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Glossaire

DPI
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DNS

CNAM

CIM

Dossier patient informatisé

Systéme informatique hospitalier

Traitement Automatique du Langage Naturel
Dossier de santé électronique

Dossier patient électronique

Dossier médical partagé

Haute autorité de santé

Délégation ministérielle au Numérigue en Santé
Caisse nationale d’assurance maladie

Classification internationale des maladies

SNOMED CT Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms

CCAM
MeSH
PMSI
LOINC
SIIPS
NGAP
CSARR
EDGAR

ADICAP

CISP2
LPP
NCIT
ATC
EDQM

ucb

Classification commune des actes médicaux

Medical Subject Headings

Programme de Médicalisation des Systémes d'Information

Logical Observation Identifiers Names and Codes

Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soignée

Nomenclature Générale des Actes Professionnels

Catalogue Spécifique des Actes de Rééducation et Réadaptation
Entretien, Démarche, Groupe, Accompagnement, Réunion
Association pour le Développement de I'Informatique en Cytologie et
Anatomie Pathologiques

Classification Internationale des Soins Primaires

Liste des Produits et Prestations

National Cancer Institute Thesaurus

Anatomical Therapeutic Chemical

Direction Européenne de la Qualité du Médicament et soins de santé

Unités Communes de Dispensation
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ANSM

EMA

FDA

MedDRA

EUDAMED

DRC

FMA

ICNP

AUDIPOG

Agence Nationale de Sécurité du médicament

European Medecines Agency

Food and Drug Administration

Medical Dictionary for Regulatory Activities

European Databank on Medical Devices

Dictionnaire des Résultats de Consultation

Foundational Model of Anatomy

International Classification for Nursing Practice

Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en Pédiatrie,

Obstétrique et Gynécologie
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Introduction

Le dossier patient informatisé ou DPI est un élément central dans la prise
en charge médicale d’'un patient. Il regroupe un nombre d’informations concernant
le patient qu’un professionnel de santé doit connaitre. Aujourd’hui, il existe de
nombreux logiciels incluant le DPl mais toutes les données n’y sont pas
totalement structurées. C’est-a-dire qu’'on y trouve encore des champs a remplir
avec du texte libre ou des imageries qui sont des données non structurées

estimés a 80% du DPI [3].

Le DPI est défini comme un dossier informatique rassemblant les données
meédicales de patients. Il désigne également, par extension, un logiciel dans lequel
les agents hospitaliers vont accéder aux informations contenus dans le dossier
des patients [4]. A ce jour, pres de 80% des établissements de soins en France

utilisent le DPI [5].

Les données structurées sont des informations (mots, signes, chiffres...)
contrblées par des référentiels ou des ensembles (réels, dates, etc.) et présentées
dans des « cases » permettant leur interprétation et leur traitement par des
machines. Une donnée structurée est une donnée prédéfinie et formatée selon
une structure précise avant d'étre placée dans une base de données, selon un
processus deésigné par « schema-on-write », ou schéma a I'écriture. Ces données
ont l'avantage de pouvoir étre facilement traitées par les techniques
d’apprentissage automatique (machine learning) et surtout par des utilisateurs
professionnels. Cependant, les données structurées sont moins flexibles et moins

précises si on les applique a la pratique médicale.
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Les données non structurées sont tout ce qui n’est pas organisé en base de
données, c’est-a-dire le texte libre (messagerie, compte-rendu...), les images, les
vidéos, etc. Une donnée non structurée est une donnée stockée dans son format
d'origine et non traitée avant son utilisation, un processus désigné par « schema-
on-read », ou schéma a la lecture. La donnée non structurée a pour avantage
d’avoir une liberté narrative mais elle est souvent non exploitable en I'état par la

machine et a besoin d’expertise et de traitements pour I'étre.

Il arrive souvent qu’on ait a extraire certaines données ciblées afin de
pouvoir étudier une population de patients avec des critéres d’inclusions précis. Il
est donc nécessaire d’avoir une bonne qualité de la donnée de base dans ces
logiciels afin de pouvoir les extraire avec le moins de biais possible. Pour cela, on
utilise un entrepdt de données de santé qui regroupe toutes les informations
nécessaires extraites des différents logiciels du systeme informatique hospitalier
(SIH). Il y a donc énormément de données, et celles-ci ne sont pas toujours
interprétables de la méme facon. Par exemple, « IVG » peut signifier insuffisance
ventriculaire gauche ou interruption volontaire de grossesse en fonction du

contexte.

Il est donc difficile d’appliquer des programmes basés sur lintelligence
artificielle ou faire de I'apprentissage profond (deep learning) avec des données
non structurées et d’en tirer la meilleure qualité. Il existe des solutions comme le
Traitement Automatique du Langage Naturel (TALN) mais il y a souvent une perte
de la donnée, ou du moins de sa précision, ainsi que de sa qualité. Par exemple,

au CHU de Rouen, les requétes de I'entrepét de données de santé Normand
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(EDSaN) seraient de meilleures qualités si les données provenant des logiciels

sources étaient structurées a 100%.

Dans un monde idéal, toutes ces données seraient structurées et seraient
une source de données de bonne qualité ce qui permettrait d’avoir de meilleurs
logiciels d’aide a la prescription et donc de meilleurs logiciels d’aide a la décision,
d’aide au raisonnement médical par exemple pour la détection des effets

indésirables, des interactions médicamenteuses...

A ma connaissance, aucun logiciel sur le marché n’est totalement concu
avec des données structurées. Le secret industriel est présent donc il est
impossible d’étre exhaustif. Des tentatives de structuration autour du médicament
sont faites comme MedicaBase qui constitue et met a disposition des référentiels
sémantiques contribuant a l'interopérabilité du circuit du médicament [6]. La Base
de Données Publiques des Médicaments (BDPM) permet d'accéder a des
données et documents de référence sur les médicaments commercialisés ou
ayant été commercialisés durant les trois dernieres années en France [7]. RxNorm
fournit des noms normalisés pour les médicaments et relie ces noms a de
nombreux vocabulaires de médicaments couramment utilisés dans les logiciels de
gestion pharmaceutique et d'interaction médicamenteuse. Il peut donc assurer la
meédiation des messages entre des systemes n'utilisant pas le méme logiciel et le
méme vocabulaire [8]. L’équipe de recherche du CHU de Rouen a tenté de définir
un modele formel du médicament en francais pour lier les différentes entités
manipulables autour du médicament [9]. Au second semestre 2023, il y aura

'IDMP (Identification of Medicinal Products), qui fournira des éléments de
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données et de structures pour identifier et échanger de maniére unique des

informations sur les médicaments [10].

La société PHAST® propose des solutions d’intégration des référentiels
comme la ClOdc pour les médicaments, la ClIOdm pour les dispositifs médicaux,
et la ClOlab pour la biologie, dans les logiciels hospitaliers existants (CIO =
codification inter-opérable). lls proposent aussi des solutions de transcodage pour
les codes LOINC [11]. Ces efforts pour linteropérabilité sémantique vont
permettre la bonne communication entre logiciel et surtout la structuration des
données médicales a des fins de recherche par exemple. Bimedoc® propose un
dossier patient informatisé structuré et centralisé, mais leurs solutions sont axées
sur le médicament [12]. Dedalus propose la solution DxCare® qui est le Dossier
Patient Informatisé le plus utilisé en Europe parce qu’il touche a de nombreux
services de soins (Médecine Chirurgie Obstétrie, Soins de Suite et de

Réadaptation, Psychiatrie, Consultations, Hospitalisation a Domicile) [13].

L’objectif de cette thése est de conceptualiser un modéle de données

hY

completement structurées et standardisées appliqué a un dossier patient

informatisé. Ce travail est une proposition et une réflexion propre et il ne constitue

en aucun cas une norme, une législation ou une obligation d’application.
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PARTIE |: Historique, contexte et l|égislation du dossier patient

informatisé en France

1. Le dossier patient informatisé

1.1 Historigue

Au cours de ces dernieres années, la documentation sur les dossiers
médicaux des données des patients a évolué. Les premiers dossiers médicaux
des patients étaient constitués de rapports d'antécédents écrits conservés pour
I'enseignement. L'un de ces documents (figure 1) est un texte égyptien de 48

rapports de cas comprenant des blessures, des fractures, des plaies, des

luxations et des tumeurs remontant a 1600 av Jésus-Christ [14].
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Figure 1. Fragment du papyrus chirurgical Edwin Smith traitant des
traumatismes de la face.

Les données médicales ont été rassemblées sous la forme de registre
médicaux de patients, a visée nosologique, administrative et épidémiologique au
XVlle siécle. Ce n’est qu’au XVllle siécle que I'on voit apparaitre les premiers

dossiers médicaux individuels dans les Hotel-Dieu [15].
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C’est a Paris et a Berlin qu’est apparu le précurseur des dossiers médicaux
modernes au début du XIXe siecle. Dans les grands hdpitaux universitaires
d’Amérique, au XlXe siécle, les dossiers clinigues se sont développés.
Cependant, ce n’est qu’au XXe siecle qu’un dossier médical clinique utile pour les

soins directs aux patients en milieu hospitalier et ambulatoire est développé [16].

Il était difficile de prévoir l'utilisation des dossiers de santé électroniques
(DSE) initiée par les nouvelles technologies aujourd’hui. Des travaux sont faits
pour fournir des normes internationales pour les applications interopérables qui
utilisent des données sanitaires, sociales, économiques, comportementales et
environnementales pour communiquer, interpréter et agir intelligemment sur des
informations de santé complexes afin de favoriser une médecine de précision et

un systeme de santé apprenant [17].

On considére les antécédents familiaux comme des éléments centraux des
soins clinigues. Une étude a évalué la qualité des données sur les antécédents
familiaux saisies dans un DSE fait dans un centre médical universitaire. Pour
stocker les informations sur les antécédents familiaux, la saisie a été faite en

notes cliniques en format structuré ou texte libre [18].

En 2012, le « dossier de santé électronique partagé » a été mis en place
grace au déploiement des 5 réseaux de santé connectés. Les flux de
communication entre les professionnels de la santé vont étre plus rapides et
augmenteront en quantité d’informations disponible de maniére significative.
Cependant, le futur dossier patient électronique (DPE) devra intégrer tous les
acteurs autour du patient grace, entre autres, a la mise en place d'une stratégie

globale d'interopérabilité sémantique [19].
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Il faudra porter une attention particuliére au domaine de l'oncologie a
propos de la fagcon dont les dossiers de santé électroniques sont construits, a la
représentation des données liées au cancer, et a la conception des outils d'aide a
la décision clinique qui sont congus pour soutenir au mieux les objectifs de soins
de qualité et de rentabilité. 1l est important de normaliser les fonctions et les
logiciels afin de permettre I'échange de données, conduisant a une meilleure
interopérabilité des systéemes. Des efforts sont faits visant a établir des normes

liées a l'oncologie pour les dossiers de santé électroniques [20].

Par exemple, en rhumatologie pédiatrique grace a des nouvelles normes et
technologies émergentes pour I'échange de données de DSE, il sera possible de
rationaliser les flux de travail de documentation, d'intégrer les résultats signalés
par les patients dans les soins cliniques, de réutiliser les données a des fins de
recherche et intégrer des approches scientifiques de mise en ceuvre dans le DSE

[21].

1.2 Cadre léqislatif

Instituée pour les établissements publics de santé par la loi du 31 décembre
1970, l'existence du dossier médical du patient a été progressivement imposée
aux établissements de santé privés par la loi du 31 juillet 1991. Son importance a
été confirmée par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la

gualité du systéme de santé.

Dans les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé) sur la
qualité du Dossier Patient (2008), il est noté que « le dossier du patient assure la

tracabilité de toutes les actions effectuées. Il est un outil de communication, de
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coordination et d'information entre les acteurs de soins et avec les patients. Il
permet de suivre et de comprendre le parcours hospitalier du patient. Il est un
élément primordial de la qualité des soins en permettant leur continuité dans le

cadre d'une prise en charge pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire ».

Le Code de Déontologie Médicale précise a I'article 45 : « a la demande du
patient ou avec son consentement, le médecin transmet aux médecins qui
participent a la prise en charge ou a ceux qu’il entend consulter les informations et

documents utiles a la continuité des soins. » [22].

L’article R. 710-2-2. Indique qu’un dossier médical est constitué pour
chaque patient hospitalisé dans un établissement de santé public ou privé et que

ce dossier contient au moins les éléments suivants :

1-Les informations formalisées recueillies lors des consultations externes
dispensées dans l'établissement, lors de I'accueil au service des urgences ou au

moment de I'admission et au cours du séjour hospitalier, et notamment :

- La lettre du médecin qui est a l'origine de la consultation ou de

I'admission ;

- Les motifs d'hospitalisation ;

- La recherche d'antécédents et de facteurs de risques ;
- Les conclusions de I'évaluation clinique initiale ;

- Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a

I'entrée ;

- La nature des soins dispenseés et les prescriptions établies lors de la

consultation externe ou du passage aux urgences ;
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- Les informations relatives a la prise en charge en cours
d'hospitalisation : état clinique, soins regus, examens paracliniques,

notamment d'imagerie ;

- Les informations sur la démarche médicale, adoptée dans les

conditions prévues a l'article L. 1111-4 ;
- Le dossier d'anesthésie ;
- Le compte rendu opératoire ou d'accouchement ;

- Le consentement écrit du patient pour les situations ou ce

consentement est requis sous cette forme par voie lIégale ou réglementaire

- La mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le
cas échéant, copie de la fiche d'incident transfusionnel mentionnée au

deuxiéme alinéa de l'article R. 666-12-24 ;

- Les éléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et

aux examens complémentaires ;

- Le dossier de soins infirmiers ou, a défaut, les informations relatives

aux soins infirmiers ;

- Les informations relatives aux soins dispensés par les autres

professionnels de santé ;
- Les correspondances échangées entre professionnels de santé.

2-Les informations formalisées établies a la fin du séjour qui comportent
notamment :
- Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée a I'occasion de
la sortie ;
- La prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie ;
- Les modalités de sortie (domicile, autres structures) ;

- La fiche de liaison infirmiére.
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2. Le dossier médical partagé

2.1 Historigue

Le dossier meédical partagé (DMP), anciennement dossier meédical
personnel, est un carnet de santé informatisé et sécurisé. Il est accessible sur
internet et c’est le patient qui le crée lui-méme et qui décide qui y a acces. Le
DMP peut contenir, comme le présente la figure 2, les documents suivants :
comptes rendus hospitaliers et radiologiques, résultats d'analyses de biologie,
antécédents et allergies, actes importants réalisés, don d’organes, directives
anticipées, médicaments prescrits et délivrés. Le patient peut supprimer a tout
moment certains des documents qu'il contient, ou masquer certaines informations.
La seule condition de pouvoir ouvrir un DMP est d’étre bénéficiaire de I'Assurance

maladie [23].

Le dossier médical personnel a été instauré par la loi du 13 aolt 2004
relative a 'assurance maladie, laquelle a également instauré le parcours de soins.
L’objectif était de permettre aux professionnels de santé d’accéder en ligne a
'ensemble des données médicales concernant un patient et de faciliter la
coordination et les échanges d’informations afin d’éviter, notamment, les
répétitions d’examen et/ou les prescriptions colteuses. Il devait donc permettre a

terme des économies importantes.
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Figure 2. Capture d’écran d’une page du DMP [1]

Les garanties techniques et juridiques devant entourer ce projet ont retardé
I'aboutissement du DMP, prévu initialement au ler janvier puis au ler juillet 2007.
Il'y a eu de nombreux doutes concernant la faisabilité technique et la pertinence

du DMP a cause de difficultés de mise en ceuvre rencontrées.

Une mission d’audit a été créée en 2007 puis en 2008. Cette derniére
préconisait de concevoir avant tout le dossier médical comme un outil de partage
d’'information entre les professionnels de santé, plutét qu'un dossier géré

prioritairement par le patient.

La premiére version nationale du dossier médicale voit le jour en avril 2009.
Le Groupement d’Intérét Public (GIP) créé en 2005 pour porter le projet du dossier

médical personnel devient 'Agence francaise de la santé numérique (ASIP
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Santé). Mais elle n’a pas atteint I'objectif du nombre d’ouverture de DMP dans les

temps impartis.

En 2013, un rapport sur le colt et I'efficacité du dossier médical personnel a
éte fait depuis sa mise en place. Il met en évidence des défaillances et souligne le
mangue de coordination entre 'assurance maladie et le ministére de la santé. Le
déploiement du DMP est suspendu a l'automne 2012, mais le maintien du

systéme informatique reste un co(t élevé pour I'Etat.

Le ler janvier 2017, le dossier médical personnel devient Dossier Médical
Partagé. En 2018, la ministre de la Santé Agnes Buzyn augmente les objectifs
d’ouverture du DMP mais cela parait difficile compte-tenu de la subordination de
'ouverture d'un DMP au consentement du patient. Seulement, 5 millions de
Francais ont ouvert leur DMP a la mi-avril 2019, selon un communiqué de

I'assurance maladie [24].

Cependant, depuis le 1er juillet 2021, il n'est plus possible de créer un DMP
sur le site dmp.fr, ni auprés des professionnels de santé, ni a I'accueil des caisses
d'assurance maladie. Les DMP créés avant le ler juillet 2021 ne sont pas
supprimeés. Il est toujours possible pour les patients et les professionnels de santé
de les consulter et d'y ajouter des informations. Cette interruption des créations de
DMP est nécessaire pour préparer l'arrivée du nouveau service Mon espace

santé. Ce service est proposeé a tous en février 2022.

Mon espace santé donne acces : au DMP, a une messagerie sécurisée, a
un agenda de santé, & un catalogue d'applications référencées par I'Etat. A noter
que tous les usagers qui disposaient déja d'un DMP avant le ler juillet 2021

retrouveront automatiquement leurs données a l'activation de Mon espace sante.
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2.2 Cadre léqgislatif

D’apres l'article R1111-30 [25] et la création Décret n°2016-914 du 4 juillet

2016 - art. 1, le dossier médical partagé contient [25] :

1-Les données relatives au bénéficiaire de I'assurance maladie, titulaire du dossier

médical partagé, et notamment :

- Les données relatives a l'identité et a l'identification du titulaire ;

- Les données relatives a la prévention, a I'état de santé et au suivi
social et médico-social que les professionnels de santé estiment devoir étre
partagées dans le dossier médical partagé, afin de servir la coordination, la
qualité et la continuité des soins, y compris en urgence, notamment ['état
des vaccinations, les syntheses médicales, les lettres de liaison visées a
l'article L. 1112-1, les comptes rendus de biologie médicale, d'examens
d'imagerie médicale, d'actes diagnostiques et thérapeutiques, et les

traitements prescrits.

Ces informations sont versées dans le dossier médical partagé le jour de la
consultation, de I'examen ou de son résultat, a l'origine de leur production et au

plus tard le jour de la sortie du patient aprés une hospitalisation.

- Les données consignées dans le dossier par le titulaire lui-méme ;

- Les données nécessaires a la coordination des soins issues des
procédures de remboursement ou de prise en charge, détenues par
lorganisme d'assurance maladie obligatoire, dont reléve chaque
bénéficiaire. A cette fin, la Caisse Nationale de I'Assurance Maladie des

travailleurs salariés met en ceuvre pour I'ensemble des bénéficiaires de
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I'assurance maladie ayant créé un dossier médical partagé un traitement de
données a caractere personnel visant a recevoir et organiser les données

visées au présent point ;

- Les données relatives a la dispensation de médicaments, issues du

dossier pharmaceutique mentionné a l'article L. 1111-23 ;

- Les données relatives au don d'organes ou de tissus ;

- Les données relatives aux directives anticipées mentionnées a

l'article L. 1111-11 ;

2-Les données relatives a l'identité et les coordonnées des représentants légaux

et des personnes chargées de la mesure de protection juridique, le cas échéant ;

3-Les données relatives a l'identité et les coordonnées de la personne de

confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 ;

4-Les données relatives a l'identité et les coordonnées des proches du titulaire a

prévenir en cas d'urgence ;

hY

5-Les données relatives a l'identité et les coordonnées du médecin traitant

mentionné a l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale ;

6-Les données relatives au recueil des consentements pour la création et les

acces du dossier médical partagé ;

7-La liste actualisée des professionnels de santé ayant déclaré étre autorisés a

accéder au dossier médical partagé dans les conditions prévues aux articles R.
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1111-39, R. 1111-41 et R. 1111-43, ainsi que la liste des professionnels de santé

auxquels le titulaire a interdit I'acces a son dossier médical partagé.

Toutes les actions réalisées sur le dossier médical partagé, quel qu'en soit
auteur, sont tracées et conservées dans le dossier médical partage, et
notamment la date, I'heure, et l'identité de la personne qui a créé ou modifié le
dossier médical partagé. Ces traces sont accessibles au titulaire du dossier, au
médecin traitant mentionné a l'article L. 162-5-3 du code de la sécurité sociale,
aux professionnels de santé mentionnés au deuxiéme alinéa de l'article R. 1111-
43 et au professionnel de santé auteur des informations faisant I'objet de ces

traces (Article R1111-31, Création Décret n°2016-914 du 4 juillet 2016 - art. 1).

3. Mon espace santé (MES) ou Espace Numérigue de Santé (ENS)

3.1 Historique

L’espace numérique de santé a vu le jour en février 2022. Ce service
permet de stocker et partager ses documents et données de santé avec toute la
sécurité informatique et confidentialité nécessaire a leur protection. C’est la
Délégation ministérielle au Numérique en Santé (DNS) rattachée au ministére en
charge de la Santé et la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM), qui a mis

en ceuvre ce service, avec I'appui de I’Agence du Numérique en Santé [26].

C’est en fait une version amélioree du DMP pour stocker et partager ses

propres données de santé :

- Ordonnances, traitements, résultats d’examens, antécédents médicaux,

comptes-rendus d’hospitalisation, vaccination
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- Une messagerie sécurisée de santé entre patient et professionnels de
santé

- Un agenda santé pour gérer nos rendez-vous meédicaux et recevoir des
rappels pour les dates clés de nos examens de contréle (bilans,
mammographie, vaccination...)

- Un catalogue de services numériques de santé référencés par I'Etat pour
découvrir l'offre des services utiles en santé et gérer les accés a nos

données de santé

En voici une impression écran sur la figure 3.

o]
ESP%LCTTI Accueil Documents” Messages” Inaya M. Q.

SANTE
g e

Mes derniers documents

NOM DATE AJOUTE PAR CATEGORIE

Plan de soins personnalisé de Martine Legu... 16/02/2021 Martine Leguellec Ma santé en résumé
Relevé d’automesure tension artérielle 13/02/2021 Martine Leguellec Radio, écho, scanner, IRM
Radiographie du genou droit DR Michaud S... 04/01/2021 Martine Leguellec Ordonnances et soins

D Voir tous les documents

Mes derniers soins

NOM DATE CATEGORIE

Optique, verre unifical classe B, SPH [0 a - 2,00] et cyl (+) [0... 16/02/2021 Dispositifs médicaux v
Optique, verre unifical classe C, SPH [2 a - 4,00] et cyl (+) [0... 16/02/2021 Radiologie v
Objet contraceptif, stérilet 16/02/2021 Soins médicaux ou dentaires v

Voir I'historique de soins

Figure 3. Capture d’écran de la plateforme de Mon Espace Santé [2]
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Le profil médical de Mon Espace Santé contient 9 rubriques que le patient
peut alimenter par des éléments sur sa situation médicale. Il peut aussi demander

a son médecin de le compléter. Ces 9 rubriques sont les suivantes :

- Maladies et sujets de santé

- Historique de soin

- Entourage et volontés

- Allergies

- Traitements

- Vaccination

- Hospitalisations et chirurgies
- Mesures

- Antécédents familiaux

Par exemple, nous allons détailler la rubrique « mesures ». Elle permet
d’ajouter manuellement ou grace a des applications, par le patient ou un
professionnel de santé, les mesures suivantes : tension artérielle, glycémie,

fréquence cardiaque, niveau de douleur, etc.

Pour la rubriqgue « Entourage et volontés », on y trouvera : volontés et

droits, don d’organe, directives anticipées, entourage...

Dans la rubrique « Documents », il y aura huit catégories qui permettront
d’organiser ses documents. Elle sera alimentée par le patient ou par les
professionnels de santé. Il est prévu que le transfert des documents par les

professionnels se fasse de maniére automatique depuis leur logiciel métier.

- Radio, écho, scanner, IRM...
- Ma santé en résumé

- Ordonnances et soins
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- Comptes rendus

- Résultats de biologie

- Prévention et dépistage
- Certificats médicaux

- Autres documents

3.2 Cadre léqislatif

D’aprés l'article L1111-13-1, et la version en vigueur depuis le 01 janvier

2022, modifié par loi n°2020-1525 du 7 décembre 2020 - art. 98 (V) [27]:

I. L’espace numérique de santé est ouvert automatiquement, sauf opposition de la
personne ou de son représentant Iégal. La personne ou son représentant légal est
informé de l'ouverture de l'espace numérique de santé, des conditions de
fonctionnement de cet espace, de ses responsabilités en tant que gestionnaire de
données de santé dans un espace numérique et des modalités de sa cléture en
application du 3° du IV. La personne concernée ou son représentant légal est
également informé des modalités d'exercice de son droit d'opposition

préalablement a l'ouverture de I'espace numérique de santé.

Chaque titulaire dispose gratuitement de son espace numeérique de santé. Pour
chaque titulaire, l'identifiant de son espace numérique de santé est l'identifiant
national de santé mentionné a larticle L. 1111-8-1 lorsqu'il dispose d'un tel

identifiant.

II. L'espace numérique de santé est accessible en ligne a son titulaire, ou au
représentant Iégal de celui-ci, ddment identifié et authentifié. Il permet au titulaire
d'accéder a :
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1° Ses données administratives ;

2° Son dossier médical partagé ;

3° Ses constantes de santé éventuellement produites par des applications ou des
objets connectés référencés ou toute autre donnée de santé utile a la prévention,

la coordination, la qualité et la continuité des soins ;

4° L'ensemble des données relatives au remboursement de ses dépenses de

santé ;

5° Des outils permettant des échanges sécurisés avec les acteurs du systeme de
santé, dont une messagerie de santé sécurisée permettant a son titulaire
d'échanger avec les professionnels et établissements de santé et des outils

permettant d'accéder a des services de télésanté ;

6° Tout service numérique, notamment des services développés pour favoriser la
prévention et fluidifier les parcours, les services de retour a domicile, les services
procurant une aide a l'orientation et a I'évaluation de la qualité des soins, les
services visant a informer les usagers sur l'offre de soins et sur les droits auxquels

ils peuvent prétendre ainsi que toute application numérique de santé référenceés ;

7° Le cas échéant, les données relatives a l'accuell et 'accompagnement assurés
par les établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés a

l'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles.
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PARTIE Il: Les aspects terminologiques, les codes et les normes
utilisés dans le domaine médical

1. Introduction sur les terminologies médicales

Les terminologies médicales répondent au besoin d’exprimer linformation
meédicale. On I'enregistre afin d’obtenir un recueil d’informations cliniques pour un
patient, un recueil normatif (en santé publique) et pour indexer des documents. Il 'y
a un besoin d’information médicale qui permet I'aide a la décision, et de faire des
études épidémiologiques. Enfin, ces terminologies permettent de communiquer

'information médicale afin d’assurer la continuité des soins.

Il est possible d’exprimer I'information médicale en langage naturel avec du
texte libre. Cela permet au professionnel de santé d’étre plus précis et d’avoir une
souplesse dans le choix de ces mots. Il y a une meilleure compréhension du texte
méme si le contexte est implicite, il s’adapte aussi a I'évolution des connaissances
et permet linterprétation humaine. En revanche, c’est un réel obstacle pour le
traitement de linformation. Les terminologies médicales vont donc préserver

l'intégrité du message et préserver son sens, c’est I'interopérabilité sémantique.

Il existe des difficultés d’interprétation et d’ambiguité notamment avec les
acronymes comme dans I'exemple de I''VG (pour rappel, IVG peut signifier
interruption volontaire de grossesse ou insuffisance ventriculaire gauche selon le
contexte). L’ambiguité peut exister par polysémie comme avec I'exemple du
genou qui peut étre une articulation comme un angle anatomique. Ou encore une
ambiguité d’'imprécision avec I'exemple de I'infarctus qui peut étre un infarctus du

myocarde ou un infarctus mésentérique. Par synonymie, une méme notion peut
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étre désignée par plusieurs expressions différentes (infarctus

myocardique/infarctus du myocarde/crise cardiaque).

Il est donc nécessaire de normaliser les éléments d’information que I'on veut
manipuler. On représente donc les concepts médicaux par des terminologies, par
des descriptions des concepts et par formalisation. On utilise les terminologies
pour décrire des diagnostics, symptdomes, actes, examens complémentaires,
prescriptions des médicaments, structures anatomiques, de la biologie, de la
génétique, etc. Ce sont les médecins prescripteurs qui enregistrent ces données,

sur des logiciels qui aident a la saisie structurée avec un certain niveau de détail.

2. Les concepts

Un concept identifie une notion. Il est défini comme une idée générale et
abstraite que se fait I'esprit humain d'un objet de pensée concret ou abstrait, et qui
lui permet de rattacher a ce méme objet les diverses perceptions qu'il en a, et d'en

organiser les connaissances [28].

Il est désigné par un terme qui est son expression dans sa langue et une
définition lui est associée. Il est généralement désigné par un identifiant, un code

unigue qui permet son stockage dans les systémes d’informations.

Les codes peuvent étre signifiants et donc peuvent étre liés aux caracteres des
concepts et a leur position dans la terminologie. Il existe des codes mnémoniques,

des abréviations, des codes hiérarchiques, juxtaposées ou combinés.

Les codes non signifiants ne sont pas liés au sens du concept et le
changement de structure de la terminologie n’a pas d’influence sur les codes. On

y trouve des codes séquentiels ou aléatoires.
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3. Les relations entre concepts

Les concepts peuvent avoir des relations hiérarchiques entre elles ou non. Les
relations hiérarchiques expriment un ordre entre deux concepts : un subordonnant
(exemple : valve cardiaque), ou un subordonné (exemple : valve mitrale). Elles
peuvent étre générique, c’est-a-dire que lintention du concept générique est
contenue dans l'intention du concept spécifique (exemple : l'infarctus est la mort
de tissus due a un manque de perfusion. L’infarctus du myocarde est la mort du
muscle cardiaque due a un manque de perfusion). Elles peuvent aussi étre
partitive, c’est-a-dire que le concept intégrant représente le tout et les concepts
partitifs se réféerent a ses parts (exemple : main, doigts). Dans la figure 4 ci-

dessous, une généralisation de relations hiérarchiques.

Geénéralisation

RACINE
Miveau 0
4

|
NOEUD
MNiveau intermédiaire
41

Pére —»

|
Fils —» FEUILLE « Frére —» FEUILLE
Niveau terminal Niveau terminal

412 418

Spécialisation
Figure 4. Relations hiérarchiques
La hiérarchie permet de travailler a des niveaux différents. La connaissance
est expliguée dans la structure. La hiérarchie peut étre stricte (uniqgue donc un
concept a un seul pére) ou multiple donc poly hiérarchique c’est-a-dire qu’un

méme concept est fils de plusieurs péres.
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Il est aussi possible de décomposer un concept complexe en utilisant des
concepts plus simples par des axes orthogonaux. Par exemple, la pyélonéphrite a
Escherichia coli est une infection localisée dans le rein ayant pour étiologie E. coli.
L’approche compositionnelle peut étre en pré-coordination : chaque combinaison
pertinente de concepts élémentaires est explicitement prévue a I'avance lors de la
constitution de la terminologie. Ou bien en post-coordination : les concepts sont
construits par le croisement des axes (ceux-ci ne sont pas forcément

meédicalement valides).

Il est important d’expliciter la relation entre concepts simples. Par exemple :
dermite + médicament = dermite médicamenteuse ou dermite traitée par
médicament ? |l faut expliciter dermite traitée par médicament ou dermite due

aux médicaments.

La relation entre concepts est importante car elle permet de faire les liens entre
concepts, et ceux-ci sont exploités par les algorithmes comme nous les exploitons
nous-méme. Elle est aussi importante pour l'interopérabilité sémantique qui est
essentiellement portée par les alignements terminologiques qui sont tout

simplement des relations entre concepts.

3. Typologie des terminologies

Une terminologie est une liste des termes faisant référence aux concepts dans
un domaine particulier. Par exemple, un thésaurus et une nomenclature sont deux

terminologies.

D’aprés Cimino et al. [29], il y aurait 12 caractéristiques pour les systemes

terminologiques dans les dossiers médicaux :
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- Le contenu doit satisfaire I'utilisateur

- Le vocabulaire doit étre basé sur des concepts

- Le sens du concept doit étre pérenne

- Le code identifiant unique du concept ne doit pas étre signifiants
(identifiants non sémantiques)

- Le systéme doit étre poly hiérarchique c’est-a-dire qu’il doit permettre a un
concept d’étre classé de plusieurs fagons

- Le concept doit avoir une définition formelle

- Le systeme ne doit pas comporter de catégories résiduelles comme “Not
Elsewhere Classified”, “Sans autre indication”

- Le systeme doit permettre plusieurs niveaux de granularité selon les
utilisateurs (exemple : organes, tissus, cellules, molécules...)

- I faut des vues multiples consistantes (différentes organisations
fonctionnelle, anatomique et pathologique)

- Représenter le contexte (avec les antécédents familiaux par exemple)

- La maintenance du systeme doit permettre une évolution facile

- Un mécanisme doit permettre de reconnaitre et de gérer les redondances

d’information (équivalences)

Il existe de nombreuses terminologies médicales, mais chacune d’entre elles a été

créée pour répondre a un besoin donné. On peut citer 4 besoins :

- Coder I'information du patient pour le soin et la santé publique
- Indexer des documents notamment la littérature biomédicale
- Représenter les entités dans des systémes d’aide a la décision

- Servir de support en interface pour le recueil d'information

Donc une pathologie peut étre représentée de maniére tres différente dans
plusieurs terminologies et aucunes d’entre elles ne couvrent tous les besoins. On
utilise donc plusieurs concepts. Il est nécessaire de faire le bon compromis entre

les besoins de représentation, d’interopérabilité et de facilité de saisie.

Sur le site de 'ANS, on peut retrouver un catalogue des terminologies [30].
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4. Les ressources existantes

Dans cette patrtie, il sera listé différentes terminologies utilisées dans le domaine

meédical, du DIM (département d’information médicale) et utiles dans un DPI.

4.1.Les terminologies pour coder

4.1.1. CIM-10 (Classification Internationale des Maladies)

La Classification internationale des maladies ou CIM (en anglais,
International Classification of Diseases ou ICD) est une classification médicale
codifiée classifiant les maladies et une trés vaste variété de signes, symptémes,
lésions traumatiques, empoisonnements, circonstances sociales et causes
externes de blessures ou de maladies [31]. La derniére version en vigueur est la

CIM-11 et un extrait de celle-ci est représentée en figure 5 [32].

La CIM-10 permet le recueil des causes de décés, la morbidité pour réaliser
des statistiques internationales. Elle permet d’enregistrer les motifs
d’hospitalisation et les prises en charge au cours de I'hospitalisation pour la
tarification des établissements de soins (PMSI = Programme de Médicalisation
des Systéemes d'Information) et pour la planification des soins. Elle contient
environ 55 000 codes uniques pour les traumatismes, les maladies et les causes
de déces [33]. Les concepts sont identifiés par un code de catégorie et un terme.

Deux situations similaires peuvent avoir deux codes. Exemple :

- Etiologie : B05.0 Rougeole compliquée d’une encéphalite
- Manifestation : G05.1 Encéphalite, myélite et encéphalomyélite au cours

d’infections virales classées ailleurs
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ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics (version : 05/2021)

Search asth| 2 [ Advanced Search ] (
CAZ3 Asthma B o
ICD-1 CAZ23.0 Allergic asthma £ ntity
01 CAZ23.00 Allergic asthma with exacerbation
02 CAZ23.01 Allergic asthma with status asthmaticus 2 E
03 CA23.02 Allergic asthma, uncomplicated
04 CAZ23.1 Non-allergic asthma E
05 CAZ23.10 Non-allergic asthma with exacerbation _lfery
06 CAZ23.11 Non-allergic asthma with status asthmaticus 2 [
07 CAZ23.12 Non-allergic asthma, uncomplicated E
08 CAZ3.2 Other specified forms of asthma or bronchospasm
09 CAZ23.20 Aspirin-induced asthma B
10 CAZ23.22 Cough variant asthma
11 CAZ23.3 Unspecified asthma
12 CAZ23.30 Unspecified asthma with exacerbation E

CAZ23.31 Unspecified asthma with status asthmaticus 2
CAZ23.32 Unspecfied asthma, uncomplicated E
GB04.Y Other specified male infertility
Asthenospermia
9050 Visual discomfort
Asthenopia
2C20.3 Olfactory neuroblastoma
asthesioneuroblastoma
BD1Z Heart failure, unspecified
Cardiac asthenia
MG2A Old age
senile asthenia

1B10.Z Respiratory tuberculosis, without mention of bacteriological or histological confirmation
Asthmatic tuberculosis

D1l £ taicialow £251 ifol

Figue 5. Impression écran des codes CIM-11 sur https://icd.who.int/en

La CIM-11 inclue des modéles pour ['utilisation dans les statistiques de
mortalité, et permet I'enregistrement de la morbidité, des soins primaires et de
la médecine traditionnelle et asiatique. Elle a une représentation ontologique et
une harmonisation avec la SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of

Medicine Clinical Terms).

Il existe aussi la CIM-O qui est la Classification Internationale des Maladies
pour l'oncologie. Elle permet un codage pour toutes les tumeurs par

topographie, morphologie, comportement, grade histologique, différenciation.
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4.1.2. CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux)

La CCAM est la classification commune des actes médicaux. Elle décrit les
actes chirurgicaux, diagnostiques et thérapeutiques. Son objectif est de décrire
I'activité, la planification des soins et la facturation. La CCAM fait partie du PMSI
qui permet de décrire de fagon synthétique et standardisée I'activité médicale des

établissements de santé.

Les actes sont classés en chapitres (comme sur la figure 8 et 9) organisés
selon I'anatomie, puis répartis entre actes diagnostiques et actes thérapeutiques.
Les actes sont associés a un libellé extrémement précis qui mentionne I'action, la
topographie, la voie d’abord et la technique. Chaque acte est associé a un code

de 7 caracteres dont les 4 premiers sont signifiants (voir figure 6 et 7).

AA-AA-NNN

AN

Topographie Action Voie ou Compte
(anatomie) technique

Figure 6. Explication du code CCAM

HH-QE-004

AN

Systeme  Cdlon  Analyse, Accés Accés endoscopique
digestif examen  endoscopique  transorificiel par voie
naturelle

Figure 7. Exemple de code CCAM : coloscopie partielle au-dela du célon
sigmoide
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Tout comme la CIM-10, la CCAM contient des actes imprécis de type « non
classé ailleurs ». Le codage avec cette ressource se fait selon I'acte global : une

intervention se code le plus souvent avec un seul code CCAM.

ak SOy

@I'Assurance
Maladie

s

SECly

Classification Commune
des Actes Médicaux

Votre classeur : 0 fiche d'acte | 0 liste de résultat mémorisée

Trouver un acte Imprimer
« Par mot-clé . : :
1. SYSTEME NERVEUX CENTRAL, PERIPHERIQUE ET AUTONOME
# Par code
. 2. OEIL ET ANNEXES
» Consultation par
chapitre 3. OREILLE [T
4. APPAREIL CIRCULATOIRE [
5. SYSTEME IMMUMNITAIRE ET SYSTEME HEMATOPOIETIQUE
6. APPAREIL RESPIRATOIRE
7. APPAREIL DIGESTIF [G]
8. APPAREIL URINAIRE ET GENITAL [T
9. ACTES COMCERMANT LA PROCREATION, LA GROSSESSE ET LE NOUVEAU-NE

11. APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DE LA TETE

12. APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU COU ET DU TRONC

13. APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE SUPERIEUR [5]

14. APPAREIL OSTEOARTICULAIRE ET MUSCULAIRE DU MEMBRE INFERIEUR [4]

15. APPAREIL OSTEQARTICULAIRE ET MUSCULAIRE, SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE
16. SYSTEME TEGUMENTAIRE - GLANDE MAMMAIRE [3]

17. ACTES SANS PRECISION TOPOGRAPHIQUE [i]

18. ANESTHESIES COMPLEMENTAIRES ET GESTES COMPLEMENTAIRES

19. ADAPTATIONS POUR LA CCAM TRANSITOIRE
» haut de page

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| 10. GLANDES ENDOCRINES ET METABOLISME |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Informations légales | L'Assurance Maladie recrute

Contacts | Ameli.fr

Figure 8. Impression écran du la CCAM en ligne classée par chapitre [34]
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7. APPAREIL DIGESTIF [5]

7.1, ACTES DIAGNOSTIQUES SUR L'APPAREIL DIGESTIF

SN NNNNNN
ek ko ko mh md

. EXPLORATIONS ELECTROPHYSIOLOGIQUES DE L'APPAREIL DIGESTIF [1]
. ETUDE DES PRESSIONS DANS L'APPAREIL DIGESTIF  [i]

. ECHOGRAPHIE DE L'APPAREIL DIGESTIF [5]

. RADIOGRAPHIE DE L'APPAREIL DIGESTIF

SCANOGRAPHIE DE L'APPAREIL DIGESTIF [5]

. REMNOGRAPHIE [IRM] DE L'APPAREIL DIGESTIF

. SCINTIGRAPHIE DE L'APPAREIL DIGESTIF

. EPREUVES FONCTIONMELLES DE L'APPAREIL DIGESTIF

. ENDOSCOPIE DE L'APPAREIL DIGESTIF [5]

7.1.9.1. ENDOSCOPIE DU TUBE DIGESTIF

HDQEMM - Orohypopharyngoscopie avec laryngoscopie directe
Motes : Avec ou =ans : - biopsie - pose de sonde nasooesophagienne

= Voir la fiche

HEQE® - OEsophagoscopie au tube rigide
Motes : Avec ou sans : - biopsie a la pince - brossage cytologique

= Voir la fiche

HEQEDD? - Endoscopie oeso-gastro-duodenale

Motes : Endoscopie de la partie haute du tube digestif jusqu'a 'angle
duodénaojéjunal

= Voir la fiche

HEQEDD3 - Endoscopie oeso-gastro-duodenale avec test a l'uréase, avant I'dge de 6 ans
Motes : Avec ou sans : biopsie etfou prélévement

= Voir la fiche

HEQEDDS - Endoscopie oeso-gastro-duodeénale avec test a I'uréase, aprés I'dge de 6 ans
Motes : Avec ou sans : biopsie etfou prélévement

= Voir la fiche

HGQEDD1 - Entéroscopie jéjunale avec entéroscopie iléale

= Voir la fiche

HGQEDDZ - Duodenaoscopie par appareil a vision latérale

= Voir la fiche

HGQEDD3 - Entéroscopie jéjunale [Jéjunoscopie]

= Voir la fiche

HGQEDDS - Entéroscopie iléale [lléoscopie]

= Voir la fiche

HHQEDO? - Coloscopie totale, avec franchissement de |'orifice iléocolique

= Voir la fiche

HHQEDD3 - Exploration compléte du cdlon aprés colectomie droite, par endoscopie

= Voir la fiche

HHQEDNS - Coloscopie partielle au dela du cdlon sigmoide
Motes : Coloscopie sans visualisation du bas-fond ceecal

= Voir la fiche

Figure 9. Impression écran du chapitre appareil digestif
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4.1.3. LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes)

« Logical Observation Identifiers Names & Codes » (LOINC) est une
terminologie de référence internationale. Elle permet d’exprimer des résultats de
biologie dans plusieurs langues, dont le francais, et permet [identification
univoque des analyses porteuses de résultats des examens de biologie médicale,
ainsi que des observations cliniques et biométrigues accompagnant les
prescriptions d’examens de biologie. Son utilisation est notamment requise pour
la production et I'exploitation de comptes rendus d’examens de biologie médicale
dématérialisés et structurés suivant les spécifications du volet « Compte rendu

d’examens de biologie médicale » [35].

La terminologie LOINC est alignée avec la Nomenclature des Actes de
Biologie Médicale (NABM) depuis 2014. On peut la retrouver sur

https://bioloinc.fr/bioloinc/KB/.

4.1.4. SIIPS (Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soignée)

L'indicateur SIIPS donne la position de chaque lit d'hospitalisation au regard des
soins : un lit n'est plus vide ou occupé, mais qualifié selon 3 groupes d'activités en
rapport avec les qualifications requises pour la conduite des soins [36]. C’est le
premier outil opérationnel de gestion par les soins. Il permet de mesurer le temps
consacré aux soins individualisés : soins de base, soins techniques et soins

relationnels et éducatifs.

4.1.5. NGAP (Nomenclature Générale des Actes Professionnels)

La nomenclature NGAP est utilisée pour coder pour les actes cliniques médicaux

et les actes des chirurgiens-dentistes, des sage-femmes et des auxiliaires

49


https://bioloinc.fr/bioloinc/KB/

meédicaux. Depuis 2012, des modifications ont eu lieu sur la NGAP. Depuis le 11
mars 2015, les actes techniques sont cotés en CCAM, seuls les actes cliniques

restent en NGAP [37].

4.1.6. CSARR (Catalogue Spécifique des Actes de Rééducation et

Réadaptation)

Le CSARR décrit et code l'activité des professionnels concernés dans les
établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR) a I'exclusion des actes
relevant de la seule responsabilité médicale qui sont décrits dans la Classification

Commune des Actes Médicaux (CCAM) [38].

4.1.7. EDGAR (Entretien, Démarche, Groupe, Accompagnement, Réunion)

La grille EDGAR (Entretien, Démarche, Groupe, Accompagnement, Réunion) est
un recueil d’informations qui permet d’enregistrer les actes réalisés pour un patient
au cours d’une prise en charge pour I'accueil et les soins ambulatoires réalisés en
centre médicopsychologique (CMP), l'accueil et les soins en centre d’accuell
thérapeutique a temps partiel (CATTP), et I'accueil et les soins dans un lieu autre

que le CMP et le CATTP [39].

4.1.8. ADICAP (Association pour le Développement de l'Informatique en

Cytologie et Anatomie Pathologiques)

Le thésaurus ADICAP permet de décrire un prélevement tissulaire examiné en
anatomie et cytologie pathologiques (ACP). Ce thésaurus a été élaboré par les
pathologistes francais de I’Association pour le Développement de I'iInformatique en
Cytologie et Anatomo-Pathologie (ADICAP). Il contient 9511 concepts répartis en

8 dictionnaires [40].
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4.1.9. CISP2 (Classification Internationale des Soins Primaires)

Elle permet de coder les motifs de rencontres, les problemes diagnostiqués et
les procédures de soins. Elle a une classification a 2 axes, le premier désigne les
systémes, le second désignant les symptomes, procédures, résultats, diagnostics
de la maladie...) c’est un code a 3 caracteres (1 lettre et 2 chiffres). C’est une
classification majeure en Médecine Générale et ce, dans de nombreux pays. La
France ne I'a acquise qu’en 2019. Une version 3 est en cours d’élaboration et de

traduction en francais [41].

4.1.10. LPP (Liste des Produits et Prestations)

La LPP est la liste des produits et prestations remboursables par I'Assurance
Maladie. Il s'agit notamment des dispositifs médicaux pour traitements et matériels
d'aide a la vie, aliments diététiques et articles pour pansements, des orthéses et
prothéses externes, des dispositifs médicaux implantables et des véhicules pour
handicapés physiques. Cette liste est disponible sur le site de 'assurance maladie

[42].

4.2.Les terminologies pour indexer des documents

4.2.1. Le thesaurus MeSH : Medical Subject Headings

Les buts du thesaurus MeSH sont l'indexation et la recherche documentaire
des articles scientifiques biomédicaux de la base MEDLINE, du web médical
francophone (catalogue CISMeF = Catalogue et Index des Sites Médicaux de
langue Francaise), et du web médical multilingue (HON = Health On the Net). En

2022, ce thésaurus contient environ 30 000 descripteurs et termes préféerés (Main
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Headings) qui sont des termes devant représenter, sans ambiguité, un concept,
100 000 synonymes (ou entry terms), 210 000 concepts supplémentaires
(essentiellement en chimie) et 85 qualificatifs (qualifiers) permettant d’affiner les

sens des descripteurs.

Les descripteurs sont répartis en grands axes recouvrant tout le domaine
biomédical, 'anatomie, les organismes, les maladies, les médicaments et produits

chimiques, etc. L’'organisation est hiérarchique (voir les figures 10 et 11).

La classification est multiple c’est-a-dire qu’'un méme concept peut étre
placé a plusieurs endroits dans la hiérarchie (il a donc plusieurs parents). Pour la
recherche d’information, il permet des recherches plus ou moins spécifiques, sur

le modéle broader/narrower (plus large/plus spécifique).

Search Tree View MeSH on Demand MeSH 2021 MeSH Suggestions About MeSH Browser Contact Us

Anatomy [A] ©
Organisms [B] @
Diseases [C] @
Infections [CO1] @
Neoplasms [C04] ©
Musculoskeletal Diseases [C05] @
Digestive System Diseases [C06] ©
Stomatognathic Diseases [CO7] @
Respiratory Tract Diseases [C08] @
Bronchial Diseases [C08.127] ©
Ciliary Motility Disorders [C08.200] @
Granuloma, Respiratory Tract [C08.280] @
Laryngeal Diseases [C08.360] ©
Lung Diseases [C08.381] @
Acute Chest Syndrome [C08 381 074]
alpha 1-Antitrypsin Deficiency [C08.381.112]
Cystic Adenomatoid Malformation of Lung, Congenital [C08 381 150]
Cystic Fibrosis [C08.381.187]
Hemoptysis [C08 381 348]
Hepatopulmonary Syndrome [C08.381.385]
Hypertension, Pulmonary [C08 381 423] @
Lung Abscess [C08.381.450]

Figure 10. Impression écran de la hiérarchie MeSH sur la National Library of

Medecine [43]
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Acute Chest Syndrome mesH Descriptor Data 2022

Details Qualifiers

MeSH Heading
Tree Number(s)

Unique ID
RDF Unique Identifier
Scope Note

Previous Indexing

See Alsc

Public MeSH Note
History Note

Date Established
Date of Entry
Revision Date

MeSH Tree Structures Concepts

Acute Chest Syndrome

C08.381.074

C16.320.365.155.219

D056586

http-#fid_nim.nih.gov/mesh/D056586

Respiratory syndrome characterized by the appearance of a new pulmonary infilirate on chest x-ray, accompanied by symptoms of fever. cough. chest
pain, tachypnea, or DYSPNEA, often seen in patients with SICKLE CELL ANEMIA. Multiple factors (e.g.. infection, and pulmonary FAT EMBOLISNM) may
contribute to the development of the syndrome

Anemia, Sickle Cell (1979-2009)

Respiration Disorders (1991-2009)

Respiratory Distress Syndrome, Adult (1989-2009)

Respiratory Disiress Syndrome

2010

2010

2010/01/01

2009/07/06

2020/07/13

Figure 11. Impression écran d’'un exemple de descripteur MeSH « Acute

4.2.2.

Chest Syndrome » [44]

NCIT (National Cancer Institute Thesaurus)

Le thésaurus du NCIT est une terminologie de référence qui couvre le domaine

du cancer, y compris les maladies, découvertes et anomalies liées au cancer,
I'anatomie, les agents, les médicaments et les produits chimiques, les genes et les
produits génétiques, etc. Dans certains domaines, comme les maladies
cancéreuses et les chimiothérapies combinées, elle fournit la terminologie la plus
granulaire et la plus cohérente disponible. Il combine la terminologie de nombreux
domaines liés a la recherche sur le cancer et fournit un moyen d'intégrer ou de

relier ces types d'informations par des relations sémantiques. [45].

4.3.Les terminologies d’interfaces et de références

Les terminologies d’interfaces sont des ensembles de termes qui sont optimisés

pour la saisie des données. Ils sont proches du langage de I'utilisateur.
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4.3.1. SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of Medicine

Clinical Terms)

La SNOMED-CT (ou SNOMED) est une terminologie clinique qui combine
une organisation hiérarchique des concepts et une représentation
compositionnelle des concepts. Il existe des requétes logiques pour rechercher et
extraire ces concepts. Cette terminologie d’interface met a disposition les
synonymes ce qui permet de créer des sous-ensembles et de proposer des

modalités de navigation hiérarchique simplifiées comme sur la figure 12.

Kisonog Ko, SRR ol
-, Type to filter concepts
v £33 SNOMED CT Concept
» @ Body structure
v @ Clinical finding
» @ Administrative statuses
» @ Adverse incident outcome categories
v ¥ Bleeding
v @ Abnormal uterine bleeding
W Abnormal uterine bleeding unrelated to menstrual cycle
VAccidentaI hemorrhage during medical care
@ Acute benign hemorrhagic glomerulonephritic syndrome
W Acute bloody pericarditis
v Acute hemorrhagic cholecystitis
» @ Adrenal hemorrhage
» @ Anastomotic bleeding
V Ascorbic acid deficiency with hemorrhage
» @ Bacterial hemorrhagic septicemia
» @ Bleeding cervix
» @ Bleeding from anus
» @ Bleeding from breast
» ¥ Bleeding from ear
» @ Bleeding from larynx
» @ Bleeding from mouth

Figure 12. Impression écran dela SNOMED-CT reprise de b2i.sg [46]
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La SNOMED-CT existe depuis 2001. Elle est utilisée a I'échelle mondiale et
réunit des concepts médicaux normalisés. Elle integre une liste de diagnostics
reliés a la CIM ; créée dans le but de nommer et de classer les activités cliniques

spécifiques gérées par les nouveaux systémes d’'informations en santé.

La SNOMED-CT est donc une terminologie de référence, c’est la nouvelle
génération de terminologie médicale. Elle est idéalement concue pour coder les
dossiers médicaux informatisés, retrouver et analyser les informations, aider a la
décision, et transférer électroniquement des données. Elle fournit une définition
avec laquelle de nombreuses inférences relationnelles sont créées. On peut donc

I'utiliser comme la base du dossier patient informatisé.

La SNOMED-CT vient tout juste d’étre achetée par I'état frangais. C’est une

licence payante et unitaire. Son utilisation devrait donc prendre de 'ampleur.

4.3.2. SNOMED 3.5

La SNOMED Int. ou SNOMED 3.5 est I'ancétre de la SNOMED-CT. Elle est
utilisée depuis plusieurs années dans des référentiels métier. Clest la
nomenclature pour coder dans les systemes. Tous les pays l'utilisent pour son
interopérabilité mais chaque pays l'utilise de facon spécifique. Le retour sur
investissement est difficile et les premiers retours d’expériences des autres pays
n'est pas tranchant. La version frangaise 3.5 contient 157 000 codes, 370 000

concepts et 8 axes de nomenclature :

- T topographie
- M morphologie

- F fonctions
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- L organismes vivants

- C produits chimiques, biologiques, pharmaceutiques
- A agents physiques, force de la nature

- J métiers et professions

- S contexte social

Elle a deux axes de classification : D pour diagnostics et maladies et P pour
procédures et actes professionnels. Et enfin, un axe de qualificatifs et termes

relationnels (G).

4.4.Ressources « médicaments »

4.4.1. La classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical)

La classification ATC est une classification internationale permettant de classer
les substances actives en différents groupes selon l'organe ou le systeme sur
lequel ils agissent et selon leurs propriétés thérapeutiques, pharmacologiques et

chimiques [47]. Les explications sont sur les figures 13 et 14.

C’est I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui a établi le systeme ATC
de classification des médicaments. Cing niveaux (groupe principal anatomique,
sous-groupe thérapeutique, sous-groupe pharmacologique, sous-groupe chimique
et substance chimique) regroupent tous les médicaments. Les modifications de la
classification ATC sont effectuées uniquement par des experts du centre de 'OMS
a Oslo, en Norvege. Les changements que I'on peut y trouver sont a propos des
nouveaux noms génériques internationaux (DCI), aux niveaux ATC comme aux

changements de doses quotidiennes définies (DDD). Des modifications sont aussi

56



apportées en fonction des articles scientifiques actuels et des pharmacopées

internationales [48].

LCCLLCC
tT.l

Substance

chimigue
Groupe Groupe

anatomique thérapeutique Wy Groupe chimigue

Groupe
pharmacologique

Figure 13. Explication générale du code ATC

NO4BCO5
LT.I

Pramipexole

Systeme L
Medicament

Antiparkinsonien W Agoniste
dopaminerzique
Aoent

dopaminergique

MEM'ELn

Figure 14. Exemple du Pramipexole

4.4.2. La base Thesorimed®

La base Thesorimed® est une base publique d’informations sur le
médicament développé par '’Assurance Maladie [49]. Elle permet de connaitre le
statut du médicament, son prix, s’il est remboursé, ses génériques, ses codes

UCD, CIP et CIS, sa composition, ses effets indésirables, ses indications, etc. [50]
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comme on peut voir dans la figure 15 ci-dessous. La majorité des éditeurs de
logiciels integrent Thesorimed® dans leur offre aux professionnels de santé en

hopital et en ville.

MONOGRAPHIES

AMIODARONE MYL 200MG CPR
SMR OB » v | Utilisation v
Composition A | Informations tarifaires v
Informations administratives A
AMIODARONE Dasage : 200.0 MG

Précautions v
LISTE |

Effets indésirables
Oui

Médicaments similaires a risque de confusion v | Génériques et équivalents p

Figure 15. Impression écran d’une recherche sur Thesorimed®
4.4.3. Les codes UCD/CIP/CIS et le lien ville hopital

Le code UCD est celui des médicaments codés en Unités Communes de
Dispensation (UCD) utilisés dans les établissements de santé. Le code d'unité
commune de dispensation est un code d'identification des spécialités
pharmaceutiques rétrocédées par les pharmacies hospitalieres et celles facturées

en sus de la tarification a l'activité (T2A) [51].

Le code CIP est un identifiant correspondant a l'autorisation de mise sur le
marché d'une présentation d'un médicament. Ce code est administré par le Club
Inter Pharmaceutique. Ce code est composé de 7 chiffres dont le dernier numéro

est la clé de contrdle du code [52].

On distingue deux types de code CIP :
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- les codes CIP commencant par "5" correspondent aux médicaments agréés
uniqguement aux collectivités, non remboursables aux assurés sociaux. Ces
médicaments n'ont pas de prix, ni de taux, ni de Tarif Forfaitaire de Responsabilité
(TFR) renseignés.

- les codes CIP commencant par "3" correspondent aux médicaments
remboursables aux assurés sociaux et/ou aux meédicaments agréés aux

collectivités.

Le code CIS ou Code Identifiant de Spécialité est un code numérique de 8
chiffres qui permet d'identifier un médicament quelle que soit sa présentation (ou

encore conditionnement) [53].

En résumé, un médicament possede un code CIP généralement utilisé en
la ville (en réalité un code CIP7, un code CIP13), un code UCD utilisé a I'hopital
(en réalité un code UCD7 et un code UCD13), et plusieurs codes CIS. Ci-dessous

'exemple de ’Amiodarone sur le site Thériaque dans la figure 16 [54]:

;. AMIODARONE ALM 200MG CPR
t h erla q ue AMIODARONE ALMUS 200 MG, COMPRIME SECABLE

Fiche(s) d'identite interopérable

Historique des références officielles

()

© Monographie compléte

Code UCD13 : 3400892956756
Forme(s) pharmaceutique(s)/Composition

Classifications/pharmacologie Code UCD7 : 9295675
Médicaments virtuels/Générigues

. Code identifiant spécialiteé : 6 9364999
Recommandations
Renseignements administratifs Laboratoire(s) titulaire(s) AMM: BIOGARAN
Conservation
Indications Référence(s) officielle(s): Rectificatif AMM francaise 14/08/2006
Renlindicaticns Laboratoire(s) exploitant(s) : ALMUS FRANCE
Posologie(s)/administration
Contre-indications Référence(s) officielle(s): Rectificatif AMM francaise 14/08/2006

Mises en garde et précautions d'emploi
Non contre-indications . . .
Interactions médicamenteuses PRESENTATION : PLAQUETTE(S) THERMOFORMEE(S) PVC-ALUMINIUM DE 30 COMPRIME(S)
Grossesse et Allaitement Code CIP13 3400935588081

Conduite de véhicules

Code CIP7 3558808
Effets indésirables

Figure 16. impression écran des renseignements administratifs de

I’Amiodarone dans Thériaque
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4.4.4, La Direction Européenne de la Qualité du Médicament et

soins de santé (EDQM)

L’EDQM est une Direction du Conseil de I'Europe fondée en 1964. Elle
contribue au droit a 'accés a des médicaments et soins de santé de qualité, et
protége la santé humaine et animale [55]. Elle a comme entité le service de la
Pharmacopée Européenne qui a pour objectif d’assurer lI'innocuité et la qualité des
médicaments. Elle fournit des normes de qualité officielles (monographies)

applicables aux médicaments et a leurs composants [56].

4.4.5. Médicaments a statut particulier et leurs codes

Certains médicaments ont un statut particulier. C'est le cas des
médicaments qui n’ont pas encore l'obtention de l'autorisation de mise sur le
marché, il s’agit des accés précoces (ancien ATU autorisation temporaire
d’utilisation de cohorte) et des accés compassionnelles (ancien ATU nominative).
Les établissements publics et la majorité des établissements privés participant au
service public hospitalier, doivent déclarer I'ensemble des prescriptions des
médicaments sous acces précoce ou compassionnelle administrés a I'hopital a
travers l'outii FICHCOMP (Fichier complémentaire des consommations de
médicaments et dispositifs médicaux facturables en sus) du PMSI, grace au
codage par Unité Commune de Dispensation (code UCD). Les médicaments
ayant une ATU nominative ou acces compassionnel ont un code indication unique

NXXXX00.
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4.4.6. Sources existantes (ANSM, HAS, EMA, FDA)

Il existe des bases de données répertoriant les noms des médicaments et leurs
codes provenant de différentes instances telles que 'ANSM, I'HAS, 'EMA et la
FDA par exemple. Ses bases de données commencent petit a petit a étre en
disponible mais ne sont pas toutes structurées ni sous un format permettant de les
extraire en les structurant. Avec la politique actuelle de I'open data, ces instances

progressent dans le sens du partage des données.

4.5, Autres ressources

45.1. MedDRA (medical Dictionary for Regulatory Activities)

La terminologie du Dictionnaire Médical des Affaires Réglementaires
(Medical Dictionary for Regulatory Activities), est la terminologie médicale
internationale développée a l'initiative du Conseil international d'harmonisation des

exigences techniques pour l'enregistrement des médicaments a usage humain

(ICH) [57]. C’est une licence, elle est donc payante.

La terminologie MedDRA s'applique a toutes les phases de développement
des produits médicaux a usage humain, a l'exclusion de la toxicologie animale.
Elle s'applique aussi aux effets sur la santé et aux dysfonctionnements des
dispositifs médicaux. Les catégories de termes classés comme étant "médicaux et

liés a la santé sont les suivantes :

- Signes cliniques
- Symptdmes

- Maladies
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- Diagnostics

- Indications thérapeutiqgues dont les signes, symptébmes, maladies,
diagnostics, diagnostic ou prophylaxie d'une maladie et modification d'une
fonction physiologique

- Noms et résultats qualitatifs des investigations (par exemple
augmenté, diminué, normal, anormal, présent, absent, positif et négatif)

- Termes se rapportant aux erreurs médicamenteuses et aux
problémes de qualité d'un produit

- Interventions chirurgicales et médicales

- Antécédents médicaux, sociaux, familiaux

La terminologie a été mise au point pour les autorités réglementaires et
l'industrie des produits médicaux contrdlés. Ces groupes peuvent utiliser la
terminologie pour la saisie, I'extraction, I'évaluation et la présentation des
données, dans les phases précédant et suivant la mise sur le marché d'un produit

dans un contexte réglementé, dans les activités suivantes :

- Etudes cliniques
- Rapports de réactions et d'événements spontanés indésirables
- Soumissions réglementaires

- Informations contrdlées sur les produits

45.2. EUDAMED (European Databank on Medical Devices)

EUDAMED est le systeme informatique sur les dispositifs médicaux et sur les
dispositifs médicaux de diagnostic in vitro, développé par la Commission
européenne. EUDAMED fait partie intégrante de la mise en ceuvre des deux

reglements sur les dispositifs médicaux et améliore la transparence et la
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coordination des informations relatives aux dispositifs médicaux disponibles sur le

marché de I'UE [58].

Il s'agit d'une plateforme collaborative et interopérable, qui fonctionnera
comme un systeme d'enregistrement, un systéme collaboratif et un systeme de

diffusion (partiellement ouvert au public).

4.5.3. DRC (Dictionnaire des résultats de consultation)

Le Dictionnaire des Reésultats de consultation® (DRC) regroupe les cas, de
fréquence réguliere, qu'un médecin généraliste rencontre en moyenne au moins
une fois par an. L’ensemble des Résultats de consultation (RC) représente plus de
97% des situations cliniques prises en charge en médecine de premier recours. I
existe des correspondances entre le DRC, la CIM-11 et la CISP [59]. Il s’agit d’'une

nomenclature utilisée principalement en Médecine Générale.

45.4. FMA (Foundational Model of Anatomy)

La FMA est une ontologie de domaine qui représente un ensemble cohérent

de connaissances déclaratives explicites sur I'anatomie humaine [60].

C’est une source de connaissances informatiques évolutive pour l'informatique
biomédicale ; il s'agit de la représentation des classes ou des types et des
relations nécessaires a la représentation symbolique de la structure phénotypique
du corps humain sous une forme compréhensible pour les humains et également
navigable, analysable et interprétable par des systemes basés sur des machines

[61].
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45.5. ICNP (International Classification for Nursing Practice)

L'ICNP classe les données sur les patients et l'activité clinique dans le
domaine des soins infirmiers et peut étre utilisée pour la prise de décision et
I'élaboration de politiques visant a améliorer I'état de santé et la prestation des
soins de santé. L'ICNP peut étre utilisée comme une classification, en conjonction

avec d'autres classifications, partout ou de tels soins sont dispenseés.

L'ICNP a une base formelle qui est utilisée pour composer et représenter les
diagnostics, les interventions et les résultats dans une poly hiérarchie. Un certain
nombre de sous-ensembles sont disponibles pour fournir des concepts pré-
coordonnés pour certaines priorités de santé, notamment les indicateurs de
résultats des soins infirmiers, la gestion de la douleur en pédiatrie, les soins
palliatifs et le partenariat avec les patients et les familles pour promouvoir

I'adhésion au traitement [62].

4.5.6. La norme AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers

Informatisés en Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologie)

AUDIPOG est une association crée par le Professeur Sureau dont le but est
de promouvoir I'utilisation d'un "dossier périnatal commun" et l'informatisation des
maternités. Cette association a créé le "dossier commun" et le "dossier minimum"

compatibles et informatisables [63].
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PARTIE Ill : Synthese et discussion

Il est nécessaire de rappeler que la synthese faite dans cette partie avec les

choix finaux n’est qu’une proposition et qu’elle reste ouverte a toutes discussions.

1. Convergences du DPI, DMP et Mon espace santé

Dans un premier temps, il a fallu sélectionner les éléments primordiaux d'un
DPI. Pour cela, tous les items mentionnés dans la Iégislation du DPIl, DMP et ENS

sont regroupés dans le tableau 1.

Le tableau 1 ci-dessous a été fait selon les textes de lois :

- DPI (d'apres l'article R, 710-2-2)
- DMP (d'aprés l'article R1111-30)

- Mon espace santé (d’aprés l'article L1111-13-1)

Il est dénombré plus d’éléments pour le DPI (n = 26) que pour le DMP (n = 20).
Mais il faut préciser que ce tableau est basé sur les éléments écrits explicitement
dans la législation et non réellement dans le DMP. En pratique, on peut y
enregistrer toutes sortes de documents scannés préalablement, mais ces
informations sont non structurées car souvent en format PDF. De plus, méme si la
législation se doit d’étre exhaustive, elle peut étre interprétée de plusieurs fagons

et peut rassembler plusieurs éléments implicites en un seul écrit.
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Tableau 1. Convergences d’informations mentionnées dans le DPI, le DMP et
Mon espace santé d’apreés la législation
DPI DMP ENS

Lettre du médecin a l'origine de la consultation ou admission X X
Motif d’hospitalisation X X
Antécédents médicaux X X
Facteurs de risques X X
Conclusions de I'évaluation clinique initiale X X X
Type de prise en charge prévu X X X
Prescriptions médicamenteuses X X X
Nature des soins dispensés X X X
Etat clinique X X
Soins recus X X
Examens paracliniques X X
Imagerie X X
Démarches médicales pour les directives anticipées X X X
Dossier d'anesthésie X X
Compte rendu opératoire ou d'accouchement X X
Consentement écrit du patient (si consentement requis) X X
Actes transfusionnels du patient X X X
Exécution de la prescription médicale/dispensation du

médicament issu du dossier pharmaceutique X X X
Examens complémentaires (biologie) X X X
Soins dispensés par les autres professionnels de santé X X X
Compte rendu d'hospitalisation X X X
Lettre de sortie X X X
Prescription de sortie X X
Modalité de sortie (domicile ou autres structures) X X
Fiche de liaison infirmiere X X

Prévention et dépistage

Identité et identification du titulaire

Etat des vaccinations

Données sur le remboursement de prise en charge
Informations relatives au don d'organes ou de tissus
Coordonnées des représentants légaux ou personne de
confiance

Coordonnées des proches a prévenir en cas d'urgences
Coordonnées du médecin traitant

Données relatives au recueil des consentements pour la
création et les acces du DMP

La liste actualisée des professionnels de santé ayant déclaré
étre autorisés a acceder au DMP

Messagerie sécurisée entre patients et PDS et outils de télé
santé

X

X XX X X X X X
X XX X X X X X

x
X
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Agenda de santé X
Mesures et constantes de santé X

Les services procurant une aide a l'orientation et a

I'évaluation de la qualité des soins, les services visant a

informer les usagers sur |'offre de soins et sur les droits X
auxquels ils peuvent prétendre ainsi que toute application

numerique de santé référencés

Les données relatives a l'accueil et I'accompagnement

assurés par les établissements et services sociaux et

médico-sociaux mentionnés a l'article L. 312-1 du code de X
I'action sociale et des familles

Total 26 20 40

Mon espace santé parait étre la plateforme rassemblant le plus d’éléments
nécessaire au dossier patient informatisé. Puisque finalement, le patient peut
inclure tout type de documents, ce qui élargi au maximum les informations sur sa

santé que I'on peut y trouver.

2. Eléments structurables ou non ?

Parmi tous les éléments qu’il est indispensable de retrouver dans un DPI,
certains possedent déja des codes existants et sont donc déja structurés. Certains
sont partiellement structurés c’est-a-dire que des codes existent mais qu'il reste
du texte libre. D’autres, ne le sont pas encore mais une structuration est possible.
Dans les cas restants, la structuration n’est pas possible comme en imagerie mais
leur compte-rendu peut I'étre partiellement. Ces informations sont regroupées
dans le tableau 2. Ce tableau reste discutable. En effet, les intitulés des éléments
peuvent étre non précis et non explicites. Pour certains éléments, il existe des
codes ou terminologies mais ceux-ci ne sont pas utilisés systématiquement par le

DIM, comme la SNOMED.
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Tableau 2. Possibilité de structuration des éléments indispensables du DPI

Lettre du médecin a l'origine de la consultation ou
admission

Motif d’hospitalisation

Antécédents médicaux

Facteurs de risques

Conclusions de I'évaluation clinique initiale

Type de prise en charge prévu

Prescriptions médicamenteuses

Nature des soins dispensés

Etat clinique

Soins recus

Examens paracliniques

Imagerie

Démarches médicales pour les directives anticipées
Dossier d'anesthésie

Compte rendu opératoire ou d'accouchement
Consentement écrit du patient (si consentement requis)
Actes transfusionnels du patient

Exécution de la prescription médicale/dispensation du
médicament issu du dossier pharmaceutique
Examens complémentaires (biologie)

Soins dispensés par les autres professionnels de santé
Compte rendu d'hospitalisation

Lettre de sortie

Prescription de sortie

Modalité de sortie (domicile ou autres structures)
Fiche de liaison infirmiere

Prévention et dépistage

Identité et identification du titulaire

Etat des vaccinations

Données sur le remboursement de prise en charge
Informations relatives au don d'organes ou de tissus

Coordonnées des représentants |légaux/personne de
confiance

Coordonnées des proches a prévenir en cas d'urgences

Coordonnées du médecin traitant
Agenda de santé
Mesures et constantes de santé

Structuré ou non

Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants

Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Non structuré
Non structuré
Non structuré

Non structuré
Codes existants

Non structuré

Codes existants
Codes existants
Non structuré
Non structuré
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants
Codes existants

Structuré

Structuré
Codes existants
Flux normé
Codes existants

Partiellement structuré

Partiellement structuré

Partiellement structuré
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3. Siles éléments sont structurables, quelles structures possibles ?

Dans ce troisieme point, si la structuration est possible, une ou plusieurs
propositions de codes, normes, ou terminologies seront faites pour chaque
elément. Ces éléments ont parfois été précisés et rendus plus explicite afin d’étre
le plus exhaustif possible comme avec les antécédents par exemple qui ont été

divisés en antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux.

Le tableau 3 est un tableau récapitulatif avec pour colonnes les éléments
devant figurer dans un DPI, des précisions possibles de ces éléments, les codes
possibles, les codes utilisées aujourd’hui dans un contexte DIM exclusivement, et

les choix finaux. Ces choix seront expliqués dans la partie 5. Discussion.

Si nous proposons une approche multi terminologique pour avoir le maximum
de finesse dans un contexte donné, qui est celle du D2IM depuis plus de 10 ans
sur d’autres sujets (CISMeF [64], LiSSa [65], annotation sémantique au sein d’'un
entrepdt de données de santé, nous sommes conscients de la nécessité d'avoir
une terminologie pivot pour le DPI/DMP/ENS qui doit étre, selon nous, la

SNOMED CT acquise en 2022 par la France.
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Tableau 3. Propositions de codes pour la structuration des éléments du DPI

Eléments devant figurer dans un
DPI

Lettre du médecin a l'origine de la
consultation/admission

Motif d'hospitalisation

Antécédents (ATCD) médicaux,
chirurgicaux, obstétricaux,
familiaux

Facteurs de risques
(FDR)/exposition/allergies

Conclusions de I'évaluation clinique
initiale

Type de prise en charge prévu

Prescriptions médicamenteuses

Précisions

Antécédents
médicaux
Antécédents
chirurgicaux
Antécédents
obstétricaux

Antécédents
familiaux

FDR =ATCD
médicaux
FDR =
exposition

Code(s)
possible(s)

DRC, CISP2, CIM,
SNOMED, CCAM,
LOINC
CIM, SNOMED,
LOINC, MedDRA,
MeSH
CIM, SNOMED,
MedDRA, MeSH

CCAM

AUDIPOG, CCAM

CIM, ORPHA,
HPO, OMIM,
MeSH, SNOMED,

CIM, SNOMED,
MedDRA, MeSH,
LOINC

CIM10, MeSH,
SNOMED,
MedDRA, DRC

CIM, CCAM
ucCb

Utilisés aujourd’hui dans
un contexte
exclusivement du DIM

CIM, CCAM

CIM, CCAM, LOINC

CIM
CCAM

AUDIPOG, CCAM

CIM

CIM
CIM si diagnostic posé
SNOMED

CIM, CCAM
UCD (pour I'hopital)

Choix finaux

DRC, CISP2, CIM,
SNOMED, CCAM, LOINC

CIM, LOINC, CCAM
SNOMED

CIM
SNOMED

CCAM
AUDIPOG, CCAM

CIM, ORPHA HPO, OMIM
SNOMED

CIM, LOINC
SNOMED

CIM
SNOMED

CIM, CCAM
Non structuré
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Nature des soins dispensés

Soins regus

Exécution de la prescription

médicale/dispensation du

médicament issu du dossier

pharmaceutique

Etat clinique, symptémes

Examens paracliniques

Soins dispensés par les autres

professionnels de santé

Imagerie

Démarches médicales pour les

directives anticipées

Consentement écrit patient (si

consentement requis)
Dossier d'anesthésie

Compte rendu opératoire ou

d'accouchement

Actes transfusionnels du patient

Examens complémentaires (biologie)

Prévention et dépistage

Images
Acte

Compte-
rendu

SIIPS, ICNP
SIIPS, ICNP

Codes non
existants

CIM, SNOMED,
MedDRA, MeSH
NGAP, CCAM,
CSARR, EDGAR
NGAP, CCAM,
CSARR, EDGAR
Non structuré
CCAM, LOINC,
RADLEX
Non structuré,
RADLEX, LOINC

Non structuré

Non structuré
Non structuré

Non structuré

CCAM, CIM10

LOINC, SNOMED
Non structuré,

SIIPS, ICNP
SIIPS, ICNP

Codes non existants

CIM

NGAP, CCAM, CSARR,
EDGAR
NGAP, CCAM, CSARR,
EDGAR
Non structuré

CCAM, RADLEX
Non structuré, RADLEX
Non structuré

Non structuré

Non structuré
Non structuré, CCAM,
AUDIPOG
CIM 10 si anémie ou
thrombopénie
CCAM si acte de
transfusion
LOINC, SNOMED

Non structuré, LOINC

SIIPS, ICNP
SIIPS, ICNP

Non structuré

CIM
SNOMED
NGAP, CCAM, CSARR,
EDGAR
NGAP, CCAM, CSARR,
EDGAR
Non structuré

CCAM, RADLEX LOINC

Non structuré, RADLEX,
LOINC

Non structuré

Non structuré

Non structuré
Non structuré, CCAM
AUDIPOG

CIM
CCAM

LOINC, SNOMED
Non structuré
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Etat des vaccinations

Informations relatives au don
d'organes ou de tissus

Compte rendu d'hospitalisation
Lettre de sortie
Prescription de sortie

Modalité de sortie (domicile ou
autres structures)

Fiche de liaison infirmiére

Données sur le remboursement de
prise en charge

Identité et identification du titulaire

Coordonnées des représentants
légaux ou de la personne de
confiance

Coordonnées des proches a
prévenir en cas d'urgences

Coordonnées du médecin traitant

Agenda de santé

Mesures et constantes de santé

LOINC, SNOMED

UCD, LOINC,
SNOMED

LOINC, SNOMED
CCAM, CIM

Non structuré
Non structuré
UCD

Thésaurus
SIIPS, ICNP

Numéro de
sécurité sociale

INS

Standardisés

RPPS
Flux normé

LOINC, Unités
Internationales

UCD, LOINC (sérologie)

LOINC,
CCAM, CIM
Non structuré
Non structuré
UCD
Thesaurus codes des
modes de sortie et
destinations
SIIPS, ICNP
Numéro de sécurité sociale
(SS)

INS, nom d’'usage et de
naissance, prénom, sexe,
date de naissance, numéro
SS
Nom d’'usage, nom de
naissance, prénom, sexe,
date de naissance, adresse
postale, numéro de
téléphone
RPPS
Stocké dans I'ENS, flux
normeé

LOINC

Tableau 3. Propositions de codes pour la structuration des éléments du DPI

LOINC, SNOMED
UCD, LOINC, SNOMED

LOINC, CCAM, CIM,
SNOMED
Non structuré
Non structuré
UCD
Thesaurus codes des
modes de sortie et
destinations
SIIPS, ICNP
Numéro de sécurité
sociale
INS, nom d’usage et de
naissance, prénom,
sexe, date de naissance,
numéro SS
Nom d’usage, nom de
naissance, prénom,
sexe, date de naissance,
adresse postale, numéro
de téléphone
RPPS

Stocké dans ’ENS ; flux
normeé

LOINC

72



Le tableau 3 est également discutable pour chaque proposition finale. Les normes choisies ne sont pas parfaites mais essaient
au maximum de refléter la pratique médicale et I'état du patient. De plus, on essaie de calquer un DPI avec une langue francaise et

vu par des professionnels de santé francais, et ce n’est peut-étre pas parfaitement reproductible pour d’autres pays.

4. Propositions d’ajouts d’éléments

Dans le tableau ci-dessous, 5 items qui ont été ajoutés pour propositions et pour compléter le DPI.

Tableau 4. Propositions d’ajouts d’éléments devant figurer dans un DPI

Ajouté(s) Utilisés aujourd’hui

Passage au service accuell RPU composé de codes CIM10, actes CCAM, thesaurus CCMU, thesaurus orientation

urgences
Structure de prise en charge Code FINESS
Mode d’entrée et provenance Thesaurus de codes mouvements

Dispositifs médicaux LPP, EUDAMED
implantables

Analyse anatomopathologique CCAM et ADICAP
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5. Réflexions sur les propositions de codes pour la structuration des éléments du
DPI

A présent, le tableau 3 sera repris ligne par ligne pour expliquer la

démarche et la réflexion faite.

Lettre du médecin a l'origine de la consultation/admission

La lettre du médecin a l'origine de la consultation ou de I'admission a
'hépital est souvent une lettre manuscrite ou dactylographiée avec les
coordonnées du médecin auteur, les informations estimées essentielles par le
médecin du patient concerné et la raison de son jugement médical qui conduit le
patient au besoin d’un soin hospitalier. Cette raison peut étre liée a une anomalie
biologique découverte en laboratoire d’analyse médicale de ville et nécessitant
une hospitalisation, une administration d’'un médicament nécessitant une
surveillance particuliére, un acte chirurgical ou infirmier, une pose de dispositif
médical. Finalement, on pourrait y mettre tous les codes concernant I'imagerie, les
actes transfusionnels, les soins dispensés par autres professionnels de santé etc.
Mais les choix se sont portés sur les codes DRC, CISP2, CIM, CCAM, LOINC et

SNOMED pour étre le plus exhaustif possible.

Lettre du médecin a l'origine DRC, CISP2, CIM, CIM DRC, CISP2, CIM,
de la consultation/admisgion SNOMED, CCAM, CCAM SNOMED, CCAM,
LOINC LOINC

Exemples :

- CIM10 : K35.9 Appendice aigu, sans précision

- CCAM : DDAFO006 : Dilatation intraluminale d'un vaisseau coronaire avec
pose d'endoprothése, par voie artérielle transcutanée

- LOINC LP7593-9 prélévement




Cette lettre n’est donc pas standardisée ni structurée puisqu’elle est sous format

papier le plus souvent remis en main propre par le patient lui-méme.

Motif d’hospitalisation

Cet item peut aisément se calquer a I'item précédent a la différence que ce
motif d’hospitalisation n’est pas a l'origine d’'un médecin de ville mais il est

directement codé a I'hdpital dés I'entrée du patient dans un service hospitalier.

CIM, SNOMED, CIM, Lg::\\l/lc
Motif d'hospitalisation LOINC, MedDRA, CCAM, ’
MeSH LOINC Gei

SNOMED

Antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux, familiaux

Dans la catégorie « antécédents », il faut différencier les antécédents
meédicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux. Pour les antécédents médicaux,
la CIM (actuellement utilisée par le DIM) et la SNOMED ont été choisi. En
revanche, est-ce que «E10.9 Diabete sucré insulino-dépendant : sans
complication » peut étre considéré comme un antécédent médical puisque le
diabéte est une maladie chronique dont le patient ne guéri pas ? Pourtant, ces

maladies chroniques sont souvent transcrites dans cette catégorie dans les DPI.

Pour les antécédents chirurgicaux, on utilise la CCAM, qui sera sans doute
bientét remplacée par ICHI (International Classification of Health Interventions,

développée par 'TOMS) [66] ; elle est utilisée pour coder les actes chirurgicaux.

Quant aux antécédents obstétricaux, la norme AUDIPOG permet de

standardiser les documents et la CCAM permet de coder les actes.
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Pour les antécédents familiaux, on utilise les codes ORPHA (nomenclature

des maladies rares) répertoriés sur le site orpha.net ainsi que les codes HPO

(Human Phenotype Ontology) et OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man).

Antécédents

(ATCD) médicaux,

chirurgicaux,
obstétricaux,
familiaux

CIM,
Antécédents SNOMED, CIM CIM
médicaux MedDRA, SNOMED
MeSH
Antecedents CCAM CCAM CCAM
chirurgicaux
Antécédents AUDIPOG, AUDIPOG, AUDIPOG,
obstétricaux CCAM CCAM CCAM
CIM, ORPHA
L ! ’ CIM, ORPHA
Antec_e_dents HPO, OMIM, CIM HPO, OMIM
familiaux MeSH, SNOMED
SNOMED,

Facteurs de risques/expositions

Dans la catégorie des facteurs de risques, on distingue les antécédents

médicaux et les expositions/allergies. Attention, dans les facteurs de risques

« antécédents médicaux », on peut faire la méme remarque que pour le

paragraphe précédent. C’est-a-dire qu’un facteur de risque cardiovasculaire

comme I'’hypertension artérielle est une maladie chronique. Dans les expositions,

on peut retrouver « tabagisme » par exemple, ou allergies qu’elles soient une

exposition a I'environnement ou aux médicaments.

Facteurs de risques (FDR)
Exposition et allergies

FDR =ATCD meédicaux
FDR = exposition

CIM,
SNOMED,
MedDRA,
MeSH

CIM
CIM [ SNOMED
LOINC

Exemples :

- CIM10:

hémorragique ou par infarctus

- CIM10 : Z81.2 Antécédents familiaux de tabagisme

164 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant
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- LOINC : Chataignier (pollen) Ac IgE [Arbitraire/Volume] Sérum ; Numérique
- 6069-9

Conclusion de I'évaluation clinique initiale

Pour la conclusion de I'évaluation clinique initiale, il est suggéré d’utiliser la
CIM si un diagnostic est posé. La SNOMED viendra compléter la CIM. On peut
aussi dire que certaines conclusions de I'évaluation clinique initiale peuvent
devenir le motif d’hospitalisation qui est donc établi a posteriori de I'entrée du

patient a I'hdpital.

Conclusions de CIM10, MeSH, CIM si CIM
I'évaluation clinique initiale SNOMED, MedDRA, | diagnostic pose SNOMED
DRC SNOMED

Exemples :

- CIM10 : S72.0 Fracture du col du fémur

- SNOMED : Fracture of proximal end of femur (disorder) SCTID
263225007

Type de prise en charge prévue

Le type de prise en charge prévue découle souvent du motif
d’hospitalisation et de la conclusion de [I'évaluation clinique initiale. Il est
généralement écrit en texte libre et/ou est implicite dans le DPI, donc non structuré

mais il peut inclure les codes CIM et CCAM.

CIM, CCAM

Type de prise en charge prévu | CIM, CCAM | CIM, CCAM Non structuré

Exemples :

- CIM10 : Z49 Surveillance d'une dialyse
- CCAM: JVJF004 : Séance d'épuration extrarénale par hémodialyse pour

insuffisance rénale chronique
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Prescriptions médicamenteuses

En général, les prescriptions médicamenteuses sont tres structurées avec

les codes UCD a I'hdpital. Un code UCD (correspond a l'unité de conditionnement

d’'un médicament) donne un nom de médicament en dénomination commune

international, un dosage et une forme galénique. La fréquence, la voie et la durée

d’administration, ainsi que le prescripteur sont habituellement standardisés dans

les logiciels d’aide a la prescription.

| Prescriptions médicamenteuses | UCD | UCD (pour I'hépital) |

UCD

Exemple :

- L’UCD13 : 3400894332909 correspond a DAPTOMYCINE ACC 500 MG

PDR INJ

Nature des soins dispensés et soins requis

Le code SIIPS permet de choisir un coefficient en fonction de I'activité de

I'infirmier, en soin de base, techniques ainsi que relationnel et éducatif. Ce code

permet de mesurer le temps consacré a un patient pour un infirmier. Le code

ICNP de qualifier les actes. A ma connaissance, aucune corrélation n’est faite

entre ces deux codes.

Nature des soins dispensés

SIIPS, ICNP

SIIPS, ICNP

SIIPS, ICNP

Soins regus

SIIPS, ICNP

SIIPS, ICNP

SIIPS, ICNP

Exemple :

- INCP : Type : Intervention, Code : 10045131, Terme préféré : Changement

de pansement
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Exécution de la prescription médicale/dispensation du médicament issu du

dossier pharmaceutique

Dans la pratique médicale, tout acte fait sur le patient doit étre tracé. Si un
médicament a été administré au patient, cela doit apparaitre dans son dossier
médical. Les codes UCD existent mais il n'y a pas de codes spécifiques du
médicament quand il est administré. On pourrait imaginer un « A » terminant le

code UCD afin de distinguer la prescription et 'administration.

Exécution de la prescription
médicale/dispensation du médicament
issu du dossier pharmaceutique

Codes non | Codes non Non
existants existants structuré

Etat clinique, symptémes

Actuellement, c’est la CIM qui est utilisé pour caractériser I'état clinique et

les symptdmes du patient. La SNOMED compléte la CIM.

CIM

Etat clinique, symptémes | CIM, SNOMED, MedDRA, MeSH | CIM SNOMED

Exemples :

- CIM10 : E10.0 Diabéte sucré insulino-dépendant : avec coma
- SNOMED : Coma céto-acidotique di au diabete sucré (trouble) SCTID :
26298008

Examens paracliniques et soins dispensés par les autres professionnels de

santé

La NGAP qui reste en vigueur pour les actes cliniques médicaux et les
actes des chirurgiens-dentistes, des sage-femmes et des auxiliaires médicaux. I

comprend aussi les infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes, les
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orthoptistes et les pédicures podologues [67]. Le code CSARR comprend médecin

de médecine physique et réadaptation et médecin gériatre, masseur-

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues, assistants sociaux et

orthophonistes travaillant en soin de suite et de réadaptation. Le code EDGAR

comprend tous les actes des professionnels travaillant en centre médico-

psychologique (CMP) et en centre d’accueil thérapeutique a temps patrtiel.

NGAP, CCAM, | NGAP, CCAM, | NGAP, CCAM,
Examens paracliniques CSARR, CSARR, CSARR,
EDGAR EDGAR EDGAR

Soins dispensés par les NGAP, CCAM, | NGAP, CCAM, | NGAP, CCAM,
autres professionnels de CSARR, CSARR, CSARR,
santé EDGAR EDGAR EDGAR

Exemples :

- Code NGAP : CBX : Consultation bucco-dentaire complexe des médecins
stomatologistes et spécialistes en chirurgie orale ou maxillo-faciale pour un
patient atteint de handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou
psychique sévere, ou d’un polyhandicap.

- Code CSARR: PCR+125 Séance de rééducation musculaire collective
pour utilisation de fauteuil roulant manuel

- Code EDGAR : pour un entretien d’un patient effectué au CMP par un
infirmier et un médecin : Date 23/09/00 ; Nombre d’heures 0O; patients 1 ;
Nature E ; intervenants 1M, 11 ; Total intervenants : 2; Lieu de l'acte CMP,
Type d’acte E ; Minutes : 45min.

Imagerie

L’imagerie est une donnée non structurée. En revanche, le compte rendu
peut-étre partiellement structuré avec les codes RADLEX et CCAM, et plus
recemment par LOINC qui a étendu ces centres d’intérét a l'imagerie. Une
traduction de LOINC imagerie a débuté en France en 2021 par notre département

D2IM.
80



Le texte libre est tout de méme nécessaire quand il y a un doute sur I'image
avec « suspicion de ... a confirmer avec autre imagerie ». Le code CCAM est

d’avantage utile pour I'imagerie interventionnelle.

Images Non structuré Non structuré Non structuré
. Acte CCAM, LOINC, CCAM, CCAM, RADLEX
Imagerie RADLEX RADLEX LOINC
Compte- Non structure, Non structuré, Non structuré,
rendu RADLEX, LOINC RADLEX RADLEX, LOINC

Exemples :

- RADLEX : RID35088 : signe de poumon en grappe de raisin
- CCAM : ZBQKO002 : Radiographie du thorax
- LOINC : 35940-6 - multicoupe:Recherche:Ponctuel:cheville:Document:CT

Démarches médicales pour les directives anticipées

A ma connaissance, il n’existe pas de codes ou registres structurées pour
les démarches médicales pour les directives anticipées. Cette section est
interprétée avec par exemple « un arrét d’acharnement thérapeutique », ou « pas
de réanimation au prochain arrét respiratoire ». Ces directives sont souvent dites a

I'oral au médecin par la famille et retranscrites en texte libre par le médecin dans

le DPI.
Démarches médicales pour les Non Non Non
directives anticipées structuré structuré structuré

Consentement écrit patient

Le consentement écrit par le patient est non structuré informatiquement car
il s’agit le plus souvent d’'un document papier remis au patient qu’il signe
manuellement. Dans les essais cliniques, il existe des e-CRF (case report form),

mais il y a un réel besoin de recueil de consentement électronique.
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Consentement écrit patient (si Non Non Non
consentement requis) structuré structuré structuré

Dossier d’anesthésie

Le dossier d’anesthésie n’est pas standardisé donc non structuré mais on y
retrouve souvent les mémes éléments. On peut y avoir quand méme des codes
comme le code UCD pour les traitements habituels, I'INS pour I'identification du
patient, la date d’intervention etc. C’est un travail que les anesthésistes peuvent
faire pour avoir une structuration nationale voire internationale de leur dossier

d’anesthésie et a ma connaissance, elle n’existe pas encore.

| Dossier d'anesthésie | Non structuré | Non structuré | Non structuré

Compte rendu opératoire ou d’accouchement

Pour le compte rendu opératoire ou d’accouchement, c’est le méme
raisonnement que pour le dossier d’anesthésie qui s’applique. A la différence que
la norme AUDIPOG permet d’uniformiser les comptes rendus d’accouchement.

Les codes CCAM peut figurer dans les comptes rendus opératoires.

Compte rendu opératoire Non Non structuré, Non structuré,
ou d'accouchement structuré | CCAM, AUDIPOG [ CCAM AUDIPOG

Actes transfusionnels du patient

Le code CIM permet de mettre en avant la cause de la transfusion sanguine
pour certaines pathologies comme la thrombopénie (voir exemple). Quant au code

CCAM, il permet de qualifier 'acte de transfusion en lui-méme.

CIM 10 si anémie ou
thrombopénie
CCAM si acte de transfusion

CIM
CCAM

Actes transfusionnels du CCAM,
patient CIM10
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Exemples :

- CIM10 : D69.5 Thrombopénie secondaire a une transfusion sanguine

-  CCAM : FELFOO06 : Transfusion de produit sanguin labile non érythrocytaire

Examens complémentaires (biologie)
Avec le code LOINC, on a un code pour le type d’examen réalisé et un
code pour le résultat (qualitatif et quantitatif). La SNOMED peut apporter plus de

précision sur le résultat d’un point de vue qualitatif méme si les codes LOINC sont

trés précis.

Examens complémentaires LOINC, LOINC, LOINC
(biologie) SNOMED SNOMED SNOMED
Exemples :

- LOINC: Coronavirus SARS apparentés + coronavirus MERS ARN
[Présence/Seuil] Respiratoire ; Qualitatif ; PCR amplification de cible -
94532-9

- SNOMED : Rhinolophus chauve-souris coronavirus HKU2 (organisme)
SCTID : 709681004

Prévention et dépistage

Cet item est trés vaste. S’agit-il de prévention primaire ? D’informations
données au patient ? Pour le dépistage, est-ce qu’il s’agit d’'un dosage sanguin
d’anticorps anti HBS ? Ou des résultats de prélevements pour le cancer
colorectal ? Ou encore d'images de mammographie pour la prévention du cancer

du sein ? Dans un DPI, ces données sont souvent non structurées.

Non structuré, Non structuré, Non structuré

Prevention et deépistage || 5\ SNOMED LOINC LOINC, SNOMED
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Exemples :

- LOINC : Cancer colorectal non invasif ADN + sang occulte dépistage
[Présence/Seuil] Selles ; Qualitatif - 77354-9
- SNOMED : Education a la prévention du virus de limmunodéficience
humaine (procédure) SCTID : 313208007

Etat des vaccinations

Pour I'état des vaccinations, on utilise le code UCD pour le médicament

injecté, et le code LOINC pour le dosage d’anticorps ou de tests prouvant la

vaccination. Ces données sont souvent non structurées dans un DPI : on retrouve

« vaccin antigrippal fait » en texte libre par exemple.

Etat des
vaccinations

UCD, LOINC,
SNOMED

UCD, LOINC
(sérologie)

UCD, LOINC,
SNOMED

Exemples :

- LOINC : Hépatite B virus core Ac IgG+IgM [Présence/Seuil] Sérum/Plasma

; Qualitatif ; Immunoanalyse - 83100-8

- UCD13 de VAXIGRIP HS Injectable boite de 1 seringue 3400894235064

- SNOMED: NeisVac-C (antigene conjugué de Neisseria meningitidis

sérogroupe C 10 microgrammes / 0,5 ml) injectable, 1 seringue de 0,5 ml
(emballage de produit commercial) ; SCTID : 845971000168101

Informations relatives au don d'organes ou de tissus

Pour les dons d’organes, il existe un registre national de refus des dons

d’'organes créé par I'agence de la biomédecine [68]. On propose le code LOINC

pour la génétique notamment, le code CCAM pour l'acte de prélevement, et la

CIM pour décrire la situation post greffe par exemple.
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Informations relatives au don LOINC, CIM LOINC, LOINC, CCAM,
d'organes ou de tissus CCAM, CCAM, CIM, SNOMED
9 SNOMED CIM ’

Exemples :

- CCAM: FDFBO0O01 : Préléevement de cellules souches hématopoiétiques
médullaires [Prélevement de moelle osseuse], pour thérapie cellulaire

- LOINC : HLA-A [Type] Sang/Tissu du donneur ; Résultat nominal - 96627-5

- CIM10 : T86.9 Echec et rejet d'un organe et d'un tissu greffés non précisées

- SNOMED : Transplantation de moelle osseuse (procédure); SCTID :
23719005

Compte rendu d'hospitalisation, lettre de sortie et prescription de sortie

Ces items sont non structurés et plus ou moins standardisés en fonction
des services de soins, mais il n’existe rien d’homogéne au niveau national. lls
peuvent inclure des codes mais les intitulés de ceux-ci ne sont mentionnés qu’en
texte libre et en langage naturel. La prescription de sortie est faite sur une
ordonnance informatisée et peut étre structurée avec les codes UCD. Or, cette
ordonnance est faite pour la sortie du patient et ces médicaments doivent étre
codés avec le code CIP. Il existe des médicaments qui ne sont pas disponible a

I'hépital, comme les « médicaments hors livret ».

Compte rendu d'hospitalisation | Non structuré | Non structuré | Non structuré

Lettre de sortie Non structuré | Non structuré | Non structuré

Prescription de sortie UCD UCD UCD

Modalité de sortie (domicile ou autres structures)

La FEDORU (Fédération des Observatoires Régionaux des Urgences) a
créé des recommandations pour les RPU (Résumé de Passage aux Urgences). Il

définit les modes de sortie et les destinations [69].
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Modalité de sortie Thesaurus codes des | Thesaurus codes des
(domicile ou autres | Thésaurus | modes de sortie et modes de sortie et
structures) destinations destinations
Exemple :
CCMU / MODE CCMU x Mode de sortie :
DE SORTIE
CCMU Mode de sortie
RAD Mutation Transfert Déces
1 oK oK oK . NON
2 OK oK oK [OK)
3 QK (0] 4 OK QK
4 (OK) oK oK oK
5 (OK) (0] 4 OK QK
D oK  NON oK
P QK QK QK (0] 4
TRANSPORT /
PEC DURANTLE  Transport Prise en charge durant le fransport
TRANSPORT
Med Paramed Aucun
Perso (CK) OK
SMUR oK (OK)
HELI oK oK [OK)
VSAV OK OK OK
FO (OK) [OK) oK
Ambu (OK) (CK) CK
MODE )
D’ENTREE / Transport Mode d'entrée
TRANSPORT
Domicile Mutation Transfert
PERSO OK [OK)*
SMUR OK OK OK
HELI oK (OK) oK
VSAV oK . NoN (OK)
FO OK OK (0] 4
AMBU OK OK oK
Figure 17. Extrait des recommandations de FEDORU pour les modalités de
sortie

Fiche de liaison infirmiére

Une fiche de liaison infirmiére est caractérisée par un dossier regroupant
différents éléments concernant le patient et I'état dans lequel il est, vu par un
infirmier. Les sections qui y sont représentées sont par exemple : ['état
psychologique du patient, I'autonomie, I'état de conscience, de sommeil, de
respiration, I'état cutané, la douleur, I'alimentation, les traitements regus. C’est une

sorte de mini DPI résumé pour les infirmiers. On choisit les codes SIIPS et ICNP.

| Fiche de liaison infirmiére | SIPS, ICNP | SIIPS, ICNP | SIIPS, ICNP
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Données sur le remboursement de prise en charge

Pour le remboursement et la prise en charge financiere, on utilise le numéro

de sécurité sociale et les différents renseignements de la mutuelle éventuellement.

Données sur le Numeéro de Numéro de Numéro de
remboursement de prise en sécurité sécurité sociale sécurité
charge sociale (SS) sociale

Identité et identification du titulaire

Depuis le 1° janvier 2021, l'identité nationale de santé est obligatoire pour
référencer les données de santé. L’'INS est constitué du matricule INS (correspond
au NIR (Numéro d’ldentification au Répertoire des personnes physiques) ou au
NIA (Numéro Identifiant Attente) de lindividu et des cing traits INS : nom de
naissance, prénom(s) de naissance, date de naissance, sexe, lieu de naissance
(code INSEE) [70]. L’INS est utilisé car il est unique pour chaque individu a la
différence du numéro de sécurité sociale qui peut regrouper un parent et son

enfant par exemple.

Identité et INS, Nom d’'usage, nom | INS, Nom d’usage, nom de
) e de naissance, prénom, naissance, prénom, sexe,
identification du INS ) X
) . sexe, date de naissance, date de naissance,
titulaire , ,

numeéro SS numeéro SS

Coordonnées des représentants Iégaux ou de la personne de confiance et

des proches a prévenir en cas d’urgence

Les coordonnés des représentants Iégaux, de la personne de confiance et

des proches a prévenir en cas d'urgences sont standardisés. Il s’agit du nom
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d’'usage et de naissance, du prénom, sexe, date de naissance, adresse postale et

numero de téléphone. Ces informations sont en texte libre ou standardisées.

Coordonnées des
représentants
légaux ou de la
personne de
confiance

Standardisés

Nom d’usage, nom
de naissance,
prénom, sexe, date
de naissance,
adresse postale,
numéro de
téléphone

Nom d’usage, nom
de naissance,
prénom, sexe, date
de naissance,
adresse postale,
numeéro de
téléphone

Coordonnées du médecin traitant

Pour les coordonnées du médecin traitant, le numéro RPPS (répertoire

partagé des professionnels de santé) est utilisé.

| Coordonnées du médecin traitant

| RPPS | RPPS |

RPPS

Agenda de santé

L’agenda de santé est aujourd’hui en flux normé et stocké dans I'espace

numérigue de santé. Grace a la crise sanitaire liée au COVID19, Doctolib® a pris

une grande place dans la prise de rendez-vous médicaux.

Agenda de
santé

Flux
normé

Stocké dans 'ENS, flux

normeé

Stocké dans ’ENS ; flux

normé

Mesures et constantes de santé

Pour les mesures et constantes de santé, les codes LOINC sont adéquats.

| Mesures et constantes de santé | LOINC, Unités Internationales | LOINC | LOINC |

Exemples :

- 29463-7 Poids

- 20564-1 Saturation en oxygéne dans le sang

- 8462-4 Pression sanguine diastolique
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Pour finir, 5 items ont été ajouté pour compléter le DPI :

Le passage au service des urgences avec le RPU composé de codes

CIM10, actes CCAM, thesaurus CCMU, thesaurus orientation

- La structure de prise en charge qui vient compléter 'item précédent avec le
code FINESS

- Le mode d’entrée et de provenance qui se calque au mode de sortie

- Les dispositifs meéedicaux implantables ou non avec le code LPP (voir

4.1.11) et la classification EUDAMED

- Les analyses anatomopathologiques avec la CCAM pour l'acte et

ADICAP (voir 4.1.8). Exemple de code ADICAP : 6740 — Hyperplasie des

tissus hématopoiétiques et lymphopoietiques.

6. Synthése des métadonnées et structurations correspondantes

Dans cette partie, la synthése d’'un DPI structuré est faite dans les tableaux 5 a
8. Cette synthese a été divisée en 4 parties. Le tableau 5 regroupe les données
sur l'identité du patient et les renseignements administratifs. Les structurations
correspondantes sont en rouges car ce ne sont ni des codes ni des terminologies.
Pour le tableau 6, 7 et 8, le DPI a été divisé en fonction du moment de
I'hospitalisation ou les éléments sont renseignés (avant, pendant et apres). Les

codes et terminologies figurent en violet a coté des métadonnées.
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Tableau 5. Synthese des métadonnées et structurations correspondantes
pour l'identité du patient et les renseignements administratifs

Identité et renseignements administratif

Identité et identification du patient INS, Nom d’usage, nom de naissance,
prénom, sexe, date de naissance, numéro de sécurité sociale

Données sur le remboursement de prise en charge Numéro de sécurité
sociale

Coordonnées des représentants légaux ou de la personne de confiance Nom
d’'usage, nom de naissance, prenom, sexe, date de naissance, adresse postale,
numéro de téléphone

Coordonnées des proches a prévenir en cas d'urgences Nom d’usage, nom
de naissance, prénom, sexe, date de naissance, adresse postale, numéro de
téléphone

Coordonnées du médecin traitant RPPS

Démarches médicales pour les directives anticipées Non structuré

Consentement écrit patient (si consentement requis) Non structuré

Agenda de santé Stocké dans l'espace numérique de santé ; flux normé

Tableau 6. Synthéese des métadonnées et structurations correspondantes
pour les données médicales du patient avant I’hospitalisation

Données médicales du patient avant I’hospitalisation

Lettre du médecin a l'origine de la consultation/admission DRC, CISP2, CIM,
SNOMED, CCAM, LOINC

Antécédents
Antécédents médicaux CIM, SNOMED
Antécédents chirurgicaux CCAM
Antécédents obstétricaux AUDIPOG, CCAM
Antécédents familiaux ORPHA, OMIM, HPO, SNOMED, CIM

Facteurs de risques/exposition CIM, LOINC, SNOMED

Prescriptions médicamenteuses a domicile/ Dispositifs médicaux
implantables UCD/LPP, EUDAMED
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Actes transfusionnels du patient CIM, CCAM
Prévention et dépistage Non structuré, LOINC, SNOMED
Etat des vaccinations UCD, LOINC, SNOMED

Informations relatives au don d'organes ou de tissus LOINC, CCAM, CIM,
SNOMED

Dossier d'anesthésie (si hospitalisation programmée) Non structuré

Tableau 7. Synthése des métadonnées et structurations correspondantes
pour les données médicales du patient pendant I’hospitalisation

Données médicales du patient pendant I’hospitalisation

Passage au service accueil urgences RPU composeé de codes CIM10, actes
CCAM, thesaurus CCMU, thesaurus orientation

Structure de prise en charge Code FINESS

Mode d’entrée et provenance Thesaurus de codes mouvements

Motif d'hospitalisation CIM, CCAM, LOINC, SNOMED

Conclusions de I'évaluation clinique initiale CIM, SNOMED

Type de prise en charge prévu Non structuré, CCAM, CIM

Prescriptions médicamenteuses/ Dispositifs médicaux implantables UCD,
LPP, EUDAMED

Exécution de la prescription médicale/dispensation du médicament issu du
dossier pharmaceutique Non structuré

Etat clinique, symptémes CIM, SNOMED

Nature des soins dispensés/ Soins recus/ Fiche de liaison infirmiere SSIPS,
ICNP

Examens complémentaires (biologie) LOINC, SNOMED
Analyse anatomopathologique Non structuré, ADICAP

Examens paracliniques/Soins dispensés par les autres professionnels de
santé NGAP, CCAM, CSARR, EDGAR

Mesures et constantes de santé LOINC

Imagerie
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- Images Non structuré
- Acte CCAM, RADLEX, LOINC
- Compte-rendu Non structuré RADLEX, LOINC

Tableau 8. Synthéese des métadonnées et structurations correspondantes
pour les données médicales du patient pendant I’hospitalisation

Données médicales du patient aprés I’hospitalisation

Compte rendu d'hospitalisation Non structuré

Compte rendu opératoire ou d'accouchement Non structuré, CCAM,
AUDIPOG

Lettre de sortie Non structuré
Prescription de sortie UCD

Modalité de sortie (domicile ou autres structures) Thesaurus codes des
modes de sortie et destinations

7. Discussion

Ces codes et terminologies ne sont pas parfaits mais ils essaient d’étre le plus
exhaustifs possibles. Parfois, il est nécessaire d'utiliser plusieurs codes pour
pouvoir avoir une description médicale la plus précise. La CIM10 a un seul code
par entité pathologique donc parfois cela nécessite plusieurs codes. Alors que la
SNOMED a des codes multiaxiaux c’est a dire qu’il y a un code pour plusieurs
catégories sémantiques. Surtout, la SNOMED CT permet également une post-
coordination, agrégeant plusieurs concepts pour en créer un nouveau, plus précis.
Ces codes doivent aussi évoluer en fonction de la médecine et de I'apparition de

nouvelles maladies.

De plus, ces propositions ont été faites avec une vision de DPI hospitalier mais

certains codes sont plus spécifigues a la médecine de ville. On peut citer
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'exemple des codes pour les médicaments. C’est le code UCD qui est utilisé a
I'hépital alors que le code CIP est utilisé en ville. Le dossier médical est la plupart
du temps étudié dans un contexte hospitalier mais il y a un réel besoin en ville et

on peut étendre ce travail a la médecine de ville.

Le codage est le plus souvent fait a posteriori par I'équipe du DIM
(Département d’Informations Médicales). Les informations sont recherchées dans
le DPI et sont ensuite codées afin qu’elles décrivent au mieux le séjour médical et
le parcours du patient a I'hépital. Ces codes sont a la responsabilité légale du
médecin DIM, c’est-a-dire qu’il doit étre en mesure de justifier auprés de la justice

chaque code qu'’il choisit, ses actes sont donc opposables.

Tous ces codes sont associés aux métadonnées. Ces métadonnées servent a

décrire et définir la donnée. Elles sont donc nécessaires dans un DPI.

Il est décrit deux sortes de données dans un DPI [71] :

- Les données factuelles: données administratives et les observations
médicales (interrogatoires, examen cliniques, examens complémentaires).

- Les données d’interprétations : notes, appréciations, commentaires sur le
malade, problemes posés, hypotheses, diagnostic, résumé de sortie et

lettre au médecin traitant

Il faut trouver un juste milieu entre information de la partie médicale et
administrative. Dans une étude de Neuraz et al., 81% des comorbidités de 4000
patients COVID positifs sont dans le texte libre de leur DPI [3]. Pendant la crise

sanitaire du COVID19, certains réflexes de codage n’étaient pas ancrés (création
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de nouveaux codes), et les médecins avaient plus d’aisance de décrire les

comorbidités de leur patient en texte libre.

« Coder c’est accepter une perte d’'informations pour un gain de signification.

Mais cette perte est-elle acceptable ? » [71]

Une thése datant de 1997 a décrit les caractéristiques d’'un DPI idéal [71] :

- Stockage des données en format normalisé et ouvert

- Capter la totalité de I'information médicale

- Navigation aisée parmi les informations du dossier

- Processus automatisable

- Permettre des présentations différentes des données (ergonomie)
- Souplesse dans les modélisations

- Acces tres rapide au dossier

- Facilité d’échange inter structure = interopérabilité

- Confidentialité/sécurité

- Facilité I'utilisation (utilisabilité)

Un travail sur la modélisation d’'un dossier médical minimal commun a été
réalisé en 2004 [72]. Leur solution repose sur une structure pérenne privilégiant
I'implantation progressive d’'une norme comme HL7 et de nomenclatures comme
la SNOMED ou LOINC. Un travail de fond doit quand méme étre fait concernant la

normalisation et la standardisation des informations détaillées.

Dans une thése informatique de 2011 sur le partage des données
biomédicales, ses modeles, la sémantique et la qualité, il est expliqué que chaque

norme standardisée doit expliquer au mieux I'information et la rendre explicites. Et
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c’est a ce moment-la que des systémes dits intelligents pourront rendre des

résultats de bonne qualité [73].

Un autre travail sur la recherche d’'information multi terminologique au sein
d’'un dossier patient informatisé a été fait. Une partie est dédiée a la
standardisation des données et des connaissances meédicales. Il est décrit la

richesse du langage médicale et la difficulté a la manipuler [74].

Une étude a examiné l'effet d'une documentation structurée et normalisée
accrue sur la qualité des notes dans le dossier de santé électronique. Les notes
structurées étaient plus claires et concises. Une documentation structurée a
conduit a une augmentation significative de la qualité des notes [75]. En mai 2022,
une preuve de concept a été réalisé en utilisant HL7 FHIR avec SNOMED-CT
pour réaliser l'interopérabilité sémantique et structurelle dans les données de

santé personnelles [76].

Exploitation
Aujourd’hui, les entrepbts de données de santé colligent une quantité
massive d’informations et de sources qui doivent avoir une bonne qualité a

I'origine.

Une étude dans le cadre du projet RAVEL (Retrieval and Visualization in
Electronic Health Records) a tenté de développé des outils efficaces et efficients
pour la visualisation et la recherche dans les dossiers de santé électronique. Il a
pour buts l'indexation sémantique, la recherche d'informations et la visualisation

de donnée [77].
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Par exemple, Dr. Warehouse qui est un entrep6t de données de santé
structurées créé a partir de données hospitalieres souvent non structurées. Il
fonctionne comme un moteur de recherche multimodal créé a partir de données
textuelles, de données structurées, de données temporelles et démographiques.
La particularité de cet entrep6t est qu’il est directement utilisable par les médecins.
Ceux qui implémentent eux-mémes les données ont alors un acces direct a la
mémoire collective de I'hépital. Cet aspect est primordial. En effet, 'accés aux
données et leur utilisation doivent étre directement possible par les médecins eux-
mémes afin qu’ils prennent conscience de l'importance de la saisie des données

dans leur quotidien.

Les données implémentées en texte libre sont beaucoup plus informatives
et exhaustives que les données structurées. Mais, obliger les soignants a suivre
un protocole d’'implémentation de données serait source de mauvaise qualité de
données, dans le sens ou celles-ci deviendraient “pauvres”, peu informatives. Il ne

faut alors pas demander aux soignants de changer leurs habitudes.

Concernant l'algorithme de traitement de la donnée, celui-ci repose sur
I'identification des verrous liés aux données textuelles : repérer les faux positifs et
gérer les “bruits” (les négations, les antécédents familiaux, les hypothéses
diagnostiques, les séries temporelles, la contextualisation de la donnée...) grace a
un traitement automatique du langage. Celui-ci permet de générer un corpus

annoté par des méthodes a base de regles.

Constat
Dans la littérature, il est décrit que les médecins des services d'urgence

passent beaucoup plus de temps (43% de leur temps) a saisir des données dans
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les dossiers médicaux électroniques qu'a toute autre activité, comme les soins

directs aux patients [78].

Les chiffres qui s’en suivent sont 4000 clics pour une journée moyenne de
documentation par médecin et 7,2 millions de mots documentés par un seul

meédecin en seulement un an [79].

En 2017, 43,9 % des médecins américains ont signalé des symptomes
d'épuisement professionnel. Ce burnout est lié a la saisie chronophage des
données dans le DPI. Dans cette étude, la tenue de dossiers en dehors des
heures de travail était significativement associée a I'épuisement des médecins.
Les médecins qui ont déclaré consacrer 5 heures ou moins a la tenue
hebdomadaire de dossiers apres les heures de travail étaient significativement
plus susceptibles de déclarer des niveaux d'épuisement plus faibles dans

I'ensemble et pour la plupart des spécialités incluses [80].

Solutions
Une des solutions serait l'auto-complétions « intelligente » c’est-a-dire la
suggestion « intelligente » de termes ou codes qui seraient proposées au
prescripteur au moment ou il alimente le DPI. Cela existe déja, mais pas pour tous
les éléments d’'un DPI. On pourrait imaginer une suggestion intelligente du logiciel
aprées la saisie des antécédents médicaux, des propositions de traitement

potentiellement pris par le patient.

Il existe sur le marché des logiciels de transcodage utilisant l'intelligence
artificielle. SANCARE® est une entreprise qui a pour but de faciliter le codage de
la donnée hospitaliere puisqu’ils manipulent les données PMSI mais aussi les

comptes rendus (hospitalier, opératoire, infirmier), les prescriptions et les
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mouvements patients. lls développent plusieurs algorithmes dont certains sont
basés sur de I'apprentissage machine (machine learning). Selon leur expérience,
ces algorithmes sont majoritairement impactés par les données manquantes. Il est
assez fréquent que la complétude des données ne soit pas assez haute pour

permettre a 'algorithme de fonctionner correctement.

La qualité des données entre en jeu pour le calcul de fiabilité du résultat
proposé par le modeéle. Il faut souligner I'importance de préqualifier les données
avant le développement d’'un algorithme d’lA. En effet, les experts métiers peuvent
indiquer les données qui auront un impact sur la tache et celles qui ne sont que du
« bruit ». Cette préqualification peut améliorer significativement les performances

des algorithmes d’apprentissage.

Avoir une base de données de bonne qualité permet plusieurs choses. Si
I'outil d’aide a la prescription est bien structuré, il est possible d’en faire un bon
outil d’aide a la décision et d’aide au raisonnement médical. Ces outils pourront
permettre par exemple la détection des effets indésirables de maniére plus juste.
A contrario, si le soignant prescrit le médicament en texte libre, celui-ci ne sera
pas pris en compte lors de la détection de I'effet indésirable. Mais il faut avant tout
utiliser les bons algorithmes car ces détections génerent des alertes qui ne sont
pas toujours les bienvenus car jugées trop nombreuses par les prescripteurs. lls

finissent par ne plus y préter attention et les ignorent totalement [81].

Nuance Dragon® Medical One est une plateforme de reconnaissance
vocale basée dans le cloud qui permet de dicter en temps réel des informations
médicales d’un patient dans un DPI. Cette technologie utilise les réseaux de

neurones et de I'apprentissage profond [82].
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En bref, les éditeurs doivent adapter leur logiciel afin de transformer par des
techniques de traitement du langage, le texte libre des médecins, en texte

structuré pour améliorer la qualité des données médicales.

Conclusion

Le Dossier Patient Informatisé totalement structuré n’existe pas. Cette
thése présente une tentative de structuration presque complete du DPI. Cette
conceptualisation donne une base de propositions pour les éditeurs de logiciel
incluant un DPI. En revanche, ils doivent faire en sorte de ne pas donner une
charge de travail supplémentaires aux professionnels de santé, et d’adapter leur
logiciel afin de transformer par des techniques de traitement du langage, le texte
libre des médecins, en texte structuré pour améliorer la qualité des données

médicales.

L’apprentissage automatique et les réseaux de neurones sont trés efficaces
pour améliorer toutes les problématiques évoquées mais ils sont trés sensibles a

la qualité des données qui reste un défi a relever aujourd’hui.
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RESUME

Le dossier patient informatisé ou DPI est un élément central dans la prise en
charge médicale d’un patient. |l regroupe un nombre d’informations concernant le
patient qu'un professionnel de santé doit connaitre. Aujourd’hui, il existe de
nombreux logiciels incluant le DPI mais toutes les données n’y sont pas
totalement structurées.

En France, le DPI, le Dossier Médical Partagé et 'Espace Numérique de Santé
sont encadrés par la législation qui mentionne les éléments indispensables a
retrouver dans un dossier patient. Des codes et terminologies médicales existent a
des fins de descriptions médicales du patient et de son parcours de soins.

Cette these donne une proposition des codes et terminologies les plus adéquats
en regard de chaque élément d’'un DPI. Cette proposition de structuration n’est
pas parfaite et est discutable.

En effet, la structuration permet une meilleure qualité des données pour les
entreplts de données de santé par exemple. Mais elle n’est pas toujours adaptée
a l'activité médicale. Les éditeurs doivent adapter leur logiciel afin de transformer
par des techniques de traitement du langage, le texte libre des médecins, en texte
structuré pour améliorer la qualité des données médicales.

L’apprentissage automatique et les réseaux de neurones sont trés efficaces pour
améliorer toutes les problématiques évoquées mais ils sont trés sensibles a la
qualité des données qui reste un défi a relever aujourd’hui.
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