Annotations dans le cadre du Dossier Patient Hospitalier
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1. Contexte : le projet DocPatient

Dans le cadre du projet DocPatient, réalisé à l’université d’Amiens et portant sur l’informatisation du dossier patient en milieu hospitalier, nous menons une étude portant sur les annotations. Ce projet est financé par le programme régional HTSC (Homme, Technologies et Systèmes Complexes). Il regroupe une équipe pluridisciplinaire (sciences pour l’ingénieur et sciences humaines et sociales). Il est mené en collaboration avec deux sites pilotes (le service de Pédiatrie II du CHU d’Amiens et le Pôle Cardio-vasculaire de la Région de Picardie) et un partenaire socio-économique (la société UNI-MEDICINE)
. 

L’objectif de ce résumé est de justifier l’intérêt des annotations pour les pratiques médicales réalisées avec le dossier patient informatisé et d’indiquer en quoi les annotations personnelles réalisées sur les documents peuvent aider à accéder aux différentes ressources constituant le dossier. 

3. Besoin d’une approche documentaire pour la pratique d’annotation

Notre recherche consiste à définir les fonctionnalités d’annotation dans le dossier patient informatisé. Notre premier objectif est de permettre aux praticiens d’annoter les documents informatiques comme les documents papier. Nous verrons dans la dernière partie des applications aux annotations. 

Prenons un exemple d’annotation. Le dossier du Service de Pédiatrie a été réorganisé pour permettre, a posteriori, la saisie des mêmes données dans les documents papier et dans l’application, dans le but d’extraire des statistiques nécessaires au service. Les documents sont donc très structurés et les professionnels de santé, ne peuvent pas saisir l’ensemble des informations qu’ils voudraient. Par exemple, sur la figure 1, dans le paragraphe « Antécédents maternels de la grossesse », on peut remarquer que le praticien, a annoté le champ épilepsie avec le commentaire « reçoit du gardénal pendant la grossesse… ».

La forme de ce type d’annotations est extrêmement variée (certains surlignent, d’autres entourent) et leur sémantique est personnelle à leur auteur (les annotations ne font sens que pour le praticien qui s’approprie ainsi le document). Le praticien se construit une représentation mentale du document annoté et il laisse des traces de sa compréhension du document dans les annotations, en fonction de son objectif de lecture.

Une annotation est fortement liée au document auquel elle est attachée. En effet, on n’annote pas une donnée seule, mais une donnée dans un certain contexte, celui de la production ou de la lecture de la donnée dans le document. Par exemple, un médecin reprend le compte rendu d’hospitalisation d’un patient souffrant de complications, et surligne les causes possibles de sa rechute. Il n’annote pas les données seules mais, suivant son objectif de lecture, les données pouvant expliciter sa rechute. Nous avons donc besoin d’une approche documentaire pour la pratique d’annotation, car ce sont les documents dans lesquels on place et retrouve les données, qui servent d’interface entre les utilisateurs et le système informatique et qui sont donc annotés. Nous définissons alors une annotation comme un document particulier, attaché à une cible : un document, une collection de documents, une partie de document ou bien une autre annotation). Nous distinguons ainsi les annotations des méta-données classiques
. 

Arrivé à ce stade de l’étude, nous réalisons une maquette (cf. figure 2) qui va nous permettre de tester cette hypothèse de recherche et qui va être expérimentée dans le service de Pédiatrie II. Nous nous sommes inspirés de l’outil Annotea de [Koivunen 2002]
. Nos annotations sont externes aux documents (ceux-ci ne sont pas modifiés) et reliées aux parties de documents grâce aux technologies Xpointer et Xlink.

4. Perspectives

Nous envisageons d’autres applications des annotations qui s’inscrivent plus dans le cadre du Web Sémantique, tel que définit par le W3C, en tant qu’infrastructure permettant à des « agents logiciels d’aider plus efficacement différents types d’utilisateurs dans leur accès aux ressources. » [Laublet 2002]. 

· les annotations comme traces du parcours lectorial du praticien. Les annotations forment une route des points importants pour l’annotateur, en fonction de son objectif de lecture. Il existe des outils comme iMarkup (http://www.immarkup.com) et Xlibris (http://www.fxpal.com/xlibris) qui génèrent une vue synthétique du document en rassemblant dans un nouveau document les annotations. Dans ces outils, seules les annotations sont utilisées et non le document original annoté. Or, les documents utilisés dans notre système sont (semi-)structurés et il est donc possible d’utiliser les termes utilisés dans l’annotation, ainsi que les termes annotés dans les documents et les balises les encadrant pour faire des requêtes. On peut donc utiliser les annotations pour retrouver un document mais aussi pour générer un nouveau document comme un compte rendu d’hospitalisation, un document pédagogique ou une bibliographie.

· les annotations pour la communication. Dans les services hospitaliers, plusieurs praticiens se relaient autour d’un même patient et s’échangent des informations. Les transmissions orales ne sont pas toujours suffisantes. Les annotations permettent à différents acteurs de communiquer dans le contexte d’un document. Par exemple, un premier praticien peut ajouter des commentaires aux prescriptions permettant au médecin qui lui succède de suivre son raisonnement. Il existe d’ailleurs déjà des outils comme Annotea [Koivunen 2002] permettant ce genre de communications.

· les annotations comme note personnelle du professionnel de santé. On retrouve dans celles-ci les états d’âmes des médecins, et la législation se pose actuellement la question de leur appartenance au dossier patient. Par exemple, il est courant que les praticiens émettent des hypothèses non étayées et reposant sur un ensemble d’impressions. Ils notent ces informations dans leurs notes personnelles qui ne peuvent être mises dans le dossier du patient par peur de poursuites judiciaires en cas de contestation. Ce problème a pour conséquence d’appauvrir le dossier en données subjectives, transformant celui-ci en un recueil de données brutes (exemple : des valeurs numériques indiscutables). Or, la pratique médicale repose pour une grande part sur des données subjectives. Si la justice n’impose pas de joindre les notes personnelles au dossier, il est possible d’utiliser les annotations comme traces des réflexions propres au professionnel de santé. Ses annotations sont liées à des documents contenant les données objectives. 

· les annotations comme mémo des protocoles. De plus en plus, les médecins travaillent à partir de protocoles pour établir leur plan de soins. Par exemple, le praticien colle un post-it sur le dossier pour se rappeler qu’il doit faire une échographie le troisième jour et une prise de sang le cinquième jour. On peut imaginer une autre application des annotations qui, en fonction de certains protocoles, apparaîtraient en tant que mémo dans le dossier pour rappeler au praticien des tâches prévues dans le plan de soins. 

5. Conclusion

Dans ce résumé, nous avons présenté un bilan de nos réflexions au terme d’un an de travail et nous espérons avoir montré l’utilité des annotations pour la pratique médicale. Sur le plan théorique, ces premiers travaux nous ont conduis aux mêmes résultats que [Charlet 2003] qui a mis en avant deux besoins. Le premier consiste à définir le sens des différents documents générés à partir de l’ensemble des ressources du dossier (besoin d’une sémantique hypertextuelle dans les travaux de [Brunie 1999]). Le deuxième consiste à définir le sens des annotations ajoutées aux documents du dossier par le lecteur pour se construire sa propre vision du dossier (besoin d’une sémantique annotationnelle).
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Figure 1 : Exemple d’annotation sur un document au format papier
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Figure 2 : Exemple d’annotation sur un document au format numérique.
� Site du projet : � HYPERLINK "http://www.laria.u-picardie.fr:8808/jy/portal.jsp" ��http://www.laria.u-picardie.fr:8808/jy/portal.jsp� 


� Les métadonnées sont des annotations car il s’agit bien de documents se rapportant à un autre document. Elles sont particulières car ne dépendent pas de la personne qui les renseignent (elles sont en général objectives et formelles comme les méta-données Dublin Core : date, auteur), alors qu’une annotation en général dépend du point de vue de l’annotateur (elles sont en général subjectives et informelles comme des commentaires ajoutés à un document). 


� Annotea est un système client-serveur collaboratif pour l’annotation de documents. Les annotations, externes aux documents sont écrites en rdf. Des utilisateurs, connectés à un serveur d’annotations peuvent en ajouter, les modifier et les consulter.
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