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Depuis le début des années 2000, la gestion des informations liées
a la prise en charge d’un patient a été profondément modifiée.
Autrefois conservées sous la forme d’un dossier médical papier
et d’un dossier infirmier distinct, les données du patient ont été
rassemblées sous la forme d’un dossier patient informatisé (EHR,
electronic health record) par la numérisation progressive de nos
hopitaux. Son développement et sa bonne maitrise constituent
aujourd’hui un sujet capital au sein d’un systéme de santé.

The electronic patient record - a great opportunity
to rethink medical information and its use

Since the early 2000s, the management of information concerning
patient care has fundamentally changed. Previously stored in sepa-
rate medical and nursing paper medical records, patient data are
now gathered in a single electronic health record (EHR) thanks to
the digitization of our hospitals, whose development and mastery
are a major issue in today’s health system.

INTRODUCTION

A T’hopital comme au cabinet médical, le déploiement d’un
dossier patient informatisé est un défi considérable. Si les
bénéfices attendus sont nombreux (accessibilité de 'informa-
tion a ’ensemble des acteurs de la prise en charge, diminution
du risque d’erreur, amélioration de la qualité des soins et
maitrise des cots), les difficultés techniques et les résis-
tances au changement sont considérables: comment passer
d’un support papier a un support numérique souvent com-
plexe, en acquérant de nouvelles pratiques de 'informatique
dans sa consultation ou lors de la visite médicale?

Des lors, pour étre cohérent et digne d’intérét, le dossier
patient informatisé se doit de contenir I’ensemble de la do-
cumentation liée a la prise en charge du patient. Doivent s’y
intégrer non seulement 'anamnese et les antécédents du
patient, son traitement habituel, ses allergies et habitudes de
vie, ses données démographiques, son examen clinique
d’entrée, mais aussi les résultats structurés d’analyses de
laboratoire et les examens de radiologie, les notes de suite
ainsi qu’une liste des problémes actuels permettant de suivre
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I’évolution de la prise en charge; au final, il doit permettre
I’édition de la lettre de sortie et 'ordonnance médicale.

Interprofessionnel, le dossier patient contient également la
documentation infirmiere, les évaluations des divers consul-
tants, des physiothérapeutes et ergothérapeutes, des diététi-
ciennes, voire les notes de suite de ’aumonier. L’acces a ces
données sensibles, placé sous la loi fédérale sur la protection
des données (LPD), doit étre maitrisé.

LES DEFIS DE IMPLEMENTATION D’UN SYSTEME
D’INFORMATION CLINIQUE

Quand bien méme I’évolution vers des systemes d’informa-
tion clinique est inexorable et voulue sur le plan national,
I'implémentation d’un dossier informatisé représente un
investissement colossal pour linstitution concernée avant
d’observer les premiers bénéfices cliniques et économiques.’
Le systeme d’information clinique étant devenu une piece
maitresse de la prise en charge, sa maitrise est capitale pour
garantir des soins de qualité ainsi qu’une bonne efficience. En
ce sens, les différents acteurs de soins doivent pouvoir suivre
une formation spécifique des leur engagement dans linstitu-
tion, et bénéficier d’'une formation continue lors du déve-
loppement de nouvelles fonctionnalités. Cette formation
méthodique est nécessaire a la sécurité des soins, le risque de
mortalité s’élevant en cas de déploiement hatif et baclé de ce
type de procédure.? De méme, le support informatique et
métier doit étre réactif et compétent dans sa réponse aux
événements indésirables liés au systéme d’information. II
existe enfin une association démontrée entre I'utilisation du
dossier électronique et la satisfaction du médecin dans sa
pratique médicale:® expérience positive qu’il en retire devrait
étre une priorité car elle est indirectement liée a une meil-
leure prise en charge du patient en améliorant la qualité des
soins ou des prescriptions, ’'adhérence au traitement et, in
fine, la satisfaction du patient.

UN SYSTEME D’INFORMATION EFFICIENT?

Selon I’étude «MeDay» menée dans le Service de médecine
interne du CHUYV, les médecins assistants passent en
moyenne 5,2 heures par jour devant leur ordinateur dans le
cadre de leur journée consacrée a la prise en charge des pa-
tients.* Si ce temps peut sembler excessif en regard du temps
passé au lit du patient, il ne faut pas oublier que le systeme
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d’information est devenu le moyen unique d’accéder a toute
la documentation médicale et aux résultats d’examens, y
compris a la prescription des ordres et a I’édition des lettres
de sortie. D’apres une étude récente portant sur plus de
23000 notes de suite rédigées par pres de 460 médecins amé-
ricains, seuls 18% de I’ensemble de la documentation médi-
cale sont considérés comme originaux, alors que le reste du
contenu est soit copié, soit importé.® La question d’un meil-
leur usage des notes de suite devient centrale, tout comme
la structuration des données médicales capitale: une vue
contextuelle, par exemple au moment de la visite médicale,
permet d’avoir 'ensemble des informations nécessaires. De
méme, les parametres cliniques ou biologiques peuvent étre
repris de maniere automatisée dans la lettre de sortie. Tous
ces parametres ont un impact certain sur lefficience du
systeme. Expérience faite, cela n’est réellement possible que
lorsque I’équipe chargée du développement de tels systemes
integre des cliniciens avancés, experts du systeme d’infor-
mation, comme cela a été fait au CHUV, notamment sur ’im-
pulsion du Service de médecine interne.

LA SECURITE DES PATIENTS EN JEU

En mai dernier, WannaCry, logiciel malveillant de type ran-
somware autorépliquant, a touché plus de 230000 ordinateurs
dans 150 pays, et paralysé une cinquantaine d’hdpitaux du
National Health Service (NHS) en Grande-Bretagne (figure 1):
en s’activant, le virus a bloqué ’acces au systéme informa-
tique en demandant une rangon en bitcoins. Le NHS a rapporté
que les ordinateurs, mais aussi des scanners, des armoires fri-
gorifiques de produits sanguins, et des équipements de salle
d’opération ont été impactés. La sécurité de la prise en charge
des patients dans les hopitaux touchés a donc été menacée, le
NHS étant incapable de prendre en charge les urgences non
critiques et obligé des lors de réorienter ces patients sur
d’autres hopitaux.’ La cybercriminalité concerne désormais
aussi le dossier patient, imposant de garantir des mesures de
sécurité informatique de haut niveau (disponibilité, intégrité
et confidentialité des données), ce qui représente assurément
un enjeu et des cotits nouveaux pour les hopitaux et les cabi-
nets médicaux.

QUELS SONT LES DEVELOPPEMENTS ATTENDUS?

Lors du passage a un dossier patient informatisé, plusieurs
étapes sont nécessaires a son déploiement et a son adop-
tion. A la signature du HITECH Act par le Président Barack
Obama en 2009, des recommandations’ ont été rédigées
dans le but d’atteindre un niveau de performance optimal
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Objectifs d’utilisation d’un

TABLEAU 1 dossier patient informatisé

Selon le Medicare and Medicaid Electronic Health Record Incentive Program.

Améliorer la qualité, la sécurité et I'efficacité des soins

Engager les patients et leur famille

Améliorer la coordination des soins

Améliorer la santé publique

Assurer la confidentialité et la sécurité des informations personnelles
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(meaningful use) des systemes d’information clinique et
d’obtenir les fonds prévus a ce moment-la, qui continuent
d’influencer le déploiement et le développement de sys-
temes d’information en Europe. Les objectifs d’utilisation
d’un dossier patient informatisé sont regroupés en 5 do-
maines axés sur le patient, qui se rapportent aux priorités de
la politique de santé (tableau 1). Pour ce faire, la tenue
d’une liste de probleémes actifs est essentielle, fournissant
un apercu rapide de la prise en charge du patient. Avec
I'informatisation du dossier, ’acces et la mise a jour de ces
informations sont facilités, rendant le temps investi avec le
patient plus efficient. De méme, la tenue d’'une documenta-
tion de qualité est garante d’une meilleure sécurité de la
prise en charge durant les périodes de garde.

La prescription informatisée, récemment introduite dans
nos hopitaux, a plusieurs avantages indéniables: la structu-
ration nécessaire de la prescription apporte une plus grande
sécurité que le papier. En supprimant toute erreur de lecture
ou de transcription, la prescription informatisée est garante
non seulement de la qualité de Pordre médical (molécule,
posologie, voie et fréquence d’administration), mais permet
également une meilleure tracabilité de la prescription, tout
comme le suivi de son administration. Son efficience est ren-
forcée par la possibilité de prescrire a distance du patient.
Enfin, la mise & jour immédiate du plan de traitement est un
avantage indéniable pour le suivi du patient. Des fonction-
nalités d’aide a la décision, telles que ’adaptation de la poso-
logie a une insuffisance d’organe, ou une prescription de
laboratoire plus efficiente (smarter medicine) deviennent alors
possibles. L’emploi d’un outil de réconciliation médicamen-
teuse au moment de la sortie du patient doit permettre la
bonne continuité du traitement. A I’avenir, les documents
résumant les différents épisodes de soins devraient étre
intégrés dans le dossier patient électronique en voie de
déploiement a I’échelle nationale.

TROP D’ALERTES TUENT LUALERTE... ET LA PATIENCE
DU MEDECIN

Toute intervention relative a la pratique médicale doit faire
lobjet d’une approche scientifique. Si 'on peut aisément
comprendre I'intérét de sécuriser la prescription médicamen-
teuse au vu du nombre d’événements indésirables qui lui sont
liés® (1 million d’erreurs médicamenteuses par an aux Etats-
Unis), la mise en place de systemes d’alertes liées aux interac-
tions, par exemple, est jugée trop souvent inefficace, avec une
pertinence faible pour le médecin.’ Ce dernier, fatigué par la
récurrence d’alertes erronées dans le contexte clinique, aura
alors tendance a négliger les messages pertinents de mise en
garde.
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LA PROCHAINE GENERATION DU DOSSIER PATIENT
ELECTRONIQUE

Les médecins sont aujourd’hui exposés a une saturation
d’informations cliniques. On estime qu’un patient aux soins
intensifs génere une médiane de 1348 items par jour.” Ce
chiffre est globalement en constante augmentation: 90% de
l'information disponible a travers le monde a été générée il y
a moins de 2 ans selon un rapport récent d’IBM (2016); en
médecine, le volume des données double actuellement tous
les 73 jours. De méme, les données cliniques sont souvent
présentées de maniere brute depuis des sources diverses,
limitant leur interprétation, retardant le diagnostic et le
début d’un traitement adapté. Dans ce contexte, la prochaine
génération de dossier patient informatisé devra étre capable
d’intégrer le contexte clinique du patient, d’adapter Iinter-
face de l'utilisateur a ses besoins cliniques, et de fournir une
aide a la décision basée sur des données probantes.

LA PUISSANCE DE L’INFORMA,TIQUE COMBINEE A
LPEXPERTISE CLINIQUE DU MEDECIN

Dintégration de l'informatique permet déja de renforcer la
lecture de certains examens, voire d’automatiser les proces-
sus décisionnels. La radiologie se trouve parmi les premieres
spécialités concernées, avec "automatisation possible des sites
de fracture ou 'identification d’embolies pulmonaires au CT-
scan thoracique." Cette évolution gagne aujourd’hui d’autres
spécialités comme la dermatologie,"” 'ophtalmologie®™ ou la
pathologie."

Si le développement d’internet a changé le rapport du patient avec
son médecin, Pintelligence artificielle changera indubitablement le

rapport du médecin a son patient. Elle devrait prendre rapide-
ment place a ses cOtés, vu sa puissance d’analyse des données
cliniques, radiologiques, biologiques, génétiques et bientot
métabolomiques, protéomiques et environnementales, étayant
le diagnostic différentiel par la revue massive de la littérature
alors disponible.” Certains systemes sont capables d’inclure
le patient dans le protocole de recherche adéquat lorsque
c’est possible, et de proposer les meilleures options thérapeu-
tiques. De méme, les données générées par chaque patient
pourront étre intégrées aux analyses portant sur un collectif
gigantesque représentatif de la population souhaitée, révolu-
tionnant en cela la recherche clinique.

CONCLUSIONS

La numérisation de la médecine représente un défi majeur
pour le systéme de soins. Elle n’en est qu’a ses débuts avec
lintroduction des données du patient dans le dossier infor-
matisé; son introduction provoque de nouvelles probléma-
tiques éthiques, légales, organisationnelles et communica-
tionnelles. Elle doit faire I’objet d'une démarche scientifique
en intégrant une analyse systémique. Loin de constituer une
menace sur l'activité médicale, le systeme d’information doit
servir le clinicien. Efficacement secondé dans la gestion et
’analyse de la complexité, le médecin se consacrera plus que
jamais au coeur de son activité: interpréter, favoriser le par-
tage de décisions, communiquer et accompagner son patient.
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