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Depuis de nombreuses années, Le médecin a utilisé des instruments et 

des machines pour L'aider dans sa pratique. Récemment, L'apparition de 

L'ordinateur a vu de nombreuses activités médicales se modifier et a 

permis Le développement de nombreuses applications nouvelles. Parmi 

celles-ci, L'aide à La décision et au diagnostic est certainement à La 

fois L'une des plus difficiles à réaliser et celle qui produit Le plus de 

réticences auprès des médecins. La raison en est probablement que l'on 

touche au côté "artistique" de La médecine Con dit souvent que La 

médecine est à La fois un art et une science), c'est à dire à l'intuition 

et à L'expérience comme facteurs de prise de décision. IL est donc 

difficile de Les formaliser et on peut comprendre que prétendre réaliser 

une simulation informatique du raisonnement médical appelle de La 

méfiance de La part du corps médical. 

De nombreuses réalisations, aides au diagnostic ou aides à La décision 

existent depuis Longtemps même si e~v{s restent Le plus souven~ 

expérimentales et donc peu utilisée I en pratique courante. La plupart 

d'entre elles sont basées sur Les {atistiques ou sur Le calcul des 

probabilités. Leurs performances sont parfois remarquab\es mais Leur 

Limite principale est de ne pas tenir compte de La manière dont Le 

médecin procède pour arriverr} une conclusion (diagnostic ou prise de 

décision). En effet, un te(sys~ème produit un résultat au terme d'un 

calcul et en présence d'i formation complète; Le médecin a donc tendance 

à Le considérer comme u boite noire dont Le mode de fonctionnement est 

totalement étranger à sa propre démarche. Pour pallier à cet 

inconvénient, il ap rait donc qu'une autre approche s'avère nécessaire. 

Récemment, un nouveau domaine de l'informatique est apparu et est connu 

sous Le nom d 1 •intelligence artificielle•. Sa principale caractéristique 

est de fournir à l'ordinateur des connaissances et, à un certain degré, 

des mécanismes de manipulation de celles-ci dans Le but de Le rendre 

capable de trouver une stratégie pour fournir un résultat. IL ne s'agit 

donc plus de coder un algorithme solution d'un problème mais de donner au 

système Le moyen dei:"r isonner" à partir de ce qu'il sait. {te 
discipline n'étant qu' L'aube de son histoire, 

considérations triomph listes mais force est de constater q1/· L s'agit 

d'une optique intéressante dans la modélisation du raisonnemént. 

Un des domaines d'application de l'"intelligence artificielle" est ce 
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que L'on appelle Les systèmes experts, qui sont des programmes chargés de 

résoudre des problèmes habituellement confiés à des experts humains. Dans 

Le domaine médical, en particulier dans L'aide au diaghostic, il en 

existe actuellement de nombreuses réalisations qui restent Le plus 

souvent expérimentales malgré Leurs bonnes performances et Leur capacité 

à modéliser Le raisonnement du médecin . Les carac t ér i stiques de te l s 

systèmes sont de manipuler des connaissances représentées de manière 

explicite, de Les rendre extensibles et modifiables à souhait, 

d'e xpliquer Le raisonnement suivi et de communiquer dans un Langage 

proche du Langage naturel. Par rapport aux techniques antérieures, Le 

système expert est donc plus proche de L'utilisateur, plus facile à 

comprendre et plus souple. IL faut cependant insister sur Le fait que 

L' on est Loin d'avoir conçu un système acceptable en médecine courante. 

Cela tient probablement en grande partie à La diversité et à La 

complexité du 

particulier. 

raisonnement humain en géné ~al, du raisonnement médical en 

ier aspect a été dét l inant C'est ce de 

ce mémoire parce qu'au 

informat · ue, La 

médicau x impose une 

part, Les systèmes 

La découverte 

de / connaissances 

e choix du sujet de 

nouvelle technique 

et raisonnements 

expérimentale, il semblait intéres 

profondeur sur Leur nature. D'autre 

étant encore à ce jour de nature 

d'étudier de manière concrète Les 

difficultés de Leur réalisation tout n essayant de faire entrev ~ir Leurs 

possibilités par La mise au point d ' un prototype. L'équipe informatique 

de La clinique St Jean à Bruxelles a La première proposé un ' sujet de 

mémoire dans Le domaine de L'aide à La décision (sans encor ' parler de 
I 

système expert) dans Le double but de découvrir de nouvelles méthodes 

informatiques et de stimuler l'intérêt du corps médical. L~ service des 

so i ns intensifs de cette clinique a été choisi comme Lieu de 

développement et 

que Le sujet a été 

t en collaboration avec Les médecin de ce service 

de manière plus précise. Le choix s ' est porté 
1 

sur La réalisatio d'un système expert pour aider à La décision et au 

diagnostic dans L mise au point d'un patient comateux 'en urgence. Dans 

cette situation Le conseil d'un expert peut se révéler utile et Le 

problème, tout en étant pas trop Large , est Loin d'être trivial . En 

effet, il f f ut envisager de multiples alternatives englobant de 
( 

I 
/ 
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nombreuses connaissances et nécessitant des stratégies de recherche. 

Toutes ces caractéristiques sont propices au développement d'un système 

expert. 



Introduction 

PLAN OU MEMOIRE 

Le travail comporte deux grandes parties. 

-Dans La première, Les concepts généraux 

informatique du raisonnement médical seront 

relatifs à 

développés. 

comprend Les trois premiers chapitres du mémoire. 

s 

La simulation 

Cette section 

Le premier servira d'introduction et traitera des objectifs et des 

domaines d'application de L'informatique médicale. 

Dans Le deuxième chapitre, nous aborderons Le coeur du sujet, à 

savoir L'étude en profondeur de La démarche intellectuelle du médecin. 

Nous étudierons ensuite Les différents modèles qui permettent de 

formaliser le diagnostic médical. C'est ainsi que nous passerons en 

revue les méthodes basées sur la logique, Les statistiques et les 

probabilités. En mettant en évidence leur intérêt et Limites 

respectifs, nous Les utiliserons comme point de comparaison pour 

l'étude des systèmes experts. 

Ces derniers feront l'objet du troisième chapitre. Nous commencerons 

par en décrire la structure et le fonctionnement avant d ' aborder Les 

deux grandes difficultés dans La mise au point de tout système expert, 

à savoir La représentation des connaissances et Le choix d'un mécanisme 

d'inférence. Nous clôturerons cette première partie par L'exposé de 

quatres exemples de systèmes experts médicaux. 

-La deuxième partie sera consacré e à La réalisation du prototype de 

système expert. 

Nous commencerons, au chapitre 4, par expliquer comment est née 

L'idée de ce projet et par décrire son environnement avant d'en 

préciser les grands objectifs. 

Le chapitre S décrit en détail Le sujet du point de vue médical. 

L'accent est mis sur La démarche du médecin en urgence (étude des 

premiers gestes) et sur les critères de décision et de diagnostic . 

Les différentes étapes de dévelop pement du systèmes feront l'objet du 

sixième chapitre. Nous essayerons de réfléter le raisonnent suivi en 
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justifiant Le plus souvent possible les décisions prises et en 

explicitant les hypothèses le cas échéant. 

Enfin, nous expliquerons dans l es grandes lignes au chapitre 7 les 

caractéristiques du langage Prelog, utilisé pour réaliser Le système 

expert. Ceci permettra au Lecteur non initié à ce Langage de comprendre 

Le code du programme donné en annexe. D'autre part, une partie spéciale 

essayera de montrer L'intérêt et Les Limites de L'utilisation de Prolog 

dans Le développement d'un système expert. 
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1)1NFORMATIQUE MEDICALE 

1.1 )Objectifs 

************* 

8 

L'informatique médicale a pour objet d'utiliser Les ordinateurs pour 

gérer rationnellement Les informations relatives à La santé des patients. 

Cette discipline s'est considérablement développée ces dernières années 

particulièrement au sein des hopitaux . 

L'outil informatique y a été vu au départ essentiellement comme une 

aide aux tâches administratives, dans un but de rationalisation et 

d'économie . Le corps médical a Longtemps considéré qu'il n'était pas 

concerné par cette évolution technique jusqu'au moment où L'on s'est 

aperçu de L'utilité de l'ordinateur dans La pratique du médecin. 

Bien que L'informatique médicale n'est qu'à L'aube de son histoire, 

elle permet déjà d'offrir une aide précieuse dans un champ d'application 

de plus en plus Large . On peut en escompter une modification de La 

pratique médicale dans Le sens d'une amélioration de La qualité des 

soins. En effet, La gestion informatisée des informations relatives au 

patient permettent un meilleur suivi et Les multiples applications 

médicales, à de nombreux échelons de La prise en charge du malade, 

offrent une efficacité accrue ou de nouvelles possibilités. 

IL est probable que, dans L'avenir, Les médecins seront amenés à 

utiliser de plus en plus L'ordinateur comme intrument de travail 

quotidien. L'informatique médicale a donc aussi pour objectif d'être au 

service du médecin dans son activité (dossier médical, diagnostic, 

communication de résultats, ... ). 

Afin de mieux percevoir 

est bon de faire un 

d'application, ce qui fait 

L'impact 

rapide 

L'objet 

de L'informatique sur La médecine, il 

inventaire des principaux domaines 

de La partie qui suit. 
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1.2)00MAINES D'APPLICATION 

************************** 

Les domaines de L'informatique médicale correspondent aux quatre grands 

objectifs de La médecine [ROGER 79J: 

1 °LES SOINS: 

-diagnostic: .aide à La décision 

.traitement des résultats d'examens 

.imagerie médicale 

-traitement: .médicaments (interaction, p.ex.) 

.calcul de doses en radiothérapie 

.soins intensifs (monitoring) 

-évaluation: .résultats atteints 

.procédures 

2°LA RECHERCHE: 

-documentation automatique:.bibliographie 

.nomenclatures 

.dossier médical 
-biostatistiques: .enquêtes épidémiologiques 
-simulation: .modèles stochastiques 

3°L'ENSEIGNEMENT: 

-enseignement assisté par ordinateur Cen interactif) 

4°L'INSERTION SOCIALE 

-gestion hospitalière:.comptabilité 

.facturation 

.personnel 

-santé publique 

.dossier médical 

.gestion des résultats 

.prescription médicale 

.planification et choix budgétaires 
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Parmi ces domaines d'application, l'aide à La décision a fait couler 

beaucoup d'encre et a passionné nombre de chercheurs ces dernières 

années. L'idée de modéliser Le diagnostic médical sur ordinateur peut 

être expliquée par plusieurs raisons. 

D'une part, une approche systématique se basant sur de nombreuses 

de La qualité du connaissances permet d'espérer une amélioration 

diagnostic. 

D'autre part, sa reproductibilité pourrait être meilleure si L'on 

parvient, par L'informatique, à fournir également Les critères expliquant 

Les résultats. 

On augmenterait donc La compréhension du raisonnement 

qui servirait 

médical et du 

la cause de processus de prise de décision, ce 

L'enseignement médical. 

En fin de compte, c'est Le patient Lui-même qui devrait profiter d'une 

meilleure qualité des soins. 

L'idée d'un ordinateur remplaçant Le médecin dans La démarche 

diagnostique et dans La prise de décisions s'est pourtant vite révélée un 

mythe. La raison principale réside dans La nature complexe du 

raisonnement médical qui sera étudié dans Le chapitre suivant. 
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2)RAISONNEMENT MEDICAL ET INFORMATIQUE 

2.1) LE RAISONNEMENT MEDICAL 

**************************** 

2.1.1)La démarche du médecin 

IL est intéressant d'étudier La manière dont un médecin arrive à poser 

un diagnostic et à prendre des décisions. Face à un malade, quel est Le 

comportement intellectuel du médecin? 

Un processus en plusieurs étapes 

IL est difficile de donner une réponse stéréotypée à cette question, 

L'attitude pouvant varier d'un malade à L' autre et d'un médecin à 

L'autre. On peut cependant schématiquement résumer La démarche en 

plusieurs étapes [FIESCHI 86aJ: 

1)Receuil des symptômes et des signes cliniques 

Le patient est interrogé et examiné. 

2)Evocation d'hypothèses 

Il a été montré que Le médecin en générait 4 ou 5 au maximum, 

l'intuition et La détermination de faits saillants jouant un 

rôle important. IL les classe selon leur importance relative et 

oriente sa recherche en conséquence. Toutes Les informations ne 

sont donc pas considérées en vrac mais sont organisées de 

manière à focaliser la recherche selo n les hypothèses. 
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3)Evaluation des hypothèses 

Pour confirmer ou infirmer un hypothèse, des informations 

supplémentaires sont souvent nécessaires, par Le biais par 

exemple d'examens complémentaires (analyse de Laboratoire, 

radiographie, ... ). La recherche est maintenant sélective. Petit 

è petit, une image cohérente de L'état du patient se construit. 

D' autres facteurs peuvent intervenir dans cette évaluation. 

Citons L'intime conviction du médecin qui peut difficilement 

être expliquée formellement mais qui se base sur L'expérience 

professionnelle. Un modèle physiopathologique, décrivant Les 

mécanismes d'apparition de La maladie envisagée, permet 

également d'interpréter Les signes trouvés et de chercher Les 

éventuels chaînons manquants. 

4)Traitement et pronostic 

LeCs) diagnosticCs) retenues), un traitement est instauré et 

Le pronostic est déterminé Le cas échéant. 

Les quatres étapes décrites ci-dessus doivent être considérées comme 

des points de passage obligés et non comme une séquence figée. En effet, 

Les premières hypothèses envisagées orientent L'acquis i tion des 

informations; de même, un traitement peut être instauré sans diagnostic 

préalable. 

Stratégies de raisonnement 

La démarche intellectuelle du médecin, pour passer par ces différentes 

étapes utilise, souvent inconsciemment, des stratégies de raisonnement 

qu i peuvent être essentiellement de trois types [WILLIAMS 82]: 

La première est issue de La théorie du "GESTALT" et est une perception 

intuitive globale du problème. Le diagnostic est parfois posé sur base 

d'une impression du clinicien, "flairant" une maladie . Cec i ne veut 

absolument pas dire que L'hypothèse est évoquée par hasard ni qu ' elle est 
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imprécise mais La manière dont elle a été générée fait appel à des 

mécanismes inconscients élaborés au fil de L'expérience du praticien. 

La seconde approche est de nature algorithmique, suivant un 

organigramme de décisions séquentielles. IL faut dans ce cas que Les 

connaissances soient non ambigües et qu'elles puissent se rattacher à un 

contexte particulier bien délimité. Ce processus de raisonnement 

nécessite des connaissances précises à des noeuds de décision sans quoi 

il y a blocage. D'autre part, il n'y a pas de possibilité de considérer 

Les signes dans Leur ensemble puisqu'ils sont évalués Les uns après les 

autres. 

Enfin, l'approche hypothético-déductive permet de formuler des 

hypothèses qui orientent La recherche. Ce t te méthode a L'avantage de 

pouvoir se concentrer sur un nombre restrein t d'informations à la fois 

même si Le problème du diagnostic différentiel se confine parfois à 

l'explosion combinatoire. Cette dernière approche est plus générale: le 

médecin peut utiliser la perception i ntuitive et la démarche 

algorithmique au sein d'un raisonnement hypothético-déductif. 

Il y a donc souvent combinaison des trois t echniques pour arriver au 

résultat, pour résoudre l'"énigme". Il s'agit bien en effet d'un 

raisonnement investigatif: étant donné des signes, établir Le diagnostic. 

Il est intéressant de constater que L'enseignement médical procède de la 

manière inverse: étant donné une maladie, décrire les signes. 

Il ne faudrait cependant pas considérer ce processus comme un 

raisonnement parfaitement rigoureux basé sur des déductions à partir des 

informations disponibles pour arriver à La solution. La démarche du 

médecin est sensiblement différente. 

En effet, on ne peut résumer la situation par la recherche d'un seul 

diagnostic, inévitable. De plus, plusieurs aut eurs [KASSIRER 7BJ 

[PAUKER 76J ont montré que les hypothèses avançées précocément par Le 

clinicien sont suggérées à partir de très peu de données considérées 

comme marquantes. Le flair clinique joue là un rôle important. 

IL convient d'autant plus de nuancer que les raisonnements peuvent 

changer d'un praticien à L'autre. Cest ainsi qu'il apparaît que les 

jeunes médecins adoptent une atti t ude différente de celle des cliniciens 

expérimentés. Les premiers ont tendance à aborder le problème de manière 
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structurée, en essayant de se cantonner dans une approche algorithmique, 

tandis que Les cliniciens expérimentés privilégie une recherche où 

plusieurs hypothèses sont évaluées en para l lèle. 

Une question complexe 

La description de La démarche intellectuelle du médecin qui précède 

peut paraître complexe et difficilement systématisable. En fait, c'est 

bien le cas et l'on peut s'interroger sur les raisons de cet état de 

fait. Pourquoi n'est-il pas possible d'avoir des schémas de raisonnement 

standards en présence de certains signes, des algorithmes de décisions 

répondant à La majorité des situations rencontrées? 

Pour répondre à cette question, il faut se rendre compte de la 

diversité et de La complexité du raisonnement médical. La nature des 

données médicales est très variée et Les inférences autorisées Le sont 

aussi. C'est pourquoi, cette question sera abordée de manière détaillée 

dans La partie qui suit. Nous ess ayerons de systématiser Les différents 

types de connaissance et de raison nement. 
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2.1 . 2)Connaissances et raisonnements médicaux 

Les connaissances et raisonnements médicaux doivent être étudiés 

ensemble car il existe une interdé pendance entre Les deux . On ne peut 

séparer L'objet (connaissance) de L'ac t ion CraisonnementJ sur Lequel elle 

porte. Les inférences autorisées so nt f onction de La nature des données 

même si une même connaissance peut être exploitée par plusieurs types de 

raisonnement. 

Catégories de raisonnement 

De façon systématique mais sans prétention d'exhaustivité , nous allons 

présenter quelques catégories de raisonnements utilisés par Le médecin 

tCHOURAKI 85]: 

1)Raisonnement déductif è partir de connaissances 

exclusivement vraies ou fausses 

IL s'agit d'un raisonnement catégorique que L' on pourrait 

formaliser selon La Logique. 

Soient: .51,52, . .. ,Sn Les signes observés par Le médecin 

Lors de L'examen du patient, 

.H1,H2, ... ,Hm Les hypothèses diagnostiques qu ' il formule sur 

base de ses observations, 

Les schémas d'inférence sont (FAGOT LARGEAULT 85] : 

.Le modus ponens 

((5-

-> H) et SJ --> H 

par exemple: ((signe de Koplik --> rougeole) et signe de 
koplikJ - -> rougeole 

Si La présence d'un signe de Koplik Ctache rouge centrée par 

un point blanc, sur La face interne des joues) implique que 

Le patient a une rougeole , et que Le signe de Koplik est 

présent, alors Le patient a une rougeole. Si Le signe de 

Koplik est parfaitement spécifique (pathognomonique) de La 
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rougeole (c'est Le cas), et que L'enfant a un signe de 

Koplik, alors il a une rougeole . 

. Le modus tollens 

CCH --> 5) et non SJ --> non H 

par exemple: [(eczéma--> démangeaison) et non démangeaison­

-> non eczéma 

Si tout eczéma démange et que ce t te Lésion ne démange pas, 

alors ce n'est pas un eczéma. Si Le prurit est un signe 

absolument sensible dans L'eczéma (c ' est à dire qu'il se 

retrouve à coup sûr dans tout eczéma, ce qui Le cas), et que 

Le patient n'a pas de prurit, alors La Lésion qu ' il présente 

n'est pas une Lésion eczémateuse. 

Les signes parfaitement 

Koplik dans La rougeole) 

spécifiques 

sont rares 

(comme Les tâches de 

permettent de poser 

modus ponens). De 

un diagnostic 

mais précieux car ils 

de façon catégorique (par 

même, Les signes absolument sensibles 

permettent, quand ils sont absents, de rejeter avec certitude 

une hypothèse. 

La stratégie du raisonnement, Lorsqu'il est applicable , 

pourrait se résumer en deux étapes. La première est La réduction 

du nombre d'hypothèses possibles par La recherche de signes 

parfaitement sensibles et manquants . La seconde est La 

confirmation des hypothèses retenues par des signes spécifiques . 

Malheureusement, il est exceptionnel de pouvoir disposer de 

symptômes totaleme nt sensibles ou spécifiques. C'est pourquoi il 

faut tenir compte de faux positifs (présence d'un signe sans La 

maladie) qui affecte La spécificité et de faux négatifs (absence 

du signe en présence de La maladie) qui diminue La sensibilité. 
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2)Raisonnement à partir de données incertaines et/ou imprécises 

Une connaissance est dite incertaine si on ne peut établir, à 

partir des informati ons disponibles, s i elle est vraie ou fausse 

bien qu'elle aie avec certitude L'une de ces deux valeurs de 

vérité. Une donnée est imprécise dans La mesure où elle ne 

permet pas de déterminer de manière unique une valeur de vérité. 

On rencontre ces deux situations en 

médecine courante où Les patients présentent des plaintes 

souvent imprécises ou Les données recueillies ne permettent pas 

de déterminer La présence ou non d'un signe important. Le 

symptôme de "chaleur excessive", par exemple, est une 

information à La fois incertaine et imprécise pour 

d'une fièvre éventuelle. 

La recherche 

D' autre part, il faut bien reconnaitre 

physiopathologiques, expliquant Les mécanismes 

que Les modèles 

d'apparition des 

maladies, sont encore trop souvent incertains et/ou imprécis. 

3)Raisonnement à partir de données incomplètes 

IL s'agit de La situatio où il manque des données pour tirer 

une conclusion. On est don c amené à introduire des hypothèses 

sur Les valeurs manquantes. C'est ce type de démarche que 

rencontre Le médecin et qui a été Longuement explicitée dans 

L'approche hypothético-déductive décrite en 2.1.1. 

4)Raisonnement à partir de données partiellement inconsistantes 

Un ensemble de connaissances précises et certaines peut être 

inconsistant si on peut trouver par des schémas d'inférence 

valides des propositions contradictoires. La médecine est dans 

une certaine mesure une base inconsistante quand il y a 

désaccord sur un modèle physiopathologique ou sur Le bien fondé 

d'un traitement. 
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S)Raisonnement qualitatif 

Ce type de raisonnement permet de savoir, de façon certaine, 

si des paramètres sont dans une plage déterminée sans s'attacher 

à La valeur précise de ceux-ci. Le médecin retient Les dosages 

anormaux {augmentés ou diminués) relevés dans une analyse de 

sang plutôt que Les résultats chiffrés. Tout au plus nuançera­

t'il La modification {légèrement, fortement augmenté, ... ) pour 

disposer d'une information suffisante pour interprèter et 

prendre des décisions. 

6)Raisonnement en présence de connaissances évolutives 

Dans ce cas, il convient de remettre en cause des informations 

validées antérieurement. L'évolution d'une maladie, de résultats 

d'examens complémentaires, rentrent dans ce cadre. 

7)Raisonnements plausibles 

Les schémas d'inférence plausibles sont aussi appelés non 

rigoureux car on n'a pas La certitude que si Les expressions de 

départ sont vraies, Les expressions résultantes Le sont encore. 

Un exemple caractéristique est Le raisonnement par analogie. 

Etant donné les propriétés Pet Q qui sont satisfaites dans une 

situation 51 et une propriété P' qui est satisfaite dans une 
situation 52, on infère 

même rapport à Q que P' 

dans une situation 52. Le 

qu'une propriété Q', qui est dans Le 

l'était à P, devrait être satisfaite 

clinicien ne fait rien d'autre en 
inférant une hypothèse diagnostique en comparant L'ensemble des 

signes présents avec Les symptômes connus d'une maladie précise. 
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8)Métaraisonnement 

On peut être amené à évaluer, piloter, expliquer son 

raisonnement, ce qui également utilisé par Le clinicien qui 

essaie de mettre en ordre toutes Les pièces du puzzle Lors d'un 

diagnostic différentiel. IL s'agit donc d'un raisonnement sur Le 

raisonnement. 



1. 
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3)SYSTEMES EXPERTS EN MEDECINE 

Avant d'étudier Les réalisations en médecine, nous analyserons La 

structure et Le fonctionnement d'un système expert CSE) ainsi que Les 

techniques de représentation existantes. Nous terminerons Le chapitre par 

L'exposé d'exemples de SE médicaux. 

3.1)5TRUCTURE ET FONCTIONNEMENT 

******************************* 

STRUCTURE 

Un SE est constitué de cinq modules: 

-une base de connaissances 

- un moteur d'inférence 

-un module d'acquisition de connaissances 

-Les modules d'entrée et de sortie 

-une base des faits 

La base de connaissances reprend Les informations médicales provenant à 

La fois de La théorie médicale Cconnaisssance scientifique) et de 

L'expérience de L'expert (connaissance empi r ique). Dans La plupart des 
SE, elles sont exprimées sous forme de deux types de représentation : Les 

faits élémentaires (valeur d'une glycémie no rmale, par exemple) et Les 

règles C"si La Lésion dermatologique ne démange pas, alors il ne s'agit 

pas d'un eczéma 11
, par exemple). Ces unités d'informations sont Le plus 

souvent stockées de manière descriptive, sans penser à La manière dont 

elles seront utilisées (représentation dite déclarative) . Cette structure 

modulaire facilite les modifications de La base de connaissances et 

assure l'indépendance 

raisonnement. 

des connaissances 

Le moteur d'inférence 

manipulant Les données du 

élaborer des conclusions. 

permet au 

problème 
système 

et La 

par rapport au mode de 

expert 

base de 

de raisonner en 

connaissance pour 
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Le système apprend grâce au module d'acquisition des connaissances qui, 

comprenant un langage proche du langage naturel, interprétera La phrase 

pour représenter sa sémantique dans un formalisme symbolique. C'est de 

cette façon que l'on aboutit à un ajout d'information à La base de 

connaissance. 

Pour 

modules 

rendre cet ensemble opérationnel, il 

d'entrée et de sortie qui opèrent 

faut encore prévoir Les 

Le plus souvent par 

L'intermédiaire respectivement d'un clavier et d'un écran vidéo. 

Les données spécifiques du problème posé sont rassemblées dans une base 

de faits. Dans Le cas du diagnostic médical, il s'agira des informations 

issues de L'interrogatoire du patient, des symptômes, des signes 

cliniques et éventuellement des résultats des examens complémentaires 

(biologie, radiographie, ... ). 

FONCTIONNEMENT 

Le moteur d'inférence va essayer d'appliquer ses règles de connaissance 

aux faits entrés . IL peut demander par Le module de sortie des 

informations complémentaires qui Lui manquent pour évaluer des 

hypothèses. Ces questions mettent à contribu t ion L'utilisateur qui peut 

ainsi suivre pas à pas Le raisonnement. Le SE doit être en mesure de 

donner des explications sur Le bien fondé à La fois de ses questions et 

de ses conclusions qu'il fournit par Le module de sortie. 

D'une manière caricaturale, on pourrait donc dire qu'un SE présente un 

comportement apparenté à L'intelligence dans La mesure où , à partir de 

ses connaissances et de ses capacités de raisonnement, il cherche à 

proposer des solutions via un dialogue avec L'utilisateur. On retrouve 

Les principales caractéristiques de La démarche du médecin décrites dans 

Le chapitre précedent. 
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La structure de base et le principe de fonctionnement tels qu'ils 

viennent d'être exposés pourraient donner l ' impression que les SE ont 

permis de modéliser les connaissances et raisonnements médicaux là où les 

autres techniques avaient échoué. Il convient de nuancer tout de suite 

cette impression en mettant en évidence les techniques de représentation 

des connaissances et de formalisation du raisonnement utilisés par les 

SE. Cette étude, qui va permettre de montrer qu'on est fort loin d'avoir 

trouvé une solution unique et idéale à ces problèmes, fera l'objet de la 

partie qui suit (partie 3.2). Nous développerons donc deux aspects 

soulevés dans l'étude de la structure d'un SE Cbase de donnaissance et 

moteur d'inférence). 
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3.2)REPRESENTATION DES CONNAISSANCES ET MECANISMES D'INFERENCE 

************************************************************** 

3.2.1)DEFINITION 

L'intérêt des SE a été surtout d ' exploiter des connaissances explicites 

d'un domaine spécifique. Mais qu'est ce qu ' une connaissance? Information 

et connaissance sont-elles des synonymes? Comme Le souligne Gallaire 

[GALLAIRE 85), il convient de distinguer Les deux termes. Un fichier, un 

Livre ou un article contiennent des informations. On ne peut cependant 

affirmer qu ' un Livre "connait" ce qu' i l renferme, car connaitre suppose 

des mécanismes de mémorisation et de raisonnement sur des connaissances 

mémorisées. C' est ce qui différencie une base de données et une base de 

connaissances. La mise en exergue de cette différence est importante car 

elle constitue une illustration du Lien qui existe entre une connaissance 

et La manière dont elle sera mani pulée. Représentation des connaissances 

et mécanismes d'inférence sont souvent indissociables; c ' est La raison 

pour Laquelle nous Les étudierons ensemble dans ce chapitre. 



r 
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3.2.2)TYPOLOGIE DES CONNAISSANCES 

Celles-ci sont nombreuses et diverses et bien qu'il n'existe pas de 

consensus relatif à leur classification, il est intéressant de montrer 

Leur diversité avant d'étudier Le problème de leur représentation. C'est 

ainsi que l'on peut définir [VAN LAMSWEERDE 86] différents points de vue 

pour aborder La définition des connaissances dans Le cadre de la mise au 

point d'un SE: 

1)Fonctionnalités des connaissances 

-résolution de problème 

-communication avec l'uti l isateur 

-acquisition de nouvelles connaissances 

-explication du raisonnement 

-vérification de La base 

-conduite du moteur d'inférence 

2)Types de connaissance 

connaissances relatives à des: 

-objets, concepts, relations, propriétés 

-actions, événements 

-axiomes, lois 

-stratégies de résolution, heuristiques (techniques qui 

aident à la découverte d'une solution mais sans garantie de 

succès) 

-rnétaconnaissances (connaissances relatives à des 

connaissances qui ont pour objet d'orienter la recherche 

d'une solution.) 
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3)Formes de connaissance 

-certaine/incertaine 

-précise/imprécise 

-complète/incomplète 

-plausible 

-évolutive/non évolutive 

4)Manipulations de connaissance 

-acquisition 

-restitution 

-recherche 

-types de raisonnement pour L'obtention de nouvelles 

connaissances: 

.formel (chaînage , unification syntaxique) 

.procédural (procédure d'acquisition de connaissances) 

.par analogie 

.par généralisation 

25 

.par défaut Cune conna · sssance est supposée vrai e tant que Le 

contraire n'a pas été prouvé) 

.métaraisonnement (raisonnement sur des métaconnaissances pour 

piloter Le raisonnement effectif) 

5)Modes de structuration des connaissances 

-classification (relation "occurence de") 

-agrégation/décomposition (relation "est partie de ") 

-généralisation/spécialisation (relation "est un ") 
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Cette typologie détaillée des connaissances appelle des commentaires. 

Tout d'abord, La diversité et l-i!- complexité qu'elle illustre fait de La 

représentation des connaissances un probl ème majeur qui sera étudié dans 

La partie qui suit (3.2.3). 

Ensuite, nous retrouvons dans 

déjà développées dans L'étude du 

les formes de connaissances des notions 

raison nement médical (2.1). Ce fait 

confirme l'interdépendance entre une forme de connaissance et un type de 

raisonnement même si le principe même des SE est de représenter dans une 

approche déclarative Les deux notions séparément (base de connaissance, 

moteur d'inférence). Autrement dit, le mode de représentation des 

connaissances définit souvent Le type d'utilisation que L'on peut en 

faire. 

Enfin, Le propre d'un système expert étant de raisonner, le SE doit non 

seulement posséder des connaissances de définition mais aussi des 

connaissances de l'expert qui Lui permettent de déduire de nouvelles 

informations déduites des données initiales du problème. C'est ce qui est 

exprimé dans Les formes de manipulation des connaissances (raisonnements 

pour obtenir des nouvelles connaissances). 

3.2.3)TECHNIQUES DE REPRESENTATION 

La représentation des connaissances, formalisme servant de support aux 

phénomènes étudiés, a pour but de rendre Les connaissances traitables par 

un ordinateur. 

L'alternative souvent avancée est Le choix entre représentation 

procédurale et déclarative. Dans la première, La connaissance indique 

explicitement comment elle est utilisée et est donc représentée par 

L'emploi de procédures. Dans la deuxième, il y a séparation entre la 

connaissance et son mode d 'utilis ation. La représentation déclarative a 

l'avantage de pouvoir modifier indépendamment les connaissances ou Le 

raisonnement. C'est donc l'option choisie dans La plupart des SE et que 

L'on retrouve typiquement dans les règles de produ ction. 

Nous examinerons successivement La logique des propositions et La 

Logique des prédicats du premier ordre, Les systèmes de production et Les 

objets structurés. IL ne s'agit pas ici de procéder à une revue 

exhaustive des modes de représentation mais bien de donner les principes 
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généraux de quelque uns d'entre eux qui sont 

experts médicaux décrits dans La partie 

systèmes experts). 

utilisés dans Les systèmes 

suivante C3.3:exemples de 

1.Logique des propositions et Logique des prédi cats 

Ces types de représentation se basent sur La Logique mathématique qui 

définit un sytéme formel comme un ensemble de trois éléments: 

1°un Langage (avec une sy ntaxe) 

2°une interprétation des formules Cqui expriment La sémantique) 

3°une théorie des preuve s (modes de dériva t ion de formules 

valides syntaxiquement à partir d'autres) . 

11.Logigue des propositions 

Formalisme 

Dans La Logique 

propositions (suite 

des 

de 

propositions, Le Langage consiste en 

symboles) simples ou composées Cavec 

des 

des 

connecteurs tels que A Cet Logique), V Cou Logique), 1 Cnégation Logique),+ 

(implication),~ (équivalence). 

Une proposition simple est soit vraie soit fausse (par exemple, Le 

malade présente de La fièvre); une proposition composée trouve sa valeur 

de vérité selon Les règles de La Logique classique Cpar exemple, P • Q 

est vrai si Pest faux ou Q est vrai). 

La théorie des preuves se Limite à des schéma s simples et catégoriques 

de raisonnement à savoir Le modus ponens Csi Pet P • Q, alors Q), Le 

modus tollens Csi 1Q et P • Q alors 1P) et Le chaînage CP + Q et Q • R 

alors P • R). 

Evaluation 

Les avantages de ce mode de représentation sont qu'il est complet 

<toute conséquence Logique d'une proposition peut être démontrée), 

cohérent Con ne démontre que des conséquents Logiques) et décidable Con 

peut déterminer en un nombre fini d'étapes si une proposition est un 
théorème). 

IL convient cependant de mettre en avant certaines limites. Le pouvoir 
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d'expression est fort restreint du fait que Les symboles ne sont pas 

analysables Cil n'y a pas de variable>. De plus, La sémantique est 

rudimentaire Cvrai/faux>. 

12.Logigue des prédicats du premier ordre 

Formalisme 

Le Langage contient en plus essentie l lement des variables et des 

quantificateurs. On définit aussi: 

.des termes qui sont -soit une constante ou une variable 

-soit une expression du type FCt 1,t2, .... ,tn> 

où Les ti:1 .. n sont des termes et F une suite 

de symboles 

.des formules atomiques ou ittéraux de La forme PCt 1,t2, ... ,tn ) 

où Pest une suite de symboles de prédicat. 

Pour que les formules soien t trai ables en machine, elles subissent des 

transformations pour arriver à une forme clausale telle que: R1 ~ R2 A 

~ Rm + 81 v 82 v ... v Bn où Les Ai et Bi sont des Littérau x toutes 

Les variables étant supposées quantifiées unive r sellement. 

Pour tirer des déductions valides du calcul des prédicats, il faut une 

théorie du premier ordre. Celle-ci se base sur Le principe de Robinson 

permettant, à partir de deux clauses, d'en dériver une troisième appelée 

résolvante. Le processus se déroule en trois étapes: chercher La paire de 

Littéraux complémentaires, déterminer s'ils s'unifient Cs ' ils ont La même 

forme> et effacer cette paire pour déduire La clause résolvante. Nous ne 

rentrerons pas dans Les détails Cvoir [ROBINSON 65]) mais Le type 

d'inférence étant plus général, Les formules dérivables par modus ponens , 

modus tollens, généralisation et spécialisation Le sont aussi par La 

règle de résolution. L'application de ce principe permet La mise au point 

d ' un algorithme de preuve par réfutation. Signalons dès à présent que Le 

ca l cul des prédicats du premier ordre et L' algorithme de résolution sont 

à La base du Langage Prolog. 
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Evaluation 

Ce formalisme flanqué du principe de 

des connaissances, ce qui facilite Les 

29 

résolution permet la modularité 

modifications. On dispose d'un 

raisonnement formel cohérent et complet mais indécidable car si on soumet 

à la procédure de preuve un non-théo r ème, elle risque de boucler 

indéfiniment. On peut par ailleurs procéder à des vérifications de 

cohérence entre fragments de connaissance. 

Malheureusement, L'implémentation d'une telle technique de 

représentation des connaissances est inefficace en temps d'exécution et 

en en place mémoire. De plus, ce formalisme est inadéquat pour des objets 

ou relations complexes, qui seront avantageusement représentés par Les 

réseaux sémantiques et Les frames que nous étudierons (partie 3.:objets 

structurés). Enfin, malgré l'emploi des variables, les voies d'expression 

sont Limitées par Le manque total de nuance, Les deux valeurs de vérité 

restant vrai et faux. 

2.Systèmes de production 

Formalisme 

Les systèmes de production CSP) comportent un ensemble de règles de 

production et un mécanisme d'inférence qui travaille selon une base de 

faits et des objectifs. 

IL s'agit de règles de réécriture asymétrique de la forme: 

membre de 

gauche 

membre de 

---> droite 

De multiples variantes sont possibles selon les formes que peuvent 

prendre Le premier CMG) et Le second CM•) membre des règles. Il ne faut 

pas voir ces dernières comme une application stricte d'un "si condition 

alors action" mais plutôt comme le passage d'une situation particulière 

décrite par une suite de symboles à une nouvelle situation. Dans Les 

systèmes experts, Le MG et Le MD sont souvent de simples propositions 
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Logiques qui se présentent sous la forme: 

Si A " 8 " . . . Alo r s H1 " H2 " ... 

La base de faits est un espace de tra vail qui, dans La situation 

initiale, contient Les données du problème à traiter exprimées sous forme 

de faits ainsi que L'objectif poursuivi. Elle voit son contenu sans cesse 

modifié puisqu'elle est constamment mise à jo ur par L'ajout de nouveaux 

faits déduits et l'effacement des états antérieurs. L'application des 
règles de production est donc destructive. 

Le mécanisme d'inférence est un cycle reconnaissance/action qui se 
présente comme suit Cfig.1): 

Matching 

Détection des r ègl es applicables 

1 
Choix de la règle à activer 

l 
Applicatio n de la règle 

figure 1: cycle re connaiss ance/action 

Le moteur permet de démontrer un but à partir des faits et des règles. 

La dermination des règles pertinentes se fait par "pattern matching" ou 
unification restreinte Cpas de variable). 
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La seconde phase est La résolution de conflit entre plusieurs règles 

applicables. Cette tâche, qui incombe à l'agenda implique une stratégie 

de contrôle qui peut être très variée: prendre La première règle trouvée, 

appliquer un système de priorités dynamiques qui peut être exprimé au 

moyen de métarègles. Dans ce deuxième cas, de nombreuses possibilités 

existent (prendre La règle La plus spécifique, celle qui permet de se 

rapprocher Le plus de l'objectif, ... ). 

Enfin, l'application de La règle cho i sie entraîne La mise à jour de La 

mémoire de travail et fait avancer l es déductions. 

La direction de La recherche peut se faire selon deux modes: chainage 

arrière ou chainage avant. Dans un système à chaînage arrière, on part 

des buts pour atteindre Les faits élémentaires. Le contraire se produit 

dans Le chaînage avant. Dans Le cas du processus diagnostique en 

médecine, cela revient à partir des hypothèses diagnostiques jusqu'aux 

signes cliniques dans Le premier cas ou à partir des symptômes et, par 

déductions successives, arriver aux diagnostics. 

En conclusion, on peut donc décrire un système de production selon l e 

schéma suivant Cfig.2): 
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BASE DE CONNAISSANCES 

REGLES: 
-connaisssances 
factuelles 

-règles d'inféren­
ce 

-définition des 
concepts 

MET A-REGLES 
-stratégies de 
résolution 

-heu ri st i ques 

MOTEUR 
D'INFERENCE 

: : ~~l:ëtp:~~~:: 
-:teur :-:-:-: -: -...... . . . . 
·: Utii HC:a:-: ·: · 
-: non-:-:-: -: -:-

. ........ . 
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l·lEl"lOI RE DE TPAVAI L 

-données 
-but envi sa,Jé 

-règles en attente 
- ôcti ons ô entre-

prendre 
- sous-prob 1 èrne s 
à résoudre 

;:f 

·.: .. ~\k ·, ·.·,. '· ~- ~~~, t,=I<-~t~@;_j,;t';t/t _jf 1 

fig ure 2: schéma gén ér al d 'u n s ystè me de règles de production 
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Evaluation 

Les systèmes de production ont L'avantage de rendre La connaissance 

modulaire: chaque unité d'information est donnée en vrac, comme dans un 

dictionnaire. Cela correspond à La façon dont L'expert exprime 

naturellement sa connaissance et il n'est donc pas étonnant que cette 

technique est utilisée dans L'écrasante majorité des SE. Les effets de 

bord de la modularité sont une meilleure lisibilité et une modifiabilité 

plus facile. 

Ce mode de représentation est aussi très homogène, ce qui favorise Le 

contrôle de cohérence d'erreurs ainsi que l'auto-explication des 

déductions, facteurs très importants dans La mise au point d'un systeme 

expert. 

D' autre part, par rapport à L'e nsemble calcul des prédicats-algorithme 

de résolution, Les performances (temps d'exécution/place mémoire) sont 

meilleures principalement du fait de l'absence de variable. 

Enfin, le schéma d'inférence, étant purement formel, est facilement 

automatisable. 

Le principal désavantage, comme on l'a vu, commun au x forma l ismes basés 

sur la Logique, reste La pauvreté d'expression. IL es t souv ~nt difficile 

de mettre Les connaissances d'un expert exclusivement sous forme de 

règles. Le raisonnement est avantageusement représenté par les systèmes 

de production. Par contre, il n'est pas naturel d'utiliser cette 

technique pour représenter des connaissances telles que des relations 

entre différents objets d'un domaine (les classifier selon une re l at ion 

d ' appartenance, par exemple). De ce point de vu e, les objet s s t ructurés, 

développés ci-dessous, apportent une plus grande faculté d'e xpression. 
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3 .0bjets structu r és 

Cette catégorie de modèle, influencés par de s études psychologiques, 

s'est attachée à représenter L'univers da ns Lequel se situent Les 

problèmes. Contrairement au x techniques précédentes, L'accent est mis sur 

la représentation de La connaissance pl utôt que celle du raisonnement. 

Sous la dénomination "objets st ructur és" son t repris les réseau x 

sémantiques et Les frames. 

1.Rése au x sémanti qu es 

Formali sme 

Un réseau sémantique est un grap he do nt Les noeuds représentent des 

concept s, des individus, de s situati ons, des actions et dont les arcs 

orientés sont des instances de relatio ns binaires . Schématiquement: 

R 

a ----> b 

représente l'assertion R(a ,b ) 

C'est ainsi qu' un e conn aissanc e anatomique peut se traduire oar le 

graphe suivant [PRTIL 81) (fig.3): 

relié à 
néphîro~ * ;'.!s excrétr-ices 

* -~- relié_j._,..,,,.,,,./ 
, rel1e a ....._, .,,,., 

glomerule "'tubule relié à 

l relié à //., 
//* 

/
/ 

tube An e de 
/ ----tlJo• 

pro xi ma 1 Hen 1 e 

* 

relié à relié. ô 

N.B.:* est mis pour: "fait partie de" 

fi gure 3:Connaissanc e anatomiqu e 
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Evaluation 
Comme le montre l'exemple, ce formalisme convient particulièrement pour 

la représentation de concepts fortement interconnectés et 

interdépendants. Dans ce cas, des regroupements et classifications sont 

aisément réalisés. 

De plus, Les relations entre les entités sont explicitées et donnent 

donc une plus grande faculté d'expression que dans Les techniques 

précédentes, particulièrement pour la description d'objets complexes. 

Par ailleurs, il est possible d'avoir un accès très rapide à l'ensemble 

des informations qui se rapportent à un concept. 

Enfin, une particularité remarquable des réseaux sémantiques est 

l'héritage de propriétés par la relation privilégiée "est-un" C"is-a "l. 

C'est ainsi que si on a, par exemple, 

méningite 

est-une 

------>infection 

symptôme de 

fièvre 

Le concept "méningite" hérite de tou t es Les propriétés du concept 

"infection " gr~ce à La relation "est-une" (relation de sous-classe); cela 

signifie dans cet exemple que fièvre est un symptôme de méningite. 

Le principal désavantage des réseaux sémantiques par rapport aux 

formalismes vus plus haut est qu'i l n'existe pas de technique bien 

définie pour Les inférences, ce qui rend La représentation du 

raisonnement fort complexe. IL n'y a donc pas de vérification formelle 

possible et les inférences ne sont pas ga r anties correctes. 

Une autre limitation provenant de cette absence de formalisme universel 

est que La sémantique doit être intégrée dans La structure de contrôle 

qui varie selon L'utilisation que L'on fait du réseau. 

En conclusion, on peut dire que Les réseaux sémantiques sont une 

structure descriptive puissante mais purement passive dont La sémantique 

est définie de manière floue. 



Systèmes experts en médecine 36 

Frames 

Formalisme 

Cette technique, mise au point par Minsky [MINSKY 75), reprend Le 

principe des réseaux sémantiques mais ajoute une structure plus claire et 

rigide définisssant une sémantique basée sur la notion de classe. Un 

frame (prototype) est une classe d'objets représentée par L' ensemble des 

propriétés communes partagées par tout objet de cette classe . 

La structure d'un frame est en fait une liste de paires 

Cattribut,valeur) où il y a une partie fixe commune à tous les éléments 

de la classe et une partie variable différen t e pour chaque instance. Les 

attributs représentent l'ensemble des caractéristiques attachées aux 

objets d'une classe. Ils peuvent être de na t ure très variée: propriété , 

relation Cavec éventuellement héritage de propriétés si relation est-un, 

comme dans les réseaux sémantiques), procédures qui définissent "ce que 

le frame sait faire" ou "ce qu'on peut lui faire faire " . I l s'agit dans 

ce dernier cas d'une sorte de raisonnement local limité. On peut en outre 

représenter toutes sortes de techniques au sein du frame, comme un 

prédicat ou une règle de productio n . 

On peut donc remarquer que les frames sont un mode de représentation à 

la fois déclaratif comme les résea x sémantiques mais aussi procédural: 

on parle d'attachement procédural. 

Evaluation 

Les frames sont, comme les réseaux sémantiques, un puissant formalisme 

pour représenter des connaissances complexes. On retrouve l ' héritage de 

propriétés Cici d'attribut en général) entre f rames qui est systématique 

sauf mention contraire (pour les exceptions)! 

En plus, il est possible, au moyen des attributs-procédures d'orienter 

le contrôle des déductions d ' un frame à l'autre. C' est pourquoi, on peut 

affirmer que Les frames offrent une représentation adéquate de la manière 

dont, au cours de la consultation, le médecin focalise son diagnostic . 

Ainsi, en l'écoutant, le médecin commence par se dire qu'il s'agit d ' un 

problème digestif; dans le cadre des problèmes digestifs, il s'oriente 

vers la sphère hépatique; parmi les maladies hépatiques , i l envisage une 

cirrhose; parmi les cirrhoses, une cirrhose post-hépatite, etc .. . 
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faire un 
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très grand nombre de 

nombre d ' hypothèses 

est la difficulté de 

retrouve dans la 

Enfin, comme dans les réseaux, la sémantique est fo nction du mode 

d'utilisation des frames et est donc non explicite. 

3.2.4)SYNTHESE 

Il est difficile de comparer les différents formalismes étudiés sur 

base de leur capacité de représenter les connaissances dans un SE. 

Buchanan (BUCHANAN 82] souligne trois critères à prendre en compte: 

-l'extensibilité: les structures de données doivent être 

assez souples pour permettre des extensions de La base 

de connaissance sans nécessiter de profonds remaniements; 

-la simplicité: la représentation et l'expression de la 

connaissance doivent être simples et accessibles pour un non 

informaticien; 

-la connaissance doit être explicite: ceci est un élément 

important pour la recher che des erreurs et l'expression des 

explications. 

Les formalismes basés sur la logique mathématique et surtout les 

systèmes de production rencontrent ces trois objectifs. Par contre, Les 

réseaux sémantiques et les frames ont des structures moins formalisées et 

donc plus complexes et expriment la sémantique en fonction du mode 

d'utilisation des connaissances, ce qui rend difficile la validation et 

L'auto-explication du raisonnemen Ce dernier point est surtout vrai 

pour les frames en raison de l ' attachement procédural qui complique 

l'interprétation. En effet, les frames empèchent la neutralité de La 

représentation vis-à-vis de L'utilisation ul térieure qu'en fera les 

mécanismes d ' inférence. 
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D'un autre côté, Les réseaux sémantiques et plus encore Les frames 

apportent une plus grande puissance d'expression des obje t s complexes. 

IL s permettent de classifier Les objets, Les concepts et offrent 

L'héritage de propriétés entre des objets reliés par la relation "est-

un " . Ils répondent donc mieux à La diversité des connaissances que nous 

avons montrée plus haut Cvoir 3.2.2:typologie des connaissances). 

On serait tenté d'affirmer que Les frames sont indiqués pour décrire 

des objets statiques tandis que Les règles de production conviennent 

parfaitement pour représente r La dynamique d'un raisonnement déductif. 

Mais il faut éviter d'opposer Les formalismes dans La mesure où, on s'en 

est rendu compte, ils sont complémentaires. IL est d'ailleurs 

parfaitement posssible de mettre comme attribut d'un frame une règle de 

production. 

IL n'existe pas de technique de représenta t ion idéale et une seule 

d'entre elles ne peut répondre à La complex i té des connaissances et du 

raisonnement médicaux. IL sera intéressant de voir L'application de ces 

techniques dans La réalisation de systèmes experts médicaux; c ' est ce que 

nous ferons dans La partie qui suit . 
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3.3)EXEMPLES DE SYSTEMES EXPERTS MEDICAUX 

***************************************** 

Depuis Le début des recherches sur Les SE, La médecine a été un champ 

d ' application Largement utilisé. De nombreuses réalisations ont vu Le 

jour dont certaines sont actuellement opér ationnelles. Nous reprenons 

succintement Les principales d'entre elles en mettant L'accent sur Les 

différentes techniques de représentation des connaissances et de 

modélisation du raisonnement. 

3.3.1)MYCIN [SHORTLIFFE 76) 

Objet 

Ce SE, un des premiers et Le plus connu, es t destiné à conseiller Les 

médecins sur Le choix d'un antibiotique adap t é au traitement de patients 

ayant une infection bactérienne avant que Le germe responsable ne soit 

identifié. IL s'agit d'un problème complexe ma i s bien délimité. 

Le raisonnement de MYCIN se fait en L'absence d'information complète et 

est basé sur un ensemble de connaissances expr imées sous forme de règles 

de production. IL est capable d'expliquer son raisonnement et possède un 

modèle de sa connaissance Cil sait ce qu'il sa i t). 

Son intérêt réside dans L'emploi de techniques générales (indépendantes 

de L'application) et dans La qualité des résultats qu'il fou r nit. 

MYCIN, bien que testé en milieu clinique, reste un projet expérimental 

mais représente une référence dans Le domaine des systèmes experts. 
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Description générale 

Le système se compose essentiellement d ' une base de conna i ssance qui 

est un ensemble de règles et de quatre programmes principau x qui 

coopèrent Cfig.4): 

Programme de consultation ~ 
1-----------------------1' "\ 

# p j ' 1 . t . 1 \ .. ,. 
~[1-0-n_n_è_e_·=;-,j-u~~----------"'~--' r_-c_11~_r_a_r_n_n_·1 e_. _1 _P. __ .;_,; ~_1 _1_c_a ___ 1 r _ _1_ r1---------i~'--.... >\ 

pat i en t '\-----.__ f .,A-_ --~~~ 
\ ,._4 Programme de conversa ti on -

"\ 

conn ais -

·· ..... ,~ 
F'roqrarnrne ,j 'acqui :;i t 1 on de 

nouve 11 es connôi ::; '.:rnnces 

f igure 4 : Schema de principe de Myc i n 

Représentation des connaissances 

La bas e de connai s sances comporte environ 200 règ l es de pro ducti on don 

Les antécédents sont normalisés sous forme de quadruplets: <pr édica t > 

<ob j et > <attribut > <valeur >. 

s_xemQlt_;_ 

MYC IN: r èg l e 85 

SI 1° l e site de La culture est Le sang , 

et SI 2° L'organisme est à Gram négatif, 

et SI 3° l'organisme est de forme bato nnet , 

et SI 4° Le patient est un hôte à risque 

ALOR S il est probable C0.6) que l'organisme est le 

pseudomonas aeruginosa 
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Dans La proposition "le site de La culture est Le sang", par exemple, 

on a donc respectivement <est> <culture> <site> <sang>. IL existe des 

règles pour Le diagnostic et d'autres pour Les prescriptions. 

Raisonnement approché 

L'exemple montre L'emploi d'un coef f icient C0.6), Le coefficient de La 

règle, qui exprime Le degré de certitude exprimé par L'expert à propos de 

La conclusion annoncée. Les faits eux-mêmes sont représentés par des 

triplets valués par un coefficient de vraisemblance compris entre -1 et 

1, comme par exemple: (identité de L' organisme: E.Coli 0.7). IL est 

important de noter que ces coefficients ne sont pas des probabilités mais 

des mesures subjectives qui permettent de modéliser Le raisonnement 

approché. 

Mécanisme d'inférence 

Le raisonnement se fait en chaînage arrière en partant des diagnostics 

possibles (micro-organismes) vers Les symptômes par La construction d'un 

arbre ET-OU. Un but étant donné, Le système considère toutes Les règles 

dont Les conséquents portent ce but. L'antécédent de La règle est alors 

évalué et Le conséquent se voit affecté d'un coefficient de vraisemblance 

par calcul. Si Le système ne parvient à aucune conclusion, il demande de 

nouvelles informations relatives au patien t . MYCIN procède donc par 

énumération exhaustive à rebours, ce qui Le rapproche d'un démonstrateur 

de théorèmes travaillant dans un espace de recherche relativement réduit. 

Métarègles 

Le système a accès à sa propre connaissance par Les métarègles qui sont 

des règles qui permettent de piloter sa recher che. 

Exemple: METAREGLE 2: 

SI 1° Le patient est un hôte à risque, 

et SI 2° il existe des règles qui mentionnent des 

pseudomonas dans une prémisse, 

et SI 3° il existe des règles qui mentionnent des 

klebsiellas dans une prémisse, 

ALORS il est probable C0.4) qu'il faille utiliser Les 

premières avant Les secondes. 
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Les métarègles permettent ainsi de modéliser les heuristiques et la 

structure de contrôle indépendamment des autres connaissances. 

Explication et dialogue en Langage naturelle 

Pour les médecins, il est capital de fournir L'explication du 

raisonnement, ce qui est possible car Le sys t ème garde La trace de son 

raisonnement et des règles utilisées . 

L'interface qui permet un dialogue en un langage proche du langage 

naturel est effectuée par un interprète élémentaire dont la tâche est 

facilitée par la forme standard de la connaissance . 

3.3.2)SPHINX [FIESCHI 86] 

Objet 

Le but de SPHINX est de constituer une aide à la décis i on dans le 

domaine du diagnostic et du traitement. Le système n'est pas dédicacé à 

une application particulière mais a été utilisé pour le diagnostic 

différentiel des ictères et le traitement du diabète. Un effort tout 

particulier a été fait pour se rapprocher de La démarche du médecin en 

simulant une consultation. Les spécifications de l'outil sont de procurer 

un avis comparable à celui d'un expert, par un dialogue dans un Langage 

proche du Langage naturel, de fournir des possibilités d'explication et 

de permettre une évolution du système. Ces objectifs cadrent parfaitement 

aux possibilités que peut offrir un système expert. 

SPHINX est destiné à servir en pratique courante; il devrait êt re 

prochainement accessible aux généralistes via Le Minitel français pour 

leur offrir son expertise dans le t raitement du diabète. 
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Description générale Cfig.5) 

L'utilisateur entre en communication avec SP HIN X grâce au module MEDIUM 

qui gère Le dialogue en manipulant des connaissances relatives au 

discours médical. Le module d'aide à La décision proprement dit, appelé 

EXPERT, recherche Les signes cliniques et résultats d'examens 

complémentaires pour arriver à produire ses conclusions (diagnostics, 

traitements). 

UT IL l '3ATEUP 

~---~ 
·~-------. 

MEDIUM 

i' 

/ 
Ei,:r::e ije connai :::­
ance:::: ,je:::: entité::: 
1ju 1j1 :ë:coun:: rnè,j1 -
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"·• .. 
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MON ITEUF-'. 

\, ........ . 

,je 
î" alt::: 
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-✓ 
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E)(F'EFff 

1 • 
AGENDA ce::: ,je::: rna l eci i e:=:: et 

,je::: e;.,: ;::ln-1en ·:: cotnp ! e 

figure 5: Présen t ation générale de Sphin x 

Représentation des connaissances 

Co mme Le montre La fi gure ci-dessus, La base de connaissance est 

scindée en deux parties. 

La première comporte les entités du discours médical qui sont des 

concepts {symptôme, signe cli ique, ... ) comportant des variables 

s émantiques prenant Leurs valeurs dans des catégorie s sémantiques. Par 

exemple, on aura (dans l'ordre) Le symptôme "vbmissement" dont La 

variable "fréquence" prend La valeu r "souvent " . La si mili t ude avec Le 
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triplet <objet> <attribut> <valeur> est évidente. L'organisation de cette 

connaissance s'inspire des frames de Minsky, Les entités étant Les 

frames, Les attributs Les slots et L'attachement procédural représenté 

par des routines qui définissent des conditions de réalisation ou des 

traductions d'informations quantitatives (température= 36.5°) en valeur 

sémantique (température normale). 

La seconde base de connaissance est celle du module EXPERT. La 

repésentation est sous forme de règles de pr oduction. IL existe quatre 

formes de règles: 

1°règles d'évocation: elles sont utilisées en chaînage avant et 

servent à La mise à jour de L'agenda en Lui fournissant Les diagnostics 

que Le système doit tenter d'établ i r en fonct i on du contenu de La base de 

faits. 

2°règles de connaissance: elles contiennent Les informations 

relatives aux diagnostics et aux tra i tements et travaillent par 

chaînage arrière, ce qui permet L'évaluation exhaustive des 

diagnostics retenus par L'évocation et L'expression de La 

démarche pas-à-pas du médecin. 

3°règles d'interprétation d'examens: par chaînage avant, elles 

réalisent La prise en campe de tous Les éléments que révèle 

L'examen et non une interprétation Limitée dans Le cadre du but 

que Le système cherche à démontrer. 

4°règles de résolution de conflit: également utilisées en chaînage 

avant, elles constituent des métarègles visant à optimiser La recherche 

de solutions. 

Modélisation du raisonnement 

Le raisonnement médical est remarquablement modélisé. L'élaboration 

d'hypothèses se fait par un raisonnement approché utilisant La Logique 

floue au sein de règles d'évocation qui sont activées à partir de 

symptômes d ' appel répertoriés dans La base de faits. Cette évocation a 

pour résultat de définir des contextes qui sont en fait un ensemble 

d'hypothèses diagnostiques qui sont communiqué es à L'agenda. 

Ensuite, pour chaque hypothèse, Le module EXPERT travaille en chaînage 

arrière pour tenter d'établir, au moyen d'un raisonnement certain , Le 

diagnostic considéré. Si des informations manquent, MEDIUM se charge de 
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Les demander à L'utilisateur. 

Explication 

L'état du raisonnement constitue une connaissance spécifique accessible 

à tout moment à L'utilisateur, ce qui permet au système de fournir des 
explications sur ses conclusions. 

3.3.3)INTERNIST [MILLER 82 ) 

Objet 

Ce système, conçu par un cherche ur informaticien et par un spécialiste 

en médecine interne, est un prog r amme d'ai de au diagnostic qui couvre 

presque L'entièreté de La médecine interne. I L est basé sur une étude 

minutieuse du raisonnement médical qu ' il tente d'automatiser. 

INTERNIST reste pour Le moment, au yeux de ses initiateurs , un outil de 

recherche. Bien que développé dans un environnement clinique et testé sur 

des dossiers de malades réels, il n'est pas encore utilisé comme 
consultant sur des cas réels. 

Représentation des connaissances 

La base de connaissances associe à chaque diagnostic possible Oi un 

ensemble de manifestations Cmj). Une mani f estation est un signe, un 

symptôme, un résultat de Laboratoire ou un autre diagnostic qui peut être 

associé. Le système a une structure hiérarchi que reprenant Les différents 

chapitres de La pathologie tels Les maladies du foie, du coeur, ... 
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figure 6:Hiérarchies 

4 E, 

Ces hiérarchies sont réa l isées par La tec hnique des frames de Minsky. 

Elles permettent de contrôler La prolifé r ation des hypothèses actives 

pendant La consultation. Un diagnostic est di t actif s1 au moins une de 

ses manifestations a été observée. 
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IL existe trois relations importantes pour utiliser La connaissance 

médicale de base. La relat i on EVOQUE entre une manifestation et une 

maladie, La relation FORM-OF qui indique qu'une maladie est une forme 

d ' une autre et la relation MANIFEST qui est La relation inverse de EVOQUE 

entre La maladie et sa mani f estation. 

Cette structure a L'avantage de fournir un certain degré de 

focalisation qui permet d'éviter L'explosion combinatoire dans La 

recherche . 

Modélisation du raisonnement 

Au départ, on présente à INTERNIST des données concernant un patient 

ctelle manifestation est présente, telle autre absente) .Pour chaque 

manifestation, Le système engendre La Liste de toutes Les causes, ou 

hypothèses diagnostiques, possibles. Ensuite , pour chaque hypothèse, il 

dresse quatre Listes: celle des manifestations qu ' elle explique, celle 

des manifestations qu'elle n'explique pas, ce l le des manifestations qui 

devraient normalement être présentes et qui manquent au tableau, celle 

des manifestations à rechercher soit par des questions soit par des 

examens à faire. 

INTERNIST connait Les profils de maladie qui sont une Liste des 

manifestations dotées , chacune, de plusieurs index: force avec Laquelle 

Le signe évoque La maladie, fréquence avec Laquelle Le signe est 

rencontré dans La maladie, type (symptôme , signe clin i que, résultat 

d'examen) et degré de gravité intrinsèque de La manifestation . A partir 

de ces index, INTERNIST calcule un score pour chaque hypothèse 

diagnostique et donne la liste des hypothèses par ordre de scores 

décroissants. 

Ensuite, il crée une zone de problème, incluant l'hypothèse ayant Le 

score Le plus élevé, et toute Les hypothèses entrant en compétition avec 

elle et qui rentrent dans Le même cadre. Par une série de questions, Les 

hypothèses sont départagées en entrai nant une réévaluation des scores 

(diagnostic différentiel). Lorsque Le score d'une hypothèse dépasse un 

certain seuil, l'hypothèse est retenue et INTERNIST crée une nouvelle 

zone de problème pour tenter d ' expliquer d 'aut r es manifestations. 

La caractéristique principale du fonctionnement de ce système est de 

centrer L'attention sur une zone de problème sans devoir tenir compte de 
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toutes les données à la fois . C'est exactement La stratégie adoptée pa r 

le médecin dans son raisonnement. 

L'évaluation du système a mis en évidence l a nécessité d'intégrer des 

possibilités de raisonnement à partir d'élémen t s anatomiques, de données 

temporelles, et de proposer des diagnostics différentiels pour des 

patients présentant plusieurs pathologies à l a fois. Ces possibilités 

sont disponibles dans la nouvelle version du système: CADUCEUS [POPLE 

82]. 

3.3.4)CASNET [WEISS 78] 

Objet 

Ce SE a été appliqué à l'aide au diagnostic et à La thérapeutique des 

glaucomes. Cette pathologie a la particulari t é, encore rare en médecine, 

que les séquences d'états physiopathologiques qui sous-tendent 

L' évolution de la maladie sont bien connues . Les performances de ce SE, 

testé par un groupe d'ophtalmologistes amér i cains, sont 

puisque 95\ de résultats satisfaisants ont été observés. 

Représentation des connaissances 

remarquables 

La connaissance médicale est représentée par un réseau sémantique 

d'états physiologiques et physiopathologiques reliés par des relations de 

causalité (Causal Association NETwork). L'accent est mis sur la 

modélisation de La compréhension des mécanismes et de l'évolution de La 

maladie . 

Modélisation du raisonnement 

Contrairement aux autres systèmes étudiés jusqu'à présent, Le système 

ne travaille pas à partir d'hypothèses diagnostiques. La première phase 

est la saisie des informations concernant le patient. Ceci se fait donc 

en bloc sans aucune recherche de diagnostic. 

Ensuite, d ' après ces observations, le système figure sur le réseau 

causal l'état physiopathologique actuel du patient, en confirman t 

certains états et en en infirmant d'autres. Cette deu xième étape permet 

déjà d'émettre un pronostic sur l'évolution et de suivre La progression 
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des événements d'une consultation à L' autre. 

La phase de diagnostic n'est enclenchée qu'alors et définit des états 

maladies qui sont d'un niveau d'abstraction supérieur. 

Enfin, Le système propose un traitement en produisant des états 

thérapeutiques reliés entre eux par des contraintes (interactions 

médicamenteuses, toxicité, . .. ). 

IL est important de constater Le caractère très particulier de La 

modélisation du raisonnement de ce SE . En fait, Les auteurs ont choisi 

cette application parce quielle est bien définie, bien circonscrite et où 

Les mécanismes de La maladie sont bien connus. L'utilisation d'un schéma 

causal convenait donc parfaitement bien mais cette technique s'avère 

difficile à transposer dans d'autres domaines. 
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Le projet 

4)LE PROJET 

= 

4.1)0ESCRIPTION GENERALE 

************************ 

Le projet s'inscrit da ns 

développées à la Clinique St 

système hospitalier intégré 
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le cadre des applications informatiques 

Jean à Bruxelles . Celle - ci dispose d'un 

avec environ 200 terminaux répartis dans 

plusieurs cliniques. Un Logiciel, mis au point en collaboration avec des 

hôpitaux universtitaires hollandais, gère de m ltiples applications, tant 

médicales qu'administratives . Une équipe d'en viron quinze informaticiens 

est chargée de l'exploitation du système et du développement de nouvelles 

applications. L'intérêt des utilisa eurs va croissant, notamment parmi 

les médecins. 

L' éclosion de systèmes d'aide à la décision en médecine permet 

d'imaginer que de tels outils seront, dans un avenir plus ou moins 

proche, utilisés en pratique courante dans les hôpitaux . Afin de s'y 

préparer, L'idée de mettre au point un sy s tème expérimental et en 

dimension réduite s'est avérée intéressante dans la mesure où cela 

nécessitait une approche concrète et constructive du sujet. Dès le début, 

l'accent a été mis sur L'emploi de techniques propres à ce que L'on 

appelle L' intelligence artificielle Cen particulier les systèmes 

experts). Il est donc important de constater que ce projet relève plus 

de la mise au point d'un prototype expérimental que de l'informatisation 

d'une tâche à partir de besoins spécifiques. Il n'est évidemment pas du 

ressort d'un hôpital comme la Clinique St Jea n de réaliser un système 

expert en vraie grandeur quand on connait l'investissement que cela 

représente en temps de travail et en matérie l . C' est la raison pour 

laquelle ce projet a été fixé dans le cadre de ce mémoire et avec des 

moyens compatibles aux possi bilités et aux objectifs. C'est ainsi que la 

durée du travail se limitait à un an à temps partiel et qu'un PC Olivetti 

M24 avec 640k de M.C. et disque dur a été mis à disposition. Le logiciel 

Turbo Prolog a été dès le départ pr oposé pour des raisons de facilité et 

d'économie. 
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Le Lieu de développement de ce projet expérimental est Le service des 

soins intensifs où L'équipe des médecins et des infirmières est habitué à 

utiliser des terminaux, en particulier dans La communication de données 

du Laboratoire. De plus, L'implication de L'informatique dans ce 

département est essentielle <monitoring, par exemple) et l'intérêt est 

grand. Le système expérimental est appelé à servir d'aide dans La mise au 

point d'un patient comateux en urgence. C' est donc au 

urgences qu'est destiné cet outil même s i il a été 

collaboration avec L'équipe des soins intensi f s dont les 

par ailleurs responsables de l'organisation des urgences. 

service des 

développé en 

médecins sont 

Dans le domaine de l'aide à la décision, il est apparu que La mise au 

point d'un patient comateux nécessitai t des prises de décision et un 

diagnostic rapides parfois en présence de peu d'éléments d'information. 

Le choix de actes à poser et la démarche diagnostique se base sur des 

critères systématisables bien que le nombre d'hypothèses soit élévé. Le 

problème est trop complexe pour être décrit par un algorithme ou même par 

un arbre de décision reste suffisamment délimité pour être appréhendé 

dans son ensemble. 

Les besoins en information se situe essentiel l ement dans l'opportunité 

de poser certains gestes thérapeutiques et di agnostiques en fonction de 

données incomplètes et d'envisage les multiples causes de coma en 

recherchant les signes importants. Pour des médecins ou des infirmières 

débutants, il est difficile de mene une démarche cohérente et efficace 

face à un patient comateux. IL serait donc utile de mettre à leur 

disposition un système d ' aide qui puisse refléter à la fois la 

connaissance médicale dans ce doma i ne et l'expérience de médecins 

réanimateurs. 
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4.2)0BJECTIFS 

************* 

Il s'agit de produire un système expérimenta l d'aide à la décision et 

au diagnostic pour Les médecins et infirmières débutants qui puisse: 

1°Susciter L'intérêt du corps médical pour Le domaine de L'aide à 

La décision par ordinateur. 

2°Préparer l'avenir quant à L'utilité, les possibilités mais aussi Les 

difficultés et Les Limites de tels outils. 

3°Systématiser La mise au point d'un patient comateux par La mise en 

évidence des critères de décision et de di agnostic. 
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S)LE SUJET: MISE AU POINT D'UN PATI ENT COMATE UX 

5.1JINTROOUCTION 

**************** 

Le coma n'est pas une maladie en soi mais représente l'expression d'une 

pathologie sous-jacente. Parfois,le diagnostic est évident, par exemple 

quand un individu sain reste inca scient après un traumatisme crânien. 

Cependant, trop souvent,un patient comateux est amené en urgence sans que 

l'on puisse disposer 

de suffisamment d'information pour orienter le diagnostic. Dans ce cas, 

le personnel est amené à poser des gestes qui peuvent se révéler d'une 

importance vitale pour la survie du patient. Le plus souvent, Les 

premières mesures ont une portée thérapeutique visant la conservation des 

fonctions vitales . Ce n'est qu'ensuite que commencera la démarche 

diagnostique sur base des données de l'interrogatoire des personnes 

accompagnantes, de l'examen clinique et des examens complémentaires. 

Il existe deux types de connaissances qui doivent être explicitées dans 

ce chapitre: celles relatives à l'expérience pratique du médecin qui 

permet de définir une démarche (connaissance empirique) et celles qui 

décrivent de manière purement formelle le coma comme entité pathologique 

(connaissance scientifique). Même si, en pratique, elles sont liées, la 

description faite dans la partie qui suit (partie 4.2: La démarche) 

s'attache plus au premier type de connaissance tandis que les parties 

restantes du chapitre (parties 4.3 à 4.7) traitent de la connaissance 

scientifique. 
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S.2)LA DEMARCHE 

*************** 

Il est difficile de systématiser la démarche du médecin face à un 

patient comateux. En effet, il n'existe pas de solution algo r ithmique 

permettant d 'expliciter, étape par étape, le processus. D'autre part, il 

existe des différences selon Les médecins, sel on Leur degré d'expérience 

ou de spécialisation. 

Pourtant, il est possible de dégager des poi ts de passage obligés, des 

fonctions essentielles communément admises. C' est ainsi que L'on peut 

constater que dans un premier temps, L'accent es t mis sur La conservation 

des fonctions vitales. Un patient en coma est une urgence médicale qui 

nécessite une vérification de La fonction card i aque, de la respiration, 

de L'état du cerveau et de la température. A ce stade, Les gestes ont 

plus une portée thérapeutique qu'une portée diagnostique même si une 

foule de données utiles sont récoltées pendant cette première phase. 

Le médec i n dispose 

interrogatoire de La 

examen clinique et 

essentiellement de qua t re sources d ' information: 

famille, étude du dossier antérieur du malade, 

examens complémentaires. IL est important de 

distinguer ces 

différencient 

quatres sources 

d'abord d'après la 

pour 

nature 

plu s ieurs raisons. Elles se 

qu'elles 

apportent: l'interrogatoire de La 

circonstances d'apparition du coma, 

antécédents du malade tandis qu e 

complémentaires objectiveront L'état 

de l'information 

f amille permettront de préciser les 

L'étude du dossier fournira les 

L'examen clinique et Les examens 

actuel du malade. Parfois, La 

famille ou un dossier an t érieur fait défau t . D'autre part, L'examen 

clinique précède Les examens complémentaires qui peuvent selon Les cas 

fournir des résultats après un certain délai. Enfin, Le poids des 

différentes sources d'information dans La prise de décision et Le 

diagnostic est sensiblement différent. Le plus souvent, La f amille et Le 

dossier donnent des indications qui permettent d'orienter La recherche 

tandis que L'examen clinique et Les examens complémentaires doivent 

apporter des éléments permettant des décisions et des conclusions. 

IL est important de noter que deux aspects fondamentaux se dégage de La 

démarche: un aspect procédural et un aspect statique. Le premier traduit 

la séquence de gestes à poser face à l'urgence d'un coma. L'ordre a de 
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l'importance, fonction de la prio r ité relat i ve de ce qu'il convient de 

faire et du déroulement logique des opérations (examen clinique avant 

radiographie, par exemple). L'aspect stat i que répond à la question 

suivante: à partir d'un ensemble donné d'informations, que peut-on 

déduire, quel diagnostic peut-on poser? Diagnostic est pris ici au sens 

large, exprimant des informations déduites à partir d'autres . Cet aspect 

statique n'est pas figé à un momen t unique, i l ne s'agit pas de faire un 

diagnostic une fois pour toutes à partir de données complètes. Au 

contraire, à chaque étape, en fonct i on d'une situation donnée, le médecin 

fait le point de ses dédu ctions pour prendre une décision ou poser un 

diagnostic. 

5.3)LES PREMIERS GESTES 

*********************** 
Le coma étant une urgence médica l e, il importe de poser des gestes qui 

peuvent s ' inscrire dans un processus dont les étapes sont les suivantes: 

1)FONCTIONS VITALES: 

A-8-C:airway-breathing-circulation 

* vérifier la liberté des voies aéri ennes 

* respiration (dépression, hyperventi l ation, type Kussmaul (*), 

type Cheyne-Stokes) 

* examen cardiovasculai r e CT.A., pouls, 

cardiaque) 

auscultation 

:----> réanimation cardio-pu l monaire s i nécessaire 

intubation+ respirateur si difficulté de respiration 

Cchute de langue, .. . ) et de to ute façon si score de 

Glasgow~ 9. 

température rectale. 
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2)EXAMEN CLINIQUE 

-examen neurologique signes de Latéralisation, signes 
d'hypertension intracrânienne, mouvements oculaires, pupilles, 

-peau: sèche ou transp i ration, cyanose 

-haleine: odeur d'acétone, d'alcool 

3)POSITIONNER LE MALADE: 

si suspicion de traumat i sme crânien 

alors craindre une frac t ure cervicale et stabiliser le cou 

sinon mettre en position Latérale de sécurité. 

4)EXAMENS URGENTS: 

-prise de sang:cofo,urée,créatinine,enzymes épatiques, glucose, 

groupe sanguin, ionogramme, tests de coagulation, tests 

préopératoires, 2 tubes pour La recherche toxicologique. 

-gazs artériels (évaluer L'oxygénation, uti l ité diagnostique dans les 
intoxications) 

-ECG 

-tigette OEXTROSTIX. 

-Scanner cérébral 

-si température ou raideur de nuque: ponction Lombaire CP.L.) 

-EEG: si suspicion d'encéphalite (corna fébrile sans raideur de 
nuque) 

S)TRAITEMENTS URGENTS: 

-si hypoglycémie ou doute 

alors 40 ml glucose soi IV sur 5' 

-si suspicion d'overdose (myosis, ... ): naloxone CNARCAN) 1 amp. 0.4 mg 

IV (test diagnostic: amélioration en cas d'overdose morphinique ou 
intoxication à L'alcool) 

-si alcoolisme: thiamine Cp.ex. BEROLASE) 50-100 mg IV 
Cencéphalopatie de Wernicke) 

-si convulsions: phénitoïne 15-20 mg/kg (1000-1500 mg). 
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6JDETERMINER: 

-circonstances d'apparition Chétéroanamnèse) : 

déterminer: .caractère progressif ou brutal 

-antécédants médicaux <card i ovasculaires , 

toxicomanie, épilepsie, diabète). 

?)PROFONDEUR DU COMA: 

58 

tendance suicidaire, 

Elle se mesure à L'aide de L'échelle de GLASGOW qui tient compte de 
trois paramètres cliniques: 

-ouverture des l'.eux: spontanée 4 

aux ordres 3 

à La douleur 2 

aucune 1 

-réQonse motrice: aux ordres 6 
à La douleur 5 

adaptée 4 

inadaptée 3 

extensi on 2 

aucune ·1 

-réQonse verbale: normale 5 

confuse 4 

délirante 3 

inintelligible 2 

aucune 1 

Un coma classé ~ 8 doit être considéré comme grâve et faire envisager 

des manoeuvres de réanimation. Le transfer t en soins intensifs est 
indispensable. 
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5.4)CAUSES PRINCIPALES DE COMA 

****************************** 
La Liste qui suit n'est pas exhaustive mais reprend Les diagnostics 

principaux à envisager devant un patient en coma. 

1.TRAUMATISMES CRANIENS 

-hématome intracrânien, commotion cérébra l e 

2.INTOXICATIONS 

-alcool (coma éthylique) 

-médicaments: benzodiazépines, hypno t iques non 

barbituriques, barbituriques, tricycliques. 

-drogues 

3.AFFECTIONS NEUROLOGIQUES 

-accidents vasculaires cérébraux: thrombose, embolie, 

hémorragie 

-tumeurs et Lésions cérébrales extensives 

4.AFFECTIONS METABOLIQUES 

-dans Le cadre du diabète: acidocétose, coma hyperosmolaire, 

hypoglycémie 

-désordres hydro-électriques et acido-basiques 

-insuffisance rénale 

-insuffisance hépatique 

-carence vitaminique (thiamine) 

S.INFECTIONS 

-méningite. 

-encéphalite virale 

-abcès cérébral 

-septicémies (pneumonies, fièvre typhoïde, malaria, ... ) 

6.COLLAPSUS CARDIO-VASCULAIRE (CHOC) 
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7.TROUBLES THERMIQUES 

-hyperthermie Ccoup de chaleur), (hypothermie) 

8.DIVERS: 

-état post-critique (épilepsie) 

Les causes Les plus fréquentes sont,par ordre décroissant: 

1.intoxications 53\ 

2.affections neurologiques 27\ 

3.traumatismes 12\ 

4.affections métaboliques 8\ 

5.S)LISTES DE SIGNES PAR DIAGNOSTIC 

*********************************** 
On définit une Liste de signes qui peuvent être de différents 

types: .données d'ordre général [OOJ Câge, sexe, médicaments pris 

régulièrement, ... ) 

.antécédent tATJ (passé médical du patient) 

.symptôme tSYJ (plaintes, histoire de L'épisode actuel) 

.signe clinique tSCJ (donnée provenant de l'examen clinique) 

.résultat d'examen complémentaire CECJ (prise de sang , 

radiographie, .. . ). 

Il est important de noter que ces signes sont donnés sans considération 

de poids dans le diagnostic. Ils pe uvent être plus ou moins spécifiques 

ou sensibles. Leur point commun est d'être pot entiellement présent Losque 

la patient souffre d'une affection donnée. 

NB: les termes marqués de (*) ser ont explici t és dans un glossaire 

Cvoir 5.7: GLOSSAIRE) 
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1°Traumatisme crânien simple 

SY: notion de traumatisme 

SC: hémorragie auriculaire, hémorragie nasale, pl aie du cuir chevelu, 

hémotympan, 

EC: radio de crâne: signe de fracture, 

2°Traurnatisme crânien avec hématome intracrân i en compressif 

------------- -------------------------------------- ---- -- --
SY: notion de traumatisme, intervalle Lucide entre L'accident et La 

perte de connaissance 

SC: hémorragie auriculaire, hémorragie nas ale, plai e du cuir chevelu, 

hémotympan, signes de Latéralisati on, signes d ' hypertension 
intracrânienne 

EC: scanner: image d'hématome intracrânien 

3°Coma éthylique 

DO: 

AT: patient alcoolique 

SY: notion d'excès d'a l cool, stigmates d'alcoolisme (angiomes 
stellaires) 

SC: hypothermie, hypotension, stigmates d'alcoolisme (hépatomégalie), 
haleine: odeur d'alcool 

EC: stigmates d'alcoolisme à La bi ologie, alcoolémie élevée 
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4°Intoxication médicamenteuse 

00: médicaments potentiellement dangereux 

(benzodiazépines, barbituriques, hypnotiques non barbituriques , 

tricycliques) 

AT: tendance suicidaire 

SY: notion d'abus de médicament potentiellement dangereux 

SC: coma calme, apyrétique, flasque, sans signe de Localisation 

neurologique, réflexes 0.T . faibles ou abolis, myosis ou mydriase 

avec réflexe photomoteur normal, tremblements 

EC: médicament dans Le sang 

5°Intoxication par drogue 

00: 

AT: patient drogué 

SY: notion de prise de dr ogue 

SC: taces de piqures à L'avant-bras, myosis bilatéral 

EC: drogue dans Le sang 

5°Affection neurologique (Accident vasculaire cérébral, tumeur ou 

-----------------------------------------------------------------
Lésion cérébrale extensive) 

00: 

AT: accident vasculaire cérébral, tumeur cérébrale, Lésion cérébrale 
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extensive 

SY: 

SC: signes de Latéralisation, signe de Localisation neurologique 

EC: EEG Csigne d'atteinte neurologique), Scanner Csigne d'atteinte 

neurologique) 

7°Hypoglycémie du diabétique 

DO: insuline ou médicaments hypoglycémiants 

AT: patient diabétique 

SY: coma d'apparition brutale C<1h) 

SC: pas de déshydratation, transpiration 

EC: hypoglycémie 

8°Acido - cétose 

DO: insuline ou médicaments hypoglycémiants, enfan t (souve nt) 

AT: patient diabétique Cle plus souvent de t ype I) 

SY: coma d'apparition Lente C>1j), facteur d'acido-c étose (infection, 

stress, diminution ou arrêt d'insuline ou de médicament 

hypoglycémiant), signes de céto se (nausées, vomis sements) 

SC: haleine: odeur d ' acétone, déshy dratatio , dyspnée de Kussmaul C*) 

EC: hyperglycémie, acidose métabolique, corps cétoniques fort 
augmentés, glycosurie, acéto nurie 
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9°Coma hyperosmolaire 

DO: adulte (souvent) 

AT: patient diabétique (surtout de type Il ) 

SY: coma d'apparition Lente C>1j) 

SC: déshydratation, signes neurologique s <hémiparésie, signe de 

Babins ki ), pas de dyspnée de Kussmaul *) 

EC: hyperglycémie majeure, pas d'acid os e métabolique nette, pas 

d'acétonurie, corps cétoniques norma ux ou peu augmentés 

10°Désordres hydro-électriques et acido-basi ques 

EC: augmentation ou diminu t ion du taux de Na+, K+, Ca++, magnésium; 

hyper- ou hypo-osmolalité ; acidose Cmétabol : que, respiratoire), alcalose 

<métabolique, respiratoire ) 

11°1nsuffisance rénale 

AT: patient insuffisant ré al connu 

SC: convulsions 

EC: urée, créatinine augme ntés 

12°Insuffisance hépatique 

AT: patient insuffisant hépatique connu 

EC: enzymes hépatiques per urbés 
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13°Carence en Vit 81 

00: 

AT: patient alcoolique 

SY: amélioration en cas d'administrati on de Vit 81 IV 

SC: 

EC: 

14°Méningite 

00: 

AT: 

SY: notion de céphalées, de vomissements 

SC: fièvre, signes d'infection Locale ou générale, raideur de nuque, 

convulsions 

EC: syndrome inflammatoire è La biologi e , ponction Lombaire CP.l.) 

positive 

1S 0 Encéphalite virale 

00: 

AT: 

SY: infection virale Les jours précédents 
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SC: température, convul s ions, signes eurologiques (hémiplégie, 

paraplégie, syndrome cérébelleux, paral sie de nerfs crâniens) 

EC: biologie compatible ave c une infec t ion virale, EEG, P.L. 

16°Abcès cérébral 

DO: 

AT: 

SY: céphalées, notion de traumatisme de s s inus, infect i on O.R . L. ou 
pulmonaire, crise d'épilepsie 

SC: fièvre, signes neurologiques, signes d' hypertension int r acrânienne 
(*) 

EC: biolog i e compatible avec une infection actérienne, EEG , Scanner 

17°5epticémies grâves 

00: 

AT: 

SY: frissons 

SC: fièvre 

EC: hémoculture positive, goutte épaisse (ma l aria) 
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18°Choc 

DO: 

AT: 

SY: 

SC: pouls filant, tachyc ardie, hypotension, cyanose 

EC: 

19°Hyperthermie Ccoup de cbaleur) 

DO: 

AT: 

SY: exposition au soleil 

SC: température très éle , ée, peau sèche 

EC: 

20°Etat post critique (épi l epsie) 

---------------------------------
DO: 

AT: patient épileptique 

SY: coma de durée < 30', notion de crise d'épilepsie 

SC: 

EC: EEG 
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5.6)CRITERES DE DIAGNOSTIC 

************************** 
Les entités diagnostiques son t reprises à titre individuel pour en 

spécifier les critères. Il existe, 

possibles: diagnostic évoqué CEV), 

CEL 

pour un diagnostic, quatre états 

suspecté CSU), prouvé CPR), ou exclu 

DIAGNOSTIC ETAT CRITERES 

1°Traumatisme .................... .. ......... • • • • • • • • · · · · · · · · · · · · 
crânien 

simple 

EV 

su 
su 
su 
su 

.notion de traumat i sme 

.hémorragie auricul aire 

.hémorragie nasale 

.plaie du cuir che elu 

.hémotympan 

2°Traumatisme . ...... . ..... . .................. . . ................ . 

cr ânien 

avec hématome 

EV .notion de traumat i sme 

SU .intervalle lucide entre L' accident et la 

perte de connaiss ance 

SU .signes de Latéral · sation, 

SU .signes d'hyperten s ion intracranienne 

PR .Scanner: image d' hématome intracrân i en 

3°Coma éthylique ...................... .. ..... . ..... . ........ . . . . 

EV . patient alcooliqu e notoire 

EV . s tigmates d'a l co l isme (angiomes stellaires , 
hépatomégalie, biologie) 

SU .hypothe rmie 



Le sujet: mise au point d'un patient comateux 69 

SU .hypotension 

SU .notion d'excès d ' alcool 

SU .haleine: odeur d ' alcool 

PR .alcoolémie élevée 

4°Intoxication ................................................. . 

médicamenteuse 

EV .notion de prise d 'un médicament 

potentiel l ement dangereux, à savoir: 

.benzodiazépines 

.barbituriques 

.hypnotiques non arbituriques 

. triycliques 

EV .tendance suicidai e 

EV .tremblements 

EV .myosis ou 

normal 

EV .hypothermie 

myd r -ase, réflexe photomoteur 

EV .notion de prise ~xcessive d'un médicament 

potent i ellement dangereux 

SU .coma calme, apyré ique , flasque, sans signe 

de Localisation eurologique, réflexes O.T . 

faibles ou abolis 

PR .médicament dans Le sang 

5°Intoxication ............................... . .............. . .. . 
par drogue 

EV .notion de patient drogué 

EV .traces de piqure à L'avant-bras 
su .notion de prise de drogue, myosis 

bilatéral 

PR .drogue dans Le sa g 
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6°Affection .................... •. • • • • • · • • · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 
neurologique (accident vasculaire cérébral Ca.v.c.), tumeur, 

lésion cérébrale extensive) 

EV .notion d 1 a.v.c., e tumeur cérébrale ou de 

su 

su 

Lésion cérébrale extensive dans Les 

antécédents 

.signes de Laté r alisation (*), 

Localisation neu r ologique 

signes de 

.EEG (sign e d'atteinte neurologiqu e ), 

PR .Scanner (signe d'atteinte neurologique) 

7°Hypoglycémie ........................ • • • • • • • • · · · · · · · · · · · · · · · · · · 
du diabétique 

EV .patient diabéti que traité par insuline ou 

sulfamidés hypoglycémiants, coma d'apparition 

brutale C<1h). 

SU .patient diabétique traité par insuline ou 

PR 

sulfamidés hypoglycémiants, coma d'apparition 

brutale C<1h), transpiration 

.patient diabétiqu~ traité par insuline ou 

sulfamidés hypogl ycémiants, coma d'apparition 

brutale C<1h), hypoglycémie C*) 

EX .coma d'ap parition lente C>1j) 

EX .glycémie normale ou hyperglycémie (*) 

8°Acido-cétose ...................................... · · · · · · · · · · · · 

EV .patient diabéti ue de type 1 1 coma 
d'apparition lente C>1j), enfant 

su .patient diabéti ue de type I , coma 
d 1 appa r ition lente C>1j) 1 enfant, dyspnée de 
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Kussmaul C*) 

SU .patient diabétiq e de type I, coma 

d'apparition Le te C>1j), enfant, facteur 

d'acidocétose (i nfection, 

ou arrêt d'in su l ine ou 

hypoglycémiant) 

stress, diminution 

de médicament 

SU .patient diabéti que de type I, coma 

su 

su 

d'apparition Len e C>1j), enfant, haleine: 

odeur d'acétone 

.patient diabé t que de type I, coma 

d'apparition Le nt e C>1j), enfant , signes de 

cétose (nausées, vomissements) 

.patient diabé t · que de type I, coma 

d'apparition Lente C>1j), enfant, 

déshydratation ( * ) 

PR .coma d'appa r i tion Lente C>1j), 

hyperglycémie (*), corps cétoniques 

augmentés, glyco surie, acétonurie 

EX .glycémie normale ou hypoglycémie 

EX .coma d'apparitio rapide C<1h) 

9°Coma ....................................... . .......... . ..... . . 

hyperosmolaire 

EV .patien adulte, diabétique de type II, corna 

d'apparition Lent e C>1j) 

SU .patient adulte, diabétique de type II, coma 

d'apparition Lente C>1j), déshydratation (*) 

SU .patient adulte, diabétique de type II, coma 

d'apparition Lent e C> 1j), signes 

neurologi ques Ché iparésie, signe de 

Babinski) 

PR .coma d'apparition Lente C>1j), 

déshydratation (*), hyperglycémie sévère 

EX .coma d'apparition rapide C<1h) 

EX .glycémie normale 



Le sujet: mise au point d'un patient comateux 

10°Désordres ....................... .. ...... . . .... ... . .......... . 
hydro-électr. 

et acido-bas. 

PR .augmentation ou diminution du taux de Na+, 

K+, Ca++, magnésium; hyper- ou hypo 

-osmolalité; aci do se (métabolique, 

respiratoire), al calose (métabolique, 

respiratoire) 

PR .gazs arté r iels: va leurs pathologiques 

11°1nsuffisance ......................................... . ...... . 
rénale 

su .patient insuffis a t rénal connu 
su .convulsions 

PR .urée, créatinine augmentés 
EX .urée, créatinine ormales 

12° Insuffisance ...................... . ... ... . . ...... ........... . 
hépatique 

SU .patient insuffisant hépatiqu e connu 

PR .enzymes hépatique s perturbés 

EX .enzymes hépatiques normau x 

13°Carence en .......................................... . ... . ... . 
Vit 81 

SU .patient alcooliqu e 

72 

PR .rétablissement e l'état de conscience 

après administration de Vit 81 IV 

14 °Méningite . ................ .. ......... ..... . . . . .. .. ....... ... . 

EV .notion de céphaléEs, vomissements 
EV .signes d'infect i on Locale ou générale 

(examen clinique et syndrome inflammatoire è 

La biologie) 

SU . fièvre 

SU .convulsions 

PR . Ponction Lombaire CP.l.) positive 
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15°Encéphalite .............................. . .......... • • • • • • • • • 
virale 

EV .infection virale Les jours précédents 
EV .fièvre 

EV .hémiplégie 

EV .paraplégie 

EV .paralysie de nerf s crâniens 

PR . EEG, P.L . 

16°Rbcès cé r é- .......................... •. • • • • • • • · · · · · · · · · · · · · · · 
bral 

EV .notion de traumat i sme des sinus 

EV .notion d'infection O.R.L. ou pulmonaire 

EV . notion de céphalées 

EV .notion de crise d ' épilepsie 

EV .fièvre 

EV .biologie compa t i ble avec une infection 

su 

su 

bactérienne 

.signes neurologiques, 

d'hypertension intracrânienne (*) 

.EEG compatible 

PR .Scanner 

17°Septicémi es ............................ · .. · . · · · · · · · · · · · · · · · · · 
grâves 

SU .fièvre, frissons 

PR .hémoculture posit i ve 

PR . goutte épaisse <malaria) 

18°Choc .............................. . ....... . ......... . ....... . 

signes 

su .pouls 

cyanose 

filant, tachycardie, hypotension , 

EX .T.R. et pouls normal 

19°Hyperthermie ........... . ................................. . ... . 
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Ccoup de 

chaleur) 

EV .exposition au soleil 

SU .tempér ature très é levée , peau sèche 

EX .température norma l e ou diminuée 

20°Etat post- ................................ . ....... . .. . .. . ... . 

critique 

(épilepsie) 

5. 7 )GLOSSAIRE 

.Déshydratation: 

. Dyspnée de 

Kussmaul: 

.Engagement: 

de phases d'hyperpnée 

(diamètre 

EV . patient épileptique 

SU . notion de crise d ' épilepsie 

PR . EEG 

EX . coma de du r ée > 30' 

sécheresse de La 

persistant, parfo i s 

tachycardie] . 

langue, peau 

[hypotension, 

sèche , pli cutané 

pouls filant et 

respir ation ample et rapide Cdue à l'acidose). 

respir ation de Cheyne-Stokes (alternance régulière 

et de phases d'apnée plus brèves), anisocorie 

pupillaire différent selon le côté), diminution du 
réf l exe photomoteur, hyperto nies . 

. ti_ypertension 

intracrânienne: 

.Glycémie: 

. Latéralisation: 

céphalées, br adycardie, hypertension artérielle, 

stase papillaire au fond d'oeil, signes d ' engagement 
(*). 

mise en évidence par tig e t te C•extrosti x) ou prise 
de sang . 

motricité (hémiplégie), to nus (hypertonies) motilité 

oculair e , diamètre pupillaire, réfle xe photomoteur. 
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6)DEVELOPPEMENT 

6.1)Introduction 

**************** 

Dans ce chapitre se r ont détaillées l es différentes étapes de 

développement du prototype de système exp ert. Systématiquement, nous 

décrirons L'objectif de L'étape, Les informat · ons en entrée , Les produits 

en sortie , Le type d ' activité , La méthodol ogie et Les outi l s employés 

ainsi que Les difficultés rencon t rées. Dans La mesure du possible, Les 

décisions et les choix ser ont expl . cités et j • stifiés. L'accent sera mis 

su r l ' explication du r ai sonnement suivi plus que sur La simp l e 

description des étapes. Si des hypothèses ont été faites, elles seront 

précisées . Les différents stades de développ ement définis sont L'analyse 

d ' opportunité, La spécification fonctionne l l e, La conception et Le 

codage. 

6.2)L'analyse d'opportunité 

*************************** 

Objectif de L'étape 

Cette première phase a po r but d'étudier Le cadre général du projet en 

définissant ses limites et en précisant les objectifs poursuivis. 

L'environnement du projet et ses objectif s générau x ayant déjà été 

déf i nis au chapitre 4, nous nous 

des besoins en information et des 

système. 

Information en entrée 

attachero ns essentiellement à L'étude 

conditions à satisfaire par Le futur 

L'information en entrée est La situation existante. Quand le service 

des urgences reçoit un malade comateux, des décisions importantes sont 
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prises et des gestes 

est confinée dans Le 

vitaux sont posés. L' information qui s'y rapporte 

dossier médical du ma l ade ou est fournie par Le 

personnel qui a vécu Le cas "en direct" . 

Produits en sortie 

L'étude de La situation existante permet de dégager Les points 

critiques quant aux besoins en information. 

1° IL faut tout d'abord 

démarche. La prise de 

priorité que peut avoi r 

exemple fondamental de 

insister sur 

décision est 

une information 

vérifier L'état 

Le caractère urgent de La 

conditionnée par le degré de 

sur une autre. IL est par 

des fonctions vitales avant 

d'envisager de reche r cher LeCs) diagnosticCs). Un algorithme de 

travail serait souhaitable mais n'est pas réaliste vu Le grand nombre 

d'alternatives possibles . IL faudrait cependant pouvoir tenir compte 

d'une séquentialité des gestes à poser en fonction de Leur priorité 

(degré d'urgence). Un autre facteur de sé quentialité à considérer est 

le scénario interrogatoire/examen clinique/examens complémentaires 

commun à toute consultation médicale. C'est ainsi qu'il est 

impensable d'envoyer Le patient au scanne sans L'avoir préalablement 

examiné. La mise au point d'un patient comateux est une démarche pas 

à pas où L'ordre des étapes, même si il n'est pas figé, doit être 

respecté. 

2° D'autre part, La mise au point d ' un patient comateux implique un 

raisonnement à partir de données incomplè es. IL faut pouvoir prendre 

des décisions sur base d'hypothèses dia gn ostiques ou de symptômes 

partiels. La faculté d'évoquer des hypothèses est donc indispensable 

car Le plus souvent, on ne peut se permettr e d'attendre des 

confirmations formelles avant d'agir. Or, il est très difficile 

d'avoir à L'esprit toutes Les causes po ssibles de coma et Leurs 

symptômes d'appel. IL serait donc très ut ile d'avoir un aide-mémoire 

qui puisse Le cas échéant faire penser à une hypothèse diagnostique à 

partir de peu d'informations. 

3° Un troisième point très important à souligner est le type 

d'information utile dans La mise au point. Dans un premier temps, il 

s'agit de déterminer Les gestes Les plus urgents par ordre de 
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priorité ou selon Le bon sens pratique. Ceux-ci sont peu nombreux et, 

pour La plupart, sont posés quelque soi t La cause de coma. Une autre 

fonction importante est de donner, à par t i r d'un ensemble de signes, 

L'état diagnostique du patient c'est à dire Les causes de coma qui 

sont exclues, simpleme nt évoquées, suspectées ou prouvées. On peut 

résumer La situation en affirmant que La détermination des premiers 

gestes relève de l'aide à La décision tan is que La deuxième fonction 

est de L'ordre de L'aide au diagnostic. 

Type d'activité 

L'analyse de L'existant a nécessité une ré i sion des données médicales 

relatives à La mise au point d'un patient omateux en urgence et au 

diagnostic différentiel des causes de co~a. Les résultats de cette 

recherche ont été exposées au chapitre précéd ent. 

D'autre part, La connaissance empirique, basée sur L'expérience du 

médecin, a été obtenue par interviews et par étude des dossiers médicaux. 

La démarche en urgence a pu être reco ns ituée et Les besoins en 

information identifiés. 

Difficultés 

La principale difficulté rencontrée da os cette étape a été de 

déterminer La nature des besoins en informati n . Une notion clé est de ne 

pas considérer La mise au point d'un patie nt comateux seulement comme une 

tâche de recherche de diagnostic. IL P.S tout aussi important de 

considérer les gestes urgents à poser. Les deux fonctions mises en 

évidence Caide au diagnostic, aide à La déc i s ion) sont de nature très 

différentes Cla première est déclarative, La seconde plus procédurale) 

mais sont indissolubles dans Le temps. 

Une autre difficulté, en partie Liée à La pr emière, est de tenir compte 

du temps, de La séquentialité. IL n'est pas aisé de formaliser La 
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dynamique des événements ca r il n'existe pas de scénario figé. Deux 

facteurs de séquentialité ont pu malgré tout ê tre identifiés: L~ priorité 

selon Le degré d'urgence et Le bon sens prat i que (examen clinique avant 

Les examens complémentaires). 

6.3)SPECIFICATION FONCTIONNELLE 

******************************* 

Objectif de l'étape 

Cette deuxième étape consiste à spécifier Les fonctions que devront 

accomplir Le système expert. Elle se base su r Les résultats de l'étape 

précédente dans Le sens de répondre à de s besoins en information. De 

plus, il convient de défi nir avec précision ce dont sera capable Le 

système expert mais aussi en indiquer ses Limi tes. 

Information en entrée 

Les résultats de L'anal yse d'opportunité. Retenons essentiellement Les 

conditions à satisfaire: 

1°Tenir compte de La séquentialité de La mise au point d'un 

patient comateux. 

2°Le système devra être capable de tirer es conclusions à 

partir de données in complètes. 

3°Les résultats à fourn i r sont de deux na t ure: propositions de 

mesure (aide à La décision) , état diagn ostic du patient (aide 

au diagnostic). 
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Produits en sortie 

Les fonctionnalités du s ystème expert devr ont répondre aux conditions 

ci-dessus. L'énumération des grandes fonction s peut s'établir comme suit: 

1°Représenter la connaissance scientifiqu e et La connaissance 

empirique de manière explicite. 

2°Modéliser une démarc he procédurale propre à La mise au point 

d'un patient comateu x . 

3°Modéliser une foncti n diagnostique sur base d ' information 

incomplète. 

4°Dffrir une interface à L'utilisateur so s forme d'un dialogue 

proche du langage naturel. 

5°Permettre à L'utilisateur d'accéder aux connaissances et au 

critères diagnostiques. 

6°Pouvoir donner des justifications aux résultats fournis. 

La définition de ces grandes fonctionnalités appelle plusieurs 

commentaires. 

D'abord, il faut remarquer que représenter La connaissance de manière 

explicite est indispensable pour rencontrer Les fonctions 5° et 6°. 

D'autre part, il fau t rappeler le choix de séparer Les deux 

fonctionnalités 2° et 3° qui sont de nature différente même si elles sont 

Liées en pratique. En ef f et, modéliser une fonction diagnostique n'est 

pas spécifique de l'application (mise au point d'un patient comateux) 

mais commun à toute consultation médi cale. Par contre , La démarche 

procédurale est propre au sujet qui nous occupe. 

Par ailleurs, il n'est fait aucune mention de contraintes de 

performances pour La simple raison que L'hypothèse est faite de les 

ignorer. 

Enfin, Le lecteur aura remarqué que Les fonctionnalités ressemblent 

fort aux potentialités d'un système expert. Ce serait trahir La réalité 

que de nier que, dès La début, la conception d ' un système expert était à 

l ' esprit. Cette étape de spécification fonct i onnelle a été consacrée en 

partie à La définition d'un commun dénominat eur entre les besoins en 

informations et les possibilités offer t es par n système expert . Ceci est 

en fait en corrélation avec L'objectif de prod ire un système à caractère 
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expérimental. 

Notons pour terminer que l'accent est mi s sur les premiers gestes en 

urgence et la recherche diagnosti que, le traitement causal (après 

l'établissement d'un diagnostic) et le pronos t ic ne faisant pas pa r tie du 

cadre de ce travail. 

Type d'activité 

La principale activité développée dans 

redéfinition des résulta t s de l'analyse 

spécifications, c'est-è-di r e en précisant ce 

Méthodologie 

cette étape a été une 

è ' opportunité en termes de 

u'il y avait lieu de faire. 

Nous n'avons pas pu nous baser sur l es modè l es largement répandus tels 

le schéma entité/association ou le modèle de l a dynamique. En effet, nous 

pensons que l'application qui nous occupe est de nature trop informelle, 
trop peu structurée pour en profite r . 

6.4)CONCEPTION 

************** 

Objectif de l'étape 

Obtenir une conceptualisation (définition de s concepts, des objets, des 

relations) et une formalisation Cmode de re pr ésentation des concepts). 

Ces deux premières phases définisssent le cadre de travail pour la 

réalisation des spécifications. 
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Information en entrée 

Les données de L'appl i cation (exposées au chapitre 5) et Les six 
fonctionnalités définies à l'étape pr écédente constituent Les 
informations de départ. 

Produits en sortie 

1)Phase de conceptualisati o 

-- ------------ --------------
Concepts, valeurs,relations 

Les concepts à manipuler sont Les suivants: 

. donnée d'ordre gén é al Câge,sexe, ... ) 

.antécédent (passé du patient) 

.symptôme (plaintes , donnée de L'épisod e actuel) 

.signe clinique (don née de l'examen cli nique) 

.examen complémentaire (radiographie, p . ex.) 

.signe (donnée pouv a t être un des cinq concepts précités) 

. syndrôrne (ensemble de signes) 

.diagnostic 

.traitement 

Ces concepts fondamentaux peuvent prendre ce rt ai nes valeurs. 

Concept 

signe 

donnée quantifiable 

Vale r s 

vrai (prés ent) 

faux (abse nt) 

normal 

diminué 

augmenté 
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diagnostic 

traitement 

exclu 

évoqué 

suspecté 

prouvé 

indiqué 

contre-in diqué 

82 

IL est important de noter que ces concepts ont été obtenus après une 

étude approfondie des conn aissances et des raisonnements médicaux en jeu. 

C'est ainsi que Le rais onnement qualitatif, très utilisé en médecine, 

sera préféré au raisonneme nt quantitatif chaqu = fois que c'est possible . 

Un résultat de dosage sang ui n, représenté par une donnée chiffrée est Le 

plus souvent interprétée pa Le médecin en zJnes de décision plus ou 

moins précises (augmenté/ diminué/normal p . ex.). IL faut de plus admettre 

que la prise en compte d' une conversion d 'une donnée numérique en 

apréciation qualitative est souven t malaisée. C'est pourquoi, nous nous 

contenterons Le plus souvent de considérer Le aisonnement qualitatif. 

D'autre part, ce mode de définition des conc epts permet de préparer Le 

terrain pour modéliser Le raisonnement à par t ir de données incomplètes. 

En effet, La valeur prise par Le concept diag nostic pourra être définie 

même en L'absence de certaines données grâce à l'échelle progressive des 

valeurs de vérité. Certains signes pourro nt donc évoquer ou faire 

suspecter un diagnostic sans pouvoir L'exclure ou Le prouver. 

Les relations entre ces concepts peuven : être définies sans autre 

Limitation que notre imagination. Citons en Les principales: 

1°critère de diagnos ic: tel signe Cou groupe de signes) 

évoque, fait suspec er, prouve ou exclut tel diagnostic. 

2°définition de synd r ômes: tel groupe de signes définit un 

syndrôme. 

3°proposition de mesures: tel signe Cou groupe de signes) 

nécessite tel exame n complémentaire. 
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4°traitement: tel diagnostic prouvé imp ose tel traitement; 

ou: La présence de tel signe contre- i ndique tel 

traitement. 

2JPhase de formalisation 

83 

Cette phase a pour but de préciser un mod e de repésentation des 

concepts définis dans La phase de conceptualisati n. 

IL faut mentionner d'emblée que Le Logicie l T rbo Prolog a été dès Le 

départ adopté. IL est donc évident que Les cho · x de formalisation ont été 

influencés par Les possibilités offertes par ce Langage Cvoir chapitre 

7:Le Langage Prelog). 

Les concepts définis plus haut seront représentés par une variante du 

classique triplet <objet,attribut,valeur>: 

<concept,nom,valeur de vérité> 

on aura, par exemple: <diag ostic,coma diabétique,suspecté> 

ou encore: <examen complémentaire ,gl ycémie,normale>. 

Pour représenter Les relations entre ces conc epts, nous avons opté pour 

Les règles de production du type: 

Si Liste-et de conditions 

Alors conclusion 



• 
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Le format pour celles-ci est définit comme suit (selon Les conventions 

BNF): 

règle : := numéro de ègle,Liste-et de conditions,conclusion 

numéro de règle ::= entier 

liste-et de conditi ns : := condition 

de conditions 

condition : := triplet 

conclusion : := tripl et 

triplet : := concept, nom,valeur de vérit ~ 

condition,Liste-et 

Ce mode de représentation est explicite et ~épand donc à la première 

fonctionnalité définie à L'étape précédente. D'autre part, pour réaliser 

les autres spécifications, i l était indispens a Le de définir Les concepts 

de base et de Les représen er, ce qui a été f3it dans les deux premières 

phases (conceptualisation e formal i sation ) . 

3)Phase de réalisation des spécifications 

3.1)0émarche procédurale 

La mise au point d'un pat · ent comateux en ur gence nécessite, comme on 

l'a vu au chapitre 5 CYoir 5.3:Les prem~ers gestes), une démarche 

procédurale. Celle-ci est sensiblement di : férente de la fonction 

diagnostique, s'attachant à La proposition de gestes à poser de manière 

suffisament stéréotypée pou r pouvoir être représentée par un algorithme 

décisionnel. Celui-ci n 'est en fait qu'une succession de 

questions/réponses avec peu d'alternatives. Il s'obtient de manière 

évidente à partir de La description des premiers gestes faite au chapitre 

5. 

Cet algorithme est à la f ois une aide à La dé cision et un questionnaire 
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qui permet de recueillir une foule 

ut i lisées par La fonction di agnostique 

suit. 

3.2)Fonction diagnostique 

85 

d ' inf Jrmations. Celles-ci seront 

déveL Jppée dans La partie qui 

Modéliser une fonction di agnostique sur bas e d'information incomplète, 

telle est la spécification à réaliser. 

Dans un système expert utilisant Les r egles de production, deux 

méthodes de résolution existe: Le chaînage av ant et Le chaînage arrière. 

La première part des données dispon i bles (les signes) et procède à des 

déductions en utilisant les règles applicab l es jusqu'à obtention d'une 

conclusion (diagnostic). L'avantage est de - enir compte d'emblée des 

données mais Les règles sont activées à _'aveugle, sans garantie de 

déduire des diagnostics. 

A l'inverse, la méthode de chaînage arrière part des buts (diagnostics) 

et consiste à essayer de p ouver les conditions qui y mènent. L'avantage 

est La prise en compte d'emblée des règles de diagnostics, Le désavantage 

étant de ne pas tenir compte des informations disponibles pour orienter 

La recherche et de procéder de manière exhaus t : ve. 

Si L'on observe La manièr e de procéder dans une démarche diagnostique 

Cvoir 2.1.1:La démarche du médecin), on remarqu e que bien souvent, il est 

utile d'évoquer d'abord des hypothèses di agnostiques à partir des 

premiers signes Cen chaînag e avant) et d'essaye r de les confirmer ensuite 

par L'évaluation des critèr es de diagnostic Cp ar chaînage arrière). 

C'est La raison pour Laqu elle nous avons opté pour une recherche basée 

sur Les deux types de chaîn age. 

Chaînage avant (figure 7) 

Après la démarche procéd rale Cgestes en ur gences) , La base de faits 

contient des informations sur L'état du patient (symptômes, signes 

cliniques, . .. ) mais sans notion de diagno stic. Le module de chaînage 

avant va, à partir de ces i formations, utilis er Les règles de la base de 

connaissances pour déduire out ce qui peut L' être. 
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Des règles de diagnostics pourront, Le ca s échéant, être acti vées et 

faire passer un diagnostic dans L'un des état s suivants: exclu, évoqué, 

suspecté, prouvé, complet. Ces quatre der niers états sont ordonnés 

[évoqué < suspecté < prouvé < complet) de tel _e manière que seul l 'état 

le plus fort sera retenu. Les hypothèses diagnostiques sont les 

diagnostics dont l'état est évoqué ou suspecté. 

Comme le montre La figure ci-dessous, Le mod ule de chaînage avant va 

enrichir La base de faits de toutes Les conclusions qu'il aura pu déduire 

des informations dont il dispose. On parle de chaînage avant parce que 

L' on part des prémisses des règles pour arriver aux concl usions. 

,jebut 

---- ---- --. 
·---..... /.-· e>;i ::;te-t.'11 encore des 

.----t-·11--_, t-i ~\._____ rè. g I es à é va 1 u e r? ·~,•--------, 
.J . 

------ ------

i oui 

con::;idè.rer une règle 

1 
• 

évaluer la liste-et des 
con,j i t ions 

.---

-------
.· ... -----ët1-~:emtd e ,je trip 1 e ts cotT<?.::;pon,jant:::; 

r.., au:-< con,jitions dans la t,a :3e ,je f ail:::? ·---
---- ---

--i-,-Jl-.ll-. -----

ô _i OUter la conclu~;ior 
a la base ,je fait ::; 

fin 

figure 7: Chainage av ant 

non 
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Chaînage arriere (figure 8) 

Ce module, considérant en 

(diagnostics dans L'état év oqué ou 

entrée Le s 

suspecté) 

hypothèses 

de La base 
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diagnostiques 

de faits va 

utiliser Les règles adéquates pour tenter de faire passer ces hypothèses 

dans L'état exclu ou dans u état supérieur . Oï parle de chaînage arrière 

car on part de La conclusion de La rè gl e avant de considérer Les 

conditions. Celles-ci sont évaluées une à u, e de La manière suivante: 

voir si Le triplet corres pondant à La condition n'est pas déjà dans La 

base de faits; sinon tenter de Le déduire; =n cas d'échec, poser La 

question à L'utilisateur. 
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dét,ut 

· con:3i ,jét-er 1 a 1 i ::;te ,j ?.::; 

h1dpothèse:3 ,ji agno::;t i que::; 
de le t,a ::;e de fait.::; 

-------- -----
-, 1 • - - - 1 • , • - - - : --:-..:::----,.,.--e ;,, 1 :=. t I:::! - t 1 1 8 tl Cu t I:::! rj '=-~ ··,. 
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non . \ _.. _____ _, 
,-------'-'---"--'-'--<, ___ r·1qpothè:::;e::; ,ji aqno::::t i que:;; 

···• ... _ - ;: ::. - - :,, _ .. -- ·· 
~ ----~_fi 1:::! V ,j 1 U 1:::! ~-----

/ -im · ,,/ • OUl 

,/ e ~< tn:ii re un e n3q1 e ,j e 
t -

/ ,ji ôgno::;t i c 
l 

'
// 

non 
/ non ,..,;-;;-~~-~-, 1 enc;~-d;;s'- oui ,/r'èpon;ë-----, 

(,~:ond it.ic;ns ci é-\.:al-ue~.; )--4-----11 .. Do :3iti ve? ) 
..... 4' · , . 1 / . 

··-·--------+-·---------·· "'··-.. ~ 
·-. 

oui 

8;-; trai re une con,ji t ion 

poser 1 a question a 
1 'ut 1 li sateur 

fin 

··--..... 

figure B: Cha înage arri ère 

-..... ___ _ __ ..--

·-•... 

·,. 
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3.3)lnterface 

Toute information ét ant représentée sous forme d'un triplet 

<concept,nom,valeur>, un seul module permet d'écrire un résultat 

quelqu'en soit sa nature. 

Pour poser une questi on à propos d'un f it, il convient d'abord de 

rechercher dans la base de connaissances Le ~ype de domaine auquel il 

appartient. Nous appelons domaine L'ensemble des valeurs que peut prendre 

un concept. C'est ainsi que l'on dé f init essen iellement: 

1°domaine simple: question simple du type oui/non 

p.ex.: tripletC antécédent,diabète, vrai) 

domaine s imple Coui/non = 

notion de diabète dans Les antécédents? 

2°domaine "menu": question du type "me na " 

2.1°menus stan dards 

p.ex.: tripletCexamen complémentai r e,glycémie,diminuée) 

domaine menu standard "qua n· ifiable " 

glycémie: normale? 

diminuée? 

augmentée? 

2.2°menus dont Les valeurs sont à numérer 

p.ex.: triplet(examen clinique,f ond d'oeil ,stase 

papillai r e) 

domaine menu "à énumérer" 

fond d'oeil: normal? 

rétinopathie d"abétique? 

stase papilla i r e? 

3.4)Accès à La base de connaissances 

Les règles sont écrites de manière unique et Les faits élémentaires 

ayant tous La même structure de triplet, il est aisé de rendre La base de 

connaissances accessibles à L'utilisateur. En effet , elle peut être 

considérée comme une base de données relatio nelle où La table "règle" 

comprend les colonnes "numéro"Cidentifiant), "conditions " et 
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"conclusion". 

En pratique, il est utile de prévoir des r equètes toutes faites qui 

répondent aux principaux besoins en infornation tels la liste des 

diagnostics, L'ensemble des signes d'un dia gnostic, les critères pour 

prouver ou exclure un diagnostic. 

3.4)Module explicatif 

Une des caractéristiques des systèmes exper s est de pouvoir expliquer 

les résultats fournis et de justifier Les questions posées. Une des 

informations, contenue dans chaque règle est un numéro qui l'identifie. 

Par ce moyen, il est possible de mémoriser la r ègle qu'on est en train de 

prouver et, via l'interface, donner La po s s ibilité à l'utilisateur de 

répondre "pourquoi?" à la q estion qu'on Lui pose et de cette façon lui 

afficher Cdans un langage naturel) cette rè gle. De plus, L'utilisateur 

pourra inspecter La règle qui a permis de prouver un résultat en 

demandant "comment?". 

Difficultés 

La principale difficulté a été de modélise r La fonction diagnostique . 

L'optique que nous avons choisie (évocation d 'hypothèses par chaînage 

avant, évaluation par chaînage arrière) corr espond schématiquement à La 

réalité mais possède quelques Lacunes en raiso n du scénario figé que nous 

nous sommes fixés. Parfois, il est intér essant d'évaluer plusieurs 

hypothèses parallèlement, ce qui n'est pas po s ible dans notre système. 

Par ailleurs, ne prendre en considération que es hypothèses évoquées ou 

suspectées risquent de négl i ger une hypothèse plus ou moins cachée a 

priori. Le problème est de trouver une heuri s tique qui puisse diminuer 

L'arbre de recherche sans entacher La fonction diagnostique 

d'approximations trop Larges. La solution évoquée ici n'est qu'une 

approche et ce problème mér i terait une étude pl us approfondie. 
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6.S)Codage Cvoir programme en annexe) 

********** 

Information en entrée 

91 

Les résultats de la conce ption constituent les informations en entrée è 

savoir le mode de représent ation des règles et des faits élémentaires, la 

démarche procédurale, la fo nction diagnostiqu e (chainage avant, chainage 

arrière), l'interface et le module explicatif. 

Produits en sortie 

En sortie, il faut disp oser d'une soluti on exécutable sur un micro­

ordinateur Olivetti M24 de 640K de mémoire ce n rale. 

Outils 

Le logiciel utilisé est le Turbo Prolog (ver s ion 1.1 ) . 

Difficultés 

Le codage s ' est fait de manière modulai r e et l ' intégration des 

différents modules a posé des problèmes de pe r formances. Il est apparu è 

l ' exécution des dépassements de capacités de pile et de taille mémoire. 

Nous n'avons pas eu la possibilité de procéder è une étude de 

performances mais il semble que deux facteurs entrent principalement en 

Ligne de compte: La mémorisation des poi t s de backtracking et le 
gestionnaire d'écran (fenêtres, menus). 
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7)LE LANGAGE PROLOG 

••===• 22 

7.1JLA PROGRAMMATION LOGIQUE 

**************************** 

L'idée centrale de La programmation Logique eut être comprise à partir 

de La comparaison avec La programmation classique . Dans cette dernière, 

on peut être amené à spécifier un traitement en décrivant Les propriétés 

des données et celles des r ésultats Cspécif i ation par pré- et post­

assertionsJ. En généralisant ce concept, on peut considérer une relation 

entre Les données et Les résultats. En généra isant encore, Les notions 

de données et résultats disparaissent pour être remplacées par Le terme 

d'objets reliés par une relation. 

Comme on Le voit, La programmation Logique ne considère pas un 

programme comme une séquence d'actions qui à partir de données vont 

produire Les résultats at tendus. Le point de vue est sensiblement 

différent: Le "programme" est vu comme un ensemble de relations entre 

objets qui décrivent des propriétés d'un e situation. Par nature, 

L'approche classique, dite algorithmique, s'attache à La manière de 

résoudre un problème par un enchaînement d'actions élémentaires tandis 

que La programmation Log i que cache cet aspect procédural en mettant 

L'accent sur L'aspect décla r atif. 

Sans rentrer dans Les détails, notons qu' i l existe en programmation 

Logique trois notions de base: Le fait, La règle et La question. La 

structure de donnée fondamentale est Le terme q i est une constante, une 

variable ou un terme composé. Ce dernier est constitué d'un foncteur et 

d'un certain nombre d'arguments qui sont eux mê mes des termes. Un terme 

composé a donc La forme suivante: 

f(a1,a2, ... ,an) où f est 

et ai C1~i~n) 

est aussi un terme 

n foncteur 

n argument qui 
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Les faits expriment une relation entre objets, par exemple: 

père-deCpierre,paul) 

La règle est une formulation du type: 

A si 81,82, ... ,Bn où A est un terme composé 

appelé tête de règle et Les Bi sont des ermes composés qui forment 

Le corps de La règle 

Il est intéressant de noter qu'un f ait n'est r ien d'autre qu'une règle 

sans corps. 

La question, elle, est une règle sans tête et port e sur L'existence 

d'une relation définie entre les objets donnés . Le but est de déterminer 

si ce qui est exprimé dans la question est oui ou non une conséquence 

Logique du programme. Si ce n'est pas Le cas, ce la ne signifie pas que ce 

qui est exprimé dans La question est faux mais que La relation entre 

objets décrite n ' a pu être prouvée à partir des faits et des règles. 

Schématiquement, un programme logique est constitué d'un ensemble de 

règles et de faits qui décrivent des relatio ns entre objets . On soumet à 

ce programme une question et un mécanisme in dé pendant va se charger de 

sélectionner et de traiter Les faits et Les règles dans le but de 

déterminer si La relation proposée est dériva b e ou non. Volontairement, 

Le terme de "mécanisme", qui est peu explicit e , a été employé pour ne pas 

décrire en profondeur La manière dont Les choses se dérou l ent. 

L'important à ce stade est de montrer qu 'en programmation Logique, 

l'aspect procédural est caché de manière à fournir au programeur la 

possibilité de voir Le problème de man i èr e descriptive (approche 

déclarative) . 

7.2)1NTRODUCTION AU LANGAGE PROLOG 

********************************** 

Le terme "Prolog" vient de l'anglais Pr6gramri ng in Logic. IL s'inspire 
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donc des principes de La programmation Logiq ue. IL a été développé pour 

La première fois en 1972 pa r A. Colmerauer à L' Université de Marseilles. 
Le premier compilateur Prolog a été Lu i réalisé à L'Université 
d'Edinburgh. Actuellement, il en existe toutes une série de versions 

tournant sur divers type s d'ordinateurs. Récemment, plusieurs versions 

peu coûteuses pour micro-or dinateurs sont ap parues, telles que micro­

Prolog et, plus récemment Turbo-Prolog. 

Le Langage Prolog se base sur La Logique des prédicats du premier ordre 

Cvoir partie I: 3.2.3: techniques de représentation). Les clauses 
(règles, faits et question s ) sont des formules du premier ordre avec au 
plus un Littéral non nié; on parle de clauses de Horn. Pour tirer des 
conclusions, ces clauses so nt soumises au principe de résolution (dériver 
de deux clauses une troisième appelée résolvan t e) restreint à ce que L 'on 
appelle La "L.U.S.H. res olution" CLinear resolution with Unrestricted 

Selection Function for Horn Clauses). Celle-ci est une résolution 

Linéaire, c'est-à-dire où La résolvante est ob t enue à partir d'une clause 

et de la résolvante précéda nte, ce qui correspond à une recherche en 

profondeur d'abord. D'aut r e part, le choi x des clauses se fait selon 

l'ordre d'apparition dans l e texte et Le Littéral complémentaire candidat 

à l'effacement est celui Le plus à gauche. 

Ces considérations permettront de mieux comprendre le fonctionnement de 

l'interpréteur Prolog que nous étudierons dans Les grandes Lignes dans La 

partie 8.4. Basé sur Le principe de résolutio n , il fonctionne de manière 

stéréotypée Ccfr LUSH-resol ution) comme un démonstrateur de théorèmes en 

travaillant selon le princi pe de preuve par réfutation. 
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7.3)SYNTAXE OU LANGAGE PROLOG 

***************************** 

Nous choisissons ici Les conventions d'écriture du Prolog d'Edinburgh 

dont est issu Le Logiciel Turbo Prolog utilisé dans La réalisation de ce 
mémoire. 

Les notions de base so nt Les suivantes: 

1°Termes: .constante (caractère, entier, ... ) 

.variable (repr ésentée par un mot ommençant par 
une majuscule: X,Personne p.ex.) 

.terme composé: fCa1,a2, ... ,an) 

où f est un fo cteur 

et ai C15i 5n) un argument qui 
est aussi un terme 

.Liste: [P:RJ où chaque élément est un 

terme, Pétant Le premier 

et R la Liste des éléments 

restants 

2°Clauses: .règle: C A1 ,A2, ... ,An. 

composé) 

où Cet les Ai sont des termes 
composés 

.fait: C. (règle sans antécédent) CC est un terme 

.question Cou butl: Q1,Q2, ... ,Qn. (r ègle dont le 

conséquent est vide) 

Cles Qi sont des termes composés) 

3°Procédure: ensemble de règles ayant même foncteur 
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4°Programme: ensemble de procédures 

IL est intéressant de noter que les termes composés peuvent à eux seuls 

représenter .un fai t : <(3,8) p.ex. 

.une st ructure de donnée 

personneCnom,prénom,adresse) 

.un arbre syntaxique: 

if cond CX>O) then Y:=Y+ X 

telle 

pourrait êt re expr i mé sous La f orme suivante: 

ifCcondC>CX,0)),affectCvarCY),exprCY+X))). 

que: 

Il est enfin possible de combiner des termes composés pour exprimer un 

fait à propos d'un objet lui même composé, corne par exemple: 

père-de CpersonneCdupont,jean,av. de la gare), 

personneCdupont,jacques,rue longue)). 

Une attention toute particulière doit être prêtée à la notion de 

variable qui diffère de celle utilisée en pr ogrammation classique. En 

effet, une variable ne doit pas être vue cornme une "case mémoire" à 

laquelle on peut affecter une valeur qu'e ll e garde tant qu'une autre 

valeur ne lui a été affectée (assignation dit e destructive). En Prolog, 

la portée d'une variable se limite à l' ex écution d'une règle et la 

Liaison avec une valeur est de natur e différente, on parle 

d'"instantiation" et il n 'existe pas d'aff ectation destructive. On 

comprendra mieux le rôle des variables en Prolog en connaissant la 

manière dont elles sont traitées par l'interpréteur, ce qui fait l'objet 

de la partie qui suit. 
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7.4)MECANISMES DE PROLOG 

************************ 

Le "mécanisme indépen dant" (mentionné pl us haut> est capable de 

manipuler Les clauses po r essayer de prouve Le but (question> qui Lui 

est soumis et est appelé in t erpréteur Prolog o moteur d'inférence. C'est 

Lui qui choisit Les règ es applicables, org nise Les déductions qui en 

découlent, revient en arrière si des vois de recherche s'avèrent 

infructueuses. Prolog offre donc non seulemen un mode de représentation 

de connaissances Cles faits et Les règles) mais aussi un mécanisme de 

raisonnement CL 'interprét eur ). Le travail de ce dernier est en principe 

caché au programmeur e vertu de L'app r oche déc l arative de La 

programmation Logique. Cepend ant, quand on p • gramme en Prolog, il faut 

tenir compte de La manièr e de travailler de 'interpréteur et c'est La 

raison pour Laquelle il est important de compr endre Les mécanismes qui Le 

sous tendent è savoir Le chaînage arrière, l'u ification, Le backtrac king 

et ce que l'on appell e Les primitives ext a-Logiques Cle "eut" et Le 

"fail">. 

7.4.1)CHAINAGE ARRIERE 

Les règles Prolog s'écrivent sous La forme: 

8 A1,A2, ... ,An 

qui peut être comprise de La manière suivante: si Les termes A1,A2, ... ,An 

sont vrais, alors on peut en déduire que 8 l'est aussi. Un très grand 

nombre de connaissances peuvent être représentées de cette façon. Soit La 

règle isolée: 

grand-parent CX,Z> parent CX, Y), parent CY ,Z) 

Dans cet exemple, pour prouver que grand-parent CX,Z) est vrai, il 

suffit de démontrer que parent CX,Y) et parent CY,Z) sont vrais tous Les 

deux. La dynamique du raisonement est donc d'essayer de prouver un but 
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par réduction de ce but en sous buts. Cette méthode est appelée 

"raisonnement régressif" et s'apparente a La technique qui porte Le nom 

de "chaînage arrière". Lors que L'utilisateur Cou Le programme Lui même) 

donne Le but a satisf aire, L'interp r éte ur déclenche une chaine 

d'inférences en décomposant s'il y a Lieu, Le but en sous-buts. Le 

premier de ceux-ci sera a son tour considéré comme un but et décomposé a 

son tour. Ce mode d'action s'apparente a La technique de recherche en 

profondeur d'abord. Illus t r ons ce concept a L' aide d'un petit exemple. 

Supposons un programme Prolog qui comprend Les clauses suivantes : 

p :- q1, q2. 

q1 :- r1, r2. 

r 1. 

r2. 

Si L'utilisateur pose La question "p 11
, L'interpréteur va rechercher 

s'il existe une clause dont La tête correspon d a La question. Le parcours 

des règles se faisant de ha ut en bas Cet cela systématiquement de manière 

stéreotypée), Le système t ombe sur La première clause qui indique que p 

sera satisfait si Les deux sous-buts q1 et q2 Le sont aussi. Le parcours 

des sous-buts dans un même règle se faisant de gauche a droite, Le moteur 

va donc tenter de satisfaire q1. Celui-ci Le sera si r1 et r2 Le sont et 

ainsi de suite. On voit f acilement que q1 peut être satisfait. IL ne 

reste plus qu'a prouver q2, ce qui est immédiat dans cet exemple. 

7 . 4.2)L ' UNIFICATION 

Unifier deux termes co nsiste 

vérifier s'ils sont ident i ques a 

près. L'unification s'e f fectue 

termes; cela signifie qu ' elle 

respectées: 

a Les mettre en correspondance pour 

un jeu de substitut i on de variables 

de manière syntaxique en comparant Les 

réussit si Les règles suivantes sont 

.une constante ne peut s'unifier qu'a el l e même 

.une variable peut s'un i fier a n'importe quel terme Csi 

L'unification se fait avec une constante et que La variable est Libre, 

on dit qu'elle est instanciée Cliée) a cette valeur) . 

. un terme composé s'uni f ie a un autre terme composé et cela 
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uniquement si Les foncteurs sont identiques, Le nombre 

d'arguments est le même et ces derniers s'unifient deux à deux. 

Supposons qu'un but est satisfait si l a liste des sous-buts 

b1,b2, ... ,bn l'est égaleme nt et qu'il ex i ste une règle de la forme c 

a1,a2, ... ,am. Cette derni ère sera appliquée s'il existe un jeu de 

substitution qui permettent l'unification de b1 avec c. Si c'est le cas, 

la nouvelle Liste de sous-b uts devient: 

<a1 ,a2, ... ,an ,b2, ... ,bn>. 

L' unification est donc un mécanisme puissant qui permet de faire 

avancer les inférences en trouvant Les règles applicables et résume à 

elle seule des notions telles que passage de paramètres, instantiation de 
variables et test d'égalité. 

7.4.3)8ACKTRACKING 

Pour satisfaire un but, il faut 

sous-buts découverts. Cela revient 
essayer de satisfaire les différents 

en fait à définir un algorithme de 
recherche selon un arbre ET/OU. Pour répondr·e à un but (question), Pro log 

doit donner toutes les solutions possibles qui satisfont ce but. 

Lorsqu'une règle aura réussi en totali t é, il faudra faire un 

rétroparcours Cbacktracking) et essayer d ' autres instantiations de 

variables de façon à trouver les autres solut i ons éventuelles. De même, 

certains parcours de l'arbre peuvent conduire à un échec. Il sera donc 

ici nécessaire de remonter jusqu'au noeu ds do nt toutes Les possibilités 

n'ont pas encore été explorées. 
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7.4.4)LES PRIMITIVES EXTRA-LOGIQUES 

Les primitives extra-logi ques sont au nombre de deux Cle "eut" et le 

"fail") et sont appelées de la sorte parce qu'elles s'opposent au 

princ i pe de la programmation logique. En effet, elles constituent des 

moyens donnés au programmeur pour influe ncer le comportement de 

l'interpréteur en opposition avec l'appro che déclarative qui veut que 

l'on décrive Les relations entre objets sans considéra t ion de la manière 

dont ils seront manipulés. 

1.Le "eut• 

Cette primitive permet de signaler à l'inte r préteur Prolog qu'il est 

inutile de considérer certains choix lors du ba cktracking. Cela permet de 

limiter le nombre de solutions à un problème ou d'évite r à l ' interpréteur 

de s'engager sur des voies dont on sait à l'avance qu'elles ne 

contriburont jamais à une solution. Ce méc anisme permet donc des gains de 

performances ctemps,place) en épargnant la mémorisation de points de 

backtracking. 

Le "eut" Cdont la notation est "!") se pr ésente comme un prédicat sans 

argument qui réussit immédiatement et ne pourr a plus l'être une deu xième 

fois: passé un "eut", il n'est plus possib l e de "backtracker". 

Illustrons le à l'aide d'un exemple: il est possible de construire un 

prédicat "if" qui fonctionne à la manière du classique 

"if .. . then ... else ... ". Il peut s'écrire de la manière suivante: 

if{C,T,E) :- C,!,T. 

ifCC,T ,E) :- E. 

Cet exemple exprime que si la condition C est vraie , on cherche à 

prouver T et la deuxième règle ne sera pas prise en compte. Si C échoue, 

on ne traverse pas le "eut" et la règle suivante sera évaluée. 

2.Le "fail" 

IL s 'agit d'un opérateur {noté "fail") sans argument qui, contra i rement 

au "eut", échoue toujours. Il est utilisé pour forcer un backtracking. 

Cela peut parfois se révél er utile, notamment en le combinant avec le 
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"eut" pour forcer La terminaison d'une procéd r e: 

ex.: 

a:- b,!,fail. 

a:- c. 

Les deux clauses échoueront si b réussit . 

7.5)SYSTEMES EXPERTS ET PROLOG 

****************************** 
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Prolog est considéré comme un Langage lié à L' intelligence artificielle 

et en particulier utile à La réalisation d' un système expert CSE). Ru 

delà des clichés, il est important de montrer en quoi ce langage 

présente des facilités pour réaliser certaines fonctions propres aux SE. 

Tout SE comprend une base de connaissance et un moteur d'inférence. IL 

nécessite un traitement symbolique car les connaissances sont 

représentées au moyen de symboles. La connaissance étant granulaire, il 

faut un mécanisme de recherche pour accéder à ces multiples unités de 

connaissance. Enfin, un module explicatif permet de justifier Les 

questions ou Les conclusions à L'utilisateur. 

Le plus souvent, les connaissances sont représentées à l'aide de règles 

de production et Le mécanisme d'inférence Le pl us utilisé est Le chaînage 

arrière qui considère une donnée comme un bu t à satisfaire. Ce dernier 

point est particulièrement vrai pour les SE de diagnostic, ce qui permet 

d'envisager Les hypothèses diagnost i ques les unes après les autres. 

Essentiellement, il faut donc, pour réaliser un SE: 

1°un mode de représentation des connaissances 

2°un mécanisme d'inférence 

3°un mécanisme de calcul dans un espace de recherche 

Voyons quels sont Les potentialités et Les Limites de Prolog pour ces 

trois points de vue. 

Prolog, par sa syntaxe déclarative, facilite la représentation de La 

connaissance sous forme granulaire. Nous ne rev i endrons plus sur ce point 

même s'il représente sans conteste un avantage considérable de Prolog par 

rapport aux langages procéduraux dans La réa l isation d'un SE. IL faut 
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cependant reconnaître qu'il est difficile de construire en Prolog des 

objets complexes telles que des hiérarchies. Pr olog est donc adéquat pour 

La représentation de règles de production mais convient moins si on 

utilise des objets structurés tels Les réseau x sémantiques et Les frames. 

En appliquant Le principe de résoluti on et par Le mécanisme 

d'unification, Prolog offre un mécanisme d' i nf érence puissant, ce qui 

allège sensiblement La tâche du programmeur. 

Enfin, Le contrôle de La recherche effectué par Prolog correspond à une 

recherche en profondeur d'abord (dans L' arbre de recherche ET/OU), 

balayant Les règles de haut en bas et Les Li t téraux de gauche à droite. 

Là encore, c'est une facilité mais La façon s t érréotypée et statique du 

travail de L'interpréteur se révèle parfois un handicap, particulièrement 

dans Les applications où L'expression d'une heuristique est nécessaire. 

Dans ce dernier cas, il faut "truquer" Le fonctionnement de 

L'interpréteur, en particulier en jouant sur L'ordre des règles et en 

utilisant Les primitives extra-Logiques, ce qu i rend souvent Le programme 

difficile à maîtriser, même pour son concepteur. 



CONCLUSION 
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Développer un réel système expert médic al est un travail long et 

complexe qui sortirait du cadre d'un mémoire de fin d'étude; c ' est La 

raison pour laquelle, dès Le début, Le but a ét é de réaliser un prototype 

à caractère expérimental. Cela signifie que, si Le système n'est pas 

destiné à servir en pratique quotidienne, son développement est néanmoins 

basé sur une étude réaliste de l'existant et do i t mener à un produit fini 

qui puisse faire entrevoir Les possibilités d'un système expert. 

C'est dans cet ordre d'idée qu'ont été défin i s Les objectifs du projet: 

susciter L'intérêt du personnel soignant, aborder 

informatique (système expert), systématiser 

connaissances et une pratique médicales. 

une nouvelle approche 

et expliciter des 

Pour y arriver, nous avons choisi un sujet bi en délimité où une aide à 

La décision et au diagnostic peut se révéler utile vu Le grand nombre 

d'alternatives et le caractère incomplet de L'information: La mise au 

point d'un patient comateux en urgence. 

Les deux éléments de départ étaient donc une situation existante Cle 

sujet) et une technique informatiqu e (système expert). IL faut remarquer 

que ces deux pôles du développement ne son t pas complètement indépendants 

en ce sens que, dès Le début, L'accent a été mis sur L'étude des 

connaissances et des raisonnements, deux con cepts clés dans La mise au 

point d'un système expert. 

IL a donc fallu étudier d'une part La connaisssance scientifique, 

c'est-à-dire La connaissance contenue dans Les Livres et revues de 

médecine et d'autre part la connaissance empir i que provenant de l'analyse 

de La pratique quotidienne basée su r L'expérience. Très vite, il nous est 

apparu que Les connaissances et Les raisonnements mis en jeu étaient 

multiples et complexes. La principale dif f icu l t é a été à ce stade de Les 

identifier et de Les systématiser. Cette ét ape a demandé un travail très 

important, nécessitant une étude minut i euse de La littérature et des 

dossiers médicaux ainsi qu ' un grand nombre d'interviews du personnel 

soignant. Le résultat est l'exposé du sujet qu i fait L'objet du cinquièmP 

chapitre. Les critères de décision et de di agnostic ont été explicités de 

façon à préparer Le travail pour La représenta t i on des connaissances. Par 

ailleurs, deux fonctions principales ont été identifi ées: modéliser un 

diagnostic sur base d'information incomplète (fonction déclarative) et 
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rendre compte de La démarche, des gestes urgents à poser dans La mise au 

point d'un patient comateux (fonction procédura l e). 

Parallèlement, L'étude comparative des techniques de représentation des 

connaissances et de formalisation du raisonnement ont permis de cerner 

Leurs possibilités et Lacunes respectives, et cela en regard de 

L'application qui nous occupe. C'est ainsi que Les possibilités offertes 

par Les systèmes experts ont permis d'ajouter quatre nouvelles 

fonctionnalités au futur prototype à savoir une représentation explicite 

de la connaissance, La réalisation d'une interface permettant un dialogue 

proche de celui du Langage naturel, L'accès donné à L'utilisateur aux 

connaissances et La capacité de donner des j stificatifs aux questions 

posées et aux résultats fournis. 

Comme on Le voit, nous avons préféré prend r e une optique 

dans Le but d'offrir à ce travail une assise suffisammnent 

L'étendre et Le raffiner dans Le futur. C'est pourquoi , nous 

fonction diagnostique sur base de do nné es incomplètes 

assez Large 

solide pour 

parlons de 

et non de 

diagnostic de coma. De même, rendre La co nnais sance explicite, réaliser 

une interface et un système d'explication sont es fonctions parfaitement 

transposables parce que générales. Les car actéristiques propres à 

L'application ont été rassemblées dans Lam délisat ion de La démarche 

procédurale. 

Avant de réaliser ces spécifications, nous a ons commencé par par une 

phase de conceptualisation pour dé f inir Les co ncepts en jeu (diagnostic, 

antécédent, signe clinique, ... ), Leurs valeurs de vérité et Les 

relations qui pouvaient Les Lier. La phase de formalisation a ensuite 

permis de choisir un mode de représentation des concepts Cune variante du 

classique triplet <objet, attribut, valeur >) et des relations (les règles 

de production). 

Ces deux phases préliminaires ont permis d'établir un cadre de travail 

pour La réalisation des spécifications. Le système a été conçu en trois 

phases successives: Les gestes urgents, l'évocation d'hypothèses 

diagnostiques et l'établissement de diagnostics. La première a été 

modélisée par un algorithme de décision qui propose des mesures à prendre 

et enregistre Les premières données. A partir de celles - ci, on procède à 

L'évocation d'hypothèses par L'uti l isation des règles de diagnostic en 

chainage avant. Enfin, les hypothèses retenues sont évaluées par L'emploi 
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des règles correspondantes en chaînage arrière . 

Chaque règle est écrite de manière décla ativ e et explicite de façon à 

pouvoir y accéder facilement et ainsi de rend r e La base de connaissances 

ouverte à L'utilisateur. De plus, cela permet d' afficher La règle 

incriminée Lors d'une question ou d'un résultat en guise d'explication et 

de faciliter La réalisation d'une interface pr oche du Langage naturel. 

L'implémentation, réalisée en Turbo Prolog sur un micro-ordinateur de 

640K de mémoire centrale, a mis en exergue La facilité offerte par ce 

Logiciel pour La représentation des règles. Par contre, Le mode 

stéréotypé de fonctionnement du moteur d'inférence Prelog s'est révélé un 

obstacle à La modélisation du raisonnement (chainage avant et chaînage 

arrière). De plus, il est apparu que l e Turbo Prolog sur micro­

ordinateur ne convenait pas parfaitement à La taille du projet. Des 

difficultés de performances {essentiellement de dépassement de capacité 

de pile) sont apparues et ont nécessité une r é ision des programmes dans 

Le sens d'une économie de mémoire (récursi on, points de backtracking) 

parfois au dépend de La Lisibilité . 

Ce dernier point 

performances. D'autre 

de validation de La 

raisonnement évolutif 

mériterait une étud e plus approfondie des 

part, des modules d'acq uisition des connaissances, 

base de connaissance s et de modélisation du 

<Logique non monotone ) pourraient constituer des 

extensions à ce travail. 

Au delà des clichés, La réalisation de ce mémoire nous a permis de 

découvrir une approche prometteuse dans L' aide à La décision et au 

diagnostic: Les systèmes experts. Par La réalisation d'un prototype 

expérimental, nous avons découvert, à travers toutes Les étapes de 

développement, une approche différente de L'informatique "classique" 

(algorithmique). Formaliser Les connaissances et Le raisonnement et 

définir un mode adéquat de représentation ont été Les principales 

difficultés. 

IL est probable que Les systèmes experts médicaux se développeront dans 

Les années à venir et il est à souhaiter qu ' en fin de compte, La qualité 

des soins s'en trouvera améliorée. Par ce prototype, nous espérons 

simplement stimuler l'intérêt du personnel soignant pour ce type d ' outil 

et ouvrir La voie pour Le développement d 'u n système plus complet qui 

puisse être testé sur des cas réels. Dans cette perspective, il pourrait 
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être d'un intérêt didactiq ue pour Les médecin s et infirmières débutants 

et, peut-être, une réelle aide à La décision et au diagnostic. 



ANNEXE 



I * 
I * 
I * 
I * 

BASE DE CONNAISSANCES 
* I 
* I 
* I 

*' '************************************************************************' 

!•----------------------------------------------------------------------•! '* Cette base de connaissances reprend Les conna i ssances médicales *' 
I• du système sous forme de règles de production: •J 

I * 
I * 
I * 

'* '* '* I * 

'* '* '* '* 

SI Liste-et de conditions 
ALORS conclusion 

où Le format de La règle est Le suivant: 

*' *' * I 

*' *' * I 
règle,et-liste de conditions,conclusion) •J règle : := rgCnuméro de 

condition : := triplet 
conclusion : := triplet 
triplet : := (type d'objet, nom, valeur) 

*' *' *' * I '* type prend une des valeurs suivantes: do (donnée d'ordre général) •J 
t• at CantécédenU •t 
I• sy Cs ymptome) •I 
I• sc Cs i gne clinique) *' 
J• ec <r ésultat d'examen corn- *' 
t• pl émentaire) *' '* CN.B. :un signe est une information d'un des t ypes suivants: do,at, *' 
I• sy,sc ou ec) *' 
I * 
I * 

'* '* I * 
I * 
I * 
I * 

'* I * 
I * 
I * 
I * 
I * 
I * 

'* '* '* I * 
I * 

'* I * 

sd Cs yndrôme = ensemble de 
signes) 

di (d i agnostic) 
tr C t r ai temenU 

valeur représente une valeur de vérité qui eut être: 
pour un signe 
ou un syndrôme: vr Cvrai), fa Cfaux), 

de (déductible) 
pour un traitement: in ( indiqué), ci Ccontre­

ind i qué) 
pour un diagnostic: co (complet, tous Les 

pour un examen 
complémentaire ou 

signes) 
ev c évoqué), 
su Csuspecté), 
pr Cprouvé), 
ex Cexclu), 

une donnée numérique:résultat en termes 
qualitatifs Cen toutes 

Lettres) 

*' *' *' *' * I 

*' *' .. , 
* I 

*' *' * I 

*' * I 

*' * I 

*' * I 
* I 
* I 
* I 
* I 

!•----------------------------------------------------------------------•! 

PREDICAT ES 
domaine_enumCstring,string,stringlist) 

domaine_stdCstring,stringlist) 
rgCinteger,Liste_triplets,triplet) 
liste_dia_estcstringlist) 
type_domaineCstring,string,string) 

CLAUSES 

!•doma i ne dont les valeurs sont à 
én umérer•/ 

/•domaine standard•/ 
!•règl e•/ 
/•list e des diagnostics•/ 
/•type de domaine d'un triplet•/ 



'*********************' 
/•Données déductibles•/ 
'*********************' 

/•Signes de Latéralisation•/ 
/•------------------------•/ 

rgC-1,[trCsc,hémiplégie,vr>J, 
trCsd,"signes de Latéralisation",prll. 

rgC-2,(trCsc,"signe de Babinski unilatéral" ,vrlJ, 
trCsd,"signes de latéralisation" ,prl). 

rgC-3,(trCsc,anisocorie,vrlJ, 
trCsd,"signes de Latéralisation" ,pr ll. 

rgC-4,[trCsc,"réflexe photomoteur absent d' un côté" ,vr>J, 
trCsd,"signes de Latéralisation",v r l). 

/•Signes d'engagement•/ 
/•-------------------•/ 

rgC-5,(trCsc,"respiration de Cheyne-Stokes",vr), 
trcsc,anisocorie,vrl, 
trCsc,"réflexe photomoteur absent d' n côté" ,vr>, 
trCsc,"hypertonie bilatérale",vrlJ, 

trCsd,"signes d'engagement",vrll. 

/•Signes d'hypertension intracrânienne•/ 
/•------------------------------------*/ 

rgC-6,[trCsy,"notion de céphalées",vr>, 
trCsc,"fréquence cardiaque",diminuée l , 
trCsc,"tension artérielle",augmentée l , 
trCsc,"fond d'oeil","stase papillaire">], 

trCsd,"signes d'hypertension intracrânienne",vrll. 

rgC-7,CtrCsd,"signes d'engagement",de)J, 
trCsd,"signes d'hypertension intracrânienne",vrll. 

'*Stigmates de l'alcoolisme•/ 
/•-------------------------•! 

rgC-8,[trCsc,"angiomes stellaires",vrl, 
trcsc,hépatomégalie,vrl, 
trcec,"biologie:signes d'alcoolisme cgamma-gt,macrocytose, ... )" ,vr>J, 

trCsd,"stigmates de l'alcoolisme" ,vrl). 

'************************' 
!•Critères de diagnostic•/ 
'************************' 

/•Traumatisme crânien simple•/ 
!•--------------------------•! 

rgC1,CtrCsy,"notion de traumatisme",vr), 
trCsc,"hémorragie auriculaire•,vrl, 
trCsc,"hémorragie nasale ' ,vr), 
trcsc,"plaie du cuir chevelu",vrl, 
trcsc,hémotympan,vr>, 
trCec,"rx crâne",fracture)J, 

trCdi,"traumatisme crânien simple" , co)l. 



rgC2,(trCsy,"notion de traumatisme" ,vrll, 
tr(di , "traumatisme crânien simple",evll. 

rgC3 , [trCsc,"hémorragie auriculaire",vrlJ, 
trCdi , "traumatisme crânien simple",sull. 

rgC4,(trCsc,"hémorragie nasale",vrl l , 
trCdi,"traumatisme crânien simple" ,su)). 

rgCS,(trCsc,hémotympan,vrll, 
trCdi,"traumatisme crânien simple",sull. 

!•Traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif*/ 
/•----------------------------------------------- ----------*/ 

rgC6,(trCsy,"notion de traumatisme" , vr), 
trCsy,"intervalle lucide entre l'accident et La perte de connaissance",vr), 
trCsc,"hémorragie auriculaire • ,vr), 
trcsc,"hemorragie nasale" ,vrl , 
trCsc,"plaie du cuir chevelu",vrl, 
trcsc,hémotympan,vrl, 
trCec,"rx crâne" ,fracture), 
trCec,"scanner cérébral","image d'hématome intracrânien")], 

trCdi,"traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif " ,coll. 

rgC7,(trCsy,"notion de traumatisme",vrll, 
trCdi, "traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif" ,ev)) . 

rgC8,(trCsc,"hémorragie auriculaire",vr)J, 
trCdi ," traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif" ,evll. 

rgC9 , (trCsc,"hémorragie nasale",vrll, 
trCdi,"traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif " ,evll. 

rgC10,[trCsc,hémotympan,vrlJ, 
trCdi, "traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif " ,eu)). 

rgC11,(trCsy,"intervalle Lucide entre l'acciden t et la perte de connaissance",vr)J , 
trCdi, "traumatisme crânien avec hémato e intracrânien comp r essif" ,sull. 

rgC12 , CtrCsd,"signes de Latéralisation",delJ, 
trCdi,"traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif",sull. 

rgC13,CtrCsd,"signes d'hypertension intracrânienne",dell , 
trCdi,"traumatisme crânien avec hématome intrac r ânien compressif",sul) . 

r gC14,Ctrcec, •rx crâne",fractureJJ, 
trCdi, "traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif " ,sull. 

rgC15,(trCec, •scanner cérébral","image d'hématome intracrânien")), 
trCdi, "traumatisme crânien avec hématome intracrânien compressif",prl) . 

/•Coma éthylique•/ 
!•--------------*! 

r gC16,Ctrcat, "patient alcoolique",vrl, 
trCat,"notion d'excès d'alcool",vrl , 
trCsd,"stigmates de l'alcoolisme " ,del, 
trCsc , température,diminuée), 
trCsc,"tension artérielle",diminuée l , 
trcsc,haleine, "odeur d'alcool"), 
trCec,alcoolémie,augmentée)J, 

trCdi,"coma éthylique",co)). 

rgC17 , CtrCat, "patient alcoolique",vrlJ , 
trCdi, "coma éthylique " ,evll. 



rgC18,CtrCsd,"stigrnates de l'alcoolisrne",de)J, 
trCdi,"corna éthylique",ev)). 

rgC19,Ctrcsc,température,dirni nuée)J, 
trCdi, "corna éthyliqu e " ,su)). 

rgC20,CtrCsc,"tension artérie l le",dirninuée)J, 
trCdi, "corna éthylique" ,sull. 

rgC21,CtrCsy,"notion d'excès d'alcool",vr)J, 
trCdi,"corna éthylique" ,sull. 

rgC22,[trCsc,"haleine:odeur d'alcool",vr)J, 
trCdi,"corna éthylique",sull. 

rgC23,CtrCec,alcoolérnie,augrnentéelJ, 
trCdi,"coma éthylique",sull. 

/*Liste de diagnostics*/ 
!*------ - -------------*/ 

Liste dia_estC["traurnatisme cran1en simple", 
"traumatisme cranien avec hématome intracranien compressif", 
"coma éthylique"]). 

/*DOMAINES DE VALEUR DES TRIPLETS 
---- ---------------------------*/ 

/*Domaines standard*/ 
/*numérique (conversion en termes qualitatifs)*/ 
domaine_stdCnum,["normaLCeJ","diminuéCel","augmentéCe)"Jl. 

'*Définition des domaines standards attachés aux t r iplets*/ 
type_domainecsc,"fréquence cardiaque",numJ. 
type_domaineCsc,"tension artérielle" , numl . 
type_domaineCsc,température,numl. 

/*Domaines dont Les valeurs sont à énumérer*/ 
domaine_enumCec,"scanner cérébral",[normal ,"image d'hématome intracrênien"Jl. 
domaine_enumCec,"alcoolémie" , Cnormale,augme ntéeJl. 
domaine_enumcec,"rx crane",[normal,fractureJl. 
domaine_enumCsc,haleine,Cnormale,"odeur d'alcool","odeur d'acétone"]). 
domaine_enumCec,"fond d'oeil " ,[normal ,"réti nopathie diabétique", 

"stase papil l aire"JJ. 



'************************************************************************' 
I * * I 
f* MOTEUR D'INFERENCE (Chainage avant) *' 
I * 

'* *' *' '************************************************************************' 

!*----------------------------------------------------------------------*/ 
'*Phase d'évocation d'hypothèses diagnostiques*/ 

PREDICATES 
ch_avant /*chaînage avant*/ 
chercher _diCstring,string,string,Liste_N,liste_N)/*chercher Les règles de 

diagnostic*/ 
chercher_deCstring,string,string,Liste_N,Liste_N)/*chercher Les règles des 

données à déduire*/ 

CLAUSES 

ch_avant 
chercher_diCdi,_,_,[OJ,Liste_di), 
chercher _deC_,_,vr,Liste_di,Liste_tot), 
traiter _rgCch_avt,Liste_tot,_). 

/*Recherche de règles de diagn ostic* / 
chercher _diCdi,_,_,Liste1,Liste2):­

rgCN,_,trCdi,_,_)), 
notCmembreCN,Liste1)), 
chercher_diCdi,_,_,[N:Liste1J,Liste2). 

l*il n'y a plus de règle val i de, L'affectation fi nale peut se faire*/ 
chercher_diC_,_,_,Liste1,Lis e2):-

Liste1 = Liste2. 

/*Recherche de règles de donnée déductible*/ 
chercher_deC_,_,vr,Liste1,Liste2):­

rgCN,_,trC_,_,vr)), 
notCmembreCN,Liste1)), 
chercher_deC_,_,vr,[N:Liste1J,Liste2). 

f*il n'y a plus de règle val ide, l'a f fectation finale peut se faire*/ 
chercher _deC_,_,_,Liste1,Liste2):-

Liste1 = Liste2. 



'* I * 
I * 
I • 

MOTEUR D'INFERENCE (chaînag e arrière) 
* I 

*' *' * I 
'****************************** *****************************************' 

!•----------------------------------------------------------------------•/ 

PREDICATES 
ch_arriere /•initialiser La Li ste de diagnostics et 

Lancer L'évaluati on par chaînage arrière•/ 
evaluer(string) /•évaluer un diag nostic•/ 

eval_etatcstring,string,res) /•évaluer L'état d ' un diagnostic*/ 

rech_diagcstringlist) /•recherche de dia gnostics à évaluer en les 
extrayant un à un de la liste•/ 

CLAUSES 

/•Recherche de diagnostics*/ 
!•------------------------*/ 

ch_arriere:­
Liste_dia_estCListe), 
rech_diagCListe). 

rech_diagCCJ). 
rech_diagCCDia:ResteJ):­

evaluerc• ia), 
rech_diagCReste). 

!•Evaluation de diagnostics*/ 
!•-------------------------•/ 

!•si le diagnostic a pour é t at co (tableau comp l et) 
pr (prouvé) 
ex (exclu) 

alors il n'est plus néces saire de L'évaluer.• / 
evaluerCDia):-

ftcdi ,Dia ,co), ! . 
evaluerCDia) :-

ftCdi ,Dia ,pr), ! . 
evaluerCDia) :-

ftcdi ,Dia,ex), ! . 

!•sinon, si il a pour état su (suspecté), évalu er tous Les signes, marquer 
le diagnostic comme évalué et vérifier si on peut le faire passer dans 
l'état co (complet), pr (prouvé) ou exCexclu)*/ 

evaluerCDia):-
ftcdi ,Dia ,su),!, 
eval_etatCDia,co,Res), 
maj_dataCdi,Dia,co,Res), 
eval_etatCDia,pr,Res2), 



maj_dataCdi,Dia,pr,Res2), 
eval_etatCOia,ex,Res3), 
maj_dataCdi,Dia,ex,Res3). 

/•sinon, si il a pour état ev (évoqué), éval ue r tous Les signes, marquer 
L~ ~i~an~~ti~ ~~mm~ ~v~Lu• ~t v•rifier si on peut L~ f~ir~ p~~~~r ~~Mb 

l'état co (complet), su (suspecté), pr (pr ouv é ) ou ex <exclu)*/ 
evaluerCOia) :-

ftcdi ,Dia,ev), l, 
eval_etatCDia,co,Res), 
maj_dataCdi,Dia,co,Res), 
eval_etatCDia,su,Res2), 
maj_dataCdi,Dia,su,Res2), 
eval_etatCDia,pr,Res3), 
maj_dataCdi,Dia,pr,Res3), 
eval_etatCOia,ex,Res4), 
maj_dataCdi,Dia,ex,Res4). 

'*sinon, si il n'a pas encore d'état attribu é , essayer d'abord d'exclure 
ce diagnostic et si ce n'es t pas possible, éva l uer tous Les signes et 
vérifier si on peut Le fair e passer dans L'état co (complet) , 
ev (évoqué), su (suspecté), ou pr (prouvé)*/ 

evaluerCDia) :-
notcftcdi ,Dia,_)),!, 
eval_etatCDia,ex,Res), 
maj_dataCdi,Dia,ex,Res), 
eval_etatCDia,co,Res2), 
rnaj_dataCdi,Dia,co,Res2), 
eval_etatCOia,ev,Res3), 
maj_dataCdi,Dia,ev,Res3), 
eval_etatCOia,su,Res4), 
maj_dataCdi,Dia,su,Res4), 
eval_etatCOia,pr,Res5), 
maj_dataCdi,Dia,pr,Res5). 

/*Evaluer L'état d'un diagnostic*/ 
!*---------------------------- - -*/ 

/*si Le diagnostic est déjè passé dans un état définitif Cco,pr ou ex), 
alors l'évaluation de tout autre état dev i ent superflue et est considérée 
comme un échec*/ 

eval_etatCDia,_,Res):-
ftCdi,Dia,co) ,Res= échec, ! . 

eval_etatCDia,_,Res):-
ftCdi,Dia,pr) ,Res= échec,! . 

eval_etatCDia,_,Res):-
ftCdi,Dia,exl,Res = échec, ! . 

/*sinon, évaluation de l'état*/ 
eval_etatCDia,Etat,Res):-

chercher _rgCdi,Dia,Etat,[OJ,Liste), 
traiter _rgCch_arr,Liste,Re s ). 



I * * I 

'* INTERFACE *' I * --------- * I 
I * *' '************************************************************************' 

!•----------------------------------------------------------------------•! 
t•Ce module gère Les opérations d'interface avec l'utilisateur: dialogue 

en un sous ensemble du langage naturel, menus, ... •/ 

lNCLUDE "tdoms.pro• 
INCLUDE "tpreds.pro" 
INCLUOE "menu.pro• 

PREDICAT ES 
domainectriplet,string,str i nglist) /•domaine d'un triplet•/ 
ecrire_typeCstring) /•écrire type en langage naturel•/ 
ecrire_valeurCstring) /•écrire va l eur en langage naturel•/ 
encore !•artifice de boucle•/ 
exec_questioncstring,stringlist,triplet,res) /•poser une question concer-

nant un triplet•/ 

CLAUSES 

/ •UTILITAIRES 
-----------•! 
t•artifice pour éliminer les valeurs illégales dans un menu•/ 

encore. 
encore:-

encore. 

t•interface pour écrire une question ou un rés ultat•/ 
ecrire_valeurcvr). 
ecrire_valeurCin):-

writeC" indiqué"). 
ecrire_valeurCci):-

writel" contre-indiqué" ) . 
ecrire_valeurCco):-

writeC" tableau complet"). 
ecrire_valeurCev):-

writeC" évoqué"). 
ecrire_valeurCsu):-

writeC" suspecté"). 
ecrire_valeurCpr):-

writeC" prouvé"). 
ecrire_valeurCex):-

writeC" exclu"). 
ecrire_valeurCTexte):-

writeCTexte). 

ecrire_typeCdo). 
ecrire_typeCec). 
ecrire_typeCat):-

writeC" dans les antécédents"). 
ecrire_typeCsy):-

writeC" dans la symptomatologie"). 
ecrire_typeCsc):-

writeC" è l'examen cli nique"). 



/•SELECTION D'U N T1'PE DE QUEST ON•/ 
que s t 1 un ( t r C Type , N um , V d Leur } , Res} : -

aomain eCtr(T yp e ,Nom,Valeurl,Type_q,Liste_valeursl, ! , 
exec_questionl î ype_q,Liste_valeurs,tr<Typ e,N om,Valeur) ,Resl. 

!•PROCEDURES DE RECHERCHE DE DOMAINES*/ 
/•Domaines standara aéfinis• t 
aomaineCtr(Type,Nom,Valeurl,Type_q,Liste_valeursl:­

type_aoma1ne<T ype,Nom,Type_domaine), ! , 
aomaine_std(Type_domaine,Liste_valeurs), 
Type_q = menu. 

/•Domaines aont Les valeurs sont à énumérer*/ 
d ornai nec t r c Typ e , N um, V a Leur ) , Type _q , Liste_ va Leurs ) : -

aomaine_enumC Ty pe,Nom,Liste_valeurs}, ! , 
Type_q = menu. 

/•Par dèfaut, Le s valeurs possibles pour un triplet sont vrai Cpr èsentl 
et fau x Cabser t l, c'e st-a - aire une question de type simple•/ 

aoma1neCtr(Type , Nom,_l,Type_q,_): ­
not(type_d •ma1neCType,Nom,_ll, 
not(do main e_enum(Ty pe,Nom ,_ll, 
Type_q = simp Le . 

/ •MENUS-QUESTIONS 
------------ ---• ! 

/•menu Le plus simple: exec _q estion du type oui/non•/ 
i•N.8. : une ques tion simple est toujours posee de manière positive•/ 

exec_questionCsimpLe,_,trCType,Nom,Valeur) ,Resl:­
encor e, 
ma k e w i n d o w ( ·1 , 7 , ·1 3 5 , " QUE 5 TI ON : '' , 1 , 4 0 , 8 , 4 0 ) , 
wr ite(Nom) ,n l, 
ecrire_typeCType), 
write("?Co/n)") ,nl, 
readcnarCRepl, 
removewindow , 
anal _repCRep, Type ,Nom,Valeur,Res). 

/•menu•/ 
eiec_question(menu,Liste_valeurs,trCType,Nom,Valeur),Resl:­

ma k. ew in a ow C 2 , 7 , 7 , "MENU" , 1 , 4 0, 3 , 4 0 l , 
writeC"RET pour choisir, f lèche pour changer"), 
menu(4,40 ,7 , 13 5,Liste_valeurs,Nom,1,Choixl , 
removewi ndow, 
extraireccnoi x ,Li ste_valeurs,Valeur_extrai t el , 
anaL_vaLCVaLeur,Valeur_extraite,Res), 
an a 1. _r e p c ' o ' , Type , Nom, Va Leur_ extraite , Res) . 

/•ME NUS DE DlHLOGUE 
--- -- - - - - ----- - -- - •/ 



menu_prin:­
encore, 
makewindowC1,7,7,"MENU PRINCIPAL",0,0,25,80), 
/*positionner le curseur*/ 
nl ,nl ,nl ,nl ,nl, 
writeC" 1°Interrogation de La base de connaissances"l,nl,nl, 
writec" 2°Démarche en urgence") ,nl,nl, 
writeC" 3°Module diagnostique"),nl,nl, 
writeC" 4°Irnpression du rapport"J,nl,nl, 
writeC" 5°Sortie"l,nl,nl,nl,nl, 
writeC" Votre choix?"), 
readcharCRepl, 
anal_rep_rnenu_prCRep). 

anal_rep_menu_prC'1'l:­
menu_database. 

anal_rep_menu_prC'3'):­
ch arriere. 

anal_rep_menu_prC'S'):­
exit. 



, ... *: , .,. UT ILI TA IRES *' , ... ----------- • I , .. * I 
'*****"*** *********" **** *************************************************' 

PREDICATES 
cnercner_rgcstrin g , s tring,string,Liste_N,Liste_Nl 

/•chercher Les numér os des règles répondant 
au triplet donné et Les stoc ker dans une 
Liste•/ 

effacerftestring,s t ring,string) !•retirer, s ' il en existe un, Le 
f ait décrit par Le triplet donn e•/ 

eval_crit Cstring,integer,Liste_triplets,string,res l '* évaluer, en fonct · on d'un paramètre 
(chainage arrière ou chainage avant) Les 
critères (d'un di agnostic dans un certain 
etatl co ntenus da ns La Liste extraite de La 
règle do nt Le numér o est num et mettre Le 
résultat de L'éval uation dans res *' 

maj_d at aCstring,string , string,res) /•mise à j our d'une donnée déductib l e 
ou de L'éta t d'un diagnostic en 
fonction du ésultat fourni•/ 

membre(integer,l1ste_Nl •déterminer si un e tier appartient ~ une 
Liste d'entiers•/ 

sup erie ur(string,stringl / •un etat est supérieur à un autre s'il 
contient plus d'information*/ 

te s t_e val(string,string,string , integer,Liste_triplets,Liste_Nl 
l •evaluation Cou non selon Le résultat du 
test) d'une règle en chainage avant•/ 

t~s t f1 ntst r ing,r es,l iste_N,resll*test de fin de t raitement d'une Liste de 
r ègles•/ 

traiter _r gCstring, l iste_N,resll•traiter Les règles retenues dans la Liste 
selon Le paramètr e de traitement fourni et 
donner Le résultat du traitement • / 

ve r if _eval (string ,s tring,string,resll•vérifier si La règle dont la conlusion 
est trCtype , nom,valeur) vaut la peine 
d'être éval uée*/ 

CL. AUSES 

!•Membre d'une Liste 
--- ----- ----- -----•/ 

membre CE !. t, [El t :_J l . 
membre CELt,[_:ResteJl:­
memoreCEL t ,Reste) . 

t •~ xtraire Le n'ième élément d' une Liste 
-------------------- --- ---------------•/ 

ext raireCO,_,nuli. 
ext r aire C 1 , [Premi er : _J , Premi er) . 
extraireCN,[_:ResteJ ,Valeur) : -

r-: = N - 1 , 
extraireCK,Reste,Valeurl. 

/ •C ner cner Les numéros des règles répondant au t r i pl et 
-------- ------ ---- -- --------------------------- -----•/ 

cn er cn er_rgCType, No m,Valeur,Liste1,L i ste2l:-



rgCN,_,trCType,Nom,Valeur)), 
notCmembreCN,Liste1)), 
chercher_rgCType,Norn,Valeur,CN :Liste1J,Liste2). 

t•il n'y a plus de règle valide, L'affectation finale peut se faire•/ 
chercher _rgc_,_,_,Liste1,Liste2) : -

Liste1 = Liste2. 

/•Traiter Les règles retenues 
---------------------------*/ 

traiter_rg(_,COJ,échec)./•Le O est Le signe de fin de Liste*/ 

/*Chainage arrière*/ 
traiter _rg(ch_arr,CN:ResteJ,Res_trt):­

rgCN,Liste,trC_,_,Etat)), 
eval_critCch_arr,N,Liste,Etat,Res), 
testfinCch_arr,Res,Reste,Res_trt). 

/•chainage avant*/ 
traiter_rgCch_avt,CN:Restel,_):­

rgCN,Liste,trCType,Norn,Valeur)), 
test_evaLCType,Norn,Valeur,N,Liste,Reste). 

/*Chaînage arrière*/ 
testfinCch_arr,Res,_,_):-

freeCRes).f*on s'arrète è La rernière règle dont L'évaluation est 
positive*/ 

testfinCch_arr,echec,Reste,Res_trt):-
traiter _rgCch_arr,Reste,Res_trt).t•sinon, on évalue une autre règle applicable•/ 

/•test d'évaluation en chaînage avant d'une règle de donnée déductible 
ou d'une regle de diagnostic•/ 
test_evaLCType,Norn,Valeur,N,Lis e,Reste):-

verif_evaLCType,Norn,Valeur,Res_ver), 
freeCRes_ver),l•test positif, on peut évaluer La règle•/ 
eval_critCch_avt,N,Liste,Vale r,Res), 
rnaj_dataCType,Norn,Valeur,Res), 
traiter_rgCch_avt,Reste,_). 

test_evaLCType,Norn,Valeur,_ 1 _,Reste):­
verif_evaLCType,Nom,Valeur,échec),/*test négatif, passer à La règle 

suivante*/ 
traiter_rgCch_avt,Reste,_). 

/•vérification d'utilité d'application d'une règle•/ 

/•dans Le cas d'une donnée déductible*/ 
verif_evaLCType,Norn,vr,_):-

notCftCType,Nom,vr)),!./*règle applicable si cette donnée n'est pas déjà 
enregistrée dans La base de faits•/ 

verif_evaLC_,_,vr,échec)./*règ l e non applicab l e sinon•/ 

!•dans Le cas d'une règle de diagnostic•/ 
verif_evaLCdi,Dia,_,_):-

notCftCdi,Dia,_)), l. /•règle applicable si cette donnée n'est pas déjà 
enregistrée dans La base de faits•/ 

verif_eval(di,Dia,Etat,_):-



ftCdi, • ia,Etatft), 
Etatft <> "ex", 
Etatft <> "pr", 
Etatft <> "co", 
superieurCEtat,Etatft), ! . 

verif_eval(di ,_,_,échec). 

superieur(co,ev). 
superieur(ex,ev). 
superieurCsu,ev). 
superieurCpr,ev). 
superieurCex,su). 
superieur(pr,su). 
superieur(co,su). 

/•Evaluation d'une liste de critères 
----------------------------------•/ 
l•1)Modules propres au chaînage avant•/ 

/•l'évaluation s'arrête dès qu'un élément s ' avère négatif•/ 
eval_crit(ch_avt,_,_,Valeur,Res):­

notCfree<Res)),l•CRes=échec)•/ 
eval_critCch_avt,_,[],Valeur,_l./•arrêt de L'évaluation•/ 

l•2)Modules communs aux deu x modes de recherche (chainage arrière et 
chainage avant)•/ 

eval_critC_,_,CJ,_,_). 

/•voir si Le critère à évaluer n'est pas déjà enregistré dans la base de 
faits•/ 
eval_critCC,N,CtrCType,Nom,Valeur>:ResteJ, Et at,Res>:-

ftCType,Nom,valeurft>, 
anal_val(Valeur,Valeurft,Res),l•voir si L~ valeur de vérité du fait déjà 

enregistré est la même que celle du fait 
recherché•/ 

eval_critCC,N,Reste,Etat,Resl. 

l•3)Modules propres au chainage arrière•/ 

/•si on évalue tout le t ableau d'un diagnos:ic (état col, il faut 
envisager tous les éléme nts de la liste 
sinon, l'évaluation s'arrête dès qu'un élément s'avère négatif•/ 
eval_critCch_arr,_,_,Etat,Res):-

notCfreeCRes)),l•CRes=échecl•/ 
Etat<> Nco", 
eval_critCch_arr,_,CJ,Etat,_>.t•arrêt de 'évaluation•/ 

/•pour évaluer un critère <fait élémentaire), 
voir si Le critère a évaluer n'est pas déj à enregistré dans la base de 
faits•ll•Ccfr modules communs)•I 

/•sinon, si c'est un fait déductible alors Le déduire•/ 
evaL_crit(ch_arr,N,[trCType,Nom,de>:ResteJ,Etat,Res):­

chercher_rgcType,Nom,vr,COJ,Liste), 
traiter_rgCch_arr,Liste,Resl, 
maj_dataCType,Nom,vr,Res), 



eval_critCch_arr,N,Reste,Etat ,Res). 

/*sinon, questionner L'utilisa t eur*/ 
eval_critCch_arr,N,ttrCType,Nom ,Valeur):ResteJ,Eta~, Res):­

questionCtrCType,Nom,Valeur),Res), 
eval_critCch_arr,N,Reste,Etat ,Res). 

/*Gestion de La base de faits 
---------------------------*/ 

/*analyse du résultat de l'évaluation d'un triplet 
(question posée à L'utilisateur)*/ 
/*N.B.: 1°La question Coin) concernant un fait est toujours posée de manière 

positive même si Le fait à évaluer a La Jaleur de vérité fa. 
2°La réponse à une question menu est consi j érée comme positive pour 

L'option choisie et n'est donc jamais né ~ative*f 

f*pas de réponse de L'utilisateur*/ 
an al _r e p < ' o ' , _,_,nu L , échec) . 
/*réponse positive pour ce triplet*/ 
an al _r e p C 'o ' , Type , Nom, Va Leur , _) : -

! ,assertz<ftCType,Nom,ValeurJ). 
/*réponse négative Cà une question du type oui/non )*/ 
an al _r e p C 'n ' , Type , Nom, Valeur , Res) : -

! ,assertzcftCType,Nom,fa)), 
anal_valCValeur,fa,Res). 

/*comparaison de deux valeurs*/ 
anal_val(Valeur,Valeur,_):-!. 
anal_vaLCValeur1 ,Valeur2,Res) :­

Valeur1 <> Valeur2, 
Res= échec. 

/*mise à jour d'une donnée déd ctible ou d'un diagnostic évalué par 
chaînage arrière ou par chaina ge avant*/ 
maj_dataCType,Nom,Valeur,Res):-

freeCRes), ! , 
effacerftCType,Nom,_), 
assertzcftCType,Nom,Valeur)). 

/*sinon, pas de mise à jour*/ 
maj_datac_,_,_,échec):-!. 

effacerft<Type,Nom,_):­
ftCType ,Nom,_),!, 
retract CftCType,Nom,_)J. 

effacerftc_,_,_). 
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