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Résumé : La pneumopathie médicamenteuse (PM) reste un diagnostic difficile
car les médicaments pneumotoxiques sont nombreux, la clinique hétérogène, et il
n’existe pas de critère diagnostique formel. Aussi, la PM nepeut être qu’un diag-
nostic plausible, après l’exclusion des autres causes possibles. Nous avons déve-
loppé un système d’aide à la décision, PneumoDoc, basé sur une modélisation
de l’expertise d’évaluation de la plausibilité de l’imputabilité médicamenteuse
d’une pneumopathie. Devant un tableau évocateur, des arguments spécifiques du
patient, chronologiques, sémiologiques, d’imagerie et cytologiques sont d’abord
considérés pour évaluer qualitativement la plausibilité «intrinsèque » d’une PM.
Puis, la consultation d’une base de données pharmacologiques issues de la littéra-
ture (Pneumotox.com) sur la pneumo-toxicité des médicaments permet de consi-
dérer la plausibilité « extrinsèque » d’une PM. Dans ce domaine où les connais-
sances sont incertaines et partielles, le raisonnement approximatif est conduit de
manière heuristique en utilisant un modèle qualitatif de laplausibilité qui permet
de combiner explicitement les plausibilités intrinsèque et extrinsèque pour inférer
la plausibilité globale d’une PM. Ce modèle met l’accent surdes cas de conflits
entre arguments intrinsèques et extrinsèques permettant d’envisager la découverte
de nouveaux profils de toxicité. Le système est en cours de validation sur des cas
cliniques réels.

Mots-clés : Modélisation de connaissances heuristiques, diagnostic, raisonne-
ment plausible, aide à la décision, domaine médical.

1 Introduction

Depuis quelques années, la communauté médicale se mobiliseautour du diagnostic
d’imputabilité médicamenteuse des pneumopathies infiltrantes diffuses. En effet, si une
revue publiée en 1972 n’avait identifié que 19 médicaments potentiellement pneumo-
toxiques, aujourd’hui, plus de 400 substances ont été à ce jour signalées et sont réperto-
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riées dans la base Pneumotox (Camuset al., 2004). Et cette liste continue d’augmenter.
Les effets indésirables de ces produits représentent une cause importante de morbidité
et de mortalité. On estime actuellement qu’ils sont responsables de 5 % de l’ensemble
des hospitalisations et de 0,3 % des décès (Fraseret al., 1999). Le diagnostic précoce
des pneumopathies médicamenteuses (PM) est fondamental car dans la grande majorité
des cas, le simple arrêt du médicament incriminé supprime latoxicité pneumologique.
On évite alors une évolution qui peut être fatale en l’absence de diagnostic.

Mais le diagnostic de PM est une tâche difficile pour le pneumologue. En effet, tout
patient traité peut être candidat, tout médicament est potentiellement pneumotoxique et
de nombreuses présentations cliniques ont été décrites (Caretteet al., 2006; Costabel
et al., 2004). Par ailleurs, à l’inverse des étiologies « anciennes » des pneumopathies
telles l’embolie pulmonaire, l’œdème aigu du poumon, etc.,pour lesquelles la sémiolo-
gie est formalisée avec l’existence de signes pathognomoniques, il n’existe aucun test
spécifique permettant deprouverle diagnostic de PM. Celui-ci reste donc un diagnostic
d’exclusion ne pouvant être envisagé que comme une hypothèse plus ou moins plausible
à partir d’une combinaison de certains éléments comme l’exposition au médicament,
l’élimination différentielle d’autres causes possibles de pneumopathies, la signature ra-
diologique, histologique et biologique des lésions pulmonaires, et, bien entendu, des
connaissances sur les toxicités pharmacologiques.

Nous avons développé un système d’aide à la décision qui propose une formalisation
des étapes décisionnelles du clinicien engagé dans une démarche diagnostique face à
un tableau de pneumopathie. Cet outil, appelé PneumoDoc, a été conçu dans le para-
digme de l’aide à la décision documentaire (Bouaudet al., 1999; Séroussiet al., 2001).
Le système repose sur une base de connaissance (BC), structurée sous la forme d’un
arbre de décision à 2 niveaux, qui est parcourue/lue par l’utilisateur. Le premier ni-
veau de l’arbre vise à caractériser le profil clinique d’un patient pour lequel on suspecte
une PM selon des critèresintrinsèques, c.-à-d. chronologiques, comme son historique
clinique, et sémiologiques comme les résultats d’imagerie(radiographies, tomodensi-
tométrie) et de cytologie issus d’un lavage broncho-alvéolaire (LBA). Le second niveau
de l’arbre de décision explore des critèresextrinsèquesà travers la consultation de Pneu-
motox (www.pneumotox.com). Cette base de données construite à partir de la littérature
fournit l’état de l’art sous la forme d’un catalogue de tous les médicaments pneumo-
toxiques connus, la fréquence avec laquelle ils ont donné lieu à des effets secondaires
pulmonaires et les différentes présentations radio-cliniques rapportées. La combinaison
des critères intrinsèques et extrinsèques permet alors de déterminer la plausibilité de
l’hypothèse de PM.

2 Modélisations du plausible

La plausibilité est le caractère de ce qui est plausible, c.-à-d. de ce qui semble devoir
être admis, et renvoie à la notion d’incertitude. De nombreux travaux philosophiques et
théoriques ont cherché à modéliser l’incertain et les croyances, ainsi que les façons de
combiner des informations non certaines entre elles pour entirer des inférences plau-
sibles (Bonissone, 1987). Les informations mises en œuvre sont classiquement de trois
types : les observations, les croyances, les connaissancesgénériques (Dubois, 2001).
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Le raisonnement plausible consiste à inférer des croyancesà partir d’observations et
de connaissances génériques : il conduit donc à des conclusions incertaines, soit parce
que les prémisses sont incertaines, soit parce que les connaissances génériques sont
faillibles, soit pour les deux raisons à la fois. Dans le premier cas, les observations de
départ sont incertaines, incomplètes ou imprécises, et on utilise plus volontiers le terme
de raisonnement incertain. Dans le second cas, les connaissances sont imparfaites, par-
tielles, vagues, et on parle alors de raisonnement approximatif. Ce dernier cas, adapté à
la modélisation de connaissances expertes, dites subjectives car ne reposant pas sur des
bases certaines, correspond à celui du diagnostic de PM.

Les modèles de l’incertain (au sens large) en IA visent à proposer un cadre rationnel,
formalisé, pour propager l’incertitude. Si la formalisation de la propagation de l’in-
certitude est possible, les approches utilisées peuvent être numériques ou symboliques
(Bonissone, 1987). Les approches numériques s’appuient sur un calcul, défini dans un
cadre théorique particulier, permettant de propager l’incertitude des informations dans
le raisonnement (p. ex. le modèle de Bayes, celui de Dempster-Schafer, la théorie du
flou). Les approches symboliques s’appuient sur des modèles. Elles sont plus adaptées
à la prise en compte de l’incertitude résultant de l’incomplétude de l’information et
relèvent des logiques non standard (Shafer & Pearl, 1990). Toutefois, la formalisation
de la propagation de l’incertitude n’est pas toujours possible. La « théorie desendor-
sements» (Cohen, 1985) propose ainsi une approche symbolique heuristique de l’in-
certain. Elle a été initialement proposée comme une alternative à la vision probabiliste
de l’incertain : les niveaux de croyance subjectifs se quantifient difficilement et ne se
comportent généralement pas comme des probabilités. Son but était de développer des
systèmes pouvant raisonner à la manière d’experts humains dans des situations d’infor-
mations limitées. L’intérêt de ce modèle est qu’il rend explicites les sources d’incerti-
tude et la manière de les combiner entre elles de façon à ce quel’on puisse directement
raisonner sur cette incertitude sans recourir à des calculsnumériques implicites. Cette
gestion qualitative du raisonnement dans l’incertain est appropriée pour modéliser les
connaissances partielles reposant sur une expertise humaine qui est souvent heuristique,
peut être dépendante du contexte, et est la seule disponiblequand on ne dispose pas de
données sur lesquelles on pourrait apprendre (Comberet al., 2004) ou de modèle formel
qui engloberait de manière générique toutes les propagations. Typiquement, la croyance
en une assertion va être calculée grâce à des règles explicites tirant partie, de manière
qualitative et/ou quantitative, des arguments en faveur etdes arguments en défaveur de
cette assertion. Le défaut de cette théorie est qu’il s’agitplus d’une implémentation
procédurale du raisonnement que d’un raisonnement logique(Shafer & Pearl, 1990).

Dans le cas du diagnostic de PM, on est dans une situation où les données factuelles
d’observations sont raisonnablement fiables, mais où les connaissances précises sur les
mécanismes mis en œuvre font défaut. Comme il n’existe pas de« référentiel » (gold
standard) pour diagnostiquer la PM, et que les tableaux cliniques observés peuvent
être le fait de processus différents, ce « nouveau » diagnostic sans sémiologie propre,
impossible à confirmer a priori, demeure la plupart du temps,même après élimination
différentielle de toutes les autres causes possibles, une hypothèse plus ou moins plau-
sible. Les connaissances disponibles sur le sujet sont issues de la littérature scientifique
qui fait état des cas cliniques observés. Toutefois, la multiplicité des tableaux cliniques
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et surtout le manque de données fiables, dont le codage seraitnormalisé, ne permet pas
la construction de modèles diagnostiques de PM basés sur destechniques d’apprentis-
sage, aussi bien numérique ou symbolique. De plus, les éventuels modèles construits par
apprentissage pourraient être mis en défaut pour les nouveaux médicaments dont on dé-
couvrirait la pneumotoxicité ou pour les nouveaux tableauxcliniques de médicaments
de pneumotoxicité connue. Ainsi, la démarche diagnostiquerepose sur des principes
heuristiques utilisés en routine (Bégaudet al., 1985; Mayaudet al., 2005) : la plausi-
bilité de PM est d’abord évaluée sur la base de critères intrinsèques, c.-à-d. spécifiques
du patient, puis sur la base de facteurs extrinsèques, c.-à-d. l’état des connaissances sur
la toxicité pulmonaire médicamenteuse.

Nous proposons un modèle empirique, non numérique, de propagation de l’incertain
pour évaluer la plausibilité d’une PM représentée par des modalités qualitatives. Des
travaux comparables ont proposé un modèle qualitatif pour évaluer la plausibilité de
maltraitance face à une fracture du fémur chez l’enfant, a priori imputée à une chute
dans les escaliers (Pierceet al., 2005). Dans cet exemple, les données recueillies sont
organisées selon 4 dimensions et fournissent 4 scores dont la somme constitue un score
numérique global, mais non probabiliste, de la plausibilité de maltraitance. De la même
manière, dans le cadre de la PM, les scores de plausibilié intrinsèque et extrinsèque sont
croisés selon des principes explicites pour estimer la plausibilité globale de PM. L’ap-
proche est mise en œuvre dans le cadre d’une modélisation de la démarche diagnostique
servant de support au système PneumoDoc.

3 Modélisation des connaissances

L’objectif est de construire un système d’aide à la décisionmédicale, PneumoDoc,
permettant de déterminer la plausibilité du diagnostic de PM. La base de connaissances
utilisée (cf. section 4) est représentée sous la forme d’un arbre de décision à 2 niveaux.
Le premier niveau explore les données patient pour évaluer la valeur de la plausibilité
intrinsèque de PM. Le second s’intéresse aux données bibliographiques sur les médica-
ments pour évaluer la plausibilité extrinsèque de PM.

3.1 Choix d’un modèle de plausibilité

La représentation de la plausibilité (de PM) a été initialement établie de manière
qualitative sur la base de son expression par les experts pneumologues et sur une échelle
unique. Les valeurs de la plausibilité constituent un ensemble ordonné :

– incompatible: des arguments permettent de rejeter l’hypothèse de PM ;
– douteux: des arguments sont en défaveur de l’hypothèse de PM mais ne permettent

pas de la rejeter ;
– compatible: pas de déséquilibre entre ou absence d’arguments en faveurou en

défaveur de l’hypothèse de PM ;
– suggestif: des arguments sont plutôt en faveur de l’hypothèse de PM quine peut

pas être rejetée ;
– très suggestif: des arguments sont clairement en faveur de l’hypothèse de PM.
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Le valeurcertainn’est pas utilisée ici, car la PM ne peut jamais être avérée a priori.
À chaque observationO on associe une valeur qualitative de plausibilitéP(O). La

question de l’inférence de la plausibilité se pose dès lors que 2 observationsA et B

sont plausibles. Afin de rationaliser la propagation de la plausibilité à l’ensemble des
observations d’un tableau clinique, nous proposons de la gérer par un produit de plau-
sibilités :P(A ∧ B) = P(A) ×pl P(B).

La valeurincompatiblesignifiant le rejet de l’hypothèse de PM quelle que soit la plau-
sibilité des propositions associées (une cause non médicamenteuse explique la pneumo-
pathie), elle doit être l’élément nul du produit de plausibilité. De la même manière, la
valeurcompatibledoit être l’élément neutre : une proposition compatible n’apporte au-
cun argument pour douter de ou croire à la PM, et combinée à uneautre proposition, le
résultat est la plausibilité de cette autre proposition. Aussi, en première approximation
chaque valeur qualitative de plausibilité est associée à unpoids numérique, sous forme
d’une valeur ou d’un intervalle (tableau 1). La propagationdes valeurs qualitatives se
fait par défaut à la manière d’un produit de probabilité par le produit des poids nu-
mériques. Toutefois, la nature qualitative et approximative du raisonnement à conduire
nous fera adopter localement une propagation contextuelle(cf. section 3.4).

TAB . 1 – Modèle de plausibilité qualitatif et correspondance quantitative.

Incompatible Douteux Compatible Suggestif Très suggestif
0 1/2 1 2 > 2

3.2 Plausibilité intrinsèque d’imputabilité médicamenteuse

La plausibilité intrinsèque de PM se détermine à partir des données du patient en
explorant d’abord des arguments chronologiques puis sémiologiques, les plausibilités
obtenues étant ensuite fusionnées.

3.2.1 Plausibilités sur critères chronologiques

La démarche débute avec une question sur la chronologie de survenue des signes
cliniques ou radiologiques de la pneumopathie (figure 1). Siles signes surviennent avant
la prise du médicament suspecté, la chronologie des évènements estincompatibleavec
l’hypothèse de PM. Dans ce cas, l’hypothèse de PM n’est évidemment plus considérée.
Si au contraire, les signes surviennent après la prise du médicament, la recherche d’un
épisode précédent rassemblant des symptômes ou des signes respiratoires comparables
à ceux observés lors d’une administration antérieure du même médicament est explorée.
S’il existe un épisode précédent, les arguments chronologiques sont suggestifs, sinon,
on recherche si des manifestations ont accompagné la prise du médicament. Si c’est le
cas, les arguments chronologiques sont suggestifs, sinon ils sont seulement compatibles.
Au final, la plausibilité de PM liée à la chronologie qui en résulte est soitincompatible,
compatibleousuggestive.
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Début des signes cliniques ou radiologiques

Oui

la prise du médicament

Episode précédent comparable 

Signes d’accompagnement

d’idiosynchrasie

NonOui

Non

Après

la prise du médicament

Avant 

Suggestif

Suggestif Compatible

Incompatible

FIG. 1 – Évaluation de la plausibilité de la PM sur la base d’arguments chronologiques.

3.2.2 Plausibilité sur critères sémiologiques

L’évaluation sur critères sémiologiques n’est effectuée que lorsque la chronologie
n’est pas incompatible avec une PM. La première étape du raisonnement consiste à
éliminer les causes non médicamenteuses de pneumopathie. La seconde étape explore
les critères cliniques, radiologiques et la cytologie du lavage broncho-alvéolaire pour
déterminer la plausibilité de PM au vu du tableau clinique.

Élimination d’une cause non médicamenteuse.Les hypothèses étiologiques autres
que médicamenteuse sont systématiquement envisagées et explorées par l’évaluation
de tests de certitude. Dès qu’un diagnostic différentiel est prouvé, la sémiologie rend
incompatiblele diagnostic de PM qui est alors réfuté. La séquence d’exploration des
diagnostics différentiels et des tests permettant de les établir retrace la démarche de
la recherche étiologique d’une pneumopathie. On élimine ainsi les causes hémodyna-
mique, embolique, infectieuse, tumorale et immunologique(Heckerlinget al., 1990).

Évaluation clinique et radiologique. Si aucune des causes non médicamenteuses n’est
retenue, l’arbre de décision explore dans un second temps lasémiologie clinique et
les résultats des principaux examens complémentaires radiologiques et histologiques.
Deux cas distincts sont envisagés selon le type des opacitésobservées à la radiolo-
gie, localisées ou diffuses. Par exemple, dans le cas d’opacités diffuses, on s’intéresse
à l’ancienneté des signes cliniques et radiologiques pour faire la différence entre les
pneumopathies infiltrantes suraiguës à prédominance alvéolaire (moins de 8 jours), les
pneumopathies infiltrantes aigües à prédominance interstitielle (entre 8 jours et 2 mois)
et les pneumopathies infiltrantes chroniques, interstitielles pures (plus de 2 mois). Dans
chacun de ces 3 cas, les résultats du LBA et des éléments tels que la présence de fièvre,
d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë, etc. sont intégrés.

Au final, l’ensemble de ces éléments sémiologiques permettent de caractériser, sur la
base de l’expertise acquise et du profil, la plausibilité sémiologique de PM (figure 2).
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Incompatible, Douteux, Compatible, Suggestif, très suggestif

Type des opacités

LBA

Présence d’excavations Antériorité des signes

LBA LBA
Caractère migratoire

non

LBA

oui

oui non > 2 mois

localisées diffuses

Incompatible

Compatible

< 8 jours

8jours <  < 2mois

FIG. 2 – Évaluation de la plausibilité de la PM sur la base d’arguments radiologiques et
cliniques.

3.3 Plausibilité extrinsèque d’imputabilité médicamenteuse

La plausibilité extrinsèque se base sur les données de la littérature, indépendantes
du patient, qui représentent les connaissances sur la toxicité des médicaments. On uti-
lise pour cela la base de données Pneumotox (www.pneumotox.com) qui regroupe tous
les médicaments pneumotoxiques, la fréquence avec laquelle ils ont donné lieu à des
effets secondaires pulmonaires, les différentes présentations radio-cliniques décrites et
les références bibliographiques (figure 3). Il existe 4 groupes de fréquence :

– “*” : cas isolés nécessitant une confirmation (1 à 5)
– “**” : environ 10 cas publiés
– “***” : entre 20 et 100 cas publiés
– “****” : plus de 100 cas publiés
La fréquence des effets secondaires pulmonaires rapportésest utilisée pour la déter-

mination de la plausibilité extrinsèque. Établie en absolusur le site Pneumotox, elle est
pondérée dans PneumoDoc par la fréquence du tableau radioclinique observé dans les
cas cliniques rapportés. On regroupe les 4 fréquences proposées dans Pneumotox en
2 classes :peu de cas rapportés, (“*” et “**”), et nombreux cas rapportés, (“***” et
“****”), auxquelles on ajoute une troisième classeaucun cas rapporté:

– aucun cas rapporté: le médicament suspect n’a donné lieu à aucun effet secondaire
pulmonaire publié. La pondération ne prend en compte que sa fréquence d’utilisa-
tion. S’il est peu utilisé (médicament récent ou faiblementprescrit), la plausibilité
extrinsèque estcompatible. Elle est en revanchedouteusesi le médicament est très
utilisé (médicament ancien ou très souvent prescrit).

– peu de cas rapportés: la pneumopathie est un effet décrit mais non notoire du mé-
dicament suspecté. On compare le tableau observé à ceux rapportés dans la littéra-
ture, en fonction de l’utilisation du médicament. Si l’utilisation du médicament est
faible, la plausibilité extrinsèque estsuggestivesi le tableau observé figure parmi
les cas rapportés, mais seulementcompatiblesi le tableau observé diffère des cas
rapportés. Dans le cas d’une utilisation élevée du médicament, l’information est
banalisée et la plausibilité extrinsèque est diminuée d’unniveau,compatiblesi le
tableau observé figure parmi les cas rapportés etdouteuses’il n’y figure pas.
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FIG. 3 – La fiche Pneumotox sur la sulfasalazine.

– nombreux cas rapportés: la pneumopathie est un effet notoire du médicament sus-
pecté. La fréquence d’utilisation du médicament n’a plus d’impact et seule compte
la fréquence avec laquelle le tableau observé est rapporté dans les cas cliniques
de la littérature. Ainsi la plausibilité extrinsèque esttrès suggestivesi le tableau
observé est fréquemment décrit,compatibles’il est observé mais peu souvent, et
douteuxs’il n’est pas observé.

Issue de ces heuristiques utilisées en routine, l’évaluation de la plausibilité de l’impu-
tabilité extrinsèque est représentée par l’arbre de décision de la figure 4.

**

Très sugg.

Douteux

Tableau observé
déjà rapporté

Fréquemment

Oui Non

Compatible

NonOui

Douteux

Tableau observé
déjà rapporté

NonOui

Compatible

Douteux

Citation Pneumotox

Utilisation

déjà rapporté
Tableau observé

du médicament

Non

Suggestif

Compatible

faible élevée

0

Oui

Utilisation
du médicament

faible

Compatible

élevée

****
***

*

FIG. 4 – Évaluation de la plausibilité de la PM sur la base d’arguments extrinsèques.
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3.4 Propagation de la plausibilité

3.4.1 Plausibilités intrinsèque et extrinsèque

SoitPchronola plausibilité chronologique,Psémiola plausibilité sémiologique, la plau-
sibilité intrinsèquePintr est obtenue en multipliant les 2 premières de manière analogue
à un produit en croix sur la base de leur valeur numérique (Pintr = Pchrono×Psemio) tel
qu’illustré dans le tableau 2.

TAB . 2 – Calcul de la plausibilité intrinsèque de PM à partir des plausibilités issues des
arguments chronologiques et sémiologiques.

Chronologie
Sémiologie Incompatible(0) Compatible(1) Suggestif(2)

Incompatible(0) Incompatible(0) Incompatible(0) Incompatible(0)
Douteux(1/2) Incompatible(0) Douteux(1/2) Compatible(1)
Compatible(1) Incompatible(0) Compatible(1) Suggestif(2)
Suggestif(2) Incompatible(0) Suggestif(2) Très suggestif(4)

La plausibilité extrinsèquePextr est directement obtenue à partir des connaissances
pharmacologiques (cf. figure 4).

3.4.2 Plausibilité globale de PM

La plausibilité globale de PM,PPM, est obtenue en combinant les valeurs de plausi-
bilité intrinsèque et extrinsèque (PPM = Pintr ×PM Pextr). Toutefois, comme annoncé
précédemment, quelles que soient les valeurs de plausibilité obtenues théoriquement, la
nature qualitative de l’approche nous permet de distinguer5 cas de figure qui conduisent
à des interprétations et des actions différentes de telle sorte que le produit en croix n’est
pas réalisé systématiquement (cf. tableau 3).

TAB . 3 – Calcul de la plausibilité globale de PM à partir des plausibilités intrinsèque et
extrinsèque de PM.

Extrinsèque
Intrinsèque Douteux Compatible Suggestif Très suggestif
Douteux Douteux Douteux Dissociation

Compatible Douteux Compatible Suggestif Très suggestif
Suggestif

Dissociation
Suggestif Très suggestif Très suggestif

Très suggestif Très suggestif Très suggestif Très suggestif

Tout d’abord, on remarque 3 configurations où les plausibilités intrinsèque et extrin-
sèque sont cohérentes :(i) la plausibilité de PM estdouteuseet le diagnostic de PM sera
plutôt rejeté,(ii) la plausibilité de PM estsuggestiveou très suggestiveet le diagnostic
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de PM sera considéré avec un arrêt immédiat du traitement, enfin (iii) la plausibilité de
PM est simplementcompatible, ce qui est un cas difficile car aucun argument ne vient
infirmer ou confirmer l’hypothèse.

Dans les 2 autres configurations, il existe un conflit entre cequi est observé chez le
patient et ce qui est connu du médicament, se traduisant par des plausibilités intrinsèque
et extrinsèque opposées. Dans ces cas de « dissociation », les cliniciens sont mal à l’aise
pour interpréter ces situations. L’ébauche de modélisation numérique proposée pour la
propagation de la plausibilité ne convient plus ici. Lorsque la plausibilité extrinsèque
estsuggestiveou très suggestivealors que la plausibilité intrinsèque estdouteuse, les
données de la littérature doivent être analysées avec précision et l’état clinique du pa-
tient doit être ré-évalué attentivement : on se trouve dans un cas atypique de toxicité.
Par précaution le médicament suspect sera arrêté. Lorsque la plausibilité extrinsèque
estdouteusealors que la plausibilité intrinsèque estsuggestiveou très suggestive, il
s’agit vraisemblablement d’un nouveau cas de toxicité non répertorié et, là encore, par
précaution le traitement sera stoppé.

4 Le système PneumoDoc

PneumoDoc est un système d’aide à la décision médicale développé dans une ap-
proche documentaire de l’aide à la décision telle qu’initialement mise en œuvre avec
le système OncoDoc (Séroussiet al., 2001). La BC est structurée sous la forme d’un
arbre de décision dont les nœuds représentent les critères décisionnels de la démarche et
les arcs représentent les valeurs possibles de ces critères. Chaque chemin de l’arbre de
décision caractérise ainsi une situation particulière, untableau radio-clinique, à laquelle
est associé une valeur de plausibilité de PM. Contrairementaux approches entièrement
automatisées, le clinicien conduit l’« exécution » des connaissance en naviguant dans
la base de connaissances. Dans le cas où plusieurs médicaments sont administrés, la
plausibilité extrinsèque de PM doit être évaluée pour chaque produit, alors que la plau-
sibilité intrinsèque ne l’est qu’une seule fois.

5 Discussion

L’objectif du système PneumoDoc est de faciliter et de standardiser la démarche diag-
nostique du clinicien devant une pneumopathie infiltrante suspecte d’être d’origine mé-
dicamenteuse, grâce aux connaissances recueillies auprèsdes experts du domaine. L’ab-
sence de signe pathognomonique de PM rend le diagnostic complexe, imposant d’ex-
primer la conclusion sous la forme d’un score de plausibilité. Le système ne peut en
aucun cas aller au-delà des conclusions plausibilistes familières au clinicien. Au mieux,
il reproduit la démarche de façon plus précise et plus ergonomique.

Avant toute navigation, l’utilisateur doit faire la part des signes qui pourraient être
rapportés à une ou plusieurs pathologies éventuellement associées et ne pas en tenir
compte pour alimenter le système. Ainsi, chez un insuffisantcardiaque il devra savoir
mettre de côté les données inhérentes à la pathologie sous jacente pour ne faire entrer
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dans le système que les éléments récents pertinents éclairant le nouveau problème cli-
nique. Il en sera de même pour une pathologie immunologique sous jacente déjà connue
et qui n’évolue pas ou pour une pathologie tumorale. L’expérience et le jugement du
pneumologue restent donc indispensables.

Le modèle de plausibilité proposé, basé sur un ensemble ordonné de valeurs qualita-
tives, et son utilisation dans la modélisation de la démarche d’évaluation de la plausibi-
lité d’une PM, est spécifique. Comme dans la théorie des endorsements (Cohen, 1985),
la spécification explicite de la manière dont la plausibilité des propositions est construite
puis propagée permet un raisonnement approximatif s’appuyant sur des connaissances
partielles et heuristiques et ne relève pas d’un traitementformel, symbolique ou numé-
rique, de la propagation. Le fait d’associer des valeurs numériques aux valeurs quali-
tatives pour la propagation de la plausibilité de propositions devant être associées est
une tentative de rationalisation mais n’est pas une formalisation de la propagation qui
reste heuristique, puisque selon le contexte, elle sera adaptée. Ainsi, les cas de « dis-
sociation », lors de la combinaison des plausibilités intrinsèque et extrinsèque de PM,
illustrent des cas de conflit où l’on échoue à calculer une plausibilité globale qui fasse
sens pour les utilisateurs. Dans ces situations concrètes,la méta-expertise des pneumo-
logues commande d’abord de mettre en cause la fiabilité des observations concernant
aussi bien le patient que la littérature. En cas d’échec, on se trouve dans un cas de dé-
couverte de connaissances, soit sur un nouveau profil atypique de pneumopathie avec
un médicament dont la pneumotoxicité est connue, soit sur lapneumotoxicité non ré-
pertoriée d’une substance. Dans ces 2 cas, le principe de précaution conduit à envisager
la PM comme plausible et à l’évaluer en arrêtant le traitement incriminé. Ces nouveaux
cas cliniques « découverts » doivent idéalement être publiés afin d’être diffusés, indui-
sant la mise à jour de la base Pneumotox. C’est par ce biais (évolution des facteurs
extrinsèques) que le système évolue dynamiquement. En effet, la démarche modélisée,
à un niveau stratégique, n’est a priori pas modifiée par l’apport de ces nouveaux cas.

6 Conclusion

Le système Pneumodoc représente une aide au diagnostic et à la prise de décision ini-
tiale, mais constitue également aussi un outil pédagogique. Une évaluation rétrospective
sur une trentaine de dossiers a permis d’affirmer la faisabilité de la navigation dans ce
système. Une étude prospective est en cours afin d’évaluer laconcordance entre les avis
d’experts et la conclusion de la navigation (Lacasseet al., 2003). Un système com-
plémentaire, à venir, intégrant les données évolutives sera une aide au diagnostic final.
Il pourrait également alimenter la banque de données Pneumotox en y introduisant de
nouveaux cas bien documentés et validés. La connaissance des pneumopathies médica-
menteuses en terme de fréquence globale et de description defréquence des différentes
présentations décrites avec un même médicament en serait notablement améliorée.
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