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Présenta,on	
  des	
  SIAD	
  basés	
  sur	
  les	
  
recommanda,ons	
  de	
  bonne	
  pra,que



Défini<on	
  des	
  systèmes	
  informa<sés	
  
d’aide	
  à	
  la	
  décision	
  médicale	
  (SIAD)

«Applica<ons	
   dont	
   le	
   but	
   est	
   d’améliorer	
   les	
  
décisions	
  et	
  les	
  ac<ons	
  de	
  soins	
  en	
  se	
  basant	
  sur	
  
des	
   données	
   pa<ents	
   et	
   des	
   connaissances	
  
médicales	
  structurées	
  et	
  per<nentes.»	
  

Source:	
   HIMSS	
   (Healthcare	
   Informa<on	
   and	
  Management	
   Systems	
   Society).	
  
Improving	
   outcomes	
  with	
  clinical	
  decision	
  support:	
   an	
   implementer’s	
  guide.	
  
Second	
  Edi<on.	
  HIMSS.	
  2012	
  (in	
  press).



Plusieurs	
  types	
  de	
  SIAD

• Tableaux	
  synthé<ques	
  de	
  résultats	
  /	
  check-­‐lists
Exemple:	
  examen	
  périodique	
  du	
  diabé<que.

• Rappels	
  et	
  alertes	
  (automa<ques)	
  
Exemple:	
  rappel	
  de	
  vaccina<on	
  à	
  faire,	
  alerte	
  d’une	
  allergie	
  médicamenteuse.

• Informa<ons	
  contextuelles	
  et	
  arbres	
  décisionnels	
  
interac<fs	
  (à	
  la	
  demande)

Exemples:	
  

-­‐ Informa<on	
  contextuelles	
  pour	
  un	
  résultat	
  de	
  sérologie	
  hépa<te	
  B.

-­‐ Arbre	
  décisionnel	
  interac<f	
  pour	
  le	
  diagnos<c	
  d’une	
  lésion	
  cutanée.



Jus,fica,on:	
  
limites	
  humaines	
  
à	
  la	
  mémorisa<on	
  
et	
  à	
  la	
  ges<on	
  de	
  
l’informa<on.



Nécessité	
  de	
  baser	
  les	
  SIAD	
  sur	
  les	
  
recommanda<ons	
  de	
  bonne	
  pra<que

• Les	
  recommanda<ons	
  cons<tuent	
  (en	
  principe):
– une	
  synthèse	
  des	
  preuves	
  issues	
  des	
  études	
  cliniques,

– complétée	
  par	
  le	
  consensus	
  des	
  experts	
  de	
  la	
  
profession.

• Elles	
  peuvent	
  avoir	
  une	
  certaine	
  valeur	
  médico-­‐
légale.



Obstacles	
  à	
  l’informa<sa<on	
  des	
  

• Les	
  recommanda<ons	
  =	
  textes	
  narra<fs	
  libres,	
  
difficilement	
  manipulables	
  informa<quement.

• 2	
  obstacles	
  principaux	
  à	
  leur	
  informa<sa<on:
–Manque	
  de	
  précision	
  /	
  ambiguïtés	
  à	
  les	
  rend	
  peu	
  
opéra<onnelles	
  directement.

– Absence	
  d’une	
  terminologie	
  commune.



Etapes	
  nécessaires	
  à	
  l’informa<sa<on	
  

• Formalisa<on:	
  expression	
  des	
  
recommanda<ons	
  dans	
  un	
  format	
  standard	
  
révélant	
  des	
  précisions	
  à	
  apporter.

• Codage	
  dans	
  une	
  terminologie	
  interopérable.

àCela	
  permet	
  d’obtenir	
  des	
  recommanda<ons	
  
informa<sées	
  (computer	
  readable	
  guidelines).



Plusieurs	
  types	
  de	
  formalisa<on

– Formalisa<on	
  centrée	
  sur	
  le	
  document.
• Basé	
  sur	
  un	
  balisage	
  XML	
  de	
  la	
  recommanda<on.

– Formalisa<on	
  centrée	
  sur	
  des	
  modèles	
  d’aide	
  à	
  la	
  
décision	
  
• Modèle	
  basé	
  sur	
  des	
  règles.

• Modèle	
  en	
  réseau	
  de	
  taches.

– Formalisa<on	
  par<elle	
  pour	
  aide	
  documentaire	
  au	
  
suivi
• Modélisa<on	
  en	
  arbre	
  décisionnel.



Exemple	
  de	
  
modélisa,on	
  basée	
  
sur	
  des	
  règles:
l’ARDEN	
  Syntax	
  

Medical	
  Logic	
  Module	
  
alertant	
  sur	
  une	
  valeur	
  basse	
  
de	
  l’hématocrite.

	
  (G.	
  Hripcsak.	
  Wri<ng	
  Arden	
  Syntax	
  Medical	
  
Logic	
  Modules.	
  Computers	
  in	
  Biology	
  and	
  
Medicine.	
  Vol.	
  24,	
  No.	
  5.	
  pp.	
  331-­‐363,	
  
1994)



Codage	
  dans	
  une	
  terminologie	
  
interopérable	
  

• Nombreuses	
  terminologies,	
  plus	
  ou	
  moins	
  étendues,	
  plus	
  ou	
  moins	
  
structurées,	
  plus	
  ou	
  moins	
  payantes:
– CIM10	
  (Classifica<on	
  Interna<onale	
  des	
  Maladies	
  10e	
  ed):	
  4000	
  termes,	
  

gratuite
– CISP2	
  (Classifica<on	
  Interna<onale	
  des	
  Soins	
  Primaires	
  2e	
  ed):	
  726	
  termes,	
  

gratuite
– DRC	
  (Dic<onnaire	
  des	
  résultats	
  de	
  consulta<on):	
  271	
  termes,	
  gratuit.
– SNOMED	
  (Systema<zed	
  NOmenclature	
  of	
  Medicine):

• SNOMED	
  3.5	
  =	
  interna<onale	
  :	
  éditée	
  en	
  1998,	
  150	
  000	
  termes,	
  traduite	
  en	
  français,	
  
gratuite

• SNOMED	
  RT=	
  éditée	
  en	
  2000,	
  200	
  000	
  termes,	
  non	
  traduite,	
  droits	
  ?
• SNOMED	
  CT	
  =	
  actualisée	
  con<nuellement,	
  300	
  000	
  termes,	
  payante	
  (droits	
  proches	
  de	
  1	
  

Million	
  d’euros	
  /	
  an	
  /	
  France,	
  non	
  acquis	
  actuellement.)

– LOINC	
  (Logical	
  Observa<on	
  Iden<fiers	
  Names	
  and	
  Codes):	
  50	
  000	
  termes	
  
Per<nents	
  pour	
  la	
  biologie	
  ++	
  et	
  pour	
  les	
  <tres	
  de	
  sec<on	
  du	
  dossier	
  médical.

– CCAM	
  (Classifica<on	
  Commune	
  des	
  Actes	
  Medicaux)



Projet	
  en	
  cours	
  sur	
  les	
  Modèles	
  de	
  
Suivi	
  Interopérables



Enjeux	
  du	
  programme	
  sur	
  les	
  modèles	
  
de	
  suivi	
  interopérables:	
  

• Définir	
  un	
  format	
  standard	
  interopérable	
  pour	
  
exprimer	
  les	
  recommanda<ons	
  qui	
  soit	
  
directement	
  implémentable	
  dans	
  les	
  SIAD.

• Débuter	
  une	
  bibliothèque	
  de	
  Modèle	
  de	
  Suivi	
  
Interopérables	
  dérivé	
  des	
  recommanda<ons	
  
préven<ve	
  et	
  de	
  suivi	
  des	
  maladies	
  chroniques	
  
(pas	
  le	
  diagnos<c,	
  pas	
  le	
  traitement)

• Financement:	
  FOPIM	
  puis	
  HAS,	
  maitre	
  
d’œuvre:	
  le	
  Collège	
  de	
  la	
  Médecine	
  Générale.



Exemple	
  d’implémenta<on:	
  les	
  
tableaux	
  de	
  bord	
  de	
  suivi	
  



Méthodes
• Recherche	
  et	
  sélec<on	
  des	
  principales	
  
recommanda<ons	
  pour	
  les	
  thèmes	
  choisis
(recherche	
  sur	
  les	
  sites	
  des	
  agences	
  (HAS..),	
  CISMEF-­‐BP,	
  
Pubmed	
  avec	
  limite	
  «Prac<ce	
  Guideline»,	
  Tripdatabase).	
  	
  

• Formalisa<on	
  suivant	
  le	
  format	
  ASTI,	
  en	
  l’adaptant	
  au	
  
besoin
(repérage	
  des	
  procédures	
  d’intérêts,	
  de	
  leurs	
  «	
  jeux	
  de	
  
valeurs	
  »	
  de	
  résultat,	
  de	
  leurs	
  indica<ons,	
  clarifica<on,	
  
vérifica<on	
  de	
  la	
  complétude	
  et	
  apport	
  de	
  précisions,	
  
rédac<on	
  des	
  règles).

• Recherche	
  de	
  termes	
  interopérables	
  en	
  collabora<on	
  
avec	
  l’ASIP.

• Examen	
  et	
  améliora<on	
  des	
  modèles	
  de	
  suivi	
  	
  par	
  un	
  



Par<cularité	
  du	
  format	
  ASTI

• Structure	
  fondée	
  sur	
  des	
  procédures	
  
autonomes,	
  gouvernées	
  par	
  des	
  règles.

• A	
  des	
  points	
  commun	
  avec	
  les	
  Medical	
  Logic	
  
Modules	
  de	
  l’Arden	
  Syntax	
  (bien	
  que	
  
développé	
  indépendamment).

• ≠	
  d’un	
  standard	
  pour	
  le	
  moment.	
  



Principaux	
  résultats



Nouvelle	
  structure	
  des	
  Modèles	
  de	
  
Suivi	
  Interopérable



Structure	
  du	
  modèle	
  (suite)



Structure	
  du	
  modèle	
  (suite)



Modèles	
  produits	
  jusque	
  ici

• Préven<on
– Dépistage	
  du	
  cancer	
  du	
  col.
– Dépistage	
  du	
  cancer	
  du	
  sein.
– Dépistage	
  du	
  cancer	
  colorectal.
– Repérage/	
  dépistage	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardio-­‐
vasculaires	
  (en	
  cours).

– Vaccina<on	
  (à	
  l’étude).

• Suivi	
  de	
  maladies	
  chroniques
– Suivi	
  des	
  pa<ents	
  infectés	
  par	
  les	
  virus	
  des	
  hépa<tes	
  B	
  et	
  C	
  
(hors	
  traitement).

– Suivi	
  du	
  pa<ent	
  diabé<que.



Développement	
  de	
  la	
  personnalisa<on:
via	
  les	
  règles

• Exemple:
– Fross	
  C.U.	
  à	
  faire	
  tous	
  les	
  3	
  ans	
  normalement.

–Mais	
  tous	
  les	
  ans	
  si	
  
• Aucun	
  ou	
  1	
  seul	
  fross	
  antérieur	
  

• Infec<on	
  VIH
• ATCD	
  de	
  CIN3	
  datant	
  de	
  moins	
  de	
  10	
  ans.

• (ATCD	
  de	
  carcinome	
  in	
  situ	
  /	
  cancer:	
  surveillance	
  selon	
  
protocoles	
  par<culier)



• Approche	
  documentaire	
  (formalisa<on	
  par<elle)	
  
préférable	
  à	
  des	
  règles	
  trop	
  complexes,	
  voire	
  
impossible	
  dans	
  certains	
  cas.

• Présenta<on	
  d’informa<ons	
  adaptée	
  à	
  une	
  
situa<on	
  sous	
  une	
  forme	
  aisé	
  à	
  lire	
  et	
  rapidement	
  
assimilable	
  par	
  le	
  médecin.

• Doit	
  garder	
  au	
  moins	
  certains	
  extraits	
  de	
  
documents	
  officiel	
  :	
  recommanda<ons	
  elles-­‐
mêmes,	
  extraits	
  de	
  sites	
  officiels..

• Vrai	
  travail	
  d’édi<on	
  parfois

Développement	
  de	
  la	
  personnalisa<on:
via	
  une	
  approche	
  documentaire



Exemple	
  d’aide	
  
documentaire	
  au	
  suivi:	
  
détermina<on	
  du	
  niveau	
  
de	
  risque	
  dans	
  le	
  cadre	
  
du	
  dépistage	
  du	
  cancer	
  
du	
  sein	
  
(repris	
  intégralement	
  à	
  par<r	
  
de	
  l’INCA)



Capacité	
  des	
  terminologies	
  à	
  coder	
  les	
  résultats	
  et	
  éléments	
  
cliniques	
  modificateurs

SCT SRT SNMI	
  
3.5

CIM10/	
  
CIM03

LOINC CCAM CISP	
  /
ICPPC

DRC

Critères	
  
d’éligibilité

4/4	
  
(2/4)

4/4	
  
(2/4)

4/4	
  
(1/4)

1/4	
  
(1/4)

0/4	
  
(0/4)

0/4	
  
(0/4)

0/4	
  
(0/4)

0/4	
  
(0/4)

Réultat	
  Eval.	
  
Risq.

6/6	
  
(3/6)

6/6	
  
(3/6)

5/6	
  
(2/6)

2/6	
  
(2/6)

2/6	
  
(2/6)

0/6	
  
(0/6)

2/6	
  
(2/6)

2/6	
  
(2/6)

Résultats	
  de	
  
Fross	
  C.U.

13/13	
  
(7/13)

13/13	
  
(7/13)

12/13	
  
(0/13)

4/13

(1/13)

0/13	
  
(0/13)

0/13	
  
(0/13)

1/13	
  
(1/13)

0/13	
  
(0/13)

Résultats	
  de	
  
Test	
  HPV

3/3	
  
(3/3)

3/3	
  
(3/3)

3/3	
  
(3/3)

1/3	
  
(1/3)

1/3	
  
(1/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

Résultats	
  de	
  
Colpo.

3/3	
  
(0/3)

3/3	
  
(0/3)

3/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

0/3	
  
(0/3)

Résultats	
  de	
  
Biopsie

11/11	
  
(4/11)

11/11	
  
(4/11)

11/11	
  
(3/11)

7/11	
  
(3/11)

0/11	
  
(0/11)

0/11	
  
(0/11)

0/11	
  
(0/11)

0/11	
  
(0/11)

Total

	
  

dt	
  codes	
  
PréCoord.

40/40

(100%)

19/40

(48%)

40/40

(100%)

19/40

(48%)

38/40

(95%)

9/40

(23%)

15/40	
  
(38%)	
  
8/40	
  
(20%)

3/40	
  
(8%)	
  
3/40	
  
(8%)

0/40

(0%)

0/40

(0%)

3/40	
  
(8%)	
  
3/40	
  
(8%)

2/40	
  
(0%)	
  	
  	
  
2/40	
  
(0%)	
  



Interpréta<on

• SCT	
  ≈	
  SRT	
  >	
  SNMI	
  3.5	
  >	
  CIM10	
  +	
  CIM03>	
  LOINC	
  >	
  
CCAM	
  >	
  CISP	
  +	
  ICProcessPC	
  >	
  DRC.

• SNOMED	
  RT	
  aussi	
  performante	
  que	
  SNOMED	
  CT	
  
(apport	
  des	
  Read	
  codes	
  ?).	
  Droits	
  plus	
  
accessibles?

• SNOMED	
  3.5	
  possible	
  mais	
  beaucoup	
  de	
  codes	
  
postcoordonnés.	
  

• Possibilité	
  de	
  créer	
  des	
  codes	
  complémentaires	
  
ad	
  hoc	
  via	
  l’ASIP	
  (Agence	
  des	
  Systèmes	
  
d’Informa<on	
  Partagés).



Conclusions	
  &	
  Perspec,ves



Travail	
  en	
  cours

• Discussion	
  des	
  modèles	
  (groupe	
  de	
  travail	
  du	
  
CMG)

• Fixa<on	
  du	
  format	
  :	
  discussion	
  avec	
  éditeurs	
  de	
  
logiciels,	
  informa<ciens	
  médicaux	
  et	
  spécialistes	
  
en	
  «	
  ingénierie	
  des	
  connaissances	
  ».

• Ecriture	
  des	
  règles	
  logiques	
  et	
  perfec<onnement	
  
des	
  informa<ons	
  contextuelles.

• Choix	
  des	
  codes	
  et	
  de	
  la	
  terminologie	
  avec	
  l’ASIP.



Travail	
  étape	
  par	
  étape

• Commencer	
  par	
  des	
  objec<fs	
  simples
– Préven<on	
  ≈	
  «	
  obligatoires	
  »
• Dépistage	
  des	
  3	
  cancers
• Repérage	
  /	
  dépistage	
  des	
  FDRCV
• Vaccina<ons

– Suivi	
  des	
  4	
  ou	
  5	
  grandes	
  maladies	
  chroniques

• Objec<fs	
  d’implémenta<on	
  dans	
  quelques	
  
logiciels	
  «	
  pionniers	
  »,	
  pouvant	
  entraîner	
  
ensuite	
  les	
  autres	
  éditeurs.



Retombées	
  secondaires	
  importantes

• Saisie	
  sans	
  efforts	
  de	
  données	
  structurées	
  
codées.

• U<lisa<on	
  possible	
  pour	
  obtenir	
  des	
  indicateurs	
  
de	
  soins	
  (pallie	
  le	
  manque	
  d’incita<on	
  financière	
  
pour	
  l’informa<que	
  en	
  médecine	
  générale).	
  

• U<lisa<on	
  possible	
  (avec	
  accord	
  exprès	
  des	
  
pa<ents)	
  pour	
  créer	
  des	
  bases	
  de	
  données	
  pour	
  
des	
  Réseaux	
  de	
  Recherche	
  fondés	
  sur	
  la	
  Pra<que	
  
(PBRN	
  en	
  anglais).
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