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RÉSUMÉ
L’objectif de ce travail est d’étudier le risque médical et la manière dont il est traité avec les méthodes
de TAL. Le domaine médical est en effet intimement lié avec le risque. D’une part, la médecine a
la vocation de traiter les patients qui présentent des risques multiples de développer des maladies.
Toutes les étapes de prise en charge sont entachées d’un degré plus ou moins important d’incertitude :
incertitude diagnostique, incertitude de la réaction individuelle au traitement, incertitude de l’évo-
lution, etc. D’autre part, le processus de soins médicaux peut également générer le risque chez les
patients. Nous proposons une classification de risques médicaux. Nous analysons aussi plus en détail
certains types de risques, en particulier ceux qui sont traités avec des méthodes de TAL.

ABSTRACT
Types of medical risk and their processing with the NLP methods

The aim of this study is the medical risk and the way it is processed by NLP methods. The medical
field is indeed widely concerned by risk. On one hand, the purpose of medicine is to treat patients
who present multiple risks to develop pathologies. All steps of healthcare process are prone to a
certain degree of uncertainty: diagnosis, individual reaction to treatment, evolution, etc. On the other
hand, the healthcare process can also generate the risk for patients. We propose a classification of the
medical risk. We also analyze with more detail some types of risk, and particularly those which are
processed with the NLP methods.

MOTS-CLÉS : Risque médical, méthodes de TAL, classification.

KEYWORDS: Medical risk, NLP methods, classification.

1 Contexte

La médecine doit traiter et prendre en compte différents types de situations à risque, émanant
essentiellement du patient et de son environnement ou encore du processus de soins. Le risque, y
compris médical, est défini comme un événement dommageable dont la survenance est incertaine
(Cornu, 2007) et se trouve donc associé à une notion d’incertitude (Mayaux, 2011). De fait, le risque
médical tient à différents facteurs et à leurs combinaisons. L’objectif de notre travail est double : (1)
modéliser la notion du risque médical (section 2), (2) étudier quelle est la contribution des méthodes
de TAL pour appréhender le risque médical et à quels moments cela intervient, à savoir pour la
détection, la prévention ou la gestion du risque (section 3). Le matériel nécessaire à ce travail provient
essentiellement de la littérature scientifique de la base bibliographique MedLine (NLM, 2015) et des
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Fig. 1 – Types de risques en médecine pour le patient

informations légales du code de la santé publique. Nous proposons d’abord de cerner la notion du
risque médical (section 2) et analysons quelques types de risque pour lesquels les méthodes de TAL
sont exploitées (section 3). Nous proposons ensuite une conclusion à ce travail (section 4).

2 Cerner le risque médical

À la figure 1, nous proposons un schéma général de risques en médecine du point de vue du patient.
Dans la partie gauche du schéma, il s’agit de risques existant lorsque la maladie n’est pas encore
détectée. Les risques sont alors dus aux facteurs de risque du patient ou bien à la prévention primaire,
qui elle aussi peut générer des risques chez le patient. Lorsque la maladie se déclare, suite aux risques
de la partie gauche, d’autres risques apparaissent. Ainsi, dans la partie droite du schéma, les risques
peuvent intervenir suite à une maladie déjà déclarée. Ils peuvent alors être causés par le système ou
le processus de santé, la prévention secondaire ou tertiaire, l’état de la recherche biomédicale, le
diagnostic ou l’information aux patients.

Nous détaillons ici quelques risques plus ou moins élémentaires (deuxième niveau de profondeur
dans le schéma), que nous distinguons en fonction de leurs sources :
– le risque génétique est inhérent au patient et provient de son patrimoine génétique et de l’histoire

familiale. Par exemple, dans une famille où plusieurs cas de maladies cardiaques ou de cancers
sont connus, il peut être nécessaire de surveiller les descendants pour ces maladies ;

– le risque démographique est lié aux caractéristiques démographiques du patient, comme par
exemple son âge ou sexe. Il existe par exemple des risques et pathologies plus fréquentes chez les
personnes âgées (chutes, maladies neurodégénératives...) ou chez les enfants (angines, otites) ;

– le risque environnemental provient de l’environnement du patient, qu’il s’agisse de l’environnement
géographique ou social. Par exemple, certaines pathologies sont associées avec des zones géo-
graphiques : paludisme, méningite, rage, fièvre jaune en Afrique ; dengue, encéphalite, leptospirose,
fièvre thyphoïde en Asie, etc. Par ailleurs, la pollution environnementale (air, eau...) fait également
partie de ce type de risque ;

– le risque comportemental est inhérent au mode de vie d’une personne. Parmi ses facteurs, on peut
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indiquer le tabagisme, l’alcoolisme et l’usage de drogues mais aussi le type d’alimentation. Ces
facteurs sont dommageables pour la personne mais aussi parfois pour sa descendance ;

– le risque professionnel est associé au métier d’une personne et à son exposition à différents facteurs
nuisibles : bruit, lumière, produits chimiques, radiation, animaux, ordinateur, posture debout ou
assise, soulèvement de poids lourds, etc. ;

– les accidents sont des événements dommageables imprévus qui correspondent aux aléas de la
vie. Indiquons par exemple des accidents domestiques (blessures avec les ustensiles de cuisine,
empoisonnement alimentaire, chutes de personnes âgées...), sportifs (chutes de ski ou de vélo,
élongations et ruptures de ligaments...), et loisir (noyades, accidents de voiture...) ;

– l’état clinico-biologique du patient, et surtout lorsque le patient montre des valeurs anormales
d’examens, indiquent le risque potentiel à présenter ou développer une maladie. Par exemple,
la haute tension artérielle, la taux de sucre, la surcharge pondérale peuvent être indicateurs de
maladies qui se développent ;

– le risque lié aux traitements et aux soins médicaux peuvent être provoqués par le processus de
soins ou le système de santé. Il s’agit typiquement de risques qui sont gérés par le code de la
santé publique. On distingue ainsi des risques iatrogènes, car tout traitement est entaché d’une
incertitude du résultat sur un plan individuel, ou encore des risques provenant de la prévention et
de l’organisation du système de santé ;

– le risque diagnostic apparaît lorsque le diagnostic du patient n’a pas pu être fait ou bien a été mal
fait. Dans les deux cas, un traitement approprié ne peut pas lui être proposé, ce qui peut mener à
l’aggravation de son état de santé ;

– le risque lié à la recherche biomédicale est essentiellement causé par exemple par les traitements
ou les examens nouveaux et pas totalement éprouvés auprès d’une large population ;

– l’information du patient et la communication entre le patient et le médecin occupent une place de
plus en plus importante dans le processus de santé. Entre autres, la compréhension des informations
de santé et l’éducation thérapeutique des patients apparaissent comme des facteurs importants
menant à une meilleure communication entre les patients et les professionnels de santé et donc à
un processus de santé plus réussi.

Il va de soi que ces différents types de risque peuvent se combiner et interagir, ce qui apporte un
degré supplémentaire d’incertitude (Mayaux, 2011). Par ailleurs, le risque médical est une notion qui
évolue en fonction (1) de la connaissance biomédicale sur les pathologies et les traitements et surtout
(2) de l’état du patient.

Notons que le personnel de santé peut aussi encourir des risques, comme par exemple le risque
nosocomial (dû au cottoyement des patients malades à l’hôpital), infectieux (contamination au travers
des aiguilles ou du matériel utilisés), radiation, blessures, etc. Ces risques peuvent être corrélés aux
risques professionnels du métier de santé.

3 Méthodes de TAL pour appréhender le risque médical

La requête MedLine "(risk) and (nlp or natural language processing)" appliquée aux mots-clés ou
au texte brut a été lancée le 5 mars 2016. Elle a permis de collecter 197 références bibliographiques.
Parmi ces références, 87 ne sont pas pertinentes car NLP peut y correspondre à différentes notions
autres que Natural Language Processing, comme par exemple no light perception, nodular lymphocyte
predominance, normolipidemia, no late presentation, nanoliposome, nonlinear programming. Dans
d’autres références, si les méthodes de TAL sont impliquées, le travail ne concerne pas forcément le
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traitement du risque médical.

Parmi les références pertinentes et par rapport à la figure 1, nous pouvons proposer cette analyse :
– une grande partie de références (n=66) correspond au risque clinique et plus spécifiquement au

risque de développer une maladie étant donné une autre maladie, des signes cliniques, des facteurs
de risque existants ou des résultats d’examens,

– une autre catégorie importante couvre les risques liés aux traitements (n=24). Il s’agit le plus
souvent de risques médicamenteux, de radiologie ou des infections nosocomiales,

– le risque induit par le comportement (n=9) est aussi présent avec par exemple l’étude du tabagisme,
de la consommation de drogues ou l’impact de la vie dans la rue,

– le risque génétique (n=7) est aussi étudié, grâce à l’étude des données génétiques et phénotypiques
des patients et en relation avec des pathologies données,

– quelques références (n=4) sont dédiées à l’étude de l’information pour les patients et de leur
communication avec les médecins.

Quasiment toutes les références concernent la détection du risque. Il s’agit de tester des méthodes
automatiques afin de prédire le risque. Les méthodes de TAL sont alors utilisées de différentes
manières : le plus souvent pour extraire les informations pertinentes pour faire une prédiction, mais
aussi pour catégoriser les données, ou encore pour construire des terminologies et ontologies dans
l’objectif de traiter le risque. Une seule référence, liée à l’information et communication aux patients,
propose d’aider la compréhention de documents de santé grâce à des services qui ajoutent des
définitions aux documents cliniques et aux documents en ligne (Topac & Stoicu-Tivadar, 2013).

Il faut aussi ajouter que, si la requête utilisée couvre plusieurs références pertinentes, il existe
plusieurs autres références qui ne répondent pas à cette requête mais qui traitent néanmoins du risque
médical. Ces références peuvent comporter des termes plus précis et relatifs à un type de risque donné
(pharmacovigilance, nosocomial, interactions médicamenteuses, etc.). L’explosion du concept risk
du MESH (NLM, 2001) ne permettrait pas de retrouver ces références car il ne subsume par ce types
de termes. Dans cette situation typiquement, nous pouvons observer que le risque médical n’est pas
systématiquement indexés dans les références.

Nous discutons maintenant deux situations plus spécifiques du risque médical, qui sont fréquentes
dans la pratique médicale et qui profitent déjà des méthodes de TAL : les risques liés aux traitements
médicaux (section 3.1) et les facteurs de risque (section 3.2).

3.1 Risques liés aux traitements médicaux et au séjour à l’hôpital

Tout acte médical comporte une part de risque pouvant aboutir à une inefficacité ou à des effets
indésirables. Le facteur de l’incertitude y joue un rôle important et dépend par exemple des connais-
sances médicales du moment, de la réaction métabolique et des facteurs de risque du patient et de
bien d’autres choses potentiellement inconnues du prescripteur. Il serait difficile de mettre sur le
médecin la responsabilité totale des facteurs qui dépassent sa compétence : le droit commun a ainsi
mis à la charge du médecin une obligation de moyens, et non pas du résultat : le médecin est ainsi
tenu de faire ce qui est en son pouvoir pour soigner au mieux le patient 1. Si le risque est inhérent

1. Selon l’article L. 1142-1, I du code de la santé publique, en dehors du cas où la responsabilité du médecin serait encourue
en raison du défaut d’un produit de santé, les professionnels de santé ne sont responsables des conséquences dommageables
d’acte de prévention, de diagnostic ou de soin qu’en cas de faute. L’obligation de moyen montre qu’un patient ne peut attendre
de son médecin un résultat déterminé, sauf avis contraire exprimé par celui-ci, compte tenu de l’aléa que comporte un acte
médical
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à la pratique médicale, il existe aussi des moyens pour leur prévention. En France, les risques dus
aux soins sont gérés par le code de la santé publique : il existe des articles pour la prévention des
affections nosocomiales et iatrogènes et pour les actions relatives à la politique du médicament et aux
dispositifs médicaux stériles (articles R6111-1 à R6111-11). De même, le remboursement et la prise
en charge de ces événements sont gérés par le code de la santé publique.

Les risques liés aux traitements médicaux ou aux séjours dans l’hôpital, communément associés aux
erreurs médicales, occupent une place importante dans les travaux scientifiques (La Pietra et al., 2005).
Un modèle des erreurs est proposé et distingue l’erreur humaine (l’erreur qui provient du médecin, du
patient ou de la source externe) et l’erreur due à la structure ou au processus (l’erreur provient des
protocoles, de l’organisation ou des connaissances du moment). Il faut noter que les prescriptions de
médicaments (e.g. analgésiques, sédatifs, chimiothérapie, anticoagulants, cardiovasculaires) sont une
source fréquente du risque (Bates et al., 1995; Ridley et al., 2004; Rolland, 2004). Il a été également
noté que certains risques et erreurs peuvent être prévenus et évités (Weingart et al., 2000; Wilson
et al., 1995). Il existe ainsi plusieurs modèles classiques qui proposent des actions à entreprendre pour
éviter ce type de risque, comme le modèle de Reason (Vincent et al., 1998), HFMEA (Healthcare
Failure Mode and Effects Analysis) (DeRosier et al., 2002) ou des checklists (Heller et al., 2016;
Jones et al., 2016).

L’informatisation des hôpitaux et la création de méthodes automatiques fournissent d’autres moyens
pour réduire le risque. Il est estimé que jusqu’à 50 % d’erreurs de prescription peuvent alors être
réduites avec un système analysant automatiquement les ordonnances (Koren, 2002). Le contrôle du
processus hospitalier peut intervenir à différents moments grâce aux systèmes de prescription assistés
par ordinateur et aux alertes automatiques (Tamblyn et al., 2003; Horsky et al., 2004; Boussadi et al.,
2008), au contrôle du code-barre des médicaments (Wimmer et al., 2015; Bowers et al., 2015), à la
détection de valeurs anormales de laboratoire (Deleger et al., 2014; Wang et al., 2015; Hoogendoorn
et al., 2016), à la pharmacovigilance (Meyboom et al., 2002; Bousquet et al., 2005; Trifirò et al.,
2009; Dupuch & Grabar, 2015), à l’étude de l’interaction médicamenteuse (Duda et al., 2005; Ayvaz
et al., 2015; Liu et al., 2016) ou entre les médicaments et les aliments (Linnoila, 1973; Greenblatt
& Derendorf, 2013; Duke Med Health News, 2013). Les outils automatiques permettent en effet de
prévenir certains risques et d’améliorer la sécurité des patients. Tout type de documents cliniques
peuvent contribuer à la détection de ce types de risque (prescriptions, comptes-rendus, résumés...).
mais ils peuvent aussi générer d’autres types de risques, tels que l’e-iatrogénie (Battles & Keyes,
2002).

3.2 Facteurs de risque

Comme l’indique la figure 1, les facteurs de risque désignent un ensemble de facteurs ortogonaux
comme le comportement, environnement, pathologies existantes ou le patrimoine génétique, consid-
érés de manière large, qui augmentent la probabilité pour une personne de manifester une maladie
donnée. La découverte de facteurs de risque permet de mettre en place des stratégies de prévention. Il
s’agit d’un défi biomédical important. Plusieurs travaux de recherche existants sont effectués avec
des données provenant de différents domaines (biologie, épidemiologie, santé publique) et exploitant
différentes méthodes, dont les méthodes de TAL. Cependant, malgré les recherches existantes, les
facteurs de risque traditionnels pour les maladies coronaires par exemple ne couvrent que 50 %
de risques existants (Allen, 2000). La majorité de travaux en médecine exploitent des méthodes
statistiques sur de grandes populations pour détecter les facteurs de risque de plusieurs pathologies et
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conditions : maladie cardiovasculaires (Gouni-Berthold et al., 2009; Perret-Guillaume et al., 2009),
hypertension (Meneton et al., 2008), athérosclérose (Dentali et al., 2009; Portugal et al., 2009),
cancers (Turnbull & Hodgson, 2005; Fleshner & Lawrentschuk, 2009), mortalité de la population
âgée (Glynn et al., 1995; Bennett, 2002; Ahmad & Bath, 2005).

Il existe aussi quelques travaux en fouille de textes et de données. Une expérience en fouille de
données a été effectuée avec les codes de la CIM-9 pour prédire les groupes de personnes avec des
facteurs de risque similaires (Cerrito, 2004), ou avec les données des compagnies d’assurance pour
estimer le coûts des remboursements (Kolyshkina & van Rooyen, 2006). Notons que le défi KDD 2,
qui a eu lieu en 2004, était dédié à la fouille de données biomédicales associées aux groupes sociaux
de patients. L’objectif principal était alors d’identifier les facteurs de risque d’athérosclérose et de
contrôler l’évolution de ces facteurs de risque et leur impact (Brisson et al., 2004).

Il existe aussi quelques travaux de TAL sur des documents non structurés, essentiellement la littérature
scientifique : (1) combinaison de méthodes manuelles et automatiques pour l’extraction de facteurs
de risque liés au cancer du sein (Blake, 2004). Les résultats sont consistants avec les travaux publiés,
car ils montrent une association positive avec la consommation d’alcool et une association negative
avec l’ancien tabagisme ; (2) méthodes automatiques à base de patrons et d’association de mots-clés
appliquées à tout type de risque et évaluées sur le risque cardiovasculaire (Hamon et al., 2010). Là
aussi, les résultats sont cohérents avec l’état de connaissance actuel et indiquent plusieurs facteurs
de risque connus, comme hypertension, tabagisme, diabète, âge, obésité, hypercholestérolémie,
hyperlipidémie ou histoire familiale.

4 Conclusion et Perspectives

Nous avons présenté une analyse du risque médical. D’une part, nous avons proposé une modélisation
du risque médical, en distinguant les types de risques selon leurs sources. D’autre part, nous avons
analysé la littérature scientifique, en mettant l’accent sur deux types de risque : les risques dus
aux traitements médicaux et au séjour à l’hôpital et les facteurs de risque. Dans les deux cas, il
existe en effet plusieurs travaux de TAL qui visent essentiellement la détection du risque, mais
aussi sa prévention grâce aux systèmes de prescription automatique, par exemple. Nous avons aussi
observé que l’indexation du risque médical n’est pas effectuée de manière systématique dans la base
bibliographique biomédicale MedLine.

La détection, mais surtout la prévention et la gestion du risque médical, est une problématique de
recherche très importante. En effet, tous les patients sont potentiellement vulnérables face au risque
médical. Comme le risque représente un certain coût humain, économique et social, cela donne la
motivation principale pour les travaux de recherche. La réduction du risque médical concerne en
premier lieu la sécurité des patients et la qualité des soins médicaux qui leurs sont dispensés.

Le travail proposé ici peut être enrichi en suivant plusieurs directions. Une étude plus systématique
de la littérature scientifique et de l’activité des sociétés savantes et d’intérêt public qui oeuvrent pour
la sécurité des patients et des soins médicaux pourra être effectuée. Comme nous l’avons vu, il est
aussi nécessaire de cibler les types de risque précisément afin d’accéder aux travaux pertinents. Cela
représente aussi une orientation future de notre travail. Finalement, nous avons vu que, dans la variété
de risques médicaux existants, plusieurs types de risque sont peu ou pas traités avec les méthodes de

2. lisp.vse.cz/challenge
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TAL. Cela ouvre donc plusieurs autres pistes d’investigation.
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