PLAN 7

a5 13

-3

(4]

A3z

R =T

PLAN DES AXEE A3ZZ2 (abscisses) ET  AS1L (ordonnges)

FOINTS DU PLAN OCCURPES =t NUMERQCS DE SYMDROMES
(3, Ly: 11 4% 53 58 &¢6 70 5 24 52 &0 41 71 87

¢ o, 23 14 31 4
3, 4. 71
¢ 1, Dy 2% 24 34 ZI7 &0 &1 79 8V BF F1 FF 7 17
18 21 22 27 2% 33 346 37 3% 41 42 £33 74
4 77 72 g0 82 83 828 8% Y0 92 FI 95 ?4
2% 100 102
¢ 1, 13 ig 2% 11 22 7%
¢ 1, 22 25
¢ 1, I 14 32 832
¢ L, 4. 3B
2, 1 @ 28 3% 84 7% 91 101
¢ 2, Lly:. £ 9
2, Zv:. 7
¢ F, O 19 20 45 %1
nombre de syndromes & 17 origine 51
liste
1 2 Iz & o o0 1E 13 1% 1&s 19 200 232
I0 3L 24 3FH 40D 43 44 45 &4 47 S 4% 52 51
5% B4 87 BEZ  BF &2 A3 L4 A &4 47 A% P00 TR
g4 25 84 P4 7 PS5

annexs 11 - 2 -
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ANNEXE 12

LISTE DES SYNDROMES

1 SYHMDROME DE MARFAN
2 SYMOROME DU PTERYGIUM POFLITE
3 FUSION FILIFORME DES PAUPIERES:
& DYSOSTOSE MANDIBULO-FACIALE
% SYMDROME DE WAARDEMBURG-KLEIM
& SYMDROME DE STICKLER
7 DYSOSTOSE CLEIDO-CRAMIEMME
g SYNMOROME DE VAN DER WOUDE
? NAEVOMATOSE BASO-CELLULAIRE
10 FEMTE PALATINE, CAMPTODACTYLIE ET PIED BOT
11 SYMDROME D’ APERT
1d NEVRITE RECIDIVANTE DU PLEXUS BRACHIAL ET FENTE PARLATINE
132 HYFERTELORISME - HYPOSPADE
14 ECTRODACTYLIE
15 SYNMDROME DE RAPP-HODGKIND
14 SYMDROME DE FOMTAINE
12 CYSPLASIE OCULO-DENTO-0OSSEUSE
13 SYNDROME DE ROBIMOU
12 SYNDROME DE KNIEST
&0 DYSPLASIE SPONDYLO-ERPIPHYSAIRE CONGENITALE
21 SYMDROME DE SAY
22 SYNDROME DE PALANT
23 SYNDROME OE LOWRY-MILLER
24 UVULE BIFIDE, SURDITE, SYNDROME MNEPHROTIQUE ET AMOMALIES
CONGENITALES DES VOIES URINAIRES ET DES DOIGTS
25 SYMNDROME PSEUDO-THALIDOMIDE
2& SYNDROME DE MARDEM-WALKER
= SYMDROME DE SMITH-LEMLI-ORITZ
28 CHONODRODYSPLASIE POMCTUEE TYPE RHIZOMELIGUE
&9 SYNDROME DE MOHR
0 SYNODROME DE LARSEN
31 SYNDROME . D' ELSAHY-WATERS
2 SYNDROME DE DUBOWITZ
22 SYMDROME DE MECKEL
T ABLEPHARIE ET FENTE PALATINE
x5 DYSPLASIE CAMPOMELIQUE
34 SYMOROME DE CHRISTIAM-ANMDREWS-COMMEALY-MULLER
37 SYMDROME DE PTERYGIONM MULTIRLE
2z SYMNODROME DE COFFIM-SIRIS
I9 SYHDROME ORO-CRANICG-DIGITAL
40 MAMISME MICROGMATHE
41 SYMDROME CEREBRO-COSTO-MAMNDIBULAIRE
2 MAMISME DYSSEGMENTAIRE
&3 SYMDROME DE RASE SMITH
&4 SYMOROME OE LA CHAPELLE
%9 MAMISHME DIASTROPHIGUE
G4 SYNDROME OE BIRCH-JENSEN
&7 SYMDROME DE RUDIGER
43 FEMTE PRLATIME ET TERATOME CONGEMITAL DE LA RESIOM BUCCALE
&% SYMNODRGME CE HANHART
&0 ACHRODYSOSTOSE
51 EMCERPHALOMEMINGGCELE
52 DYSPLASIE FROMTONASALE
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853 SYMDROME DE CORNELIA DE LANGE

G4 JUMEAUXY THORACOPAGES ET FENTE LABIALE ET/0U PALATIME

55 MALADIES CARDIAQUES CONGENITALES ET FENTE LABIALE ET/0U PALATINE
5& FEMTE LabBIALE ET/0U PALATINE ET AMEMCEPHALIE

57 SYMDROME DE GOLDENHAR

53 SYNDRCGHME DE CHARLIE M

5% SYMDROME DE PIERRE ROBIN

50 SYNDROME PTERYGO-ACROVERTEBRAL

&1 SYMDROME DE KLIPPEL-FEIL

&2 SYNDROME DE HO

63 SYMDROME FEMOROFACIAL DE DAREMTL

& SYMODROME DE MAJEWSKI

&5 FEMTE PARLATIME ET DURPLICATION ORALE

L& FEMTE PALATINE, ANKYLGOGSE STRPEDOVESTIBULAIRE ET GLIGGDOMTIE

57 FEMTE PALATINE ET NEUROBLASTOME CONGEMITAL

&8 SYNOROME DE BECWITH-WIEDEMARNN

&% FENTE PALATINE, MICROGNATHIE, FIED BOT VARUS EQUIN, COMMUNICATION

INTERAURICULAIRE ET PERSISTAMCE DE LA VEINE CAVE SUPERIEUR GAUCHE
70 SYNDROME DE PALLISTER

71 SYNDROME ORO-DIGITO-FACIAL TYPE 1
73 SYMDROME OTO-PALATO-DIGITAL

73 FENTE PALATINE ET PETITE TAILLE

74 INTOXICATION FOETALE PAR L’AMINOP TERIME
75 INTOXICATION FOETALE PAR L’ ALCOOL
74 INTOXICATION FOETALE A L’ HYDANTOINE
77 SYNDROME 1 Q +

78 TRISOMIE 3 P

75 MOMOSOMIE & P

30 MONGSOMIE 7 @ 32

g1 TRISOMIE 7 =

8z TRISOMIE 7 P 2

2z MOMOSOMIE 7 P 2

54 MOMOSOMIE 10 P

g% TRISOMIE © 1§ 2

24 TRISOMIE 8 P

27 TRISOMIE 10 P

29 TRISOMIE 14

25 TRISOMIE 14 @ 1

70 TRISOMIE 17 0 2

71 TRISOMIE 19 ©

97 CHROMOSOMIER R (18)

23 TRIPLOIDIE

94 TRISOMIE 7 @ 3 -
o5 TRISOMIE 18

P& TRISOMIE 13 i
¢7 TRISOMIE 11 G 2

98 TRISOMIE 11 F

o9 TRISOMIE 10 @ 2

100 TRISOMIE @

101 MOMOSOMIE 4 @ 3

102 TRISOMIE 9 @
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ANNEXE 13

GENERATION DES FICHIERS SYNDROME
AUX 4 NIVEAUX D’ OBSERVATION,

crogran GFICHACR

nommés FACP1, FACPZ,

agnégration des fichisrs SYMDROME ¢ ENTITE/SCORE pour le
aux 4 niveaux 4 obssvvation, nomméEs FACPL, FACRZ, FARCPRI
zonst MAXELEMFEYND = 2000,
MAXELEMFSYMP = 2400;
MEXSYND = 103;
MaXELEMFES = 14000; { 2400 + 2£00 + 2 % ( 2400
MAXAXES = 200;
type
STS = string [27];
ESYMPTOME = record
CAR_DBZ char;
FORMNAT : stringC%®03; NUMERO:
ENTITSYM: stringf453; CODENTSYM:
VALNAT: stringl25%3; VALNUM:
NIBOBSAXE: stringl 43; ATTRIBUT:
PERE . stringl4l; FILS:
FRERE: stringl4d; NIVORS:
NEDESYND: stringL3]; ADLSTSYND:
CHAPITRE string £21; ESHMERE
AXE stringlf&%73,; MNUMAXE
TYPAXE string C21
: end;
ESYNDROME = yecord
LIBRE char;
NOMSYMND stringll1203;
HUMERO stringlf4];
CODESYND stringl3];
MEDESYMP stringl4];
RENSEIGT stringl333;
PREVALEN stringll];
ARDLSTS YMP stringlsald;
ADLSTES string 43
2nd;
TYPTFSYMP= array [1, MAXELEMFSYMPI of integer;
TYPTFES = array {1, MAXELEMFESI of intsger
TYPSYND = array 01, . MAXSYND] of integer;
AT
MING, NBSYND, MOES, NBES, P, MOSYMF, NBSYMP, ADR, ADRES,
FES, FSYMF tile,
RENS temt;
FSF file of ESYMPTOME,
Foh file of ESYMDROME;
ESF ESYMPTOME ;
ESD . ESYHDROME,;
TFSYMFP . TYPTFSYMF;
TFES TYFTFES;
TSYND TYFSYND
=TI char;
TROUVE booleaan;
annexe 13 - 1 -

x ENTITE/SCORE POUR LES ACP,
FACP3, FACP4

= ACP,

. FAcP4

stringl4];
gtringl4l;
stringl3d;
stringl4sl;
stringl4&]d;
char;

stringl4];
stringC821]
stringl3 ],

I,

integer;
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CNIVG, MNOMFACP ST,
function DECCGDENUM (CEL integers: i
begin
DECODEMUM .= - (CEL + 28&)
end;
function DECODENOMBRE (CEL. integer):
bagin
if CEL = - 255 then DECODENOMBRE :@ =
and;
procedure DECODESY (CEL integer; wva
const T string [41 = "QSTI
begin
M .= CEL DIV &;
GSTI := T ECEL MOD & + 113;
and;
mrocedure GENFICHACP ( NOMFACP 5T,
NIYVO, NBSYHMD

nteger;

ntegsr

0 else DECODENOMBRE

r N

integer;

intaqger;

SYHND

var

HSTI

- CEL

TYPSYNDY ;

contizgnd l2s numsvros ordonnss

£ SYND arvay C1. . MAXSYNDT of byte |
croissants des syndromes candidats ¥
Yar
NEMNONREP, NENCGNREPL, RANG, K, Al, AZ, Ki, K2 ,
THESENT array C l..Mﬁx YND J o+ byte;
ILYEST boclean;
NEAX array L 0..4 1 of bvyte;
PREMAX array L J,.4 1 of bytes;
FAacr . tewxt;
Fe¥yMP, FES file;
ADFSYMP, ADFES TYPSYND,;
LIGNE array C[1, MAXAXES] of integer;
POIDS real;
begin
NBAX [ 0O 3 .= 174,
NEAX [ 1 1 := &7,
NEAX [ 2 31 .= 23;
MEAX [ 3 1 .= 3Z2;
NEARX [ 4 31 .= &3,
PREMAX £ O 1 = 0 ;
FREMAX L 1 3 = 0 ;
PREMAX £ 2 3 = PREMAX C 1 1 + NHBAX [ 1 1 ;
PREMAX C 3 1 = PREMAX C & 1 + NBAX [ & 1 ;
PREMAX [ 4 1 := PREMAX [ 2 1 + MNBAX [ 2 1 ;
NEMONREP .= O;
'::1qn (FSYMP, "FSYMPTOM’ }; reset (FSYMFP, I,
azsign (FES , 'FES'¥; resest (FES, 2¥;
assign (FACP , MOMFACR ), rewrits ( FACPE
blockread (FSYMP, TFSYMP, MAXELEMFSYMPR)
blockread (FES, TFES, MAXELEMFESS ;
writsln (FACP, CHNIVGY
writeln (FACP, NBSYND )
wiriteln (FACP, NBAX C WIVO 1 3,

M

!

T,

I

integer;

chard
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{ c3leul des sdresses des syndromes dsns TFSYMP ET TFES »
Ki = 1;
Kg := 1;
for I = 1 fto MESYND do
begin
TWRITELN <’ Ki = ' Ki:4&,’ SYWD L7 ,1I:2,’7 = 7 S¥ND LI,
! *  DECGDENUM ( TFSYMP EFLJ DI
while DECODENUM ¢ TFSYMP CK1J » < SYND L[IJ do
b2gin
Ki := K1 + 1 + DECODENOMBRE ¢ TFSYMP CKi+11 ) + 1;
{2 = K2 + 1 + DECOCDENOMBRE ( TFES [ K2 + 1 1 ) % 8§ + 1
2nd;
GDFSYMP [ SYHMD CIZ 1 = Ki;
GLFES [ SYND CI1 1 = KZ;
{ recherche si le syndrome I est repésenté au niveay NIVO ¥
ILYEST := false,; K := 1;
NESYMP .= DECODENOMBRE ( TFSYMP [ Ki + 13 ),
while not ILYEST and ( K {= HNBSYMP ) do
begin ILYEST = ( NIVO = 0 ) or ¢ TFES L K& + 1 + &5 % K - 13 = HIVO 3
K := K + 1
end; .
if not ILYEST then begin NEMOMREP := NEMNONREF + 1;
TABSENT £ NENONREP 1 := I
2nd ;
end;

writeln (FACP, MNENONREP ¥ ;
for I := 1 to MBNMONREF do writeln (FACP, TABSENT € I 1 3,

NERMNOMRERL = 0;

writeln (rvson,’ SYMDROMES NOMN REPRESENTES alb MIVEAU 7, CNIVG,’ ', rvsoff
for I := 1 +to NBSYWND 4o
ba=gin

{WRITELN ¢! I U B R

for J = 1 to NBAX [ NIVO 1 4o LIGNE CJ3
a1 = ADFSYMP L SYND LI 3;
a2 = ADFES © SYND LI 3, _
MBSYMP .= DECODEMOMBRE ¢ TFSYMP € @l + 131 3,
M o.=0; T .= 0;
TWRITELN ¢ NESYMP = ' MNBSYHMP) ;¥
ILYEST = false;
for K ;= 1 to NBSEYMP do
begin
if ¢ NIVO =0 ) or ( TFES L A2 + 1 + 5 & K -1 1 = NIVO 3
then begin
if ( PREMAX CNIVODI = TFES € A2 + 1 + % % K - & 3 3
or ( PREMAX CNIVOI + NEAX CNIVOI ( TFES [ A2 + 1 + 8% % K - & 1)
then WRITELN (' ERREUR =syndrom= w® ', I,/ awe o
TFEE C A2 + 1 + 5 % K - & 3, ' Niv, obs. .
TFES T AZ + 1 + % # K -1 I3

H
fa}

[

| Al
0 Ut
= 1t

n RAMG = TFES L AZ + 1 + 5 # K - & 3 - PREMAX [ NIVO 1.
fWRITELN (¢’ RANG ', RANG ;7%
it TFES L A + 1L + 5 % K 31 = 1
then LIGHE C RANG 1 = TFES [ A2 + 1 + 5 % K - 21
zlze LIGHME [ RANMG J := LIGHE C RANG 3]

+ abs (TFES [ A2 + L + 5 % K - 21 1,

[
t
[}
|

annaws 1]
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TWRITE
case T
* 2nd
end;
IL
2nd
and;

if ILYEST

then begin
'F o ._|
{ 23l
{WRIT
FOIDS
write

2nd
2lse begin

2nd;

2nd;
if NENONREPR (:
then writeln <

if NEMOMREFR

close ( FACP )
end 4 GENFICHACP
bagin £ MAIHN
(%

writeln {(clrho

LM ¢/ TFES C *,A2 + 1 + & % K -
TFES [ A2 + 1 + 5 % K - 2
FES L A2 + 1L + 5 # K - 2 1 of
1 . 7T =T + 1;
2 N o:= N + 1
YEST = true
= 1 to NBAX [ NIVG 1 4o write
el du poids }
ELMN ¢ ! ., 1:3," T="',T
=T /7 CN+ T )
¢ FACPR, POIDS,' ' ),
NENONREPL = MBNONREFRL + 1;

writeln ( I:25)

NEMONREPRI
rvson,

! NEBMNGNREF

— }

then writeln
PROGRAM ¥

m;

. NBNONREP,’

' Tous représentés’ )

1 NOM DU FICHIER A CREER DANS RENSACPR ¥;

assign ( RENS,
readln ( RENS,
WRITELMN ( 5 ),
r2adln ( RENS,
WRITELM ¢ "HNIW
readlin ( RENS,
WRITELM ( 'NBS
if NBSYND » MA
begin MNBSYND
tor I

2nd

el: for I

=]

i

HBSYHND

for I

for NIVG

beagin
str ¢ NIVG:
NOMFQCP
GEMFICHACR

=nd

snd.

102;
1 to
g

'RENSACF’ ) ; reset ( REMNS 3,
5y,
NIVGO)
Eal o 7, NIVO )
NBEYND) ;
YND 7, NBSYND )
KSYND then
= 102;

1 to MAXSYND

1 to NBSYHND

MAXSYMND
to & dao

do TSYHMD

1, CMIVG ),
concat ( CFACP
¢ HOMFACPE, NIVG,

do

do TSYND CID

regd |

LI

CNIVOY
MESYHMND,

I

RENS,

I;

TSYND

{FACP

25, M

NENONREPL

4

TeYND LI

}

:, .

:

' ERREUR DE DECOMPTE DE MON-REFRESEMTES !

, LIGNE CJ3,’ ’ 3,

COND R

, Twsoff,
P LONBNONRERL:
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ANNEXE 14

PROGRAMME DE CALCUL DE MATRICES DE VARIANCES-COVARIAMCES, DE
VALEURS PROPRES ET DE VECTEURS PRCPRES

g am J

programms de caloul de weoteurs et walsurs proprss par niveau,

desting en premisr lisu & 13 pré-$tuds statigues du domsins,

Coloule la matrice WV de wardsnes-cowvariancs 3 cartic d4'un fichisre
indiwidus « 5 4 g FACP (niwvy | cr$d par le programme GFICHACR,
#t la rangs er MATIOW{niv>,

i
o

2w I
—1 [
313 M
o<
T
1}
i
P o S TR I T
(i
13
Eol
o v

[l WL
[ 1]
oo e

vecot, propres dans SAUMACP (niwv)
i ISTACP {(niv> .

o
[in
[
Tt
-
fu}
i
+
-
i1
(¥R

]
Jas
i}
—

i
=
1y
-+

MEXINDIY 102
MEaX VAR

Ype
TYFURECTEUR = array L[1. MAXYARI of real;
TYFY = array [1. . MAXVAR]I of TYPUVECTEUR;

fTYPTRRCOORD= array L1, MAXIMDIVI of array £1..321 of real. >
CHAINE = =ftring C103;

TYPFTARESENT = srray T 1. ,MAXINDIV I of int

i

i

ger;

ar
o o TYPYECTEUR =t $3000:$0000,
EIVEC, FIN : boolesan;
MEVEC, I, NEVAR, NBIND, MBNONREP, J, K, Kl, KZ: integer;
CE, MU, PCENT : real,;
L COORD ;. TYPTABCOQRD,; ¥
A . TYPVY at $4000:$0000,
LIST, FV, =W . tewut;
REF, R : char;
¢, ¢1, <2 . CHAINE;
TABSENT . TYPTABSENT at 3700 $0000;
NIVO o char;
rocedurs CALCULY ¢ MIMC . char; wvar MBIMD, MNBVAR, NBMOMREF : integer,

var TARESENT . TYPTABSENT,; wvar U . TYPW: .
calaule l3 matrice M de var, covar, & partir dg fichisr de nom (0O
contenant :
type
TYR® = array L[1. MAXINDIV, 1, .MAXYARR 1 of r

.
1

,A..
£
"

g
"
ot

ar MBREP, N, N2, I, J, K
SX,SY,SXY,SK2,SYD .

!
COLONNE © arravy
array L1, MAXVAR 1 of integer;

S, S22 array L L., MAXVAR J of re:
¢ o o string C103;
Egiﬁ

write O MOM DU FICHIER DES IMDIVIDUS 7 @ ‘3 readle (O3

11
1]
—
ot

annexs 14 - 1 -



ANNEXES

¢ = concat (CFACP’, NIVO),

writeln;

writeln ¢ rvson, ' lecture du fichisr ¢, C
assign ¢ F, € 2; vesst (F 1,

readln (F, NIVO ); writeln ( 'HIVEAU D/’ OBSERVATION : ', NIVO
readln (F, NEBIND),; writeln ( "NBIND : ', HMBIND),;

?

, rvsofit),

readln (F, NBVAR),; writsln ( 'NBVAR . ', HNBVAR),;
readln (F, NENONREP); writeln ( 'NENONREP . *, NBNONREP!;
tor K 1 to NEBMOMREP do resadln (F, TRRSENT [ K 33,

i #

MEREF NEIND -~ MNEMNONREFR;
for K := 1 to MBREF Do
for I = 1 TO NBVAR do resad (F, X [ K, I3 ;1

writeln
' Calcul de la matrice de variances-cow:
writeln ¢ guelgues mindgtess, ')

N := MBREPF;

NE = W # N

(1}
-
[

i
pux
N
g
[} 1]
[
[s
ey
—
i
4

TJ

(1]
-t
=
1]
pou
ot
1
-3

for I := 1 fto NBVAR do for J := I to NBVAR 4o W CI, J1 := 0,3,
tor I = 1 +to NBVAR do S (Il .= iJ;

tfor K := 1 to N do

bagin

fWRITELN ¢ K @ ' ,k); ¥

for I := 1 to MBVAR do

begin read (F, COLOMWNME [CIJ 1},
{WRITELN ., 1, £, COLOMME CIZ); >
S CI1 = 5 LI + COLGNNE CI3Z

end;

read ¢ F, POIDS ;;

WRITELM (POIDS:38:5);

for I = 1 to NBVAR do
for J = I to NBVAR d4do & CI, J1 = 4 LI, J1 + COLOMME [IJ1 % COLOMME

-+,
[
5
4
]
—

to NEVAR do
I to NEVAR do VW LI, J3 = M CI, 41 / N - 5 [IJ # S [CJ3 / N2

-,

5

[
|

tfor I = 1 to NBVAR - 1 do
I + 1 to NBVAR do & [CJ, I3 := M [CI, J43;

=

[x}

3

i
{

zauvegards de UV ¥
o ¢

"HMATCOV | HMIVO ) -

o=
writeln;
WRITELM ¢ SAUVEGARDE MATRICE VAR-COVAR DANS * ,C ),
assign ( FV , < ), vrewrite (FV),
writeln ¢ FV , NBYAR) ;
for I = 1 to NEVAR do

for J = 1 to NBEVAR do write C FV, * Y L I, 4 Iy,
2lose ( FU 3

end  LCALCULY Y

procsedure JACOET (M: integsr; wvar &: TYPY,

-
g

EIVEC: BOCGLEAM ; wvar D:TYPVECTEUR) ;
Mo nombre d7 individus
Yoo matrice des corrélation, tran
Nnormes

]

formégs sn matrice de wecteurs propres



ANMNEXES

EIVEC : booléen pour czslecul des vecteurs propres
O . weecteur des wvaleurs propras
hS

procedurs non transcerite, appartenant & ls bibliothéques B.A.M. G,

end { JACOBI ¥

procedure LECTURMAT ( NIVO . char; var NBIND, NBVAR, HNBNONREFP . integer;

var TARBESENT : TYPTARBSENT,; wvar @ : TYPVY);
i lecture de la matrice de variance-covariance sauvegardgs par CALCULY
var € . string L1071,
F, FVY . tenxt;
I

, 4 integer;
bzagin
i lscture de UV ¥
C = concat (FACP’ ,NIVG);
writeln ( rvson, ’ lecture du fichier ', C , rvsocffy;
assign ¢ F, € ¥; resat ( F 1},
readln (F, NIVO ), writeln ¢ 'NIVERU D'’QBSERVATION . ‘', NIVO
readln (F, NEIND), writeln ¢ "NBIND : ', NBIND};
readln (F, NBVAR),; writeln ( 'NBVAR . ', NBVAR);
r2adln (F, NENONREP); writeln ( 'NBNONREFP . ', NENONREF!,
for K = 1 to NEBNONREP do readln (F, TABSENT [ K 1) ;
close ¢ F 1,

C = concat CHMATCOV! , NIVO:;

writeln ( rvson, '/ lectur du fichisr cC rvsoffl
assign ( FM , C J; reget (FY);

readln  FU , NBVAR) ;

i

for 1

I to NBVAR do
tor J =

I to NBVAR do read ( FY, & C I, J 1 3

close ( FV
end { LECTURMAT ¥;

—

procedure ECRITURVE ( NIVO . char; wvar NEIND, NEVA AR, NEMOMRER : inte
var TABSENT TYPTHBJENT, g TYPV

U.J
|'[l

war SV teut;

¢ . ostri g C103;

I, J, K . 1ntugwr; -
begin .

C o= concat O SAUVACRY , NIVG),

writeln ( rvson, ' Sauvegarde du fichier ', ¢, rysoff);
aggign ¢ SV, C ); rewrite (SY);

writeln ( SV, NIVO),

Wwriteln ¢ SV, NEIND:

writeln ¢ SU , NBUAR) ;

writeln ¢ SV, NENONREPR)

i
o

for K to MEMOMREF do writeln (3Y |, TABRSEMT [ K 1,
tfor I = 1 to MNBVAR do write ( 3SV, ' O [I1;
for I = 1 tmo NBUAR do

tor J = 1 to MBYAR do write ¢ SV, © ' a € I, J4 71 1,
closs (S

znd £ ECRITURVF 3¥;

annexe 14 - I -
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ANNEXES

MAaX
N

F,
DE,
Sy,
¢, CJ
NEAXE
NIVEARU

L4

3

LIST

begin

procedure LISTING
var

NBVEC,
PCEMNT
ten
string
PREMAXE
byte;

¢ MINMO
I, J, K
real;
t;
£1073;
array

{ lecture fichier
concat
writeln (¢

NBAXE L
NERXE C
NEBRXE C
NeaxE [

PREMAXE
FPREMAXE
PREMAXE
PREMAXE
val (N
c
assign
DE = 0
for I
ML ]
writeln
writzln
writzln
writsln
writesln
writeln
writeln
writsln

Pag

writsln
writsln
for I
bzgin
ML
FCE

C

writsl
assign
readln
readln
readln
readln
tor K

for I
tor I

for .

close

03
11
23
3]

(LI S

£13
£21
€31
L4]

V0,

necat
¢ LIST

1 to

LIS
LIz
LIS
LIS
LIS
LIS
LIS
LIS

R T T T N

¢ LIS

n <

#f o~ o~ -~

Lo

foaouu

NIVEAU,

¢

NE

T);
T".'
Ty,
T,
Ty,
T

T

T

des

rvsoTn,
SV
LY
Sy
Sy
=1
1

+
O-.. - - - -

Q

I == =
et l'1- l’f
(=]

PREMAXE
PREMAXE
FPREMAXE

Py,

('LISTACR,
Y orewrite (

VAR

c ¥
NIVOY;
NBIND} ;
NBVAR) ;
NENONREF) ;
NBEMNONREP

NBVAR

NBVAR do
to NBVAR

do DE

char}

’

integer;

Lo, .41

valeurs 2t vecteurs
¢ SAUVACP’ , NIVO)

LISTING

')j

Lecture

reset

do

do

do read (

af byte;

du fic
(53,

readln
SV,

read |

£131 + MRAXE C11]
£27 + NBAXE [23]

£31 +

NIVO 3,
LIST &,

DE + D

NBAXE C3Z]

CI11;

NOMERE DE VARIABLES :

!

Niveau

, 0 Nombre

4

Mombre

NENOMREP

Ty,

dl!

de
:; .
¥+

(LIST,! VALEURS PROPRES

L= NU
NT

I T MBVAR

+ D
CL

do

CIJ;

GE) =

100,

observation
de syndromss total o

A

SV,

hisr *,

¢ sy
oD LIl
a

LI

?

4

propres

c

!

¥

, rwsotf) g

J ]

)]
s

, TABSENT [ K 1,

VALEURS ET VECTEURS PROPRES’ i

 NBUAR) |

S, MIVOY

*

INERTIE

syndromes non reprédsentés

r

NBIND)

s
el

H ce niveauy

IMERTIE

CUMULEE



ANNEXES

writeln (LIST,” D L' ,1:2, '3 ="', D LIJ:46:2,
! ', (D CIJ/ZDEX #1000 6
! ', PCENT :4:2 )

2,
end;
writeln ¢ LIST);

if NBVARR < 1& then NBVEC = NBVAR =lse= MBVEC .= 14&;
writeln (LIST, NBVEC . 2,’' premiers vecteurs propres @ 7 )
writeln ( LIST)
write ( LIST,’ AXEZ ') ;
for J := 1 +to NBVEC do
begin
str ( J:2, CJ);
if (len (CJ) = 2) and (CJ [13 = ' ') then CJ = CJ [2];
write ¢ LIST, * W ,2d,' '),
if len (CJ) = 1 then write ( LIST, ' '3,
write (LIST, ' 3 ’3%;
end;
writeln ¢ LIST ),

for I = 1 to NBVAR do
begin write (LIST, I + PREMAXE [ NIVEARU]I :3, '2 ') ;
for J = 1 to NBVEC do write (LIST, A CI, J3:5:2,’ 3 Y
writeln ( LIS .

z=nd;
writeln  LIST »;
Wwriteln  LIST J;
writeln ¢ LIST,’ Vecteurs suivants (jusgu’'’s 1& en plus) '),
writeln ¢ LIST 3

it MNBVAR > 14 then
begin write ( LIST,’AXEZ '),
if NBVAR » 32 then MAX := 32 =lses MAX := NBVYAR;
for J = 17 to MAX do
begin
str (42, CJ),
it C(len (CJY = 2) and (CF C13 = ' ') then CJ .= CJ [23;
write ( LIST, * W', CJ,7 ‘'3,
if len (CJ) = 1 then write ¢ LIST, ’ ‘),
writs (LIST, * 2 '3
2nd;
writeln ¢ LIST ) ;

for I := 1 fto NBVAR 4o
begin write (LIST, I + PREMAXE [ NIVEARUI :3, 2 '),
for J = 17 to MAX do write (LIST, A LI, J1:5:2,' 3
writeln ¢ LIST)
2nd;
writsln ¢ LIST 3 ;
Wwriteln ¢ LIST J;
2nd;
close (LIST?
end £ LISTIMNG ¥,

hzgin L MAIM PROGRAM ¥
wirits (2lrvhom?;

for NIVO := 'f' o ‘4 4o

1
o
put
m
T
—
f

f
i

{
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bagin
{ write ( Voulsz-vous touts 1 ECTUDE ou seulement ls LIISTIWHG 7 @ 73
read  TRM, Ry ;¥
R .= "E;
if R in L’E’, ’2' 3 then
bhagin
writeln; )
{write (" MATRICE DE COVARIAMCES PRETE 7 (0N} : ‘), read (trm,R}; writeln
R = "HN';
if R in O/W ,'n’J then CALCULY ( MIVG, NBIND, HBYAR, HNENONREF, TABSENT, A
2lse LECTURMAT ( NIVO, NBIND, HBVAR, NEBMNONREPR, TABSENT,H

i atfichages matrice A de corrdglation
JACOBT ¢ HBVYAR, A, trus, D,
ECRITURMP ¢ NIMO, NEBIND, NEVAR, NBNONWREP, TARBSEMNT, & );
a2nd;
LISTING ( NIVO 3,
2nd
end .,



ANNEXE 15

REPRESENTATION CARTESIENNE DE SYNDROMES SUR UN

program PROJEC

i otrs LES PRO

o

it

i%1
const

GRAPH_OL:

MEKIHDIV
MEXVAR
T YR
TYPAXES

arra
TYPTABCOORD= =
TYRRPOINT are

CHAIME strin

war
THBSENT
MAXL,
L, J,
COLON
FOIDS
COORD
PTS
ORI
AV :
R, HIVG

T CHAIN

cL, cz

K,
a
-
T

ary
PG

o~

UIgil
absi
R1,

procsdurs
Lal, OZ
uz,

SF, S, 51

gL o= 27, UZ
al .= FF, 02
INEGR 7, 0

R O O

5
[ = Y
]

FLOT
DRAW
FLOT
FLOT £
DRAW ¢ &
FLOT «
PLOT (GLl-7,
for I 1 to
begin str (I,
FLOT (0
WRITEGR

R i

MAXE

JECTIONS DES

102,
&7,

it it

v L1, MAXINDIV] of
rray D1, MAXINDIVI

ay [-2..12,-2..132

g C101;

array L1,
AXEL, AXEZ, I,
KE : inte=ger;
Ci,.1741

Ki,
rray
2al;
YFTABCOORD;

ay C1..10213
tawt,
ahar,
E;
string [4073,

(CO
ss2 2t

R, I

TYFTABCCORD |
ordonnsa du
, 01, X,

O
0z,

: string 0407,

2 o= 380;
c= 24,
= B3
1, 2, 2 ¥, {4 initi
T L axe hori
20
2 - 20 3; WRITEGR (
v, f axe verti
E I
0, 250 r; WRITEGR
242y, 5 = 07, WRI
13 do

gy,
14 I=ddl
(5,1,

SYMDROMES

CMEXINDIV]
NEVAR,

of in

PLAN

SUR DEUX AXES QUELCOMIUES

record AL, AZ: integesr
£1..213
NE

SYMD

ot array
of record

af intesger
integer;
array

+

CL..80]
end;

of integer at $3I700:%
MEIND, NEMONREP,

beger;

fVPPQIHT =t $5000: %0000,
of intsger;

MEV AR
centrs G
Y. inteqger;

integer) ;

mlisation de

zontsl ¥

1V é&cran graphiqus

L, o1y,

cal *
(o2, 1

TEGR ¢

of byte
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PLOT (Ql1-18 ,02 + IxUE 3,
WRITEGR (5,13
2nd;
£ PLOT (1, 3&0); S .= 'Mombrz de wvariables : ' ; WRITEGR (%
sty (NBVAR, 35); WRITEGR ¢ S, 1);7%
SP o= 4t
for I := 1 to HBVAR do
begin ¥ = Ul % ¢co [I, 11;
Y o= 4Ug % CO [CI, 23;
f{str (X, S); str (Y, S1);
S =
PLOT (1, 340 - % = I),; WRITEGR (5, 13;
PLOT ( X + 01 2, ¥ + 02 - &)
str ( I:2, S ; WRITEGR (5P, 1,; <{WRITEGR (¢ S, 1 7
2nd;
REDEFAN;
2nd £ MISU ¥,
begin i MAIN PROGRAM ¥
write (o2lvhom:;
for I = -2 to 13 do for § = -2 to 13 do PTS L I, J4 J.HB
NMEBNOMREP .= 0;
repest
{ demande des awes ¥
write ° NUMERO DU PREMIER AXE 7 Y oreadln ( AXKEL 3
write (7 NUMERO DI} SECOND AXE 7 : ‘); readln ( AXED ),
st (AXEL, C1); str ¢ AXEZ, C&);
Cl = concat (R ,C1);
2 = concat A, Q2
{ lecture fichiesr matrice des syndromes ¥
¢ .= 'FAcCRO’
writeln ¢ rvson, ' Lecture du fichier ', C |, rvsof
assign ¢ SV, C i, reset (5V);
readln ¢ SV, NIVO 3,
readln ( SV, NBIND);
readln ¢ SV, NBUVAR) ;
readln ( SV, NBNOMREP ) ;
tor I := 1 to NBIND 4o
begin
tor J4 = 1 to NEVAR do read ¢ SY, CCGLOM CJ3 3
read (¢ SV, PGIDS 3,
TWRITELM ¢’ S¥YND, *,1:2,7 poids @ 7, POIDS) ;Y
COORE CI, &+ 3 := COLOM [ AXELl 1;
COORD CI, 2 1 .= COLOM £ AXEZ 3,

if (CCLON CAXE13=0)and (COLOMN CAXEZI=0)
then begin NENONREP

1:

i1
O
i

21

begin PTS 0 COGLOM LCAXELD,

PTS

L

CSYNE € OPTS

COLON

COLG

¥

;= MBNONREP + 1
GRI [ NENONREP 1 .= I

CAXELD,
PTS CCOLON CAXEL], COLONLAXEZ] 3
CCOLONCAXEL],

CAXEZ] J.ME =

CoLoMN CAXEZT 1.MB + L

COLOWCAXEZII NE 1]

I;

4

1y
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{WRITELN ¢ COLOM [ AXELl 1:5,° f, COLOMN CARXEZ 17
2nd;
close ( SV 3,
VIS ( COORD, MWBIND);
¢ = comcat (C1,C32);
assign (FO, C ) rawrite (FOY;
writeln (FO,'PLAN DES AXES A’ ,AXEl,’ (abscisses) ET Q&' ,AXKEZ,
' (ovrdonndes)’ )
writeln (PO,
writeln (PO,’POINTS DU PLAN OCCUPES et NUMEROS DE SYNDROMES? )
for I = -2 T0O 13 do
for J = -2 to 13 do
if (I3 or (JOD)
then
if PTS C I, J 1.NB > O
then
begin L = 0;
write ¢ POQ,’ ¢ LI2, A2 Ty
for K := 1 to PTS C I, J 1.NB do
begin write ( PO, ' 7 ,PTS L I, J 1.5YNHD CKI),;
L o:=L + 1;
if L = 13 then begin L = 0; writsln (PO},
write (PO, fh
and;
end;
writeln ( PO},
2nd;
writeln (PO),;
writeln (PQ, ' nombre de syndromes & 17 origine ', NEMONREFR) ;
writeln (PO, ' liste 'y
J o= 1
for I := 1 to MBMOMREP do
b2gin write (PO, ' ORI CIZ:3x; J = J + 1,
it J=14 then beqgin J := 1; writeln (FOY =znd
2nd;
writeln (FPO);
writeln (PO);
writeln (FOJ;
cloge (PO) .
Wwrite ' Une autre projection 7 (07N} “r; read (TRM, R); -
writeln
until not (R in 0707, ‘ot 1),
end,
snnexs 1% - 3 -



AMM

pro

O

tyvp

vVar

beg
M
N
N
N

P
P
P
P
=

tor
[=3=2n!

-

b e v B N (1 I O
[ PR (O (O T M
)

-+

EXES

ANNEXE 14

RECHERCHE DES AXES PERTINENTS ET DE LEURS VALEURS

gram LODISC,

recherche des awxes pertinents et de lsurs
st MAXVAR = 70;

MAXSYND = 102;
2

CELLULE = record NUMAX : byte;
vak @ real
a2nd;

TYPVECT = array C1., .MAXVARI of CELLULE;
TYPVECTEUR = arvay [ 1..MAXVARI of real;
TYPY = array C1., .MAXVAR] of TYPYECTEUR;
TYPABSENT = array [1,.MAXSYND] of integer;

B . TYPUYECTEUR a3t $3000:$0000;

Ao TYPY at $£4000: 0000,

TABSENT : TYPABSENT =t $£3700.:$0000;

E, S : real;

DD, MNEIND, HBVAR, NBENONREF, NIVO, MAX, I,
SV, F o tewxt;

¢ . string [103

Vo TYPVECT ;

AUX . CELLULE ;

NMBAXE, PREMAXE : array L[O0..431 of byte;
NIVEAU : char;

in

BAXE CO3]
EAXE CL11
BAXE [2]
BAXE [33]

174,
67,

-~
13,

o ouu

REMAXE [O3]
REMAXE C11
REMAXE [C21]
REMAXE C31
REMAXE C417

|:|I
0;
PREMAXE L[C13 + NBAXE [13;
PREMAXE [E1 + NRAXE [21;
PREMAXE L[3I] + MBAXE {33,

LI S L { I 1]

MIVEAY .= *1° to 74’ do
in

g fichier des valeurs =2t vecteurs
concat (O SAUVACP’ , NIVEALD

In ¢ rvson, ' Lecture du fichier 7, T ,
SYo, Qo reset (B

=y NIVGY

¢
L
¢ SV NBIMDY
{
{

LI E
=t
iy
]

w
i
o
I

adln ¢ SV , NBVAR)
Sy, MENONREP)

1 to MEMONREP do readln SV

o Y1
o
(w8
el
3

annex= 14 - 1 -
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~+
o

X
et

[‘l

assign ( F, C}; rewrite ( F 3

if

r I = 1 to NBUAR do {WRITELN ¢ I ="', I0;%¥ read ( SV, D I
v I := 1 to NBVAR do

far J = 1 to NBYAR do read ( SV, A L I, J 3 3,

os2 ( SV )

= concat CADY, NIVEALD

NEVAR > 14& then MAX = 1é =2lse MAX = NBVAR;

for I = 1 to MAX do
begin

writeln {(rvson, ' awxe ', 1.3, rvsotif);
i

for J = 1 to NBYAR do begin V CJI. NUMAX
I

= PREMAXE CMNIVGI + J
C4l.vaL = n € J

, 11
end,;

{ TRI BULLE DE V SUR V. VAL ¥
writeln ' tri ‘),
K .= NBVAR ;
while K = & do
begin DO := 1 ;
for L = 1 to K - 1 do

if Y CLI. VAL < ¥ [L+13.VYAL then begin AUX = W [L+13;

V CL+13 =V [CL1J
YV LLY = AUX;
oo o= L

end;
K .= 0D
end;

RECHERCHE DES MEILLEURS AXES PERTINENTS ET DES COEFFICIEMTS

fl SEUIL E Y
writeln (" recherche des meillesurs aues ' ;

J = 0;
E = 0.85; *
S = 0,0
while (5 ( E¥ and ¢ J < 10 3 do
begin
J o= J o+ 1
S = S + Y DJIuAL = W CJT VAL
2nd;

{ ECRITURE SUR LE FICHIER ¥

writeln (¢ Seriturs sur fichier 7, Q)
writeln (FJ;

Wwriteln (F,' VECTEUR *, I . 2}
writeln (F,' nombre 4 'awes ', J : 2);
writeln (FJ;

for L =1 to J do writeln (F, V CLI.NUMAX . Z,’ ML ¥ 0 U B ¥ = { .

s

2nd;

writeln (F);
writeln (F3;
Wwriteln (F);

close (F

Eﬁd,
end.

annexs 1& - 2 -
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ANNEXE 17

ENSEMELES DICHOTOMIGUES

Etl EFFECTIF : 45

3 5 ] 7 g8 1@ 13 14 15
41 42 446 48 4% 51 54 55 54
7% Bl B4 B8 90 %1 97 98

R

ElZ EFFECTIF 87

1 2 4 ? 10 11 1% 20 21
34 37 38 3% 43 44 45 47 50
72 74 746 77 78 79 80 82 83

100 101 192

E21 EFFECTIF 73

1 3 & 7 B ? 10 12 13
J1 32 35 36 IB 40 41 42 43
57 &0 61 &2 &3 &4 &5 & &7
81 82 83 84 8% 846 87 5 B9

102

E22 EFFECTIF . 29
2 & 5 11 14 14 17 18 25
52 53 58 5% 71 72 74 80 90
E31 EFFECTIF : 44
2 10 13 14 15 146 17

43 4& 47 48 49 51 54
73 74 Bé& 92 93 108

o+
—

[

[ VI 08

E32 EFFECTIF : 58

3 4 ] é 7 ? 11 12 19
34 35 37 38 44 45 50 5E 53
77 79 7% B0 B8B1 82 83 B4 85
*8 92 100 101

E4l EFFECTIF : 40

2 3 g 10 12 14 1% 17 20
I? 43 44 48 50 51 54 5% 54
74 80 83 $8
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E43

1
35
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E72
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EFFECTIF
4 5 &
37 40 41
71 73 77
95 94 97
EFFECTIF

4 16 20
74 75 97
EFFECTIF

2 3 s
27 28 29
51 52 53
77 78 79
95 96 98
EFFECTIF

4 5 8
38 39 40
42 43 44
8¢ 85 88
EFFECTIF

2 4
49 53 58
EFFECTIF

I )
40 43 44
44 &5 b6
EFFECTIF

5 7 1i
39 41 42
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ANNEXES

ANNEXE 18

LISTE DES SYMPTOMES PORTES PAR LES AXES SELECTIONNES AU NIVEAU 1

(le numsro situd b gauche de 1l’'expression natureslle est
interne du symptSme)
AXE 40
SCORE VI.F FORME DES MEMBRES
432 INCURVATION DES MEMBRES INFERIEURS
374 CLINODACTYLIE DU 5
79 GROS ORTEIL LARGE
4325 GROS ORTEIL EN SPATULE
32 PIED BOT CONVEXE
33 PIED BOT VARUS
34 PIED BOT VALGUS
25 PIED BOT EQUIN
34 PIED CREUX
] PIED PLAT
39 PIED PLAT VALGUS
309 PIED BOT
562 PIED BOT TALUS
551 CAMPTODACTYLIE DES ORTEILS
434 POUCE EN SPATULE
544 POUCE DIGITALISE
522 POUCE EN ADDUCTION
£74 POUCE LARGE
30 ARACHNODACTYLIE
223 CAMPTODACTYLIE
296 DOIGTS EN FUSEAU
358 CLINODACTYLIE
422 CLINODACTYLIE MULTIPLE DES DOIGTS
Iz MAIN BOTE EN FLEXION
381 MAIN BOTE
5295 MAIN BOTE CUBITALE
AXE &3
SCORE VI.I BRACHYDACTYLIE
205 BRACHYMETACARPIE
24 BRACHYDACTYLIE COMPLETE DES ORTEILS
423 BRACHYDACTYLIE DES ORTEILS
29 BRACHYDACTYLIE COMPLETE DES DOIGTS
I BRACHYDACTYLIE DES DOIGTS
231 BRACHYDACTYLIE TYPE D
314 BRACHYDACTYLIE TYPE &
520 BRACHYDACTYLIE DES MAINS DE TYPE A
AXE 59
SCORE WI,D AMPUTATION DES MEMBRES
443 AMPUTATION RHIZOMELIQUE DES MEMBRES
445 AMPUTATION DES MEMBRES

=]
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475
519

42
268
515
514
287
487
639
441
517
518
545
442

RAXE
SCORE

24
277

27
28

AXE
SCORE

119
120
341
635
15¢
153
183
318
331
454
558

AXE
SCORE

103
104
352
115
115
150
409
123
124

40

PHOCOMELIE

AMPUTATION ASYMETRIQUE DES MEMBRES

AMPUTATION DES PHALANGES

ECTRODACTYLIE

AMPUTATION TOTALE PHALANGIENNE DES DOIGTS

AMPUTATION CENTRALE DES PHALANGES DES DOIGTS
AMPUTATION MESOMELIQUE PARTIELLE DU MEMBRE SUPERIEUR
APLASIE DE L’ AVANT BRAS

AMPUTATION CONGENITALE DES MEMBRES SUFPERIEURS
AMPUTATION MESOMELIQUE PARTIELLE DU MEMBRE INFERIEUR
AMPUTRTION TOTALE DES PHALANGES DES ORTEILS
AMPUTATION CENTRALE DES PHALANGES DES ORTEILS
AMPUTATION PARTIELLE DES ORTEILS

AMPUTATION METACARPIENNE

H SYNDACTYLIE

SYNDACTYLIE DES DOIGTS
SYNDACTYLIE PARTIELLE DES DOIGTS
SYNDARCTYLIE DES ORTEILS
SYNDACTYLIE PARTIELLE DES ORTEILS

IT1.J FORME DU NEZ

ENSELLURE NASALE PLATE
ENSELLURE NASALE SAILLANTE
ARETE DU NEZ LARGE

ARETE NASALE ETROITE
RACINE DU NEZ LARGE

RACINE DU NEZ ETROITE

NEZ RETROUSSE

NEZ CROCHU

" EXTREMITE DU NEZ LARGE

4&

NEZ BRIFIDE
NEZ POINTU

III.R PAUPIERES

BLEPHAROPHYMOSIS

BELEFHAROPHYMOSISE INCOMPLET

FENTES PALPEBRALES ETROITES

OBLIQUITE MONGOLODE DES FENTES PALPEBRRALES
OBLIQUITE ANTIMONGOLODES DES FENTES PALPEBRALES
EFICANTHUS

ABLEPHARIE

COLOBOME DE LA PAUPIERE INFERIEURE

COLOBOME DE LA PAUPIERE SUPERIEURE
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AXE
SCORE

428
229
320
114
129
130
112
113

AXE
S5CORE

418
&77
67
68
69
70
228
5%0
111
361

AXE
SCORE

157
158
453
b4
143
14%

I11.D REGION MANDIBULAIRE

FENTE DU MAXILLAIRE INFERIEUR
OREILLES BASSES

ROTATION POSTERIEURE DE L‘OREILLE
MICROGNATHIE ,

APPENDICE PRETRAGIEN

FOSSETTE PRETRAGIENNE

PROGNATHIE '

RETROGNATHIE

II1.¢C FACE

HEMIATRCOPHIE FACIALE

TRAITS GROSSIERS

FACE ALLONGEE

RACE RONDE

FACE TRIANGULAIRE

FACE CARREE

ASYMETRIE FACIALE

FACE APLATIE

APLASIE DE LA REGION MALAIRE
JOUES RONDES

II1.P POSITION DES YEUX

HYPERTELORISHE
HYPOTELORISHME
ENOPHTALMIE
EXOPHTALMIE
TELECANTHUS

DYSTOPIE DES CANTHUS

I1T.L ORIFICE BUCCAL

GRANDE BOUCHE

BOUCHE PETITE

LEVRES EPAISSES

LEVRES FINES

LEVRE INFERIEURE EPAISSE

LEVRE INFERIEURE FINE

LEVRE SUPERIEURE FINE

LEVRE SUPERIEURE EPAISSE
FOSSETTE DE LA LEVRE INFERIEUR
FROTRUSION DE LA LEVRE INFERIEURE
COMMISSURE LARIALE TOMBANTE
FENTE LABIALE
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AXE
SCORE

17
18
12

AXE
SCORE

185
170

&4
184
259

AXE
SCORE

339
257
283
&74%

180

404

AXE
SCORE

154
264
625
131
230
263
4&7
L2-1.)
453

54
v.Aa COLONNE VERTEBRALE

SCOLIOSE
LORDOSE
CYPHOSE

44
ITI.N  DENTS

DYSPLASIE DENTAIRE

ANOMALIES DENTARIRES

ANCMALIE DE L’ARTICULE DENTAIRE
DENT SURNUMERAIRE:

HYPODONTIE

32

III.A VOUTE CRANIENNE

GLABELLE SAILLANTE
MICROCEFHALIE

MACROCEPHALIE

PERIMETRE CRANIEN NORMAL
GRANDE FONTANELLE ANTERIEURE
FONTANELLE POSTERIEURE GRANDE

51
II1I1I.F PHANERES

SYNOPHRIS

SQURCILS RARES

SOURCILS ABONDANTS

CILS RARES

ALOPECIE

CHEVEUX RARES

HIRSUTISHME

IMPLANTATION CAPILLAIRE POSTERIEURE BRSSE
IMPLANTATION CAPILLAIRE FRONTALE EN V
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ANNEXE 19
VALEURS ET VECTEURS PROPRES DE NIVEAU 2 - EXEMPLE TRAITE
NOMBRE DE VARIARBLES : 22

Nombre de syndromes total . 7
Liste des syndromes : 32 77 78 82 95 24 100

VALEURS PROFRES 4 INERTIE 4 INERTIE CUMULEE
DL 11 = 3.72 60,01 69,01
DL 21T = 1.21 19,51 79.52
b L 31 = 0.78 2,62 ?2.14
DL 41 = 0.87 4. 27 P4, 41
DL 51 = 0.13 2.11 ?8., 52
DL &1 = 0.09% 1.48 100,00
DL 71 = 0.00 0.00 100.00
DL 8l = 0.00 0.00 100.00
DL 9?1 = 0.00 0.00 100,00
O CiDl = 0.00 0.00 100,00
D L1131 = 0.00 0.00 100.00
D C121 = 0.00 0.00 100,00
D 131 = .00 0.00 100.00
D 143 = 0.00 0.00 100.00
O C151 = 0.00 0.00 100,00
O Lis] = 0.00 0.00 100.00
D L1713 = 0.00 0.00 100.00
O Cigl = 0.00 D.00 100,00
D 1?1 = 0.00 0,00 100.00
D L2011 = 3.00 0.00 100,00
D C21l = 0.00 0,00 100.00
D [22] = 0.00 0,00 100,00

8 premiers vecteurs propres

AXE Vi1 v U3 V4 V5 Vé Yz ug
&8 -0.,00 -0.13 -0.28 0.28 0.321 -0.,22 ~-3,18 0.03
&% 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
70 0.00 0,00 0.00 .00 0,00 0.00 3,00 0,00
71 0.00 .00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
721 -0.1& 0.11 -0,12 0.03 g0.12 -0.01 0,40 0.4%
73 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00
74 0,14 -0.11 0,12 -0.,03 -0,12 0.01 -0.22 -3, 0%
75 3,47 -0,34 0,37 -0,0% -0.346 0,03 0,24 0,40
74 0.00 0,00 .00 0,00 0.00 0.00 0,00 0,00
77 0.2% ~-0.45 0.04 -0.,324 0.5%4% 0.07 -1J,38 -0,032
79 0,00 0,00 0,00 0.00 3,00 0,00 0,00 .00
Vas 0,14 0.51 0.6% 0.20 g.3% -0.2 -0, 04 0.00
80 0.14 -3.11 0.12 -0.03 -0.,13 3,01 -0,31 0,14
s 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00
82 0.00 0,00 0.00 0.00 3.00 0.00 .00 0,00
83 .44 -0,17 -0,24% .59 .21 ~0,04% 0,35 -, 00
24 0.14 -0, 11 .12 -0.032 ~-0,13 0.01 .32 ~0,73
8% .00 0,00 0,00 0.00 0,00 Q.00 0,00 0.00
g4 -0.,02 0.0% .07 0.35% .02 .71 ~0,132 0,00
87 -0.41 -0, %5 0,42 0.34 0,02 ~0 .01 0,0 -0, 80
33 -0.04 -3.0%9 o.07 -0, 47 0,47 .24 .47 0.0z
B 0,00 0,00 0.,.00 .00 o, 00 0,00 2,00 0,00
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ANNEXE 20

SUPER-ENTITE SYMPTOMATIQUE SELECTIONNEE AU NIVEAU 2,
LISTE DES SYMPTOMES

AXE 8z

SCORE XIIII.D FONCTION CEREBRALE
244 ENCEPHALOPATHIE
307 RETARD PSYCHOMOTEUR
643 RETARD PSYCHOMOTEUR SEVERE
353 CONVULSION
525 SYNCINESIES
494 TROUBLE DU LANGAGE
529 QUADRIPLEGIE
550 TROUBLES DE LA COORDINARTION
558 MOBILITE FACIALE ABSENTE
&00 TROUBLES DU COMPORTEMENT

142 DERILITE MENTALE PROFONDE
370 DERILITE MENTALE LEGERE

429 DERBILITE MENTALE MOYENNE
530 TROUBLE DES SENSIBILITES
352 HYPOTONIE MUSCULAIRE

493 HYPERTONIE MUSCULAIRE
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PLAaN SYNOFPTIGUE DE LA THESE

Cette thése poursuit un double objectif

- Dans un premier temps: recenser, asnalys=r 2t comparer les
diverses théories et techniques de modélisation du Raisonnsment
Incertain st de 1’Aide & la Décision, plus particuli®drement dans le
domaine meédical; en ayant soin de préciser 3 chaque fois les
structures mathématiques ainsi que 1’orientation philosophigue
sous-— jacentes,

- Dans un deuxiéme temps: s’attacher 3 un domaine particulier
d’ aide au diagnostic, celui de la Géndtiqus Médicale, caractériss
par son dtendue, son incertitude et son extr8me dvolutivite, et
présenter une solution situde au carrefour 4’un certain nombr2 de
grands domaines de l1’informatique et des mathématiques.
L'originaliteé du systéme tient principalement & l'utilisation de
techniques d’'Analyse des Donnédes comme moteur 4’ apprentissage d’une
connaissance destinde b un systéme expert,

Ce double objectif se refléte au niveau du plan général de
la these:

- aprés une introduction générale,

- le chapitre I correspond a l’'étude des modéles mathématiques
d’Ride au Raisonnement et & la Décision Incertaine en Médecine,

= le chapitre II est consacrd tout d’abord 3 1l'exposd de la
problématique de la production d4’une connaissance experte dans le
domaine considéréd, ensuite 3 1’exposé du modéle théorique proposé,
en relation avec les divers aspects du domaine,

- le chapitre IIl, plus technigque, déerit la structure du logiciel
correspondant 3 la mise en application du modéle théoriqgue,

- le chapitre IV est consascrd aux conclusions,

- une vingtaine 4’ annexes termine - ce travail,
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