
Rev Med Brux - 2012 387

ETHIQUE ET ECONOMIE

* Ce texte, légèrement modifié, inspiré d’un travail collectif réalisé il

y a quelques années par M. Verbeke, J. Strobbe, D. Verbraeck et

M. Roland, est paru dans Santé Conjuguée, la revue de la Fédération

des Maisons Médicales1.

Structuration et concepts du dossier
médical électronique*

Conceptual structure of the electronic health record

M. Roland
D.M.G.-ULB, Fédération des Maisons Médicales

RESUME

Le dossier est l’outil de travail quotidien de tout
médecin, généraliste ou spécialiste. Celui du
généraliste doit bien entendu contribuer à la
qualité des soins dispensés à ses patients, mais
aussi servir à communiquer et à échanger les
informations cliniques pertinentes pour assurer
la continuité. Une structure commune à tous les
dossiers de première ligne est donc
indispensable. Depuis plusieurs années, la
Belgique a joué un rôle pionnier dans cette
matière et plusieurs groupes de travail successifs
ont abouti à l’élaboration d’un standard, décrit
dans le présent article. Celui-ci est devenu un
critère de qualité et de label pour tous les
dossiers médicaux électroniques des médecins
de famille.
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Pendant plusieurs années, un groupe de travail

informel appelé “ Structuration des dossiers patients
informatisés ” s’est réuni en vue de définir les concepts

fondamentaux amenant les dossiers informatisés à
répondre à une architecture commune permettant à la
fois une structuration logique et efficiente de
l’information clinique et l’échange optimal de cette

information. Cette architecture, présente depuis fort
longtemps dans le dossier informatisé Pricare® de la

Fédération des Maisons Médicales est devenue un des
critères de labellisation des logiciels médicaux
électroniques. Le groupe de travail (initialement une

émanation de l’ASBL “ EMDMI Electronisch medisch

dossier médical informatisé ”, puis relogé dans la
commission ministérielle consultative “ Normes en
matière de télématique ”, puis finalement dissout
lorsque les compétences en la matière sont passées
du SPF Santé Publique à l’INAMI et à EHealth) a

produit un premier rapport technique intitulé DPRS12,

destiné aux spécialistes en informatique médicale et
aux développeurs, assorti d’un document annexe à
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The file is the daily work tool for any physician,
general practitioner or specialist. The general
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visée pédagogique pour les utilisateurs basiques, les

enseignants et les étudiants. Ces deux textes isolent et
définissent 7 concepts de base appelés “ éléments

structurants ”, dans la mesure où, exhaustifs et

exclusifs, ils ordonnent et rangent l’ensemble de

l’information clinique pertinente dans une série de

“ boîtes ” (les éléments structurants en question)

articulées entre elles selon une logique opérationnelle
et formalisée.

Quand un architecte trace le plan d’un bâtiment,
il sait ce qui doit y figurer. Il sait également ce qui

différencie un habitat résidentiel d’un magasin ou d’un
bureau. Il connaît par exemple les éléments de base

qui doivent se retrouver dans une maison : la salle de
séjour, la cuisine, les chambres à coucher, la salle de



Rev Med Brux - 2012388

rangement, le garage, etc. Mais ces éléments de base

restent des composants abstraits tant qu’ils ne
contiennent pas le mobilier qui leur est propre. Ils

comportent également des connections : non seulement
des por tes, mais également un raccordement
électrique, téléphonique, l’eau, le gaz, l’électricité. Et le

propriétaire a bien entendu la possibilité de choisir son

mobilier personnel, ce qui donnera à chaque pièce un
cachet propre, mais à chaque fois on retrouvera les
mêmes concepts de base dessinés par l’architecte.

De la même manière, lorsqu’un concepteur de
logiciel est demandé pour développer un dossier
médical électronique, il faut qu’il sache quels sont les
concepts de base, afin que son produit puisse
réellement servir de dossier médical à l’usage clinique

d’un médecin de famille. Il est évident que ces éléments
de base ne sont que des boîtes vides, qui ne trouvent

leur véritable fonction qu’une fois remplies d’objets et
assorties d’attributs qui leur sont propres. C’est comme

une salle de séjour ou une chambre à coucher. Elles
ne trouvent leurs véritables destinées, qu’une fois le

mobilier installé. Une description des “ liens ” entre les
différents éléments et leur contenu est également
nécessaire (tels l’eau, le gaz, l’électricité ou les portes).

Pourquoi est-ce si important ?

Si on demande aux médecins généralistes

l’objectif le plus important du dossier médical
électronique, en dehors de l’utilisation clinique et du

support aux soins, la réponse unanime est : “ l’échange
des données et la communication ”. Pour pouvoir
réaliser cet objectif, une bonne structuration et une

certaine normalisation sont indispensables. Cette
structuration ne peut pas être un carcan, elle doit
pouvoir être suffisamment souple pour plaire et convenir
à chaque utilisateur potentiel. Le nom donné aux
éléments de base est tout à fait accessoire et ne joue
aucun rôle important (peu importe que l’on parle de
“ salle de séjour ” ou de “ living ”, chacun sait de quoi
il s’agit et sait qu’il ne s’agit pas de “ la salle de

bain ” ni de “ la cuisine ”). Mais en respectant la
structure de base d’un habitat, le mobilier d’une de ses
pièces peut aisément être transféré dans la pièce
correspondante d’un autre habitat, même de conception
différente : la raison est que les deux habitats ont

effectivement les mêmes éléments de base. Par
comparaison, c’est cette base commune qui constitue
la structure du dossier électronique.

Les 7 éléments de base qui permettent la

structuration du dossier sont : l’élément de santé/
soins ; la démarche ; le contact de soins ; le sous-

contact ; le service ; la période ; le prestataire.

L’ELEMENT DE SANTE/SOINS (HEALTH CARE
ELEMENT)

Il décrit ce qui motive le patient à consulter un

prestataire de soins, et l’étiquette que ce prestataire

met sur ce motif. Lorsqu’une personne vient offrir une
plainte à son médecin, une série d’étapes préalables

ont souvent déjà été parcourues : une phase

prodromique faite de signes vagues, l’apparition des
véritables symptômes, une période de réflexion sur la

nécessité de consulter. L’élément de santé/soins a donc
déjà une histoire avant le premier contact avec le

prestataire de soins ; ce temps correspond à

l’émergence puis à la reconnaissance d’un problème

de santé (“ health issue ”). Une fois le prestataire
contacté, on ne parlera plus de “ personne ” mais de

“ patient ”, ni d’élément de santé, mais d’élément de
soins.

Une caractéristique de l’élément de santé/soins

est qu’il contient la vision du patient sur son propre
problème de santé. Cette vision peut évoluer avec le

temps et peut changer de dénomination (ou de

“ label ”). Le patient, comme son médecin, ne parlera
par exemple plus de “ mal de tête ” après la consultation

mais de “ migraine ”. La dénomination de l’élément de
santé/soins par le praticien peut d’ailleurs être identique

ou différente de celle du patient ; c’est celle du médecin
que l’on retrouve dans le dossier. Par ailleurs, l’élément

de santé/soins n’est pas nécessairement identique au
“ motif de contact ” (reason for encounter). Le patient

se plaint effectivement de céphalées, mais sa raison

de consulter est d’obtenir une incapacité de travail
justifiée par la céphalée. L’élément de santé/soins est

donc un concept dynamique dans le temps, défini par

le médecin mais orienté par le patient, et qui confronte

toujours potentiellement les deux visions l’une à l’autre.

LA DEMARCHE (HEALTH APPROACH)

Elle décrit la nature de la prise en charge d’un

élément de santé/soins par un prestataire. Elle est

basée sur ses connaissances et sur sa vision des

choses, ce qui suppose dès lors l’existence au moins
d’un élément de santé/soins et d’un prestataire. Dans

notre exemple, on pourrait parler de la prise en charge
du problème “ mal de tête ” sous l’aspect de son

traitement et de ses diagnostics différentiels. Il s’agit
d’une donnée centrale surtout si on met l’accent sur la

communication entre médecins. La description de la

manière de prendre le patient en charge est en fait

bien plus importante qu’un simple rapport faisant état

de la situation dans laquelle il se trouve. Chaque

dispensateur de soins doit connaître la dynamique dans

laquelle son confrère s’est engagé (diagnostic

différentiel, prévention primaire, secondaire ou tertiaire,

plan thérapeutique, guidance, plan d’aide et de suivi),
ce qui implique la connaissance de ce qui a déjà été

réalisé, des hypothèses de travail, de ce qui est encore

à réaliser, etc.

Le diagnostic est important dans le profil du
patient et détermine notre activité de soignant, mais la

démarche lui est indissolublement associée dans le

dossier médical électronique or ienté vers les

problèmes. Cette démarche repose sur des objectifs et
contient une planification transcendante de l’avenir au

travers des contacts.
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LE CONTACT DE SOINS (CONTACT)

A chaque modification de données dans un des

“ éléments de base ” du dossier, on parle de contact de
soins (le recueil des plaintes, l’intégration de rapports,

l’apparition d’un nouvel élément de santé/soins,

l’émission ou la modification d’un diagnostic, la

planification d’une échéance). La majorité de ces

contacts se font en présence du patient, mais on peut

différencier un contact dossier, administratif, d’un
véritable contact de soins.

q Le contact dossier correspond à la gestion du

dossier du patient en dehors de sa présence comme

lors de la rédaction d’un courrier, de la consultation
de certains éléments du dossier, de la mise sur pied

d’un plan thérapeutique, d’un audit sur sa façon de

travailler. Ce sont en fait des actions qui n’ont

aucune influence sur la structure du dossier.

q Le contact de soins est bien souvent (mais pas

nécessairement) le résultat d’un contact en vis-à-vis

entre le patient et le prestataire. Au cours de ce

contact, des données significatives du dossier sont

ajoutées ou modifiées. Le rôle essentiel du

prestataire est la validation de ces données, ce qui

n’est pas le cas dans le contact dossier. Le terme

couramment employé est celui de consultation dans

son sens le plus large (en faisant fi de l’endroit où

elle a lieu), ou dans un sens plus limité lorsque le
contact se déroule au cabinet du médecin, la visite,

elle, se passant au domicile du patient.

LE SOUS-CONTACT (SUBCONTACT)

Le sous-contact est une partie du contact. Si au

cours d’une consultation, un seul élément de santé/

soins est abordé, il n’y aura qu’un seul sous-contact. Si

plusieurs éléments de santé/soins sont abordés, ce qui
est souvent le cas, il y aura plusieurs sous-contacts. Le

sous-contact est le plus petit élément contenant des
données médicales appartenant au même élément de

santé/soins.

Il est bien connu que le patient vient souvent à

la consultation avec plus d’une question et plus d’un
problème de santé, par exemple pour le résultat d’un

CT-scan prescrit pour la mise au point de ses céphalées
et pour demander le renouvellement d’une médication

chronique. Il s’agit clairement de 2 sous-contacts

distincts et c’est de cette manière qu’ils doivent être

notés dans le dossier médical électronique. Si l’on veut
garder une structure claire et limpide, il faut classer les

données identiques ensemble : le renouvellement d’une

médication chronique n’a rien à voir avec la mise au
point de la céphalée pendant la même consultation.

On peut définir le sous-contact comme

l’ensemble des informations recueillies au cours d’un
contact qui se rapportent au même élément de santé/

soins : il s’agit d’un bloc d’informations homogènes et
cohérentes. Il existe des systèmes reconnus de

structuration au sein du sous-contact tels que le SOAP

(subjective, objective, assessment, plan) et le POMR
(problem-oriented medical record) : voir infra. Le nom

de la rubrique qui contient les données similaires n’est

pas important, le principal c’est qu’elles se trouvent
bien dans la bonne rubrique avec des données

concordantes. C’est la seule façon d’avoir des données
échangeables et catalogables. La dénomination des

rubriques est une question de consensus.

L’épisode de soins est une façon de regrouper un
ensemble de sous-contacts se rapportant au même

élément de santé/soins pendant une certaine période

de temps, ce qui améliore l’ordre et la structuration du

dossier et qui permet d’y adjoindre des attributs et des
labels. Certains épisodes de soins ne contiennent qu’un

seul sous-contact se rapportant par exemple à un

rhume, à une vaccination, à un certificat d’aptitude

sportive. Par contre, d’autres épisodes se dérouleront et

évolueront tout au long de la vie du patient tels une
hypertension artérielle ou un diabète. Le nom donné à

l’épisode de soins ou son “ label ” (label de l’épisode ou
diagnostic) est intimement lié au prestataire. C’est lui

qui décide comment nommer cet épisode de soins, qui

correspond donc à celui de l’élément de santé/soins.

LE SERVICE (SERVICE)

Le service est un concept qui décrit tout ce que
le prestataire fait, pense ou interprète : les éléments de

l’examen clinique, l’élaboration du diagnostic et des
hypothèses de travail, la réalisation des procédures

(certificats, ordonnances, demandes d’avis, etc.) et des
prestations, la réalisation du plan thérapeutique. Le

concept sous-tend donc également la mise à jour ou

l’actualisation du dossier.

Le service se décrit comme toute action qui
conduit à ajouter ou à modifier de l’information au sein

d’au moins un sous-contact et ce par un prestataire.
Un service est toujours lié à au moins un élément de

santé/soins. Un service ne contient aucun résultat ou
constatation, mais bien ce qui a été fait pour arriver à

ce résultat ou à cette constatation, tel qu’une demande
d’avis, la réalisation d’un examen clinique approfondi,

la réalisation d’une biologie, etc., en bref tout ce que le

médecin fait ou fait faire, et qui, en général, amène un
résultat.

LA PERIODE (PERIOD)

La période est un espace/temps choisi en

fonction de certains éléments structurants qui jouent
un rôle de filtres. En choisissant un espace/temps, il

est possible de ne visualiser qu’une partie de l’histoire

clinique du patient. Bien entendu, le choix de cet
espace/temps dépend du but choisi ou de ce qui doit
être visualisé.

Il s’agit donc bien de la visualisation de certaines
données du dossier médical en fonction du temps. Ce
qui doit être visualisé dépend de la demande du
prestataire. Ce concept n’ajoute finalement rien au
dossier et n’a aucun contenu. Il s’agit uniquement d’une

manipulation de données. Il s’agit par exemple d’une
période d’hospitalisation, d’une période de comorbidité,
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de la visualisation de la ligne de vie du patient, de la

visualisation des sous-contacts pendant une certaine
période, de demandes spécifiques en matière de

prévention ou de contexte social, etc. Il est évident qu’il
s’agit d’une fonction pour laquelle l’ordinateur se révèle

un outil extrêmement puissant.

LE PRESTATAIRE (HEALTH CARE AGENT)

Ce concept concerne soit un prestataire
individuel, soit un groupe de prestataires reconnus dans

la dispensation de cer tains soins à un patient.
Prestataire est un terme employé pour une ou plusieurs

personnes (appartenant souvent à la même discipline
médicale), concernées par le dossier du patient et
englobe donc toute personne travaillant pour sa santé,

que ce soit en pratique solo, en pratique de groupe, en
assistanat, ou en centre de soins de santé : toute
personne donc, qui a accès ou qui gère le dossier
médical électronique (en garantissant bien entendu la

confidentialité au travers de niveaux d’accès différents).

Traduits dans la pratique quotidienne d’un
prestataire de soins médecin généraliste, ces concepts

s’explicitent de la manière suivante, montrant par là

tout l’intérêt de la structuration :
q Un patient présente le 02/10/2001 un problème de

santé. Il s’est rongé l’ongle du pouce gauche ; celui-
ci est douloureux et rouge. Le 03/10/2001, le pouce
a doublé de volume, et un peu de pus s’en écoule.
Le patient se dit qu’il devrait consulter son médecin

de famille. Il se présente donc le 04/10/2001 à son
cabinet, et se plaint de son pouce qui est très
douloureux, il pense qu’il a un “ doigt blanc ”.
Effectivement, le médecin confirme l’impression du
patient, et diagnostique un péri-onyxis sur ongle
incarné. Il procède à l’exérèse d’un croissant
d’ongle, prescrit de l’Isobetadine® crème et du
Docpara® contre la douleur, et il délivre un certificat
d’incapacité de travail de 3 jours, le patient étant

menuisier de profession. Le 05/10/2001, le patient
revient à la consultation se plaindre d’une douleur
pulsatile dans son pouce, importante au point de
l’avoir empêché de dormir. Le médecin examine la
plaie qui est belle, il refait le pansement et prescrit

du Tramadol EG® en gouttes, et conseille une
nouvelle consultation 3 jours plus tard. Il en profite

pour prendre la tension de son patient, celui-ci étant
hypertendu, suivi par lui-même depuis 10 ans,
et bien équilibré. La tension est de 130/85, et un
renouvellement d’Amilophar® est délivré.
Le 08/10/2001, le patient se représente donc chez
son médecin, la plaie est belle, le patient désire
retravailler et considère que son problème de doigt
est résolu.

q Le problème de santé (vu par le patient) est donc
celui d’un doigt blanc qui a commencé (est devenu
actif) le 02/10/2001 et s’est terminé (est devenu
passif) le 08/10/2001, mais il ne s’agit pas encore
d’un élément structurant du dossier tenu par le
médecin (le prestataire), dans la mesure où c’est le

04/10/2001 que le patient s’est présenté à la
consultation pour la première fois (premier contact)
et qu’a commencé sa prise en charge par le
médecin (un élément de santé/soins) durant un
épisode de soins composé de plusieurs contacts.
Pendant cette consultation, le médecin a réalisé
toute une série de procédures diagnostiques et
thérapeutiques (anamnèse, examen clinique,
résection d’un quartier d’ongle, prescription de
médicaments, rédaction d’une incapacité de travail,
conseil d’une consultation de suivi, etc.). Toutes ces

procédures sont scrupuleusement notées dans le
dossier et correspondent à des services. Les
services de la 1ère consultation correspondent à une
démarche diagnostique et thérapeutique, ceux des
2ème et 3ème à une démarche de follow-up, de même

d’ailleurs que la prise de tension occasionnelle lors
de la 2ème consultation. Pendant un même contact,

plusieurs éléments de soins différents peuvent donc
être abordés : la partie d’un contact de soins
spécifiquement liée à une démarche dans le cadre
d’un (seul) élément de santé/soins est appelée sous-

contact. Le 1er contact ne comprend dès lors qu’un
seul sous-contact correspondant à la démarche
diagnostic/traitement de l’ongle incarné, le 2ème en

comprend 2 : le suivi de l’ongle incarné à nouveau,
mais aussi le follow-up de l’hypertension artérielle.

Le temps balise chronologiquement le dossier, date
les services et les démarches, et définit les périodes,

par exemple la durée d’un élément de santé/soins,
l’épisode depuis son ouverture (le 04/10/2001 pour
l’ongle incarné) jusqu’à sa fermeture (le 08/10/2001).

Par la suite, le groupe “ structuration ” a produit

un 2ème document technique : DPRS23. Il décrit de
manière formelle les différents éléments structurants,

notamment sous l’angle de leurs relations réciproques
et de leurs attributs. On entend par attributs d’un
élément un ensemble de caractéristiques définies de
cet élément. Par exemple, un élément de santé/soins a

toujours un début, parfois une fin s’il est clôturé. On lui
associe donc toujours une date de début (ouverture de

l’élément de santé/soins), une date de fin ou pas. Il n’y

a qu’une seule date de début, et elle est toujours
antérieure à la date de fin, et contemporaine du premier

contact. Ce document technique est essentiellement
destiné aux spécialistes en informatique médicale et

aux développeurs. Les relations basiques entre les
éléments et la description des concepts ont été
traduites en un modèle orienté objet, présentées et
validées par l’outil de modélisation graphique formelle

UML (“ unified modelizing language ”) (figure 1).

Ce 2ème rapport technique n’est donc pas destiné

aux utilisateurs basiques, aux enseignants et aux
étudiants : soit les relations entre les concepts ainsi

que leurs attributs sont évidents au travers de la
compréhension clinique de la structure du dossier
médical électronique (on imagine bien la progression
depuis les services destinés à la prise en charge d’un
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Figure 1 : Le modèle UML du dossier médical.

élément de santé/soins qui dure depuis un certain
temps, rassemblés en un sous-contact d’un contact,
dans le cadre d’une démarche), soit ce n’est pas le
cas, mais alors, cela n’ajouterait rien pour une utilisation

optimale de celui-ci. Par contre, les médecins
généralistes, en matière de logiciel médical, se
déclarent souvent déstabilisés par l’introduction des

nouveaux concepts structurants (définitions, relations
et attributs), d’une part en n’en voyant pas l’intérêt,

d’autre part en n’y retrouvant plus explicitement les
plus anciens concepts cliniques opérationnels en
médecine de famille : le SOAP, la CISP, le problème de
santé, l’approche POMR et l’épisode de soins. Nous
avons donc décidé de compléter le document
pédagogique, dans le but d’expliciter l’intérêt de la

démarche de structuration (la seule qui permette un
recueil opérationnel, ordonné et efficient de l’information
clinique, ainsi que son échange entre prestataires).

L’objectif est aussi de montrer que les “ anciens ”
concepts n’ont pas été supprimés, bien au contraire,

mais qu’ils se sont en quelque sorte fondus dans les
“ nouveaux ”, et qu’il est très facile de les isoler ou de

les localiser dans un dossier structuré.

1. Le SOAP4 (figure 2) : il s’agit de l’acronyme

développé par Weed il y a plus de 30 ans, pour
baliser et structurer le contenu d’une rencontre entre

un patient et son médecin. L’ensemble des
informations cliniques émanant d’un contact, autant
somatiques que psycho-sociales, peuvent être en
effet recueillies et classées en 4 catégories :
§ Subjectif : les raisons de rencontre, les motifs de

contact, exprimés par le patient, autant
spontanés qu’obtenus par anamnèse.

§ Objectif : les constatations du médecin, résultats
d’examens cliniques ou para-cliniques, rapports

de spécialistes ou d’hôpitaux.

§ Appréciation : la définition par le médecin en
termes généralement médicaux du (des)
problème(s) du patient abordé(s) au cours du
contact, des diagnostics différentiels, des
hypothèses de travail.

§ Plan : l’ensemble des actions, des procédures
réalisées par le médecin durant le contact ou
planifiées dans le cadre d’un échéancier.

En relation avec la structuration DPRS, un contact
peut donc être divisé en un ensemble de sous-
contacts. Chacun d’entre eux correspondant à une
ou plusieurs démarches d’un seul et même élément
de santé/soins, comporte un ensemble de services.
Certains de ces services appartiennent au Plan, les
résultats d’autres services sont classés dans le
Subjectif, dans l’Objectif, ou dans l’Appréciation,

celle-ci correspondant au label (éventuellement
codé) de l’élément de santé/soins.

Figure 2 : Le contact de soins structuré SOAP5.
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Par exemple, lors de la 2ème consultation du
05/10, le médecin demande au patient le motif de sa

venue (anamnèse = service = P) ; celui-ci se plaint

de douleur au doigt (résultat du service anamnèse =

raison de rencontre = S) ; le médecin examine ce

doigt (examen clinique = service = P) et trouve que

la plaie est belle (résultat du service = O), il refait le

pansement et prescrit un anti-douleur (soin de plaie
et prescription = services = P), il conseille également

de revenir dans 3 jours (planification d’une échéance
= service = P). Le médecin estime que la meilleure

étiquette pour cet épisode est “ péri-onyxis sur ongle
incarné ” : poser un diagnostic est un service (S),

son résultat une appréciation (A). Cet ensemble de

services se rapportent bien à un seul élément de

santé/soins (péri-onyxis) et constituent un sous-

contact du contact du 05/10. Mais ce même jour, vu

la brièveté de la consultation, le médecin en profite

pour prendre la tension de ce patient, connu comme

hypertendu. Cette prise de tension est un service

classé dans P, son résultat dans O, le

renouvellement du diurétique (service = prescription)

dans P. Ces services forment un 2ème sous-contact
lors de ce contact du 05/10, dans une démarche de

follow-up, pour l’élément de santé/soins dont

l’étiquette A est “ hyper tension ar térielle ”.

2. La CISP (figure 3 : la grille de la CISP(1)6 et figu-
re 4 : la grille de la CISP (2)7) : c’est la Classification

Internationale des Soins Primaires (traduction

française de l’ICPC8 International Classification of

Primary Care  développée par la Wonca),
actuellement à sa 2ème version CISP-29,10. La CISP

est une classification c’est-à-dire un ordonnance-

ment d’objets selon une structure déterminée et

avec des objectifs. La structure est bi-axiale

(chapitres et composants) et définit quelques

700 items codés en 3 caractères, 1 lettre
(représentant le chapitre : A général, B sang et

organes hématopoïétiques, D digestif, etc.) et

2 chiffres (représentant le composant : 01 à

29 symptômes et plaintes, 30 à 69 procédures, 70

à 99 diagnostics). Les objectifs visent la facilité

mnémotechnique (on pénètre très vite dans la

logique et la connaissance de la CISP), la

codification (à chaque item est associé un code),

l’exhaustivité et l’exclusivité. La CISP a amené de

multiples transcodages, avec l’ICD International

Classification of Diseases (la CIM11 Classification
Internationale des Maladies) de l’O.M.S., ou avec

SNOMED-CT12 de la NLM National Library of

Medicine, ainsi que de multiples ouvertures des

codes de base. Tous ces développements se

révèlent évidemment de moins en moins génériques,

telle la commande par la Santé Publique au Comité

Belge de Classification (le thesaurus 3BT Belgian

Biclassified Bilingal Thesaurus) puis par EHealth et

la MIM à un consor tium de chercheurs

terminologues (le CMV controlled medical

vocabulary). Ces grandes banques de termes ont
pour finalité d’être mises gratuitement à disposition

des développeurs de logiciels dans le cadre du

processus de labellisation. Actuellement, un

mouvement international de dimension mondiale

tente, peut-être utopiquement, de réaliser la

synthèse de toutes ces classifications, il s’agit du

projet IHTSDO13 International Health Terminology

Standards Development Organization. La CISP n’est

pas intrinsèque à la structuration des dossiers

médicaux électroniques mais elle s’y associe tout

naturellement dans la mesure où toutes les

informations cliniques recueillies pendant les

contacts (de type S, A ou P (pas O), mais aussi les

services, les éléments de soins, etc.) peuvent être

Figure 3 : La grille de la CISP (1).
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Figure 4 : La grille de la CISP (2).

codés en CISP. Par exemple, une douleur au doigt

correspond au code L12, un doigt blanc à S09, un

examen clinique partiel de la peau à S31, une prise

de tension à K31, etc. Par son aspect dynamique

structuré (axes corporels et composants plaintes,

procédures et diagnostics), la CISP se révèle,

intégrée à un dossier médical structuré, comme un

outil par ticulièrement adapté aux études

épidémiologiques, à la recherche clinique, à

l’évaluation et à l’amélioration de la qualité des

pratiques, etc.

3. Le problème de santé et l’approche POMR14

(problem-oriented medical record) : c’est le concept
de base, tout élément endogène (personnel) ou

exogène (environnemental), qui a à voir avec la

santé (élément de santé), et qui peut parfois, pas

toujours, amener le patient à consulter un prestataire

de soins, d’habitude son médecin généraliste. Le

problème de santé devient à ce moment un élément
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de soins, qui s’ouvre à la date du premier contact.

Quoique concept de base, le problème de santé

n’est pas un élément de soins en tant que tel, dans

la mesure où il n’implique pas toujours un contact

avec la filière des soins, et qu’il s’agit d’un concept

très large. Un problème de santé peut être un (des)

symptôme(s), un syndrome (ensemble de

symptômes), un (ensemble de) facteur(s) de risque,

une (des) condition(s) de vie, une dysfonction, une

invalidité, un handicap, un mal-être, une maladie

(avec ou sans diagnostic), etc.

4. L’épisode de soins (figure 515) : il s’agit d’une vue

chronologique d’un élément de santé/soins avec

tous les services qui lui sont associés. On entend

par vue dans le dossier médical, une présentation

particulière de certaines données ou de certaines

de leurs caractéristiques, de manière à les visualiser

agréablement ou pédagogiquement. Par exemple, on

peut sélectionner tous les éléments de soins fermés

et les présenter avec leurs dates d’ouverture et de

fermeture, le nombre de contacts et leur degré de

signifiance : la liste des antécédents. On pourrait

aussi présenter, isolés, tous les éléments de soins

significatifs ouverts pour présenter une synthèse de

l’état actuel de santé du patient. Les vues permettent
donc d’extraire et de visualiser à partir d’un dossier

médical électronique structuré toute une série

d’autres concepts de soins, souvent plus anciens et

mieux connus des prestataires, mais qui ne sont

pas structurants en tant que tels. C’est tout le travail

et le génie des développeurs de concevoir un logiciel
qui réponde à la fois aux nécessités de la

structuration basée sur les 7 concepts, et aux désirs

et besoins de ses utilisateurs quotidiens.

Figure 5 : L’épisode de soins.

Illustrations pour les deux problèmes de santé du
cas clinique
1) Doigt blanc : actif 02/10/2001, passif 08/10/2001.

2) HTA : actif 1991.

q Modèle structuré DPRS
o Elément de soins 14 : péri-onyxis sur ongle

incarné
(ouvert 04/10/2001, fermé 08/10/2001).
§ Démarche de soins 1 : diagnostic et

traitement.
• Sous-contact 1 : 04/10/2001.

o Service 1 : relevé RfE ; résultat : douleur
au pouce.

o Service 2 : anamnèse ; résultat : doigt
blanc.

o Service 3 : examen clinique ; résultat :

doigt purulent, ongle incarné.
o Service 4 : exérèse croissant d’ongle.
o Service 5 : prescription médicament

(Isobetadine® et Docpara®).

o Service 6 : rédaction incapacité de
travail.

o Service 7 : poser un diagnostic ;
résultat : péri-onyxis sur ongle incarné.

§ Démarche de soins 2 : suivi.
• Sous-contact 2 : 05/10/2001.

o Service 8 : relevé RfE ; résultat :

importante douleur au pouce.
o Service 9 : examen clinique ; résultat :

plaie belle.
o Service 10 : refaire pansement.
o Service 11 : prescription médicament

(Tramadol®).

o Service 12 : conseil consultation dans

3 jours.
• Sous-contact 3 : 08/10/2001.

o Service 13 : anamnèse ; résultat : visite
de suivi.

o Service 14 : examen clinique ; résultat :
très bonne évolution.

o Elément de soins 2 : hypertension artérielle.
(ouvert 1991)

§ Démarche de soins 4 : suivi.
• Sous-contact 68 : 05/10/2001.

o Service 197 : prise spontanée de TA ;

résultat 130/85.
o Service 198 : renouvellement

médicament (Amilophar®).

Au cours du contact du 05/10/2001, 2 éléments
de soins ont été abordés, correspondant à 2 sous-
contacts :
1) Le péri-onyxis sur ongle incarné, le 14ème de la liste

des éléments de soins du patient, ouvert la veille le

04/10/2001 et qui sera fermé le 08/10/2001 ; après
une 1ère démarche de diagnostic et de traitement,

on est dans une 2ème démarche de suivi ; à cette
2ème consultation, au cours de ce (sous-)contact,

5 services sont réalisés ; cet élément de santé/soins
se rapporte à un problème de doigt blanc, devenu
actif le 02/10/2001 et qui deviendra passif le

08/10/2001.
2) L’hypertension artérielle, le 2ème dans la liste des

éléments de soins du patient, qui en comporte 14 ;
on en est à la 4ème démarche (après une 1ère démarche

de diagnostic au début il y a 10 ans, une 2ème de mise
au point et une 3ème de mise en route et affinement du

traitement) ; il s’agit de la 68ème fois que le patient est
vu pour son HTA, et le médecin effectue les 197ème et

198ème services ; l’élément de santé/soins a été ouvert

il y a 10 ans et l’est toujours ; le problème d’HTA est
devenu actif au même moment il y a 10 ans et est
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évidemment toujours actif.

q Modèle classique SOAP, episod-oriented, ICPC,
pour la consultation du 05/10/2001 (figure 6)

Les caractéristiques du modèle apparaissent

quasi toutes dans ce tableau :

o Un contact aborde un ou plusieurs problèmes de
santé devenus épisodes de soins parce

qu’impliquant une(des) rencontre(s) avec un(des)

dispensateur(s) de soins : un épisode de soins

correspond à la période qui commence à la

première présentation d’un problème de santé à

un dispensateur jusqu’au dernier contact pour ce

même motif (définition Wonca). L’épisode est

comme un train composé de wagons-contacts

avec tous leurs contenus : S, O et P, A étant le

nom du train.

o L’élément central est donc l’épisode de soins, à
la fois transversalement lors d’un contact, et

longitudinalement pour l’ensemble des contacts.
o Tous les items classés dans S, A et P (pas

dans O) peuvent se retrouver et être codés à

l’aide de la CISP. Dans le tableau, les codes CISP

en 3 caractères se trouvent entre parenthèses.

Les codes, à l’exception du O, abordent tous les

concepts de la médecine générale, autant

somatiques que psycho-sociaux, et de manière

opérationnelle (les codes –63 correspondent à

des contacts programmés, les –64 à des contacts

ou des épisodes à l’initiative du dispensateur).

o Les procédures sont soit effectuées en tant que
telles et codées (faire un pansement S57), soit

impliquent un résultat. Ce résultat en fonction de

sa nature et de celle de la procédure appartient

à la rubrique S (anamnèse ; résultat : douleur au

doigt), O (prise de TA ; résultat 130/85) ou A

(poser un diagnostic ; résultat : péri-onyxis sur

ongle incarné). La CISP permet de coder la

majorité des procédures et des résultats, surtout

grâce aux grandes banques de termes dont il a

été question plus haut.

Ces exemples illustrent bien la cohérence globale
du modèle structuré qui lui permet d’être utilisé soit tel

quel pour son propre compte, soit en reconstruisant
par extraction et vues les concepts plus anciens.

Figure 6 : Le modèle SOAP de la consultation15.
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