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Résumé :

Le but de cette communication est de présenter la conception, le développement et la mise
en place d'un systeme d'information médicale au sein du service anesthésie - réanimation du
CHU de Fes. Il s'agit de mettre en évidence les éléments qui constituent un dossier médical
patient. Ce projet de dossier médical informatisé est novateur non seulement a I'échelle
régionale, mais aussi a I'échelle nationale. Sa réalisation constitue un grand défi de santé
publique, dont I'enjeu est déterminant dans le processus d'amélioration de la qualité des
soins et des conditions de travail des médecins et infirmieres / infirmiers.

Mots Clés : Systéme d'information médicale (SIM), Dossier médical Patient, Informatique
médicale.

1. Introduction

Face aux difficultés multiples que rencontre le personnel de la santé publique dans la
gestion et l'exploitation des dossiers médicaux patients, face aux flux de patients et
compte tenu de l'importance que représente un dossier médical, l'informatisation de ce
dossier présente un enjeu stratégique majeur. Elle aura beaucoup de retombées sur la
qualité des soins aux seins des établissements de santé (hdpitaux, CHU, cliniques, ...), d'ou
I'utilité et la nécessité de développer un systeme capable de centraliser et capitaliser
I'ensemble des informations générées par le patient. Ce systéme de gestion médicale
s'integre dans un systéme global dit systeme d'information hospitalier (SIH) (ROMEYER,
2006). Il se définit selon Winter (WINTER and al., 2003) comme étant le sous-systéme
socio-technique de I'hdpital qui comprend tous les traitements de I'information, ainsi que les
acteurs humains et techniques associés (dans leurs roles de traitement de cette
information). Ce systéme doit mettre a disposition de ces utilisateurs l'information la ot il
le faut, et quand il le faut et pour I'acteur qu'il faut (BERG, 99). Le SIH (Tourreilles, 2004)
est composé de différentes entités organisationnelles qui peuvent &tre regroupées dans les
sous-systemes suivants :



Séminaire SIM’07 FMP de Feés, 02 juin 2007

» Le sous-systeme de gestion administrative (gestion des ressources humaines,...).

» Le sous-systéme de gestion financiére et économique (logistique, achats,...).

* Le sous-systeme relatif a la prise en charge du patient: prise en charge
administrative, médicale et paramédicale, qui concerne le coeur du métier de
I'hdpital a savoir la production des soins.

L'informatisation des STH a débuté dans les années 90 par les fonctions relevant du
sous-systeme de gestion administrative, pour intégrer celles du sous-systéme de gestion
financiere et s'étendre (2000-2001) enfin sur celles du sous-systeme relatif a la prise en
charge du patient, c'est-a-dire, le dossier médical patient (MILLED, 2005).

Ce sous-systéme consiste d mémoriser pour chaque patient, non seulement les
informations administratives (dge, sexe, date d'entrée-sortie, mode d'entrée-sortie,..),
mais également des informations médicales (le diagnostic, les actes médicaux et
chirurgicaux, les comptes-rendus opératoires, les traitements administrés, les analyses et
les résultats biologiques, les comptes-rendus d'imagerie, comptes-rendus d'anesthésie,...).
L'ambition du DMP est donc de taille, puisqu'il entend améliorer la saisie, la sauvegarde et
la communication des informations de santé, tout en respectant les droits du patient bien
sur; et par ce biais, rechercher la rentabilité, la mattrise des colits et la qualité du
systéme de soins.

2. Dossier médical patient

Le dossier médical est un document de travail qui a pour but de rassembler I'ensemble
des informations concernant ftout type d'acte ou de prestation de soins délivrées a un
patient. Ce dossier présente une grande utilité a la mémorisation des différents
évenements de la prise en charge d'un patient, et constitue par la suite, un élément
essentiel de la continuité des soins (suivi).

Au sein d'un service ou d'une unité de soins, c'est le document dans lequel chaque
membre de I'équipe médicale va retrouver les observations notées par les autres membres
du personnel soighant (médecins, infirmiers, laboratoires,..) et transmettre celles qu'il a
saisies. Donc, un dossier médical est un dossier partagé.

Lorsque toutes les informations du patient sont renseignées, les diagnostiques sont
effectués et les traitements sont prescrits. Ces informations (prescriptions, diagnostic,
traitements, demandes d'examens) enregistrées dans leur totalité doivent pouvoir €tre
facilement communiquées lors de la prise en charge du patient; d'autres au contraire,
peuvent &tre ajoutées (résultats, comptes rendus ;..). Le dossier médical se doit étre
ouvert, d'ou la nécessité de l'informatisation du dossier patient.
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3. Contenu du dossier médical

Le dossier médical répond depuis tres longtemps a un besoin du médecin pour la
mémorisation des notes personnelles qui lui permettaient de ne rien oublier ou perdre de la
tragabilité de son patient. Il comporte également les écrits échangés avec d'autres
confréres ou avec les proches ou la famille des malades. Pour chaque patient hospitalisé ou
admis un dossier médical est constitué. Ce dossier doit contenir au moins les éléments
suivants, ainsi classés :
» Informations administratives concernant l'identification du patient (nom, prénom,
date de naissance, N° d'entrée),
» L'origine de la consultation ou de |'admission,
» Les motifs d'hospitalisation,
» Les antécédents,
* Type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a l'entrée,
* La nature des soins dispensés,
* Toutes les informations relatives a la prise en charge en cours d'hospitalisation :
état clinique, soins regus, examens cliniques, analyses, radiologies, etc...
» Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée a I'occasion de la sortie.
* La prescription et les modalités de sortie,

S'ajoute a ces éléments d'autres informations spécifiques d'anesthésie-réanimation.
4. Dossier médical informatisé

Le but du dossier médical est de reconstituer la prise en charge du patient. Cette derniére,
requiert un suivi régulier, parfois multidisciplinaire, au sein des différentes unités des soins
(Urgences, service Anesthésie-Réanimation, autres services..). Elle génere une quantité
importante d'informations médicales, celle-ci est souvent répartie dans un seul dossier ou
de dossiers médicaux multiples " version papiers " et ne sont pas toujours facilement
disponibles. Lorsque le dossier patient est informatisé, le dossier médical se standardise et
la description de ces éléments prend tout son sens grdce d une meilleure visibilité de son
contenu. Une telle fransformation permet de :

» faciliter la coordination des soins entre les différents services concernés,

= faciliter et d'améliorer la manipulation et la communication de I'information (saisie
selon des formulaires, sauvegarde, communication),

= faciliter la communication entre les différents intervenants dans la prise en charge
des patients (intervenants intra-hospitaliers et médecins traitants).

= améliorer le vécu quotidien du corps médical, toute spécialité confondue par la
fourniture d'outils de classification permettant une meilleure disponibilité ainsi
qu'une meilleure fiabilité des informations selon plusieurs critéres : par nature des
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données (cliniques, biologiques, imagerie), par ordre chronologique, par nom, par dge,
par lieu de domiciliation, par type d'affection.

= apporter une aide a la décision médicale, a I'évaluation et aux études cliniques en
permettant |'utilisation de protocoles de prise en charge prédéfinis établis a partir
des référentiels de pratiques.

= Sur le plan de I'archivage, c'est un support qui est mieux adapté au stockage des
informations de maniere tres condensée.

= L'information est partagée entre tous les acteurs dans le respect des regles de
confidentialité. Il est plus efficace qu'un dossier papier.

» La constitution en temps réel d'une base de données patients, de qualité pour la
recherche clinique et I'évaluation des pratiques médicales.

= De garantir la confidentialité et permettre une simplification des procédures.

5. Conception du dossier médical informatisé du service anesthésie-réanimation

Du point de vue légal au sein du CHU, le dossier patient est placé sous la responsabilité des
meédecins chefs de service. Il leur incombe d'en assurer la tenue a jour. En collaboration,
avec le personnel médical du service, nous avons retenu certains éléments indispensables
ou souhaitables a I'élaboration d'un cahier des charges pour |'informatisation du dossier
d'anesthésie-réanimation. Nous avons gardé dans notre étude la structuration rencontrée
dans les dossiers papiers usuels au service. La phase de modélisation a permis le classement
suivant :

1. Identification
» TIdentification du patient : N° d'entrée, N° d'ordre, Nom complet, Sexe, Date
de Naissance, Adresse, Téléphone, Lit,
» Tdentification du Médecin : Identifiant médecin, Nom du médecin, Spécialité
du médecin, Grade du médecin.
2. Admission
» Diagnostic a I'admission
* Mode d'admission
3. Analyses
* Analyses, Imageries,
4. Traitements :
* Traitement médical ou chirurgical
5. Diagnostic a la sortie : Compte rendu
* Motif d'hospitalisation, Antécédents Personnel, Antécédents Familiaux,
Histoire de la maladie, Bilan Biologique, Examen clinique, Prise en charge
thérapeutique, Germes Résistants, Antibiotiques Actifs, Conclusion,
Evolution, imagerie
» Entité diagnostic de sortie : Diagnostic de sortie, Date de sortie du patient
* Transfert : La date du transfert, Lieu du transfert
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= déces: Cause du Déces, Heure du déces, Date du Déces
Ces entités ainsi identifiées ont permis la création d'une base de données Patients.
6. Gestion et exploitation du dossier médical au moyen d'une plateforme web

Nous avons mis en place une plateforme proposant les services suivants :
» Présentation de I'h6pital et du service
» (Gestion des utilisateurs et des acces
» La gestion et I'exploitation du dossier médical au moyen d'interfaces web.
= Ressources médicales

La plateforme est sécurisée, afin de préserver le secret médical. Il est composé d'une
premiéere page d'authentification (compte administrateur et des comptes utilisateur).
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Figure 1. Plateforme du service anesthésie-Réanimation

Une page d'accueil composée d'un menu trés complet :
= Ajout de patient
* Modifier le dossier d'un patient
= Rechercher un dossier patient
= Menu gestion de comptes rendus
= Supprimer un dossier

L'hétérogénéité des informations existante est inévitable. C'est pourquoi nhous avons
pensé a la mise en place d'une plateforme web utilisant les protocoles de communication de
I'Internet, pour afficher, ajouter, modifier et rechercher les données médicales. Les
données peuvent étre celles d'un patient : données cliniques, données de laboratoire,
imagerie médicale, etc. Elles peuvent aussi tre liées a un probleme clinique rencontré :
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guides de bonne pratique, protocoles opératoires ou de soins, prescriptions
médicamenteuses, etc. D'ou la création des sites web, qui sont des guides de bonnes
pratiques qui fournissent des informations sur les soins, les médicaments, ainsi qu'une
bibliographie pertinente etc...

7. Conclusion

Nous avons présenté une démarche parmi tant d'autres d'informatisation du dossier
patient. En effet, d'autres solutions existent, mais a travers l'application réalisée, nous
avons montré la faisabilité de la démarche préconisée. L'expérience acquise pour construire
cette plateforme avec un outil logiciel du marché nous améne a conclure que cette approche
est trés prometteuse. Le systeme mis en place est fonctionnel, mais, reste insuffisant vu la
diversité des besoins auxquels il doit répondre. Nous envisageons explorer dautres
approches et d'autres ouvertures qui consistent a mettre en place une plateforme commune
a tous les services du CHU, avec des parametres optionnels selon la spécialité de chaque
service. Nous aurons ainsi éliminé les problemes d'interopérabilité et d'hétérogénéité qui
peuvent exister. Actuellement, nous travaillons sur une structuration générique du dossier
médical partagé qui reste commune aux différents services moyennant l'activation d'une
procédure de personnalisation automatique (instanciation) d'un certains nombres de
parametres (champs d'enregistrement) qui sont propres da chaque services.
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