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Résumé

Les intéréts théoriques, cliniques et économiques, de l'informatisation des prescrip-
tions au sein des établissements de santé sont nombreux : diminution du nombre de pres-
criptions, amélioration de leur pertinence clinique, diminution des erreurs médicales...
Ces bénéfices restent théoriques car I'informatisation des prescriptions est, en pratique,
confrontée & de nombreux problémes, parmi lesquels les problémes d’interopérabilité et
d’utilisabilité des solutions logicielles. L utilisation de terminologies d’interface au sein
de flux de terminologies permettrait de dépasser ces problémes. L’objectif principal de
ce travail était de modéliser et développer ces flux de terminologies pour la production
d’examens de biologie et d’imagerie médicale puis d’en évaluer les bénéfices en termes
d’interopérabilité et d’utilisabilité.

Des techniques d’analyse des processus ont permis d’aboutir a une modélisation des
flux de terminologies qui semble commune & de nombreux domaines. La création des flux
proprement dits repose sur des terminologies d’interface, éditées pour 1'occasion, et des
référentiels nationaux ou internationaux reconnus. Pour ’évaluation, des méthodes spéci-
fiques mises au point lors du travail d’intégration d’une terminologie d’interface iconique
au sein d’un moteur de recherche de recommandations médicales et d’un dossier médical,
ont été appliquées.

Les flux de terminologies créés induisaient d’importantes pertes d’information entre
les différents systémes d’information. En imagerie, la terminologie d’interface de prescrip-
tion était significativement plus simple & utiliser que les autres terminologies, une telle
différence n’a pas été mise en évidence dans le domaine de la biologie.

Si les flux de terminologies ne sont pas encore fonctionnels, les terminologies d’inter-
face, elles, sont disponibles pour tout établissement de santé ou éditeur de logiciels et

devraient faciliter la mise en place de logiciels d’aide a la prescription.

Mots clés MeSH : Affichage des données; Analyse et exécution des taches; Classifica-
tion internationale des maladies; Diagnostic par imagerie/Classification ; Etudes
d’évaluation ; Examens biologiques/Classification; Logical observation identifiers
names and codes (USA); Medical Subject Headings ; Mémorisation et recherche des
informations; Prescription électronique; Systémes d’entrée des ordonnances médi-

cales ; Terminologie ; Terminologie comme sujet.



Abstract

Computerized Provider Order Entry Systems are supposed to enhance healthcare qua-
lity through decreasing the number of prescriptions and medical errors while increasing
prescription relevance. These benefits are still theoretical because prescription compu-
terization faces many problems, including software interoperability and usability. Using
interface terminologies in terminolgy flows could help solving them. The main objective
of this work was to model and create such a flow of terminologies for biological and
radiological examination purposes. The potential benefits of these solutions in terms of
interoperability and usability were then evaluated.

Analyzing workflows allowed us to make a model of terminology flows that is proba-
bly shared among many different domains. Creating these flows was based on interface
terminologies produced for this purpose and national or international health terminology
standards. Some specific assessment methods have been developed for the integration of
an iconic interface terminology into a guidelines search engine and a medical health re-
cord. They were adapted and applied to our specific context.

Created terminology flows led to important loss of information between information
systems. In radiology, the ordering interface terminology was significantly more usable
than other terminologies. There was no evidence of such a difference in biology.

Terminology flows are not yet functional. However, interface terminologies are avai-
lable for any health facility or software publisher and should ease the implementation of

computerization provider order entry systems.

MeSH Keywords: Clinical chemistry tests/Classification; Data display; Diagnostic ima-
ging/ Classification; Electronic prescribing; Evaluation studies; Information storage
and retrieval; International classification of diseases; Logical Observation Identifiers
Names and Codes; Medical order entry systems; Medical Subject Headings; Task

performance and analysis; Terminology; Terminology as topic.
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Introduction

Problématique

La prise en charge des patients dans les établissements de santé est en constante

évolution vers plus de :

multidisciplinarité : médecins, de plusieurs spécialités, infirmiers, kinésithérapeutes,

pharmaciens. . .

vitesse : les actes doivent s’enchainer, de maniére a aboutir au diagnostic et au traite-

ment le plus précoce/rapide possible,

d’optimisation des ressources : les équipements, de plus en plus coiiteux, doivent étre

rentabilisés et leur temps d’utilisation effectif maximisé.

La réponse & ces contraintes (non exhaustives), a consisté & mettre en place un ensemble
de régles et de procédures, complexe, précisant les fonctions des différents acteurs et les
conditions de leur intervention dans la prise en charge des patients.

Ces processus de production de soins sont aujourd’hui limitants a au moins deux
titres : d’une part, ils font intervenir des personnes physiques dans des taches répétitives,
sans réelle valeur ajoutée et potentiellement sources d’erreurs médicales (recopie d’infor-
mation, prise de rendez-vous...) et d’autre part, ces processus, développés localement,
confinent la production de soin a I’établissement qui les a mis en place, limitant les possibi-
lités d’interface avec le reste du systéme de santé (réseaux de soins, autres établissements
de santé. .. ).

La mise en place de systéme d’information de production de soins permettrait de
passer outre en automatisant certaines taches et en travaillant sur des référentiels parta-
gés par tous. Malheureusement, il n’existe pas, a ce jour, de solution qui permette
Pinteropérabilité entre chacun de ces systéme d’information tout en assurant un ni-
veau d’utilisabilité satisfaisant pour les professionnels de santé. En effet, I'utilisation
de référentiels (terminologies et messages) nationaux ou internationaux devrait permettre
aux systémes d’information de production de soin de communiquer entre eux mais risque-
rait de compromettre définitivement leur utilisabilité. Ces référentiels sont en effet tres
complexes, et il n’est pas évident pour un clinicien, de trouver en son sein le terme qu’il

cherche, ou de le post-coordonner. A contrario, I'utilisation de texte libre, trés souple,
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par les humains, ne permet pas aux machines de traiter directement les informations,
les outils de traitement automatique du langage naturel n’étant pas encore suffisamment
performants [Voorhees & Hersh, 2012].

Les terminologies d’interface sont des terminologies concues spécialement pour un
type d’utilisateur et un usage. A ce titre, elles ne devraient pas poser de probléme d’uti-
lisabilité. Elles sont par ailleurs reliées a des référentiels (inter)nationaux qui permettent
Iinteropérabilité. Ces derniers peuvent & leur tour étre reliés a d’autres terminologies
d’interface pour d’autres types d’utilisateur, constituant de véritables lux de termino-
logies. Ainsi, l'utilisation de terminologies d’interface au sein de flux de terminologies
pourrait concilier les besoins des informaticiens et ceux des multiples profes-
sionnels de santé intervenants dans la production de soin, et faire émerger des
solutions qui soient a la fois interopérables et utilisables.

Cette informatisation induirait en outre une structuration d’un certain nombre d’in-
formations jusqu’a présent disponibles uniquement au format papier (ou, au mieux, sous
forme de texte libre). Ces informations deviendraient utilisables par d’autres systémes tels
que les systémes d’aide a la décision médicale, et pourraient améliorer encore la qualité
des soins.

La prescription est le point de départ courant de la production de soins. Que ce soit
dans le domaine de la biologie ou de I'imagerie médicale, ces prescriptions ont vocation
a étre exécutées par d’autres professionnels de santé, chargés de transmettre des résul-
tats en retour. Ce sont ainsi des terminologies d’interface de prescription, d’exécution et
de résultats qu’il est nécessaire de relier par des référentiels (inter)nationaux dans des
flux de terminologies pour aboutir a des systémes d’information de production de soin
interopérables a tous les niveaux. C’est néanmoins au niveau des logiciels d’aide a la pres-
cription que 'essentiel des problémes d’utilisabilité a été mis en évidence, c’est donc sur

les référentiels utilisées dans ces logiciels que va se concentrer ce travail de thése.

L’évaluation

L’informatisation en médecine a permis de nombreuses avancées : transmission plus
rapide des résultats [Darmoni et al., 1992, amélioration de la disponibilité des dossiers
médicaux, facilité de partage entre professionnels de santé, accessibilité des recommanda-
tions et des documents de médecine fondée sur les preuves'... De nombreuses évolutions
des systémes d’aide a la décision [Renaud-Salis et al., 2010], le dossier médical partagé?...
devraient diffuser dans un avenir proche et permettre une amélioration de la qualité des
soins et du suivi des patients [Damiani et al., 2010].

L’adoption des technologies de 'information et de la communication est néanmoins

1. PubMed, CISMeF, UpToDate. ..
2. http ://www.dmp.gouv.fr/
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génératrice de risques : nombreux sont les exemples de mise en place d’outils informa-
tiques qui se sont avérés préjudiciables pour les patients [Ammenwerth & Shaw, 2005 ;
Ammenwerth, 2012|. Il n’est donc plus concevable, aujourd’hui, de traiter les briques des
systemes d’information différemment des médicaments et autres dispositifs médicaux et
il est nécessaire de les évaluer :

- individuellement tout au long de leur création,

- collectivement lors de leur agrégation.
Pour étre valables, ces évaluations doivent étre menées en accord avec les guides de bonnes

pratiques en matiére d’informatique médicale [Talmon et al., 2009 ; Nykénen et al., 2011].

Objectifs

Notre travail avait pour objectif principal de limiter les problémes d’utilisabilité et
d’interopérabilité inhérents aux systémes d’information de production de soins. Pour ce
faire, nous avons modélisé, créé et évalué des flux de terminologies allant de la prescrip-
tion au retour des résultats dans les domaines de la biologie et de 'imagerie médicale.
Secondairement, et & visée d’entrainement pour I’évaluation de 'objectif principal, nous
avons évalué 'adaptation d’une autre terminologie d’interface & d’autres applications mé-
dicales : un moteur de recherche de recommandations et, de maniére générique, les dossiers

patient.

Organisation du mémoire

La premiére partie collige de nombreuses définitions et données de la littérature. Dans
le Chapitre 1, nous éclairons le lecteur sur la problématique de ce travail : les bénéfices
espérés de l'informatisation des processus de soin et les difficultés connues. Des pistes
terminologiques de résolution des problémes d’interopérabilité et d’utilisabilité mis en
évidence précédemment sont exposées dans le Chapitre 2.

La deuxiéme partie présente la création des flux de terminologies effectuée dans le
cadre de cette thése. Dans le Chapitre 3, une étude plus détaillée des processus de soin au
CHU de Rouen est présentée. Elle permet de modéliser les échanges d’information et les
flux de terminologies & mettre en place entre les différents acteurs permettant de concilier
utilisabilité et interopérabilité. Dans le Chapitre 4, nous détaillons les méthodes que nous
avons utilisées pour créer les ressources sémantiques nécessaires a la réalisation des flux
précédemment modélisés.

La troisiéme partie concerne ’évaluation de l'utilisabilité et de 'interopérabilité ob-
tenue grace aux flux de terminologies. Les chapitres 5 et 6 concernent 1'utilisation d’une
terminologie d’interface iconique dans un moteur de recherche de recommandations. Dans

le chapitre 5 on évalue la validité des correspondances entre les différentes terminologies
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utilisées, pré-requis pour I'obtention de systémes interopérables. On utilise pour cela des
méthodes dérivées du domaine de I'indexation de ressource. Le Chapitre 6 s’attarde sur la
mesure de 'effet de 'intégration de cette terminologie d’interface en termes d’utilisabilité.
Dans les chapitres 7 et 8 nous appliquons des méthodes similaires aux flux de terminolo-
gies que nous venons de créer pour les processus de soins. Dans le Chapitre 7, nous veillons
a ce que l'utilisation des flux de terminologies ne nuise pas a la qualité des informations
transmises. La conservation du sens étant un élément essentiel de I'interopérabilité. Dans
le Chapitre 8, les terminologies d’interface créées précédemment sont comparées a d’autres
référentiels, non dédiés aux utilisateurs, en termes d’utilisabilité.

Enfin, dans la conclusion nous revenons sur les points importants de notre travail et

détaillons les suites qui lui seront données.
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Contexte

Le CHU de Rouen

Le CHU de Rouen totalise 2 445 places d’hospitalisation. Il emploie 9 649 personnes
dont 912 médecins qui doivent travailler ensemble pour soigner au mieux leurs patients.
L’organisation mise en place dans cet objectif est d’autant plus complexe que les acti-
vités sont réparties dans 5 établissements de soin Haut-Normand : Charles Nicole, Bois-
Guillaume, St Julien, Oissel et Boucicaut. Certaines activités sont exclusives d’un établis-
sement, mais pour ce qui est des activités transversales, elles peuvent étre réalisées sur
plusieurs sites. C’est notamment le cas de I'imagerie médicale et de la biologie, activités

sur lesquelles nous allons travailler dans cette thése.

Le systéme d’information clinique du CHU de Rouen

Avant le début de ce travail, le systéme d’information clinique du CHU de Rouen était
essentiellement centré sur le logiciel C-PAGE Dossier Patient (CDP). Ce logiciel permet
de centraliser I'essentiel des informations cliniques des patients : séjours et visites, actes
médicaux et paramédicaux (kinésithérapie, nutrition, psychologie. .. ), résultats et comptes
rendus, d’acte comme de séjour. CDP contient aussi I’ensemble des données du Programme
de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) : le codage de la morbidité a aide,
essentiellement, de la Classification Internationale des Maladies - 10°version (CIM-10) et
le codage des actes a laide de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).

Les différents plateaux techniques (biologies, radiologie, anatomo-pathologie...) se
sont informatisés a leur rythme selon leurs contraintes/volontés avec au moins une con-
stante toutefois : la mise a disposition des informations produites par ces services dans le
dossier patient informatisé le plus rapidement possible. Ainsi :

- les images et comptes-rendus audio d’imagerie sont accessibles pour les cliniciens

dés leur production,

- les comptes-rendus d’anatomo-pathologie sont transmis dans le dossier patient in-
formatisé plusieurs fois par jour, et sont donc disponibles pour les cliniciens quelques
heures apreés leur production,

- les résultats de biologie sont visibles dans CDP dés qu’ils sont validés par les biolo-
gistes, en accord avec la norme NF-EN-ISO-15189.

Evolution du systéme d’information clinique du CHU de Rouen

Les ébauches de systéme d’information de production de soins créées par chaque pla-
teau technique et I'ancienneté du systéme d’information clinique du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Rouen ne permettaient que difficilement d’ajouter ou de modifier

des fonctionnalités, un projet de changement de systéme d’information a donc vu le jour
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en 2007. Ce projet devait, entre autre, informatiser la prescription, qu’il s’agisse de médi-
caments, d’examens complémentaires, de kinésithérapie, de diététique... ce qui constituait

le terrain d’application parfait pour nos terminologies d’interface.

Annotation sémantique de structure de données cliniques

Réussir & faire communiquer deux Systéme d’Information (SI) distincts et surtout
réussir a les faire se comprendre constitue le coeur du projet Terminologies et Référentiels
d’interopérabilité sémantique en Santé (TeRSan) 3, avec deux objectifs d’application : in-
teropérabilité entre les SI d’établissements différents et interopérabilité entre le SI d’un
établissement et une base de connaissances externe.

Le projet TeRSan est centré sur la prescription et la réalisation d’examens de biologie,
d’imagerie médicale et d’anatomo-pathologie (ce dernier domaine n’entre pas dans le cadre
de cette thése) et implique, en plus du CHU de Rouen et de I’équipe CISMeF, d’autres
partenaires industriels et académiques que sont : 'AP-HP, I’équipe Inserm UMR,_S 872,
EQ20 et MONDECA. Comme le CHU de Rouen, P AP-HP est en train de refondre comple-
tement son systéme d’information et doit créer de nombreux référentiels [Vandenbussche
et al., 2013|. La comparaison, et la convergence, des référentiels des deux établissements

devraient permettre d’aboutir & des référentiels plus solides et plus génériques.

L’équipe CISMeF

L’équipe CISMeF fait partie du LITIS EA4108 (Laboratoire d’Informatique, du Trai-
tement de 'Information et des Systémes) et, en son sein, de ’équipe TIBS (Traitement de
I'Information en Biologie — Santé). Son résultat le plus visible est le Catalogue et Index
des Sites Médicaux de langue Francaise. Il a pour but de faciliter I'accés aux informations
médicales sur Internet. Pour ce faire, il recense et indexe, a 'aide du thésaurus « Medical
Subject Headings » (MeSH), édité par la « National Library of Medicine » (NLM) états-
unienne, les ressources médicales de qualité sur U'internet francophone [Darmoni et al.,
2000]. De nombreux travaux ont été réalisés autour de ce thésaurus pour 'enrichir, 'adap-
ter & l'indexation de ressources disponibles sur I'Internet et ameéliorer I’expérience des
utilisateurs, notamment par ’adjonction d’un moteur de recherche : Doc’CISMeF (DC)
[Douyére et al., 2004] et par la création de métatermes : des concepts qui correspondent
a des spécialités biologiques ou médicales et qui regroupent tous les concepts de plusieurs
terminologies (CIM-10, MeSH, CCAM...) qui concernent ces spécialités.

3. Le projet TeRSan est financé par le programme TecSan-2011 de ’ANR.
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Interfaces homme-machine et visualisation des connaissances

L’amélioration de l'utilisabilité est un enjeu important pour la plupart des sites web.
En effet, devant la richesse de I'Internet, il s’agit d’un facteur important d’adhésion et de
fidélisation des internautes. L’équipe du Laboratoire d’Informatique Médicale et BIOinfor-
matique (LIM&BIO) a développé un langage iconique : Visualisation des Connaissances
Médicales (VCM) |[Lamy et al., 2008a] qui permet de représenter de nombreux concepts
médicaux en combinant un nombre limité de primitives graphiques (voir page 39) et pour-
rait améliorer 'expérience des utilisateurs de nombreuses applications médicales.

Ce langage a été adapté a DC et a une exploitation dans un dossier médical informatisé
lors du projet Langage Iconique et Interfaces Interactives en Médecine (L3IM)*. Dans ce
travail, nous avons évalué certains aspects de ces adaptations, effectuant un galop d’essais

avant ’évaluation de nos Terminologies d’Interface (TI).

4. Le projet L3IM est financé par le programme TecSan-2008 de 'ANR.
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Chapitre 1

Informatisation de la prescription
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1.1 Introduction

Dans ce Chapitre, nous commencerons par une description de haut niveau des circuits
de production des examens complémentaires pour bien comprendre ce que l'on vise a
informatiser. Nous verrons ensuite, par une courte revue de revue quels sont les intéréts
potentiels de I'informatisation de ces processus, connus et étudiés depuis longtemps. Dans
un troisiéme et dernier temps, nous verrons les principaux verrous, maintenant bien do-
cumentés, qui limitent 'obtention de ces bénéfices et entrainent méme parfois des effets
délétéres pour les patients. Une attention particuliére sera accordée aux problématiques

d’utilisabilité et d’interopérabilité.



CHAPITRE 1. INFORMATISATION DE LA PRESCRIPTION 10

1.2 Communication entre professionnels de santé

1.2.1 Ordonnance, prescription et demande

La prescription, en médecine, est 'acte par lequel un professionnel de santé habilité
donne & son patient des recommandations thérapeutiques. Il peut s’agir de traitements
médicamenteux, mais aussi d’actes de kinésithérapie, de régles diététiques, d’examens de
biologie. .. Le support de la prescription est 'ordonnance, I’ordonnancier devenant pour
le médecin un outil essentiel puisque c¢’est par son intermédiaire que les prescriptions des
médecins vont étre transmises aux patients et aux autres professionnels de santé.

En tant qu’outil essentiel des médecins, I’ordonnancier s’est imposé pour la rédaction
de nombreux documents mais, s’ils sont écrits sur des ordonnances, ils n’en sont pas pour
autant des prescriptions médicales. C’est notamment le cas en ce qui concerne 'imagerie
médicale : la forme des demandes d’avis, souvent rédigées de maniére impérative, et leur
support, 'ordonnance, a laissé se développer l'idée selon laquelle le médecin spécialiste
d’imagerie médicale devrait se plier a 'ordonnance du clinicien.

Le pharmacien doit respecter la prescription du clinicien, méme s’il a depuis 1999
un peu d’autonomie quant a la substitution de certaines substances. Le biologiste n’a
pas le droit, sauf urgence, de modifier une prescription sans en référer au prescripteur ®.
Le radiologue, lui, n’exécute pas une prescription mais répond a une demande d’avis
exprimée par un confrére : c¢’est lui qui décide de 'examen & faire passer au patient?. Il y
a bien prescription dans cette situation : le clinicien prescrit & son patient d’aller voir un
médecin d’imagerie médicale. Il revient toutefois a ce dernier de prendre les décisions qui
s'imposent pour la meilleure prise en charge du patient.

Pour résumer, on peut dire :

- que prescription et demande ont en général le méme support : celui d’'une ordonnance

émise par un clinicien,

- que la prescription s’impose au professionnel de santé de recours. Il doit I’exécuter,

avec de faibles marges de manceuvre. C’est le cas en biologie,

- que la demande n’engage en rien le professionnel de santé de recours. C’est a lui de

décider des examens dont bénéficiera le patient. C’est le cas en imagerie médicale.
Dans ce travail, nous utiliserons le terme de prescription pour désigner I'acte médicale
de prescription / demande d’avis. Le terme de demande sera réservé aux formulaires
standardisés mis en place par les plateaux techniques des établissements (remplissage dans
'unité clinique et transmission au plateau technique). Ces formulaires ne sont actuellement
qu'une transcription de la prescription, parfois couplée a une argumentation et a des

informations cliniques.

1. article L6211-8 du code de la santé publique
2. article R1333-57 du Code de la Santé Publique (CSP)
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1.2.2 Processus d’intérét

Au sein de chaque service hospitalier, de nombreux intervenants participent aux soins
des patients. Cependant, il existe une proximité physique entre ces professionnels qui
facilite les échanges. Bien que les processus en jeux soient certainement perfectibles, ils
n’entrent pas dans le cadre de cette thése. Nous nous concentrerons sur les échanges
d’informations entre des acteurs relativement indépendants, lorsqu’un intervenant peut
avoir besoin de renseignements sans qu’il soit évident que la personne qui en dispose soit
disponible pour les lui fournir, alors méme qu’il peut étre délicat de trouver toutes les
informations nécessaires dans le dossier du patient. En pratique, nous nous limiterons a
I’exercice hospitalier de la médecine, méme si de nombreux éléments sont vraisemblable-
ment transposables a la médecine de ville.

Dans un hopital donc, les situations d’échanges d’informations correspondent presque
exclusivement aux cycles de production d’examens complémentaires, d’actes diagnostiques
ou thérapeutiques (voir la figure 1.1). Le médecin qui prend en charge un patient demande
a un autre professionnel de santé exercant dans I’établissement de participer a la prise en
charge de son patient. Celui ci s’exécute et transmet au demandeur les résultats de ses

investigations.

1.3 Informatisation des processus

1.3.1 Définition

L’informatisation des processus ne consiste pas uniquement a faire sur un ordinateur
ce qui était auparavant fait sur du papier : remplacer un compte rendu manuscrit par un
compte rendu rédigé en texte libre dans un logiciel de traitement de texte ne constitue pas
ce que nous appellerons ici « informatisation ». L’informatisation telle que nous ’enten-
dons, consiste surtout & structurer les informations de maniére a pouvoir les ré-exploiter

secondairement que ce soit dans le cadre d’un processus de soin, ou la notion d’interopé-

Transmission de la prescription

Prescription

Prise en compte des résultats Transmission des resultats
Modification de la prise en charge

FIGURE 1.1: Echanges d’informations entre intervenants dans le cadre de la
prescription.

Planification, réalisation et intérprétation
de la prescription
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rabilité est primordiale, pour de la recherche d’information, ou tout autre utilisation des

données de santé [Safran et al., 2007].

1.3.2 Bénéfices espérés

Des solutions pour l'informatisation de certains de ces échanges existent, et sont im-
plémentées avec succés depuis longtemps. C’est le cas du retour de résultats de la biologie
[Darmoni et al., 1992] et de la consultation des images en imagerie médicale |Lemke, 2011 ;
Huang, 2011|. Ces systémes sont exclusivement centrés sur la transmission des résultats
et non sur leur production.

Les processus de prescription, trés similaires, devraient bénéficier de la méme maniére
des bienfaits de I'informatisation, présentés depuis 2000 par I'Institute of Medicine Etats-
Uniens : amélioration de la qualité et de la sécurité des soins [Committee on Quality
of Health Care in America & Institute of Medicine, 2001]. En pratique I'informatisation
permettrait :

- d’obtenir les résultats des examens plus rapidement [Baron & Dighe, 2011 ; Georgiou

et al., 2011 ; Thompson et al., 2004| et ainsi accélérer une prise en charge éclairée,

- de limiter les erreurs de transcription [Baron & Dighe, 2011; Committee on Qua-
lity of Health Care in America & Institute of Medicine, 2000|, de la prescription
par l'infirmiére ou de la demande par les techniciens des plateaux techniques par
exemple,

- de diminuer le nombre d’examens prescrits (moins de redondance, respect des recom-
mandations) [Baron & Dighe, 2011 ; Georgiou et al., 2011 ; Committee on Quality
of Health Care in America & Institute of Medicine, 2001|, avec un impact immeédiat
sur la iatrogénie et sur le coilit des soins.

Sans parler des bénéfices cliniques attendus de I'informatisation et de ceux liés a la possible
réutilisation des données ainsi structurées, les bénéfices financiers sont potentiellement trés
importants. Pour les Etats-Unis cela pourrait représenter prés de 80 milliards de dollars

économisés par an |Walker et al., 2005

1.3.3 Verrous

Une revue de revue de la littérature récente [Black ef al., 2011] montre néanmoins
que ces objectifs ne sont pas toujours atteints, notamment parce que les systémes mis en
place souffrent de nombreuses limites. On retrouve en effet de multiples effets délétéres
des Logiciel d’Aide a la Prescription (LAP) (ou CPOE en anglais) dans la littérature.

En premier lieu, 'introduction de LAP dans les unités médicales modifie en profon-
deur la maniére de travailler des équipes : les voies de communication et la répartition des
taches changent [Niazkhani et al., 2009]. Les conséquences de ces évolutions ont rarement

été prises en compte dans les LAP [Gorman et al., 2003| et ont ainsi des conséquences
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notables : les infirmiers sont amenés & demander aux médecins des informations concer-
nant les prescriptions plus souvent que par le passé [Cheng et al., 2003]. Cela induit des
interruptions fréquentes dans le travail des médecins et un fractionnement plus important
de leur activité [Zheng et al., 2010].

Ensuite, la plupart des travaux ayant étudié I’évolution du temps pour la rédaction
des prescriptions avec I'implémentation d’'un LAP ont montré une augmentation de ce
dernier [Poissant et al., 2005]. Cette chronophagie révéle des défauts de conception en
termes d’utilisabilité de ces LAP, mais cette perte de temps, si elle constitue en elle-méme
un facteur susceptible de limiter I'intérét des LAP, n’est que la partie visible. Peute et
Jasper [Peute & Jaspers, 2007] ont montré qu’un outil de prescription qui présentait des
défauts d’utilisabilité était a méme d’induire des oublis ou des erreurs de prescriptions.
Les comportements de palliation ou de contournement mis en place par les utilisateurs
(recopie des informations utiles sur papier par exemple) augmentent les risques tout en
limitant considérablement les apports de 'informatisation.

Enfin, les bénéfices décrits, s’ils sont valables pour I'informatisation d’un hopital, sont
encore plus vrais dans un monde ot les hopitaux, les laboratoires d’analyse biologique, les
centres d’imagerie médicale... sont informatisés, interopérables et communiquent entre
eux [Kuperman, 2011]. Néanmoins, aboutir a4 un Systéme d’Information Hospitalier (SIH)
fonctionnel, avec une interopérabilité entre les logiciels de prescription, de résultats de
laboratoire, le dossier du patient... est une tache délicate. Cette tache s’avére encore plus
délicate entre plusieurs établissements puisqu’il est nécessaire de réussir a faire commu-
niquer de trés nombreuses solutions logicielles différentes, basées sur des modélisations et
des vocabulaires trés différents.

Dans ce travail, nous nous attacherons a limiter, voir résoudre, les problémes d’inter-
opérabilité des LAP tout en améliorant leur utilisabilité. Secondairement, notre travail

devrait faciliter 'introduction des LAP au sein des hépitaux francais.

1.3.4 Utilisabilité

« Well, at least he keeps himself fit, said the Archchancellor
nastily. Not like the rest of you fellows. I went into the Un-
common Room this morning and it was full of chaps snoring!
— That would be the senior masters, Master, said the Bursar.
I would say they are supremely fit, myself.

— Fit ? The Dean looks like a man who’s swallered a bed !
— Ah, but Master, said the Bursar, smiling indulgently, the
word “fit”, as I understand it, means “appropriate to a pur-
pose”, and I would say that the body of the Dean is supre-
mely appropriate to the purpose of sitting around all day and

eating big heavy meals. »
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—Les zinzin d’Olive Oued, Terry Pratchett, 1990

L’utilisabilité est définie par 'ISO 9241-11 3 comme : « le degré selon lequel un produit peut
étre utilisé, par des utilisateurs identifiés, pour atteindre des buts définis avec efficacité,
efficience et satisfaction, dans un contexte d’utilisation spécifié ». D’autres auteurs y
ajoutent les notions d’apprenabilité et de mémorisation. L’utilisabilité d’un produit est
importante puisqu’elle conditionne les performances que 1'on peut en attendre et son
acceptation par des utilisateurs.
Dans le cas des LAP, de nombreux problémes d’utilisabilité ont été mis en évidence
dans la littérature [Ash et al., 2004 ; Niazkhani et al., 2009] :
- des interfaces surannées, inadaptées aux modes de réflexion et de travail des méde-
cins,
- des postes informatiques en nombre suffisant pour saisir ou lire les informations,
d’autant plus délétére lorsque certains postes tombent en panne,
- des informations dispersées entre plusieurs écrans non accessibles simultanément,
voire entre la partie informatique et les éléments papier persistants,
- des temps de réponse des applications trop longs,
- des difficultés pour les prescriptions non paramétrées,
- des processus de prescription informatisée lents et complexes,
- une présentation des données ne permettant pas d’avoir une vision satisfaisante de
I’ensemble des prescriptions.
Bakhshi-Raiez et al. [Bakhshi-Raiez et al., 2012| ont évalué l'utilisabilité d’une applica-
tion de saisie des motifs d’hospitalisation en unité de soins intensifs et de sa terminologie.
Des nombreuses erreurs qu'’ils ont mises en évidence, 14% étaient liées a la terminologie
utilisée, ces erreurs se sont par ailleurs avérées étre les plus sévéres. Cimino et al. [Cimino
et al., 2001] ont observé des médecins saisir des données structurées dans des dossiers
médicaux. Ils ont constaté, sur 238 tentatives de saisie, que 71% étaient des succes, 13%
étaient des échecs dis & un manque de couverture de la terminologie, 11% étaient des
échecs das a des défauts de conception de la terminologie (manque de synonyme, posi-
tion dans la hiérarchie) et 6% seulement des problémes d’interface. Enfin, Passiment et
al. [Passiment et al., 2013| ont mis en évidence une importante inadéquation entre les
référentiels de prescription en biologie des LAP et ce qu’attendent les cliniciens.
Il apparait donc que, au méme titre que 'interface utilisateur ou que les services propo-
sés par 'application [Poon et al., 1996], la terminologie utilisée par une application

a un role important dans I'utilisabilité de cette méme application.

3. ISO 9241-11, Guidance on Usability, 1998.
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1.3.5 Interopérabilité

L’« Institute of Electrical and Electronics Engineers » (IEEE) définit I'interopérabilité
comme étant la capacité qu’ont plusieurs systémes ou composants d’échanger de l'infor-
mation entre eux et d’utiliser 'information qui a été échangée [ITEEE, 1990]. On distingue
en fait deux niveaux d’interopérabilité [Charlet et al., 2002] :

- le niveau syntaxique (messages),

- le niveau sémantique (terminologies).

Ces deux niveaux requiérent des solutions différentes, mais doivent tous deux étre acquis
pour espérer pouvoir partager les informations de santé intelligemment entre les différents

acteurs impliqués dans les différents processus.

1.3.5.1 Interopérabilité syntaxique

L’utilisation de modéles de données distincts pour structurer les mémes informations
entre deux systémes induit des conflits syntaxiques [Jouanot, 2000]. 11 est en effet difficile
de concilier des représentations d’'un méme concept sous forme de relation ou sous forme
de classe dans deux systémes différents. Pour éviter ces problémes, il convient de définir
une syntaxe commune a I’ensemble des systémes qu’on veut faire interopérer.

De nombreux standard ont été défini pour 'internet et permettent : d’échanger des in-
formations (XML), de les transformer (XSL), de fournir des services web (SOAP, WSDL)...
Des standards spécifiques au monde de la santé ont été créés, il s’agit de :

- « Health Level Seven » (HL7)*,

- « Clinical Document Architecture » (CDA)?,

- « Digital Imaging and Communications in Medicine » (DICOM) .

Ils reposent sur les standards généralistes, mais sont beaucoup plus détaillés et adaptés a

la médecine. Il ne sera plus question que de ces standards spécifiques.

Message et documents Un document médical électronique est un objet stable et de
longue conservation. Il est :
- persistant,
- authentifiable et administrable : un document est signé par son auteur et la gestion
des versions, des annulations est possible,
- lié & un contexte : produit par un professionnel de santé & un moment, pour un
patient,
- lisible par un humain, que ce soit sur un ordinateur, par un navigateur web, im-

primeé...

4. http ://www.hl7.org
5. http ://www.hl7.org/implement /standards/product _brief.cfm ?product _id=7
6. http ://medical.nema.org/
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- et il forme un tout : il est cohérent et contient toutes les informations nécessaires
a sa compréhension (contexte clinique, informations sur les professionnels de santé
impliqués dans les actes documentés...).
La version 3 d’HL7, qui correspond au CDA, et DICOM sont des normes spécifiant des
modéles de document.

A contrario, un message est un objet éphémeére : il sert & véhiculer des informations
entre deux acteurs et une fois que le destinataire du message ’a lu et consommé, qu’il
a enregistré les informations qui l'intéressent, le message peut étre détruit (ce n’est pas
nécessairement le cas, le message peut étre conservé pour des raisons de tracabilité par
exemple). Les versions d'HL7 antérieures a la version 3 spécifient des modéles de messages
et ont pour objectif de standardiser les échanges de messages entre les différentes appli-
cations informatiques. Néanmoins, I’absence de modéle d’information, la multiplicité des
champs et I'imprécision des définitions de ces champs ne permettent pas 4 deux solutions
HL7-compatibles d’intéropérer. C’est malgré tout le standard le plus implémenté a I’heure
actuelle [Eichelberg et al., 2005].

« Integrating the Healthcare Enterprise » (IHE) est une initiative industrielle opéra-
tionnelle qui vise 'interopérabilité entre les différentes solutions commerciales. En pra-
tique, il s’agit de lever les ambigiiités présentes dans les spécifications HL7 et d’agencer
I'utilisation conjointe de plusieurs standards : HL7, DICOM et CDA dans les domaines
qui nous intéressent. Il existe ainsi des profils d’intégration IHE, dédiés aux domaines de
I'imagerie et de la biologie, qui précisent, selon le cas d’usage, les champs, les segments
et les messages HL7 & utiliser selon les informations a transmettre et comment manipuler

les différents types et formats de documents.

Profils d’intégrations IHE Les principaux profils d’intégration d’intérét dans ce tra-
vail sont :

- Les profils XDS/R (Cross enterprise Document Sharing/Reliable interchange) : ils
organisent I’échange de documents cliniques entre différents acteurs du systéme de
soin. Ils sont communs & l'imagerie et a la biologie [IHE, 2012b-a].

- Le profil LTW (Laboratory Testing Workflow) : spécifique a la biologie, ce profil
décrit le processus de réalisation des examens de biologie au sein du laboratoire de
'établissement, de la demande au retour de résultat [IHE, 2012¢].

- Le profil ILW (Inter-Laboratory Workflow) : spécifique a la biologie ce profil concerne
la communication entre différents laboratoires dans le cadre de la sous-traitance
[THE, 2009].

- Le profil XD-LAB (Sharing Laboratory Reports) : spécifique & la biologie, il définit
la maniére de communiquer les résultats de biologie a I’aide de documents cliniques
et non a 'aide de messages (cas des profils LTW et ILW) [IHE, 2012e].

- Le profil SWF (Scheduled WorkFlow) : spécifique a l'imagerie, ce profil décrit la
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prescription et la réalisation d’examens d’imagerie, la notification des rendez-vous
et la mise a disposition des résultats et des images [IHE, 2012d].
Ces profils d’intégrations sont a priori suffisants pour permettre d’assurer les flux d’infor-
mation dans les circuits de la biologie et de 'imagerie. Ainsi, nous allons pouvoir nous

concentrer sur 'autre aspect de 'interopérabilité : I'interopérabilité sémantique.

1.3.5.2 Interopérabilité sémantique

Les différences d’interprétation et de compréhension des données induisent des conflits
d’ordre sémantique [Jouanot, 2000]. L’interopérabilité sémantique est atteinte lorsque
les informations échangées ont un sens et que ce sens est le méme pour les systémes
interopérants. Il ne doit pas y avoir de déformation ou d’altération du sens, ni durant
le transfert, ni dans le temps. Il est dés lors possible d’exploiter ces informations. Le
langage naturel, utilisé avec succés par les humains pour communiquer entre eux, n’est pas
compréhensible par des machines, du fait notamment de son ambiguité. P. Zweigenbaum
fait résulter cette ambiguité [Zweigenbaum, 1999] :

- D’un manque de consensus sur la définition des notions. Une méme notion peut avoir
des significations différentes selon le lieu, le moment, la culture... Dans certains
services hospitaliers, un « ionogramme sanguin » consiste a doser le sodium, le
potassium et le chlore, dans d’autres, il peut inclure en plus le bicarbonate, le
magnésium, le phosphore. ..

- D’une polysémie. Un méme mot peut avoir plusieurs sens : une « plaque » peut étre
un matériel permettant a un orthopédiste de réparer un os ou une caractéristique
d’une éruption cutané.

- D’une imprécision. Dans certains cas, la description, comme le contexte, sont insuf-
fisants pour permettre d’identifier I'information utile.

La possibilité de désigner une méme notion a l'aide d’expressions différentes (synonymes
ou paraphrases) ajoute encore a la difficulté pour les machines d’exploiter le langage
naturel. Pour résoudre cette difficulté, 'option la plus communément admise consiste a
normaliser les termes utilisés et leur sens. Cette formalisation repose sur une représen-
tation du monde caractérisée par les trois sommets d'un « triangle sémiotique » (voir
la figure 1.2) : les objets, concrets ou abstraits, du monde réel sont idéalisés sous forme
de concepts et désignés a Paide de termes [Ogden & Richards, 1923 ; Rector, 1998|. Elle
permet d’aboutir a des systémes terminologiques, limitant le nombre de termes et les
définissant précisément, qui permettent, théoriquement, d’aboutir & une interopérabilité
sémantique.
Au final, 'interopérabilité sémantique entre deux SI peut étre obtenue :

- par l'utilisation d’'un méme systéme terminologique par les deux SI,

- par la mise en correspondance (voir le paragraphe 2.3) de leurs systémes terminolo-

giques entre eux. Cela est envisageable lorsqu’on se concentre sur deux entités, mais
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Sens / Concept

S N

Symbolise Se rapporte a
Mot / Terme Repréesente Chose / Objet

FIGURE 1.2: Triangle sémiotique.

est difficilement généralisable & de nombreuses entités puisque requérant un nombre

d’alignements trés important :

X o — 1
Nalignement = Hentite (Zentlt@ ) (11)

- par mise en correspondance (voir le paragraphe 2.3) de leurs systémes terminolo-
giques & une méme terminologie de référence (voir le paragraphe 2.5). Dans ce cas,
le nombre d’alignements a réaliser est beaucoup plus raisonnable puisque égal au

nombre d’entités :

Nalignement = MNentité (12)

1.4 Synthése

En I'état actuel de la situation, les mécanismes de prescription hospitaliers entrainent
trop souvent des retards, des redondances, voire des examens non pertinents. Les LAP
pourraient limiter la survenue de ces problémes et permettre de faire des économies sub-
stantielles. En pratique, la mise en place des LAP est confrontée a au moins deux pro-
blémes :

- d’une part les problémes d’interopérabilité sémantique qui, s’ils peuvent étre dépas-
sés au niveau d’une structure par un travail de paramétrage de fourmi, sont encore
insurmontables & un niveau supérieur du fait de la multiplicité des systémes, des
modélisations et des formats,

- et d’autre part les problémes d’utilisabilité, qui limitent fortement ’acceptation par

les professionnels de santé.
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« Dans les pages lointaines de certaine encyclopédie chinoise
intitulée Le Marché céleste des connaissances bénévoles, il est
écrit que les animaux se divisent en a) appartenant a 'Em-
pereur, b) embaumés, c) apprivoisés, d) cochons de lait, e)
sirénes, f) fabuleux, g) chiens en liberté, h) inclus dans la
présente classification, i) qui s’agitent comme des fous, j) in-
nombrables, k) dessinés avec un trés fin pinceau de poils de
chameau, 1) et caetera, m) qui viennent de casser la cruche,

n) qui de loin semblent des mouches. »
—Jorge Luis Borges

2.1 Introduction

On vient de voir que l'informatisation des processus de prescription était confronté a
des problémes d’interopérabilité et d’utilisabilité. L utilisation de référentiels (terminolo-
gies et messages) nationaux ou internationaux devrait permettre de résoudre les problémes
techniques mais risquerait de compromettre définitivement 1'utilisabilité de ces systémes.
A contrario, 'utilisation de texte libre, trés souple, par les humains, ne permet pas aux
machines de traiter directement les informations. Dans ce Chapitre, on va donc s’intéresser
aux systéemes terminologiques pour essayer d’isoler les éléments nécessaires a l'interopé-
rabilité des éléments bridant l'intéropérabilité. On détaillera, a la fin de ce Chapitre,

différentes terminologies d’intérét pour nos travaux, illustrant leurs variété.

2.2 Histoire des systémes terminologiques en médecine

On trouve des traces de classifications systématiques dés le IVéme siécle avant Jésus-
Christ, avec Aristote notamment, mais il faudra attendre le début du XVIIéme siécle
pour qu’un début de terminologie médicale voit le jour, dans le cadre du « London Bills
of mortality ». Dans cet hebdomadaire, les décés sont recensés, selon leurs causes. On en
distingue une quarantaine telle que « effroi », « scorbut » ou « peste » (voir la figure
2.1). En 1771, a Paris, parait une nosologie méthodique |Boissier de Sauvages, 1771] qui
constitue la premiére classification aboutie des maladies. Reprise par Pinel |Pinel, 1797],
puis par Bertillon (1893), elle est finalement 1’ancétre des classifications internationales
des maladies et des problémes de santé connexes (voir page 37). Ces classifications sont
principalement utilisées & des fins statistiques et épidémiologiques, elles permettent de
s’assurer que les cas sont bien définis de la méme maniére, quel que soit le médecin éta-
blissant le diagnostic.

En 1929, pendant le symposium de I'académie de médecine de New York, une no-
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FIGURE 2.1: Page du « London bills of mortality »
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menclature standardisée des maladies (SND) est congue. La nouveauté de ce systéme de
représentation réside dans I'existence de plusieurs axes : pour décrire une maladie, le méde-
cin utilise a la fois un code de topologie/anatomie et un code d’étiologie/physiopathologie.
C’est le début de la compositionalité : toutes les maladies n’ont plus & étre énumérées et
prévues [Chute, 2000]. Ce principe va étre conservé, et amplifié, pour le développement
de la « Systematized NOmenclature of MEDicine » (SNOMED). La derniére version de
la SNOMED Internationale (v3.5) est organisée en hiérarchie selon 11 axes et, avec plus
de 100 000 concepts, couvre tous les champs de la médecine, de la dentisterie humaine,
ainsi que de la médecine vétérinaire [Coté et al., 1993].

Avec I'apparition de l'informatique, 'utilisation de systémes terminologiques devient
une évidence. Cependant, pour que ’ensemble des connaissances contenues dans ces sys-
témes terminologiques soit exploitable par des machines, il est nécessaire de formaliser les
définitions des termes et les relations qui les lient les uns par rapport aux autres. Ainsi, et
c’est le stade ultime de développement actuel, les systémes terminologiques s’enrichissent

de relations riches et formelles.

2.3 Constituants des systémes terminologiques

Quoique les différents systémes terminologiques soient variés, on retrouve les mémes
éléments constitutifs de base dans chacun d’entre eux. Tous ces éléments ne sont toutefois
pas présents dans tous les systémes terminologiques. Ces définitions sont inspirées des
travaux de F. Gandon [Gandon, 2002| et de J. Euzenat [Euzenat & Shvaiko, 2007].
Elément de base de tous les systémes terminologiques, le concept représente par exemple
un groupe d’objets, de notions, d’idées partageant des caractéristiques communes. Le sens
d’un concept n’est pas sensé évoluer avec le temps mais on utilise en général des termes
(=libellé) dont le sens peut varier pour les désigner, ce qui est générateur d’ambigiiité.
Il peut exister plusieurs termes pour désigner un méme concept (cas des synonymes).
Certains systémes terminologiques ne permettent pas de construire des concepts complexes
a partir des concepts qui les constituent. Ils sont dit pré-coordonnés (cas de la CIM-10
par exemple). A contrario, d’autres systémes terminologiques permettent de composer des
concepts complexes & partir de leurs concepts primitifs (cas de la « SNOMED Clinical
Terms » (SNOMED CT)). Les attributs permettent de préciser le sens, I'interprétation
a faire des concepts.

Au sein d’un systéme terminologique, les concepts sont le plus souvent reliés entre eux
par des relations. Elles permettent de caractériser les liens entre les concepts. Dans la
plupart des systémes terminologiques il n’existe que des relations hiérarchiques, le plus
souvent de subsomption : un concept est une spécialisation d’un autre (par exemple le
« diabéte » est une « maladie endocrinienne %), et parfois de partition : un concept

constitue une partie d'un autre (par exemple la « valve mitrale » est une partie du
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« ceeur »). Dans les systémes terminologiques plus formels, on peut avoir des relations
fortement typées entre les différents concepts : « est traité par », « est une substance
active de ». ..

Il existe aussi des relations entre concepts de systémes terminologiques différents, on
parle alors de correspondance. De la méme maniére que les relations intra-terminolo-
giques décrites ci-dessus, ces correspondances peuvent étre hiérarchiques, de synonymie ou
fortement typées, selon les besoins des personnes les ayant produites. Ces correspondances

jouent un role important dans 'interopérabilité entre systémes d’information.

2.4 Approche typologique

Terminologie : Ce terme est utilisé, de facon assez consistante, pour désigner des « listes
de termes d’un domaine ou d’un sujet donné représentant les concepts ou notions
les plus fréquemment utilisés ou les plus caractéristiques, ces listes étant ou non
structurées » [Lefévre, 2000|. La liberté que laisse cette définition quant a I’exhaus-
tivité et la structuration desdites listes a induit une utilisation assez générique de
ce terme pour désigner tout type de systéme terminologique, ce que nous ferons par

la suite.

Classification : De Keizer et al. [de Keizer et al., 2000] décrivent une classification
comme un arrangement des concepts, basé sur leurs caractéristiques essentielles,
dans des classes hiérarchiquement organisées selon un principe générique-spécifique.
Cette définition n’a pas beaucoup évolué depuis Cournot |[Cournot, 1851], il y a
160 ans déja. Récemment, des auteurs [Runciman et al., 2009 ont suggéré que les

relations entre les classes pouvaient étre plus riches, selon le contexte d’utilisation.

Nomenclature : Pour de Keizer et al. [de Keizer et al., 2000], il s’agit d’un systéme
terminologique composé selon des régles de composition préétablies, ou du systéme
de régles lui-méme. A contrario, Rossi Mori et al.|Rossi Mori et al., 1998 cantonnent
les nomenclatures aux expressions effectivement utilisées par les professionnels du

domaine. Une nomenclature se veut exhaustive dans son domaine.

Thesaurus : [l s’agit de terminologies dont les termes sont ordonnés et reliés entre eux
par des relations hiérarchiques, d’équivalence (synonymie) ou d’association (« voir
aussi »). Ce terme semble réservé aux terminologies documentaires : les termes, ou

descripteurs, servent a indexer, ou décrire, des ressources documentaires.

Ontologie : Guarino dénombre 7 définitions du terme ontologie en informatique [Guarino
& Giaretta, 1995]. Néanmoins, Schulz [Schulz, 2013] estime que la tendance actuelle
est de considérer une ontologie comme une représentation des entités réelles. Cette
vision n’est pas partagée par tous et des définitions centrées sur I'interopérabilité ou

I'utilisabilité sont aussi acceptées |Rzhetsky & Evans, 2011]. Il semble donc que cela
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dépende, comme laffirmait Charlet [Charlet et al., 2006, de la finalité de 'ontologie.
En pratique, il s’agit d’un ensemble de concepts et de relations dont la structure
repose sur une formalisation mathématique. Ce formalisme permet la manipulation
avec des algorithmes par des machines. Ces derniéres peuvent alors raisonner sur

des données et faire de 'inférence.

Comme on a vu, ces définitions sont parfois variables d’un auteur & un autre, et donc
difficilement utilisables [Zweigenbaum, 1999]. On retiendra que 'ensemble de ces systémes
terminologiques différent essentiellement par leur niveau d’organisation et de formalisme :
des terminologies non structurées aux ontologies formelles. Cette échelle ne nous étant
que de peu d’intérét par la suite, on désignera par terminologie tous les types ci-avant

énumeérés.

2.5 Approche fonctionnelle

La multiplicité des terminologies® et des représentations? dans le domaine médical
n’est pas que le fruit d’'une volonté particuliére des différents auteurs de se distinguer de
leurs confréres, il s’agit surtout d’avoir a disposition des terminologies qui répondent a
des besoins spécifiques [Cimino, 2006 ; Rector, 1998|, dans des domaines d’intersection

non-nulle. On distingue de nombreux types de besoins :

statistiques : besoins de terminologies permettant de faire des regroupements qui font
sens au niveau de l'utilisateur final, le plus souvent des décideurs de santé publique
ou d’économie de la santé (CIM-10 par exemple (voir page 37)). On parle aussi de

terminologie administrative,

interface : besoin de terminologies qui permettent & un utilisateur de communiquer avec
une machine. En limitant la complexité pour 1'utilisateur tout en gardant un sens
pour les machines, ces terminologies sont les seules a méme de s’imposer en pratique
pour I'ensemble des médecins qui n’ont pas 'envie ou les moyens de connaitre des

terminologies complexes sur le bout des doigts (Pathlex par exemple?),

interopérabilité : pour pouvoir échanger des informations, les machines doivent parler
un méme langage. La terminologie, au cceur des systémes informatiques, ne sera pas

affectée des mémes contraintes qu’en cas d’interface puisque seules les spécialistes

1. A ce jour (18/08/2013), 355 terminologies/ontologies sont incluses dans le portail du National
Center for Biomedical Ontologies : Bioportal (url : http ://bioportal.bioontology.org) ; 44 dans le Portail
Terminologique de Santé (PTS) (url : http ://pts.chu-rouen.fr), développé par I’équipe Catalogue et Index
des Sites Médicaux de langue Frangaise (CISMeF)

2. On trouve plusieurs dizaines de résultats en cherchant « Wilson’s disease », une maladie rare, dans
toutes les terminologies incluses dans bioportal.

3. http ://www.ihe.net/Technical Framework/upload/THE PAT Suppl APSR_Appendix Value-
_Sets_2011_03_31.xls
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auront éventuellement a s’en servir. C’est le cas de « Logical Observation Identifiers

Names and Codes » (LOINC) par exemple (voir page 34),

inférence : pour permettre a des machines de raisonner & partir de données, il est néces-
saire de disposer d’ontologies formelles. On pourra ainsi mettre en place des alertes,

donner des conseils aux cliniciens pour améliorer la qualité des soins,

descriptif : décrire un patient, un séjour, un document. .. est une étape importante en
vue de la recherche d’informations, la terminologie doit alors inclure des connais-
sances dans de multiples domaines (thérapeutique, anatomie, pathologie. .. ). C’est

le cas du MeSH par exemple (voir page 38),

ainsi que de nombreux autres : maintenance de terminologies, traitement automatique
des langues. .. |Rector, 1998]

Par ailleurs, des terminologies centrées sur des domaines spécifiques peuvent avoir besoin
de concepts issus de domaines connexes [Schulz, 2013]. Par exemple, il n’est pas anormal
de pouvoir représenter certaines données non biologiques dans un référentiel de biologie :
température du patient et site de prélévement sont en effet des informations importantes,
méme si elles sont non biologiques a strictement parler. Ces informations seront donc re-
présentées dans de nombreuses terminologies, centrées sur des domaines différents et aux
fonctions différentes.

Certaines terminologies sont susceptibles de répondre a plusieurs de ces besoins, mais
il est admis depuis longtemps [Spackman et al., 1997] qu’une terminologie qui les rempli-
rait tous et qui couvrirait toute la santé « is unlikely and impractical »*.

Alors que les problémes d’utilisabilité des LAP plaideraient pour I'utilisation de ter-
minologies de type interface, les soucis d’interopérabilité imposent l'utilisation de ter-
minologies plus complexes, trop complexes pour étre utilisables par les médecins. Ces
deux fonctions ne sont malheureusement pas compatibles. C’est le « fundamental conflict
between the needs of software and the needs of human users »° souligné par A. Rector
dés 1999 [Rector, 1999]. La littérature distingue en fait les terminologies d’interface, qui
répondent aux besoins d’interface et de description, les terminologies de référence, qui
permettent notamment d’intéropérer et de faire de I'inférence et les terminologies admi-
nistratives, utiles pour la gestion et la facturation des soins [Rosenbloom et al., 2006 ;
Spackman et al., 1997].

2.5.1 Avénement des terminologies d’interface, de référence et

administratives et flux de terminologies

Avant d’aller plus loin, nous excluons du cadre de ce travail la vision linguistique de

la terminologie d’interface : un ensemble de termes a 'intersection de disciplines qui ne

4. « est improbable et peu pratique »
5. « conflit fondamental entre les besoins des logiciels et les besoins des utilisateurs »
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FIGURE 2.2: Correspondances entre terminologies d’interfaces et de référence.

sont classiquement pas pergues comme contigués [Resche, 2000).

Les terminologies d’interface en santé dont nous allons parler ont pris naissance avec
I'apparition de l'informatique au sein des établissements de santé. L’informatisation de
formulaires contenant des cases a cocher, des listes de symptomes présents par exemple, a
conduit a la création de terminologies locales reprenant les libellés de ces listes de choix.
Ces ancétres de TI, trés frustes, ont été développés par chaque hopital en fonction de ses
formulaires papiers et de ses velléités d’informatisation.

Rapidement, il a été nécessaire, pour des utilisateurs travaillant sur des données de
plusieurs hopitaux, par exemple une « Health Maintenance Organization » (HMO), de
disposer d’une vision unifiée, agrégée, de ’ensemble des données enregistrées par des utili-
sateurs périphériques (par exemple les hopitaux dépendant de cette HMO) a I'aide de ces
diverses terminologies locales [Spackman et al., 1997|. Chaque terminologie périphérique
devait étre mise en correspondance avec la terminologie, dite de référence, de I'utilisateur
central [Campbell et al., 1998] (voir la figure 2.2).

Parallélement, la mise en place de systémes de tarification a 'activité aux Etats-Unis
[Fetter et al., 1980] (systéme des « Diagnosis Related Group » (DRG)), puis dans de
nombreux pays (en France le PMSI), a conduit & l'utilisation d’un autre type de termino-
logie : les terminologies administratives. Elles ne permettent pas d’enregistrer précisément
les informations cliniques du fait de leur faible granularité, mais permettent de faire des
regroupements de patients utiles pour la facturation |[Park & Hardiker, 2009|. Ce codage,
médico-économique, est pendant longtemps resté distinct du codage médical & proprement
parler. Rapidement, des auteurs ont suggéré de coupler la description clinique du patient
a Paide de TI a sa description économique a 'aide de Terminologie Administrative (TA)
en passant par les Terminologie de Référence (TR) [Chute et al., 1999] (voir la figure 2.3).

L’utilisation de TR directement par les utilisateurs finaux pouvait sembler sédui-

sante : en limitant les problémes d’interopérabilité et en évitant la fastidieuse tache de
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Enregistrement / Stockage
Description des patients / Inférence... Facturation

el il il

FIGURE 2.3: Optimisation du codage.

Le codage clinique & P’aide de terminologie d’interface est transformé en codage de référence. Cette
référence, elle-méme en correspondance avec les terminologies administratives, permet une facturation
automatique.

création d’une terminologie et sa mise en correspondance avec la TR [Ingenerf & Poppl,
2007]. Néanmoins, les mécanismes classiques de résistance aux changements, cumulés a
I’absence de bénéfice immédiat évident, ont souvent eu raison de cette approche. En effet,
de nombreux auteurs |Brown & Elkin, 2006 ; Campbell et al., 2012; Dolin et al., 2004 ;
Lee et al., 2013 ; Rogers et al., 1999 ; Rosenbloom et al., 2006 ; Passiment et al., 2013] ont
mis en évidence I'inadéquation des TR aux attentes des utilisateurs. Ainsi, les TI sont
devenues un champs nouveau d’étude avec une définition [Rosenbloom et al., 2006] et des
méthodes d’évaluation [Rosenbloom et al., 2008] plus formelles.

Dans le méme temps, les terminologies de référence ont également évolué. D’une part,
la référence ne se situe plus au niveau d’'une HMO ou d’un regroupement d’hopitaux, mais
au niveau national, voire international . D’autre part, I'extension de I'utilisation des TR
aux fonctions d’aide a la décision, plus avancée, nécessite de disposer de terminologies
trés formalisées, répondant effectivement aux critéres mis en avant par Cimino dans ses
desiderata |Cimino, 1998|.

2.5.2 Les terminologies d’interface

Aujourd’hui, les terminologies d’interfaces sont définies comme [Rosenbloom et al.,
2006 :

« a systematic collection of health care-related phrases (terms) that sup-
ports clinicians’ entry of patient-related information into computer programs,
such as clinical “note capture” and decision support tools. Interface terminolo-
gies also facilitate display of computer- stored patient information to clinician-

users as simple human- readable text. » 7

6. En France : http ://esante.gouv.fr/services/referentiels/referentiels-d-interoperabilite/cadre-d-
interoperabilite-des-systemes-d-inform, aux Etats-unis : 45 Code of Federal Regulation 170.207 - Vo-
cabulary standards for representing electronic health information

7. « [Une terminologie d’interface est| une collection systématique de termes liés aux soins qui favorise
la saisie, par les médecins, des informations concernant le patient dans les applications informatiques,
comme des outils pour renseigner les données cliniques ou d’aide & la décision. Les terminologies d’interface
permettent aussi I’affichage, sous forme de texte lisible par les médecins, des informations sur le patient
stockées informatiquement. »
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Cette courte définition peut laisser penser qu’une liste de termes a plat constitue en elle-
méme une TI. Il n’en est rien et pour étre considérée comme une TI, une terminologie
doit [Rosenbloom et al., 2006 ; Daniel et al., 2009] :

- étre mise en correspondance avec une terminologie de référence. C’est cette carac-
téristique qui permet & une terminologie d’interface de s’affranchir de nombreuses
contraintes des TR. Il n’est par exemple pas nécessaire d’avoir une description for-
melle des concepts de la TT dans la TT car I'alignement a une TR, dans laquelle tous
les concepts sont définis formellement (voir page 31), permet, in fine, de disposer
d’une définition formelle de 'information enregistrée,

- laisser la possibilité a 1'utilisateur de composer des concepts complexes a partir
de concepts simples (post-coordination), sans toutefois se reposer exclusivement
sur ce mécanisme, qui est en général compliqué & maitriser pour l'utilisateur, et
proposer des termes pré-coordonnés. Le niveau précis de balance compositionnelle a
atteindre pour une TI n’est cependant pas encore clairement défini. Certains auteurs
suggérent que les termes pré-coordonnés des TI doivent contenir entre 3 et 5 concepts
élémentaires. Ce niveau permet a la fois de limiter la taille des listes de concepts pré-
coordonnés, mais aussi de limiter la fréquence de post-coordination par 'utilisateur
[Rosenbloom et al., 2008],

- contenir des connaissances contextuelles qui, sans définir les concepts, permettent
a l'utilisateur d’apprécier le sens et les conditions d’utilisation des termes. Qu’une
« pneumonie & pneumocoque » soit due & un « pneumocoque » reléve de la définition
du terme, mais qu’elle soit traitable par une « pénicilline » est contextuel [Cimino,
1998]. Prévoir au sein de la terminologie d’interface qu’une radiographie de thorax
peut étre faite de face, de profil, en inspiration... permet de faciliter le travail de
I'utilisateur mais ne définit aucunement la radiographie de thorax,

- étre riche en synonymes, paraphrases, antonymes, acronymes... une richesse qui
n’est pas toujours bienvenue dans les TR |Fung et al., 2005].

La définition proposée par Rosenbloom [Rosenbloom et al., 2006] distingue deux cas d’uti-
lisation des TI. D’une part, ce sont des terminologies qui facilitent le travail de saisie de
données structurées pour le clinicien. D’autre part, elles permettent d’afficher des informa-
tions de maniére simple et lisible pour 'utilisateur. Dans tous les cas, il s’agit de disposer

d’un outil qui soit adapté a un usage et a un type d’utilisateur [Chute et al., 1998a).

2.5.2.1 Un outil d’aide a la saisie

Jusqu’a récemment, l'essentiel des travaux publiés portait sur des TI permettant de
saisir les problémes, signes, symptomes, diagnostics. .. des patients [Bakhshi-Raiez et al.,
2010; Coenen & Kim, 2010; Osornio et al., 2007 ; Rosenbloom et al., 2013|. Les informa-
tions ainsi structurées peuvent étre réutilisées (aide a la décision, recherche clinique. . .)

beaucoup plus simplement que le texte libre qui impose un intermédiaire supplémentaire :
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les outils de Traitement Automatique du Langage Naturel (TALN).

Quelques initiatives états-uniennes ont vu le jour dans le domaine de la prescrip-
tion et du retour de résultat informatisé et ont développé des ébauches de terminologies
d’interface, articulées a des terminologies de référence. Ces TT sont génériques, en se sens
qu’elles peuvent étre réutilisées par tout hopital, éditeur de LAP, professionnel de santé. ..
intéressé, avec un faible effort d’adaptation. On dispose donc :

- dans le domaine du médicament : la National Library of Medicine a travaillé sur une
vision simplifiée pour la prescription de la terminologie de référence du médicament
[Fung et al., 2008]. Ainsi, la liste des médicaments a laquelle le médecin est confronté
pour prescrire passe de 33 213 références dans RxNorm a 23 266 dans RxTerm.
Cette décroissance peut sembler relativement faible (29,9% ; [29,5-30,4]1co5% ), mais
les auteurs mettent en évidence que les recherches des médecins contiennent moins
de résultats en retour tout en contenant les médicaments les plus prescrits,

- dans le domaine de 'imagerie : la « Radiological Society of North America » (RSNA)
édite RadLex (voir page 38), une terminologie qui doit permettre aux médecins
d’imagerie médicale de décrire les images et de structurer les comptes-rendus qu'’ils
renvoient aux prescripteurs [Shore et al., 2012|. Cette terminologie est un peu par-
ticuliére puisqu’elle est sensée remplir les fonctions de terminologie d’interface et de
référence.

- toujours dans le domaine de I'imagerie : la RSNA travaille aussi a 1’édition d’'un
« playbook » qui a pour vocation de regrouper ’ensemble des examens d’imagerie
médicale au niveau de la prescription [RSNA, n.d.]. Ce playbook est bien entendu
fondé sur RadLex. A ce jour?®, le travail n’a été effectué que pour les examens d’
Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) et de scanner.

Ces terminologies, parfois incomplétes, présentent en outre les inconvénients majeurs
d’étre exclusivement disponibles en anglais et adaptées a la pratique états-unienne de
la médecine. Elles ne sont donc pas d’un intérét majeur pour un francophone, francais
de surcroit, sinon pour souligner le fait que Radlex permet de construire les termes de
prescription et les comptes-rendus des examens d’imagerie. RxNorm n’est a priori pas
d’intérét en Europe ol la terminologie majoritairement utilisée pour les médicaments est
'« Anatomical Therapeutic Chemical Classification System » (ATC)?, une terminologie
développée par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

En France, les travaux sur les TT sont encore plus embryonnaires. La seule initiative
recensée concerne PathLex, un vocabulaire permettant, pour le moment, de structurer les
comptes-rendus d’anatomo-cyto-pathologie pour certaines pathologies cancéreuses *. Le

projet TeRSan va s’appuyer sur ce travail pour proposer une solution consensuelle de ter-

8. 27 aotit 2013
9. http ://www.whocc.no/atc/structure_and_ principles/
10. http ://esante.gouv.fr/services/referentiels/referentiels-d-interoperabilite /cadre-d-interoperabilite-
des-systemes-d-inform
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Tableau 2.1: Affichage : terminologie de référence vs. terminologie d’interface.

TR Ce qu’offrent les TR Ce que veut le clinicien

SNOMED  Fracture qui aUneLocalisation Fracture du fémur
(Fémur qui estLaLocationDe Fracture)

LOINC Sodium [Moles/Volume| Sang; Numérique  Natrémie

minologie de prescription multimodale. Le guide de bon usage des examens d’imagerie !,
édité par la Société Frangaise de Radiologie (SFR) et la Société Francaise de Médecine Nu-
cléaire (SFMN), s’intégrera aussi dans le projet TeRSan. Il précise les examens d’imagerie

adaptés dans plus de 300 situations cliniques parmi les plus fréquentes (voir annexe D).

2.5.2.2 Un outil d’aide a la lecture

Dans le cas simple ou une information est renseignée a l'aide d’un formulaire et de
terminologies d’interface, il semble logique d’utiliser le méme formulaire pour afficher ces
informations, ou tout au moins, un document inspiré de ce formulaire. Dans la plupart
des autres cas, par exemple si les informations sont directement structurées en TR par
un automate en biologie, il est nécessaire de mettre en place une interface, et une termi-
nologie d’interface, qui permette & 'utilisateur final de comprendre les informations tout
en limitant sa charge cognitive. Cela n’est pas forcément le cas de toutes les TR, mais
dans certains cas, ¢’est absolument nécessaire. Ainsi, les libellées de LOINC (voir page 34)
par exemple, s’ils permettent & un biologiste de savoir précisément ce qui a été mesuré et
comment cela a été mesuré, ne sont d’aucun intérét, voir confus, pour le clinicien. De la
méme maniére, les concepts SNOMED (voir page 35) ne seront pas lisibles par le clinicien
sans un affichage convivial (voir le tableau 2.1).

Certains auteurs travaillent a la génération de textes a partir des données structurées
[Shultz et al., 2003]. Une approche originale pour limiter la charge cognitive des utili-
sateurs est d’utiliser un langage iconique tel que VCM (voir page 39). En théorie, sous
certaines conditions [Oates & Reder, 2011|, notamment si les icones sont faciles & distin-
guer les unes des autres, on observe qu’elles sont plus faciles & mémoriser que des mots et
qu’elles réduisent la charge cognitive pour l'utilisateur. C’est ce que 'on appelle le « pic-
ture superiority effect ». Ainsi, la représentation des données sous une forme iconique de
faible granularité pourrait permettre & un médecin de naviguer aisément dans un dossier
médical, de trouver rapidement les ressources pertinentes dans les résultats d’un moteur
de recherche (voir le Chapitre 6) et, au sein de cette ressource, d’identifier aisément le

passage qui va l'intéresser |Lamy et al., 2010].

11. http ://gbu.radiologie.fr/
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2.5.3 Les terminologies de référence

L’approche initiale des terminologies de référence consistait essentiellement & harmo-
niser des données structurées a 1’aide de terminologies différentes (voir la figure 2.2). Les
contraintes sur ces terminologies étaient relativement peu nombreuses : il fallait pouvoir
retrouver des données d’intérét et les analyser [Spackman et al., 1997|. L’accent mis sur
le raisonnement a partir de ces données pour la création de systémes d’aide a la décision
médicale qui soient utilisables, utilisés et utiles requiert des TR qu’elles soient trés struc-
turées, proches de l'ontologie : les concepts doivent étre définis formellement & partir de
concepts élémentaires et étre liés entre eux par des relations riches [Cimino, 1998]. Chute
[Chute, 2000| insiste, dans une vision centrée sur I'interopérabilité, sur la non ambigiiité
des concepts : deux utilisateurs doivent étre certains qu’ils parlent de la méme chose quand
ils utilisent un concept d’une TR.

Aujourd’hui, on peut définir les TR ainsi [Rosenbloom et al., 2008] :

« Reference terminologies comprehensively and rigorously define the con-
cepts and expressions within a biomedical domain, including interrelationships

among concepts » '2.

Théoriquement, les données structurées a ’aide d’une telle terminologie sont réutilisables
dans toutes les situations envisagées a la page 24 [Ingenerf & Péppl, 2007]. On a cependant
vu que pour les fonctions d’interface, ces TR n’étaient pas adaptées (voir le paragraphe
2.5). Il est important de souligner qu’a ce jour, aucune des terminologies existantes dans le
domaine de la santé ne répond entiérement & la définition de TR. La SNOMED CT (voir
page 36) est sans doute la terminologie qui se rapproche le plus de cette définition, mais
elle présente parfois des défauts de granularité [Kanter et al., 2008|, sa couverture n’est
pas parfaite [Rosenbloom et al., 2009] et il existe des redondances, avec la possibilité d’ex-
primer un concept de plusieurs fagons différentes. Certains auteurs suggérent d’utiliser un
réseau de terminologies comme TR [Nachimuthu & Lau, 2007]. Cela présente 'avantage
de maximiser la couverture et les niveaux de granularité, mais multiplie les redondances
et induit une grande hétérogénéité des relations (tantot riches, tantdt pauvres, selon les
terminologies considérées).

Il nous semble plus raisonnable aujourd’hui de considérer qu'une terminologie ne peut
étre de référence que dans un objectif et/ou un domaine précis. Ainsi, le MeSH
(voir page 38) peut servir de terminologie de référence dans, et seulement dans, un objectif
de recherche d’informations, LOINC (voir page 34) dans le domaine de la biologie (malgré
I'existence de nombreux codes non biologiques). ..

En fait, les besoins d’interopérabilité, poussés par la volonté d’unifier les différents dos-

siers médicaux que les patients peuvent avoir chez de multiples médecins / établissements

12. « Les terminologies de référence définissent rigoureusement et avec exhaustivité les concepts et
expressions appartenant & un domaine biomédical, y compris les relations entre les concepts. »
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de santé, tel que le Dossier Médical Personnel (DMP) ', ont conduit les instances régle-
mentaires des pays a choisir des terminologies de référence, peut-étre imparfaites, mais qui
permettent d’avancer. Ainsi en France, les terminologies mises en avant par I’Agence des
Systémes d’Information Partagés en santé (ASIP-santé) sont la SNOMED Internationale,
pourtant faiblement formalisée, et LOINC [Agence des Systémes d’Information Partagés
de santé, 2013].

2.5.4 Les terminologies administratives

Les TA sont principalement utilisées dans les systémes de type DRG et permettent
de quantifier I'activité médicale et de la valoriser. Les différentes catégories de ces termi-
nologies réalisent une partition exhaustive du domaine considéré (la CIM-10 permet de
coder toutes les pathologies), notamment grace a 'existence de catégories sans précision
(« NOS », « NEC »), sans qu’il n’y ait d’intersection entre catégories (une pathologie est
représentée par une catégorie de la CIM-10). Si cette structure permet de faire des re-
groupements statistiques ou des comparaisons de populations, elle induit aussi des pertes
d’informations et une interprétation délicate des catégories sans précision [Ingenerf &
Poppl, 2007]. Dans l'objectif de limiter cela, le ministére de la santé a récemment imposé
le codage des maladies rares a I'aide du thésaurus ORPHANET '*. Les TA ont ainsi les
limites des TR : elles sont peu utilisables pour un médecin, avec des logiques de classe-
ment et des termes non adaptés aux utilisateurs; et les limites des T1 : elles ne sont pas
structurées trés formellement.

Les TA ne sont détaillées dans ce travail qu’en tant que cas d’école pour les flux de

terminologies.

2.6 Flux de terminologies

Aujourd’hui, les cas documentés de flux de terminologies sont, & notre connaissance :

- la mise en correspondance d’une TT et d’'une TR [Bakhshi-Raiez et al., 2010 ; Osornio
et al., 2007 ; Wade & Rosenbloom, 2008] (voir la figure 2.2). Ces mises en correspon-
dance ont pour objectif 'enregistrement des informations cliniques sous une forme
réutilisable, d’une maniére ou d’une autre, sans modification de la terminologie ha-
bituellement utilisée par les cliniciens,

- la mise en correspondance d’une TT avec une TR et de cette méme TR avec une TA
[Kanter et al., 2008 ; Park & Hardiker, 2009] (voir la figure 2.3). Cela permet, outre
I'utilisation de SADM, de faciliter le codage médico-économique des sé¢jours dans le
cadre des DRG.

13. http ://www.dmp.gouv.fr/
14. instruction N° DGOS/PF2/2012/389 du 16 novembre 2012
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Néanmoins, 'idée générale derriére ces flux de terminologies est de constituer un ensemble
terminologique qui permette, théoriquement, de répondre & 'ensemble des besoins listés
par Cimino [Cimino, 2006 ; Rector, 1998, ce qu’aucune terminologie ne parvient a faire
seule a ce jour. Les applications sont donc potentiellement beaucoup plus nombreuses que
celles listées dans la littérature aujourd’hui. La mise en correspondance d’une T1I et d’une
TR peut étre un processus d’enregistrement des données, mais on peut imaginer :

- des TT d’investigation en recherche clinique permettant a un investigateur de formali-
ser les critéres d’inclusions/exclusions a respecter. Il pourra ainsi aisément quantifier
le nombre de sujets éligibles et éventuellement les identifier,

- des TT de visualisation. Souvent, c’est la méme TI qui sert a renseigner et & lire
une information, au sein d’un formulaire par exemple. Il peut aussi s’agir d’une
reformulation de cette méme TI [Shultz et al., 2003], mais on peut aussi imaginer
'utilisation d’une autre TI, dédiée a un autre type d’utilisateur (lecture du dos-
sier médical pour le patient par exemple) ou un autre type d’utilisation (affichage
iconique plutot que textuel),

- d’autres TR permettant, par exemple d’exploiter en recherche d’information (avec
le MeSH) des informations initialement structurées a 1’aide de la SNOMED CT.

Cette notion de flux nous semble importante car elle rend bien compte du retentisse-
ment que peuvent avoir les modifications d’une des terminologies sur I’ensemble du flux.
Il est alors nécessaire de revoir ’ensemble des correspondances entre les terminologies.
Wade a mis en évidence que 71% des correspondances qui mettaient en jeu des concepts
SNOMED CT post-coordonnés avaient di étre révisées aprés un changement de version
de la SNOMED-CT [Wade & Rosenbloom, 2010]. Ce résultat est d’autant plus marquant
que le flux de terminologies mis en jeu ne contenait que deux terminologies (une TI et
une TR).

Une autre problématique importante aux flux de terminologies est la perte d’informa-
tions qui peut résulter d’alignements successifs. Kanter et al. [Kanter et al., 2008|, dans le
cas de I'enchainement T — TR — T A, et Cormont (communication personnelle), dans
le cas de 'alignement d’une terminologie de laboratoire a un référentiel d’interopérabilité,
ont mis en évidence que la granularité offerte par les TR n’était pas toujours suffisante
par rapport & la granularité des TI et des TA (voir la figure 2.4), ce qui induirait une
perte d’informations en cas de flux de terminologies direct. Aussi, il est toujours nécessaire
de conserver des flux d’information supplémentaires. Rector [Rector, 1998| suggérait que
des terminologies intermédiaires (ancétres des TT) pouvaient pallier les carences des TR.
En pratique, une telle utilisation des flux de terminologies limiterait considérablement
I'interopérabilité sémantique entre des établissements qui ne partageraient pas la méme
TI.
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FIGURE 2.4: Limite des terminologies de référence

La SNOMED CT (en vert) n’a pas une granularité suffisante pour aller d’une TT (en bleu) & un référentiel
de facturation (ici la Classification Internationale des Maladies - 9¢version (CIM-9), en rouge). On a une
perte d’informations au passage entre TI et TR qui ne permet pas d’aller jusqu’a la TA.

2.7 Les terminologies utilisées dans ce travail

Nous utiliserons dans ce travail des terminologies nationales et internationales ainsi
qu’'une terminologie d’interface iconique. Toutes ces terminologies sont accessibles (sur
inscription gratuite pour certaines) sur le PTS' ou sa version crosslingue : « Health
Terminology/Ontology Portal » (HeTOP) !¢ [Grosjean et al., 2011].

2.7.1 Logical Observation Identifiers Names and Codes (LOINC)

LOINC est un systéme de codage édité par le « Regenstrief Institute » et mis a jour tous
les 6 mois. Il permet d’identifier des observations cliniques, biologiques, radiologiques. . ..
Il a pour vocation initiale de devenir la lingua franca pour I’échange de ce type d’observa-
tions : ses auteurs proposent d’utiliser LOINC pour limiter le probléme d’interopérabilité
sémantique posé par I'utilisation de référentiels locaux pour la transmission de résultats.
Plusieurs standards (HL7, IHE, openEHR) recommandent d’utiliser LOINC.

La derniére version de LOINC (v2.42 du 28/12/2012) contient 71 464 enregistrements.
Chaque enregistrement est composé de 6 champs spécifiant (voir le tableau 2.2) :

- le composant principal, par exemple le sodium ou le glucose,

- la grandeur, par exemple la concentration massique ou la susceptibilité,

- le temps, par exemple un recueil sur 24h ou ponctuel,

- le milieu, par exemple le liquide d’ascite ou le sang de cordon,

- I’échelle, par exemple quantitatif ou narratif

- et la technique, par exemple agglutination latex ou immuno-blot, cette derniére

étant facultative.

15. http ://pts.chu-rouen.fr/
16. http ://www.hetop.eu/
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Tableau 2.2: Exemples de codes LOINC

Code  Libellé Composants
Composant Sodium renal clearance < Clairance
Sodinm renal clearance principal rénale du sodium
2957-9 1 24 hour Grandeur ~ VRat < Volume / temps
Temps 24H < 24 heures
Milieu Urine+Ser/Plas < Urine et (sérum
ou plasma)
Echelle Qn < Quantitative
Helicobacter pylori Ab C(?mposant Hel'icoba'ucter pylori Ab .(:) Anticorps
[Units/volume] in principal ant'l Helicobacter pylprl '
5174-8 Grandeur  Units/volume < arbitraire/volume
Serum by
Immumoassay Tgmps Pt & Po’nctuel
Milieu Ser < Sérum
Echelle Qn < Numérique

Méthode EIA < Enzymo Immuno Analyse

De nombreuses informations sont disponibles pour chaque code LOINC, notamment la
possibilité qu’offre ce code pour exprimer une prescription, un résultat ou les deux.

Ces différents éléments sont pré-coordonnés, ce qui signifie que seules les combinaisons
prévues sont autorisées, mais il est possible de demander au « Regenstrief Institute »
d’ajouter des codes. Initialement en anglais, LOINC est aujourd’hui traduit dans de mul-

tiples langues [Vreeman et al., 2012|, dont le francais.

2.7.2 Les Systematized NOmenclature of MEDicine (SNOMED)
2.7.2.1 SNOMED Internationale (v3.5)

La SNOMED Internationale (SNOMED Int) est une nomenclature pluri-axiale cou-
vrant tous les champs de la médecine et de la dentisterie humaine, ainsi que la médecine
animale. Dans sa derniére version (v3.5), elle contient plus de 100 000 concepts organisés
en hiérarchie selon 11 axes (topographie, maladie, procédure...). I s’agit d’un systéme
de classification permettant de normaliser de nombreux termes médicaux utilisés par les
praticiens de santé. La SNOMED a pour fonction d’attribuer un code a chaque concept
permettant un grand nombre de combinaisons entre eux. Elle comprend également une
liste des diagnostics interfacés avec la CIM-10. La SNOMED permet ainsi de stocker des
informations médicales individuelles dans des entrepots de données afin d’établir des outils
d’analyse décisionnelle, de faciliter des décisions thérapeutiques, de contribuer aux études
épidémiologiques et a I'enseignement. L utilisation de SNOMED garantit 'universalité du
vocabulaire médical.

Cette terminologie évolue indépendamment de la SNOMED-CT depuis 1998 et n’est
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plus maintenue depuis 2009 par I’« International Health Terminology Standards Deve-
lopment Organisation » (IHTSDO), organisme qui détient les droits sur les SNOMED.
[’ASTP-santé a acheté les droits de la SNOMED Internationale et la met a disposition

gratuitement sur son site !” sous forme de fichier Excel.

2.7.2.2 SNOMED Clinical Terms

La SNOMED CT est issue de la réunion de la SNOMED RT, descendante de la SNO-
MED Internationale, et des « read codes » développés au Royaume-Uni |Wang et al.,
2001]. Cette terminologie contient plus de 360 000 termes actifs reliés par de nombreuses
relations riches. Sa construction par fusion induit 'existence de redondances au sein de
ses termes. Cette redondance, associée a une trés grande compositionalité, a pour consé-
quence de permettrela formulation d’'un méme concept de plusieurs facons, on parle ainsi
de quasi-ontologie.

La SNOMED CT est maintenue par 'THTSDO qui édite une mise & jour tous les 6

mois. La France n’a pas acquis les droits lui permettant d’utiliser cette terminologie.

2.7.3 La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM)

La CCAM est une classification mise au point par le Ministére de la Santé et la Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés pour recenser tous les actes réa-
lisables par les professions médicales en France et pour allouer les ressources entre les
différents fournisseurs de soins [Trombert-Paviot et al., 2003].

Cette classification recense 7 745 codes différents (dans sa 29°version). Il existe deux
maniéres de naviguer dans la CCAM. D’une part, ces codes sont classés hiérarchiquement,
par localisation anatomique d’abord, puis selon leur caractére diagnostique ou thérapeu-
tique. D’autre part, les codes sont structurés (4 caractéres alphabétiques et 3 caractéres
numériques) et contiennent de information. Ainsi, les deux premiers caractéres désignent
le site anatomique de I’acte, le 3°caractére précise ’action qui est réalisée et le 4°caractére
renseigne sur la voie d’abord (voir le tableau 2.3).

Tous les médecins, y compris hospitaliers dans le cadre du PMSI, effectuant des actes
techniques doivent les coder a l'aide de cette classification pour que la prestation soit
prise en charge par I'assurance maladie [Union nationale des caisses d’assurance Maladie,
2005]. Ainsi, les actes techniques médicaux font partie des rares informations structurées
dans les dossiers informatisés des patients.

La CCAM est disponible sur le site de I'assurance maladie !® sous forme de liste a
plat (de nombreuses autres informations sont disponibles mais de peu d’intérét pour ce

travail).

17. http ://esante.gouv.fr/
18. http ://www.ameli.fr /accueil-de-la-ccam /telechargement /version-actuelle /index.php
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2.7.4 La Classification Internationale des Maladies, 10°révision
(CIM-10)

En 1893, Jacques Bertillon introduit la classification internationale des causes de dé-
cés. Cette classification est rapidement adoptée par de nombreux pays et il est décidé que,
pour coller aux avancées de la science, cette classification serait revue et mise a jour tous
les dix ans. En 1948, 'OMS se voit confier la mise a jour de cette classification et étend la
couverture de cette terminologie au-deld des maladies et des traumatismes. La CIM-10,
de son vrai nom classification statistique internationale des maladies et des problémes de
santé connexes, est publiée en 1994.

Les concepts, environ 20 000, sont répartis dans 22 chapitres correspondant a des re-
groupements logiques : étiologiques (par exemple les maladies infectieuses), anatomiques
(par exemple 'ceil et ses annexes), physiopathologiques (par exemple les malformations
congénitales). .. Malgré des régles de compositionalité frustes, la CIM-10 est considérée
comme une terminologie mono-axiale, c’est a dire qu'une maladie ne peut étre codée que
par un code. Les concepts sont organisés hiérarchiquement, et des notes permettent de
préciser 'utilisation des différents codes. Il existe en outre des relations d’exclusion per-
mettant de limiter la redondance entre les différents chapitres, par exemple, la « maladie
du légionnaire » ne doit pas étre codée selon sa localisation anatomique, mais selon son
étiologie. Chaque concept est identifié par un code alphanumérique permettant de retrou-
ver sa place dans la hiérarchie.

Comme ses prédécesseurs, cette version a avant tout pour objectif de « permettre
Ianalyse systématique, 'interprétation et la comparaison des données de mortalité et de
morbidité recueillies dans différents pays ou régions a des époques différentes » |Organi-
sation Mondiale de la Santé, 1995]. Elle est utilisée dans de nombreux pays & diverses
fins : statistiques de mortalité, de morbidité, financement et organisation des services de
santé... En France, la CIM-10 fait partie des référentiels utilisés dans le cadre du PMSI.
A ce titre, cette terminologie est utilisée dans tous les centres hospitaliers francais pour

coder les morbidités des patients hospitalisés. Par ailleurs, I’Agence Technique de I'Infor-

Tableau 2.3: Exemples de codes CCAM

Code Libellé Structure
7B = Thorax, médiastin et diaphragme
ZBQKO002 Radiographie de thorax Q = Enregistrer

K = Acte par rayons x, sans acces
Ostéosynthése de fracture NB = Fémur et patelle
NBCAO010 extracapsulaire du col du C = Réunir
féemur A = Abord ouvert
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mation sur 'Hospitalisation (ATTH) a introduit plusieurs modifications '? et la version de
la CIM-10 utilisée dans les hopitaux francais n’est pas celle éditée par 'OMS.
Le processus de révision de la CIM est en cours et devrait aboutir & une 11°version,

ontologique, de la CIM, commercialisée en 2015. Un beta draft est disponible en ligne 2°.

2.7.5 Le Medical Subject Headings thesaurus (MeSH)

Le thésaurus MeSH est un vocabulaire controlé produit et mis a jour par la NLM
depuis 1960. Il est utilisé pour I'indexation, le catalogage et la recherche d’information et
de documents dans les domaines de la Santé et de la Biomédecine. Il s’agit certainement
du premier thésaurus développé pour étre utilisé dans un systéme bibliographique auto-
matisé 2t

Les termes MeSH (aussi appelés descripteurs) sont organisés hiérarchiquement des
plus génériques aux plus spécifiques. En 2013, on comptait 26 853 descripteurs répartis
sur 12 niveaux de profondeur. Ces descripteurs sont accompagnés de 213 000 synonymes
et renvois, ainsi que d’une liste non hiérarchisée de 214 000 noms de substances et de
maladies rares 22

Le MeSH permet d’assigner plusieurs descripteurs & une ressource et un descripteur
peut appartenir & plusieurs hiérarchies. Cela permet de refléter au mieux le contenu des
ressources, leur stockage physique étant assuré par d’autres moyens. On peut associer
4 ces descripteurs des mots-outils, appelés qualificatifs qui servent a en préciser le sens
(compositionalité fruste). On peut également distinguer les descripteurs qui décrivent les
thémes principaux d’'un document, appelés majeurs, des autres.

Il existe aujourd’hui 21 traductions complétes ou partielles de ce thésaurus. Il est
utilisé principalement pour décrire les 20 millions d’articles de la base de données biblio-
graphiques MEDLINE ?® mais également dans de nombreuses bibliothéques universitaires
comme a la bibliothéque de 'OMS. En France, sa traduction est réalisée par I'Inserm
et il sert a l'indexation de ressources au sein du catalogue du Systéme Universitaire de

Documentation ou de CISMeF (voir page 6).

2.7.6 RadLex

RadLex est une terminologie développée par la RSNA - Radiological Society of North
America [Langlotz, 2006]. RadLex contient prés de 30 000 termes propres au domaine de
I'imagerie médicale et a une structure avancée de terminologie de troisiéme génération

ou ontologique qui permet de satisfaire les différents besoins d’expression des demandes

19. 536 modifications au ler janvier 2013 (http ://www.atih.sante.fr/ 7id=000350001CFF')
20. http ://apps.who.int/classifications/icd11/browse/f/en

21. http ://www.nlm.nih.gov/mesh /intro_ preface.html

22. http ://www.nlm.nih.gov/pubs/factsheets/mesh.html

23. La requéte PubMed “MEDLINE[sb]” retournait 20 597 292 résultats le 8 aout 2013
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et résultats. Elle partage certains sous-domaines plus transversaux (anatomie, signes cli-
niques. .. ) avec d’autres terminologies de santé telles que la SNOMED CT et le « Foun-
dational Model of Anatomy » (FMA), une ontologie dédiée a Panatomie ?*.

RadLex remplace 'ACR Index for Radiological Diagnoses, une classification a deux
axes permettant 'indexation rationnelle des images et des comptes-rendus. Ce nouveau
systéme de classement bénéficie des avancées réalisées en termes de représentation des
connaissances et de systéme terminologique, tout en s’enrichissant de nouveaux termes
comblant les manques essentiels. La RSNA a également développé un navigateur pour
parcourir les termes?®. Ceci donne aux utilisateurs un moyen pratique de visualiser la
structure de son contenu. RadLex peut étre téléchargée via le « National Center for Bio-

medical Computing’s Bioportal 26 ».

2.7.7 Visualisation des Connaissances Médicales (VCM)

VCM est un langage iconique créé par 1'équipe du LIM&BIO [Lamy et al., 2008a].
Il permet de représenter des symptomes, des maladies, des états physiologiques, des ha-
bitudes de vie, des médicaments, des examens para-cliniques... bref, des informations
médicales.

En pratique, chaque icone est caractérisée par 7 composants ?’, et chacun de ces com-
posants accepte un nombre limité de primitives (n=221 dans la v2.0.7 de VCM). Ces
primitives sont organisées hiérarchiquement, par exemple, dans la figure 2.5, la primitive
« gros intestin » est un fils de la primitive « tube digestif ». On peut voir également sur
la figure 2.5 qu’une icone ne nécessite pas que chaque composant prenne une valeur pour
exister : 'icone « pathologie de l'enfant » ne requiert qu'une couleur, un modificateur
de forme et un pictogramme central. A contrario, certains composants peuvent accepter
plusieurs primitives simultanément, toujours sur la figure 2.5, 'icone représentant « trai-
tement oral d’une parasitose colique » a deux modificateurs de forme : « pathologie » et
« infection parasitaire ».

Le faible nombre de primitives permet & la fois de composer de trés nombreuses icones
et de limiter la difficulté d’apprentissage de ce langage. Il a ainsi été montré que seulement
4 & 6 heures de travail suffisaient & des médecins pour maitriser VCM [Lamy et al., 2008a].
Cette facilité d’acquisition est obtenue par une granularité assez faible : les icones VCM
ne permettent que la représentation de concepts relativement généraux, les concepts plus
précis étant représentés par des concepts plus généraux qui les englobent.

Dans le cadre du projet L3IM (voir page 7), les termes MeSH ont été mis en corres-

pondance avec les icones VCM leur correspondant [Kerdelhué et al., 2010]. Ceci permet

24. http ://sig.biostr.washington.edu/projects/fm/

25. www.radlex.org

26. www.bioportal.bioontology.org

27. Forme, couleur, pictogramme central, pictogramme en premier exposant, couleur du premier expo-
sant, pictogramme en second exposant et relief
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FIGURE 2.5: Construction des icones dans le langage VCM
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FIGURE 2.6: Monsieur VCM

I'utilisation de VCM dans les situations ou le MeSH sert de terminologie de référence.
Pour résumer les propriétés d’'un médicament ou les problémes d’un patient, une in-
terface graphique interactive a été créée et dénommeée Monsieur VCM (M. VCM). Cette
représentation schématique est décomposée en 5 parties : la téte, les pensées, le tronc et
le bras représentent un individu et une 5°partie permet la représentation des étiologies

(voir la figure 2.6).

2.7.8 L’« Unified Medical Language System » (UMLS)

L’« Unified Medical Language System » (UMLS) n’est pas une terminologie a pro-
prement parler. Il s’agit d’un projet de la NLM intégrant de multiples terminologies et
ontologies de santé. Les termes qui appartiennent a plusieurs terminologies mais qui par-
tagent un méme sens sont regroupés dans un seul « Concept Unique Identifier » (CUT)
[Lindberg et al., 1993]. C’est la version 2010AB de I'UMLS qui a été utilisée dans ce

travail.
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La CIM-10, les SNOMED, LOINC et le MeSH sont intégrés dans 'UMLS et certains
termes partagent le méme CUI. On dispose ainsi d’une correspondance entre ces termi-
nologies [Fung & Bodenreider, 2005|.

2.8 Syntheése

Les terminologies d’interface ne sont pas une invention récente et la mise en corres-
pondance de ces TI & des TR non plus. Néanmoins, les cas d’utilisation de ces flux de
terminologies se sont trop souvent limités & la saisie des actes et de la morbidité hospita-
liére & des fins de tarification. L’application de ces techniques aux circuits de prescription
d’examens complémentaires semble prometteuse : les TI facilitent, au méme titre que
I'interface elle méme, la saisie des prescriptions et la lecture des résultats ; et la correspon-

dance avec des TR permet l'interopérabilité sémantique entre les différentes applications.
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3.1 Introduction

Nous venons de voir que 'utilisation du couple terminologie d’interface/terminologie
de référence permettrait théoriquement une bonne utilisabilité des outils et une inter-
opérabilité sémantique entre les différents systémes. La maniére de les mettre en place
dans les cycles de production des examens d’imagerie et de biologie n’est pour autant pas
évidente. Il faut d’abord avoir une bonne connaissance du déroulement pratique de ces
cycles, aussi allons nous nous attacher, dans cette partie, a les analyser et a les décrire.
Une fois les processus décrits, nous détaillerons deux modéles de flux de terminologies
appliqués au cycle de production des examens complémentaires. Nous décrirons ensuite
les terminologies susceptibles de tenir le role de terminologie de référence, leurs avantages
et inconvénients respectifs. Enfin, nous instancierons ces modéles de flux pour les deux

cas d’usage : cycle de production d’examens d’imagerie et de biologie médicale.
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3.2 Modélisation des processus

Avant d’envisager d’informatiser les flux d’information entre les différents acteurs de
la prise en charge, il convient d’identifier ces flux d’information et leur contenu. Dans
cette optique, et dans le cadre du projet TerSan, les experts métiers (biologie et image-
rie médicale) du CHU de Rouen et de PAP-HP ont été mis & contribution pour décrire
précisément leurs activités. Les profils d’intégration THE (voir le paragraphe 1.3.5.1), qui
décrivent les solutions interopérables syntaxiquement et les cas d’usage auxquels ils ré-
pondent ont aussi été utilisés. La réalisation conjointe de cette tache dans deux structures
distinctes et sa confrontation & des cas d’usage reconnus permettent de dégager des in-
variants et d’envisager des processus finaux, interopérables, entre deux établissements

différents.

3.2.1 En imagerie médicale

L’imagerie interventionnelle et la médecine nucléaire sont exclues de cette description.

3.2.1.1 Processus métier

Apreés la prescription par un médecin dans le classeur de prescription, un membre de
I’équipe soignante rédige la demande sur 'un des formulaires papiers mis a disposition par
le service d’imagerie. Ce formulaire contient de multiples champs permettant d’apporter
tous les renseignements potentiellement utiles pour la réalisation de '’examen : examen
demandé, contexte clinique, hypothéses diagnostiques... et bien sir d’identifier le pa-
tient. L’orientation de la demande vers le bon plateau technique est conditionnée par la
connaissance de 'organisation de I’hopital par le demandeur. Cette connaissance est sup-
pléée par un tri au niveau du plateau technique permettant de ré-aiguiller les demandes
mal adressées.

A la réception dans le service d’imagerie médicale, certaines demandes sont validées
selon des régles automatiques, mais d’autres requiérent une révision par un médecin d’ima-
gerie médicale. Celui-ci peut solliciter le demandeur pour des renseignements complémen-
taires et modifier la demande selon les renseignements cliniques dont il dispose. Une
fois validé, 'examen est planifié par le secrétariat d’imagerie médicale. Enfin, la date
du rendez-vous et les consignes de préparation sont transmises au demandeur /patient
concerneé.

A la date prévue, le patient se rend dans le service d’imagerie, il bénéficie de I’examen
voulu par le médecin d’imagerie médicale. Le manipulateur code le protocole effectué dans
le « Radiology Information System » (RIS) (voir page 61). Les images sont rapidement
mises & disposition sur le « Picture Archiving and Communication System » (PACS). Les

versions audio et définitive (rédigée en langage naturel) des comptes-rendus sont dispo-
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FIGURE 3.1: Diagramme d’activité pour I'imagerie médicale a Rouen.
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nibles dans le dossier patient dés leur production (voir la figure 3.1).

3.2.1.2 Cas particuliers

Ce processus peut varier dans certaines situations. Lors de ces cas d’usage, certaines

étapes du processus peuvent se dérouler différemment.

Urgences : Les informations sont essentiellement transmises a ['oral, mais les documents
sont tout de méme remplis pour des raisons de tracabilité et de suivi d’activité, a

posteriori si besoin. Les résultats sont transmis par téléphone dés que disponibles.

Prescription externe : Le patient demande un rendez-vous au secrétariat du service
d’imagerie (il a abouti, par ses propres moyens, au bon service d’imagerie). Le
patient organise sa venue lui-méme ou avec le prescripteur. Il doit passer a I'accueil

administratif pour créer un dossier dans le systéme d’information de 1’hopital.

3.2.2 En biologie

Le cas des automates de biologie décentralisés dans les unités de soins n’entre pas dans

le champ de cette thése.

3.2.2.1 Processus métier

Aprés la prescription d’examens de biologie par le médecin, un membre de 1’équipe soi-
gnante effectue les prélévements nécessaires selon les protocoles diffusés par le laboratoire,
rédige la demande sur un des formulaires papiers mis & disposition par le laboratoire et
envoie ’ensemble. Les formulaires contiennent quelques champs permettant d’apporter les
renseignements potentiellement utiles pour la réalisation de I'examen : examen demandé,
contexte clinique. .. et 'identité du patient. Les tubes sont eux-mémes étiquetés au nom
du patient.

Au triage, les tubes sont enregistrés dans le Systéme de Gestion de Laboratoires (SGL)
par lecture optique. Une terminologie, propre a chaque laboratoire de biologie, permet
d’associer a chaque tube un processus analytique pour I'obtention des résultats voulus.
Cela permet de les orienter vers les bonnes paillasses. Les analyses sont effectuées puis
validées techniquement et biologiquement avant d’étre transmises au serveur de résul-
tats (dossier médical). Ces résultats sont structurés selon un référentiel local, loin d’étre

interopérable. Les cliniciens pourront alors les consulter (voir la figure 3.2).

3.2.2.2 Cas particuliers de demandes

Demande urgente : Certaines demandes doivent étre traitées de maniére urgente. Le
caractére urgent est spécifié dans la demande et les étapes ultérieures (prélévement,

acheminement des échantillons, réception, analyse et communication des résultats)
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FIGURE 3.2: Diagramme d’activité pour la biologie & Rouen.

sont adaptées au degré d’urgence. L’organisation décrite, trés linéaire, doit permettre

notamment de réaliser un prélévement avant que I’examen ne soit prescrit.

Demande externalisée a un autre laboratoire : Tout ou partie de certaines deman-
des peut étre transmis par le service clinique ou par le laboratoire, a un laboratoire
exécutant hors de I’hopital. Les procédures sont alors celles dictées par le laboratoire

exécutant. Les résultats sont recus par courrier papier.

Demande transmise par un laboratoire externe : La demande et les prélévements
doivent respecter les régles émises par le laboratoire du CHU et sont pris en charge
au centre de tri de maniére similaire aux demandes internes. Les résultats ne sont
pas envoyés dans le serveur de résultat mais au laboratoire demandeur, au format

papier. Le patient n’est alors pas identifié dans le serveur d’identité.

3.2.2.3 Cas particulier de triage

Réception décentralisée : Certains laboratoires ne sont pas gérés par le centre de tri,
il revient au personnel soignant et aux coursiers de leur faire parvenir directement

les échantillons.

3.2.2.4 Reésultats particuliers

Résultats urgents : Les résultats dont les valeurs sont critiques (par exemple engageant
le pronostic vital) sont identifiés et communiqués selon des modalités adaptées (té-

léphone par exemple) en plus d’étre transmis au serveur de résultats.
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FIGURE 3.3: Flux d’information avant 'informatisation de la prescription.

3.2.3 Synthése

L’analyse de ces processus nous a permis de mettre en évidence les échanges d’in-
formation effectifs entre les différents intervenants. Nous constatons 'existence de deux
principaux flux d’information : un premier lors de la transmission initiale de la demande
(papier) et un second lors du retour des résultats (informatique ; on exclut volontairement
les images et le son qui sont des données dont la structuration sort du cadre de cette
thése). Nous observons deux autres flux accessoires dans le cadre de I'imagerie médicale :
un flux permettant de fixer le rendez-vous et un flux de communication directe entre
médecin d’imagerie et médecin demandeur. Le premier est a la fois simple et structuré
(une prescription et une date) et ne nécessite donc pas de travail d’interface. Le second
au contraire concerne un échange d’informations pointu entre spécialistes, trés dépendant
du contexte et par ailleurs rarement utilisé. Nous avons donc décidé de laisser ce cas par-
ticulier de c6té dans le présent travail.

Ce sont donc les flux d’information de demande et de résultat qu’il convient de struc-
turer a l'aide de terminologies d’interface. Cela permettra aux systémes informatiques
de deux services (soins et plateau technique par exemple) d’interopérer méme s’ils ne
dépendent pas du méme établissement. La figure 3.3 schématise ces flux d’information
génériques précédant la mise en place de la prescription informatisée, la figure 3.4, quant
a elle, décrit ces mémes flux : une fois la prescription informatisée et en individualisant les
intervenants de maniére a faire ressortir la prise en charge partageable entre des acteurs

indépendants.

3.3 Modélisation de flux de terminologies

L’objectif de notre travail est de permettre une identification et une interopérabilité au
niveau des examens demandés ou faits. L’expression du contexte clinique et des résultats

proprement dits n’a donc pas été étudiée.
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L’outil de prescription multimodale permet de centraliser I’ensemble des prescriptions dans un seul outil.
L’outil se charge de distribuer les prescriptions aux différents plateaux techniques.
La structuration des informations permet de compléter certaines informations de prescription automati-

quement.

Chaque encadré (prescription, imagerie médicale. .. ) peut étre indépendant des autres, d’ot la séparation
entre le médecin prescripteur et le médecin assurant le suivi des résultats.
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3.3.1 Paradigme de modélisation

La prescription se fait au mieux dans le cadre d’une prescription globale (ou multi-
modale : toutes les prescriptions se font a aide d’un seul outil) par 'intermeédiaire d’une
application intégrant les fonctions d’'un LAP. Cette prescription doit pouvoir générer une
demande d’examen(s), qui devra étre transmise et prise en compte par le ou les systémes de
gestion de plateau technique (SGL/RIS) concernés par la demande. Ces systémes doivent
assurer le retour des résultats dans le Dossier Patient Informatisé (DPI). Ces résultats
doivent étre identifiables comme correspondant & la prescription.

Pour assurer l'utilisabilité des différents systémes (LAP, SGL/RIS, DPI), il convient
d’utiliser a chaque fois des terminologies d’interface dédiées a ces logiciels. On a ainsi trois
terminologies d’interface : la TT de prescription, la TT d’exécution et la TI de résultat.

Pour assurer l'interopérabilité entre logiciel d’aide a la prescription et le systéme de
gestion de plateau technique d’une part, et le systéme de gestion de plateau technique
et le serveur de résultat (ou le dossier médical) d’autre part, les terminologies d’interface
utilisées dans chacun des systémes doivent étre mises en correspondance. Trois approches

sont envisageables (voir le paragraphe 1.3.5.2) :

Approche libre : chaque établissement de santé utilise les terminologies d’interface qu’il
souhaite. S’il veut interopérer avec un autre établissement, il est alors nécessaire de

mettre en correspondance les TI des deux établissements.

Approche unifiée : tous les établissements utilisent les mémes terminologies d’inter-
face (qui deviennent donc des TT de référence), 'interopérabilité est donc obtenue

naturellement.

Approche mixte : chaque établissement de santé utilise les terminologies d’interface
qu’il souhaite, et les met en correspondance avec les terminologies de référence.
I’interopérabilité est obtenue par la mise en correspondance de toutes les termino-

logies d’interface a des TR.

L’approche libre est la plus simple & mettre en place initialement mais requiert un nombre
de mises en correspondance trés élevé pour la prescription et autant pour les résultats
(voir I’équation 1.1 page 18). L’approche unifiée est plus compliquée a mettre en ceuvre
puisqu’il faut que chaque établissement accepte une terminologie qui lui serait imposée
(par les tutelles ou la loi). C’est néanmoins approche ou I'interopérabilité est obtenue
de la maniére la plus simple. L’approche mixte est & la fois simple & mettre en ceuvre et
I'obtention de l'interopérabilité ne nécessite plus que n mises en correspondance pour n
établissements pour la prescription, et autant pour les résultats (voir ’équation 1.2 page
18).

L’approche libre ne parait pas réaliste et ne sera donc plus évoquée. L’approche unifiée
limite I’adaptabilité des TI aux utilisateurs et aux utilisations locales mais sera néanmoins

envisagée en tant que solution de repli, I’approche mixte ayant notre préférence pour la
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FIGURE 3.5: Approche mixte : flux de terminologies entre les différents systémes.

suite de ce travail. Les deux solutions choisies se rapprochent de celle proposée par Chute
[Chute, 2000] :
- un contexte global est défini pour tout le monde, que ce soit des terminologies
d’interface de référence ou des terminologies de référence,
- localement, il convient soit de migrer vers ce contexte global (approche unifiée) soit

de s’aligner avec (approche mixte).

3.3.2 Approche mixte

Pour chaque flux (flux de demandes et flux de résultats), chaque terminologie d’inter-
face est mise en correspondance avec une terminologie de référence, idéalement commune
aux deux systémes. La figure 3.5 représente ce schéma idéal. Il n’est pas exclu que :

- une méme terminologie de référence soit utilisée pour le flux de demandes et pour

le flux de résultats.

- plusieurs terminologies de référence soient nécessaires pour transmettre I’ensemble

des informations de demande ou de résultat.

3.3.2.1 Terminologies disponibles

Nous avons listé dans le tableau 3.1 les terminologies qui pouvaient étre d’intérét
dans l'instanciation de ce modéle en imagerie médicale et en biologie. Ces terminologies
ont chacune des domaines d’application différents. Nous nous attacherons a détailler les

avantages et inconvénients pour une utilisation en tant que terminologie de référence.
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FIGURE 3.6: Approche mixte : terminologies utilisées pour assurer le flux de
terminologies de la prescription au résultat en imagerie médicale.

3.3.2.2 Instanciation du modéle en imagerie

RadLex semble étre la terminologie la plus adaptée au statut de TR dans le domaine de
I'imagerie, cependant, les terminologies exclusivement en langue anglaise ont rapidement été
exclues des terminologies candidates. Il ne restait donc que la SNOMED Int et la CCAM. La
forte dissémination (réglementaire [Union nationale des caisses d’assurance Maladie, 2005]) de la
CCAM et le principe de 'acte global ont plaidé en sa faveur pour une utilisation en terminologie

de référence pour le flux de demandes et le flux de résultats (voir la figure 3.6).

3.3.2.3 Instanciation du modéle en biologie

Une analyse peut étre exprimée soit avec LOINC, soit avec la Nomenclature des Actes de
Biologie Médicale (NABM). La premiére terminologie est a la fois plus compléte et plus suscep-
tible d’étre modifiée selon les besoins des utilisateurs que la seconde. LOINC n’est pas encore
entiérement disponible en Frangais, mais une grande partie a déja été traduite par PAP-HP et
les processus de maintenance sont en place'. LOINC a été créé dans l'objectif de permettre la
transmission d’observations (quoi qu’il n’identifie que 1'observation, pas son résultat) et n’est
donc, a priori, pas adapté & la prescription ; néanmoins, ’existence d’'une métadonnée « Pres-
cription/Observation » pour chaque code LOINC, la création de batteries d’examens a priori
réservées & la prescription et la mise a disposition des 300 prescriptions les plus fréquentes sur
le site de LOINC [LOINC, 2011] suggérent que 'on peut s’écarter de cette objectif de résultats
pour un objectif de prescriptions.

Au total, il nous a semblé plus pertinent de nous servir de LOINC que de la NABM : que ce

soit pour les demandes — on se sert alors de code LOINC peu précis (sans méthode par exemple)

1. http ://www.bioloinc.fr/loinc/
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FIGURE 3.7: Approche mixte : terminologies utilisées pour assurer le flux de
terminologies de la prescription au résultat en biologie.

— ou pour les résultats — auquel cas les codes refleétent exactement 1’examen fait (voir la figure
3.7).

3.3.3 Approche unifiée

Dans le cadre de I’approche unifiée, il n’est pas question de terminologie de référence s’in-
tercalant entre les terminologies d’interface, les terminologies d’interface de prescriptions et de
résultats sont des terminologies de référence (voir la figure 3.8). Cette approche est similaire a
ce qui est fait au Danemark : tous les centres de soins et les laboratoires communiquent & ’aide
de messages standardisés, utilisant une terminologie définie au niveau national, fondée sur la
nomenclature IUPAC? (Ib Johansen, communication personnelle). Cette solution a montré des
résultats trés intéressants [Johansen & Rasmussen, 2010|, mais la différence d’échelle (= 100
laboratoires d’analyses médicales au Danemark vs. quelques milliers en France [Pollen Conseil,
2012; Lalande et al., 2006]) et les profondes différences entre les systémes de santé rendent la
transposition de cette solution a la France incertaine.

Les terminologies d’exécution, implantées dans les systémes d’information des plateaux tech-
niques parfois depuis fort longtemps, et donc complexes a faire évoluer, n’ont pas & étre unifiées
entre tous les plateaux techniques. Il suffit, pour chaque systéme d’information concerné, de
mettre en correspondance ses terminologies avec les terminologies d’interface de prescriptions et
de résultats de référence. Il est illusoire d’espérer atteindre l'interopérabilité & un niveau suprana-
tional avec cette approche (de méme qu’avec 'utilisation de TR strictement nationale toutefois,
telle que la CCAM).

2. Nomenclature de '« International Union of Pure and Applied Chemistry » pour la désigna-
tion des molécules chimiques : http ://www.iupac.org/home/publications/e-resources/nomenclature-and-
terminology.html
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FIGURE 3.8: Approche unifiée.

3.4 Synthése

L’analyse des processus de production des examens complémentaires a mis en évidence deux
principaux flux d’information, I'un contenant la demande et 'autre contenant les résultats.
L’approche principale proposée ici consiste a :
- maximiser l'utilisabilité des systémes par 'utilisation de terminologies d’interface adaptées
& chaque type d’utilisateur et d’utilisation,
- maximiser l'interopérabilité entre systémes par l'alignement de ces TT & des terminologies
de référence.
Dans le domaine de I'imagerie médicale, la terminologie la plus adaptée nous semble étre la
CCAM, que ce soit pour le flux de demandes ou pour le flux de résultats. Dans le domaine de
la biologie, LOINC semble adapté pour les deux flux. La création proprement dite de ces flux de
terminologies, et leur évaluation permettront de confirmer ou d’infirmer ces choix. La solution
de repli consisterait & envisager des terminologies de prescriptions et de résultats consensuelles

au niveau national.
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4.1 Introduction

Nous avons vu qu’a part une tentative états-unienne de produire un catalogue des examens
d’imagerie [RSNA| n.d.|, en anglais, il n’existe pas de ressource disponible pour faciliter la mise
en place d'un logiciel d’aide & la prescription au sein d’un établissement de santé en France. Dans
I’état actuel de la situation, chaque établissement doit développer sa terminologie de prescrip-
tion & partir des référentiels dont il dispose localement (dictionnaire d’analyse, référentiels des
systémes de gestion...) ou nationalement (CCAM). Cet état de fait engendre :

- une perte de temps pour I’établissement d’autant plus dommageable qu’'un changement de

systeme d’information requiert déja beaucoup de ressources,
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- une limitation de l'interopérabilité entre les établissements, puisque chacun va développer
sa propre solution.
Cela pourrait expliquer pourquoi 'informatisation de la prescription des examens de biologie et
d’imagerie semble prendre du retard par rapport a I’évolution d’autres sous-systémes hospitaliers
[DGOS, 2013], les pressions réglementaires étant moins fortes sur les examens complémentaires
que sur le médicament L.

Le CHU de Rouen, et 'AP-HP, ont été confrontés a cette situation. Notre objectif était donc
de développer des terminologies d’interface, en correspondance avec des terminologies de réfé-
rence, qui soient réutilisables par d’autres établissements. Ces T1 devaient donc étre relativement
génériques, amendables et faciles a enrichir. Rappelons qu'une TI de prescription ne consiste pas
qu’en une liste de libellés adaptés au vocabulaire utilisé par les cliniciens, mais qu’il s’agit surtout
d’un ensemble de termes organisés, riches de multiples annotations et correspondances avec des
TR.

Les TI produites et les correspondances seront ensuite mises & disposition des éditeurs de
solutions informatiques et des établissements hospitaliers sur le site de I’ASIP-santé. Cette so-
lution se distingue de ’approche unifiée (voir le paragraphe 3.3.3) par le caractére facultatif de
ces TT et la liberté, laissée aux utilisateurs, de les adapter fortement. Les TR sont donc toujours
nécessaires pour atteindre 'interopérabilité, méme s’il est certain qu’une diffusion importante

des TT devrait favoriser I’obtention d’une interopérabilité entre établissements.

4.2 Flux en imagerie médicale

Comme annoncé au paragraphe 3.3, nous nous limiterons ici aux informations relatives aux
examens demandés ou réalisés, seule information que la CCAM est susceptible de véhiculer.
Le flux de résultats existe déja au sein du systéme d’information radiologique : la terminologie
d’exécution est déja en correspondance avec la CCAM et avec un libellé correspondant & Iacte
réalisé.

Nous avons donc construit la terminologie de prescription, selon la méthode de Bakhshi-Raiez

[Bakhshi-Raiez et al., 2010], et complété le flux de prescriptions par transitivité.

4.2.1 Meéthode

Bakhshi-Raiez [Bakhshi-Raiez et al., 2010] a proposé une méthode générique de création de

terminologie d’interface. Cette méthode consiste en 6 étapes :

1. Analyse du domaine. Cela consiste a identifier les informations pertinentes pour la création

de la terminologie d’interface.

1. Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
et aux médicaments dans les établissements de santé,
Décret n°2005-1023 du 24 aoit 2005 relatif au contrat de bon usage des médicaments et des produits et
prestations mentionné & I'article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale,
http ://www.has-sante.fr /portail /jems/c_1246165/fr/preparer-et-conduire-votre-procedure-de-
certification-v2010-revision-2011
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2. Mise en correspondance des concepts du domaine avec les termes de la terminologie de
référence.
3. Création d’un extrait de la terminologie de référenceconstitué de ’ensemble des concepts

d’intérét pour la terminologie d’interface.
4. Extension de la terminologie d’interface en I’adaptant aux besoins.
5. Restriction de la terminologie de référence aux seuls éléments pertinents.
6. Intégration de cet extrait & un serveur de terminologie.

Nous avons appliqué ce cadre méthodologique en l'adaptant & la situation qui est la notre : créer
une terminologie d’interface de prescription d’examen d’imagerie médicale en utilisant la CCAM

comme terminologie de référence.

4.2.1.1 Analyse du domaine

Il existe au CHU de Rouen neuf formulaires papiers (voir annexe A) qui permettent aux
cliniciens de prescrire tous les examens d’imagerie médicale. Ces formulaires contiennent de
nombreux champs pour les informations susceptibles d’étre utiles au radiologue au moment de
valider /planifier /réaliser I'examen. Sl est possible pour le demandeur d’annoter tous ces formu-
laires pour préciser sa demande, ils n’ont pas tous le méme niveau de structuration : certains
offrent au demandeur plusieurs choix sous la forme de listes avec des cases & cocher, d’autres en
revanche, ne proposent quasiment que des champs en texte libre (voir le tableau 4.1). Outre I’exa-
men désiré, le demandeur doit fournir de nombreuses autres informations. Certaines pourront
étre renseignées automatiquement par 'outil informatique (identité, créatininémie du patient. .. )
mais certaines devront toujours étre renseignées par le demandeur (question posée au radiologue
par exemple).

Les formulaires de demande d’examens adressés au service de radiologie pendant 2 jours
consécutifs (n=1 049) ont été étudiés pour adapter le vocabulaire de la TI au vocabulaire effecti-
vement utilisé par les prescripteurs. Pour les scanners et les IRM, cela a permis de confirmer que
la structure du formulaire était respectée dans la majeure partie des cas. Nous avons toutefois
pu observer que dans certains cas, la structure n’était pas assez fine pour exprimer les besoins
du clinicien. Pour la radiographie et ’échographie en revanche, nous avons pu relever les termes
de prescription utilisés par les cliniciens, avec de nombreuses variations morphosyntaxiques pour
des prescriptions identiques. Par exemple, les termes « radio de thorax », « rx pulm », « RT »
désignent tous trois le méme examen. Parfois, des précisions techniques sont ajoutées (essentiel-
lement pour les scanners avec 'injection ou non de produit de contraste).

Par ailleurs, cette analyse nous a permis de relever les nombreuses informations qui peuvent
composer une demande d’examen radiologique telle que définie par les radiologues du CHU de
Rouen. Ces informations permettent au radiologue : d’évaluer le bien-fondé de la demande, les
risques a la réalisation de I'examen, d’orienter la lecture de 'examen qu’il va faire... Sur chaque
formulaire, de nombreux champs sont présents et constituent, au méme titre que ’examen de-
mandé, la demande. 11 était donc important d’inclure un maximum de ces informations au sein de
la terminologie d’interface, qu’elles aient & étre renseignées par le demandeur ou qu’elles puissent

étre récupérées automatiquement dans le dossier patient informatisé.
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Tableau 4.1: Niveau de structuration des différents formulaires papiers utilisés au CHU

de Rouen.
Chez l'adulte Chez l'enfant
. Niveau de . Niveau de
Formulaire de demande : . Formulaire de demande : .
structuration structuration
d’IRM ++ d’IRM 4
de scanner ++ de scanner +
de radiographie - de radiographie -
d’échographie + d’échographie +
d’échographie-doppler +

++ : le demandeur est contraint de sélectionner ’examen qu’il désire dans une liste fermée (méme si
éventuellement certaines prescriptions nécessitent des précisions). Les choix proposés sont sensés couvrir
toutes les possibilités.

+ : Le demandeur peut sélectionner I’examen parmi une liste ouverte ou demander un "autre" examen.
Tout examen non listé est prescrit dans la case autre.

- : Le demandeur doit écrire I’examen qu’il désire, aucun choix ne lui est proposé.

4.2.1.2 Mise en correspondance des TT et des TR

Tous les actes réalisés par des professionnels de santé en France doivent étre codés a 'aide
de la CCAM pour étre pris en charge par I'assurance maladie (voir page 36). Cependant, la
CCAM n’est pas adaptée & une utilisation par les manipulateurs radio, en charge du codage
dans les services d’imagerie meédicale du CHU de Rouen pour plusieurs raisons : (1) elle contient
Pensemble des actes médicaux (n = 7 745, v29) et pas seulement ceux d’'imagerie médicale (n ~
500), (2) les actes d’imagerie sont dispersés dans ’ensemble de la hiérarchie de la CCAM et (3)
les libellés sont trés verbeux (11,7 mots par libellé dans I’ensemble de la CCAM, 10,7 si on se
limite aux actes d’imagerie médicale) et ne different parfois que de quelques mots, par exemple
les termes :

- « Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre supérieur, avec injection

de produit de contraste »

- « Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre supérieur, sans injection

de produit de contraste »

Pour faciliter le travail de codage des manipulateurs radio, une terminologie d’interface d’exé-
cution a été créée et mise en correspondance avec la CCAM par les radiologues du CHU. Cette
TT d’exécution a été extraite du systéme d’information radiologique sous la forme d’un fichier
Excel détaillé dans le tableau 4.2. Nous disposons ainsi de la liste des examens pouvant étre
réalisés par Unité Fonctionnelle (UF), de leur hiérarchisation et de leurs correspondances au sein
de la CCAM. Ce fichier était constitué de 1 437 lignes correspondant & 1 201 actes.UF différents.
Ces actes.UF représentent moins d’actes distincts puisque le méme acte peut étre réalisé dans
plusieurs UF différentes. Cette quantification est toutefois malaisée en I'absence de normalisation
des codes et libellés dans cette TT.

Contrairement aux libellés et & 'arborescence complexe de la CCAM, la TT d’exécution mise
en place est adaptée a l'utilisation par des manipulateurs radio et aux actes qu’ils réalisent. Ils

peuvent donc choisir aisément 'acte qui a été réalisé parmi une liste réduite. Le codage CCAM
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Tableau 4.2: Liste des informations disponibles dans la TT d’exécution de radiologie du
CHU de Rouen

Unité fonctionnelle

Code de ler niveau hiérarchique
Libellé de ler niveau hiérarchique
Code de 2nd niveau hiérarchique
Libellé de 2nd niveau hiérarchique
Code de 3éme niveau hiérarchique
Libellé de 3éme niveau hiérarchique
Code(s) CCAM associé(s)

e ENgT =

Correspondance Correspondance
manuelle preé-existante

FIGURE 4.1: Correspondances entre les terminologies.

est obtenu automatiquement grace aux correspondances avec la T1 d’exécution. Cette TI n’est
pas adaptée aux prescripteurs, mais mettre la TT de prescription en correspondance avec la TI
d’exécution :
- était plus facile que de mettre en correspondance TI de prescription et CCAM, les libellés
étant souvent plus adaptés,
- permettait d’obtenir une TI de prescription adaptée aux pratiques locales,
- fournissait les correspondances entre TI de prescription et CCAM par transitivité (voir la
figure 4.1)
En outre, cette TI d’exécution constituait une liste de libellés susceptibles d’étre utilisés comme

synonymes au sein de la TI de prescription.

4.2.1.3 Création d’un extrait de la terminologie de référence

Pour une utilisation locale, la restriction de la CCAM aux codes qui sont effectivement utilisés
localement (c’est & dire dans la terminologie d’interface d’exécution) est suffisante. C’est ce que
nous avons fait & Rouen.

Pour une réutilisation de cette TI dans d’autres établissements, il pourrait étre nécessaire de
créer des prescriptions correspondant aux codes CCAM non utilisés & Rouen. Plusieurs approches
sont envisageables pour identifier ces codes :

- Utilisation de la structure des codes CCAM. Un « Q » en troisiéme position signifie que

Pacte permet de « Guider », « Enregistrer », « Examiner » ou « Mesurer ». Un « H » ou

un « K » en quatriéme position caractérise un acte par rayon X, un « J » ou un « M » un
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acte par ultrason et un « J » ou un « N » un acte par remnographie [ATTH, 2008|

- Utilisation de la hiérarchie de la CCAM : étendre la sélection actuelle & tous les fréres des
termes sélectionnés dans la CCAM.

- Utilisation du métaterme (voir la page 6) CISMeF « Diagnostic par imagerie » [Massari
et al., 2008].

- Utilisation des codes CCAM employés par les autres institutions : la confrontation des T1
de Rouen et de Paris permettra d’identifier la plupart des codes fréquemment utilisés dans
les Centre Hospitalier (CH) francais en laissant de coté les codes peu ou pas utilisés.

C’est cette derniére option qui sera détaillée ultérieurement (voir le Chapitre 7).

4.2.1.4 Extension et adaptation de la terminologie d’interface

Un des objectifs d’une terminologie d’interface de prescription en imagerie médicale est de
permettre aux cliniciens de prescrire les actes qu’ils désirent au niveau de granularité qu’ils
souhaitent. Pour autant, ’objectif principal d’une T1 est d’étre facile & utiliser, il est, par exemple,
peu acceptable pour un clinicien d’avoir & remplir 4 prescriptions pour un scanner abdomino-
pelvien sans et avec injection de produit de contraste : scanner pelvien sans produit de contraste,
scanner pelvien avec produit de contraste, scanner abdominal sans produit de contraste, scanner
abdominal avec produit de contraste. Aussi, les combinaisons de prescriptions fréquentes, a la
lecture des formulaires de prescription papier, ont été intégrées dans la T1 de prescription. Un
tel travail devra étre adapté a chaque établissement, en fonction des habitudes des cliniciens.

La TI d’exécution a aussi été utilisée pour enrichir la TI de prescription : nous nous sommes
assurés de 'existence d’un terme de prescription pour tous les termes de la TI d’exécution, les
créant le cas échéant.

La hiérarchie de la TI d’exécution reposait en premier lieu sur les UF, de peu d’intérét en
prescription. Aucune information ne permettait de savoir si deux actes, réalisés dans deux UF
différentes étaient équivalents en terme de prescription alors méme que ce cas était fréquent. Cette
hiérarchie n’était donc pas réutilisable. La hiérarchie de la CCAM ne présentait pas de caractére
poly-hiérarchique et ne pouvait donc pas avoir de probléme de redondance. La segmentation par
appareil de cette hiérarchie aurait théoriquement pu permettre de retrouver aisément chaque
examen, mais la non-superposition des appareils CCAM et de la topographie anatomique des
examens rendait cette hiérarchie peu utilisable en pratique. Aussi, nous avons créé une hiérarchie
spécifique pour I’ensemble des termes de prescriptions. Cette hiérarchie est composée de 6 niveaux
qui partitionnent les actes d’imagerie par modalité d’abord (par exemple : scanner, IRM), puis
par région anatomique (par exemple : téte, cou). Les autres niveaux hiérarchiques permettent
de préciser la prescription : sous-région anatomique, précision quant & la position du patient,
I'utilisation de produit de contraste, etc...

Enfin, nous avons essayé d’étre consistants quant & la structuration des libellés préférés : le
plus souvent, il est constitué du type d’'imagerie (par exemple : écho-doppler, angio-scanner) et
de I’élément anatomique concerné (par exemple : thorax, foie, vaisseaux du cou). Pour certains
examens spécifiques, nous avons préféré employer des libellés plus en accord avec 1'usage, dans

ces cas, le libellé structuré était un synonyme.
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4.2.1.5 Restriction de la terminologie d’interface

De nombreux termes des TT d’exécution et de la CCAM sont trop fins pour la prescription :
aucun clinicien ne prescrira une « Echographie biométrique et morphologique d'une grossesse
multi-feetale au 2°trimestre » mais plutot une « Echographie du 2¢trimestre » ; I'utilisation de
gadolinium pour un examen d’IRM reléve de 'expertise du radiologue et n’a que peu d’intérét
pour le prescripteur... Ces termes n’ont pas été inclus dans la TI de prescription mais ras-
semblés dans des termes de prescription plus génériques. D’une maniére générale, les termes de

prescription qui n’étaient pas pertinents ont été supprimés.

4.2.1.6 Intégration dans un serveur de terminologies

Toutes les terminologies sus citées (T1 de prescription, CCAM, T1I d’exécution) ont été in-
tégrées dans le PTS? et sont dorénavant gérées et éditées au sein de ce portail. Il est possible,
pour toute machine, d’interroger ce portail en SKOS et ainsi d’exploiter I’ensemble de ces ter-
minologies. Cet outil permet en outre a tout utilisateur, possédant un compte d’accés au portail
(gratuit), de proposer des synonymes ou tous autres commentaires pour chaque concept, per-
mettant éventuellement la création/amélioration collaborative de la terminologie [Chute, 2010].

La terminologie d’interface de prescription en radiologie a en outre été intégrée dans 'outil
de prescription de McKesson : HEQ, déployé au CHU de Rouen. Il serait intéressant d’intégrer

dans cet outil un procédé d’enrichissement par les utilisateurs.

4.2.1.7 Validation

La création de cette terminologie d’interface de prescription en imagerie médicale s’est ap-
puyée sur des critéres connus et publiés de validation des terminologies. Pour ce qui est des
terminologies de santé en générale, on citera les travaux de Cimino [Cimino, 1998- 2006], de
Chute [Chute et al., 1998b] et de Cornet [Cornet et al., 2006] qui énumeérent de nombreux cri-

téres de bonne pratique pour la construction de terminologies :

1. maximiser la couverture de la terminologie,
séparer le langage (les termes) et les concepts (les codes),
permanence des concepts (le sens d’un concept ne doit pas changer),
identifiants des concepts non informatifs/sémantiques,
poly-hiérarchie (un concept peut étre classé de plusieurs maniéres),
définition formelle des concepts,
absence de « non-clagsé ailleurs »,

plusieurs niveaux de granularité, en fonction des utilisateurs ou des utilisations

R A e B

mécanismes de reconnaissance des redondances,

[
<

mécanismes d’évolution élégants,

11. consistance de multiples visualisations,

2. http ://pts.chu-rouen.fr
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12. indépendance de la langue,

13. permet d’enregistrer les informations concernant le patient,
14. permet de retrouver cette information,

15. permet d’agréger les données,

16. permet de faire de I'inférence,

17. permet de réutiliser les données,

18. minimise les pertes d’information.

Les critéres plus spécifiques aux terminologies d’interface (voir page 27) : mise en correspon-
dance avec une terminologie de référence, présence de connaissances contextuelles, balance com-
positionnelle équilibrée, consistance syntaxique, indépendance vis-a-vis de ’application et facilité
d’utilisation ont naturellement été pris en compte. Tous ces critéres ont été employés dans 1’étape
de validation.

La terminologie d’interface mise au point a été validée par un radiologue et deux prescrip-
teurs du CHU de Rouen : la consistance et 'organisation de la terminologie ont été revues et

modifiées et de nombreux synonymes ont été proposés et ajoutés.

4.2.2 Reésultats

Deux cent quatre-vingt dix examens d’imagerie sont prescriptibles & 1’aide de la terminologie
d’interface de prescription. Ces termes correspondent a 249 codes parmi les 7 718 que compte la
CCAM. Les termes de prescription sont significativement plus lisibles avec 3,6 mots par terme
contre 10,7 dans la CCAM (p<107; test de Student) et ont significativement plus de synonymes :
1,7 synonymes par terme contre 1,0 (p<10*; test de Student).

La TT de prescription contient en fait beaucoup plus de concepts (n=610) qui peuvent cor-
respondre :

- a des niveaux hiérarchiques trop génériques pour étre utilisables (par exemple « Scanner

» ou « écho-doppler »),

- a des niveaux de granularité trop fins pour les prescripteurs (par exemple « IRM de la base
du crane non injecté »).

Les niveaux de granularité plus faibles ont été conservés pour permettre aux utilisateurs de
naviguer au sein de la hiérarchie de la terminologie et d’y trouver les examens qu’ils souhaitent
prescrire. Les niveaux de granularité trop fins ont été conservés :

- car dans certaines situations, certains prescripteurs peuvent estimer utile de pouvoir pres-
crire avec plus de finesse. Ce choix n’a pas été fait & Rouen, mais il est possible que dans
des établissements trés spécialisés, certains de ces termes puissent étre utiles. A contrario,
il est possible que certains termes, prescriptibles au CHU de Rouen, soient trop précis pour
d’autres établissements ou prescripteurs, auquel cas ils pourraient les masquer.

- pour affiner la mise en correspondance avec la terminologie de référence.
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Informations supplémentaires

TI de presg w

FIGURE 4.2: Flux de prescriptions en imagerie.

La CCAM ne permet pas de véhiculer toutes les informations de prescription a I’exécutant. Il est nécessaire
d’y adjoindre d’autres informations.

4.2.2.1 Flux de terminologies

Les correspondances entre la terminologie d’interface de prescription et la terminologie d’in-
terface d’exécution, telles que présentées sur la figure 4.1, permettent, par transitivité, d’obtenir
les correspondances entre terminologie d’interface de prescription et terminologie de référence
(voir la figure 4.2). On note toutefois que I'imprécision de certains codes de la CCAM requiert
parfois que des informations supplémentaires soient transmises entre la prescription et ’exécu-
tion.

Par exemple, un praticien pourra demander une « radio des poumons ». Cette prescription
correspond au code CCAM : « ZBQKO002 - Radiographie du thorax », acte CCAM qui correspond
a de multiples codes d’exécution (un par UF) : « radiographie des poumons ». Il peut y avoir une
perte d’information au niveau du code CCAM, c’est souvent le cas en imagerie par résonnance
magnétique. Ainsi, un clinicien peut demander une « IRM hépatique », seul le code CCAM
« ZZQN001 - Remnographie [IRM] comportant 6 séquences ou plus » correspond a cet examen,
mais ce code CCAM correspond & de multiples examens (« IRM hépatique avec injection »,
« IRM pelvienne »...), aussi est-il nécessaire de préciser le code CCAM avec des informations
non contenues dans la CCAM. Selon 'ampleur de ce probléme I'obtention d’un flux interopérable
fondé sur la CCAM peut étre délicate.

4.2.2.2 Validation

Le tableau 4.3 liste les critéres qui nous ont semblés pertinents pour la validation d’une ter-

minologie d’interface :

Tableau 4.3: Validation de la terminologie d’interface de demande d’examen de

radiologie.
Critéres d’évaluation Commentaires
Couverture Par construction, cette TI de prescription permet de pres-

crire tous les actes d'imageries réalisés au CHU de Rouen et

a donc une couverture de 100
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Tableau 4.3 : Validation de la terminologie d’interface de demande d’examen de

radiologie. (suite)

Critéres d’évaluation Commentaires
Base conceptuelle Oui
Permanence des concepts Oui

Identifiants des concepts non

Non. L’identifiant des concepts contient des informations sur

informatifs le type d’examen et la région anatomique concernée.
Définition formelle des | La hiérarchie des termes constitue 'unique formalisme des
concepts concepts présents dans la TI de prescription : type d’examen

et région anatomique concernée.

Poly-hiérarchie

Oui. Par exemple, les angio-scanners sont regroupés sous le
terme « angio-scanner » mais aussi sous leurs organes spéci-

fiques.

Absence de

ailleurs"

"non-classé

Oui

Granularités multiples

Oui. Le médecin peut prescrire un “scanner cérébral injecté”
ou un “scanner cérébral” et laisser le radiologue libre de I’exa-

men qu’il va réaliser.

Multiples visualisations

consistantes

Oui. La structure de la TT de prescription (graphe acyclique
direct) permet l'existence de multiples visualisations consis-

tantes.

Evolution élégante

Les modifications (ajout, changement de hiérarchie, dépre-
ciation...) apportées a la terminologie et leurs dates sont
enregistrées dans le PTS. Les raisons de ces modifications ne

le sont pas.

Reconnaissance des redon-

dances

Peu utile dans le cadre des TI de prescription qui ne sont
pas post-coordonnées. Aucun mécanisme n’a été mis en place

pour reconnaitre/limiter la redondance des concepts.

Permet d’enregistrer les infor-

mations concernant le patient

Cette TI permet d’enregistrer les prescriptions d’imagerie
meédicale d'un patient, rien d’autre. Elle va aider les radio-

logues/manipulateurs radio a coder leur activité.

Permet de retrouver les infor-

mations

Méme si la TR est théoriquement plus adaptée a cette tache,
la TT devrait permettre de la faciliter en « démocratisant »

le langage d’indexation.

Permet l'agrégation des don-

nées

La hiérarchie de la TT de prescription permet d’agréger les
données par type d’examen et par région anatomique. C’est

normalement le role de la TR.

Permet de réutiliser les don-

nées

Essentiellement par l'intermédiaire de la TR, mais avec

quelques améliorations.

Permet de faire de l'inférence

Ce n’est pas l'objet de la TI mais celui de la TR en cor-
respondance. Malheureusement, la CCAM n’est pas adaptée

pour faire de 'inférence.

67
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Tableau 4.3 : Validation de la terminologie d’interface de demande d’examen de

radiologie. (suite)

Critéres d’évaluation

Commentaires

Limite les pertes d’informa-

tion

Les multiples niveaux de granularité limitent la perte d’in-
formation au niveau de la TI, mais le passage par la TR

induit une perte d’information.

Correspondance & une TR

Il n’existe pas de TR pour les procédures au niveau inter-
national. Nous avons utilisé la CCAM, qui fait référence en

France.

Présence de connaissances

contextuelles

Les termes de la TI de prescription peuvent étre précisés
par des attributs : 'utilisation de produit de contraste, 'UF
d’exécution de l'acte. ..

D’autres informations requises pour la prescription (latéra-
lité, incidences. .. ) sont rassemblées dans des value-set asso-

ciés aux termes de prescriptions

Balance compositionnelle

équilibrée

Certains examens constitués de plusieurs sous examens sont
pré-coordonnés (par exemple le scanner thoraco-abdomino-
pelvien). Du fait de explosion combinatoire, cette approche

est réservée aux examens fréquemment prescrits.

Consistance syntaxique

Autant que faire se peut, les libellés sont structurés : d’abord
le type d’examen, ensuite la zone anatomique concernée et,
éventuellement, d’autres éléments (produits de contraste par
exemple) ; et les mémes mots sont utilisés de la méme ma-

niére.

Facile a utiliser

La poly-hiérarchie, les multiples granularités et la richesse en

synonymes devraient faciliter 'utilisation de la TI.

Indépendance vis-a-vis de

I’application

L’application de prescription utilisée & Rouen, HEO, utilise
des codes & 8 caractéres, pour ’heure les codes de la TT de

prescription sont également limités & 8 caractéres.

Indépendance vis-a-vis de la

langue

La TI de prescription n’est pas indépendante de la langue

francaise

4.2.3 Discussion

La TT de prescription en imagerie médicale est intégrée au PTS et au logiciel d’aide a la

prescription en cours de déploiement au CHU de Rouen. Cette terminologie, utilisant des termes

courants et riches en synonymes, devrait faciliter 'acceptation de 'outil de prescription infor-

matisée par les cliniciens.

La mise en correspondance avec la terminologie de référence permet de bénéficier des avan-

tages de ces terminologies : inférence, interopérabilité, réutilisation des données. ..

3 un moindre

colit pour le clinicien. La TI enrichit méme ces avantages en :

- facilitant la saisie des données,
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- facilitant les recherches d’information, les utilisateurs connaissant le vocabulaire de pres-
cription, ils pourront mieux cibler leurs recherches. A ce titre, la T1 de prescription d’exa-
men d’imagerie, et celles développées ci-aprés, ont étés transmises au consortium « Re-
trieval And Visualization in ELectronic health record » (RAVEL). Ce consortium a pour
objectif de développer un moteur de recherche d’information au sein du dossier patient,

- permettant d’agréger les informations selon les principes de la T1, qui peuvent étre diffé-
rents de ceux des TR.

Créer une terminologie d’interface & partir d’une terminologie de référence demande un travail
important : déterminer les expressions pertinentes pour la TI, sélectionner les termes et les syno-
nymes, créer des relations entre les termes. .. Quand cela est possible, partir d’autres référentiels
existants, ici une autre terminologie d’interface, de formulaires structurés et d’exemples concrets
permet a priori de faciliter cette tache. Par ailleurs, notre approche nous a permis d’atteindre un
niveau de couverture de la TI par la TR de 100%, soit un meilleur résultat que ceux de Rosen-
bloom [Rosenbloom et al., 2009]. Dans cette étude, il trouvait une correspondance SNOMED CT
pour MEDCIN dans 92,4% des cas et pour CHISL dans 95,6% des cas, MEDCIN et CHISL étant
des terminologies d’interface pour la rédaction d’observations cliniques.

La validation a mis en évidence plusieurs limites, qui n’ont toutefois qu’un impact limité.

(1) Les identifiants des concepts contiennent de I'information (modalité d’examen et zone anato-
mique concernée), mais cette information est propre au concept et ne saurait étre modifiée sans
modification profonde du concept. (2) Il n’y a pas de mécanisme de reconnaissance des redon-
dances, mais la non compositionnalité de cette TT limite Pexistence de redondance. (3) Certaines
fonctions ne sont pas ou peu supportées par les TT, mais il revient au TR de permettre cet usage
du flux de terminologies. (4) La TT est exclusivement disponible en Frangais. L’une des raisons
d’étre des TT est leur adaptation au vocabulaire des cliniciens, qui dépend essentiellement du
langage. On ne sait par ailleurs toujours pas si ce type de terminologie est réutilisable dans un
autre établissement que celui de création, ce critére plébiscité par Chute [Chute et al., 1998b| ne
semble donc pas étre trés pertinent dans notre situation. (5) La consistance syntaxique doit étre
évaluée plus précisément, mais comme les libellés préférés des termes de la TI doivent étre les
plus naturels pour les cliniciens, il ne semble ni faisable, ni raisonnable de viser une consistance
totale.

Le choix de la CCAM en tant que TR est sans doute 1’élément le plus limitant de ce travail.

La CCAM est la terminologie de référence pour les actes en France, mais elle est & mi-chemin
entre TI, TR et TA. Cela implique notamment :

- une perte d’information au moment du passage de la TI a la TR [Kanter et al., 2008,

- que certaines des fonctions des terminologies [Cimino, 2006], telles que l'inférence ou 'agré-
gation de données, sont faiblement supportées par la CCAM et donc par la TT de prescrip-
tion.

Pour éviter ces pertes d’information et de fonctions, il faudrait travailler avec une terminologie
plus riche et plus structurée que la CCAM, telle que la SNOMED Internationale (voir page 35)
ou RadLex (voir page 38). Ces deux terminologies ne sont ni trés utilisées, ni trés connues en

France. Leur utilisation en tant que TR obérerait la réutilisabilité de la TT dans les établissements



CHAPITRE 4. CREATION DES FLUX DE TERMINOLOGIES 70

intéressés puisque ces derniers auraient alors & intégrer en sus de la TT une TR assez complexe,
en anglais de surcroit pour Radlex.

Une importante difficulté de ce travail a été de créer une terminologie avec 'outil d’édition
associé au PTS. Quoique suffisant pour la modification ponctuelle des terminologies stockées
dans le PTS, cet outil n’était pas fait, au départ de cette thése, pour I’édition et la création
de terminologies ou de flux de terminologies. Un outil qui permettrait la maintenance des flux
(les terminologies et les correspondances) serait d’un intérét considérable pour les terminologues.
L’un des objectifs du projet TeRSan consiste & mettre au point un tel outil. 11 s’agit également
d’un des objectifs de la thése de Julien Grosjean de ’équipe CISMeF, & partir de l'outil actuel
du PTS.

L’imparfaite validation réalisée n’est qu’'une premiére étape préalable aux évaluations plus
formelles détaillées dans les chapitres ultérieurs qui porteront sur 'interopérabilité et 'utilisabilité
de cette TI. L’étude de la couverture de cette TI ne pourra se faire, faute de gold standard,
qu’avec la mise en production et les retours des utilisateurs. Si pour le CHU de Rouen il y a peu
de risque d’avoir des défauts de couverture, du fait du processus de création, cela n’est pas du
tout certain pour d’autres établissements hospitaliers. La mise en commun de notre travail avec
PAP-HP devrait permettre d’obtenir une terminologie beaucoup plus satisfaisante en termes de
couverture. La TI de prescription obtenue devrait ainsi étre plus facilement réutilisable dans tous
les établissements de santé francais [Bobb et al., 2007]. La contrainte imposée par le LAP du
CHU de Rouen (taille des identifiants) ne devrait pas poser de probléme pour l'utilisation de la
TT dans un autre systéme d’information. Il sera malgré tout toujours nécessaire : de choisir le
niveau de granularité adapté & I’établissement, de limiter la TT aux actes prescrits localement, de
créer des synonymes et des regroupements d’examens fréquemment utilisés. .. mais cela devrait
étre moins chronophage que de créer une terminologie de novo. Une TI de prescription normalisée
au niveau national pourrait accélérer I'informatisation des prescriptions de biologie et d’imagerie.
On peut en effet penser que si l'informatisation des prescriptions médicamenteuses a progressé
plus vite que la prescription des examens complémentaires, c’est certes & cause de la pression
réglementaire exercée sur le circuit du médicament® mais aussi grace a Iexistence de bases de
données médicamenteuses agréées par la HAS .

Le flux de résultats avec la CCAM et les actes réalisés préexistaient a ce travail et nous

disposons maintenant du flux de terminologies pour l'imagerie dans son ensemble.

3. Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
et aux médicaments dans les établissements de santé,
Décret n°2005-1023 du 24 aoit 2005 relatif au contrat de bon usage des médicaments et des produits et
prestations mentionné & I’article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale,
http ://www.has-sante.fr /portail /jems/c_1246165/fr/preparer-et-conduire-votre-procedure-de-
certification-v2010-revision-2011

4. www.has-sante.fr/portail /jems/c_ 672761 /agrement-des-bases-de-donnees-sur-les-medicaments



CHAPITRE 4. CREATION DES FLUX DE TERMINOLOGIES 71

Tableau 4.4: Référentiel du SGL (fichier a plat de niveau résultat).

Liste des informations disponibles
Identifiant de paillasse

Code de paillasse

Identifiant de I'analyse

Libellé court de 'analyse

Libellé long de I'analyse

Code NABM correspondant & I'analyse
Code BHN correspondant a I'analyse
Technique pour ’obtention du résultat
Nature du prélévement

Code de résultat

Unité du résultat

Libellé court du résultat

4.3 Flux en biologie

4.3.1 Etat des lieux

4.3.1.1 Reéférentiel du Systéme de Gestion de Laboratoires

Les laboratoires de biochimie, d’hématologie, d’'immunologie et de pharmacologie sont infor-
matisés de longue date au CHU de Rouen (1989). Il en va de méme du retour des résultats de
ces laboratoires vers le clinicien [Darmoni et al., 1992]. Actuellement le systéme de gestion de
laboratoire utilisé est DXLAB (depuis 2005). La nomenclature utilisée a été créée localement et
nous a été fournie sous forme d’un fichier a plat de niveau résultat (voir le tableau 4.4) et d’un
fichier d’analyse mére. Structurellement la nomenclature comprend :

- un niveau analyse, au sein duquel on distingue des analyses méres et des analyses filles,

- un niveau résultat,

- des dictionnaires fournissant les listes de données de certaines variables (nature du préle-

vement, paillasses et technique).
Il est de plus fait référence & deux référentiels externes : la NABM et la Biologie Hors Nomen-
clature (BHN) qui sont utilisées au niveau national pour la facturation. Cette structure a été
reproduite dans une base de données, afin d’effectuer les taches nécessaires.

Le fichier n’est pas structurellement homogéne, fonction du laboratoire et probablement de
Ihistorique. La plupart des analyses filles correspondent & des examens biologiques « uniques »
et comprennent un ou plusieurs résultats. Dans certains cas, une analyse est en fait un regrou-
pement d’examens, les examens se trouvent alors au niveau résultats (cas du dosage des acides
aminés, des recherches d’allergénes. .. ). Ainsi, 'existence de plusieurs résultats pour une analyse
fille correspond :

- soit & 'expression de résultats dans des unités différentes,

- soit & Pexpression de résultats intermeédiaires (temps témoins et temps malade pour un

« International Normalized Ratio » (INR)),
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- soit a ’existence de lignes de commentaires nécessaires & la bonne compréhension du ré-

sultat, pour le biologiste comme pour le clinicien (par exemple 'heure de prélévement),

- soit au fait que I'analyse fille correspond & plusieurs examens biologiques.

Les analyses méres quant & elles servent & regrouper plusieurs analyses filles. Dans le fichier des
analyses méres, chaque analyse mére est reliée aux analyses filles qui la constituent par 'inter-
médiaire du code analyse.

Au total, la nomenclature utilisée au CHU de Rouen compte 463 analyses méres qui corres-
pondent & des regroupements variés de 1 322 analyses filles. Ces analyses filles renvoient & 4 093
résultats. La plupart des analyses filles ne renvoient qu’un résultat (n=604) mais certaines en
renvoient beaucoup plus (max=52). Des correspondances existent entre les résultats et la NABM
ou la BHN dans 57.4% des cas.

4.3.1.2 Reéférentiel de demande

Les services cliniques transmettent aux laboratoires les analyses qu’ils désirent avoir par
l'intermédiaire de feuilles de demandes. A partir des 19 feuilles de demandes existantes au CHU
de Rouen, on peut constituer une liste des examens pouvant faire ’objet d’'une demande. Pour
chacun de ces examens, on dispose : du code de demande, du libellé de demande, du laboratoire
d’exécution, d’une référence de feuille de demande, d’'une URL de feuille de demande, du type de
tube a prélever, de la faculté de ’examen biologique & étre réalisé en urgence et de commentaires.
On trouve 679 demandes structurées sur ces feuilles, chacune d’entre elles correspondant a un
code analyse (meére ou fille). Néanmoins, il faut noter que :

- sur chaque feuille, on trouve des champs non-structurés pour prescrire d’autres examens,

- certains codes de demande correspondent a plusieurs demandes (52 demandes concernent

20 codes). Cela correspond a la méme analyse dans des contextes différents (par exemple
un dosage de la prolactine aprés un test a la TRH ou aprés un test au PRIMPERAN®),

- certaines demandes correspondent & des analyses n’existant pas dans le référentiel du SGL.
Au total, 230 codes de demande correspondent & une analyse mére et 376 codes de demande

correspondent a une analyse fille.

4.3.1.3 Terminologie d’interface de résultats

Le retour des résultats de biologie est d’ores et déja informatisé et utilisable dans de nombreux
établissements de santé. La difficulté se situe au niveau de l'interopérabilité : chaque laboratoire
d’analyses médicales dispose de son dictionnaire d’analyses avec ses codes et ses libellés.

Le CHU de Rouen ne déroge pas a cette régle et c’est la nomenclature de DXLAB, décrite
dans le paragraphe 4.3.1.1, qui sert de support & la terminologie de résultat. En effet, ce sont les
mémes codes qui vont étre utilisés pour le transfert et le stockage des résultats dans le serveur
de résultats, toutefois, ce ne sont pas toujours les mémes libellés qui sont affichés : d’autres
réalisations lexicales de méme sens ont parfois été préférées pour faciliter la lisibilité des résultats
pour les cliniciens.

L’affichage des résultats est le méme pour tous les praticiens de ’hdpital : certains examens,

dits standards, voient leurs derniéres valeurs synthétisées sur I’écran d’accueil (voir la figure 4.3).
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EXAMENS DU - 077012013 a 07:00

us Fer Urée 15,8
Hématies 2,08 Ferritine Créatinine 1
Hémoglobine g/dL 8,6 Cholestérol Ac. Urique
Hématocrite a,2y Triglycérides Glycémie 5,6
U.G.M. 9.2 Bili.Totale Sodium 137
Leucocytes 1,6 Amylase Potassium 4,3
PH.Heutro 8,88 Phos. Alcalines Chlore 187
PH.Eosino a8, 82 GGT Rés. alcaline 21
PH. Baso. a, a2 TGO Protides 1
Lymphocytes 8,37 TGP Calcium 1,95
Honocytes a8, 82 CK Totale Phosphore % |
Autres 1| CK-MB I.R. U Uolume iy
Plaquettes 7 Gaz du Sang B U Sodium Elaur amaidss
T.P po2 # Annulé U Potassium all nomales
T.C.A mal./tém. #® 1,33 502 # annulé U Urée et unites, (ou
- commentares
Complexes sol. pH # Annulé U Glucose et résultats
P.D.F. plasmatiq pco2 # Annulé U Protides complément.,
Fibrinogéne HCO3 # Annulé U Calcium S'ggsleélpar
dnublecli'quez
DATE | HEURE | ANALYSES | RESULTATS | ETAT [+ | danglacase
07/01/2013 15:00 Lipase i7 — CONCEINEE.
07/01/2013 07:00 Hémoglobine mmol/l 5.3
commentaire GB [
commentaire i -

FIGURE 4.3: Ecran d’accueil du serveur de résultats pour un patient.

Les autres examens sont regroupés dans un autre onglet et sont affichés dans I’ordre chronologique

inverse (voir la figure 4.4).

4.3.2 Meéthode

La nomenclature des examens biologiques de DXLAB doit étre intégrée dans le flux de ter-
minologies et le référentiel de demande y étre adapté. Ceci nécessite :
- que la nomenclature DXLAB soit mise en correspondance avec la nomenclature de référence
LOINC, ceci ne peut étre fait qu’au niveau résultat ;
- la définition d’une terminologie de prescription permettant de prescrire tous les examens
demandables et dont les relations avec la nomenclature de DXLAB seront définies au niveau

analyse.

4.3.2.1 Mise en correspondance de la nomenclature locale et de LOINC

Pour des raisons de facturation, les différents examens réalisables au CHU de Rouen sont mis
en correspondance avec des codes de la NABM ou de la BHN. Par ailleurs, la Société Francaise
d’Informatique de Laboratoire (SFIL)® a mis & disposition des correspondances entre LOINC et
ces deux terminologies pour faciliter le travail de mise en correspondance des référentiels locaux
et de LOINC. Ces relations ont été exploitées et validées a 'aide d’un formulaire développé
pour occasion (voir la figure 4.5). Pour les autres résultats, la mise en correspondance a été
faite manuellement en recherchant les codes LOINC dans le PTS, dans Bioportal ou grace aux

outils de recherche du site loinc.org. Toutes les correspondances créées ont été validées par une

5. http ://sfil.asso.fr/images/stories/pdf/ CLUABM-V7-07Janv09.xls 7phpMyAdmin=N3sl8xmlaqPO
Tu6G%2C-JX0SzHCA7
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EXAMENS 04/01/13 | 04/01/13 | 04/01/13 | 05/01/13 | 05/01/13 | 0501/13 | 06/01/13 | 07/01/13 | 07/01/13 —
07:00 09:00 14: 00 07:00 14: 50 21:00 07:00 0700 1500

Lipase T7
NUMERATION GLOBULAIRE
Hémoglobine mmoll 5.1 48 5,6 5,7 5,3
commentaire GB o
commentaire o
Acide lactique 1,51 1,40
Albumine 15,80
Transthyrétine {Préalbuming 0,04
Zinc
Selenium 7
Procalcitonine 162,55 66,00
Digoxine

Concentration 0,39 1,00 1,69
Amikacine

Concentration résiduelle <25 <25

Commentaire o o

Commentaire o o
commentaire plaquettes o o

commentaire plagquettes o -

Antériorités... |

FIGURE 4.4: Historique de I'ensemble des résultats des analyses biologiques réalisées
pour un patient.

biologiste dédiée & cette tache pendant six mois, a raison d’un jour par semaine. Selon les besoins,

elle pouvait demander ’aide des spécialistes concernés par les examens considérés.

4.3.2.2 Création de la terminologie de prescription

Ce travail a été réalisé aprés la mise en correspondance des résultats et de LOINC. Pour
chaque examen demandable au CHU de Rouen, et pour certaines analyses susceptibles d’étre
demandées par 'intermeédiaire des champs « autres » des feuilles de demande, plusieurs termes
de prescription candidats ont été automatiquement générés :

- le libellé de I'analyse dans DXLAB,

- le libell¢ de la SFIL,

- la concaténation du « component » et du « system » des codes LOINC. Les composants
non cellulaires du sang ont été regroupés sous la dénomination « sang ». Pour la création
de ce libellé, les codes LOINC mis en correspondance avec les résultats ont été poussés
vers les termes de demandes associés & ces résultats.

Parmi ces libellés, le terme préféré et les synonymes ont été choisis & ’aide d’un formulaire
(voir la figure 4.6). Des libellés ont été créés de novo quand 'usage le requérait. Ces termes de
prescription étaient, par construction, en correspondance avec les analyses correspondantes du

SGL.
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NABM_DXLAB_SFIL M

NABM 173 LIBELLE FACTEUR DE STABILISATION DE LA FIBRINE (FACT. Xil) : DOSAGE | FaIT _| AREVOR

ANALYSE_DXLAB sous-formulaire

| ANALYSE | LIN_ANALYSE |NABM] TECHNIQUE | NATUR| LIBELLE | INTERNAL_UNIT| CODE_LOINC |
F[F13 FACTEUR Xlll ¢ 173 |F13 sang  FACTEUR Xlll ¢ % 32409
* 173

SFIL_LIBLOINC sous-formulaire
Libellé libre Technique  |LOINC N| CODE NABN| DESCRIPTEUR
¥ [Facteur XNl patient/témoin ENZYMO 278150 173 Facteur Xl activité patient [Activité catalytique relative] Plasma pauvre en plagul
Facteur Xl COAG 32409 173 Facteur XlIl Iyse du caillot [ArbitraireMolume] Plasma pauvre en plaguettes | Nul

Enr: 14| | T bl s 2

L 1| 120 PIH D‘IMW!

FIGURE 4.5: Exemple de mise en correspondance entre un code local (Facteur XIII ¢)
et des codes LOINC par la NABM et les correspondances SFIL.

L’analyse « Facteur XIII ¢ » correspond au code NABM « 173 ». Ce code correspond, selon la SFIL, &
deux codes LOINC. L’expert doit trancher entre ces deux codes (et parfois en choisir un autre au sein de
LOINC).

Cd
ANaLYSE Bl A LIN_ANALYSE Cholestérol AT “

AREVOR _I
NON PRESCRIVABLE |

v
= LN_ANALYSE_LONC

NATURE sang

Term_Prescription sous-formulaire

ANALYSE - Origine - Libelle ~| Prefere - | Synonyme - |Supprimer -
CHOL 'SFIL Cholesterol O O
CHOL DXlab_Court Cholestérol O O
CHOL Autre Cholesterolémie O O
CHOL LO_CO_SYS Cholestérol Sang O O
CHOL 'SFIL Cholesterol O O
* | CHOL = (= (=

FIGURE 4.6: Choix des termes de prescription : exemple pour le dosage du cholestérol
dans le sang.
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4.3.3 Reésultats

4.3.3.1 Correspondance entre la nomenclature locale et LOINC

Les correspondances de la, SFIL ont permis de créer 529 correspondances entre résultat et
LOINC. Ces correspondances SFIL sont d'une aide précieuse mais ne permettent pas une au-
tomatisation de la mise en correspondance entre la nomenclature DXLAB et LOINC : la SFIL
propose plusieurs codes LOINC par code NABM (voir la figure 4.5), et celui pertinent pour le
CHU de Rouen ne fait pas toujours partie de cette liste. Les autres correspondances ont été créées
entiérement manuellement et ont donc été trés chronophages. Au total, sur les 1 322 analyses,
93,9% [92,7-95,2]1c95% ont été mises en correspondance avec LOINC. Ceci correspond a 1 892
lignes résultats mises en relation avec 1 310 codes LOINC différents. Les analyses pour lesquelles
aucune correspondance n’a été trouvée dans LOINC concernent le plus souvent des analyses trés

spécifiques, souvent & la limite de la recherche.

4.3.3.2 Terminologie de prescription

Des termes de prescription ont été définis pour 1 174 prescriptions dont seulement 678 sont
actives & Rouen. En plus des libellés préférés, nous avons défini 352 synonymes. Par construction,
de nombreux termes de prescription sont composés de I’élément qui est mesuré et de I’élément
dans lequel il est mesuré, toutefois, ce n’est pas systématiquement le cas. De la méme maniére que
pour 'imagerie, une intransigeance vis-a-vis de la consistance syntaxique serait contre-productive
en donnant a des analyses communes des noms non intuitifs pour les prescripteurs. Ces termes

ont le plus souvent été ajoutés comme synonymes.

4.3.4 Discussion

La terminologie d’exécution de biologie du CHU de Rouen a été mise en correspondance avec
LOINC, le référentiel international pour les résultats de biologie. La couverture de cette termino-
logie par LOINC est excellente avec prés de 94% de correspondances trouvées. Cette couverture
était prévisible [Lin et al., 2011] : les analyses usuelles ont pu étre mises en correspondance, mais
cela a été plus délicat pour les analyses spécialisées. Par transitivité, les résultats proprement
dits, tels que stockés sur le serveur de résultats, sont également en correspondance avec LOINC.
Pour la création des libellés et 'achévement du flux de terminologies, les correspondances entre
résultats et LOINC ont été poussées a la terminologie de prescription grace a la relation entre
prescription et terminologie d’interface d’exécution.

La TT de prescription est loin de couvrir I’ensemble des prescriptions possibles. Le gros millier
de résultat que 'on peut obtenir & l'aide de cette TT doivent étre comparés aux dizaines de mil-
liers d’analyses biologiques différentes contenues dans LOINC, qui n’est pas encore exhaustif [Lin
et al., 2011]. Il est donc certain que la couverture de cette TT est loin d’étre totale. Cependant, il
est important de noter que 332 termes prescriptions couvrent plus de 95% des prescriptions effec-
tivement faites aux Etats-Unis [LOINC, 2011]. La TT que nous avons créée, si elle ne permet pas
de tout prescrire, permet sans doute de réaliser la majorité des prescriptions. Le rapprochement

avec ’AP-HP permettra certainement d’en améliorer la couverture.
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4.4 Autres terminologies d’interface

Dans le cadre de l'informatisation de la prescription multimodale au CHU de Rouen avec
Poutil HEO de McKesson, nous avons été amenés & créer d’autres terminologies que les deux
susmentionnées. Nous avons ainsi travaillé sur les actes médicaux, hors imagerie et chirurgie, et
sur les demandes d’avis et de consultations spécialisées. Pour ces domaines, il n’était pas question
de mettre en place un flux de terminologies, mais juste de pouvoir effectuer des prescriptions a

I'aide de I'outil de prescription multimodale.

4.4.1 Terminologie d’interface de prescription des actes médicaux

Pour la création de cette terminologie d’interface, nous avons d’abord extrait de la base
PMSI, pour chaque UF du CHU de Rouen, la liste des actes CCAM effectivement saisis sur une
période de 6 mois. Ainsi, 1 977 actes.UF ont été considérés.

Chaque acte.UF a été considéré pour évaluer la nécessité de pouvoir le prescrire. Dans ’af-
firmative, soit un code de prescription correspondant existait déja et 'acte.UF était rattaché &
ce code, soit aucun code de prescription correspondant n’existait et un code était alors créé. On
a ainsi une terminologie de prescription directement mise en correspondance avec la CCAM. Par
ailleurs, chaque code de prescription était mis en correspondance avec la SNOMED (CT et/ou
Internationale).

La hiérarchie de cette terminologie est calquée sur celle de la CCAM. Ainsi, les menus de la
CCAM sont conservés et les codes de prescription sont rattachés aux menus correspondant aux
codes CCAM auxquels ils sont liés. Par exemple : nous avons créé un code de prescription « Rec-
tosigmoidoscopie » pour le code CCAM « HJQEO01 — Rectosigmoidoscopie ». Le code CCAM
étant un fils du menu CCAM « 7.1.9.1 - Endoscopie du tube digestif », le code de prescription
est un fils du méme menu. Les parents sont les mémes jusqu’a la racine de I'arborescence.

La terminologie d’interface de prescription des actes médicaux comprend 252 termes de pres-
cription. Ils correspondent a 434 codes CCAM. Pour 238 d’entre eux, nous avons créé des cor-
respondances avec les SNOMED, essentiellement la SNOMED CT (n=231), la SNOMED Inter-

nationale ayant permis de récupérer 7 correspondances supplémentaires.

4.4.2 Terminologie d’interface de demande d’avis

Cette terminologie a été simplement construite & partir du fichier structure du CHU de
Rouen. Pour chaque service du CHU, nous avons déterminé g’il y avait lieu de créer un terme de
demande de consultation ou de demande d’avis.

Quatre-vingt-dix termes de demande de consultation et 67 termes de demande d’avis ont été
créés. La dénomination de chaque service a servi de référence pour définir le libellé du code de

prescription de consultation ou d’avis.
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4.5 Synthése

Les terminologies créées et leurs relations sont accessibles sur le PTS et seront pour la biologie
et l'imagerie, livrées a ’ASIP-santé pour étre disponibles en France. Plusieurs méthodes de
création des terminologies d’interface ont été employées durant ce travail. Trés formellement
d’abord, selon la méthode proposée par Bakshi-Rayez et al. [Bakhshi-Raiez et al., 2010] mais aussi
plus simplement & 1’aide des ressources déja disponibles au sein de 1’établissement : référentiels
d’exécution, fichier structure ou référentiel de facturation. Il ne nous semble pas qu’'une méthode
se dégage particuliérement. Le choix de 1'une ou l'autre dépendra plutot de 'objectif et des
ressources disponibles que de leurs éventuels avantages et inconvénients. Il est & noter que les
volumeétries mises en jeux dans ces terminologies sont raisonnables (quelques milliers de termes
tout au plus) et il est possible qu'un changement d’échelle implique la mise en ceuvre d’autres
méthodes.

Les terminologies d’interfaces créées sont pour la plupart limitées & ce qui se fait au CHU
de Rouen. Le travail avec ’AP-HP devrait permettre de maximiser la couverture pour aboutir a
des TI ne demandant qu’un effort limité d’adaptation pour tous les établissements de santé. Cela
requiert néanmoins de s’assurer que 'autre aspect de ces T1 : la mise en correspondance avec des
TR, permet d’aboutir & interopérabilité. Le processus de création des flux de terminologies a
déja mis en évidence des lacunes qui pourraient réduire cette interopérabilité et imposer le choix
de approche unifiée. La prochaine étape consiste donc & confirmer ou infirmer ce sentiment en
évaluant la performance de ces référentiels dans le cas d’usage qui est le notre : est-il possible
pour un systéme d’information hospitalier de comprendre des informations en provenance d’un
autre STH?
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Il est essentiel pour le fonctionnement des flux de terminologies qu’il n’y ait pas de perte ou
de modification de I'information entre différentes étapes. Tant qu’il ne s’agit que d’informations
de facturation, ces erreurs ont pour pires conséquences de sur ou sous-facturer des séjours. A
partir du moment ott des données médicales entrent en jeu, toute approximation peut induire
une erreur médicale et potentiellement mettre en danger un patient. La mise en correspondance
des TT et des TR est un élément sensible dans cette logique. Il est donc important de s’assurer
que les termes mis en correspondance ont bien le méme sens, dans tous les cas ot ils sont utilisés.
C’est le fondement méme de Vinteropérabilité sémantique (voir le paragraphe 1.3.5.2).

La création de correspondances entre terminologies est un processus complexe. Les correspon-

dances ne peuvent étre créées que par des experts et ces derniers ne réussissent pas toujours a se
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mettre d’accord dans la mesure ou plusieurs solutions sont potentiellement correctes [McCulloch
et al., 2005|. De nombreux auteurs se sont attachés a valider des techniques automatiques de mise
en correspondance en se comparant a des « gold standard », des correspondances de référence,
construits par des experts [Cantor et al., 2003], mais nous n’avons rien trouvé dans la littérature
concernant la validité des correspondances dans ’absolu. Cette situation se présente pourtant &
chaque intégration d’une nouvelle terminologie au sein de 'UMLS, un processus pourtant stan-
dardisé !

Le méme type de probléme a surgi lorsqu’il s’est agi d’évaluer la qualité de 'indexation ma-
nuelle des ressources au sein de MEDLINE & I’aide du MeSH : différents indexeurs produisent
différentes indexations sans qu’il soit trivial d’identifier la meilleure d’entre elles, si tant est qu’elle
existe [Funk & Reid, 1983|. La solution retenue pour assurer la meilleure qualité d’indexation
possible a été d’évaluer, et d’améliorer, la concordance entre indexation [Leonard, 1975], qu’il
s’agisse de concordance inter ou intra indexeur.

Nous avons participé, durant notre travail, & 'intégration d’une terminologie d’interface ico-
nique (VCM) a un dossier médical informatisé et & un portail de recommandations en santé,
pour en faciliter la lecture. Ces intégrations ont été 'occasion d’évaluer la concordance entre

deux experts ayant aligné VCM & des TR.

5.1 Introduction

De nombreux auteurs dénoncent la difficulté, pour les médecins, & trouver des informations,
que ce soit au sein d’'un dossier médical [Christensen & Grimsmo, 2008 ; Coumou & Meijman,
2006 ; Payne et al., 2010] ou des recommandations |Graber et al., 2008 ; Coumou & Meijman,
2006 ; Bernard et al., 2012|. Les terminologies d’interface pourraient favoriser cette recherche
d’informations d’au moins 2 maniéres :

- par une meilleure connaissance des termes utilisés dans ces systémes d’information : si
un médecin connait le terme utilisé pour enregistrer une information, il sera & méme de
I'utiliser en recherche d’information, ce qui devrait améliorer les performances d’un mo-
teur de recherche. Par ailleurs, les relations existant entre les différents référentiels d’un
établissement, peuvent permettre, par exemple, & un médecin de retrouver I'acte CCAM
réalisé & partir du terme de prescription. Cet aspect n’a pas été étudié.

- par une facilitation de la navigation : nous avons travaillé, dans le cadre du projet L3IM
(voir page 7), a l'intégration de VCM au sein du dossier médical et d’'un moteur de recherche
de recommandations.

Le langage iconique VCM a déja été utilisé dans des interfaces graphiques pour faciliter 'accés a
des informations sur les médicaments. 1l a été démontré que cette interface graphique permettait
aux médecins d’accéder aux informations plus rapidement et plus stirement qu’avec une interface
textuelle classique [Lamy et al., 2008b]. Par analogie, l'utilisation de VCM dans les dossiers
médicaux ou les moteurs de recherche de recommandations, sous forme de résumé iconique ou

de filtre visuel, pourrait faciliter I’accés des médecins aux informations pertinentes.

1. http ://www.nlm.nih.gov /research /umls/knowledge sources/metathesaurus/mapping projects/
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Pour cela, il importe de le mettre en correspondance avec la terminologie utilisée au sein
des différents systémes, la CIM-10 pour les dossiers médicaux, et le MeSH pour le moteur de
recherche de recommandations, c’est & dire d’assigner une ou plusieurs icones VCM a chaque
terme de la CIM-10 et du MeSH.

Dans ce cadre, nous avons évalué la qualité de l’alignement entre la TT (VCM) et les TR
(CIM-10 et MeSH) par la concordance entre experts. Pour un méme concept de la TR, les icones
mises en correspondance par les deux experts pouvaient étre comparées :

- Au niveau de l'icone : les icones sont-elles identiques 7

- Au niveau des primitives des icones : les primitives sont-elles les mémes ?

- Au niveau sémantique : les icones ont-elles le méme sens ?

Nous avons donc étudié la concordance entre deux experts pour évaluer la qualité des alignements
entre TI et TR. Trois méthodes de mesure ont été utilisées : une comparaison simple et deux

fondées sur I'index de Dice [Dice, 1945], avec ou sans sémantique [Lin, 1998].

5.2 Méthode

5.2.1 Création des correspondances

Dans le cadre de l'intégration de VCM au dossier médical, la CIM-10 a été mise en correspon-
dance avec VCM. En pratique, nous avons manuellement attribué a chaque terme de la CIM-10
une ou plusieurs icones VCM.

Dans le cadre de 'intégration de VCM a un moteur de recherche de recommandations, le
MeSH a été mis en correspondance avec VCM par Gaétan Kerdelhué [Kerdelhué et al., 2010],
documentaliste au sein de 'équipe CISMeF. Ces correspondances ont été validées par les inven-
teurs de VCM, pharmaciens et médecing du LIM&BIO. Certaines catégories du MeSH, telles que
les « organismes » (arborescence B du MeSH) ou les « lieux géographiques » (arborescence Z),
n’ont pas été alignées & VCM car elles étaient en dehors du domaine de VCM. Chaque descripteur
MeSH des catégories pertinentes (par exemple les « maladies » - arborescences C et F03 - ou
« Panatomie » - arborescence A) a été examiné. Il pouvait étre aligné & VCM (1) manuellement
ou, (2) si le terme MeSH était trop précis par rapport a la granularité de VCM, automatique-
ment. Dans ce dernier cas, Iicone est héritée du plus proche parent traité manuellement (voir la
figure 5.1).

Les correspondances entre le MeSH et la CIM-10 ont été extraites de 'UMLS (voir le pa-
ragraphe 2.7.8). Pour chaque correspondance entre la CIM-10 et le MeSH nous avons utilisé les
informations suivantes : le descripteur MeSH, le type de relation entre MeSH et VCM (manuelle
vs. automatique), les icones VCM en correspondance avec le descripteur MeSH, le code CIM-10
et les icones VCM en correspondance avec le code CIM-10. La figure 5.2 représente les relations

exploitées.
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= Maladies de I'appareil digestif
a Maladies des voies biliaires

\; '.‘a_-:

0 . e
¢ Tumeurs des voies biliaires «—— ©9 Tumeurs des voies
a Tumeurs des canaux biliaires biliaires
o Tumeurs de la vésicule biliaire
I _ . .
IG Maladies du foie = Pathologie
. , . du foie
5 Stéatose hépatique
=) Hépatite
m \
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3 Pathologie inflam-
2 matoire du foie
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& <«——— Mise en correspondance manuelle

Mise en correspondance automatique

FIGURE 5.1: Mise en correspondance entre icones VCM et termes MeSH : extrait de
I’arborescence CO06.

UMLS

CUI C0003811

FIGURE 5.2: Relations entre les différentes terminologies utilisées pour ce travail.
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5.2.2 Evaluation de la concordance entre experts via ’'UMLS

La méthode d’évaluation utilisée la plus fruste était la concordance entre experts. Il s’agit en
fait de la proportion de couples CIM-10/MeSH dont les icones correspondantes étaient stricte-

ment identiques (toutes leurs primitives sont identiques) :

concordance =

NecoupleV C Midentique (5 1 )

Ncouple

Pour affiner cette mesure, nous avons utilisé le Coefficient de Similarité de Dice (CSD) |Dice,
1945] pour comparer les icones selon les primitives qui les constituent. Ce coefficient est équivalent
a la mesure de Rolling [Rolling, 1981], au « Positive specific agreement » de Fleiss [Fleiss, 1975]
et, quand le nombre de primitives est élevé, au coefficient kappa [Cohen, 1960 ; Hripcsak &
Rothschild, 2005].

Deux CSD sont calculés, un CSD brut (CSDypyt) et un CSD sémantique (CSDs¢mantique)-
Le CSDyyt compare strictement les primitives des icones VCM (échelle de similarité binaire :
primitives identiques = 1 vs. primitives différentes = 0) alors que le CSDgsmantique tient compte
du sens des primitives (échelle de similarité continue : de 0 pour des primitives ayant un sens

totalement différent a 1 pour des primitives identiques). Le CSDy,y¢ est calculé comme suit :

2 X ’PT’H ﬂPT’]Q‘

CSDyrys (11,12) =
b t( ) ‘PT[1’+|PT']2‘

(5.2)

Avec Ii une icone VCM ; Prp; I'ensemble des primitives de 'icone i.
Le CSDg¢mantique €st construit en associant le CSD tel que présenté ci-dessus a la similarité

sémantique telle que la mesure Lin [Lin, 1998] :

2% maxpreS(Pr;,Pr;) {log [p (PT’)]}
log [p (Pri)] +log [p (Pr;)]

sim (Pr;, Prj) = (5.3)
Ou S (Pr;, Prj) représente I'ensemble des parents communs aux primitives Pr; et Prj; et p (Pr)
la probabilité de trouver Pr ou un de ses descendants dans un corpus de référence (ici ’ensemble
des correspondances entre la CIM-10, le MeSH et VCM). Le résultat est compris entre 0 (pour des
primitives dont le seul parent commun est la racine de 'arborescence) et 1 (lorsque Pr; = Prj).

[’idée, empruntée a Névéol et al. [Neveol et al., 2006], est de modifier ’équation 5.2 en
remplagant le numérateur par la similarité de Lin : la présence d’une primitive au sein de 'in-
tersection est remplacée par la meilleure similarité sémantique obtenue pour cette primitive au

sein du jeu de primitives de l'autre icone. La formule du CSDggmantique €st donc :

> max; [sim (Pry, Pry)] + 32 ; max; [sim (Pry, Prj)]

CSDsémantique (Ila 12) = |PT‘]1| + |P’I“]2‘

(5.4)

Ou sim (Pr;, Pr;) est calculée a ’aide de 'équation 5.3 ;
Les trois métriques utilisées varient de 0 a 1 et, dans tous les cas, un 1 signifie que les icones
sont identiques. Le tableau 5.1 présente la décomposition en primitives des icones correspondant

au CUT C0040149. Les meilleures similarités entre ces primitives (pour le CSDgemantique) 0u leur
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Tableau 5.1: Décomposition des icones de deux termes mis en correspondance par
I’UMLS.

Termes partageant le méme CUI (C0040149)
Thyroidite subaigué (MeSH, cor-
respondance automatique)

E06.1 - thyroidite subaigué

Icones VCM

I—
L=
Etat actuel Etat actgel
o . Pathologie
Primitives Pathologie '
Glande, systéme endocrine Inflammation
Y Thyroide

intersection (pour le CSDyyt) sont résumées dans le tableau 5.2. Ainsi, pour ces deux icones, on
obtient :

- concordance = 0/1

- CSDypyt (I1,12) =47

- OSDsémantique (I1,12) = 6,057
Seules les correspondances impliquant une icone pour le code CIM-10 et une icébne VCM pour
le descripteur MeSH ont été utilisées du fait des difficultés pour comparer plusieurs icénes VCM
simultanément. Aussi, tout couple dont le code CIM-10 ou le descripteur MeSH était en corres-
pondance avec plus d’'une icone VCM était exclu de ’étude. Une analyse de sensibilité incluant

tous ces couples comme des couples discordants a été réalisée.

5.3 Reésultats

5.3.1 Correspondances

Les icones VCM correspondant aux descripteurs MeSH ont été assignées manuellement pour
1 830 d’entre eux et automatiquement (selon la hiérarchie du MeSH) pour 8 953 descripteurs
MeSH. Ce travail d’alignement a en outre permis de spécifier le langage VCM et a par consé-
quent été trés chronophage (plusieurs mois-hommes). Tous les termes de la CIM-10 se sont vus
assigner une ou plusieurs icones VCM. Cela a pris environ 70 heures pour réaliser les 19 852
correspondances.

Il existe au sein de 'UMLS 1 887 correspondances entre la CIM-10 et le MeSH (soit respecti-
vement 9,5% et 13,6% des termes iconisés). Deux cent quatre-vingt-une d’entre elles concernent
des termes représentés par plusieurs icones VCM et ont donc été exclues de cette étude. Sur les
1 606 correspondances restantes, 528 impliquaient des termes MeSH associés manuellement & des

icones VCM, les autres étant associés automatiquement (voir la figure 5.3).
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Tableau 5.2: Calcul du numérateur décomposé par primitive.

Primitives CSD
MeSH CIM-10 Brut | Sémantique

Meilleures similarités | Etat actuel Etat actuel 1 1
pour les primitives Pathologie Pathologie 1 1
MeSH Glande, systéme | Thyroide 0 0,85

endocrine
Meilleurs similarités Etat actuel Etat actuel 1 1
pour les primitives Pathologie Pathologie 1 1
CIM-10 Glande, systéme | Thyroide 0 0,85

endocrine

Pathologie Inflammation 0 0,35
Total numérateur 4 6,05

Pour le CSDy,yt le nombre correspond & l'intersection des éléments des colonnes primitives.
Pour le CSDgemantique le nombre correspond & la similarité maximale obtenue entre les éléments des

colonnes primitives.

16070 termes MeSH non iconisés

10783 termes MeSH iconis€s

0 termes CIM-10 non iconisés

19852 termes CIM-10 iconis€s

Ny

e

1887 correspondances MeSH
to CIM-10 par 'UMLS

Y

1606 correspondances MeSH
to CIM-10 utilisables

<

W

281 correspondances pour lesquelles :
- le terme MeSH est en correspondance avec
plusieurs icones VCM (n=150) ou,

- le terme CIM-10 est en correspondance avec

plusieurs icones VCM (n=193)

1078 correspondances MeSH
to VCM automatiques

528 correspondances MeSH
to VCM manuelles

F1GURE 5.3: Correspondances entre la CIM-10 et le MeSH.
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Tableau 5.3: Comparaison des concordances selon le mode de création des
correspondances (manuelle vs. automatique).

Correspondance entre MeSH et VCM

Manuelle (n—528) _ Automatique (n—1 078) P
Concordance 742% 170,5-78,0]1c05%  60,5% [57,6-63,4|1co5%  Fp< 10
CSDprug 92,7% [91,4-939icoss  88,1% [87,1-89,2fic05%  $p< 107

CSDsémantique 9576% [94,8—96,4]1(}95% 92,4% [91,6—93,1]1(}95% $p<10'4
*:test du x2. $ : test de Mann-Whitney.

5.3.2 Concordances entre experts

Sur les 1 606 couples MeSH-CIM-10 étudiés, la concordance brute est de 65,0% [62,7-
67,3|ico5%- Les CSD, qui descendent jusqu’aux primitives, sont sensiblement meilleurs : les
CSDpryt €t CSDgemantique moyens sont respectivement de 89,6% [88,8-90,5]1cg50, et de 93,4%
[92,9-94,0]1c95%- La concordance entre experts varie selon la méthode utilisée pour la création
des correspondances. Les correspondances manuelles sont plus concordantes que les correspon-
dances automatiques, quelle que soit la méthode de mesure utilisée (voir le tableau 5.3). Le
tableau 5.1 fournit un exemple de discordance entre icones basé sur le concept UMLS « thyroi-
dite subaigué ».

L’analyse de sensibilité met en évidence des scores de concordance inférieurs & ceux observés

dans I’analyse principale avec :

Concordance brute : 55,3% [53,1-57,6]1c95%
CSDyyut = 76,3% [74,7-779]1c95%
CSDgéemantique : 79,5% |77,9-81,1|1095%

5.4 Discussion

Cette étude a révélé une concordance inter-expert de 65%. De facon assez prévisible, les
résultats étaient significativement meilleurs pour les correspondances manuelles (74,2%) que
pour les correspondances automatiques (60,5%). Les CSD, qui prennent plus en compte le sens

global des icones affichent des résultats meilleurs, avec un CSD sémantique a 93,4% en moyenne.

5.4.1 Situation de ces résultats par rapport a la littérature

La seule étude qui soit vraiment comparable & la notre est celle de Wieteck [Wieteck, 2008].
Son travail avait pour objectif de mettre en correspondance I’« European Nursing care Pathway »
(ENP) et I’« International Classification for Nursing Practice » (ICNP), deux terminologies
dédiées aux soins infirmiers, respectivement mono et multiaxiales. Des concordances brutes inter-
experts ont été mesurées pour chacun des axes, allant de 73% a 100%. La publication ne révele
toutefois pas la concordance au niveau des termes post-coordonnés, celle qui serait comparable

a nos 656% de concordance brute.
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La concordance inter-indexeur a été plus étudiée. L’étude princeps de la concordance inter-
indexeur pour les ressources de MEDLINE montrait une concordance de 48% pour les termes
d’indexation simples, cas le plus comparable au notre [Funk & Reid, 1983]. Il s’agit toutefois de la
consistance selon Hooper [Hooper, 1965| qui est par définition inférieure au CSDyyyy mesuré ici,
sans qu’il soit évident d’estimer ce biais. Leininger [Leininger, 2000] a mesuré la concordance inter-
indexeur au sein d’une autre base de données (PsycINFO), fondée sur une autre terminologie.
La concordance selon Hooper était de 49% alors que celle selon Rolling (et donc équivalente au
CSDpyut) était de 63%, de maniére consistante avec ’ensemble de la littérature sur le sujet. Nos
résultats semblent donc trés satisfaisants.

Selon le classement usuel des valeurs de coefficient kappa [Landis & Koch, 1977], les CSD
observés ici sont excellents (>0,8). Le CSDy,y¢ n’est équivalent au coefficient kappa que lorsque le
nombre de primitives tend vers l'infini, ce qui n’est pas le cas (n=221). Le nombre de primitives
semble toutefois suffisant pour pouvoir considérer que le biais est limité.

Une explication possible de ces bons résultats réside dans la faible granularité de VCM.
Meéme s’il est possible de composer plusieurs millions d’icones différentes & ’aide de VCM, les
221 primitives, réparties sur 6 niveaux hiérarchiques sont plus grossiéres que les /~ 20 000 termes
de la CIM-10 ou du MeSH.

5.4.2 Les discordances

Plusieurs hypothéses sont envisageables pour expliquer les discordances observées.

D’abord, les deux experts n’ont pas la méme formation. L'un est documentaliste, rompu a
I'utilisation du MeSH, et ’autre est médecin de santé publique, familier de la CIM-10. Landes et
Spidal [Landes & Spidal, 2003| ont montré que cela pouvait entrainer des différences d’indexa-
tion. Cela pourrait avoir le méme effet sur les mises en correspondance. Ainsi les différences dans
les correspondances & VCM peuvent s’expliquer en partie par une différence de point de vue
sur la maladie. La modification du CSD pour prendre en compte la sémantique des primitives
permet de limiter ce type de discordance [Sanchez & Batet, 2011].

Ensuite, le fait, pour deux termes de partager un méme CUI au sein de P'UMLS est par-
fois discutable au regard des utilisations différentes des terminologies [Bodenreider et al., 2002].
(C’est d’ailleurs pourquoi nous avons introduit une nouvelle relation au sein de notre portail ter-
minologique de santé : « Correspondance UMLS erronée », qui signifie que, dans notre contexte
d’utilisation de 'UMLS, nous ne souhaitons conserver que les relations « Exact Match » (au
sens SKOS du terme). Malheureusement, il arrive réguliérement que ces correspondances UMLS
soient en fait des relations « Broader Than-Narrower Than » (BT-NT'), « Narrower Than-Broader
Than » (NT-BT) voire « close match ».

Enfin, VCM est un langage compositionnel multiaxial, de ce fait, un concept peut étre repré-
senté de plusieurs maniéres différentes (redondance que Cimino [Cimino, 1998]| juge indésirable).
Cette limite s’applique essentiellement aux cas ou plusieurs icones sont utilisées. Dans le cas ou
une seule icone est utilisée, les représentations différentes ont rarement le méme sens : il s’agit
plus souvent d’une différence de point de vue quant au concept représenté que de redondance,

les deux étant tout autant indésirables.
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5.4.3 Limites

L’exclusion des correspondances mettant en jeux plusieurs icones VCM est une premiére
limite importante de cette étude. En effet, il est tout & fait possible que ces correspondances,
plus complexes, soient plus sujettes & erreur et & variation que les correspondances ne mettant
qu’un icéne en jeu. Dans cette hypothése, les concordances observées seraient artificiellement su-
périeures aux concordances réelles ce qui pourrait remettre en cause le bien-fondé de 'utilisation
de ces terminologies dans des applications médicales. Néanmoins, [’analyse de sensibilité incluant
les 281 correspondances multi-icénes, en considérant qu’elles sont toutes discordantes, met en
évidence des niveaux de concordance toujours comparables & ceux observés dans la littérature et
un bon coefficient kappa [Landis & Koch, 1977].

Une deuxiéme limite de ce travail est la réalisation ouverte des correspondances entre la
CIM-10 et VCM. En effet, les correspondances MeSH-CIM-10 et les correspondances MeSH-
VCM étaient disponibles dans le PTS au moment ou les correspondances CIM-10-VCM ont été
réalisées. Néanmoins, le PTS n’a été utilisé que dans un nombre limité de cas et il est peu pro-
bable que cela ait un impact important sur les résultats.

Enfin, ces résultats ne concernent que 15% (1 606/10 783) et 8% (1 606/19 852) respecti-
vement des termes MeSH et CIM-10 iconisés. Néanmoins, il n’y a pas de raison de penser que
la qualité des correspondances avec VCM soit différente dans les parties complémentaires du
MeSH et de la CIM-10. Aussi, nous avons estimé que VCM, et M. VCM (voir page 39), étaient
utilisables au sein d’applications médicales reposant sur la CIM-10 ou le MeSH, avec un niveau

de confiance élevé sur la qualité des correspondances.

5.4.4 Perspectives

Les deux jeux de correspondances (MeSH-VCM et CIM-10-VCM) seront conservés, pour
les activités de recherche, dans le PTS et son successeur, HeTOP, qui est accessible dans de
multiples langues (16 pour le MeSH et 11 pour la CIM-10). II est intéressant de noter que VCM
est indépendant du langage et qu’on peut donc utiliser ces icones dans les outils fondés sur le
MeSH et la CIM-10, quelle que soit leur langue. Néanmoins, si on envisage des solutions pour la
pratique courante des médecins incluant un dossier médical iconisé et un outil de recherche de
recommandations iconisé, on imagine mal que le méme concept soit représenté différemment dans
les deux outils. Un important travail d’adjudication, et peut étre des modifications profondes
de VCM, sera donc nécessaire avant de pouvoir exploiter pleinement ces correspondances en
production. Une amélioration du processus automatique de mise en correspondance du MeSH et
de VCM, de maniére & obtenir une meilleure concordance entre les correspondances CIM-10 et
MeSH pourrait faciliter ce travail. Les membres du consortium L3IM ont prévu de travailler sur

ce sujet en utilisant la version ontologique de VCM |Lamy et al., 2013].
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5.5 Synthése

Nous avons vu qu’il était possible d’obtenir une bonne qualité d’alignement entre TT et TR.
Ce niveau n’est toutefois pas suffisant pour des applications sensibles telles que la prescription
de médicaments ou d’examens invasifs ou irradiants. Il est donc essentiel d’apporter un soin par-
ticulier & la constitution des correspondances. Les référentiels pour les médicaments, déja utilisés
dans la distribution depuis longtemps, ont atteint un niveau élevé de sécurité quant aux cor-
respondances entre les noms commerciaux, les Dénomination Commune Internationale (DCI),
les codes Code Identifiant de Présentation (CIP), ATC?... Le méme niveau de sécurité est a
atteindre dans le domaine des examens complémentaires en biologie et imagerie.

Il reste a développer des méthodes permettant de faciliter la conservation d’une bonne qualité
des correspondances avec I’évolution des différentes terminologies. En effet, Wade et Rosenbloom
[Wade & Rosenbloom, 2010]| ont mis en évidence que les évolutions d’une terminologie pouvaient
avoir un impact trés important sur la validité des correspondances avec cette terminologie. Cer-
taines terminologies, comme la CIM-10 ou VCM évoluent peu et la maintenance des correspon-
dances entre ces terminologies devrait étre aisée. Le MeSH, mis & jour tous les ans, ou LOINC,
mis a jour deux fois par an, nécessiteraient par contre beaucoup plus de travail. La maintenance
des correspondances entre les TT de biologie et LOINC va donc nécessiter un travail régulier de la
part de tous les utilisateurs, et notamment des laboratoires de biologie médicale. Tous n’auront
sans doute pas les mémes moyens & affecter & ce travail et il faudra donc trouver, dans le cadre
du projet TeRSan ou aprés, des méthodes permettant de réconcilier des correspondances & des

versions différentes de la TR.

2. 1l s’agit de différentes classifications des médicaments
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Les terminologies d’interface ont pour principale vocation d’améliorer I'utilisabilité des outils
et, par I'intermédiaire des TR, U'interopérabilité entre différents systémes. Il est toutefois néces-
saire d’objectiver ces deux points par des évaluations. Nous venons de voir que la qualité des
correspondances entre le MeSH et VOM était tout a fait acceptable pour une utilisation au sein
d’un moteur de recherche de recommandations médicales. Dans cette partie, nous allons présen-

ter plus en détail I'intégration de VCM au sein de ce moteur de recherche, et son évaluation en

termes d’utilisabilité.
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6.1 Introduction

Internet est une mine d’informations en santé, néanmoins, il n’est pas toujours évident, pour
un meédecin, de trouver la bonne recommandation au bon moment [Coumou & Meijman, 2006 ;
Graber et al., 2008 ; Bernard et al., 2012]. Des portails de santé, disponibles sur internet, qui
visent & faciliter ce travail : medhunt!, CISMeF, ... Koch [Koch, 2000] définit ces portails
comme des services internet qui appliquent des critéres standardisés de qualité pour trouver et
sélectionner les ressources qu'’ils référencent. CISMeF-Bonnes Pratiques (CISMeF-BP)?2 est un
de ces portails. DC est un moteur de recherche sémantique [Darmoni et al., 2001a] qui permet
de naviguer parmi les 4 000 recommandations ou conférences de consensus référencées dans
CISMeF-BP. Ce type de moteur de recherche facilite la recherche de ressources, mais a ses
limites : les résultats des requétes peuvent ne pas étre pertinents car ’'utilisation de ce type d’outil
requiert des compétences en recherche d’information que les médecins n’ont pas nécessairement
[Davies & Harrison, 2007].

Lamy et al. [Lamy et al., 2010] ont suggéré que VCM pourrait faciliter l'utilisation de moteurs
de recherche médicaux. Deux implémentations ont déja été réalisées [Lamy et al., 2008b-a| et
ont montré de bons résultats : les taches étaient réalisées plus rapidement et plus précisément.
Les icones sont & la fois plus faciles, plus rapides et plus attrayantes a lire que du texte [Horton,
1994|. L’utilisation de VCM dans DC devrait donc améliorer le vécu des médecins effectuant des
recherches d’information dans CISMeF-BP. L’objectif de ce travail était donc d’intégrer VCM

dans DC et d’évaluer l'utilisabilité de la nouvelle version de DC.

6.2 Matériel

6.2.1 CISMeF-BP & Doc’CISMeF

Les milliers de ressources rassemblées dans CISMeF-BP sont manuellement décrites a l'aide
des métadonnées définies par le Dublin Core [Darmoni et al., 2001b] et indexées a l'aide du
thesaurus MeSH (voir page 38). De la méme maniére que dans MEDLINE, les indexeurs doivent
sélectionner les « check-tag » pertinents (des termes d’indéxation trés généraux caractérisant
notament les populations concernée par le document — tranche d’age, sexe... de la population
concerné) et peuvent pondérer I'indexation MeSH en « majeur » ou « mineur ».

Le moteur de recherche sémantique DC a été développé pour permettre aux médecins de
trouver les ressources d’intérét au sein de CISMeF-BP|Darmoni et al., 2001a|. Ce moteur de re-
cherche extrait les descripteurs MeSH ou les termes de métadonnées des requétes des utilisateurs
et retourne les ressources correspondantes. Les ressources indexées & l'aide de descripteurs ma-
jeurs apparaissent en premier dans la liste de résultats. Les ressources avec la méme pondération,
cas qui arrive trés fréquemment, sont affichées dans I'ordre chronologique inverse : les ressources
les plus récentes apparaissent avant les plus anciennes. Il est possible d’affiner une recherche

a laide de facettes [Tunkelang, 2009] qui permettent de préciser certaines métadonnées de la

1. http ://www.hon.ch/HONsearch/Patients/medhunt.html
2. http ://doccismef.chu-rouen.fr/dc/#env=bp
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ressource cherchée telles que 1’éditeur, le type, le pays de publication. Néanmoins, trouver la
bonne ressource au bon moment reste difficile puisque les requétes raménent souvent beaucoup

de ressources.

6.2.2 Intégration de VCM dans Doc’CISMeF

6.2.2.1 Alignement a une TR

DC fonctionne avec le MeSH en tant que terminologie de référence. Pour pouvoir utiliser
VCM dans DC en tant que terminologie d’interface on a exploité les correspondances précédem-
ment réalisées entre ces deux terminologies (voir le paragraphe 5.2.1 et la figure 5.1). Ainsi, par
transitivité, il est possible de représenter les ressources indexées dans CISMeF-BP 4 I’aide des

icones VCM et non plus seulement a l'aide des descripteurs MeSH.

6.2.2.2 Conception de l’interface

Des focus groups dirigés par 4 ergonomes expérimentés et incluant 8 généralistes ont été or-
ganisés sur deux demi-journées distantes de 15 jours. Pendant ces deux semaines, les généralistes
pouvaient se connecter i une plateforme web leur permettant d’apprendre & manipuler le langage
VCM avec des explications, des exemples et des exercices [Lim&Bio, n.d.]. Trois quarts des par-
ticipants se sont connectés a cette plateforme, mais aucun d’entre eux n’y a passé 4 heures, aussi,
une session d’entrainement rapide a été mise au point par les créateurs de VCM et montrée & tous
les médecins avant la deuxiéme session. Cette session permettait de comprendre le mécanisme
de compositionalité des icones VCM ainsi que les primitives les plus couramment utilisées en 20
minutes.

La premiére session des focus groups avait pour objectif d’identifier les difficultés rencontrées
par les médecins pour accéder aux informations dans leur pratique quotidienne. A ce titre, deux
cas cliniques étaient proposés, sur la dyslipidémie et l’asthme. Chacun des cas cliniques s’achevait
par une requéte a lancer dans DC. Les résultats de ces requétes étaient fournis aux médecins
au format papier (les écrans de résultats étaient imprimés) de maniére a leur permettre d’anno-
ter, modifier, souligner les différents éléments présents sur les pages. Dans un second temps, ils
avaient accés a la version informatique de ces résultats et leurs commentaires étaient enregistrés.
A aucun moment, les médecins n’accédaient aux recommandations proprement dites, ils ne tra-
vaillaient qu’avec les pages de résultats fournis par DC.

Durant la seconde session des focus groups, les médecins, par groupe de deux, réfléchissaient
a l'utilisation de VCM pour résoudre les problémes détectés durant la premiére session : quelle
information représenter 7 Ou mettre les icones 7 Combien en mettre ? Les solutions envisagées
étaient ensuite présentées aux autres médecins et argumentées. La encore, les commentaires
étaient enregistrés.

Les informations recueillies durant ces focus groups et l’analyse des requétes les plus fré-
quentes ont permis a ’équipe CISMeF de mettre au point un prototype d’interface iconique.
Ce prototype a bénéficié d’une analyse ergonomique fondée sur les critéres de Bastien et Scapin

[Bastien & Scapin, 1993]. Chaque probléme ergonomique rencontré était documenté : composant
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de l'interface présentant le probléme, probléme présenté, conséquence du probléme pour 'utili-
sateur et gravité du probléme pour 'utilisateur. Si possible, les ergonomes proposaient des pistes
d’améliorations du prototype. L’équipe CISMeF s’est concentrée sur les problémes sérieux et les

problémes faciles & résoudre pour la version finale de DC intégrant VCM.

6.2.3 Etude d’utilisabilité

Quatre scénarios ont été utilisés pour l'évaluation (asthme, dyslipidémie, pneumopathie et
infection urinaire). Chacun était constitué d'un court cas clinique, d'une question sur ce cas et

d’une requéte a lancer dans DC, par exemple :

« Vous constatez une infection urinaire chez une patiente enceinte. Vous vous
rendez sur CISMeF Bonnes pratiques et tapez "infections urinaires” dans le but de

rechercher les options thérapeutiques disponibles. »

Les évaluateurs ne pouvaient pas modifier les requétes mais pouvaient utiliser la recherche par
facette. Il leur était demandé de sélectionner les ressources qui leur semblaient pertinentes. Dans
I'objectif de limiter la durée des évaluations, les évaluateurs n’avaient pas & accéder aux ressources
proprement dites, une étude précédente ayant montré que 90% des médecins généralistes trouvent
Pinformation qu’ils cherchent quand ils ont trouvé la ressource qui la contient [Baert-Quibel,
2004].

Les requétes manquaient volontairement de précision pour augmenter le nombre de résultats
(en moyenne 34) et donc la difficulté pour les évaluateurs. Par ailleurs, I'analyse des logs de DC
montre que les requétes les plus fréquentes ne contiennent que le nom d’une maladie. Chacun des
résultats des requétes était classé pertinent ou non pertinent. Contrairement aux évaluateurs,
I'expert devait accéder aux ressources pour étre certain de la présence ou de I'absence de la
réponse. Vingt médecins ont été recrutés pour cette étude : 10 du CHU de Rouen (principalement
des urgentistes) et 10 généralistes affiliés a la Société Francaise de Médecine Générale (SFMQG).
Chacun d’entre eux a réalisé les 4 scénarios : 2 avec la version classique de DC (sans VCM) et 2
avec la version iconisée (avec VCM). Les ordres de passation des scénarios et de l'utilisation de

VCM étaient controlés dans le plan expérimental :

5 évaluateurs passaient les scénarios 1 et 2 avec VCM puis les scénarios 3 et 4 sans VCM

5 évaluateurs passaient les scénarios 1 et 2 sans VCM puis les scénarios 3 et 4 avec VCM

- 5 évaluateurs passaient les scénarios 3 et 4 avec VCM puis les scénarios 1 et 2 sans VCM

5 évaluateurs passaient les scénarios 3 et 4 sans VCM puis les scénarios 1 et 2 avec VCM
Les évaluateurs étaient sensés utiliser la plateforme d’apprentissage de VCM avant 1’évaluation,
mais Phistorique des connections a montré que seuls 30% a 40% des évaluateurs lavaient fait.
Pour limiter le biais contre VCM, les évaluateurs ont réalisé la méme session d’entrainement ra-
pide que pour les focus groups. Par ailleurs, un scénario supplémentaire a été créé pour permettre
aux évaluateurs de découvrir la nouvelle version de DC. L’évaluation ne commencait que lorsque
I’évaluateur se sentait confiant dans sa capacité & exploiter le nouveau DC. Le consentement
éclairé de chaque évaluateur était documenté avant toute évaluation.

Les évaluations étaient réalisées dans une salle dédiée, calme, sur des ordinateurs fournis par

I’équipe en charge de I’évaluation (disposant d’un logiciel d’enregistrement des actions (clavier,
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souris), d’'une webcam et d’un microphone). Les médecins hospitaliers disposaient d’une salle
mise & disposition par le CHU de Rouen, tandis que les généralistes réalisaient les évaluations
dans une salle mise & disposition par la SFMG.

Les évaluateurs avaient pour consigne de « penser & voix haute » et étaient enregistrés pour
permettre la mesure des temps et I’analyse de leur satisfaction [Cimino et al., 2001]. Aprés 'éva-
luation, les évaluateurs devaient remplir une « System Usability Scale » (SUS) [John Brooke,
1996 ; Bangor, 2009] et étaient interrogés par des ergonomes pour évaluer leur satisfaction. Le
SUS est composé de 10 affirmations a coter de 1 a4 5 (voir annexe B). Le score final est compris
entre 0 et 100, I'utilisabilité et la satisfaction du répondeur augmentent avec le score.

Les critéres de jugement utilisés sont les suivants :

- Le succés de la recherche d’information : est-ce que I’évaluateur & choisi une ressource
pertinente 7 Il s’agit du critére principal de jugement permettant de savoir quelle version
de DC permet un meilleur taux de succes des recherches d’information.

- Pour les évaluations pour lesquelles la premiére ressource sélectionnée est pertinente, le
temps passé a rechercher l'information (tgry). Ce temps est mesuré entre le lancement de la
requéte dans DC et la sélection de la premiére ressource. On peut ainsi déterminer quelle

version de DC permet aux utilisateurs de gagner du temps.

6.2.4 Analyses statistiques

Les taux de succes selon les facteurs controlés ont été comparés a I’aide du test exact de Fisher
ou du test du x2. Les t gy ont été comparés par Analyse de variance (ANOVA), I’homoscedasticité
vérifiee par le test de Bartlett. Les facteurs controlés ont été ajoutés au modéle. Des courbes de
Kaplan-Meyer ont été dessinées, représentant les taux de succés en fonction du temps et de la

version de DC. Les courbes ont étés comparées a l’aide du test du log-rank.

6.3 Résultats

6.3.1 Intégration de VCM dans Doc’CISMeF

Les participants aux focus groups ont relevé 3 difficultés principales :

- les notices des ressources sont trop longues et il y a trop de mots clés : c’est difficile a lire,

- certains résultats sont surprenants au vu de la requéte : ils n’ont aucun rapport (probléme
de mot clé ambigu, d’indexation trop fine par rapport au titre de la recommandation. . . ),

- ces requétes rameénent trop de résultats qu’il est fastidieux de trier & la main.

Dans objectif de limiter ces difficultés, VCM a été intégré a l'interface selon deux modalités :

- Les mots clés MeSH de chaque ressource ramenée par DC ont été supprimés et rempla-
cés par les icones correspondantes aux mots clés majeurs et aux « check tags » (voir
la figure 6.1). Cela facilite a la fois la lecture des notices et 1’élimination des ressources
non-pertinentes.

- Un filtre basé sur VCM permet d’affiner les résultats de la requéte rapidement (voir la figure

6.2). Ce filtre rassemble toutes les icones présentes au moins dans un résultat. Celles-ci
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Outil d’aide a la décision dans le traitement de "asthme @ A

IMESSS - Institut national d"excellence en santé et en services sociaux Canada 2011
*recommandation pour la pratique clinique;

"U'Outil d'aide & la décision dans le traiternent de 'asthme et la carte synthése sont destinés aux professionnels de la
santé. Ils présentent une synthése des plus récentes recommandations de |a Conférence canadienne de consensus sur
I'asthrme adulte et pédiatrique ..."

voir tous les descripteurs *gsthmeldiagnostic; *asthmethérapis;
. adolescent;
MeSH: enfant;
ML iES0n;
Outil d'aide a la décision dans le traitement de "asthme @ B

INESSS - Institut national d'excellence en santé et en services sociaux Canada 2011
*pecommandation pour la pratique clinique;

"L'CQutil d'aide & la décision dans le traitement de 'asthme et la carte synthése sont destinés aux professionnels de la santé,
Ils présentent une synthése des plus récentes recommandations de la Conférence canadienne de consensus sur l'asthrme

adulte et pédiatrique ..."

FIGURE 6.1: Les notices dans Doc’CISMeF classiques (A) ou avec icones VCM (B).

Filtrer a l'aide du langage VCM -

|2rmsicrost bronchique, état pathologi (3%5) dge - enfant
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hypo-fonctionnement, bronches ot 1)
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&ge : nourisson

006

o

hypo-fonctionnement, surveiianc

(2) grossesse
surveillance, diagnostic, risque, t

activité physique, sportif

}

FIGURE 6.2: Le filtre de recherche basé sur VCM.

sont réparties dans trois colonnes, chacune triée par fréquence d’apparition des icénes. La
colonne de gauche rassemble les icones ayant le méme pictogramme central que le terme de
la requéte. La colonne de droite rassemble les icones des « check-tag ». La derniére colonne
rassemble toutes les autres icones.
L’étude ergonomique a mis en évidence 31 problémes dont 7 ont été corrigés (par exemple la
superposition d’icones, le temps d’apparition des infos-bulles. .. ). Les autres problémes n’ont pas
été corrigés car :

- certains n’étaient pas du ressort de ’équipe CISMeF (n=5) : par exemple la définition
précise des tranches d’ages concernées par les pictogrammes « enfant », « adultes », « ado-
lescents »,

- d’autres nécessitaient une quantité de travail disproportionnée (n=6) : par exemple faire
fonctionner le filtre non sur les icbnes, mais sur les primitives,

- enfin, beaucoup n’ont pas été jugés suffisamment graves pour justifier le travail nécessaire
a leur correction (n=13) : par exemple, les cases & cocher sont situées a gauche des icones

dans le filtre (voir la figure 6.2) et a droite dans la zone de désélection.
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Tableau 6.1: Facteurs associés a I'échec de 'évaluation (analyse univariée ; n=80).

OR  1C95%$ p

. Avec VCM Reéf* 0,03
Version de DC Sans VOM 95 [1,2— 442]
Ordre d’utilisation des versions ~ Version iconisée d’abord — Réf* 1
de DC Version classique d’abord 0,8 [0,1 —4]

. . Les deux premiers Ref* 1
Rang de passation des scénarios Les deux derniers 08  [0,1—4
Asthme Ref* 0,61
o Dyslipidémie 22 0,3 —27]
Scénario Infection urinaire 1,0 [0,1—15]
Pneumonie 0,5 [0,1—10]

Comment lire ce tableau : Les évaluateurs avaient 9,5 fois plus de chances de sélectionner une ressource
non pertinente quand ils utilisaient I'interface classique de DC. Ce résultat est significatif avec p=0,03.
* La catégorie notée “Réf” sert de référence pour les comparaisons.

§ Intervalle de confiance & 95%

6.3.2 Etude d’utilisabilité

Chacun des 20 évaluateurs a répondu aux 4 scénarios. Sur les 80 évaluations, 9 n’ont pas
donné lieu a la sélection d’une ressource pertinente (11,3% [6%-21%]1cg5% ). Il existait une diffé-
rence significative (p=0,03, test exact de Fisher) selon la version de DC utilisée : le taux d’échec
était de 2,5% [0%-15%|1c95% pour la version iconisée et de 20,0% [10%-36%|1co5% pour la version
classique. Les autres facteurs testés n’étaient pas significativement associés a la sélection d’une
ressource pertinente (voir le tableau 6.1).

Le temps moyen pour la sélection d’une ressource pertinente était de 85 secondes [69-
100]1cg59 - Ce temps variait significativement selon U'interface utilisée. Les autres facteurs n’étaient
pas associés & try (voir le tableau 6.2). La figure 6.3 représente la probabilité cumulée de succes
de ’évaluation en fonction du temps et de l'interface utilisée. Le test du log-rank confirme le
résultat de PTANOVA : l'interface iconisée de DC est plus chronophage que Uinterface classique.

La satisfaction a été mesurée par le SUS a 74/100 (voir la figure 6.4). L’analyse des enre-
gistrements audio et vidéo, ainsi que les entretiens menés par les investigateurs ont montré que
cette nouvelle interface avait plusieurs points forts :

- la plupart des évaluateurs ont apprécié la possibilité de limiter leurs recherches & ’aide du

filtre VCM, ce filtre étant susceptible d’accélérer leurs recherches,

- la colonne de droite du filtre, concernant le contexte, est intuitive et efficace pour limiter

les résultats.
Néanmoins, cette analyse qualitative révéle aussi que de nombreux utilisateurs n’ont pas compris
les deux premiéres colonnes du filtre ou les ont trouvées trop complexes du fait notamment de

la similarité existant entre de nombreuses icones.
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Tableau 6.2: Facteurs associés au temps de sélection des ressources (analyse univariée;

n==63).
trr (en secondes)
Moyen IC95%%  p*

Toutes évaluations 85 [69 — 100]

Version de DC 0,02
Avec VCM 101 [76 — 125]

Sans VCM 65 [49 — 81]

Scénario 0,3
Asthme 81 [56 — 105]
Dyslipidémie 102 [65 — 140]
Infection urinaire 99 [43 — 154]
Pneumonie 66 [47 — 85]

Ordre d’utilisation des versions de DC 0,56
Version iconisée d’abord 81 (63 — 98]
Version classique d’abord 90 (62 — 117]

Rang de passation des scénarios 0,41
Les deux premiers 91 [74 — 108]

Les deux derniers 79 [53 — 104]

§ Intervalle de confiance & 95%

* ANOVA

o
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o
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=
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FIGURE 6.3: Probabilité de succes en fonction du temps et de 'interface.

En rouge l'interface classique, en bleu l'interface iconisée

trr le délai entre le lancement de la requéte et la sélection de la premiére ressource. Si la ressource n’est
pas pertinente, ’évaluation est exclue de cette analyse.

: test du log-rank
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FIGURE 6.4: Satisfaction des évaluateurs a 'utilisation de 'interface iconisée de DC.

La fleche grise correspond au score de 'interface de DC utilisant VCM.
Echelle empruntée & Bangor et al. [Bangor, 2009]

6.4 Discussion

Cette étude met en évidence que la version iconisée de VOCM ameéliore significativement la
proportion de ressources pertinentes trouvées. Néanmoins, pour ceux qui trouvent une ressource
pertinente, cela prend significativement plus de temps. La nouvelle interface est bien acceptée

par les utilisateurs avec un score SUS & 74 sur 100.

6.4.1 Effet de supériorité des images

Nelson et al. [Nelson et al., 1976] ont suggéré que des indices graphiques permettaient d’accé-
der facilement & des connaissances sémantiques. Wiedenbeck et al. [Wiedenbeck, 1999] ont listé
certains des avantages supposés des icones par rapport au texte : (1) meilleure représentation des
concepts visuels ou spatiaux subtils, (2) accélération des recherches, (3) reconnaissance instanta-
née des concepts, (4) amélioration du rappel, (5) réduction de la nécessité de lire, (6) limitation
du travail de localisation puisque leur traduction n’est pas nécessaire... Cet effet de supériorité
des images requiert des images :

- qu’elles soient aisément distinguables les unes des autres et,

- qu’il soit facile pour 'utilisateur, de mettre un titre ou un libellé & cette image [Oates &

Reder, 2011].
Dans ce travail, les évaluateurs ont apprécié et utilisé la colonne de droite (les « check-tag »).
Cette derniére ne contenait que quelques icones représentant des concepts trés courants : la
tranche d’age, le sexe et la grossesse. Il est donc vraisemblable que I'effet de supériorité des images
s’y soit appliqué et ait permis aux évaluateurs de mettre en place un filtre efficace facilitant la
sélection de ressources pertinentes. A contrario, plusieurs évaluateurs se sont plaints du trop
grand nombre d’icones et de leur grande similarité au sein des autres colonnes (voir la figure
6.2). La, il est peu vraisemblable que les icones VCM aient été d'un quelconque secours, I’analyse

des vidéos indique méme qu’elles ont plutot fait perdre du temps aux évaluateurs.
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6.4.2 Temps et recherche d’information

Le temps est le facteur limitant de nombreux médecins lorsqu’ils cherchent de I'information
sur internet [Coumou & Meijman, 2006; Graber et al., 2008; Bernard et al., 2012]. La perte
de temps mise en évidence par l'utilisation de VCM pourrait ainsi limiter considérablement
I'intérét d’un tel outil. Néanmoins, ce travail ne tient pas compte de la perte de temps induite
par la sélection de ressources non-pertinentes, cas moins fréquent avec VCM. Bien que cela n’ait
pas été quantifié dans cette étude, il est vraisemblable que la lecture fine d’une ressource non-
pertinente et le retour au moteur de recherche constitue une perte de temps bien supérieure,
meéme si plus rare, & celle induite par 'utilisation de VCM. Il n’est donc pas possible de conclure
sur l'intérét de VCM en termes de gain de temps, mais certains indices laissent penser que la
perte de temps avec VCM pourrait s’amenuiser avec le temps, augmentant l'intérét des solutions
fondées sur VCM

- L’analyse vidéo montre que les évaluateurs passent beaucoup de temps sur le filtre VCM
(voir la figure 6.2). Cela est di aux difficultés liées aux deux premiéres colonnes (nombre
et similarité des icones) : de nombreux évaluateurs ont testé de nombreux filtres différents
pour comprendre les différences entre les icones. Cette faible utilisabilité devrait donc en-
trainer : la refonte ou le retrait de ces colonnes par I’équipe CISMeF ou leur non-utilisation
par les usagers qui les occulteront naturellement. En tout état de cause ces derniers ne per-
dront plus leur temps sur ces colonnes.

- Par ailleurs, malgré la session d’entrainement rapide et le scénario d’essai, peu d’éva-
luateurs connaissaient bien VCM. Cela explique en partie la perte de temps liée & VCM.
L’intégration de VCM dans de multiples applications médicales [Lamy et al., 2010] : dossier
patient, monographies médicamenteuses, moteur de recherche en santé... devrait améliorer
la compréhension de VCM par les cliniciens et 'efficience des interfaces.

- Enfin, I'aspect ludique de VCM peut entrainer certains médecins a « jouer » un peu avec le
filtre et les icones. L’utilisation réguliere de VCM devrait rapidement faire décroitre cette

partie du temps perdu, sans altérer la convivialité.

6.4.3 Limites

Les requétes étaient volontairement imprécises de maniére & rendre la tiche de recherche
d’informations plus compliquée, avec notamment plus de résultats. Elles ne contenaient donc pas
d’information concernant le contexte. Le fait que la majorité des requétes lancées dans DC soit
constituée d’un seul mot clé (analyses des logs de DC) ne signifie pas que, dans les scénarios
utilisés dans ce travail, les évaluateurs auraient fait de méme. Ainsi, I'intérét de la troisiéme
colonne du filtre (contexte) est peut-étre artificiellement augmenté et on ne peut pas exclure un
impact sur la pertinence des ressources sélectionnées et le temps de sélection des ressources.

L’intégration de VCM dans DC gs’est faite sous forme d’un filtre et d’un index pour chaque
ressource. Le premier élément permet d’éliminer a priori des ressources non-pertinentes, le second
permet une vérification visuelle du contenu d’une ressource avant de la sélectionner. De nombreux

choix ont été faits pour aboutir & cette interface : comment trier les icones au sein du filtre?
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Comment trier les icones dans les index? Ou mettre le filtre? Ou mettre 'index 7 Comment
limiter le nombre d’icones visibles simultanément 7... Ces choix ont été faits selon les résultats
des focus groups et de I’étude d’ergonomie, néanmoins, une seule intégration a réellement été
testée. Il est possible que d’autres intégrations soient plus efficaces : réduire le filtre & une facette
concernant le contexte pourrait limiter le temps « perdu » avec l'interface testée sans avoir
d’impact important sur la pertinence des résultats sélectionnés. Quoi qu’il en soit, les évaluateurs
ont exprimé un intérét certain pour cette terminologie d’interface, justifiant plus de travail pour

I'intégrer & leur quotidien.

6.4.4 Perspectives et conclusions

Les meilleurs résultats de la version iconisée de DC, malgré le faible niveau de connaissance
de ce langage des évaluateurs, la bonne utilisabilité et I’enthousiasme des évaluateurs nous ont
conduits a étendre cette version iconisée de DC & d’autres domaines. Initialement prévues pour
la recherche de recommandations dans l'interface dédiée aux professionnels de santé, les icones
VCM seront mises a disposition dans toutes les interfaces de DC : celle dédiée aux étudiants en

médecine, pour la recherche de cours, celle dédiée aux patients et l'interface générale de DC 3.

6.5 Synthése

Ce travail ne permet malheureusement pas de distinguer 'effet du changement de termi-
nologie du changement d’interface. Il était en effet impossible d’intégrer un langage iconique a
I'interface de CISMeF-BP sans modifier I'interface elle-méme. Néanmoins, les résultats semblent
indiquer que l'utilisation d’une terminologie d’interface adaptée permet de modifier sensiblement
Pefficacité et 'utilisabilité d’un outil.

Cette évaluation a en plus permis d’identifier des méthodes réutilisables pour 1’évaluation
d’autres terminologies d’interface, en prescription notamment. Il s’agit donc d’une expérience
précieuse pour la mise en place de I’étude d’utilisabilité des terminologies d’interface de prescrip-

tion.

3. http ://doccismef.chu-rouen.fr/dc/
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7.1 Introduction

Nous avons instancié les modéles proposés dans le Chapitre 3 en biologie et en imagerie
médicale. Ces modéles présentent les avantages théoriques d’étre utilisables et interopérables.
Néanmoins, un élément essentiel de 'interopérabilité est la capacité a ne perdre aucune informa-
tion lors des échanges. Structurer 'information peut induire des modifications de celle-ci [Cimino
et al., 2001], en général du fait des limites des terminologies utilisées. Cela peut étre lié a un
probléme de couverture : le terme correct pour le codage n’existe pas au sein de la terminologie,

ou un probléme d’utilisabilité : le terme existe, mais n’est pas trouvé par le codeur. Ici, on ajoute
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artificiellement plusieurs transcodages (des TI vers les TR et inversement) qui, a chaque fois,
induisent un risque de modification de Uinformation initiale. Plusieurs auteurs [Brown et al.,
2007 ; Zhang & Bodenreider, 2007| ont comparé des correspondances directes & des correspon-
dances indirectes et conclu que les correspondances indirectes étaient imparfaites, certes, mais
efficientes. Nous avons donc évalué cette approche dans notre situation pour mesurer la qualité
de l'interopérabilité obtenue.

L’absence de terminologie existante en prescription d’imagerie et de biologie a conduit I’AP-
HP [Vandenbussche et al., 2013] et le CHU de Rouen a développer parallélement des TI dans
ces domaines. Si la TR est la méme pour l'imagerie entre les deux établissements, il n’en va
pas de méme pour la biologie. Le CHU de Rouen a prévu d’utiliser LOINC tandis que ’AP-HP
envisageait d’utiliser la SNOMED Internationale. Cette situation, a priori contre-productive (dé-
veloppement de deux terminologies dans le méme objectif dans deux établissements différents),
va, néanmoins nous permettre de vérifier si les relations entre les TI obtenues a l'aide des TR
permettent l'interopérabilité.

Nous allons donc succinctement décrire les TI de ’AP-HP avant de créer des correspondances
expertes entre les TI de PAP-HP et les TI du CHU de Rouen, ce qui nous permettra d’évaluer
la qualité des correspondances sémantiques indirectes (c’est & dire en passant par la TR). La
résolution des discordances devrait nous permettre de progresser vers 'obtention de systémes de

prescription interopérables.

7.2 Méthode

La logique des flux de terminologies dans 'approche mixte (voir le paragraphe 3.3.2) exige
une interopérabilité sémantique entre TT de prescription d’un établissement et TT d’exécution de
I'autre. Nous n’avons pas évalué ces correspondances. La structure des terminologies d’exécution
induit que certaines prestations, réalisées par plusieurs UF existent en plusieurs exemplaires. Si
la relation par la TR est correcte, on aura d’un coup artificiellement augmenté le rappel et la
précision. Il aurait donc fallu mettre au point des indicateurs exotiques, ou travailler de maniére
importante sur les terminologies d’exécution. Par ailleurs, la méthode que nous avons utilisée
permet plus facilement de se rabattre sur la solution de repli : I’approche unifiée, qui consiste
a mettre au point une TI de prescription consensuelle entre plusieurs établissements (voir le
paragraphe 3.3.3). En effet, I'expérience acquise quant aux TR lors de la création des flux nous
laissait supposer que les résultats de I’évaluation n’allaient pas étre concluants. Au lieu de cela,
nous avons évalué les correspondances entre les terminologies d’interface de prescription des deux
établissements : « Les relations sémantiques entre les terminologies permettent-elles d’associer

correctement les termes de prescriptions des deux établissements qui sont équivalents ? »

7.2.1 Terminologies utilisées

En plus des terminologies d’interface de prescription du CHU de Rouen (décrites dans le
Chapitre 4), de la CCAM, des SNOMED et de LOINC (décrites au paragraphe 2.7), nous allons

utiliser les terminologies d’interface de prescriptions de ’AP-HP.
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7.2.1.1 Terminologie d’interface de prescription de biologie 4 ’AP-HP

La TT de prescription des examens de biologie de ’AP-HP comprend, dans sa version de
juin 2012, 1 728 prescriptions unitaires et 126 batteries, qui correspondent & des regroupements
de plusieurs prescriptions unitaires. Ces termes sont, si possible, mis en correspondance avec la
SNOMED Internationale. Les termes sont classés selon une hiérarchie & trois niveaux :

- les chapitres, qui correspondent grossiérement aux différents domaines de biologie spécia-

lisée (n=8),

- les sous-chapitres, qui constituent une partition du chapitre selon des axes dépendants du

chapitre (ex : spécialité médicale, milieu étudié, techniques utilisées) (n=67),

- les termes, qui n’appartiennent qu’a un seul sous-chapitre d’un seul chapitre.

Les termes de microbiologie (n=433), les termes qui ne sont pas mis en correspondance avec la
SNOMED Internationale (n=1 221) et les batteries sont exclus de cette étude, ainsi, seuls 374

termes seront étudiés.

7.2.1.2 Terminologie d’interface de prescription d’imagerie 4 ’AP-HP

L’AP-HP a développé une terminologie de prescription des examens d’imagerie mise en cor-
respondance avec la CCAM. La version de ce référentiel que nous avons utilisée (version de
travail) décrit les examens d’imagerie diagnostique prescriptibles selon trois axes :

- la modalité d’examen employée (4 modalités possibles),

- la région anatomique concernée (trés générale, 8 régions anatomiques possibles),

- des précisions anatomiques et/ou techniques.

Il n’y a pas de relation de hiérarchie ou d’autre type entre les prescriptibles. Au total, 250 termes
étaient utilisables pour cette étude (restriction au méme domaine que la TT du CHU de Rouen

et exclusion des termes qui n’ont pas de correspondance dans la CCAM).

7.2.2 Mises en correspondance des terminologies d’interface

Les terminologies de référence fournissaient un moyen de mettre les TI en correspondance,

court pour I'imagerie, plus tortueux pour la biologie.

7.2.2.1 En biologie

Le CHU de Rouen utilise LOINC alors que 'AP-HP utilise la SNOMED Internationale
comme TR. Pour mettre ces deux terminologies en correspondance, nous avons adapté et utilisé
la technique décrite par Bodenreider [Bodenreider, 2008], fondée sur 'UMLS [Lindberg et al.,
1993].

Au lieu de travailler avec la SNOMED Internationale, nous avons travaillé avec la SNOMED
CT, car cela fournissait de meilleurs résultats. En effet, les termes complexes (tels que ceux
de prescription) sont plus souvent composés de termes atomiques, notamment l’analyte, dans
la SNOMED CT que dans la SNOMED Internationale. Les codes LOINC, quant & eux, sont
constitués de 6 composants, le plus discriminant étant I’analyte.

Nous nous sommes donc servis de 'UMLS pour mettre en correspondance, d’une part, la
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i

—> Relation créée a Rouen (par transitivité)
—3» Relation intra-LOINC
——» Relation UMLS
Relation intra SNOMED CT
——3» Relation créee a 'APHP (manuellement)

FIGURE 7.1: Mise en correspondance sémantique des TI de prescription en biologie.

SNOMED Internationale et la SNOMED CT et, d’autre part les analytes LOINC et les analytes
SNOMED CT (voir la figure 7.1).

7.2.2.2 En imagerie

Les correspondances indirectes pour les TI de prescription en imagerie médicale sont plus
simples & mettre en place que celles pour les TT de biologie : il a suffi de faire le lien par la

CCAM, TR commune aux deux TT de prescription (voir la figure 7.2).

7.2.2.3 Jeux de références

Les correspondances de références entre les TI ont été créées par un biologiste pour les T1
de biologie et par moi-méme pour les TI d’imagerie. La réalisation de ces correspondances était
une tache délicate car si les experts avaient une bonne connaissance des terminologies et des
processus au sein de leur établissement, ils n’avaient qu’une connaissance imparfaite de ceux
de "AP-HP. En biologie, nous avons préféré ne créer que les correspondances pour lesquelles
il n’y avait pas de doute. En imagerie, nous avons distingué les relations « exact », lorsqu’il
s’agissait exactement de la méme prescription, des relations de type BT-NT qui correspondaient
le plus souvent & des niveaux de précision différents entre les terminologies de prescriptions (ex :

« scanner abdominal » vs. « scanner de I'abdomen et/ou du pelvis »).
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——3 Relation manuelle créée a Rouen

———3 Relation manuelle créée a ' APHP

FIGURE 7.2: Mise en correspondance sémantique des TI de prescription en imagerie.

7.2.3 Critéres d’évaluation

La qualité des correspondances indirectes est évaluée par le rappel et la précision. Le rappel
correspond au rapport entre le nombre de correspondances pertinentes trouvées et le nombre to-
tal de correspondances pertinentes, c’est la sensibilité des correspondances indirectes par rapport
au « gold standard ». La précision correspond au rapport entre le nombre de correspondances
pertinentes trouvées et le nombre total de correspondances trouvées, c’est la valeur prédictive
positive des correspondances indirectes.

Concernant l'imagerie, 'analyse principale a porté sur les correspondances exactes unique-

ment. Les correspondances BT-NT ont été prises en compte dans une analyse de sensibilité.

7.3 Reésultats

7.3.1 En biologie

Des 1 854 termes de prescription de la TI de prescription de biologie de TAP-HP, 374 seule-
ment étaient utilisables pour cette étude. Pour la TI du CHU de Rouen, 580 des 678 termes
respectaient les critéres d’inclusion. Entre ces deux terminologies, I'expert a trouvé 218 corres-
pondances exactes, tandis que les relations sémantiques ont mis en évidence 675 correspondances
potentielles. Parmi celles-ci, 96 seulement étaient correctes. La précision est donc de 14,2% [11,6-
16,9]1c95% et le rappel de 44,0% [37,4-50,6]1c95% (voir la figure 7.3).

7.3.2 En imagerie

Seuls 233 des 420 termes de prescription de la TI de prescription d’imagerie de ’AP-HP,
étaient utilisables pour cette étude. Pour la TI du CHU de Rouen, les 293 termes respectaient
les critéres d’inclusion. Entre ces deux terminologies, nous avons trouvé 157 correspondances

exactes. Les relations sémantiques ont mis en évidence 831 correspondances potentielles, dont
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TI APHP TI Rouen
1854 termes 678 termes
Y Y
374 termes Gold-standard : 580 termes
218 correspondances
¥ ' L] v ¥ .
126 batteries Relations sémantiques : ) 98 termes sans code LOINC
433 termes de microbiologies 675 correspondances proposees L ]
921 termes sans code SNOMED ~ g
Y
( . , . A 4 ‘ Y
Relations sémantiques : , ,
96 correspondances correctes 579 correspondances erronees
4§ ) (. J
( " \
Précision = 96/675 = 0,14
Rappel =96/218 = 0,44

FIGURE 7.3: Diagramme de flux des termes et correspondances entre les T1 de
prescription de biologie de 'AP-HP et du CHU de Rouen.

129 étaient correctes. La précision est donc de 15,5% [13,1-18,0];c95% et le rappel de 82,2% [76,2-
88,2]1c95% (voir la figure 7.4).

L’analyse de sensibilité montre des résultats similaires & ’analyse principale. Les variations
sont conformes aux attentes :

- il y a beaucoup plus de correspondances validées par 'expert (262 au lieu de 157),

- la précision est augmentée a 24,2% [21,3-27,1]1c95%,

- le rappel est diminué a 76,7% [71,6-81,8|;c95%-

7.4 Discussion

Les résultats des correspondances sémantiques sont mauvais : la précision est de 14% en bio-
logie et de 16% en imagerie, ce qui impliquerait, pour le destinataire du message de prescription,
une trés forte incertitude sur la véracité de ’examen qui lui est demandé. Le rappel quant & lui
est trés médiocre en biologie (44%) et plutot bon en imagerie (82%). Malgré tout, cela implique
que certains actes d’imagerie et beaucoup d’actes de biologie seront « perdus » pendant le trans-
codage, le destinataire recevant alors un message sans prescription.

Nous n’avons pas trouvé, dans la littérature, d’étude comparable & notre travail. La compa-
raison de correspondances indirectes & un gold standard a néanmoins été documentée, en dehors
du cadre des flux de terminologies, par Fung et Bodenreider [Fung & Bodenreider, 2005]. Ils ont
utilisé PUMLS pour mettre la SNOMED CT et la CIM-9 en correspondance et ’'ont comparé au
gold-standard d’'THTSDO. Le rappel et la précision étaient respectivement de 18,9% et de 80,1%.
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TI APHP TI Rouen

420 termes 293 termes

Y

—
Gold-standard :
233 termes
157 correspondances

12
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i — . Relations sémantiques :
126 termes d'imagerie interventionelle 831 correspondances proposées
61 termes sans code CCAM L J
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Relations sémantiques : ,
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Précision = 129/831 =0,16
Rappel = 129/157 = 0,82

FIGURE 7.4: Diagramme de flux des termes et correspondances entre les T1 de
prescription d’imagerie de ’AP-HP et du CHU de Rouen.

Meéme si leurs résultats sont artificiellement améliorés par la contamination des correspondances
UMLS par le gold standard (par U'intermédiaire de la SNOMED Internationale), ils sont diamé-
tralement opposés aux notres. La F-mesure doit cependant étre comparable. .. Quoi qu’il en soit,
il n’y a pas besoin de point de comparaison pour avoir la certitude que les niveaux de rappel et de
précision obtenus dans notre travail ne permettront pas d’aboutir a I'interopérabilité sémantique.
Il est toutefois important de noter que si, sur I’ensemble des termes des TI de prescription, les
relations ne sont pas utilisables, cela n’implique pas nécessairement que ce soit le cas au niveau
des prescriptions proprement dites. En effet, la majorité des prescriptions concerne un nombre
restreint d’examens complémentaires. Nous ne pouvons pas quantifier le volume de prescriptions
que représentent les correspondances exactes, mais il semble qu’elles concernent des prescriptions

plutot fréquentes que rares.

7.4.1 Analyse des discordances

Dans le domaine de la biologie, le faible rappel est 1ié a des relations manquantes & un mo-
ment ou & un autre du chemin sémantique (voir la figure 7.1). Le plus souvent, les lacunes se
situent entre les composants LOINC et SNOMED CT. Bodenreider [Bodenreider, 2008] a mon-
tré que le composant le mieux représenté au sein de 'UMLS était I'analyte, aussi avons-nous
préféré nous limiter & 'utilisation de ce seul composant pour faire le lien entre LOINC et la
SNOMED CT. Ce choix a pour conséquence directe une diminution importante de la précision.
En effet, il induit une perte d’information importante pendant le passage du terme LOINC (ou
SNOMED CT) au composant LOINC (ou SNOMED CT). 11 est évident que la complexité de
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la mise en correspondance est responsable de la mauvaise qualité de ces correspondances. Tant
que les différentes terminologies de référence potentielles ne seront pas correctement mises en
correspondance, il sera préférable de travailler sur une seule terminologie de référence, commune
& tous les établissements de santé et a tous les flux de terminologies.

Dans le domaine de 'imagerie, si quelques faux positifs sont le fruit de problémes au niveau
de la création des T1, la faible précision est essentiellement due au manque de granularité de la
CCAM. En fait, ce manque de granularité se concentre sur un faible nombre de codes CCAM :
« Remnographie [IRM] comportant 6 séquences ou plus » induit 170 fausses correspondances,
« Scanographie unilatérale ou bilatérale de segment du membre inférieur, avec injection de pro-
duit de contraste » en induit 84, « Remnographie [IRM]| unilatérale ou bilatérale de segment du
membre supérieur, sans injection de produit de contraste » en induit 53... Cette faible granula-
rité a toutefois un impact positif sur le rappel qui est le seul indicateur qui ne soit pas mauvais.
Les correspondances non retrouvées sont souvent le fruit de divergences de codage entre des
prescriptions équivalentes entre les deux établissements, la question se pose toutefois de savoir
si les médecins d’imagerie de ’AP-HP et du CHU de Rouen font le méme examen lorsque ’on
demande une échographie du poignet. Les premiers font une « Echographie unilatérale ou bila-
térale d’une articulation » alors que les seconds font une « Echographie unilatérale ou bilatérale

d’une articulation et de son appareil capsuloligamentaire ». ..

7.4.2 Couverture des terminologies de référence

Les performances mesurées ici, déja peu avantageuses, concernent uniquement les termes des
TT pour lesquels une correspondance au sein des TR avait été trouvée. Dans le cas de la biologie,
cela représente moins de 30% des termes de prescription de PAP-HP. On peut donc considérer
que le rappel est largement surévalué dans ce cas.

Si toutes les terminologies sont concernées, la SNOMED CT semble étre celle qui a les plus
gros défauts de couverture. Il est d’autant moins envisageable d’utiliser cette terminologie dans
le domaine de la biologie que ses processus de maintenance ne sont pas formalisés. La couverture
de la CCAM est beaucoup plus acceptable et cette lacune de couverture est en partie due a
P'utilisation d’une version de travail. Par ailleurs, la CCAM évolue trés réguliérement (3 ou 4
versions par an ces 4 derniéres années!).

[’adaptation de LOINC pour la prescription : prescriptions fréquentes [LOINC, 2011], mé-
tadonnées « Prescription/Observation » et batteries d’examen n’est pas parfaite. L’existence de
ces éléments laisse penser que les éditeurs de LOINC sont préts a adapter leur terminologie pour
la prescription, mais il reste beaucoup de travail avant de disposer :

- de codes plus adaptés pour la prescription. Certains codes LOINC dits de prescription
précisent, par exemple, la méthode de mesure ou 'unité de rendu des résultats qui relévent
plus du biologiste que du prescripteur. Il pourrait étre intéressant de généraliser ces codes
en choisissant des codes LOINC moins spécifiés, tels que décrits par Lin et al [Lin et al.,
2012],

1. http ://www.atih.sante.fr/ ?id=000320000000
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- de relations entre ces codes de prescription et les codes d’observation y répondant, la
sous-spécification des codes de prescription ne suffisant pas pour y répondre.

Si la couverture de LOINC n’est donc pas particuliérement satisfaisante (~86% des termes de

prescription & Rouen), on peut toutefois espérer une amélioration avec les futures mises a jour

de LOINC. Ce dernier est en effet mis a jour réguliérement (2 mises & jour par an, en juin et en

décembre) et les éditeurs de cette terminologie sont & I’écoute des utilisateurs pour I'ajout ou la

modification de codes, sous réserve que cela soit justifié.

7.4.3 Création du gold-standard et analyse de sensibilité

Le mode de création du gold-standard, limité aux correspondances les plus certaines, pour-
rait introduire un biais dans cette étude. En effet, il est possible que ces correspondances, qui
sont les plus évidentes a valider par les experts soient aussi les plus évidentes au niveau des TR.
Ainsi, le fait d’étre une correspondance validée par I'expert serait lié au fait d’étre une corres-
pondance sémantique. Ce biais entrainerait donc une majoration des rappels et une diminution
des précisions. L’analyse de sensibilité concernant 'imagerie confirme ce biais, mais il est mal-
aisé de distinguer ce qui reléve du biais de ce qui reléve de la différence liée & la nature de la
correspondance. QQuoi qu’il en soit, les valeurs de rappel et de précision ne changent pas d’ordre

et I'interprétation demeure.

7.4.4 Choix des terminologies utilisées pour 1’évaluation

Le circuit utilisé pour I’évaluation de l'interopérabilité peut sembler surprenant. En effet, il
n’y a pas lieu, dans notre modéle, de relier entre elles deux terminologies de prescription : les
correspondances au sein des flux de terminologies ne sont pas congues pour étre bidirectionnelles
(quoi que cela puisse étre le cas). Comme énoncé dans le paragraphe 7.2, les terminologies d’exé-
cution n’étaient pas utilisables car redondantes, hétérogénes, mal structurées (du moins pour
cette utilisation). ..

Ce design a un impact sur le résultat quand une prestation peut répondre & plusieurs pres-
criptions, a terme de référence identique (voir la figure 7.5). Dans ce cas, le nombre de correspon-
dances proposées par les relations sémantiques est artificiellement augmenté, par des propositions
fausses uniquement. Le rappel ne devrait donc pas étre affecté alors que la précision sera artifi-
ciellement diminuée.

Ce cas de figure se rencontre rarement dans le domaine de la biologie (31 termes de pres-
cription concernés a Rouen) et 'impact sera donc minimal. Dans le domaine de I'imagerie, ce
cas de figure est beaucoup plus fréquent (89 termes de prescriptions concernées a Rouen). Il est
difficile de mesurer 'impact réel de ce biais, mais g’il était important, cela signifierait qu’il existe
beaucoup de pertes d’information dans ce flux de terminologies, ce qui n’est pas plus acceptable

qu’une mauvaise précision et un mauvais rappel.
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ﬂ Prescription APHP Exécution Rouen

Exécution Rouen

Exécution Rouen

FIGURE 7.5: Limite de I’évaluation de l'interopérabilité par les TI de prescriptions.

Chaque case représente un cas de figure hypothétique. La terminologie de prescription contient toujours
les mémes termes, mais les terminologies d’exécution et de référence ont un niveau de granularité plus
ou moins fin. Dans chaque cas, il faut partir d’un terme de prescription, aller vers le terme de la TR
puis (1) retourner vers la prescription (évaluation prescription a prescription) ou (2) aller vers I’exécution
(évaluation prescription & prestation).

Par exemple, dans la cellule A, on prescrit une échographie de poignet. La correspondance au sein de
la CCAM est moins granulaire : « échographie d’une articulation ». Si de 13, on retourne au terme de
prescription, on ne sait pas lequel choisir. Si on va vers I’exécution, on est confronté au méme probléme.
Il n’y a que dans le cas C que I’évaluation prescription a prescription entraine des résultats différents de
I’évaluation prescription a prestation. Ce biais n’existe toutefois qu’a cause de la perte d’information au
niveau de la TR, situation qui n’est pas acceptable si ’on souhaite atteindre 'interopérabilité sémantique.
Le probléme essentiel réside donc dans le manque de granularité de la TR qui est en général responsable
du manque de granularité dans la terminologie d’exécution (le cas D n’existant pas au sein des flux
utilisés).
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7.5 Synthése

Cette évaluation a mis en évidence que les TR utilisées dans les flux de terminologies que

nous avons constitués n’étaient pas adaptés a I'objectif d’interopérabilité qui est le notre :

- la CCAM n’a pas un niveau de granularité suffisant pour permettre de distinguer des
prescriptions pourtant trés différentes,

- les relations entre la SNOMED CT et LOINC sont trop incomplétes pour envisager utiliser
des TR différentes et utiliser les correspondances existantes entre ces TR. LOINC est
sans doute préférable puisque qu’il est plus facile de faire ajouter des codes LOINC au
Regenstrief (institution gérant LOINC) que des codes SNOMED a IHTSDO. A ce titre,
I’AP-HP a décidé d’utiliser LOINC comme TR, plutot que la SNOMED,

- LOINC ne dispose pas encore de suffisamment de codes de prescription (on peut toutefois
facilement envisager de les rajouter), mais, plus ennuyeux, il n’existe pas de mécanisme
permettant d’associer les codes LOINC de prescription aux codes LOINC d’observation.
Cela impliquerait donc de mettre en correspondance chaque code d’exécution & deux codes
LOINC, I'un pour la prescription, 'autre pour les résultats — & ce niveau, la terminologie
d’exécution ne serait plus nécessaire. Ce probléeme est loin d’étre insurmontable, mais il
serait souhaitable, pour faciliter la maintenance de ces flux de terminologies, de disposer
de telles correspondances.

En I’état actuel de la situation, aucune des TR testées ne permet de bénéficier d’un systéme
utilisable et interopérable. La solution consistant & établir une terminologie d’interface de pres-
cription de référence, évoquée dans le Chapitre 3, si elle pourrait étre plus compliquée & imposer,
semble donc étre la seule potentiellement fonctionnelle & plus courte échéance. Ce d’autant que
le travail de mise en correspondance des TT de prescription effectué dans cette partie débouche
sur une terminologie de prescription partielle, commune aux deux établissements. Il reste un peu
plus d’un an au projet Tersan pour enrichir ce jeu de prescriptions de maniére & en maximiser

la couverture.
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8.1 Introduction

Nous avons créé des T1 de prescription dans ’objectif de favoriser 'utilisabilité du logiciel de

prescription [Rosenbloom et al., 2006], et donc de favoriser I'introduction des LAP au sein des

établissements de santé. Dans ce Chapitre, nous allons évaluer, & 1’aide de méthodes similaires

a celles utilisées dans le Chapitre 6, l'utilisabilité des TI d’imagerie et de biologie médicale,

et notamment leurs éventuelles plus-values par rapport aux autres terminologies existantes :

terminologies d’exécution des plateaux techniques et terminologies de référence. Cela permettra
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en outre de prendre en compte les commentaires et suggestions des évaluateurs pour améliorer

ces TT avant leur mise en production au CHU de Rouen.

8.2 Méthodes

8.2.1 Schéma général

Des prescripteurs ont été recrutés au CHU de Rouen avant le déploiement du LAP. Chacun
d’entre eux évaluait une terminologie de biologie et une terminologie d’imagerie. Nous les avons
confrontés & des situations cliniques trés succinctes. Ils devaient d’abord rédiger des prescriptions
telles qu’ils le faisaient & I’époque : en texte libre, puis sélectionner, au sein des terminologies
qui leur avaient été assignées, les termes correspondant. Cette tache était chronométrée. Pour
chaque couple prescription libre/terme structuré, les évaluateurs devaient coter leur satisfaction

quant au terme structuré.

8.2.2 Terminologies comparées

Les TT de prescriptions de biologie et d’imagerie ont été comparées aux autres terminologies
candidates pour ces domaines. Dans le champ de la biologie, la T1 de prescription a été comparée
a la terminologie d’exécution des biologistes, inclue dans DXLAB (voir page 71). Pour ce qui
est de 'imagerie, nous avons comparé la TI de prescription avec la terminologie d’exécution
d’imagerie médicale et la CCAM, restreinte aux actes d’imagerie.

En dehors de la TT de prescription de biologie, qui comporte 678 termes, ces terminologies
n’étaient pas exploitables en 1’état :

- pour la TI de prescription d’imagerie médicale, les feuilles créées uniquement pour la mise
en correspondance avec la CCAM, et non a visée de prescription, ont été exclues, mais les
niveaux hiérarchiques grossiers et fins ont été conservés, la terminologie compte donc 548
termes,

- pour la CCAM, la liste des codes a été limitée & ceux qui étaient effectivement prescriptibles
a ’aide de la TI de prescription, la terminologie compte donc 441 termes,

- pour la terminologie d’exécution d’imagerie, le niveau hiérarchique correspondant aux UFs
a été supprimé, faisant passer le nombre de terme de 1 201 & 417,

- pour la terminologie d’exécution de biologie, un attribut permet de ne sélectionner que les

analyses « actives », la terminologie compte donc 522 termes.

8.2.3 Situations cliniques

Nous avons créé 22 situations cliniques, moitié concernant 'imagerie, moitié concernant la bio-
logie. Ces situations cliniques étaient trés simples (les figures 8.1 et 8.2 présentent deux exemples,
en orange ; la liste compleéte est disponible en annexe C). Ces situations n’avaient pas pour voca-
tion de guider les évaluateurs vers des examens précis, ils avaient plutdt pour objectif de fournir

un substrat & leur réflexion. En aucun cas la justesse des prescriptions par rapport aux situations
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proposées n’était évaluée, pas plus qu’elle n’était évaluable tant les informations données aux
évaluateurs étaient limitées. La principale difficulté consistait & ne pas influencer les évaluateurs

quant aux mots utilisés dans les terminologies.

8.2.4 Déroulement de I’évaluation

Des évaluateurs ont été recrutés par volontariat au CHU de Rouen. Ces évaluateurs devaient
étre des prescripteurs, c’est & dire des médecins, ou internes, de spécialité autre que santé pu-
blique, imagerie ou biologie.

A Pinclusion, nous fournissions & chaque évaluateur des identifiants lui permettant de se
connecter & une application web développée pour l'occasion (voir le paragraphe 8.2.5). Les ter-
minologies testées étaient randomisées par bloc de 6, ’ordre des situations cliniques était aussi
randomisé. Pour chaque situation clinique, ’évaluateur devait :

- rédiger sa prescription en texte libre (plusieurs lignes de prescription possibles),

- pour chaque ligne de prescription, choisir un terme correspondant au sein de la terminologie

qui lui était attribuée,

- pour chaque ligne de prescription, estimer son niveau de satisfaction vis-&-vis du terme
de prescription, a ’aide d’une échelle de Likert & trois modalités : de 1 = « terme de
prescription qui a le méme sens que la prescription libre » & 3 = « terme ne correspondant
pas a la prescription libre » (cas qui recouvre le fait de ne pas avoir trouvé de terme
équivalent au sein de la terminologie).

Il n’était pas nécessaire de répondre & toutes les situations cliniques en une seule fois.

8.2.5 Interface d’évaluation

Nous avons spécifié une application web qui permet de réaliser ’évaluation a partir de n’im-
porte quel PC connecté & internet. Un premier écran (voir la figure 8.1) permet : de prendre
connaissance de la situation clinique, de renseigner des prescriptions libres, d’ouvrir la fenétre de
choix des termes, de noter la satisfaction et de rédiger des commentaires. Pour la sélection du
terme dans le référentiel, une autre fenétre s’ouvre (voir la figure 8.2). On distingue trois parties
dans cette fenétre :

- la partie supérieure rappelle la situation clinique, la prescription libre et le terme sélectionné

et permet de valider son choix,

- la partie gauche permet de chercher le terme de prescription & l'aide d’un moteur de

recherche en texte libre,

- la partie droite permet de chercher le terme de prescription & l'aide de ’arborescence de

la terminologie.
Outre le renseignement de la variable satisfaction, critére principal de jugement de cette étude,
cette application permettait de mesurer une seconde variable d’intérét : le temps passé, par les
évaluateurs, & chercher des termes au sein des terminologies. Ce temps était mesuré du clic sur

le bouton « Choisir... » au clic sur le bouton « Valider et fermer ».
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sccueil  Déconnexion CISMeF Evaluation Platform
Cas d'usage 17/22 (utilisateur de test 1) :

l = Précédent I { Suivant = J
Evaluation biologique de la fonction rénale.
Presctition Terme Satisfaction

Choisir.. Bilan hydro-éléctrobdique (Na, K,Cl, urée, créat, RA, Prot, Glu) [BEC]

Choisir.. Clairance de la créatining [CCR]
Choisir Créatinine Sang [CREA]

e

Commentaires

FIGURE 8.1: Interface de 'outil d’évaluation : saisie des prescriptions libres, de la
satisfaction et des commentaires.

Cas d'usage 15/22 m}
[T_DESC_PRE_CODE_IMG]
Votre patient a mal au niveau du mollet, vous suspectez une phlébite. Quel(s) examen(s) d'imagerie prescrivez vous ?

écho-doppler des veines des membres infé | vajider et fermer

Cliques drolt sur un terme pour e sélectionnet

Recherche par mots clés Recherche par hiérarchie
[unknown label]
doppler rmermbre inf v
wArhorescence
~ vimagerie
lterns per page: | 100 Page: (1 | 1 Filtre: » Echographie
4 entrées trouvées » imagerie interventionelle
Libellé préféré » IR
écho-doppler des artéres des membres inférieurs » radiographie
Périmétre de marche B SCANNEF

Echo-doppler d'une fistule artério-veineuse du membhbre inférieur
écho-doppler des veines des membres inférieurs

4

FIGURE 8.2: Interface de outil d’évaluation : choix des termes dans la T1 candidate.

A gauche a l’aide d’'un moteur de recherche, & droite & ’aide de I’arborescence.
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Tableau 8.1: Statistique descriptive concernant les prescriptions

Nombre de prescriptions par cas 2,3 (2,0 —2,5],005%
Satisfait 74,7% [70,2 79 2] 10059

Satisfaction Non satisfait 16,7% [12 0, 5] ;0059
Terme non trouvé  83% [5,7 ] 1C95%
Moyen 328 [28 —35 ]1095%

Temps Médian 195 [13 —34],,

1C95% : intervalle de confiance & 95%

IIQ : Intervalle inter quartile

8.2.6 Analyses statistiques

Quand un méme évaluateur prescrivait le méme examen plusieurs fois, seule la premiére
prescription était incluse dans I'analyse. Par ailleurs, dans la mesure ou la conservation du sens
est un élément primordial de notre travail, nous avons regroupé les deux classes de satisfaction
les plus basses. Dans ces deux cas (satisfaction = 2 ou satisfaction = 3), le prescripteur ajouterait
vraisemblablement des informations en texte libre qui ne pourraient étre prises en compte que
par un humain, réduisant U'intérét du flux de terminologies.

Pour chaque domaine (biologie et imagerie), nous avons comparé le temps (test de Wilcoxon)

et la satisfaction (test de Fisher) des évaluateurs selon la terminologie utilisée.

8.3 Résultats

Nous avons inclus 9 évaluateurs. Dans le domaine de la biologie, 5 évaluateurs disposaient
de la terminologie d’interface et 3 de la terminologie d’exécution (un évaluateur a di étre exclu
de T’analyse car 'application ne permettait pas d’effectuer la recherche par mot-clé quand il
a effectué Iévaluation). Dans le domaine de l'imagerie, 5 évaluateurs avaient la terminologie
d’interface, 2 la CCAM et 2 la terminologie d’exécution. Ils ont effectué 510 prescriptions dont
360 ont été incluses dans ’analyse. Cela représente 2,3 prescriptions par cas en moyenne. Toutes
terminologies confondues, 74,7% des termes de prescription se sont révélés satisfaisants, 16,7%
peu satisfaisants. Dans 8,3% des cas ’évaluateur n’a pas trouvé de terme. Le temps médian pour
sélectionner et valider un terme était de 19 secondes (voir le tableau 8.1).

Pour toutes les terminologies, le temps de réponse diminuait avec le numéro d’ordre des
prescriptions (coeflicient de corrélation négatif). On n’observait toutefois pas de différence entre
les terminologies d’un méme domaine (voir le tableau 8.2). Ces résultats sont confortés par la
visualisation des nuages de points dont aucun ne présente de corrélation évidente. On ne mettait
pas en évidence de différence entre les nombres de prescriptions par évaluateur et par cas selon
la terminologie utilisée (TI de prescription et autres terminologies, respectivement) :

- Biologie : 3,08 vs 2,85 (p=0,57)

- Imagerie : 1,53 vs. 1,63 (p=0,75)
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Tableau 8.2: Corrélation entre numéro d’ordre des prescriptions et temps.

Domaine Terminologie Corrélation™ p
TI de prescription -0,16
Imagerie CCAM -0,16 0,94
Terminologie d’exécution -0,09
. . TT de prescription -0,13 0,25
Biologie Terminologie d’exécution -0,28

* . corrélation de Spearman

Tableau 8.3: Imagerie : satisfaction des utilisateurs et temps passé selon la

terminologie.
Variable Terminologie dinterface Autres terminologies p
Satisfaction 83,3% [74,7 — 91,9005, 66,7% [54,4 — 78,9],0050, 0,04*
Temps 18,65 [12,3 — 33, 5]11@ 25,68 [17,1 — 33, 5]11@ 0,009%

* : test de Fisher; ¥ : test de Wilcoxon.
1C95% : intervalle de confiance & 95% ; IIQ : intervalle interquartile.

Vu les faibles effectifs, 1a terminologie d’exécution et la CCAM ont été regroupées dans une seule classe.
Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux terminologies.

Assez logiquement, les deux critéres de jugement sont trés liés entre eux : I'insatisfaction augmente
avec le temps. Lorsque le temps augmentait de 10 secondes, ’évaluateur avait 1,45 et 1,42 fois
plus de chance d’étre insatisfait, pour la biologie et I'imagerie respectivement. L’analyse révélait
des différences dans le domaine de I'imagerie (voir le tableau 8.3) : la terminologie de prescription
était a la fois plus satisfaisante (83,3% de satisfaction vs. 66,7% ; p=0,04) et plus rapide a utiliser
(temps médian de 18,6s vs. 25,6s; p=0,009). Dans le domaine de la biologie, nous n’avons pas
mis en évidence de différences (voir le tableau 8.4).

L’analyse qualitative a mis en évidence :

- que les prescriptions sont trés similaires entre prescripteurs : il est exceptionnel qu’un
prescripteur soit le seul & prescrire une analyse dans un cas clinique. Un seul évaluateur
avait un profil de prescription distinct des autres. Son exclusion, dans une analyse de
sensibilité, a mené & des résultats trés similaires & ceux présentés ici,

- de nombreuses suggestions d’amélioration : création de bilan et ajout de synonymes no-

tamment.

Tableau 8.4: Biologie : satisfaction des utilisateurs et temps passé selon la terminologie.

Variable Terminologie dinterface  Terminologie d’exécution p
Satisfaction 75,2% [68,4 — 81,9],0950, 71,6% [61,3 — 81,9];0955, 0,62*
Temps 18,5s [12,9 — 36, 2}HQ 17,2s [11,4 — 29, 1]11@ 0,088

* . test de Fisher; ¥ : test de Wilcoxon.
1C95% : intervalle de confiance & 95% ; IIQ : intervalle interquartile.
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8.4 Discussion

La terminologie d’interface de prescription en imagerie est significativement plus satisfaisante
et plus rapide d’utilisation pour les prescripteurs que les autres terminologies. Ce n’est pas le cas
dans le domaine de la biologie pour lequel nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence
entre terminologie d’interface de prescription et terminologie d’exécution. Nous n’avons malheu-
reusement rien trouvé dans la littérature que I’on puisse confronter & nos résultats.

L’absence de différence entre les coefficients de corrélation semble indiquer une absence de
différence en termes d’apprentissage des terminologies. On aurait pu espérer que les TT de pres-
cription bénéficient d’une meilleure courbe d’apprentissage que les autres terminologies. Il faut
toutefois noter que la faiblesse des effectifs et la durée, relativement courte, de ’évaluation ne

permettaient pas d’avoir beaucoup de chances de mettre en évidence de telles différences.

8.4.1 Limites

Ces résultats sont a prendre avec précaution tant les difficultés dans la réalisation de ce travail

ont été nombreuses :

- Le recrutement des évaluateurs a limité la portée de nos résultats non-significatifs : seule-
ment 9 évaluateurs sur les 30 prévus par le plan expérimental initial ont pu étre inclus.
Aussi avons-nous beaucoup moins de puissance que prévue.

- La comparabilité des groupes devait étre assurée par une randomisation par blocs de 6
effectuée au moment de la création des comptes au sein de ’application. Cela n’a manifes-
tement pas été le cas et méme si la répartition des terminologies n’a pas été orientée, ce
déséquilibre entre les groupes affecte lui aussi la puissance de 1’étude et pourrait limiter la
comparabilité entre les groupes.

Par ailleurs, les prescriptions étant rédigées en texte libre et structurées a ’aide de terminologies
différentes, il était donc difficile de faire des comparaisons & prescription identique. Nous avons
fait ’hypothése que les prescriptions réalisées dans des bras différents seront comparables, du
fait de la randomisation. Cette derniére ayant été compromise, cette hypothése n’est peut-étre
pas vérifiée ; cependant, ’analyse qualitative des prescriptions et ’analyse de sensibilité qui en
découle montrent une homogénéité certaine des prescriptions qui, sans assurer des résultats non
biaisés, permettent de rester sur cette hypothése.

Enfin, 'absence de différence entre les évaluateurs en termes de nombre de prescription

limite le risque de survenue d’un biais d’entrainement : les évaluateurs qui auraient beaucoup
prescrit, avec leur meilleure connaissance des terminologies, auraient une meilleure satisfaction

et de meilleurs temps de réponses.

8.4.2 Processus itératif

Cette étude a permis de recueillir de nombreux commentaires de la part des évaluateurs qui
devraient nous permettre d’améliorer les TT de prescription : certains examens pourraient étre
ajoutés, mais surtout de nombreux synonymes et des bilans devront étre créés pour faciliter 1'uti-

lisation de l'outil de prescription. Le cas des bilans est toutefois complexe & traiter. Il n’existe
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en effet pas de définition unanime des différents bilans biologiques (par exemple le ionogramme
peut comprendre la créatinine ou pas, selon les services). Créer et maintenir de nombreux bilans
adaptés a chaque service est trés chronophage, alors méme que ces bilans ne sont pas nécessaire-
ment trés utilisés par les prescripteurs [Payne et al., 2003]. Néanmoins, ces bilans semblent avoir

un impact positif sur l’acceptabilité des LAP [Khajouei et al., 2010].

8.5 Synthése

Nous pouvons conclure de ce travail qu’une importante adaptation des terminologies de
prescription aux utilisateurs pouvait conduire & une amélioration de leur satisfaction, un élément
essentiel de ’acceptation d’un nouveau systéme [Murff & Kannry, 2001]. Il n’est pas certain que
le temps passé au développement des terminologies d’interface de prescription, et des flux de
terminologies associés, ait été « rentable ». A ce titre, il serait intéressant de déterminer quels
sont les facteurs favorisant cette satisfaction. Ils sont vraisemblablement liés aux critéres de
qualité des TI (voir page 27), mais une étude plus détaillée permettrait d’optimiser le temps de
création des terminologies d’interface, en insistant sur les déterminants forts de la satisfaction et
en allant plus vite sur les autres. Au total, ces résultats confortent le choix qui a été fait au CHU
de Rouen d’utiliser les terminologies d’interface de prescription plutot que les autres référentiels

disponibles.
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Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes interessés & l'informatisation des prescrip-
tions d’examens complémentaires de biologie et d’imagerie médicale au sein des établissements
de santé. Notre objectif était de lever certain des verrous qui ralentissent 'implantation de so-
lutions logicielles : leur piétre utilisabilité, liée en partie aux terminologies qu’ils utilisent, et la
difficulté a les faires interopérer. La mise en place de flux de terminologies, basés sur des ter-
minologies d’interface, simples a utiliser pour les médecins, et des terminologies de référence,
permettant 'interopérabilité sémantique, nous a semblé étre une solution élégante & ces verrous.

Les résultats des évaluations que nous avons menées montrent qu’il existe encore une impor-
tante marge d’ameélioration des référentiels, Terminologie d’'Interface (TI) comme Terminologie
de Reéférence (TR). Avant d’enterrer définitivement l'approche mixte, principale hypothése de
notre travail, nous allons essayer de corriger les défauts mis en évidence dans ce travail. Plusieurs

pistes sont envisagées :

Utiliser d’autres TR : certaines TR candidates n’ont pas été testées : la SNOMED Interna-
tionale ou RadLex, qui devrait étre prochainement traduite en francais (voir annexe D),

donneraient peut étre de meilleurs résultats que la CCAM .

Enrichir les TR : certaines lacunes des TR peuvent étre palliées localement en créant des
termes locaux. Des mécanismes permettant un partage de ces extensions entre les différents
systémes a faire interopérer (& terme tous les Systémes d’Information Clinique de France)

sont & mettre en place par la méme occasion.

Il est toutefois possible que nous soyons obligés de nous rabattre sur ’approche unifiée. Dans ce
cas, le travail d’alignement réalisé dans le Chapitre 7 constitue un premier pas vers la création
d’'une TI qui satisferait ’AP-HP et le CHU de Rouen, premiére étape avant la constitution d’un
catalogue acceptable au niveau national, diffusé par I’ASIP-santé. Les deux derniéres années du
projet TeRSan seront donc P'occasion de tester ces différentes approches avant d’aboutir & une

preuve de concept valide.

Si I'aspect interopérabilité des flux n’est pas convaincant, il semble tout de méme que I'adap-
tation des terminologies aux utilisateurs et aux usages ait un effet bénéfique pour les utilisateurs,
aussi, les terminologies d’interface créées dans ce travail :

- ont été intégrées au systéme d’information du CHU de Rouen et servent déja & la prescrip-

tion des examens de biologie et d’imagerie,

- sont disponibles sur le Portail Terminologique de Santé (PTS) pour aider les établissements

& informatiser leurs prescriptions. Un portail terminologique est un outil nécessaire, mais
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non suffisant, pour la maintenance des terminologies d’'un Systéme d’Information Clinique
évolué.
Ces terminologies ne servent pour ’heure qu’a structurer les prescriptions, ce qui en limite
fortement I'intérét, néanmoins, ces informations sont maintenant disponibles et réutilisables et
un important chantier devrait commencer au CHU de Rouen dans les mois qui viennent pour :

- enrichir les prescriptions & ’aide des informations pertinentes du dossier médical,

- automatiser la prise de rendez-vous a partir de la prescription (semi-automatiser en cas de

validation médicale nécessaire),

- insérer les informations de prescription et de rendez-vous dans le plan de soins.

Pour aboutir & ce niveau d’informatisation du systéme de production de soin, nous exploiterons
les correspondances directes entre la T1 de prescription et les systémes d’information radiologique
et biologiques, non les correspondances passant par les TR.

Plus tard, la prescription pourra étre mise en correspondance avec de nombreuses sources
de connaissances structurées. En biologie, les soignants connaitront directement les tubes qu’ils
doivent prélever. En imagerie, les protocoles de préparations aux examens seront directement
associés aux prescriptions. Dans tous les cas, les recommandations éditées par les sociétés sa-
vantes, telles que le guide de bon usage des examens d’imagerie (voir annexe D), pourront étre
associées au module de prescription et devraient ainsi améliorer ’adéquation des prescriptions

aux recommandations.

Le travail d’édition des flux de terminologies a été réalisé a ’aide d’outils qui n’étaient pas
concus pour cela initialement : tableur et interface de saisie du PTS. Cela a rendu notre tache

particuliérement malaisée car :

dans le tableur : il était facile d’effectuer des modifications mais la visualisation était particu-
lierement limitée,
dans l'interface de saisie du PTS : la saisie était laborieuse et la visualisation des résultats
n’était pas optimale puisque les modifications n’étaient visibles dans le portail que 24h
apres 1
Il est donc absolument nécessaire de mettre au point des outils d’édition des terminologies qui
soit & la fois efficaces et utilisables et de les mettre & disposition des terminologistes. C’est I'un
des objets du travail actuellement mené au sein de I’équipe CISMeF par Julien Grosjean, docto-
rant.

Un autre objet de son travail sera de prendre en compte le « versionning » des termino-
logies. La plupart des terminologies utilisées dans ce travail sont en évolution constantes : des
termes sont ajoutés, d’autre dépréciés trés réguliérement. On sait par ailleurs que le changement
de version d’une terminologie peut entrainer 'invalidation de nombreuses correspondances pré-
existantes au changement. Cela ne pourra que pousser certaines structures a ne pas modifier les
versions des terminologies qu’ils utilisent. Dés lors, comment faire communiquer entre eux deux

systémes qui n’utilisent pas les mémes versions des terminologies de référence ? Ce probléme est

1. ala fin de cette thése, ce dernier probléme a été corrigé et les modifications en base sont visibles
en temps réel



CONCLUSION GENERALE 123

tout aussi pregnant dans 'approche unifiée que dans 'approche mixte.

En plus de I'intégration de nos terminologies au sein du nouveau systéme d’information du
CHU de Rouen, notre travail :

a permis l’introduction d’une TI iconique dans un moteur de recherche de recom-
mandations médicales : VCM a en effet été integré dans DC. L’évaluation qui a été
conduite a montré des résultats positifs aussi, cette interface a-t-elle été mise & disposition
des utilisateurs. Cette mise & disposition s’est d’ailleurs faite plus largement que ce qui
était prévu initialement : de l'interface reservée aux professionnels de santé, a toutes les
interfaces (étudiants et patients). Malheureusement, avec le changement majeur de sys-
téme d’information des outils CISMeF, I'interface iconisée est & refaire et n’est donc plus

visible dans de bonnes conditions.

permet d’utiliser une TI iconique dans les dossiers médicaux : la qualité des correspon-
dances entre la CIM-10 et VCM légitime l'utilisation de cette derniére dans les dossiers
meédicaux. Les interfaces restent & dessiner, mais on peut imaginer une synthése avec

M. VCM, un court index des différents comptes-rendus...

est utilisé pour la mise au point d’un moteur de recherche sémantique au sein des
dossiers patient : les terminologies d’interfaces, et leurs correspondances avec les TR,
ont ainsi été livrées au consortium du projet RAVEL. Elles sont par ailleurs accessible pour
I’ensemble de la communauté scientifique. On a vu que les correspondances entre T1 et TR

était potentiellement génératrice d’erreurs, néanmoins, la preuve de concept demeurera.

Le projet L3IM a été l'occasion de travailler & 'intégration d’une terminologie d’interface
iconique, VCM, au dossier médical et & un moteur de recherche de recommandations médicales.
Le projet Saisie Informatique FAcile de DOnnées médicales (SIFADO), qui fait suite & L3IM, n’a
plus pour objectif de faciliter la lecture de ces outils, mais de faciliter la saisie des informations.
En favorisant la structuration des données dans les dossiers médicaux ce projet est trés inté-
ressant pour tous les cas de réutilisation de ces données [Safran et al., 2007|. Les terminologies
d’interfaces, iconiques ou non, auront un intérét majeur dans ce projet puisqu’elles répondent
exactement & son objectif.

Nous avons aussi commencé a travailler sur des approches statistiques [Griffon et al., 2012],
fondées sur les données du PMSI et la base de connaissances que représentent les métatermes
CISMeF. Cette approche permet de proposer au clinicien des diagnostics ou des actes trés cor-
rélés aux actes ou aux diagnostics déja codés chez ce patient. Cette approche sera développée
a partir de novembre 2013 dans le projet « Terminologies and Ontologies for Linking Billing
Information and Accurate Clinical data » (TOLBIAC) financé par le programme TecSan de I’
Agence Nationale de la Recherche (ANR). Je devrai coordonner ce projet au sein de l'équipe

CISMeF en collaboration avec Mher Joulakian (actuellement interne de santé publique).

Les projets RAVEL et TOLBIAC marquent un tournant stratégique de 1’équipe CISMeF

qui se médicalise. La création du service d’informatique biomédicale au CHU de Rouen, que
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je rejoindrai en novembre 2014 en tant que praticien hospitalier, en est un autre marqueur.
Une nouvelle thématique de recherche se met en place : 'évaluation des Systémes d’Information
Clinique.

L’équipe CISMeF et le CHU de Rouen participent & un projet du Programme de REcherche
sur la Performance du Systéme des soins (PREPS). L’objectif final de ce projet est d’obtenir
un cadre de référence pour ’évaluation de 'impact des Systéme d’Information de Production de
Soins. En pratique, cela consiste a :

- développer des méthodes d’évaluation de 'impact des Systéme d’Information de Produc-

tion de Soins (SIPS) applicables au systéme de santé Francais,

- tester ces méthodes au sein de plusieurs établissements de santé, dont le CHU de Rouen.
Ce projet, multidisciplinaire, nécessitera une bonne connaissance des processus de production
de soins et des systémes d’information.ll me sera donc possible de capitaliser sur ce travail de
theése. J’aurai la charge de ce projet dés novembre 2013 et pour 4 ans. Concomittament, je
réaliserai un Post-doctorat d’'un an au sein du Laboratoire d’Informatique Médicale et Ingénierie
des Connaissances pour la e-Santé (LIMICS), équipe Inserm dirigée par Mme Marie-Christine
Jaulent pendant lequel :

- jaurai la charge d’achever les taches du projet TeRSan,

- je perfectionnerai mes compétences formelles dans la gestion des ontologies de santé,

- j’améliorerai mes connaissances en Systéme d’Information Clinique au sein du département

dirigé & VAP-HP par le Pr Eric Lepage, lui-méme membre du LIMICS.
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Type Ref. Modele Reéf. Documentaire Version Appliqué(e) le
~ 05- Formulaire de
demande d'examen (2 004 407 004 27/05/2013
CHU signatures)
Hopitaux de Rouen Péle Imagerie Médicale

EXAMEN TOMODENSITOMETRIQUE ADULTE

Cet examen concerne :

O Charles Nicolle O Bois Guillaume
Poste 68 239 — 64 542 — 68 241 (neuro) Poste 69 148
Fax 02 32 88 87 90 Fax 02 32 88 92 01
Secrétariat TDM des Urgences : 02 32 88 64 11 X

ICocher la ou les régions a explorer :

0 THORAX 0 CRANE O ENTEROSCANNER
0 ABDOMEN CORACHIS O COLOSCANNER
0 PELVIS JOORL scanner cardiaque =

demande spécifique

0 OSTEOARTICULAIRE, anatomi€ @ PreCISEI: ...ttt
Délai souhaité :

[1 < a 24h (nécessité de contacter un radiologue pour un examen a réaliser en urgence)

0 <a48h 0 Dans la semaine OAUTE & e

Médecin demandeur (N Capitales) .........ccoo it

Posteoubip:.................. Date : ...

PATIENT Technique
(cadre réservé a la radiologie)

PréNOM & oo ees s Etiquette patient

[JHOSPITALISE [JCONSULTANT
SEIVICE i AdreSSe : ...uoveeeeeeeeeeeeeeeeee e

Transport : I lit | fauteuil roulant [l a pied

Evaluationdeladouleur: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Produit de contraste :

Risque infectieux : [l oui Cnon Siouilequel:...................

Fiche d’information remise au patient: [ oui 0 non

- Le rendez-vous du patient sera accessible dans Gestimes -

407 004 Page 1/2

FIGURE A.1l: Exemple de formulaire relativement structuré
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SERVICE DE RADIOPEDIATRIE - 76031 ROUEN CEDEX
Tél. 02 32 88 82 11

CHU

Hépitaux de Rouen
NOM : DR HORODATE LE :

PRENOM : M S R.V.

DATE DE NAISSANCE :

. AK K Nombre de films : ...
EXAMEN DEMANDE :
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
DIAGNOSTIC EVOQUE :
DEMANDEUR : SERVICE : TEL. :
CODE ] l ’ ’ Examen réalisé le :

RESULTAT :

0013008/08 CHU-ROUEN

F1GURE A.2: Exemple de formulaire peu structuré
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ID Sujet :

Questionnaire d’évaluation de I’ergonomie

Grace a vos remarques et a vos suggestions, nous pourrons améliorer I’ergonomie de

I’intégration du langage VCM dans les interfaces médicales.

Veuillez cocher la case correspondant a votre choix pour chacune des questions, I’échelle de
cotation est orientée de : 1= Pas du tout d’accord a 5 = : Tout a fait d’accord.

Pour la prescription d’examens complémentaires

Tout a fait
d’accord

Pas du tout
. o d’accord
1. Je pense que j’aimerais utiliser
VCM souvent | |
1
2. Jai trouvé VCM inutilement
complexe | : |
3. Jaitrouvé VCM facile & utiliser | |
1
4. Je pense que j’aurais besoin d’une
assistance technique pour étre capable | |
d"utiliser VCM 1

5. Jai trouvé les différentes fonctions de
VCM bien intégrées I I

1

6. VCM n’était pas homogéne | |
1

7. Jimagine que la plupart des gens vont

rapidement apprendre & utiliser VCM | |
1

8. J’ai trouvé VCM fastidieux a utiliser | |
1

9. J’ai eu confiance lors de 1’utilisation

de VCM | : |

10. J’ai encore besoin d’apprendre avant | |
de me sentir a I’aise avec VCM

142



Annexe C

Liste des cas cliniques

Cas

10.
11.

Cas

de biologie :

. Evaluation biologique de la fonction rénale.

Bilan biologique trimestriel de suivi d’'un patient diabétique.

Premiers examens biologiques de débrouillages devant une hémoglobine diminuée sans

hémorragie apparente.
Bilan biologique de suivi d'une cirrhose.
Bilan biologique initial d’une polyarthrite rhumatoide.

Surveillance biologique d’un patient atteint de polyarthrite rhumatoide et traité par anti-
TNF.

Bilan biologique & la recherche d’un myélome.
Bilan biologique pré thérapeutique avant mise sous lithium.

Vous suspectez une maladie d’alzheimer chez votre patient mais souhaitez éliminer les prin-
cipaux diagnostiques différentiels (carrences, causes infectieuses, hypothyroidie. .. ) quels

examens biologiques prescrivez-vous ?
Bilan biologique d’une suspicion d’allergie au latex.

Recherche d’une cause métabolique & un coma.

d’imagerie :

. Examen(s) d’imagerie complémentaire(s) devant une mammographie suspecte ?

Examen(s) d’imagerie en cas de suspicion de fracture de Pouteau-colles chez une patiente

de 67 ans aprés chute de sa hauteur ?
Examen(s) d’imagerie devant une suspicion de phlébite ?

Examen(s) d’imagerie pour un patient amené aux urgences par le Service d’Aide Médicale
Urgente (SAMU), 'interrogatoire et ’examen clinique vous conduisant & suspecter un
Accident Vasculaire Cérébral (AVC) a la 4éme heure?

Examen(s) d’imagerie devant étre demandé(s) avant une intervention pour hernie discale 7
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10.
11.

e © N e

Examen(s) d’imagerie devant étre demandé(s) en cas de suspicion de lésion méniscale ?
Examen(s) a la recherche d'une polikystose rénale ?
Examen(s) d’imagerie en cas de suspicion de fractures de cotes?
Examen(s) d’imagerie dans le bilan initial d’une spondylarthrite grave?
Examen(s) d’imagerie dans le bilan d’une gonarthrose ?

(s)

Examen(s) d’imagerie permettant d’évaluer ’age d’un enfant ?



Annexe D

Guide de bon usage des examens

d’imagerie et Radlex

D.1 Guide de bon usage des examens d’imagerie

Le Guide de Bon Usage des examens d’imagerie (GBU) est édité par la SFR et la SFMN.
Ce guide a quatre grands objectifs dans les domaines de la radioprotection des patients, de
la rationalisation des pratiques, des échanges interdisciplinaires et de 'organisation d’audits
cliniques :

- Réduire I'exposition des patients par la suppression des examens d’imagerie non justifiés

- Réduire T'exposition des patients par l'utilisation préférentielle des techniques non irra-

diantes (imagerie ultrasonore et imagerie par résonance magnétique)

- Améliorer les pratiques par la rationalisation des indications des examens d’imagerie

- Servir de référentiels pour des audits cliniques
En pratique, il recense, pour de nombreuses situations cliniques, les examens d’imagerie & réaliser
en premiére intention, aprés avis de spécialiste ou contre-indiqué. Ce GBU est partiellement
structuré autour d’une terminologie concue par la SFR et la SFMN pour ’occasion. D’une part,
cette terminologie est relativement mal structurée : les différentes spécialités ne sont pas décrites
avec le méme niveau de précision, certaines informations sont parfois disponible dans des champs
structurés, parfois sous forme de texte libre dans des commentaires, les concepts identiques ne
sont pas unifiées : « 'abdomen sans préparation » en cas de « douleur abdominale aigué » est
totalement distinct de celui en cas de « MICI - maladie inflammatoire du célon ». D ‘autre
part, elle n’est pas interopérable en I’état : ni les situations cliniques, ni les examens d’imagerie
ne sont adossées & une terminologie connue. Néanmoins, devant l'intérét majeur de ce type de
base de connaissance pour la prescription des examens d’imagerie, il a été décidé de rendre la

terminologie de prescription et le GBU interopérables.
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D.2 Interopérabilisation du Guide de Bon Usage

Les deux parties du GBU doivent étre mis en correspondance avec des TR : les indications

cliniques et les examens d’imagerie. Les TR candidates sont
pour l'aspect clinique : la CIM-10 et la SNOMED internationale

pour 'aspect imagerie : on a vu que la CCAM n’était pas satisfaisante, il ne reste donc que la
SNOMED internationale et radlex.

On peut décomposer le travail en plusieurs étapes :

1. Une premiére étape sera nécessaire pour choisir la ou les terminologies de référence a
utiliser pour décrire les indications. A priori, les candidats sont la CIM-10 et la SNOMED
International. A noter que les outils développés & Rouen permettent de gérer un choix

multi-terminologique, c’est-a-dire un choix qui englobe CIM-10 et SNOMED International.

2. Une seconde étape consistera & aligner manuellement ces terminologies de référence avec
les termes du GBU. La encore, les outils d’alignement de 1'équipe CISMeF |Merabti et al.,
2010 ; Pereira et al., 2009] pourront proposer des candidats a I’alignement, mais une analyse
rapide des termes du GBU indiquent qu’il s’agit de termes complexes et que 1’alignement
manuel sera plutdt 1-N, c’est-a-dire 1 terme GBU pour N termes CIM-10 ou SNOMED
International. Pour proposer un alignement automatique entre les termes d’examens de la
GBU et la T1I de prescription, il est nécessaire d’obtenir un export du GBU dans un format

électronique adéquat pour l'intégrer dans le PTS.

3. Une troisiéme étape sera de réviser les terminologies d’interface de prescription développées
4 Rouen et & 'AP-HP pour les aligner avec les examens d’imagerie inclus dans le GBU. La
SFR et la SFMN propose de s’appuyer sur une terminologie de référence, en 1’occurrence
RadLex. Dans le cadre de ce projet, il sera nécessaire de traduire en francais cette ter-
minologie états-Unienne. La encore, des outils automatiques de traduction pourront étre

utilisés en amont.

Dans le cadre de cette thése et du projet TerSan, radlex a été intégré dans le PTS, et les outils
d’alignement ont proposé des termes-candidats en frangais pour sa traduction. Radlex étant un
vocabulaire trés spécifique, la couverture des outils d’alignement est relativement faible (=~ 11,6%

de radlex, a valider).
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