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Résumé

Contexte : La réutilisation des données de santé, au-dela de leur usage initial, permet d’améliorer
la prise en charge des patients, de faciliter la recherche et d’optimiser le pilotage des établissements
de santé. Pour cela, les données sont extraites des logiciels de santé, transformées et stockées dans
un entrepdt de données grace a un processus extract-transform-load (ETL). Des modeéles de données
communs, comme le modele OMOB existent pour stocker les données dans un format homogéne,
indépendant de la source. Les données de facturation des soins centralisées dans la base nationale
(SNDS), les données hospitaliéres, les données des réseaux sociaux et des forums, et les données de ville
sont des sources de données représentatives du parcours de soins des patients. La derniére source de
données est encore peu exploitée.

Objectif : Lobjectif de cette thése a été d’intégrer les spécificités de la réutilisation des soins
premiers pour implémenter un entrep6t de données, tout en montrant la contribution des soins premiers
au domaine de la recherche.

Méthodes : Dans un premier temps, les données de soins premiers d’une maison de santé ont
été extraites du logiciel de soins WEDA. Un entrep6t de données de soins premiers a été implémenté
a laide d’un processus ETL. La transformation structurelle (harmonisation de la structure de la base
de données) et sémantique (harmonisation du vocabulaire utilisé dans les données) ont été mises en
place pour aligner les données avec le modele de données commun OMOPR Pour intégrer les données des
médecins généralistes de plusieurs maisons de santé, un outil de généralisation des processus ETL a été
développé et testé sur quatre maisons de santé. Par la suite, un algorithme d’évaluation de la persistance
a un traitement prescrit et des tableaux de bord ont été développés. Grace a I'utilisation du modele
OMORE ces outils sont partageables avec d’autres maisons de santé. Enfin, des études rétrospectives ont
été réalisées sur la population de patients diabétiques des quatre maisons de santé.

Résultats : Sur plus de 20 ans, les données des 117 005 patients de quatre maisons de santé ont
été chargées dans le modeéle OMOB grace a notre outil d’optimisation des processus ETL. Ces données
couvrent les résultats de biologie des laboratoires de ville et les données relatives aux consultations de
médecins généralistes. Le vocabulaire propre aux soins premiers a été aligné avec les concepts standards
du modele. Un algorithme pour évaluer la persistance a un traitement prescrit par le médecin généraliste,
ainsi qu’un tableau de bord pour le suivi des indicateurs de performance (ROSP) et de l'activité du
cabinet ont été développés. Basés sur les entrep6t de données des quatre maisons de santé, nous avons
décrit le suivi des patients diabétiques. Ces études utilisent les données de résultats de biologie, les
données de consultation et les prescriptions médicamenteuses, au format OMOR Les scripts de ces études
et les outils développés pourront étre partagés.

Conclusion : Les données de soins premiers représentent un potentiel pour la réutilisation des
données a des fins de recherche et d’amélioration de la qualité des soins. Elles complétent les bases de
données existantes (hospitaliéres, nationales et réseaux sociaux) en intégrant les données cliniques de
ville. L'utilisation d'un modeéle de données commun facilite le développement d’outils et la conduite
d’études, tout en permettant leur partage. Les études pourront étre répliquées dans différents centres,
afin de comparer les résultats.

Mots-clés : réutilisation des données, extract-transform-load (ETL), modéle de données commun
OMORB soins premiers, Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP), tableau de bord



Abstract

Context : Reusing healthcare data beyond its initial use helps to improve patient care, facilitate
research, and optimize the management of healthcare organizations. To achieve this, data is extracted
from healthcare software, transformed and stored in a data warehouse through an extract-transform-load
(ETL) process. Common data models, such as the OMOP model, exist to store data in a homogeneous,
source-independent format. Data from healthcare claims centralized in the national database (SNDS),
hospital, social networks and forums, and primary care are different data sources representative of the
patient care pathway. The last data source has not been fully exploited.

Objective : The aim of this thesis was to incorporate the specificities of primary care data reuse to
implement a data warehouse while highlighting the contribution of primary care to the field of research.

Methods : The first step was to extract the primary care data of a multidisciplinary health center
(MHC) from the WEDA care software. A primary care data warehouse was implemented using an ETL
process. Structural transformation (harmonization of the database structure) and semantic transformation
(harmonization of the vocabulary used in the data) were implemented to align the data with the common
OMOP data model. A process generalization tool was developed to integrate general practitioners (GP)
data from multiple care structures and tested on four MHCs. Subsequently, algorithm for assessing the
persistence of a prescribed treatment and dashboards were developed. Thanks to the use of the OMOP
model, these tools can be shared with other MHCs. Finally, retrospective studies were conducted on the
diabetic population of the four MHCs.

Results : Over a period of more than 20 years, data of 117,005 patients from four MHCs were
loaded into the OMOP model using our ETL process optimization tool. These data include biological
results from laboratories and GP consultation data. The vocabulary specific to primary care was aligned
with the standard concepts of the model. An algorithm for assessing persistence with treatment prescribed
by the GP and also a dashboard for monitoring performance indicators (ROSP) and practice activity have
been developed. Based on the data warehouses of four MHCs, we described the follow-up of diabetic
patients. These studies use biological results, consultation and drug prescriptions data in OMOP format.
The scripts of these studies and the tools developed can be shared.

Conclusion : Primary care data represent a potential for reusing data for research purposes
and improving the quality of care. They complement existing databases (hospital, national and social
networks) by integrating clinical data from the city. The use of a common data model facilitates the
development of tools and the conduct of studies, while enabling their sharing. Studies can be replicated
in different centers to compare results.

Keywords : data reuse, extract-transform-load (ETL), OMOP common data model, primary care,
multidisciplinary health center (MHC), dashboard
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION

1.1 Réutilisation des données de santé

1.1.1 - Informatisation et protection des données sensibles

Au ceeur du systeme de santé, le patient génere des données tout au long de sa vie dans
des environnements variés : hopitaux, cabinets médicaux, laboratoires d’analyses, pharmacies,
voire sur internet. Ces données, complémentaires, permettent de tracer son parcours de soins
(Figure 1.1).

Séjour hospitalier . - -

Consultation chez le
meédecin généraliste I I I

Consultation chez un
spécialiste I I I

Délivrance de médicaments I I I I I I I
en pharmacie

Analyse biologie en
laboratoire de ville I I I

FIGURE 1.1 — Collecte des données de santé sur différents milieux au cours d’'une année pour un
patient. En violet foncé : moment de collecte d’'information de santé pour le milieu correspondant.

Dans le contexte actuel de numérisation et de dématérialisation des informations, les don-
nées de santé ont connu une transformation majeure, tant au niveau de leur mode de saisie
que dans les possibilités d’analyse [1]. En effet, la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 visant a
moderniser le systeme de santé, marque un tournant pour les professionnels de santé dans
le suivi des patients car elle encadre les conditions d’archivage numérique des dossiers mé-
dicaux papiers [2]. Cette loi permet de renforcer la prévention et la promotion de la santé,
de faciliter les parcours de santé, d’innover pour garantir la pérennité du systéme de santé et
de renforcer l'efficacité des politiques. Dans ce cadre, les Dossiers Patients Informatisés (DPI)
ont été développés pour faciliter la saisie numérique des données médico-administratives et le
stockage des données de patients dans les Systemes d’Information (SI) [3-5]. Ces DPI permettent
également aux médecins d’accéder aux informations personnelles de leurs patients. Cependant,
ces DPI sont spécifiques a chaque établissement et peuvent varier d’un service de soins a un

autre. Pour la contribution de plusieurs professionnels de santé dans un seul SI, les Dossiers
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CHAPITRE 1. INTRODUCTION

Médicaux Partagés (DMP) sont apparus. Chaque patient dispose de son propre DMP centralisé
[4, 6]. Le DMP contribue a 'amélioration de la qualité des soins et a la coordination entre les
professionnels de santé. Il est utilisé par I’ensemble des professionnels de santé impliqués dans
le parcours de soins d’un patient, que ce soit lors de consultations en ville, d’hospitalisations ou

de délivrances de médicaments en pharmacie [6].

Les données de santé archivées dans ces DPI sont sensibles car elles permettent I'identification
directe d’'un individu et de ses conditions médicales [7]. Chaque éditeur de logiciel doit donc
en assurer la protection, en les stockant dans une infrastructure sécurisée garantissant leur
intégrité, leur confidentialité et leur disponibilité. Pour cela, les Hébergeurs de Données de
Santé (HDS) sont certifiés et assurent le stockage, la protection et la conformité des données aux
réglementations du Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD) [8, 9]. Le RGPD
regroupe les législations sur la protection des données en respectant les droits de chaque individu
et en restreignant les traitements de données aux organismes [10, 11]. Le RGPD est entré en
vigueur en 2018 et s’assure du respect confidentiel lors du traitement des données personnelles
de chaque pays membre de 'Union Européenne [12]. Les organismes ont le devoir de mettre en
place des mesures de sécurité et de recueillir le consentement d’individus lors d’utilisation de
données personnelles. Le RGPD offre des regles permettant d’assurer un cadre juridique dans le
développement d’activités numériques par des professionnels. Ces derniers doivent garantir la
transparence sur |'utilisation des données en détaillant les méthodes appliquées et en donnant
la possibilité de limiter ou d’effacer les données non autorisées [11].

En France, la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), créée a partir
de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, garantit le respect et la protection des
données personnelles, qu’elles soient informatiques ou sur papier [ 13]. Cette commission veille
au respect du RGPD au niveau national. Elle assure que I'analyse de données personnelles ne
porte atteinte ni a l'individu, ni a sa vie privée, et met a disposition des recommandations et des
guides pour aider les organismes a respecter les exigences de la RGPD. La CNIL a le pouvoir

d’effectuer des contrdles et de sanctionner les organismes ne respectant pas la RGPD [10].

1.1.2 - Entrepots de données de santé

Les logiciels recensant des données médicales peuvent étre nombreux au sein d'un méme
établissement. Au sein d'un hopital, il y a généralement un logiciel par service, adapté a la prise
en charge du patient et a son suivi au cours de '’hospitalisation. Un logiciel de soins peut étre
utilisé simultanément par plusieurs professionnels de santé.

Les données enregistrées dans ces logiciels sont hétérogenes et reposent sur des technologies
et des nomenclatures différentes, selon les choix des éditeurs [14]. Cette diversité rend I'in-

teropérabilité entre logiciels difficile et complique la réutilisation des données de santé. De
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plus, les schémas et structures des bases de données sont également la propriété des éditeurs.
Récupérer et réutiliser directement les données de ces logiciels est critique, car cela pourrait
compromettre leur utilisation en routine [15]. Cependant, les données collectées ne sont pas
nécessairement concues pour répondre a des questions de recherche, ces logiciels ont été initia-
lement développés pour la gestion des soins ou des taches administratives. Par conséquent, il
est impossible de réaliser des analyses directement via ces outils [5].

Pour lever ces différentes barrieres, les Entrepots de Données de Santé (EDS) ont été dévelop-
pés pour stocker, analyser, et partager les données enregistrées initialement par des logiciels
différents [16].

1.1.2.1 - Données hospitalieres

Les données hospitalieres contiennent des informations réutilisables sur les patients, la
durée de leur séjour, leurs antécédents, les médicaments administrés et les résultats de biologie
effectuées a I'hopital.

Les premiers EDS sont apparus dans le milieu hospitalier [17], initialement a I'échelle d’'un

seul établissement [18, 19]. Ces Entrepots de Données de Santé Hospitaliers (EDSH) incluent
une minorité de la population nationale, étant donné qu’ils se limitent aux patients d’un seul
hopital. En revanche, ces EDSH regroupent les données de plusieurs logiciels d’'un établissement
[16]. Au niveau national, certains pays ont développé des EDSH pour étudier des événements
comme les sorties hospitalieres [20] ou les risques de réadmissions [21-23] sur les données de
la population du pays.
Cependant, ces bases de données ne contiennent que les informations des patients ayant séjourné
dans I’hopital, et les données collectées refletent une période limitée de leur vie. Ainsi, il est
impossible de savoir si ces patients ont été ré-hospitalisés dans d’autres établissements. Les
soins recus en dehors du milieu hospitalier, comme ceux en ville, ne sont également pas inclus
dans ces EDSH.

1.1.2.2 - Données de la population nationale

Les données des bases de données nationales regroupent les données de remboursements
d’actes, de facturations, de médicaments délivrés en pharmacie et de déces. Le Systeme National
des Données de Santé (SNDS) est une base de données exhaustive qui couvre presque toute la
population francaise [24, 25]. Géré par la Caisse Nationale de "Assurance Maladie (CNAM), le
SNDS regroupe les données de facturation de I'assurance maladie (extraites du Systeme National
d’Information Inter-régimes de I’Assurance Maladie (SNITIRAM)), les données de facturation
des hopitaux (base du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI)), les

données de déces (base de I'Inserm CépiDC) et les données relatives au handicap [26]. Les
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données du SNDS sont mises a disposition a des fins de recherches et d’études évaluant la prise
en charge médico-sociale, les trajectoires de soins ou encore les tendances épidémiologiques
[27].

Des EDS de plusieurs établissements ou a I’échelle nationale ont été implémentés, offrant la
possibilité d’étudier une population plus large [28, 29]. Les pays nordiques bénéficient de
registres nationaux de données de remboursements [30], de déces [31], de données spécifiques

a une pathologie comme le diabete [32], le cancer [33] ou les maladies infectieuses [34].

1.1.2.3 - Données issues des réseaux sociaux

Les réseaux sociaux et les forums ont été congus pour faciliter la collaboration et I'interaction
des utilisateurs d’internet. Les réseaux sociaux, comme Twitter, Facebook et Instagram, se
distinguent par des applications de création de contenus, d’échange de messages et de vidéos
[35]. Les forums, comme Doctissimo.fr ou Reddit.com, sont des plateformes en ligne composées
d’un post principal, sur un sujet spécifique, et des réponses associées publiées par plusieurs
utilisateurs. Le web scraping permet d’extraire les données en ligne en utilisant des programmes
pour collecter des posts relatifs a un théme donné et des données qui peuvent étre exploitées
directement apres extraction [36]. Les données sont directement réutilisées apres I'extraction
et un "pre-processing" (nettoyage) des données [37].

Sur les réseaux sociaux, les informations proviennent directement des utilisateurs, qui
partagent librement leurs inquiétudes ou avis [38], leurs parcours de soins a venir ou mal vécus
[39, 40], leurs symptdémes ou conditions médicales [37, 41-44], ou encore les effets liés a la prise
d’un traitement [45-47]. Les études de veille sur internet, comme l'infovigilance, permettent de
surveiller la progression d’'une maladie [40, 48] et de détecter les mauvaises informations [43,

49]. La pharmacovigilance est utilisée pour identifier les effets d'un médicament [50].

1.1.3 - Cas d’usages a partir des EDS

Les différents EDS décrits précédemment facilitent la réutilisation des données dans divers
contextes tels que la recherche, I’évaluation de la qualité des soins, ou I'aide au pilotage de
lactivité.

En recherche, ces données peuvent étre exploitées pour analyser les conséquences postopé-
ratoires d’'une intervention chirurgicale majeure [51] ou pour vérifier si I'interrogation d’un
EDS permet une amélioration de la détection de 'anaphylaxie causée par des médicaments
[52]. Les données des EDS peuvent concerner toutes les spécialités médicales, comme le cancer
[53-55], les pathologies chroniques [56-60] ou la COVID-19 [61-64].

Les EDS contribuent également a la médecine personnalisée et a 'amélioration de la qualité

des soins en permettant de prédire I'évolution de I’état de santé des patients. Cela inclut, par
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exemple, une évaluation de l'efficacité d’'une dose de médicament chez des patients atteints
de maladies chroniques [65] ou de l'efficacité des traitements de deuxiéme intention visant a
réduire la glycémie [66]. U'analyse des ressources disponibles pour la prise en charge permet
aussi d’identifier des risques potentiels, tels que le risque suicidaire dans les services de santé
mentale [67, 68], le risque de réadmission apres une hospitalisation [69], ou encore le risque
de chutes chez les patients hospitalisés [69].

Dans le domaine de la santé publique, les EDS assurent une surveillance épidémiologique
grace a la détection de signaux en temps réel ou a ’évaluation de 'impact des interventions
lors d’'une épidémie [70, 71]. Ils permettent également une surveillance pharmacologique,
garantissant le suivi de la sécurité et de I'efficacité des traitements de premiere et deuxieme

intention chez les patients atteints de maladies chroniques [66, 72].

La réutilisation des données implémentée dans les EDS offre, par ailleurs, la possibilité de
suivre l'activité d'une structure par le biais d’indicateurs spécifiques (par exemple, le nombre de
consultations, le nombre de patients diabétiques, le nombre de médicaments prescrits ou le
nombre de cas liés a une épidémie) [73, 74]. Ce suivi est souvent réalisé grace a des tableaux
de bord connectés aux EDS [75], qui présentent des indicateurs sous forme graphique (courbes,
histogrammes) pour faciliter la visualisation des données et la prise de décision [74]. Les
tableaux de bord sont généralement thématiques et permettent a l'utilisateur de filtrer les
informations par population, par professionnel de santé ou par période. A chaque nouvelle
intégration de données dans '’EDS, les graphiques et indicateurs sont automatiquement mis a
jour [75]. Une interface ergonomique et une utilisation intuitive sont essentielles pour garantir
Iefficacité de ces outils [76].

Néanmoins, la réutilisation des données de santé se heurte a de nombreux obstacles en
termes de structure et de qualité de la donnée (i.e., extraction d’informations pour les données
non structurées) [77-80], de sécurité et de droit d’utilisation des données [ 78], de volume et de
disponibilité des données [81], ou d’extraction complexe et d’identification de pathologies [82].
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Le processus de collecte et de numérisation des données de santé est réalisé

tout au long de la vie du patient.

Ces données sont issues dans différentes sources : les hopitaux, les cabinets de

ville, les bases de données nationales et sur internet (réseaux sociaux, forums).

Les EDS collectent et stockent les données de plusieurs logiciels dans un format

homogene.

La réutilisation des données des EDS permet d’évaluer Pactivité et la qualité
des soins d’'un établissement, d’aider au pilotage de ’activité et d’analyser les

données a des fins de recherche.
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1.2 Standardisation des données

1.2.1 - Processus Extract-Transform-Load

Les EDS sont alimentés par un processus Extract-Transform-Load (ETL). Ce dernier permet
de convertir les données brutes et hétérogeénes en informations exploitables et documentées
avec un vocabulaire commun facilitant leur exploitation [83-85]. Les ETL sont composés de
trois phases (Figure 1.2) [86, 87] :

1. extract pour l'extraction des données,
2. transform pour la transformation,

3. load pour le chargement des données.

Fichiers ‘

Web —> # —
29 | !

Bases de données

FIGURE 1.2 — Pipeline de la définition d’un processus ETL.

1.2.1.1 - Extraction

L'extraction des données consiste a récupérer les données de diverses sources, comme un
logiciel, une Application Programming Interface (interface de programmation d’application)s
(APIs), un ensemble de fichiers plats ou une application. L'intégralité des données ou les données
pertinentes sélectionnées peuvent étre extraites.

Les données extraites sont structurées ou non structurées. Les données structurées sont
organisées selon un format et un modele prédéfini [88] et sont généralement stockées dans des
bases de données relationnelles ou des tableurs, sous forme de lignes et de colonnes [88, 89].
Chaque colonne représente un attribut (ou variable) et chaque ligne correspond a un enregistre-
ment unique. Ce type de données se présente souvent sous forme de valeurs numériques, pour
indiquer un poids par exemple, ou de codes, pour identifier un médicament et en documenter

I'administration au patient.
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En revanche, les données non structurées ne suivent pas de format ou modele prédéfini, ce qui
les rend plus difficiles a collecter, stocker et analyser avec des méthodes classiques [88, 89].
Contrairement aux données structurées, elles ne respectent pas de schéma spécifique, offrant
ainsi plus de flexibilité, mais compliquant leur gestion et leur traitement. Les comptes-rendus
d’hospitalisation en sont un exemple : ils contiennent du texte libre, consignant les informa-
tions de 'hospitalisation, avec des données cliniques telles que les diagnostics principaux, les
antécédents médicaux et les médicaments administrés [83, 90]. Les données structurées et non
structurées peuvent étre conservés dans le processus ETL, mais nécessitent des transformations

adaptées a leur format.

1.2.1.2 - Transformation

Une fois extraites, les données sont transformées, nettoyées et formatées, en garantissant leur
qualité et leur homogénéité. Les transformations peuvent étre de deux types : (1) transformation
sémantique, (2) transformation structurelle.

La transformation sémantique consiste a transformer le vocabulaire utilisé localement (i.e.,
utilisé par le logiciel ou la source d’extraction des données) en un vocabulaire standard (i.e.,
utilisé par une communauté plus large) [91]. Lors de cette étape, les variations sémantiques
d’'un méme terme (par exemple, les synonymes, les fautes de frappes, les traductions) seront
alignées a un seul terme standard, ce qui facilitera par la suite l'interrogation de la base de

données (Figure 1.3).

VOCABULARY

vocabulary_id vocabulary_name

5 biometrie_weda

6 biologie_weda

CONCEPT LOCAL CONCEPT STANDARD

concept_id concept_name vocabulary_id concept_id concept_name concept_code  vocabulary_id
2000000000 poids 5 37111521 Weight 726527001 SNOMED
2000000001 TAILLE 5 607590 Body height 1153637007 SNOMED
2000000002 heg;fl'uoét:"e 6 3034639 [Ma:'sznociilniz‘ﬂ :‘;DO . 419952 LOINC
2000000003 hbalc 6

FIGURE 1.3 — Exemple d’alignements sémantiques de concepts locaux aux concepts standards.
Regroupement des termes liés a ’hémoglobine glyquée en un seul concept.
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Les opérations de transformation sémantique portent également sur les enregistrements
eux-mémes, comme pour la suppression des doublons, la correction des valeurs aberrantes ou
la normalisation des valeurs numériques [92].

La transformation structurelle concerne I'organisation de la base de données (i.e., les noms des
tables et les relations qui les lient), ainsi que les intitulés des tables et des colonnes. Elle permet

d’aligner la structure d’'une base de données a la convention d’'un modéle commun.

1.2.1.3 - Chargement

Le chargement des données archive les données transformées dans un EDS, en appliquant
des contraintes a respecter pour s’assurer de la véracité et de la plausibilité des données (par
exemple, une date de prise de tension doit étre comprise dans les dates de début et de fin de
consultation du patient). Les contraintes de clés étrangeres sont également appliquées pour
s’assurer de la cohérence de la base de données (i.e., les mesures prises lors d'une consultation

doivent étre liées a une consultation existante).

1.2.2 - Modele de Données Commun OMOP

Les Common Data Model (Modele de données commun) (CDM) sont apparus pour pallier
aux problemes d’hétérogénéité des données. Parmi eux, le modele Observational Medical
Outcomes Partnership (OMOP) est un modele de bases de données standard développé par le
consortium Observational Health Data Sciences and Informatics (OHDSI) [93, 94]. Ce modéle
impose une structure commune et un vocabulaire standard. La communauté OHDSI comporte
plus de 3 000 collaborateurs répartis dans 80 pays et couvre les données de plus de 810 millions
de patients [94].

Le modele OMOP utilise des vocabulaires et des terminologies reconnus a I'international. Les
concepts médicaux, tels que les diagnostics, les procédures ou les médicaments sont codés de
maniére uniforme et selon un vocabulaire commun. Cela permet de comparer et d’analyser ces
concepts de maniere cohérente, méme lorsqu’ils proviennent de différents pays. Systematized
Nomenclature of Medecine - Clinical Terms (SNOMED-CT) est la terminologie utilisée pour
les diagnostics, normalized medical prescription (RxNorm) pour les médicaments et Logical

Observation Identifiers Names & Codes (LOINC) pour les résultats de biologie.

Le modele OMOP comporte 39 tables (Figure 1.4). Ces principales tables incluent les informa-
tions démographiques, les données de consultations des patients, de diagnostics, d’expositions
aux médicaments, de procédures médicales, de mesures cliniques (par exemple, la créatinine
ou I’hémoglobine glyquée) ou biométriques (par exemple, le poids, la taille ou la fréquence

cardiaque) ainsi que d’observations ou de symptomes [94, 95]. Il existe également des tables
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pour les métadonnées des établissements et des professionnels de santé, ainsi que des tables de
vocabulaire pour standardiser les termes médicaux utilisés (i.e., pour 'alignement sémantique).

[
| e =
. | Standardized health system Standardized
[ Person I health economics

hl Observation_period I | | Location I | Cost I-——
'l Death I ; I Care_site l | Payer_plan_period Iﬂ

_fl Visit_ocecurrence I | Provider I

——— — Standardized

Standardize;! voca_lgl.ﬁl-aries derived elements

E [ —ll Condition_occurrence I I Concept |_\ , | g .
E Drug_exposure i I P | ‘ '—T‘_
% Bl mven —)-l Procedure occurrence I I Bernif | | Dota. ard I‘
E "‘l — Il' I Concept_class | Results schema
o T Measurement
é I oo - |_ I Concept_synonym | | '[ Cohort ]‘
g o 1 C t relationshi | l I Cohort_definition I
3 [ Note } oncepi_relationsnip |«
I Relationship —l - = e
| Standardized
4..[ Episode I "I Concept_ancestor | I metadata
L ,! Specimen I )I Episode_event | | Source_to_concept_map | ‘ I CDM_source |
I Fact_relationship I I Drug_strength | : I Metadata |

FIGURE 1.4 — Schéma des tables relationnelles du modeéle commun OMOP [95].

Le modele OMOP est composé de 394 variables (ou colonnes) dont 193 permettent d’identi-
fier la table (nommées xx_id et composées d’identifiants uniques, comme la colonne person _id,
qui affecte un identifiant unique a chaque ligne de la table PERSON). 101 variables permettent
de standardiser les termes contenus dans les données (nommeées xx_concept_id et liées a la table
CONCEPT qui regroupe les vocabulaires utilisés). 43 variables conservent les données brutes
(nommées xx_source_value pour conserver les termes locaux) [95].

En outre, le modele OMOP est accompagné d’un ensemble d’outils et de méthodologies dé-
veloppés par la communauté OHDSI. Ces outils permettent d’avoir acces a des bases de données
référencant le vocabulaire commun du modele (i.e., Automated Terminology Harmonization,
Extraction, and Normalization for Analytics (Athena)) [96], d’analyser les données brutes pour
faciliter le développement de 'ETL (i.e., Rabbit-in-a-hat et White Rabbit) [97, 98] et d’évaluer
la qualité des données implémentées dans le modele (i.e., Achilles, Atlas) [99]. White Rabbit
scanne la base de données source et génere un rapport sur chaque donnée (incluant le format et
des statistiques de distribution). Rabbit-in-a-hat utilise ce rapport pour créer une visualisation
des alignements entre les tables sources et celles du modele, produisant ensuite un script de
transformation. Achilles fournit un rapport récapitulatif des données intégrées dans le modele,
affichant visuellement des statistiques sur la population, les traitements et les mesures.

Des packages en langage R ont été développés a partir de la structure du modele OMOP pour
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favoriser les études statistiques. Le package PatientLevelPredictor permet de construire des
modeles prédictifs autour du patient. Le package Treatment Patterns permet d’analyser des voies
de traitement d’'une population d’intérét. Enfin CohortSurvival analyse les données de survie de
maniére fiable et reproductible [100].

L’objectif initial du modele OMOP est de répondre a des questions pharmaco-
épidémiologiques en se référant a des bases de données hospitalieres ou médico-administratives.
Depuis, de nouveaux types de données ont été intégrés, notamment dans les domaines de
I'oncologie, de la microbiologie et de I'anesthésie-réanimation [75, 101, 102]. Des analyses
observationnelles, réalisées a partir du modele OMOP, ont étudié I'efficacité et les effets des
traitements [ 103-105], ainsi que la faisabilité d’intégration de vocabulaires spécifiques a une pa-
thologie dans le modeéle [106]. Certaines études proposent des outils, développés sur ce modéle,
comme un outil de désidentification des données [107], une application pour la visualisation
des antécédents cliniques des patients [ 108] ou un package R pour calculer les taux d’incidence
et la prévalence d’'une pathologie [109].

e L'ETL est un processus d’extraction, de transformation et de chargement des

données dans un modeéle de données commun (CDM).

e La standardisation des données est un processus permettant, a partir d'une
donnée dans un format brut (format directement issu du logiciel), de rendre
homogene la structure de la base de données, le vocabulaire utilisé et le format
de la donnée.

e Le modele de données commun OMOP est utilisé par 80 pays et propose une
structure et un vocabulaire standards, compréhensibles par toute la commu-
nauté.

e Le modele OMOP permet de réutiliser les données pour répondre a des questions
scientifiques, fédérer les analyses et favoriser I'interopérabilité des outils et

des méthodes développés dans plusieurs pays.

34



CHAPITRE 1. INTRODUCTION

1.3 Soins premiers

1.3.1 - Définition

Les soins premiers sont définis comme des soins personnalisés et centrés sur le patient.
Un article du code de la santé publique (article L.1411-11) définit les soins premiers comme

comprenant [110] :
— La prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients;

— La dispensation et 'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux,

ainsi que le conseil pharmaceutique ;
— Lorientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;
— Léducation pour la santé.

Les soins premiers représentent les soins de premiers recours assurant l’accessibilité, la conti-
nuité des soins, la globalité de la prise en charge, la coordination et la proximité des soins
(i.e., les soins curatifs, préventifs, palliatifs et de réadaptation) [111-113]. Ces soins se font
généralement en cabinet de ville, en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP), en officine ou
en pole santé ou de nombreux professionnels de santé exercent leurs fonctions (par exemple,
les kinésithérapeutes, les infirmieres, les médecins généralistes, les sage-femmes ou les pharma-
ciens). Les structures de soins premiers sont les premiers contacts avec le systeme national de
santé pour chaque individu [114]. Depuis la mise en place de la stratégie nationale de santé en
2013, le gouvernement a placé les soins premiers en priorité des thématiques d’appels a projets
de recherche sur les soins et offres de soins de la Direction Générale de 'Offre de Soins (DGOS)
[115]. U'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les objectifs des soins premiers comme
permettant I'intégration de la santé pour tous, la diminution de la disparité sociale en termes

de santé et 'organisation du systeme par rapport aux besoins de la population [116].

1.3.2 - Médecine générale

La discipline de premier contact avec le systéme de soins est la médecine générale. Elle
permet un acces non limité a tous les profils de patients. Selon la Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES), la France comptait plus de 99 500
médecins généralistes au ler janvier 2023, soit 43 % de la totalité des médecins [117, 118]. La
médecine générale est en collaboration avec d’autres disciplines de soins premiers afin d’utiliser
la globalité des ressources du systeme de soins et d’orienter les patients vers les spécialités
les plus adaptées a leur problématique. Selon les besoins des patients, le médecin généraliste
assure la continuité des soins longitudinaux [119]. Afin de coordonner au mieux les soins

premiers, I'accés aux soins en France est centré autour d’un professionnel de santé, le médecin

35



CHAPITRE 1. INTRODUCTION

traitant. Cette coordination permet un suivi médical et une prévention personnalisée de la
prise en charge de chaque patient sur une longue période. Le médecin traitant est le médecin
généraliste référent du patient qui doit étre désigné a 16 ans et déclaré sur le DPI du patient
[112]. Le médecin traitant a 'obligation d’orienter et de suivre son patient tout au long de son
parcours de soins. Il garantit une gestion efficace du systeme de soins en délivrant des soins de
qualité [112, 120]. Le médecin traitant doit également initier un protocole de soins pour les
patients atteints d’Affection a Longue Durée (ALD) [121]. Lors d’'une consultation, le Médecin
généraliste (MG) doit archiver plusieurs informations médicales dans le dossier de son patient

afin d’assurer un suivi de qualité. Une consultation se déroule en quatre étapes :

— Linterrogatoire : le patient rapporte le motif de consultation, les symptémes potentiels et

son mode de vie;

— Lexamen : le MG examine le patient et prend quelques mesures biométriques (poids,

taille, fréquence cardiaque ou autre en fonction du motif de la consultation) ;

— La conclusion : le MG établit un diagnostic et une conclusion sur la condition de son
patient;

— La prescription : le MG peut prescrire une ordonnance contenant un ou plusieurs médica-
ments selon la condition de son patient. Il peut également prescrire des soins infirmiers

ou des rendez-vous chez d’autres spécialistes.

La Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) est un dispositif entré en vigueur

en France, en 2017, selon les articles 27-1 et 27-6 et a 'annexe 16 de la Convention médicale
du 25 aoflit 2016 [122]. Le but est d’inciter les MG a améliorer la qualité des soins donnés a
leurs patients et a optimiser leur prise en charge [123]. Cette rémunération complémentaire
repose sur des indicateurs définis par la CNAM incluant la prévention et le dépistage, le suivi
des pathologies chroniques, I'efficience des prescriptions et la coordination des soins [124]. Les
indicateurs de la ROSP concernent les médecins traitants des enfants, des adultes et les médecins
spécialistes (en cardiologie, gastro-entérologie et hépatologie, endocrinologie et diabétologie)
[125]. Pour les indicateurs de la ROSP adultes, 29 indicateurs sont répartis en sous-themes
[124].
Les MG recoivent une rémunération proportionnelle a leur performance, calculée a partir
d’indicateurs ayant chacun un objectif et un seuil intermédiaire a atteindre. Plus un indicateur
est proche de l'objectif, plus la rémunération sera élevée. Les indicateurs sont calculés sur la
base des données de remboursement de 'assurance maladie, et concernent les patients ayant
déclaré un médecin généraliste comme médecin traitant avant le 31 décembre de 'année passée.
Les indicateurs de la ROSP se calculent une fois ’'année terminée. La rémunération est percue a
la fin du ler semestre de 'année N+1 [124].

Cependant, la déclaration des indicateurs de la ROSP aupres de I'assurance maladie impose
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une charge administrative considérable pour les MG et les met sous pression pour atteindre
les objectifs. Les MG n’ont pas la possibilité de vérifier les chiffres de la ROSP car ils n’ont pas
acces aux données de remboursements et sont pénalisés lorsque leurs patients ne réalisent pas
un acte prescrit. La ROSP est vouée a changer dans les années a venir et sera remplacée par

une liste d’indicateurs et d’objectifs a atteindre.

1.3.3 - Maisons de santé et systemes d’information des soins premiers

Les médecins de ville, en application de I'Article L..1111-15 du Code de la Santé Publique, ont
désormais I'obligation d’alimentation du DMP et d’envoi par messagerie sécurisée des données
sensibles des patients [126]. Les MSP sont des structures de soins de proximité regroupant
plusieurs professionnels de santé de soins premiers (par exemple, MG, pharmaciens, sages-
femmes, dentistes, infirmiers ou spécialistes) [127-129]. Ces structures assurent I'exercice
coordonné grace a une collaboration pluridisciplinaire et des échanges sur les parcours de soins
des patients suivis. Les patients bénéficient d’une prise en charge globale et continue [128].
Chaque MSP regroupe environ 10 a 15 professionnels. En France, 2 501 MSP sont en fonction,
dont 231 dans les Hauts-de-France (Figure 1.5) [127, 129]. Plus de 3 000 professionnels de
santé de la région Hauts-de-France exercent dans une MSP dont 857 MG [127].

Maisons de Santé Pluriprofessionnelles en fonctionnement au 31/12/2023

Source ; ATiH/observatoire des recompositionsiretraiterment DGOS - Extraction au 31/01/2024 - France entiére

2501 Maisons de Santé Pluriprofessionnelles en fonctionnement au 31/12/2023

\ ¢

Production DGOS/SRS (carte réalisée avec Cartes & Données - © Aricque)

FIGURE 1.5 — Répartition des MSP en France au 31/12/2023 [129].
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La numérisation des données de dossiers médicaux et 'apparition des DPI ont conduit au
développement de logiciels spécialisés dans la saisie des informations de patients dans les
MSP, couvrant essentiellement les données des soins premiers. Dans le logiciel, le MG saisit les
informations cliniques des différentes étapes de la consultation (i.e., interrogatoires, examens,
conclusions et prescriptions).

En 2012, le label « e-santé Logiciel Maisons et Centres de santé » mis en place par '’Agence du
Numérique en Santé (ANS) permet aux MSP d’identifier les logiciels adaptés a leur besoin [130].
En France, 25 logiciels sont labellisés e-santé [131]. Ce label rassemble un ensemble de critéres
assurant que le SI réponde aux besoins des professionnels de santé en exercice coordonné. Cette
labellisation est facultative pour les éditeurs mais permet le choix a de nombreux utilisateurs.

Les critéres se caractérisent par [131] :

— Adéquation aux besoins des professionnels par les fonctionnalités suivantes :
— exercice individuel de chaque professionnel ;

— coordination pluriprofessionnelle (acces aux dossiers patients, communications et

réunions pluriprofessionnelles) ;

— pilotage de I'activité (suivi de l'activité de la structure et report vers les institution-

nels) ;
— gestion de la structure (logistique, ressources).

— Conformité a la réglementation : conditions d’hébergement et sécurité des données

(agrément HDS), numérisation des feuilles de soins, outil d’aide a la prescription.

— DMP-Compatibilité : capacité de création, de consultation et d’alimentation du DMP.

En 2020, le Ségur de la santé lance un plan visant a moderniser le systéme de santé et a
rendre les SI interopérables [ 132]. L'un des objectifs principaux du Ségur de la santé est de
garantir que chaque professionnel de santé dispose des outils numériques nécessaires pour
échanger et saisir de maniere sécurisée les données de santé [132-134]. Le Ségur de la santé
encourage également I'innovation dans le domaine de la e-santé en facilitant la mise en place
de nouveaux services numériques et en soutenant la recherche et le développement. Ainsi,
les logiciels e-santé deviennent des outils de gestion et de coordination [134]. En 2024, pour
faciliter aux MG la consultation des informations du DPI, le Ségur a indiqué certaines mises a jour
a implémenter dans les logiciels, comme la simplification de la consultation des informations et

le renforcement de la sécurité des données [135].
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1.3.4 - Réutilisation des données de soins premiers

La réutilisation des données de soins premiers permet d’étudier les informations de patients
atteints de maladies neuromusculaires [ 136], de diabete [137, 138], de maladies dermatolo-
giques [139, 140], de maladies pulmonaires [141], de cancers [142], d’infections urinaires
[143] ou des patients agés [144].

Pour faciliter la réutilisation, des principaux projets nationaux d’EDS en soins premiers sont
apparus comme le Clinical Practice Research Datalink et le Health Improvement Network au
Royaume-Uni [145, 146], les entrepdts de données de la Veterans Administration aux Etats-Unis
[147] et le Canadian Primary Care Sentinel Surveillance Network au Canada [148]. Ces EDS ne
suivent pas les conventions d'un modele de données commun. Cependant, un projet britannique
exploite une base de données nationale (BioBank) pour normaliser les données de vaccination
dans un modele de données commun [149]. Un second projet, australien, utilise les données
de trois logiciels de soins premiers pour les implémenter au format OMOP. Les données de
prescriptions de millions de patients ont été intégrées au modele [150]. Ces EDS spécifiques a
un type de données permettent néanmoins leur réutilisation.

1.3.5 - Les objectifs du projet PriCaDa

Le projet PriCaDa (primary care data warehouse), financé par la DGOS par le biais de
I'appel a projet ReSP-Ir 2021 a 'ambition d'implémenter un EDS en ambulatoire (ou soins de
ville regroupant les consultations en cabinet de ville, hors hopital). Le projet est porté par le
Département de médecine générale de I'université de Lille (Dr Matthieu Calafiore), et concerne
quatre MSP (Métropole Européenne de Lille), 'ULR2694 METRICS (Pr Jean-Baptiste Beuscart,
Pr Emmanuel Chazard, Dr Antoine Lamer et Dr Paul Quindroit), le CHU de Lille (Pr Grégoire
Ficheur) et un partenaire industriel (WEDA, éditeur de logiciel médical labellisé e-santé) [151].
Les MSP de Wattrelos, Lille-Moulins, Guesnain et Tourcoing sont les quatre MSP du projet et
contiennent respectivement les dossiers de 20 445, 26 146, 7 058 et 63 356 patients qui ont
consulté un MG entre 1997 et 2023. Pendant cette période, le site de Lille-Moulins comptait dix
MG, Guesnain quatre MG, Tourcoing et Wattrelos en comptaient huit chacun. Ce projet permet
aux professionnels de santé des MSP d’obtenir une vue d’ensemble de 'activité de leur structure
ainsi qu’un suivi personnalisé et détaillé de leurs patients. L'intégration de plusieurs MSP au
projet permet de comparer les conditions médicales et les prises en charge des patients des
différents milieux. Ma these a fait parti de ce projet et a été financée par le CHU de Lille (i.e.,
PriCaDa) et par le Centre National pour la Médecine de Précision des Diabétes (PreciDIAB),

également partenaire du projet.
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Les soins premiers sont des soins de premiers recours, centrés sur le patient et

regroupent les disciplines exercées en cabinet de ville.

Le MG est le professionnel référant de soins premiers et suit ses patients sur une
longue période (plusieurs années). Suivant le respect des recommandations de
suivi des patients chroniques, il peut percevoir une ROSP versée par I'assurance

maladie.

Plusieurs professionnels de soins premiers peuvent exercer dans une MSP et
utiliser un logiciel commun labellisé e-santé. Ce logiciel permet de stocker les

données des patients de la MSP.

Les données de soins premiers peuvent étre extraites des logiciels et stockées
dans des entrepots de données pour étre réutilisées.

Le projet francais PriCaDa vise a créer un entrepdt de données de soins premiers
afin de proposer aux professionnels des outils d’évaluation de leurs activités et

de faciliter les projets de recherche.
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1.4 Question de recherche

L'introduction donne une vue globale sur la réutilisation des données de santé. Les données
de santé proviennent de diverses sources dont I'exploitation peut varier selon l'origine. Le milieu
hospitalier est le plus avancé dans ce domaine, avec des logiciels qui stockent quotidiennement
les données de milliers de patients. Les données de soins premiers sont collectées a chaque
consultation et sont également stockées dans des logiciels de soins. Cependant, ces logiciels utili-
sés par les médecins dans leur pratique quotidienne ne permettent pas de réutiliser directement
les données. De ce fait, les données de soins premiers, comme les données de remboursements
francaises (i.e., le SNDS), sont principalement stockées dans des bases de données locales et
souveraines, ce qui peut entrainer des difficultés pour I'interopérabilité des analyses et des

outils en raison des variations dans leur structure.

1.4.1 - Questions

La question principale de cette these est :
Quelles sont les spécificités de la réutilisation des données de soins premiers et quelles stratégies
permettent de gérer ces spécificités ?

Les questions secondaires de cette these sont :

1. Les données de soins premiers sont-elles compatibles avec un modéle de données commun
(i.e., OMOP)?

2. Comment faciliter 'implémentation des EDS dans plusieurs MSP ?

3. Quels outils peuvent étre proposés aux professionnels de santé pour les aider dans la prise

en charge de leurs patients ?

4. A quelles questions de recherche peut-on répondre en réutilisant les données de soins

premiers ?

1.4.2 - Objectifs

Cette these répond aux quatre objectifs suivants :

Objectif 1 : Définir les spécificités de la réutilisation des données de soins premiers en
comparaison de trois autres sources de données (EDSH, SNDS, réseaux sociaux).

Objectif 2 : Réussir a implémenter les données de soins premiers dans un CDM et s’affranchir
du volume des MSP.

Objectif 3 : Permettre une aide a la prise en charge et une analyse des profils patients pour
les professionnels de santé de soins premiers.

Objectif 4 : Montrer I'apport de la réutilisation des données de soins premiers dans le

spectre de la recherche.
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2.1 Contexte

L'objectif du projet PriCaDa est de réutiliser les données de soins premiers pour fournir
aux professionnels de santé, une vue d’ensemble de leurs pratiques. Les données de la MSP
de Wattrelos (Nord, France) ont été extraites du logiciel WEDA (WEDA, Montpellier, France).
WEDA occupe la troisieme place en terme de volume de ventes et est utilisé par plus de 20 000
professionnels de santé en France [152]. Un processus d’ETL a été mis en place pour alimenter
un EDS de soins premiers (Figure 2.1) et proposer aux professionnels de santé un retour sur
leur activité grace a des tableaux de bord. Le développement de ce processus sera détaillé dans

ce chapitre.
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FIGURE 2.1 — Pipeline de transformation des données de soins premiers vers OMOP ETL :
Extract-Transform-Load (extraction, transformation, chargement)

La premiere étape du processus ETL consistait a extraire, classer et normaliser les attributs
des fichiers bruts. Suite a I'extraction, les données ont suivi plusieurs transformations pour étre
intégrées au modele OMOP. Les transformations concernaient la structure de la base de données,
le vocabulaire utilisé pour caractériser les concepts médicaux, la résolution des problemes de
valeurs manquantes et de doublons. Une fois les données transformées, le chargement dans
le modele final s’est effectué en appliquant les contraintes et les relations entre les tables. Les
données devaient respecter les conditions de la vie réelle (par exemple, les identifiants des
patients de la table de consultation devaient exister dans la table des patients ou, une date
de mesures prises lors de la consultation devait correspondre a la date de la consultation).
Des métriques d’évaluation de la qualité des données ont été appliquées pour justifier le bon
fonctionnement de 'ETL.

2.2 Matériels et méthodes

Les fichiers issus du logiciel WEDA étaient au format eXtensible Markup Language (XML)
(Figure 2.2) [153]. Les XML sont composés d’éléments (par exemple, la borne <Patient>),
d’attributs qui qualifient I'élément (par exemple, pour I'élément <Patient>, on peut avoir
<Sexe> et <Date de naissance>) puis chaque attribut contient du texte (par exemple, I'attribut
<Sexe> peut contenir "Femme"). Chaque composant avait sa place dans la base de données.
L'élément désignait le nom d’une table, l'attribut le nom d’une colonne et le texte la valeur
de la donnée. Chaque élément correspondait a un type d’enregistrement (i.e., un patient, une
consultation, ou une prescription) ou a un type d’attribut qui caractérisait un enregistrement

(i.e., une date, un poids, une valeur de biologie).
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P
< Patient> (4 Identifiant Date de naissance A
< Date de naissance > 01/01/1995 </Date de naissance> T
Attribut < Sexe> Femme </Sexe> 1 01/01/1995 Fernme |
< Consultation > E
< Date> 01/01/2022 </Date> N
< Mesures > eTexte 2 01/11/1990 Femme T
< Question> Poids </Question>
< Valeur> 76 </Valeur>
< Question> Taille </Question> [l L Identifiant patient Date de naissance [V}
< Valeur> 1.64 </Valeur> consultation |
</Mesure>
</Consultation> 1 1 9 01/01/2022 S
< Consultation > I
< Date> 01/04/2023 </Date> T
</Consultation> * 2 ! 01/04/2023 E
</Patient> S
3 2 15/05/2022
< Patient >
< Date de naissance > 01/11/1990 </Date de naissance>
< Sexe> Femme </Sexe> Identifiant Identifiant Concept Valeur M
< Consultation > mesure consultation E
< Date> 15/05/2022 </Date> S
< Mesures > :
< Question> Poids </Question> ! ! Poids s U
< Valeur> 82 </Valeur> R
</Mesure> 2 1 Taille 1.64 E
</Consultation> S
</Patient> 3 3 Poids 82

FIGURE 2.2 — Intégration des éléments, attributs et valeurs XML dans des tables. 1 : élément du
XML correspondant aux noms des tables, 2 : Attributs du XML correspondant aux noms de colonnes,
3 : texte du XML correspondant aux valeurs.

Apreés approbation par les professionnels de santé de la MSP, WEDA a exporté un fichier
XML pour chaque patient, qui contenait toutes les informations saisies dans le logiciel.
Une consultation de soins premiers se déroule généralement en quatre temps (cf. Section 1.3.2
de I'introduction). A chaque étape, le MG recueillait des données sur I'état de santé du patient
(Figure 2.3). Lors de 'interrogatoire du patient, le motif de la consultation était saisi sous forme
de texte libre. Le MG enregistrait les signes cliniques et les symptomes également en texte
libre. Durant 'examen, le MG pouvait réaliser des mesures biométriques et saisir les valeurs
associées dans les champs appropriés du logiciel. Certains commentaires ou informations sur
une vaccination étaient inscrits en texte libre. La documentation du diagnostic, s’il a été posé,
se faisait aussi en texte libre. Concernant la prescription, chaque médicament était documenté
avec un code Code Identifiant de Présentation (CIP), lié a la base de données Vidal [152].
Le dossier de chaque patient contenait des informations démographiques (i.e., le sexe, 'année
de naissance, la ville de résidence et le pays de résidence), la date de la premiere consultation et
le nom du MG référent du patient. Il contenait également les antécédents médicaux, documentés
par des codes Classification internationale des maladies-10éme révision (CIM-10) ou en texte
libre a la convenance du MG.
En dehors de la consultation, le MG pouvait également recevoir des informations cliniques de ses
patients, comme des résultats d’analyses biologiques provenant des laboratoires de ville, des rap-

ports cliniques de la part d’autres médecins spécialistes, ou des comptes rendus d’hospitalisation.
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2012
2014 2016

Création du dossier patient

dans le logiciel Consultation Hospitalisation

Envoi du laboratoire:
« Valeurs de biologie
« Paramétres de biologie*

— L L
l Compte rendu d'hospitalisation*
2013 2015
Consultation Résultats de biologie

FIGURE 2.3 — Exemple des données du suivi d'un patient saisies dans le logiciel WEDA. *
données saisies en texte libre (plusieurs informations consignées), en vert : informations du dossier
du patient, en jaune : informations de la consultation, en violet : résultats du laboratoire, en bleu :
compte-rendu extérieur au cabinet.

La documentation des informations textuelles dépendait des habitudes d’utilisation du
logiciel par chaque MG. Ainsi, certains MG pouvaient consigner toutes les observations dans un
seul champ (par exemple, les concepts médicaux, le motif de la consultation, les symptomes ou
les diagnostics), alors que d’autres utilisaient les champs du logiciel dédiés (Figure 2.4). En
revanche, les données saisies dans les champs spécifiques du logiciel étaient structurées (par
exemple, un champ dédié a la valeur du poids du patient contenait une information médicale

directement accessible).

VV Consultation

oute (11/01/2021 Cabinet v ue v v Oimportant Orrve epieode 228 =) ©
[+] s
Sousitive [+] ©misoRioue
Histoire de la maladie Interrogatoire + | Examen Clinique v e
| rore -[rate < B 2 U |A-¥. =] F | rorce -[rae < B 7 U |A-¥-i= ] 7 Cueston, Boonesiinis L
oids =
Taille .4
e T
PAS [
PAD -4
HbA1C .4
Supprimer toutes les valeurs du suivi
- - iz i= jouter des diagnostics CIM10
| police Taille B 7 U|A-* | A a!

Ajouter des diagnostics CIM10 via base CISP

[_Ipoint de vigilance (si coché, cela alimentera la variable [PointVigilance] [l origine externe.

FIGURE 2.4 — Interface de consultation du le logiciel WEDA [152]. La section "Titre" était
initialement prévu pour renseigner le motif, "Interrogatoire" pour les symptomes, "Examen clinique"

pour les mesures et commentaires et "Conclusion" pour le diagnostic. La section "Questions", a
droite, collecte des données dans un format structurée pour les champs dédiés.
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2.2.1 - Extraction des données du logiciel WEDA

Une analyse exploratoire des fichiers a été réalisée pour sélectionner les données intéres-
santes et réutilisables. Les fichiers des patients ont été parcourus un a un par un programme
en langage Python. Les données d’intérét ont été extraites et intégrées dans une table dont les
noms de colonnes correspondaient aux noms des attributs du fichier XML. Ces tables ont été
intégrées dans un schéma PostgreSQL et constituaient une base de données source (i.e., base
de données conservant le format et la nomenclature brute des données extraites du logiciel)
(Figure 2.2).

2.2.2 - Transformation des données

Les étapes de transformation servaient a aligner la structure et le vocabulaire des données
extraites pour s’adapter aux regles et a la nomenclature du modele. 11 existait deux types de
transformations : la transformation sémantique et la transformation structurelle. La transforma-
tion sémantique concernait la donnée stockée dans chaque variable (i.e., donnée contenue dans
une cellule d’'un tableau). Dans ce type de transformation, les termes locaux ont été alignés
aux vocabulaires standards disponibles dans I'outil Athena [96, 154]. Chaque MSP utilisait
un vocabulaire local spécifique (i.e., dépendant du logiciel et du pays). La transformation

structurelle concernait le nom des variables et le nom des tables de la base de données.

2.2.2.1 - Transformation sémantique

Les domaines médicaux utilisés en médecine générale regroupaient les médicaments et leur
posologie prescrits (i.e., durée du traitement, nombre de renouvellements, dose et période
de prise), les résultats de biologie des laboratoires de ville, les mesures biométriques prises
lors de la consultation et les antécédents du patient. Chacun de ces domaines contenait des
concepts décrivant I'expérience de soins d'un patient. Les concepts étaient les codes de chaque
classification de vocabulaire, appelée terminologie, pour désigner un terme médical. Le type
de concept était lié a chaque enregistrement pour indiquer la provenance de la donnée (par
exemple, donnée issue de la consultation, d’'une délivrance pharmaceutique ou d’'un compte
rendu par exemple). Par exemple, le concept "A10BX02" était utilisé dans la terminologie

Anatomique, Thérapeutique, Chimique (ATC) pour désigner la Repaglinide.
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Les terminologies suivantes sont intégrées dans le logiciel :
— CIM-10 pour les antécédents médicaux,
— CIP pour les médicaments prescrits,

— Termes biologiques en langue francaise pour les résultats de biologie dont le style gram-

matical dépendait de chaque laboratoire.

La transformation sémantique a permis I'alignement d’un concept issu d’une terminologie

locale au concept correspondant d’une terminologie standard (Table 2.1).

Biologie Semi-structuré LOINC
Biométrie Semi-structuré SNOMED-CT
Unités de mesure Semi-structuré UCUM
Médicaments CIP RxNorm
Antécédents médicaux CIM-10 CIM-10

TABLE 2.1 — Terminologies standards du modele OMOP associées aux domaines de concepts
disponibles dans la base de données source

Quatre niveaux de difficulté concernant la transformation sémantique ont été définis :

1. Niveau 1 : pour les éléments d’'une terminologie locale appartenant déja a la terminologie
standard OHDSI,

2. Niveau 2 : pour les éléments d’une terminologie locale pour lesquels les correspondances

avec la terminologie standard existaient déja dans le modele,

3. Niveau 3 : pour les éléments d’'une terminologie locale qui ne correspondaient pas a la
terminologie standard et qui se présentaient sous un format structuré (un alignement

manuelle était nécessaire),

4. Niveau 4 : pour les éléments d’une terminologie locale qui ne correspondaient pas a la

terminologie standard et qui se présentaient sous un format non structuré.

Concernant les niveaux de difficulté 2 et 3, les concepts ont été associés manuellement et
indépendamment par deux annotateurs. Un score de Kappa a été calculé et a mesuré le degré
de consensus entre les annotateurs chargés de trouver un alignement a chaque concept [155].
Les éventuels désaccords dans les alignements ont été réglés par une troisieme personne. Les
concepts de soins premiers non alignés a une terminologie du modele OMOP ont été chargés
dans la table CONCEPT.

Le niveau 4, étant du texte libre, nécessitait une extraction des différents concepts consignés
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dans une donnée. Le texte libre a été stocké sans transformation dans la table NOTE.

Le modele OMOP propose plusieurs tables de vocabulaire contenant les terminologies
standards et permettant de réaliser 'alignement sémantique. Ces tables sont CONCEPT (pour
stocker tous les concepts locaux et standards), CONCEPT RELATIONSHIP (pour l'alignement
sémantique), VOCABULARY (pour identifier le type de chaque concept) et RELATIONSHIP (pour
caractériser la relation entre les concepts) (Figure 2.5). A Pissue de I'alignement sémantique, les
concepts standards ont été chargés dans la colonne x_concept _id de la table correspondante et
associés aux concepts locaux (par exemple, dans la table MEASUREMENT, les concepts standards

ont été chargés dans la colonne measurement_concept_id).

MEASUREMENT
VOCABULARY
. measurement_source_
vocabulary _id vocabulary_name measurement_concept _id concept_id
5 biometrie_weda 27 2000000000
o -7 STANDARD LOCAL K

(1 ’ g
H s Pid
CONCEPT e / -

v meeemT

concept_id concept_name  vocabulary_id

concept_1 concept_2 relationship_id
STANDARD) 2058 weight SNOMED
2058 2000000000
LocAL | 200000000 poids 5 w

RELATIONSHIP v

relationship_id relationship_name

SNOMED-
biometrie_weda

FIGURE 2.5 — Etapes de la standardisation du vocabulaire local avec le modéle OMOR 1 :
Chargement des concepts standards et des concepts locaux (identifiants supérieurs a 2000000000)
dans la table CONCEPT. 2 : l'alignement sémantique entre les concepts locaux et standards a été
chargé dans la table CONCEPT RELATIONSHIP. 3 : le concept standard a été mis a jour dans la
table source (colonne x_concept_id).

2.2.2.2 - Transformation structurelle

La transformation structurelle a permis d’aligner les tables et les colonnes de la base de
données source vers le modéle de données final, OMOP. Les variables et la structure des tableaux
ont été transformées pour correspondre a la nomenclature du modele OMOP.

La structure de la base de données source a été évaluée a l'aide de I'outil WhiteRabbit [98].

Cet outil a permis de créer un rapport détaillé sur chaque table, chaque attribut et chaque type
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de données. L'outil Rabbit-in-a-hat a ensuite été utilisé pour rédiger les spécifications de la

transformation structurelle et associer les tables et colonnes locales au modeéle OMOP [97].

2.2.3 - Chargement et évaluation de la qualité des données

Apres les transformations sémantique et structurelle, les données ont été chargées dans le
modele OMOP. Nous avons utilisé I'outil Automated Characterization of Health Information
at Large-scale Longitudinal Evidence Systems (Achilles), un outil d’évaluation et de visuali-
sation de la qualité des données développé par la communauté OHDSI. Achilles a vérifié que
les transformations respectaient les contraintes du modele OMOP (i.e., conformités des liens
entre les clés primaires et étrangeres), les contraintes de vocabulaire (i.e., concepts standards
complétés dans chaque table) et les régles de gestion (i.e., regles garantissant la cohérence et
la chronologie des données en vie réelle).

Sur la base des tableaux fournis par Achilles, un tableau de bord a résumé I’évaluation de la
qualité des données [156]. Ce tableau de bord a produit les distributions de données pour les
concepts de chaque table. Kahn et al. ont mis au point un framework d’évaluation de la qualité
des données pour leur réutilisation [157]. Longlet "overview" du tableau de bord Atlas a fourni
un résumé de la qualité des données du modele final comportant le nombre total de réussites
et d’échecs par catégorie de Kahn (Figure 2.7). La conformité décrivait « la conformité de la re-
présentation des données par rapport aux définitions de formatage, relationnelles ou informatiques
internes ou externes ». Lexhaustivité calculait « les fréquences des attributs de données présents
dans un ensemble de données sans référence aux valeurs des données ». La plausibilité décrivait «
la crédibilité ou la véracité des valeurs des données ». La vérification était une stratégie « pour la
source d’attentes ou de comparaisons des données des Dossier de Santé Electronique (DSE) sur la

base de caractéristiques internes » [157].

Les résultats de plusieurs requétes, appliquées a la base de données, ont été comparés avec les
données disponibles dans le logiciel WEDA pour tester la pertinence de l'utilisation des données
de soins premiers dans le modele OMOP. Les requétes sur le logiciel ont été effectuées par un
MG utilisant régulierement le logiciel dans sa pratique clinique. Deux requétes correspondaient
a lactivité générale de la MSP, deux correspondaient aux données de prescription et une
cinquieme correspondait aux données des résultats de biologie.

L'EDS a été stocké dans une base de données PostgreSQL, en utilisant la version 5.4 du
OMOP [95].
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2.3 Résultats

2.3.1 - Extraction des données du logiciel WEDA

Les données ont été extraites en juillet 2021. Les profils de patients les plus anciens remon-
taient a 1997. Les données des mesures biométriques, des prescriptions de médicaments et des
analyses de biologie étaient disponibles a partir de 2013. L'extraction des données de la MSP
de Wattrelos contenait 18 395 dossiers de patients.

2.3.2 - Transformation des données
2.3.2.1 - Transformation sémantique

Au total, 17 domaines de concepts locaux ont été alignés aux concepts standards du modele
(Table 2.2). Les concepts spécifiques aux soins premiers ont été ajoutés a la table CONCEPT
(n=10 221) et alignés aux concepts standards. Les alignements sémantiques ont été intégrés
dans la table CONCEPT RELATIONSHIP (n=9 432). Ces alignements représentaient plus de
80% des prescriptions de médicaments et plus de 90 % des antécédents médicaux. Seulement
4,9 % des mesures biométriques ont été alignées a des concepts standards. Ces alignements
représentaient 96 % des enregistrements de la base de données. En effet, un petit nombre de
concepts locaux étaient régulierement utilisés (le poids, la taille et la fréquence cardiaque) et
représentaient la majorité des enregistrements. Les autres concepts étaient saisis sous forme de

texte libre. La forme grammaticale de ces concepts dépendait des habitudes de saisie des MG.

La terminologie LOINC a été utilisée pour 'alignement sémantique des résultats de biologie.
Ces résultats étaient exprimés par des termes spécifiques aux laboratoires et par une unité
de mesure. La ponctuation et les caracteres spéciaux ont été supprimés et les abréviations ou
les différences orthographiques ont été remplacées et regroupées sous le nom complet (par
exemple, "CRP" a été remplacé par "C-reactive protein"). Ce nettoyage a permis de réduire
le nombre de concepts locaux de 3 003 a 2 312. ’alignement sémantique était limité aux
résultats de biologie les plus fréquents, dans le but de couvrir plus de 80% des enregistrements.
Les désaccords sur l'alignement des résultats de biologie par les experts ont été résolus par
consensus et par l'intervention d’'un troisieme annotateur. Les experts n’étaient pas d’accord sur
24 % des concepts associés, ce qui correspondait a un coefficient Kappa de 75 %.

La SNOMED-CT a ét¢é utilisée pour I'alignement sémantique des résultats biométriques, 'UCUM
pour les unités de mesure et la CIM-10 pour les antécédents médicaux du patient.

Les prescriptions médicamenteuses ont été enregistrées a I'aide de la terminologie CIP. La ter-
minologie standard des médicaments dans modele est RxNorm. Pour I'alignement sémantique,

la terminologie CIP a été alignée avec la terminologie ATC a l'aide d’'une correspondance faite

53



CHAPITRE 2. STANDARDISATION DES DONNEES DE SOINS PREMIERS VERS OMOP

par I'équipe de pharmaciens de 'ULR Metrics. Ensuite, les codes ATC ont été alignés aux codes
RxNorm en utilisant les correspondances déja présentes dans la table CONCEPT RELATIONSHIP.
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TABLE 2.2 — Transformation sémantique entre le vocabulaire local et le vocabulaire standard OMOP Lorsqu’un vocabulaire local est manquant, cela
signifie que le concept a dil étre créé. NA : non applicable.

Domaines Terminologies locales  Terminologies Niveaux de Nombre de Concepts Enregistrements
standards difficulté concepts standards  associés
locaux alignés
Centre - Care site Niveau 1 1 100% 100%
Antécédents médicaux  ICD-10 ICD-10 Niveau 1 705 96% 98%
Antécédents médicaux  Texte libre - Niveau 4 - - -
Consultations - Visit Niveau 1 1 100% 100%
Médicaments ATC RxNorm Niveau 2 9,946 100% 100%
Médicaments CIP code ATC Niveau 3 9,946 91% 84%
Parametres biométriques Texte libre saisie dans SNOMED Niveau 3 243 4.9% 96%
des champs dédiés
Parameétres de biologie = Texte libre saisie dans LOINC Niveau 3 2,312 7% 88%
des champs dédiés
Unités Texte libre saisie dans UCUM Niveau 3 217 30% 77% (22%
des champs dédiés NA)
Informations Texte libre saisie dans sex Niveau 3 2 100% 100%
démographiques des champs dédiés
Détails des consultations Texte libre - Niveau 4 - - -
(motif, interrogatoire,
conclusion)
Compte rendu clinique  Texte libre - Niveau 4 - - -
(extérieur)
Prescriptions d’actes Texte libre - Niveau 4 - - -
Informations Texte libre - Niveau 4 - - -
supplémentaires
Prescriptions de vaccins Texte libre - Niveau 4 - - -

dONO SYHA SYHINAYd SNIOS Hd SHANNOJ SAA NOILLVSIAYVANVLS ¢ H41IdVHD
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2.3.2.2 - Transformation structurelle

Les données extraites du logiciel étaient stockées dans 13 tables de la base de données
source. A lissue de I'ETL, 12 tables du modele OMOP ont été chargées (Figure 2.6).
Plusieurs tables de la base de données source correspondaient a des tables différentes dans le
OMOP. Les informations démographiques du patient, les noms des MG, les périodes de suivi des
patients et le nom de la MSP ont été stockées, respectivement, dans les tables OMOP PERSON,
PROVIDER, OBSERVATION PERIOD et CARE SITE.

e | maBesomor |
Hors consulation Biométries

- care_site
Pendant la consultation — Consultations
death {
Certificats
drug_exposure - -
- Diagnostics
location -
Informations
measurement supplémentaires
note Prescriptions de
AT medicaments

Vaccination

observation_period

person

procedure_occurrence CDIT'IptES rendus

Résultats de biologie

provider

visit_occurrence

FIGURE 2.6 — Transformation structurelle de la base de données relationnelle locale au format
OMORP

La table de la base de données source DIAGNOSTICS pouvait contenir les informations
issues de I'interrogatoire avec le patient (recensement des symptomes), de I'examen clinique
(mesures et commentaires) et de la partie « résultat » (diagnostics) de la consultation. Cette
table consignait, sous forme de texte, les données relatives a plusieurs types d’informations
médicales différentes. La plupart des antécédents médicaux et des informations recueillies au
cours de la consultation étaient aussi saisis dans le logiciel en texte libre. Ces données, en texte
libre, ont été archivées dans la table NOTE du modele final. Le champ concept_type de la table
permettait de distinguer les notes sur les symptomes, le motif de la consultation, les antécédents
médicaux, le résultat de la consultation et, dans certains cas, le diagnostic associé. Les rapports
médicaux émanant d'un médecin spécialiste externe a la MSP étaient également conservés dans
la table NOTE.

Les antécédents médicaux (uniquement ceux documentés par des codes CIM-10) ont été stockés
dans la table du modele OMOP OBSERVATION.
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Chaque consultation correspondait a un enregistrement dans la table VISIT OCCURRENCE,
identifié par le type de concept d’'une consultation ("Ambulatory Primary Care Clinic / Center"
(concept_id =38004247)). 12 091 enregistrements ont été créés dans la table VISIT OCCURRENCE
pour associer les résultats de biologie des laboratoires "Lab" (concept_id = 32856).

Les tables de la base de données source RESULTATS DE BIOLOGIE et BIOMETRIES contenaient,
respectivement, des informations provenant des résultats de biologie et des données de mesures
biométriques liées a la consultation. Dans le modeéle final, ces mesures ont été implémentées
dans la table MEASUREMENT. Le type de concept "Lab" (concept_id = 32856) était associé aux
résultats de biologie et "Ambulatory Primary Care Clinic / Center" (concept_id = 38004247)
aux mesures biométriques. La colonne measurement_source_type_id permettait de discriminer
chaque type de données source (i.e., mesures de biologie des mesures biométriques prises lors
d’une consultation).

Chaque prescription de médicament a été stockée dans la table DRUG_EXPOSURE.

Les clés primaires et étrangeres ont été identifiées. De nouveaux identifiants uniques ont
été créés pour la clé primaire de chaque table.

2.3.3 - Chargement et évaluation de la qualité des données

De 1997 a 2021, 592 227 consultations de 18 395 patients de la MSP de Wattrelos ainsi que
12 091 consultations en laboratoire de ville, ont été intégrées dans le OMOP. Les tables NOTE
et MEASUREMENT contenaient plus d’un million d’enregistrements (i.e., 2 091 705 et 1 120
859 enregistrements respectivement) (Table 2.3). Les tables CARE_SITE et DRUG ERA ont été
implémentées une fois les données chargées dans le modéle OMOP.
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TABLE 2.3 — Comparaison du nombre d’enregistrements par table dans la base de données source
et dans le modele final OMOP Export des données de WEDA jusque 2021

Source (N) OMOP (N)
CARE_SITE - 1
DEATH 419 419
DRUG_ERA - 1084012
DRUG_EXPOSURE 924 216 814 772
LOCATION 19 662 11 433
MEASUREMENT 1120859 1120859
NOTE 2772809 2091 705
OBSERVATION 64 669 2 315
OBSERVATION_PERIOD - 18 256
PERSON 18 395 18 395
PROCEDURE_OCCURRENCE 12 202 12123
PROVIDER 8 8
VISIT OCCURRENCE 592 227 604 318

Le temps de chargement total de I'ETL était de 78 minutes. L'étape la plus longue (55

minutes) était ’étape d’extraction des données des fichiers XML (Table 2.4).

TABLE 2.4 — Temps de calcul par étape de 'ETL.

Temps (minutes) CPU (%)

Extraction 55,30 95
Transformation structurelle 1,38 59
Transformation sémantique 5,67 48
Chargement 16,17 0

Sur le tableau de bord Atlas, nous avons trouvé 28 échecs de conformité qui ne respectaient
pas les spécifications du OMOP CDM (i.e., mauvais format ou mauvaise saisie des données)
(Figure 2.7). Il y avait 21 échecs de complétude liés a des données potentiellement manquantes

et 23 échecs liés a la plausibilité pour des dates ou des valeurs de mesure non plausibles.
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DATA QUALITY ASSESSMENT
/ EDS WEDA WATTRELOS
/ DatoQualityDashboard Version: 2.0.0
Results generated at 2022-12-13 13:14:22 in 4 mins
A Verification | Validation Total

Fail | Total Total | % Pass | Pass | Fail | Total | % Pass

EDS WEDA WATTRELOS

OVERVIEW

Plausibility
Conformance
oL Completeness

Total

2878 out of 3594 passed checks are Not Applicable, due to empty tables or fields.
49 out of 72 failed checks are SQL errors.
Corrected pass percentage for NA and Errors: 97% (716/739).

FIGURE 2.7 — Tableau de bord d’évaluation de la qualité des données Atlas OHDSI.

Des concordances entre les résultats obtenus a partir des requétes du logiciel et les enregis-
trements de 'EDS ont été obtenues. En cas de différences dans les résultats des requétes, nous
avons vérifié les dossiers des patients dans le logiciel et identifié la raison de la discordance. En
majorité, ces différences provenaient de la déclaration du MG en tant que MG référent du patient
(i.e., médecin traitant). Cette déclaration était datée dans le logiciel WEDA. Cependant cette
date n’était pas présente dans la base de données. Pour éviter ce décalage de dates, les patients
ayant des dates de déclarations postérieures a la date d’extraction des données (2021) ont été
retirés des résultats de requétes sur le logiciel. De plus, les requétes concernant les résultats
de biologie ont été vérifiées manuellement par I'un des MG de la MSP. Certains résultats de
biologie ont été enregistrés dans une section du logiciel nommeée "rapports" et d’autres dans
la section "consultations". Par conséquent, certains résultats n’étaient pas retrouvés dans la
base de données car non extraits. Sur cing requétes, quatre avaient les mémes résultats apres

ajustements (cf. Annexe A).

2.4 Discussion

2.4.1 - Principaux résultats

Considérant le modéle OMOP comme modéle de données final, les différentes étapes de 'ETL
ont permis d’intégrer les données de soins premiers. Les données de soins premiers provenant
d'une MSP ont été intégrées dans le OMOP CDM. Jusqu’a 2021, soit sur plus de 20 ans, 592 226
consultations et 10 221 concepts spécifiques aux soins premiers ont été intégrés, ainsi que 9 432
alignements sémantiques. L'intégration des données de soins premiers a pris en considération
les données de plusieurs structures de soins : les cabinets de consultations médicales et les
laboratoires de ville. UEDS regroupait les données des médicaments prescrits et leur posologie

(i.e., durée du traitement, nombre de renouvellements, doses, période de prise), les résultats de
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biologie recus des laboratoires de ville, les mesures biométriques prises lors de la consultation
et les antécédents du patient.

Lintégration des données de soins premiers au modele OMOP a nécessité 1’alignement
sémantique des concepts spécifiques aux soins de ville. 10 221 concepts locaux et de 12 091

visites en laboratoire ont été ajoutés.

2.4.2 - Forces

L’avantage de I'intégration des données de soins premiers dans des EDS était 'implémentation
de données cliniques extra-hospitalieres sur une longue période de suivi. La base de données
de soins premiers a inclus des données cliniques de ville et des résultats de biologie extra-
hospitaliers. En complément, la base de données a intégré les prescriptions de médicaments et
les posologies associées.

La forte cohésion entre les scientifiques des données et les MG a permis de rendre la base
de données plus proche de I'activité de la MSP. Chaque étape de la transformation des données
a été approuvée par les MG de la MSP. De plus, collaborer avec le développeur du logiciel
a permis de comprendre la structure du logiciel et le format de I'export des données; ceci a

accéléré le processus d’extraction.

2.4.3 - Limites

Une grande partie des données de soins premiers était saisie sous forme de texte libre
et nécessitait l'utilisation de méthodes de traitement du langage naturel ou d'un examen
manuel. Le texte libre était difficile a associer a des concepts standards. Les techniques de
traitement du langage naturel (Natural Language Processing (NLP)), telles que les algorithmes
de fuzzy matching, les outils SpaCy et les expressions régulieres, pourraient étre utilisées pour
l'identification des concepts et I'extraction d’informations dans du texte [158, 159].

Bien que les concepts les plus fréquents aient été associés aux concepts standards du modele
OMOP, il est nécessaire de mettre a jour régulierement les alignements des nouveaux concepts.
De plus, le logiciel WEDA a fourni des informations sur les prescriptions de médicaments, mais

pas sur leur délivrance ni sur 'observance du traitement par le patient.

2.4.4 - Comparaison avec les autres bases de données de santé

L'extraction des données implique une collaboration avec I'éditeur du logiciel pour avoir
des extractions de données routinieres, comme a I’hopital, ou ponctuelles.
Un hépital regroupe plusieurs centaines de logiciels ; I'implémentation d’'un EDS se fait donc
sur un logiciel a la fois et peut étre redondante. En France, le détail des résultats de biologie

extra-hospitaliers n’est ni documenté dans les bases de données nationales ni dans les bases de
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données des hopitaux. Le SNDS contient les données de facturation d’actes biologiques réalisés
en ville et les données sur la délivrance des prescriptions mais ne contient pas les valeurs des
mesures.

En soins premiers, on retrouve souvent un seul logiciel par cabinet qui contient le détail des
données des MSP et des laboratoires sur plusieurs années.

La maniére de récupérer les données est différente pour les données sur internet (forum, réseaux
sociaux). En effet, 'extraction des données d’internet nécessite des méthodes d’aspiration telles
que le web scraping [36]. Ces méthodes peuvent étre réalisées par des API payantes développées
par I’éditeur de la source [160] ou par des programmes se basant sur des packages Python

comme BeautifulSoup [161] et Selenium [162].

Concernant les étapes de transformation de la donnée, les logiciels hospitaliers enregistrent

les données sous forme de codes associés aux terminologies standards du modele OMOP.
Dans d’autres bases de données, certains concepts sont a aligner aux terminologies du modele
OMOP, notamment si les concepts sont des termes locaux. Cela est valable pour les données de
soins premiers et les données des bases de données nationales. Dans le SNDS, les actes sont
directement codés selon la Classification commune des Actes Médicaux (CCAM), les médica-
ments délivrés codés en CIP, sans renseignement sur les posologies et les actes de biologie selon
la Nomenclature des Actes de Biologie Médicale (NABM) [163]. Les différentes terminologies
entre les bases de données sources doivent étre standardisées pour se référencer a un langage
commun dans le modéle.
Pour les réseaux sociaux, aucune transformation n’a été faite pour le stockage des données
dans un modele de données commun. Apres un nettoyage du texte, les informations médicales
extraites peuvent étre réutilisées. De nombreux modeéles de machine learning sont appliquées a
'analyse de ces données [164-166].
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Chapitre 3

Stratégie d’optimisation d’ETL orientés OMOP
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3.1 Contexte

En mars 2023, la France comptait 2 251 MSP. L'objectif est d’atteindre 4 000 MSP d’ici 2027
[167]. En raison du grand nombre de MSP, le développement du processus ETL pour I'intégra-
tion des données d'une MSP nécessite des ressources de temps, d’outils et de connaissances
techniques [28]. Cependant, en France, le nombre de logiciels labellisés e-santé pour les soins
premiers est restreint a une vingtaine de solutions [131]. Avec ce nombre limité, on pouvait
exploiter les ETL déja développés pour intégrer les données d’autres MSP utilisant les mémes
logiciels.

La premiere étape d'un ETL, extract, consiste a extraire les données du logiciel source. Elle
nécessite la maitrise du modele de données du logiciel. La seconde étape, transform, consiste

a transformer la structure initiale pour correspondre a la structure finale de 'EDS. Les autres
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étapes de transformation sont liées a la transformation sémantique et a la gestion de la qualité
des données. Une fois ces transformations établies, les données sont chargées dans le modele
final, load.

Dans le cadre du projet PriCaDa, un processus ETL a été mis en ceuvre dans la MSP de Wattrelos
(cf. Chapitre 2) [168]. Nous nous sommes appuyés sur ce premier travail pour intégrer les
données de trois MSP supplémentaires. L'intégration de ces sources de données a été ’occasion
de proposer une stratégie pour implémenter et répliquer les ETL plus facilement. Cette stratégie
a consisté a réutiliser un maximum d’étapes du processus ETL déja développées, pour intégrer
les données d’'une MSP. La stratégie s’est appuyée sur le partage d’un environnement technique

favorisant le déploiement de 'ETL.

3.2 Matériels et méthodes

3.2.1 - Développement initial des ETL

Lors du développement d’'un ETL (cf. Chapitre 2), plusieurs étapes étaient fortement liées
aux caractéristiques du logiciel, tandis que d’autres relevaient du modele de données de 'EDS.
Deux logiciels de soins premiers sont utilisés dans les MSP du projet PriCaDa : WEDA a Wattrelos,
Guesnain et Lille-Moulins, et Crossway a Tourcoing [ 169, 170]. Les volumes de données couvrant
la période de 1997 a 2023, relatifs aux consultations, résultats de biologie, mesures biométriques
et prescriptions, ont été calculés pour chacune des quatre MSP du projet PriCaDa (cf. Figure 3.1).
Les données brutes ont été recueillies aupres de 1’éditeur du logiciel WEDA (MSP de Wattrelos,

Guesnain et Lille-Moulins) et du MG responsable de la MSP de Tourcoing.
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FIGURE 3.1 — Nombre d’enregistrements par table pour chaque MSP de 1997 a 2023.

Un groupe de travail a été constitué et était composé de trois data scientists spécialisés dans
le développement d’ETL. Le groupe de travail s’est réuni pour mettre en place la stratégie de
généralisation des ETL, et pour implémenter 'ETL dans trois MSP. Une personne était affectée
au développement de 'ETL de Crossway et deux autres au déploiement de 'ETL de WEDA sur
une autre MSP.

3.2.2 - Généralisation des ETL

A chaque étape du processus ETL, le groupe de travail a identifié les opérations spécifiques
aux logiciels, et celles qui pouvaient étre généralisées. Lors de 'implémentation, ces opérations
ont été séparées par étapes de 'ETL (cf. paragraphe 3.2.1). A la suite de I'étape extract, les
données ont été stockées dans une base de données relationnelle source conservant le format
des données du logiciel. Une nomenclature de dossiers et de fichiers a été définie pour I'écriture
et le stockage des scripts. Les opérations dépendantes des logiciels ont été stockées et séparées

dans des dossiers propres a chaque logiciel intégré.

3.2.3 - Déploiement de ’ETL

La stratégie de déploiement des ETL avait pris en compte deux contextes :
1. les données provenaient d’un logiciel pour lequel un ETL avait déja été implémenté.

2. les données provenaient d’un logiciel pour lequel aucun ETL n’était encore développé ;
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Dans le premier contexte, un ETL avait été développé pour I'intégration des données prove-
nant du méme logiciel. Dans le second contexte, la partie dépendante du logiciel devait étre

développée et intégrée.

Un fichier de configuration a été créé pour lancer le processus ETL adapté au contexte.
C’est-a-dire soit utiliser 'ETL existant, soit développer I'ETL. Ce fichier regroupait toutes les
variables spécifiques au logiciel et a la MSP. Il contenait les chemins des répertoires et fichiers

nécessaires au déploiement de 'ETL.

Apres la transformation structurelle, un fichier plat a été intégré comme modele pour sto-
cker les alignements de concepts. Les vocabulaires standards utilisés pour I'alignement des
concepts locaux étaient LOINC, SNOMED-CT, UCUM, RxNorm et CIM-10 dans modele OMOP
(cf. Chapitre 2, table 2.1). Ces alignements consistaient a créer des jointures complexes entre
les tables de vocabulaires pour faire correspondre le vocabulaire local au vocabulaire standard
du modéle OMOP (cf. processus détaillé dans la figure 2.5 du chapitre 2).

Des outils de la communauté OHDSI, tels que Rabbit-in-a-hat et WhiteRabbit, ont été utilisés
pour la transformation structurelle, c’est-a-dire pour aligner les noms des tables et des colonnes
de la base de données source avec le OMOP CDM [97, 98]. Loutil Athena [96] a été utilisé pour
la transformation sémantique. Les scripts et les outils spécifiques a 'ETL ont été partagés sur un
dépdt GitLab privé (une solution open-source qui simplifie la gestion des dépots de code source
et le suivi de versions) [171].

Les bases de données de chaque MSP sont stockées sur PostgreSQL, au format OMOP version
5.4 [95].

3.2.4 - Validation et test

Nous avons validé notre stratégie avec deux sources de données supplémentaires. Les
données de la MSP de Lille-Moulins ont été utilisées pour la validation et I'ajustement des
opérations de 'ETL. Lors de cette validation, les parametres et opérations ont été adaptés et
ajustés a 'ETL. Les données de la MSP de Guesnain et la nouvelle extraction, plus récente, des
données de la MSP de Wattrelos ont permis de tester le processus finalisé. Le test évalue la
compatibilité de 'ETL sur une nouvelle source de données.

Apreés avoir converti les données dans un format standardisé, une évaluation de la qualité a
été effectuée selon les métriques établies par Kahn et al. [172] (cf. définitions des métriques
2.2.3 du chapitre 2). Les outils développés par la communauté OHDSI, tels qu’Achilles, et le
tableau de bord sur la qualité des données ont permis de calculer ces métriques sur le modele

final [156, 173]. La conformité, 'exhaustivité et la plausibilité ont permis d’évaluer les données.
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3.3 Résultats

3.3.1 - Développement initial des ETL

La consolidation des trois ETL a duré six mois et comprenait une réunion de présentation de
I'ETL de WEDA, axée sur les enjeux et les objectifs, ainsi que cinq réunions de groupes de travail.
Lors de la premiere réunion, nous avons défini 'organisation de 'environnement de travail. La
structure des fichiers et dossiers, ainsi que la nomenclature ont été maintenues cohérentes tout
au long du projet (cf. Annexe B). Une liste des opérations a suivre pour le développement d’un
ETL a été partagée (cf. Annexe C). Lors des réunions de groupes de travail, le développement
de 'ETL des données du logiciel Crossway et le déploiement de 'ETL du logiciel WEDA ont été
effectués. Au cours des développements, les étapes et les opérations ont été mises en commun

et généralisées.

3.3.2 - Généralisation des ETL

Durant les réunions de ces groupes de travail, le processus ETL a été subdivisé en plusieurs
étapes distinctes. La premiére étape, extract, consistait a communiquer avec I'éditeur du logiciel
pour définir les modalités d’extraction des données, et se terminait une fois les données stockées
dans une base de données source, indépendante du logiciel. La premiére transformation,
appelée T1, comprenait la transformation structurelle des données brutes au format OMOP.
Les colonnes et les tables de la base de données source ont été renommées selon la convention
OMOP. La deuxiéme transformation, T2, prenait en charge les opérations de gestion de la
qualité des données telles que le dédoublonnage des enregistrements, le traitement des données
manquantes, et 'attribution d’identifiants uniques. La troisiéme et derniere transformation, T3,
concernait 'alignement sémantique. La derniere étape, load, consistait a charger les données
dans le modele final en appliquant des contraintes (clés primaires et clés étrangéres). A la
suite de T1, les étapes T2, T3 et load devenaient indépendantes des logiciels et pouvaient étre
généralisées. Les opérations dépendantes et indépendantes des logiciels sont présentées dans le
Tableau 3.1.
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Etapes WEDA Crossway Généralisation
extract Transformation  des | Transformation du fi- | -
XML par patient a | chier plat en une base
une base de données | de données source
source
T1 Transformation structu- | Transformation structu- | -
relle de la base de don- | relle de la base de don-
nées source au format | nées source au format
OMOP OMOP
T2 Dédoublonnage Dédoublonnage Opérations basées sur
Gestion des valeurs | Gestion des valeurs | la structure du modele
manquantes manquantes OMOP
Identifiants uniques Identifiants uniques Valeurs manquantes : NA
Auto-incrémentation des
identifiants
T3 Alignement  séman- | Alignement  séman- | Prise en compte d’un fi-
tique des concepts liés | tique des concepts liés | chier plat et du nom du lo-
au logiciel au logiciel giciel (vocabulaire local)
en début de processus si
de nouveaux concepts lo-
caux doivent étre alignés
load Identification des clés | Identification des clés | Chargement des nou-
primaires et étrangéres | primaires et étrangeres | veaux concepts, des
données et des clés pri-
maires et étrangeres dans
le modele final

TABLE 3.1 — Résumé des opérations par étape de 'ETL pour chaque logiciel et identification des
opérations indépendantes du logiciel. NA : Non Applicable.

3.3.3 - Déploiement de ’ETL

L'intégration des données d’un logiciel dont 'ETL était déja développé n’a nécessité aucune

modification ni ajout d’opérations (Figure 3.2a). Lors de I'intégration des données d'un nouveau

logiciel, les opérations a ajouter ou a modifier dans ’'ETL se trouvaient dans les étapes extract

et T1 (Figure 3.2b). Un dossier, nommé avec le nom du logiciel, a d{i étre ajouté en amont de

I'ETL pour documenter les opérations d’extraction des données, d’implémentation dans une

base de données source, ainsi que de transformation structurelle.
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MsP données tables / OMOP CDM
Lille-Moulins source colonnes MSP Lille-Moulins
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Mise a jour des
concept_id

Chemin des données

)

(a) Cas 1 : Etapes & modifier pour I'intégration des données d’un logiciel dont 'ETL a déja été
développé. En rose : fichier de configuration a modifier, ajouter des alignements de concepts si
nécessaire, en orange : étapes basées sur la structure du modéle OMOP.

e EXTRACT TRANSFORM LOAD
Intégration des données @
d'un nouveau logiciel crossway — Base de Noms des
. tables OMOP CDM
MSP données colonnes MSP Tourcoing
Tourcoing sources
. =] !
Wsy - Eal —
. ) OMOP CDM
MSP - Valeurs Alignement MSP Wattrelos
Wattrelos manquantes, des concepts
doublons,
u" =] IDs
VVsy — —_
- XL Base de Noms des
MSP données tables / OMOP CDM
Lille-Moulins sources colonnes MSP Lille-Moulins
.’ =]
VVecy —
MSP OMOP CDM
Guesnain MSP Guesnain

Mise  jour des

csﬂ concept_id

concepts locaux

(b) Cas 2 : Etapes a ajouter et & modifier pour l'intégration des données d’'un nouveau logiciel.
En bleu : fichier de configuration a modifier, ajouter des alignements de concepts si nécessaire,
étape d’extraction et d’alimentation de la base de données source a ajouter, étape T1 a ajouter
également, en orange : étapes basées sur la structure du modéle OMOP.

FIGURE 3.2 — Intégration des données et déploiement selon le contexte de la stratégie d’optimi-
sation d’ETL.
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Le fichier de configuration définissait les variables propres a I'’environnement de l'utilisateur
et de la MSP. Ce fichier permettait de connaitre le contexte d’intégration des nouvelles données.
Ces variables incluaient le chemin des fichiers de données brutes, le nom du logiciel (pour
lancer les dossiers des étapes d’extraction et la T1 du méme nom) et, si nécessaire, le chemin
du fichier plat contenant les nouveaux alignements.

Une fois les concepts locaux liés aux concepts des soins premiers chargés pour un logiciel,
cette étape n’était plus nécessaire et permettait un gain de temps dans I'exécution de 'ETL
(Figure 3.2). La complétion de ce fichier et du fichier de configuration a automatisé la phase de

jointures complexes entre les tables de vocabulaires du modele OMOP.

3.3.4 - Validation et test

Lors de la validation de 'ETL, des opérations ont été ajustées, notamment pour 'étape T3.
En effet, les valeurs manquantes dans WEDA étaient par défaut formatées a "01/01/0001", ce
qui différait des données du logiciel Crossway. De plus, des divergences existaient entre les
terminologies et concepts utilisés par Crossway et WEDA. Pour remédier a ces différences, il
a été nécessaire de générer un vocabulary id propre a chaque logiciel dans le fichier plat des
aligments. Ce vocabulary id a ensuite été inséré dans les tables CONCEPT et VOCABULARY.
Lors de la phase de test, en dehors du paramétrage des variables dans le fichier de configuration,

aucune autre modification n’a été nécessaire.

Le tableau de bord sur la qualité des données au format OMOP a affiché les métriques de
conformité, d’exhaustivité et de plausibilité. Les taux de réussite pour ces différentes métriques
étaient supérieurs a 93 % (Tableau 3.2). Le taux de plausibilité était de 94 % pour les données
de la MSP de Lille-Moulins et de 100 % pour la MSP de Tourcoing. Les échecs de plausibilité
indiquaient des incohérences dans les valeurs, qui ne respectaient pas les regles métiers en
conditions réelles. Le taux d’exhaustivité était de 93 % pour les données de la MSP de Guesnain
et 95 % pour la MSP de Wattrelos. Les échecs liés a 'exhaustivité indiquaient des données
manquantes. Enfin les échecs liés a la conformité pouvaient étre causés par des erreurs de

format ou des saisies de données qui ne respectaient pas les régles du modele final.

Wattrelos | Guesnain | Lille-Moulins | Tourcoing
Plausibilité (%) 99 95 94 100
Conformité (%) 97 97 97 97
Exhaustivité (%) 95 93 94 93
Total (%) 98 96 96 98

TABLE 3.2 — Evaluation de la qualité des données par métriques de Kahn et al.
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3.4 Discussion

3.4.1 - Principaux résultats

Dans ce chapitre, nous avons proposé une stratégie d’optimisation des processus ETL pour
éviter de recommencer la mise en ceuvre d’'un ETL a chaque intégration de données d'une MSP.
Cette stratégie prenait en compte deux contextes : (1) l'intégration des données d’un logiciel
dont 'ETL avait déja été développé, (2) I'intégration des données d'un nouveau logiciel.

La mise en ceuvre de cette stratégie a abouti a une généralisation des étapes et des opérations
communes, une standardisation des données de soins premiers, et un environnement de travail
optimisé pour I'exécution des scripts. Certaines étapes de 'ETL, spécifiques au logiciel, ont été
identifiées, telles que I'extraction des données, la création d’une base de données relationnelle
source adaptée au format du logiciel, ainsi que I'alignement structurel de cette base avec le
modeéle OMOP. A partir de cette étape, les opérations ont pu étre généralisées, quel que soit le
logiciel, notamment pour la gestion des données, la transformation sémantique, la gestion des
clés primaires et étrangeres, des valeurs manquantes et des doublons.

Pour I'intégration d'un nouveau logiciel, les étapes de 'ETL spécifiques a la structure du logiciel
ont dii étre développées. En revanche, pour l'intégration des données d’un logiciel dont I'ETL
avait déja été implémenté, les données pouvaient étre intégrées sans modification ni ajout
d’opérations. L'environnement de travail incluait également un fichier de configuration permet-
tant de renseigner les variables spécifiques au logiciel et a I'utilisateur et un fichier d’aide au
stockage des alignements de concepts.

Cette approche reposait sur le respect d'une nomenclature de scripts et de répertoires
de travail, et 'adoption d’'un modele de données commun (i.e., OMOP). La méthode a été
appliquée a deux logiciels de soins premiers, WEDA et Crossway, utilisés par quatre MSP. Le
projet s’est déroulé sur une période de six mois ; la majeure partie du temps ayant été consacrée
au développement des ETL pour WEDA et Crossway, ainsi qu’aux sessions de travail en groupe.
Les données de deux MSP ont été utilisées pour valider et tester le processus ETL basé sur cette
stratégie. L'évaluation qualitative des données a été réalisée a I'aide des métriques de Kahn
[157].

3.4.2 - Forces

Le fichier de configuration modifiable par I'utilisateur a permis de stocker les variables
nécessaires a I'intégration de nouvelles données sans modifier le code source.
La séparation des étapes a développer pour I'intégration d’'un nouveau logiciel a réduit le
nombre d’opérations a ajouter aux scripts existants, facilitant ainsi I'intégration des données de

logiciels déja pris en charge et permettant un gain de temps. La période de temps de travail a
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été considérable pour la généralisation d’'un ETL a un logiciel supplémentaire. De nombreuses
MSP dépendant de ce logiciel pourront désormais étre intégrées.
La stratégie n’est pas spécifique aux soins premiers et pourrait étre utilisée dans d’autres

contextes.

3.4.3 - Limites

La stabilité dans le temps des ETL dépend de I’éditeur et des mises a jour du logiciel. Si
les données exportées par le logiciel subissent des changements de structure ou de format,
I'étape d’extraction devra étre ajustée. Néanmoins, les étapes indépendantes du logiciel seront
conserveées.

La stratégie d’optimisation a été réalisée sur trois MSP utilisant le logiciel WEDA mais n’a été
appliquée et développée que sur une MSP utilisant le logiciel Crossway. L'inclusion des données
d’une autre MSP utilisant Crossway ou un troisieme logiciel aurait permis de valider la stratégie

a plus grande échelle.

3.4.4 - Comparaisons aux travaux existants

Les communautés de chercheurs internationaux, comme OHDSI, proposent des frameworks
pour rendre plus facile l'utilisation de leurs outils et de leur modele. Certaines stratégies
permettent 'intégration des données provenant de différentes sources, pour pallier aux difficultés
telles que la diversité des structures et des terminologies. Les méthodologies pour la gestion de
la mise en ceuvre d’un ETL proposent des formats standards pour ’échange et I'intégration des
données entre différents systemes [84, 85, 174, 175]. Des méthodes ont été développées pour
gérer ou éviter les défis rencontrés lors du développement d'un ETL [172] et pour évaluer la
qualité des données [157, 176, 177]. La diversité des formats de données et des terminologies
en soins premiers rend l'utilisation des méthodes ou outils existants difficile [84, 177, 178], en
raison des habitudes de saisie des MG et des formats variés d’extraction de données selon les
éditeurs de logiciels.

Une étude a abordé la réplication des processus ETL pour intégrer des données de plusieurs
sources dans un modeéle de données commun [28]. Cependant, dans cette étude, chaque ETL est
développé indépendamment pour chaque source, sans mise en commun ou généralisation des
étapes ; ce qui complique I'intégration d’autres sources. L'étude est descriptive et ne propose pas
de méthodologie ou de stratégie d’optimisation. Notre travail pourrait favoriser la réplication
de leur ETL pour intégrer les données de nouvelles cliniques. De plus, notre approche pourrait
étre partagée avec les hopitaux, leur permettant d’intégrer les données de différents services
en intégrant les concepts spécifiques au contexte clinique et les opérations de transformation

structurelle propres a chaque logiciel utilisé.
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Chapitre 4

Outils d’aide a la prise en charge des patients
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4.1 Evaluation de la persévérance aux médicaments

4.1.1 - Contexte

L'adhérence a un traitement est la combinaison de la persévérance (i.e., poursuite sur la
durée) et de la conformité (i.e., dose correcte prise au bon moment de la journée) a la prescrip-
tion [179, 180].

Le manque d’adhérence est un enjeu de santé publique, il impacte les symptomes d’une patho-
logie, en particulier lorsque la persévérance d’'un traitement n’est pas respectée. Un arrét de
plus de 60 jours dans la prise d’'un traitement augmente I'apparition des symptomes, favorise la
progression de la maladie et augmente les cofits de dépense en santé [179, 181]. Le manque
d’adhérence est surtout observé chez les patients sous traitements antidouleur ou sous traite-
ments prescrits par le MG, par rapport aux traitements prescrits par d’autres spécialistes [ 182].
Les personnes diabétiques respectent mieux la persévérance de leur traitement Anti-Diabétiques

Oraux (ADO) par rapport aux traitements injectables (i.e., insulines) [ 183]. Pour les personnes
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diabétiques, le manque de persévérance impacte et augmente les valeurs de 'hémoglobine
glyquée et de la glycémie [183].

Il existe plusieurs méthodes pour évaluer la non-adhérence aux traitements. Les méthodes
non directes consistent a s’appuyer sur les données exploitables dans les bases de données. Les
données de délivrance en pharmacie sont les plus utilisées et prennent en compte le nombre
de médicaments fournis et le nombre de jours d’observance prescrits [ 180, 184]. Ces mémes
méthodes ne prennent pas en compte le surplus ou le stockage de médicaments des patients
[180, 184]. Enfin, les méthodes directes sont les plus représentatives de la réalité en terme
d’administration du traitement, mais sont plus invasives et plus compliquées a mettre en ceuvre.
Ces méthodes peuvent étre I'attribution de cachets digitaux, I'évaluation de taux biologiques
(i.e., tests sanguins ou urinaires) ou 'observation de 'administration du médicament a ’hopital
[180].

Dans les bases de données de soins premiers, les informations de prescriptions et de posolo-
gies sont associées. Les posologies contiennent les informations de durée et de renouvellement
des traitements, ce qui permet de suivre la chronologie du traitement prescrit. La séquence est
la durée durant laquelle le patient est sous un traitement. Cependant, ces séquences ne sont
pas calculées directement par le logiciel de soins premiers.

Dans cette partie, nous décrirons le développement et 'implémentation d’un algorithme pour la
détection des séquences de traitement et pour évaluer la persévérance a partir des données de
prescriptions médicamenteuses de la MSP de Wattrelos. L'algorithme a été appliqué a la popula-

tion de patients diabétiques pour évaluer leur persévérance aux traitements antidiabétiques.

4.1.2 - Méthodes
4.1.2.1 - Données extraites

Le logiciel WEDA contenait une section dédiée a la prescription médicamenteuse. Le MG
sélectionnait le médicament a prescrire a 'aide d’une liste déroulante liée a la base de données
Vidal, et choisissait la posologie souhaitée (Figure 4.1). Le MG obtenait une posologie déja
rédigée en fonction de la sélection du traitement, de la durée de traitement, du moment de
la prise et du nombre de prises. Les posologies ont ainsi été renseignées en texte, de maniere
structurée, et ont été stockées dans la table NOTE du modele OMOP (cf. Chapitre 2). Nous
avons stockées les prescriptions de médicaments dans la table DRUG_EXPOSURE dans un format

structuré facilitant 'analyse.
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FIGURE 4.1 — Interface de prescription dans le logiciel WEDA. La section de gauche : sélection de
la posologie associée au médicament (durée de traitement et dose). Section de droite : sélection
d’un médicament dans la base de données Vidal. [152].

Pour développer l'algorithme de détection de séquences de traitements prescrits par le
MG, nous avons utilisé les données de la MISP de Wattrelos. Cet algorithme s’est basé sur
les médicaments prescrits et leurs posologies. Les prescriptions antidiabétiques, des patients
adultes, ont été extraites par les codes ATC débutant par "A10". Les notes de posologies ont été

associées a ces prescriptions.

4.1.2.2 - Calculs des durées
Deux informations étaient nécessaires pour évaluer la persévérance a partir des informations
de prescription (Figure 4.2) :
— La durée de traitement prescrite, pour calculer une date de fin de la prescription;

— La durée de l'arrét entre deux prescriptions, a partir de la date de fin de la prescription

initiale et la date de la prescription suivante.

La date initiale et la date de la prescription suivante sont associées a chaque prescription.
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PRESCRIPTION 1 Graitement A a prendre pendant 7 jours a renouveler 2 foi%

PRESCRIPTION 2 [ “Traitement A & prendre pendant 4 jours” )

PRESCRIPTION 1 PRESCRIPTION 2

Traitement A Traitement A

DUREE DE PRESCRIPTION 1 : 7 JOURS DUREE DE PRESCRIPTION 2
-------- L X STRNINY SN ———
ARRET? ¢
DELIVRANCE DELIVRANCE DELIVRANCE DELIVRANCE
PHARMACIE 1 PHARMACIE 2 PHARMACIE 3 PHARMACIE 1

FIGURE 4.2 — Exemple de représentation des durées de prescription d’un traitement renouvelable.

Prescription 1 : a renouveler 2 fois signifie 3 délivrances (1ére délivrance liée a la prescription
initiale + 2 renouvellements).

Tout d’abord, la durée du traitement prescrite et le nombre de renouvellements de 'ordon-
nance ont été extraits a partir de méthodes de Regular Expression (RegEx), c’est-a-dire des
méthodes d’extraction d’informations contenues dans du texte.

La RegEx permettant d’extraire le nombre et 'unité de la durée inscrite dans la posologie était
la suivante :

(? :pendant|pdt|qsp|qs|ttt pour |traitement pour) \s*(\d+) \s*(mois|jours|j|semaine)

Cette formule permettait de détecter trois groupes :

1. le terme annonceur de durée (pendant, traitement pour, etc.), ces expressions ont été
identifiées apres une analyse exploratoire ;

2. le nombre associé a la durée du traitement;
3. l'unité de durée (i.e., jour, mois ou semaine).

Les nombres de mois et de semaines ont ensuite été convertis en nombre de jours.

La RegEx permettant d’extraire le nombre de renouvellements de 'ordonnance était la
suivante :

(? :a renouveler|renouveler |ar) (\d+) (? :fois|x)
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Cette formule permettait de détecter trois groupes :
1. le terme annonceur du renouvellement, identifié aprés une analyse exploratoire ;
2. le nombre associé au renouvellement;

3. lindicateur "fois" qui suit le nombre de renouvellements.

Ces RegEx ont permis de récupérer la durée de la prescription pour calculer la date a partir de
laquelle la prescription n’était plus couverte (i.e., la date de fin de la prescription).

Avec ces deux informations, nous avons calculé la durée de la prescription (Tableau 4.1). Le
nombre total de jours de traitement a été obtenu en multipliant la durée du traitement extraite
par RegEx (en jours) par le nombre de renouvellements + 1 car la prescription initiale était
considérée comme la premiere délivrance du traitement. Enfin, la durée de I'arrét entre deux
prescriptions a été calculée comme la différence entre la date de la prescription suivante et la

date de la prescription initiale, a laquelle était ajoutée la durée de traitement prescrite.

Médicament | Patient | Date de | Date prescrip- | Durée de la pres- | Temps d’arrét
prescrip- tion suivante cription
tion initiale
A 1 D1 D2 DT (jours) x | D2-(D1+ DF1)
(RO+1)
A 1 D2 D3 DT (jours) x | D3-(D2+ DF2)
(RO+1)

TABLE 4.1 — Calculs des durées de traitements et des temps d’arrét entre deux prescriptions. DF :
date de fin de la prescription, calculée en ajoutant la durée de prescription a la date de prescription
initiale; RO : nombre de renouvellements inscrits dans la posologie; DT : durée de traitement
inscrit dans la posologie.

Dans 'exemple de la Figure 4.2, en supposant que la premiere prescription a été faite le
07/01/2020 et la seconde le 11/02/2020, les calculs étaient les suivants :

— Durée de la prescription = 7 x (2 + 1) = 21 jours;

— Durée de l'arrét entre les deux traitements = 11/02/2020 - (07/01/2020 + 21) = 14
jours.
4.1.2.3 - Interprétation des résultats de ’algorithme

Lorsqu’une prescription est finie, le patient prend de nouveau rendez-vous avec son MG
pour renouveler son traitement. Le patient peut avoir quelques jours de retard dans la prise
de son rendez-vous selon les disponibilités du médecin ou son stock de médicaments. Pour

81



CHAPITRE 4. OUTILS D’AIDE A LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS

laisser une marge a l'interprétation de la persévérance, l'algorithme tenait compte d’un delta.
Par défaut ce delta était paramétré a 30 jours.

— Arrét de traitement < O jour : le patient consultait pour le renouvellement de son traitement
avant la fin du traitement précédent. Cela montre une anticipation et donc une bonne

persévérance.

— 0 jour <= arrét de traitement <= delta paramétré : le patient consultait légerement apres
la fin de sa derniére prescription, le retard était acceptable.

— Arrét de traitement > delta paramétré : il y avait un arrét considérable dans la prescription.

Cela représentait un manque de persévérance.

4.1.2.4 - Statistiques

Les statistiques des résultats de I'algorithme ont été réalisées avec R Studio en utilisant le
langage R (version 4.4.0).
Le test de normalité (Shapiro test) a été appliqué aux variables quantitatives. Les variables
quantitatives suivant une distribution normale ont été décrites par la moyenne et '’écart-type,
tandis que celles ne suivant pas une loi normale ont été exprimées par leur médiane, leur

premier quartile (Q1) et leur troisieme quartile (Q3).

4.1.3 - Résultats
4.1.3.1 - Données extraites

De janvier 2013 a janvier 2023, 34 694 prescriptions d’antidiabétiques ont été prescrites
a 914 patients. Cela représentait une moyenne de 3 438 prescriptions (minimum : 2 140,
maximum : 4 930) et une moyenne de 409,1 patients (minimum : 312, maximum : 600) par an.
Le médecin prescrivait une médiane de 6 [4; 11] prescriptions d’antidiabétiques a ces patients

par an.

4.1.3.2 - Calculs des durées

Pour cette méme période, 26 420 durées entre prescriptions ont été calculées (76 %). Pour
28 259 prescriptions d’antidiabétiques (81 %), une date de fin de traitement a été identifiée a
I'aide de I'algorithme (Tableau 4.2).
Lorsque les posologies étaient incomplétes ou indisponibles (9 539 prescriptions), la durée de
la prescription n’a pas pu étre récupérée. De plus, les prescriptions uniques ou les dernieres
prescriptions faites n’ont pas fait 'objet de prescription suivante (2 282 prescriptions), donc la

durée d’arrét de traitement n’a pas pu étre calculée.
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Nombre de prescrip- | Proportion (%)
tions

Posologie correcte 28 259 81

Pas de posologie 3104 9

Manque d’informations dans la posologie 6 435 18,5

Manque la date de la prescription suivante | 2 282 6,6

Posologie correcte + prescription suivante 26 420 76,1

TABLE 4.2 — Nombre et proportion des prescriptions par catégorie de probleme lors du calcul de
I'algorithme.

4.1.3.3 - Interprétations

La durée médiane [Q1; Q3] entre toutes les prescriptions était de -2,4 jours [-13,4; 6,8]
(Figure 4.3). Il y avait un manque de persévérance pour 2 925 prescriptions d’antidiabétiques
sur les 26 420 (11,1 %), c’est-a-dire avec une interruption de plus de 30 jours entre deux
prescriptions successives. La durée médiane [Q1; Q3] entre ces prescriptions était de 61,6
jours [40,8; 102,8]. Une anticipation entre deux prescriptions a été retrouvée pour 16 378
prescriptions (62 %) et correspondait & une durée médiane de -8,2 jours [-29,8; -2,4] entre

deux prescriptions.
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FIGURE 4.3 — Représentation des durées entre les prescriptions d’un traitement par catégorie
d’interprétation. Arrét < 0 jours : anticipation; 0 jours <= arrét <= 30 jours : léger retard; Arrét
> 30 jours : manque de persévérance.
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Le médicament antidiabétique le plus prescrit était la Metformine (code ATC : A10BA02),
avec 10 947 prescriptions. Parmi ces prescriptions, 9,1 % étaient suivies d'une interruption
de plus de 30 jours, indiquant un manque de persévérance (Tableau 4.3). Parmi les ADO, la
durée médiane de I'arrét entre les prescriptions de Metformine était de -2,4 [-14,2;7,75] jours.
Le taux le plus élevé de manque de persévérance était observé pour le Glibenclamide (code
ATC : A10BBO01) et représentait 22 % des prescriptions (24 sur 109). Concernant les insulines,
I'Umuline rapide (code ATC : A10ABO1) présentait le taux de manque de persévérance le plus

élevé, soit 13,5 % des prescriptions.

Codes ATC Durée entre les prescrip- | Proportion du manque de
tions (médiane[Q1;Q3]) (en | persévérance (%) (n/N)
jours)

A10BBO1 9,6 [-3,2;28,2] 22.0 (24/109)

A10BFO1 2[-4,5;14,1] 14.3 (25/175)

A10ABO1 0,3 [-9,25;-7,20] 13.5 (5/37)

A10BB12 0[-7,2;8,15] 12.6 (52/414)

A10BD15 11,2 [-18,8;1,8] 12.1 (4/33)

A10AEO5 -2,4[-8,4;20,6] 12.0 (46/382)

A10BD10 0,2 [-4,8;12,2] 11.6 (21/181)

A10BDO08 -0,2 [-8,8;12,8] 11.1 (83/745)

A10BDO7 2,4[-12,8;7,2] 10.7 (206/1924)

A10BHO2 2,4[-20,3;10,8] 9.6 (32/332)

A10ABO5 2,4 [-19,2;14,8] 9.4 (146/1543)

A10BHO3 -1,3[-9,4;10,85] 9.4 (23/244)

A10BA02 -2,4[-14,2;7,75] 9.1 (1002/10947)

A10ACO1 2,4[-28,2:;10,8] 8.9 (20/225)

A10BB09 -2,4[-9,4;6,8] 8.3 (373/4506)

TABLE 4.3 — Taux des prescriptions suivies d'un manque de persévérance pour les 15 codes ATC
d’antidiabétiques ayant une proportion de non-persévérance élevée.
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4.2 Visualisation du suivi de I’activité et des patients

4.2.1 - Contexte

Les techniques d’analyse visuelle, lorsqu’elles sont appliquées aux données, permettent de
créer des tableaux de bord ainsi que d’autres outils de visualisation [185]. Le tableau de bord
est un outil visuel et interactif relié a une base de données. Il permet de suivre des indicateurs
de performance, de visualiser des graphiques ou de saisir des données. Grace aux indicateurs
de performance, le tableau de bord facilite la prise de décision concernant les patients, améliore
les soins [186-188] et porte I'attention sur les aspects critiques dans la prise en charge des
patients en fonction de la complexité de leur état de santé [189]. La mise a jour en temps réel
permet de suivre des épidémies, de mettre en évidence de nouvelles informations et de faciliter
la prise de décision [70, 189, 190]. Les tableaux de bord peuvent étre appliqués a différentes
sources de données pour permettre aux professionnels de santé d’avoir acces a des informations
agrégées, et de visualiser les informations disponibles [189]. On retrouve des tableaux de bord
dans des secteurs tels que les services hospitaliers [191], le suivi du diabete [192], la gestion
des soins infirmiers [ 193] et le contrdle des infections hospitalieres [ 194].

Afin de développer un tableau de bord, il convient de choisir les sources de données, les
indicateurs de performance et les graphiques les plus adaptés aux besoins des utilisateurs
[188, 195]. Pour éviter la complexité liée aux sources multiples et a la gestion des données,
il est recommandé de développer son tableau de bord a partir ’EDS [196]. La convivialité et
la facilité d’utilisation de l'interface doivent également étre prise en compte. L'ergonomie de
I'outil peut étre évaluée avant le déploiement. Pour cela, le Centre d’Investigation Clinique -
Innovation Technologique (CIC-IT) de Lille dispose d’ergonomes spécialisés dans I’évaluation et
la conception de dispositifs médicaux innovants et/ou d’applications informatiques de santé
(interfaces homme/machine) [197].

Un tableau de bord, fondé sur les données de soins premiers de la MSP de Wattrelos au
format OMOP, a été concu pour donner aux MG une vue d’ensemble de leur activité et du suivi
de leurs patients. Il inclut également les indicateurs de la ROSP (définis dans la section 1.3.2
de l'introduction).

4.2.2 - Méthodes

Le développement des tableaux de bord s’est déroulé en plusieurs étapes. Dans un premier
temps, des échanges avec les médecins de la MSP de Wattrelos ont permis d’identifier et de
cibler les besoins des MG. Dans un second temps, une maquette (i.e., premiere version) d'un
tableau de bord a été développée a partir des technologies R (version 4.4.0) et R Shiny. Enfin,

nous avons développé une deuxiéme version du tableau de bord en tenant compte d’un rapport
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d’évaluation du tableau de bord réalisé par les ergonomes du CIC-IT.

4.2.2.1 - Données

Les données de l'intégralité de la base de données au format OMOP de la MSP de Wattrelos
ont été exploitées pour le tableau de bord. Les informations utilisées concernaient les patients
adultes, couvrant la période de 1997 a 2023.

4.2.2.2 - Identification des besoins

Des réunions avec les MG de la MSP ont permis de déterminer les filtres permettant aux
utilisateurs de mettre a jour I'interface en fonction de leurs choix, ainsi que les indicateurs et
les thémes souhaités. Ces thémes ont conduit au déploiement de plusieurs panels (ou fenétres)
pour afficher les indicateurs et graphiques associés.

Les indicateurs évoqués par les MG étaient ceux contenus pour la ROSP. Ces indicateurs
de la ROSP sont annuellement calculés par I'assurance maladie, a partir des données de soins
facturés. Afin de les adapter aux soins premiers, ils ont été calculés sur notre base de données
au format OMOP. Certains critéres nécessitaient également une recherche textuelle dans la
table NOTE, a 'aide de RegEx.

Les indicateurs que nous avons implémenté sur le tableau de bord étaient basés sur les themes
Prévention et Suivi des pathologies chroniques de la ROSP adultes, issus du rapport de la CNAM
[124]. Nous avons tenu un tableau de suivi du calcul de chaque indicateur pour comparer les
résultats obtenus sur la base de données aux résultats du rapport annuel d'un MG. Ce tableau
de suivi comportait également des renseignements sur les difficultés de calcul (par exemple, la

recherche d’actes prescrits dans les données textuelles).

4.2.2.3 - Déploiement et évaluation

Une premiére version du tableau de bord a été déployée suivant les filtres, les themes et les
indicateurs souhaités par les MG. Un ergonome a évalué le tableau de bord et a effectué un
rapport heuristique. U'évaluation vérifiait que I'interface graphique utilisateur respectait une
liste de criteres d’utilisabilité. La liste était composée de 85 criteres regroupés en 11 dimensions
et associés a un niveau (i.e., majeure, mineure) [198]. Trois évaluateurs ont comparé chaque
critere au tableau de bord indépendamment. Un consensus a permis de mettre en commun
les résultats des criteres des trois évaluations. Une deuxieme version du tableau de bord a été
déployée en y intégrant les indicateurs calculés de la ROSP.
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4.2.3 - Résultats
4.2.3.1 - Identification des besoins

Les thémes qui ont émergés des discussions avec les MG regroupaient I'activité générale du

cabinet, les prescriptions, les valeurs biologiques et les indicateurs de la ROSP.

Dans le tableau de bord, ces themes étaient répartis dans différentes fenétres. Dans chacune,
les indicateurs associés aux themes étaient présentés :

— Activité générale : nombre de patients, nombre de consultations et nombre médian de

consultations par patient;

— Prescriptions : nombre de consultations avec au moins une prescription, nombre médian

de médicaments par prescription;
— Biologie : nombre de résultats de biologie;

— ROSP : jauge avec l'objectif et le résultat de chaque critere.

Neuf indicateurs de la ROSP ont été calculés et comparés au rapport de la CNAM, a partir
des données des patients du Docteur Calafiore, sur 'année 2021. Le tableau de suivi indiquait
les données extraites pour chaque calcul, le dénominateur et le numérateur de 'indicateur, les
difficultés et les criteres non calculés (cf. Annexe D).

Les indicateurs proches des résultats du rapport de I'assurance maladie étaient :

— Nombre de dosage d’hémoglobine glyquée : Part des patients traités par antidiabétiques
ayant bénéficié d’au moins deux dosages d’hémoglobine glyquée dans 'année;

— Dépistage de maladies rénales chroniques : Part des patients de moins de 81 ans traités
par antidiabétiques ayant bénéficié d’'une recherche annuelle de microalbuminurie sur
échantillon d’urines et d'un dosage annuel de la créatininémie avec estimation du débit

de filtration glomérulaire ;

— Dépistage des maladies rénales chroniques chez les hypertendus : Part des patients traités
par antihypertenseurs ayant bénéficié d'une recherche annuelle de protéinurie ou de
microalbuminurie et d'un dosage annuel de la créatininémie avec estimation du débit de

filtration glomérulaire ;

— Surveillance d’un traitement par anti-vitamine K : Part des patients traités par anti-
vitamine K au long cours ayant bénéficié d’au moins autant de dosages de I'International
Normalized Ratio dans I'année que de délivrances d’anti-vitamine K.
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La principale difficulté rencontrée sur les autres critéres était les problemes d’extraction
d’informations dans le texte (RegEx) et concernait les indicateurs :

— Traitement par benzodiazépine anxiolytique : Part des patients ayant initié un traitement

par benzodiazépine anxiolytique et dont la durée de traitement est > a 12 semaines;

— Fond d’oeil chez le diabétique : Part des patients traités par antidiabétiques ayant bénéficié
d’une consultation ou d'un examen du fond d’oeil ou d’une rétinographie dans les deux

ans et un trimestre.

Les critéres non applicables étaient les criteres concernant les enfants, les criteres sur les
ALD (information non disponible dans la base de données), les criteres déclaratifs (critéres que
les MG doivent eux-méme déclarer), les critéres sur des prescriptions de dépistages (données
textuelles) et les criteres sur l'efficience (par manque de temps).

4.2.3.2 - Déploiement et évaluation

Sur la premiere version du tableau de bord, un panneau de filtres sur la gauche de l'interface
permettait de sélectionner le sexe des patients, I'age, la période souhaitée, et le médecin souhaité
(Figure 4.4). Le panel des indicateurs de la ROSP n’avait pas été déployé sur la premiere version
du tableau de bord.

PriCaDa = & ACTIVITE GENERALE @0 PRESCRIPTIONS QJ DIAGNOSTICS L BIOLOGIE ?  APROPOSPricaa

BB PATIENTS

7,167 327,231 18
% Femme M Homme
Patients Consultations Consultations par patient (médiane)
Evolution du nombre de patients par an Nombre d'enregistrements médian par an
PERIODE —
3500 ‘ Brcel ‘ PDF ‘
MEDECIN 3000 Enregistrements Nombre
2500 Nombre de patients 2,306
& TELECHARGER o Nombre de consultations 13,858
Nombre de médicaments prescrits 43,679
1500
Nombre de résultats de biologie 69,782

2000 2005 2010 2015 2020

FIGURE 4.4 — Maquette de la premiere version du tableau de bord.

L'évaluation initiale par les ergonomes a catégorisé 17 critéres en non applicables, 42

respectés et 26 non respectés, dont 20 majeurs et 6 mineurs (Figure 4.5).
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Lisibilité (n = 3)

Compréhensibilité du contenu (n =5)
Intégrité scientifique (n = 6)

Flexibilité (n = 2)

Réduction de I'ensemble des données (n = 4)
Action minimale (n =9)

Reconnaissance plutdt que rappel (n = 11)
Eliminer le superflu (n = 10)

Cohérence (n=7)

Codage de l'information (n = 13)

Organisation spatiale (n = 10)
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prop de critéres N/A prop de critéres respectés M prop de critéres non respectés

FIGURE 4.5 — Représentation graphique extraite du rapport des ergonomes sur la proportion de
criteres non applicables, respectés et non respectés.

Les criteres non respectés ont été séparés en deux catégories :

— Lapparence générale en panel (onglet actif lié visuellement a sa page de par sa couleur
de fond) ;

— La lecture des graphiques et tableaux (titre précis adapté aux filtres en cours, unités sur

les axes, 1égendes, fonction zoom).

Des propositions et des recommandations ont été faites pour chacun des 26 criteres non

respectés par les ergonomes pour améliorer le tableau de bord (cf. Annexe E).

Ces recommandations ont permis le déploiement d’'une seconde version du tableau de bord
(Figure 4.6). Cette version intégrait une harmonisation des couleurs par théme, un bouton de
réinitialisation pour mettre les filtres sur les positions de défaut, et le panel des indicateurs de
la ROSP avec une représentation des critéres sous forme de jauge (objectifs et résultats) (Figure
4.6d).
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4.3 Discussion

4.3.1 - Principaux résultats

Les deux outils développés a partir des données de soins premiers au format OMOP avaient

pour objectif de donner aux MG un apercu de la prise en charge des patients. Ces outils
permettaient 'amélioration des pratiques et 'ajustement des prises en charge des patients par
le MG.
L'algorithme de détection de séquences de traitements prescrits a permis d’aider le MG a
identifier les patients atteints de pathologies chroniques, comme le diabéte, présentant des
difficultés a respecter de la persévérance de leur traitement. L'évaluation de la persévérance
s’est faite en amont des délivrances de la pharmacie et a permis d’évaluer I'action du MG dans
la prise en charge, indépendamment de la réponse du patient.

La majorité des renouvellements prescriptions d’antidiabétiques étaient anticipés; c’est-a-
dire lorsque la demande de represcription avait lieu avant la fin de la prescription initiale. La
durée médiane entre toutes les prescriptions était de -2,4 jours. Cela indiquait une anticipation
de plus de deux jours pour la moitié des prescriptions antidiabétiques. En outre, 11 % des
prescriptions étaient suivies d’un arrét de traitement. Ce résultat était probablement sous-estimé
en raison de problémes liés aux informations disponibles et a la posologie. La Metformine était
le médicament le plus prescrit et représentait un taux de 9.1 % de prescriptions suivies d'un
arrét. La Glibenclamide et 'Umuline rapide avaient les taux les plus élevés de prescriptions
suivies d’un arrét de traitement.

Le tableau de bord a permis un apercu global de l'activité du MG et de la prise en charge des
patients. Le suivi des indicateurs de la ROSP a donné une indication aux MG sur leur progression
pour atteindre I'objectif fixé par la CNAM. L'évaluation ergonomique de la premiere version du
tableau de bord a identifié 26 critéres, non respectés, a améliorer. Ces 26 critéres ont facilité le
développement d’'une deuxieme version du tableau de bord en y incluant neuf indicateurs de la

ROSP concernant les patients adultes.

4.3.2 - Forces

Les données de posologie des traitements ont permis de calculer des durées de séquences
de traitements. Les traitements avec un taux élevé de manque de persévérance ont ainsi pu étre
identifiés et analysés. L'identification d'un manque de persévérance peut pousser le professionnel
de santé a discuter avec son patient et a lui proposer un traitement plus adapté.

Le tableau de bord a transformé les données de la MSP, enregistrées de 1997 a 2023, en
visualisation directe et didactique. Il a également permis de filtrer les données, pour ajuster des

indicateurs, et de mettre a jour automatiquement les graphiques et les indicateurs. Les données
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prescrites ont été utilisées pour calculer les indicateurs de la ROSP et pour évaluer le travail
des professionnels de santé. L'assurance maladie calcule les indicateurs de la ROSP a partir
des données de facturation (i.e., des actions menées par le patient). Le suivi des indicateurs
permettait aux professionnels d’améliorer la prise en charge des patients concernés par chaque
indicateur et, a terme, de bénéficier d’'un avantage financier grace a ROSP.

4.3.3 - Limites

Le manque d’informations sur le suivi des patients en dehors de la MSP a pu biaiser I'identi-
fication du manque de persévérance d’un traitement, lors de 'application de I’algorithme de
détection de séquences de traitements. Par exemple, un patient diabétique pouvait étre suivi
par un diabétologue tout en recevant des prescriptions d’antidiabétiques de la part de son MG
pour des dépannages. Les bases de données de la MSP ne contenaient pas d’informations sur
le suivi et les prescriptions faites par le diabétologue. En effet, 'algorithme de détection de
séquences de traitements reposait sur les ordonnances prescrites par les médecins d'un méme
établissement sans avoir acces aux ordonnances prescrites par un autre spécialiste (par exemple,
dans un autre cabinet ou a 'hépital) (Figure 4.7). Par conséquent, les données d’une structure
pouvaient refléter d’'un manque de persévérance alors que le patient avait simplement consulté
dans d’autres établissements. Ce changement de professionnels de santé pouvait donc entrainer

des informations manquantes dans la prise en charge du diabete.

Milieux Prescriptions Persévérance
médicaux
@
EEIEH —
0 =
Hopital * 8

Autre cabinet
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<
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O
"
.
"
.
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Suivi total des prescriptions du patient :
@ - . @ consultations
@e o prescriptions
FIGURE 4.7 — Suivi de la persévérance a un traitement continu sur différents milieux médicaux.
MSP = maisons de santé dont les données des différents MG sont intégrées au format OMOR
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Les données permettant d’évaluer la persévérance d’un traitement étaient uniquement
basées sur la prescription du médecin. Les informations sur les délivrances de médicaments
n’étaient pas disponibles dans les données des MG. De plus, la qualité des données saisies par
les professionnels de santé pouvait biaiser la fiabilité des outils développés. Les informations
saisies en texte libre nécessitaient un champ lexical couvrant les variations grammaticales des
concepts a identifier. Par exemple, un indicateur de la ROSP calculait le nombre de fonds d’ceil
réalisés par le patient diabétique. Cependant, les prescriptions d’actes de fond d’ceil pouvaient
étre faites a 'oral (information non saisie donc non disponible), écrites par le MG (information
saisie en texte libre dont la forme grammaticale dépend du professionnel), ou prescrites mais
non réalisées par le patient. Les actes ou traitements prescrits mais non réalisés par le patient

pouvaient ainsi altérer et surestimer le calcul des indicateurs.

4.3.4 - Comparaison aux autres bases de données

La variation des données disponibles dans les différents domaines de santé (les EDSH, le
SNDS, les bases de données de soins premiers et données de santé issues d’internet) limite
leur capacité a répondre aux mémes objectifs. Les données de médicaments, par exemple, sont
utilisées différemment selon le contexte.

A I'hopital, elles servent  identifier les réponses biologiques & 'administration d’un traitement
[199]. Dans le SNDS, elles permettent d’évaluer les délivrances de médicaments ou la dose
journaliere de prise de traitement [200, 201]. Sur Internet, les forums sont souvent le lieu ot
les utilisateurs postent des déclarations d’effets secondaires suite a la prise d'un traitement [46,
202, 203]. Le profiling, qui consiste a associer différentes informations a un profil unique, peut
retracer les événements vécus par un utilisateur a partir des données des forums [204]. Enfin,
en soins premiers, plus spécifiquement dans les logiciels des MG, les données de prescriptions
médicamenteuses incluaient la durée du traitement, le nombre de prises et la dose.
Cependant, sur ces quatre sources de données le chainage des informations pour un méme
patient n’est pas encore possible et requiert une identification de chaque patient.

Les tableaux de bord sont relativement bien développés pour les EDSH [188, 196]. Ils sont
utilisés pour le suivi d’indicateurs spécifiques a un théme ou un service précis [75]. En revanche,
le SNDS n’étant pas intégré dans un modele de données commun, reconnu a I'international, le
développement d’outils ou de tableaux de bord réplicables sur différentes bases de données est
compromis. En soins premiers, le tableau de bord est utile pour connaitre I'activité du médecin
sur une période choisie. Un suivi de 'activité aide le médecin a améliorer des indicateurs de

performance pour obtenir la ROSP.
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Chapitre 5

Analyses des données de soins premiers
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5.1 Contexte

En France, en 2022, la prévalence des personnes diabétiques était estimée a 5,6 %, soit plus
de trois millions de patients [ 138, 205, 206]. En ce qui concerne le Nord de la France, cette
prévalence s’éleve a 6,5 % [206]. 11 existe deux types de diabéte. Le diabéte de type 2, le plus
fréquent, touche 92 % des personnes diabétiques et est lié a une baisse de sensibilité a I'insuline
[206]. Ce type de diabete apparait avec I'dge, la sédentarité, le surpoids et le manque d’activité
physique; il peut étre traité par rééquilibrage alimentaire ou par traitement antidiabétique
[205, 207]. Le diabete de type 1 est plus rare et apparait dans 'enfance. Il se traduit par une
destruction des cellules du pancréas qui produisent I'insuline [205]. Le traitement du diabete
de type 1 se fait par injection d’insuline [205, 207]. Les facteurs de risques du diabete seraient
liés a une prédisposition génétique ou environnementale [206]. Les deux types de diabetes sont
associés a une surmortalité, a une morbidité importante et a une utilisation considérable des

ressources de santé, et donc une augmentation des dépenses [208].
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La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande plusieurs criteres de suivi des personnes

diabétiques, comme I’évaluation de la créatinine au moins une fois par an, et propose un guide
de parcours de soins [209].
Des études réalisées a partir de la réutilisation des données de personnes diabétiques ont
permis d’évaluer 'impact biologique [138, 183, 210] ou les effets secondaires [211] suite a la
prise d’antidiabétiques. Certaines de ces études ont été réalisées a partir de données de soins
premiers [ 138, 210] ou de bases de données nationales [ 183, 208, 211]. Pour améliorer le
suivi des personnes diabétiques, des modeles de prédiction sur les complications [59] ou des
visualisations sous forme de tableaux de bord [189, 192] ont été développés pour le médecin.
La majeure partie de la prise en charge d’une personne diabétique se fait en médecine de ville
(i.e., en soins premiers) [212].

En France, les études sur les personnes diabétiques basées sur des données de ville se font a
partir de programmes d’inclusion de patients [213], du SNDS [214, 215] ou de données des MG
[138]. Les études sur les personnes diabétiques ne sont pas réalisées sur des bases de données
standardisées et ne peuvent donc pas étre partagées a d’autres centres ou a la communauté de
chercheurs.

Nous avons étudié les personnes diabétiques sur les données de soins premiers. Pour cette étude,
les bases de données des différentes MISP implémentées selon la stratégie définie précédemment
(cf. Chapitre 3) ont été utilisées. Dans une premiére partie, I'objectif était de décrire le suivi des
patients, de la MSP de Wattrelos, sous antidiabétiques et les réponses biologiques a la prise de
traitements. Dans une seconde partie, nous avons étendu I'étude pour comparer le suivi des

personnes diabétiques dans les quatre MSP.

5.2 Suivi des patients sous traitement antidiabétique dans la MSP de

Wattrelos

5.2.1 - Matériels et méthodes
5.2.1.1 - Données

Nous avons travaillé sur la base de données de la MSP de Wattrelos qui regroupe les
informations de huit médecins généralistes exercant depuis 1997. Cette base de données a été
structurée au format OMOP et 'implémentation de 'ETL est détaillée dans les chapitres 2 et 3.

Les données couvraient la période de 1997 a 2023.

5.2.1.2 - Population

Nous avons sélectionné les patients de 18 ans et plus, actifs depuis 2018, c’est-a-dire ceux

ayant eu au moins une consultation entre le ler janvier 2018 et le 1ler janvier 2023, et ayant
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recu au moins une prescription d’antidiabétiques (ADO ou insuline). Pour cela, nous avons

utilisé les codes ATC et les concepts standards associés (cf. Annexe F).

5.2.1.3 - Variables

Pour chaque patient, nous avons extrait ’'age, le sexe, les dates des consultations, les
prescriptions médicamenteuses et les résultats des analyses biologiques.
Les prescriptions d’antidiabétiques ont été extraites de la table DRUG EXPOSURE, en utilisant
les codes ATC commencant par "A10". Les prescriptions d’antidiabétiques ont été regroupées en

trois classes en fonction de ces codes ATC :
— les traitements insuline (codes ATC commencant par "A10A"),

— les traitements ADO (codes ATC ne commengcant pas par "A10A" et n’appartenant pas a la

liste des traitements combinés suivante),

— les traitements ADO + insuline (codes ATC : A10BD0O1, A10BD02, A10BD03, A10BD04,
A10BDO5, A10BD06, A10BD07, A10BD08, A10BD09, A10BD10, A10BD11, A10BD12,
A10BD13, A10BD14, A10BD15, A10BD16, A10BD17, A10BD18, A10BD19, A10BD20,
A10BD21, A10BD22).

Nous avons extrait les résultats de 'hémoglobine glyquée de la table MEASUREMENT avec
le concept standard "Hemoglobin Alc [Mass/volume] in Blood" de la classification LOINC
(concept_id = 3034639). Nous n’avons conservé que les résultats de ’hémoglobine glyquée
compris entre la date de début et la date de fin d’'un traitement antidiabétique. Pour cela,
nous avons appliqué I'algorithme de détection de séquences de traitements (voir chapitre 4),
qui permettait de récupérer les dates de début et de fin de chaque séquence de traitement.
Un diabete est considéré comme équilibré lorsque les valeurs de 'hémoglobine glyquée sont
inférieures ou égales a 7 % [216]. Nous avons calculé le nombre de valeurs au-dessus de ce
seuil pour chaque classe de traitement d’antidiabétiques. Enfin, les résultats biologiques ont été

alignés a la date de la premiere prescription du traitement (TO).

5.2.1.4 - Statistiques

Les statistiques ont été réalisées avec R Studio et le langage R(4.4.0). Les variables qualita-
tives ont été exprimées en pourcentages. Le test de normalité (test de Shapiro) a été appliqué
aux variables quantitatives. Les variables suivant une distribution normale ont été décrites par
la moyenne et 'écart-type, tandis que celles ne suivant pas une loi normale ont été exprimées
par leur médiane ainsi que leur premier quartile (Q1) et leur troisieme quartile (Q3).

La comparaison des moyennes entre deux groupes a été réalisée a 'aide du test de Student, a
condition que les variables suivaient une loi normale. En cas d’absence de normalité, le test de

Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les médianes de deux groupes. Pour la comparaison
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des moyennes de plusieurs groupes, le test ANOVA a été appliqué. Ces tests généraient une
p-value ; lorsque cette valeur est inférieure a 5% (0,05), la différence observée entre les groupes

était significative.

5.2.2 - Résultats
5.2.2.1 - Population

Sur la période de janvier 2018 a janvier 2023, 769 patients adultes ont été traités par
antidiabétiques dans la MSP de Wattrelos et 10 807 consultations comportaient des prescriptions
d’antidiabétiques. Parmi ces consultations, 5 270 (48,8 %) concernaient les patients de sexe
féminin et 5 528 (51,2 %) les patients de sexe masculin (p-value < 0,001). L’dge médian [Q1;
Q3] a la consultation était de 69 ans [60; 76]. L'age était plus élevé chez les femmes que chez
les hommes, avec respectivement 70 ans [60; 78] et 68 ans [59,7; 75] (p-value < 0,001). La
majorité des consultations de patients masculins concernait des patients agés de 73 ans a 77
ans (n=1 057, 20 %) alors que les consultations de patientes dgées de 68 ans a 72 ans étaient
plus fréquentes (n=945, 17 %) (Figure 5.1).

[98,103)

Age

Nombre de consultations

FIGURE 5.1 — Pyramide des 4ges du nombre de consultations avec prescription d’antidiabétiques.
F = féminin, M = masculin.

5.2.2.2 - Prescriptions d’antidiabétiques

Sur la période de janvier 2018 a janvier 2023, 20 320 antidiabétiques ont été prescrits : 4
128 étaient des prescriptions d’insuline (20,3%), 14 641 des prescriptions d’ADO (72%) et 1
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551 des prescriptions combinées d’ADO et d’insuline (7,7%). 459 patients (59,7%) ont recu
uniquement des traitements ADO et 60 patients (7,8%) des traitements insuline. 250 patients
(32,5%) ont eu des traitements d’ADO et d’insuline (Figure 5.2a).

La Metformine était le traitement d’ADO le plus prescrit (n=6 683, 46%), suivi de la
Gliclazide (n=2 520, 17%) (Figure 5.2b). Concernant les insulines, I'insuline glargine (insuline
lente) était I'insuline la plus prescrite (n=1 995, 48%), suivie de l'insuline aspart (insuline
rapide) (n=1 116, 27%). Le traitement combiné le plus prescrit était la Metformine associée a
la Sitagliptine (n=1 083, 70%).

ADO

459 250 60
(59.7%) (32.5%) 7.8%)

(a) Proportion de patients selon les classes de traitements antidiabétiques.
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(b) Fréquence des prescriptions antidiabétiques en fonction des classes de traitement (violet = ADO, bleu
= insuline, orange = ADO + insuline).

FIGURE 5.2 — Répartition des prescriptions par classes d’antidiabétiques.
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5.2.2.3 - Suivi de ’hémoglobine glyquée

La valeur médiane [Q1; Q3] de 'hémoglobine glyquée était de 7,3 % [6,7; 8,1]. Pour
les traitements d’insuline, d’ADO et les traitements combinés d’ADO et d’insuline, les valeurs
médianes étaient, respectivement, de 7,8 % [7,1; 8,7], de 7,2 % [6,5; 7,9] et de 7,4 % [6,7 ;
8,2] (p-value < 0,001).

La tendance médiane des valeurs de ’hémoglobine glyquée était de 7,8 % [7,1; 8,7] au cours
des traitements d’insuline, 7,2 % [6,5; 7,9] pour les traitements d’ADO et 7,5 % [6,7 ; 8,2] pour
les traitements combinés (Figure 5.3).

Pour les patients sous insuline, sur 1 352, valeurs 805 étaient au-dessus de 7,5 % (59,5 %)
(Figure 5.3a). 6 673 valeurs de 'hémoglobine glyquée ont été obtenues pour les patients sous
ADO, 2 336 valeurs étaient supérieures a 7,5 % (35 %) (Figure 5.3b). Enfin, sur 1 533 valeurs,
670 étaient supérieures au seuil pour les patients sous traitements combinés (ADO + insuline)
(43,7 %) (Figure 5.3c).
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(c) Mesures de I’hémoglobine glyquée des patients sous traitement com-
biné (ADO + insuline).

FIGURE 5.3 — Evolution des valeurs de ’'hémoglobine glyquée des patients sous séquences de
traitements antidiabétiques.
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5.3 Suivi des patients sous traitement antidiabétique dans quatre MSP

5.3.1 - Matériels et méthodes
5.3.1.1 - Population

Nous avons inclus les patients de plus de 55 ans, pris en charge dans les quatre MSP (Wat-
trelos, Lille-Moulins, Guesnain et Tourcoing) avec au moins une prescription d’antidiabétiques
en 2022. Ces bases de données ont été implémentées au format OMOP. Le développement des
ETL a été décrit dans le chapitre 3.

5.3.1.2 - Données extraites

Pour les patients répondant aux criteres d’inclusion, nous avons extrait les données de leurs
consultations, de leurs résultats biologiques et de leurs prescriptions médicamenteuses depuis
leurs 55 ans. Les prescriptions d’antidiabétiques ont été classées selon les catégories d’age
suivantes : 55-64 ans, 65-74 ans, 75-84 ans, et >= 85 ans.

Une ordonnance est la combinaison de traitements dispensés a un patient au méme moment
et par le méme prescripteur. Les ordonnances ont été catégorisées par les classes : ADO, insuline
ou traitement combiné d’ADO + insuline. Lorsqu’'une ordonnance contenait une prescription
d’insuline et une prescription d’ADO, elle était affectée a la classe des traitements combinés
ADO + insuline.

La table DRUG _EXPOSURE a été filtrée sur les code CIP correspondant aux codes ATC
commencant par "A10" (antidiabétiques). Chaque code ATC a été affecté a une classe (ADO,
insuline et ADO + insuline) et & une sous-famille :

— Les ADO : inhibiteurs des DPP-4 (dipeptidylpeptidase-4), Metformine, Répaglinide, Sulfa-

mide, inhibiteurs des alpha-glucosidases, inhibiteurs des SGLT2,

— Les insulines : les antogonistes des récepteurs au GLP-1 (glucagon-like peptide-1), les

insulines rapides, les insulines lentes,

— Les ADO + insuline.

Les résultats de 'hémoglobine glyquée ont été extraits de la table MEASUREMENT a l'aide du
concept_id 3034639. Les résultats de la créatinine ont été extraits a partir du concept "Creatinine
[Mass/volume] in Blood" de la classification LOINC (concept_id=3051825). Pour éviter les
redondances, seules une valeur de créatinine dans le sang et une valeur de 'hémoglobine
glyquée exprimées en pourcentage ont été prises en compte a chaque date d’analyse biologique.
Pour évaluer les résultats de biologie sous traitement, I'algorithme de détection des séquences

de traitements a été appliqué (voir Chapitre 4) pour récupérer les dates de début et de fin de
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chaque traitement. Un arrét de traitement tolérable a été fixé a 60 jours apres la date de fin
de prescription (ou date de début lorsque des informations étaient manquantes). Les valeurs
biologiques par catégorie de traitement ont été récupérées par patient et par an. Enfin, les
résultats ont été comparés entre les différentes MSP.

5.3.1.3 - Statistiques

La description des données incluaient '’dge des patients a la prescription, les proportions
d’ordonnances par tranche d’age, le nombre d’ordonnances annuelles, ainsi que les proportions
d’ordonnances contenant uniquement des ADO, uniquement des insulines, ou une combinaison
d’insuline et d’ADO. De plus, le nombre de résultats de biologie, ainsi que les proportions de
résultats pour la créatinine et ’hémoglobine glyquée ont été également calculés.

Nous avons calculé les proportions de patients ayant au moins un résultat de créatinine ou
d’hémoglobine glyquée et les proportions de patients ayant re¢u au moins une ordonnance
contenant exclusivement des traitements de chaque classe de traitements.

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages. Le test de normalité
(test de Shapiro) a été appliqué aux variables quantitatives. Les variables suivant une distribution
normale ont été décrites par la moyenne et I'écart-type (moyenne(+/-ET)), tandis que celles ne
suivant pas une loi normale ont été exprimées par la médiane ainsi que le premier quartile (Q1)
et le troisieme quartile (Q3) (médiane[Q1;Q3]). La comparaison des moyennes entre deux
groupes a été réalisée avec le test de Student, lorsque les variables suivaient une loi normale. En
cas d’absence de normalité, le test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les médianes
des deux groupes. Nous avons utilisé le test ANOVA pour comparer les moyennes de plusieurs
groupes et le test Kruskal Wallis pour comparer les médianes. Les variables qualitatives ont
été comparées par le test de Khi-deux. Nous avons considéré les variables comme différentes
significativement lorsqu’une p-value était inférieure a 5% (0,05). Les statistiques ont été réalisées
sur R Studio en utilisant le langage R(4.4.0).

5.3.2 - Résultats

Les MSP de Wattrelos, Lille-Moulins, Guesnain et Tourcoing comptabilisaient, respective-
ment, 12 753, 2 296, 953 et 8 485 ordonnances prescrites aux patients agés de plus de 55 ans
(Tableau 5.1). aAge médian [Q1; Q3] était légerement supérieur pour les patients de la MSP
de Guesnain et Wattrelos, avec, respectivement, 70 ans [64; 75] et 70 ans [63; 76], contre 66
ans [62; 71] et 65 ans [60-71] pour Lille-Moulins et Tourcoing (p-value < 0,001). La majorité
des ordonnances d’antidiabétiques étaient prescrites aux patients dgés de 65 a 74 ans dans
la population générale (9 808 ordonnances, 39,5 %) et dans la MSP de Lille-Moulins (1 065
ordonnances, 46,4 %) (p-value < 0,001).
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Les ordonnances d’ADO étaient les plus fréquentes dans la MSP de Guesnain avec 761 ordon-
nances prescrites contenant uniquement des ADO (79,8 %). Les ordonnances d’ADO étaient
plus nombreuses que les ordonnances d’insuline ou de traitements combinés.

En moyenne (+/- écart-type), 1 484 (+/- 833,6) résultats de biologie ont été réalisés par année
de suivi des patients de la MSP de Wattrelos sous traitements antidiabétiques. La moyenne de
la population générale était de 314,5 [103,8; 633,2] résultats par an.

Les proportions de mesures de I’hémoglobine glyquée étaient plus élevées que les proportions
de mesures de la créatinine (13 879 mesures de ’hémoglobine glyquée, 61 %, contre 8 853

mesures de la créatinine, 38 %, pour la population générale).

Population | Wattrelos Lille- Guesnain Tourcoing | p-
générale (n=12 753) | Moulins (n=953) (n=8 485) value
(n=24 487) (n=2 296)
Age a lor-| 68,3 (+/-| 70[63;76] | 66[62;71] | 70[64;75] | 65 [60-71] <
donnance, 8.,5) 0,001
années
55-64, % (n) | 32,9 (8 153) | 25,7 (3277) | 34,3 (789) 22 (210) 44,1 (3740) | <
0,001
65-74, % (n) | 39,5 (9 808) | 38,7 (4937) | 46,4 (1 065) | 44,3 (422) 38,2(3244) | <
0,001
75-84, % (n) | 22,2 (5509) | 28,2 (3591) | 18,5 (425) 26,1 (249) 14,1(1198) | <
0,001
<=85, % |5,4(1337) | 7,4(939) 0,7 (17) 7,5 (72) 3,6 (303) <
(n) 0,001
ADO, % 57,4 (14 | 64,9 (8278) | 59,5 (1367) | 79,8 (761) 43 (3 647) <
053) 0,001
Insuline, % | 5,2 (1 284) | 5,4 (689) 6,7 (155) 6,4 (61) 4,4 (373) <
0,001
ADO + Insu- | 37,4 (9 150) | 29,7 (3 786) | 33,7 (774) 13,1 (125) 52,6 (4465) | <
line, % 0,001
Résultats de | 314,5 1 485 (+/-| 2654 (+/-| 757 (+/-1233,6 (+/-]|<
biologie, n | [103,8; 833,6) 152,4) 86,5) 186,9) 0,001
par an 633,2]
Créatinine, | 39 (8 853) 41,1 (6 709) | 37,2 (789) 43,2 (131) 30,8 (1224) | <
% 0,001
Hémoglobine | 61 (13 879) | 58,9 (9 626) | 62,8 (1 334) | 56,8 (172) 69,2 (2747) | <
glyquée, % 0,001

TABLE 5.1 — Description des ordonnances antidiabétiques des patients agés de plus de 55 ans
par MSP.
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Dans les MSP de Wattrelos, Lille-Moulins, Guesnain et Tourcoing, 511, 134, 115 et 153
patients de plus de 55 ans ont eu respectivement des prescriptions d’antidiabétiques (Tableau
5.2). Les patients de la MSP de Wattrelos étaient majoritairement des hommes (281 patients,
55 %), le taux était plus élevé que dans la population générale (480 patients, 52,9 %) (p-value
< 0,001).

Dans la MSP de Lille-Moulins, 54 patients (46,9 %) ont eu au moins une mesure de la créatinine.

Ce taux était plus bas que pour la population générale (829 patients, 91,3 %). Cette différence a

été également identifiée sur le taux de patients ayant eu au moins une mesure de ’hémoglobine

glyquée (61 patients, 53 %, dans la MSP de Guesnain contre 838, 92,3 %, pour la population

générale).

Concernant les ordonnances, les taux étaient similaires sur les quatre MSP pour le taux de

patients ayant eu au moins une ordonnance d’ADO et au moins une ordonnance d’insuline

(respectivement, p-value=0,5279 et p-value=0,5366) ). 21 ordonnances de traitements combi-
nés (12,3 %) ont été prescrites dans la MSP de Guesnain contre 91 (59,5 %) dans la MSP de

Tourcoing (p-value < 0,001).

Population | Wattrelos Lille- Guesnain Tourcoing | p-
générale (n=511) Moulins (n=115) (n=153) value
(n=908) (n=134)
Hommes, % | 52,9 (480) 55 (281) 52 (70) 49,6 (57) 48 (74) <
(n) 0,001
Résultats de | 215 [27; | 237 (+/-169,1 (+/-]|22,5 (+/-|67 +/-| <
biologie, n | 450,5] 135,3) 28,9) 24,6) 39,6) 0,001
patients par
an
Créatinine, | 91,3 (829) 98,2 (501) 95,5 (128) 46,9 (54) 98 (150) <
% (n) 0,001
Hémoglobine | 92,3 (838) 98,2 (502) 95,5 (128) 53 (61) 98,7 (151) <
glyquée, % 0,001
()
Ordonnances,| 265,1 (+/-| 265,1 (+/-| 70,4 (+/-|82 (71,2;| 42,5 [9,5;| <
n patients | 139,8) 139,8) 36,4) 99,2] 74] 0,001
par an
ADO, %(n) 83,7 (760) 82,8 (423) 83,6 (112) 81,7 (94) 87,6 (134) 0.5279
Insuline, % | 13,8 (125) 15 (77) 11,9 (16) 10,4 (12) 13,7 (21) 0.5366
()
ADO + Insu- | 36,1 (328) 34,2 (175) 32,8 (44) 12,3 (21) 59,5 (91) <
line, % () 0,001

TABLE 5.2 — Description des patients sous antidiabétiques agés de plus de 55 ans par MSP
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En comparant les valeurs biologiques entre les quatre MSP en fonction des familles de
traitements, les valeurs de ’hémoglobine glyquée étaient différentes sur les MSP (p-value <
0,001) et identiques selon les traitements (p-value = 0,42) (Figure 5.4a). Les valeurs étaient
plus élevées pour les patients sous antogonistes des récepteurs au GLP-1 dans la MSP de
Guesnain (9,9 % [8,6; 10,9]). Les valeurs les plus basses ont été retrouvées pour les patients
sous inhibiteurs de SGLT2 de la MSP de Tourcoing (6,4 % [6,2; 7,1]). Les valeurs les plus
élevées dans la MSP de Tourcoing concernaient les patients sous antogonistes des récepteurs au
GLP-1 (7,9 % [7,3; 8,4]) .

Les valeurs de la créatinine étaient identiques en fonction des MSP (p-value = 0,47) et différentes
selon les traitements (p-value = 0,03). Les valeurs étaient plus élevées pour les patients sous
inhibiteurs de SGLT2 de la MSP de Tourcoing (14 mg/L [9,5; 19,5]) (Figure 5.4b). Les valeurs
les plus basses concernaient les patients sous traitement combiné (ADO + insuline) de la MSP
de Lille-Moulins (7,7 mg/L [6,4; 9,4]). Dans les MSP de Lille-Moulins et Guesnain, les patients
sous inhibiteurs des alpha-glucosidases n’avaient pas de mesures de la créatinine. Un patient
était sous inhibiteurs des alpha-glucosidases dans la MSP de Lille-Moulins et n’avait pas de
valeur de créatinine. Dans la MSP de Guesnain, les patients sous insuline + ADO (n=3, 2,6
%) n’avaient pas de mesure de créatinine ni d’hémoglobine glyquée durant leur période de

traitement.
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(a) Valeurs de 'hémoglobine glyquée des patients sous différentes familles d’antidiabétiques.
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(b) Valeurs de la créatinine des patients sous différentes familles d’antidiabétiques.

FIGURE 5.4 — Valeurs des résultats de biologie sous différentes familles d’antidiabétiques.
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5.4 Discussion

5.4.1 - Etude sur la MSP de Wattrelos

Dans la MSP de Wattrelos, la majorité des 10 807 consultations avec prescriptions d’antidia-
bétiques étaient faites a des hommes (51,2 %). 72 % des prescriptions d’antidiabétiques étaient
des ADO, dont 46 % étaient de la Metformine. 20,3 % des prescriptions étaient des insulines,
48 % des prescriptions d’insuline étaient de l'insuline glargine. Plus de la moitié des valeurs de
I’hémoglobine glyquée sous traitements d’insuline (59,5 % des mesures) et plus d’'un tiers sous
traitements d’ADO (35 % des mesures) étaient supérieures a 7,5 % .

Selon I'Inserm, la majorité des patients traités sous antidiabétiques sont des patients diabé-
tiques de type 2 dont le diagnostic se fait en moyenne autour de 65 ans, avec une incidence
maximale chez les hommes autour de 75 ans [217]. Cela correspond aux incidences maximales
de patients agés de 63 a 68 ans chez les hommes de la MSP de Wattrelos et de 73 a 78 ans chez
les femmes. La Metformine est fréquemment prescrite car ’Assurance Maladie la recommande
comme traitement de premiere intention [218, 219]. En effet, ce traitement est le plus prescrit
dans la MSP de Wattrelos et représente 46 % des traitements antidiabétiques prescrits.

L’hémoglobine glyquée est un parametre biologique indiquant la bonne prise en charge du
diabete. Le taux d’hémoglobine glyquée doit étre inférieur a 7 % (entre 6,5 % et 8 % selon les
comorbidités et 'espérance de vie). Si le taux dépasse les 7 %, un traitement doit étre instauré
ou réévalué [216, 219]. La majorité des valeurs de 'hémoglobine glyquée prises au cours du
traitement d’ADO était inférieure a 7,5 % (65 % des valeurs). Cela montre un maintien correct
de I'équilibre de 'hémoglobine glyquée chez les patients sous ADO. Cependant, cet équilibre

est a réévaluer pour les patients sous traitements d’insuline.

5.4.2 - Etude sur les quatre MSP

Dans les MSP de Wattrelos, Lille-Moulins, Guesnain et Tourcoing, respectivement, 511, 134,

115 et 153 patients de plus de 55 ans ont eu des prescriptions d’antidiabétiques. L'age des
patients était plus élevé dans la MSP de Guesnain et Wattrelos. Plus de 90 % des patients ont
eu au moins une mesure de la créatinine et une mesure de ’hémoglobine glyquée durant leur
suivi, sauf pour les patients de la MSP de Guesnain.
Sur les quatre MSP les valeurs de 'hémoglobine glyquée étaient différentes alors que les valeurs
de la créatinine étaient les mémes. Les valeurs de 'hémoglobine glyquée étaient identiques
alors que les valeurs de la créatinines étaient différentes selon les familles de traitements
d’antidiabétiques.

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, un patient diabétique doit

bénéficier d’'une évaluation de I'hémoglobine glyquée au moins deux fois par an et d'une
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évaluation de la créatinine au moins une fois par an [209]. Presque la totalité des patients des
MSP de Wattrelos, Lillle-Moulins et Tourcoing avaient plus d'une mesure de la créatinine et de
’hémoglobine glyquée. Les valeurs de 'hémoglobine glyquée sont recommandées a moins de 7
% pour un patient diabétique sans comorbidité et les valeurs de la créatinine a 13 mg/L [209].
Les valeurs de la créatinine étaient plus élevées pour les patients sous inhibiteurs de SGLT2
de la MSP de Tourcoing (i.e., médiane supérieure a 14 mg/L). Les valeurs de 'hémoglobine
glyquée étaient plus élevées pour les patients de la MSP de Guesnain sous antogonistes des

récepteurs au GLP-1 (i.e., médiane des valeurs de 9,9 %).

5.4.3 - Forces

L'étude a été appliquée a plusieurs bases de données au format OMOP. Elle pourrait étre
partagée et reproduite sur d’autres bases de données implémentées dans ce format, et contenant
les mémes informations cliniques en soins premiers. En étendant les études sur plusieurs bases
de données, nous avons pu comparer les résultats obtenus sur les différentes régions.

Le suivi d’'une pathologie sur plusieurs années a permis de vérifier la conformité des résultats
avec les recommandations nationales et d’alerter les professionnels de santé sur les points de
vigilance a observer. Les données disponibles offraient la possibilité de croiser les informations
et de sélectionner précisément les éléments d’intérét, tels que les résultats de biologie sous un
traitement spécifique, pour suivre leurs évolutions sur plusieurs années. Ces analyses pourraient

étre entendues a d’autres pathologies que le diabeéte.

5.4.4 - Limites

Plusieurs limites liées a la collecte des données et au suivi du patient ont entrainées une
sous-estimation des résultats. Dans certains logiciels, les données textuelles et les données de
biologie ont étre saisies dans différents champs et de plusieurs maniéres selon les habitudes
du MG. Lors du processus ETL, ces informations pouvaient étre stockées différemment. Une
compréhension des habitudes de saisies de chaque MG pourrait étre nécessaire pour résoudre
ce probléme.

Le suivi des patients devrait également étre pris en compte. Un patient suivi par un diabétologue
pourrait recevoir des prescriptions en dehors de la MSP, tout comme c’est le cas lors d'une
hospitalisation. Lors du croisement des informations biologiques avec les traitements, le manque
d’information concernant les traitements (i.e., absence de posologie, prescriptions chez un autre

spécialiste) conduisait a des examens biologiques non pris en compte.

111



CHAPITRE 5. ANALYSES DES DONNEES DE SOINS PREMIERS

5.4.5 - Comparaison aux autres bases de données

Tout comme pour le SNDS, la réutilisation des données de soins premiers a ’avantage de
couvrir plusieurs années. Cependant, les informations sont complémentaires dans ces deux
types de bases de données. Le SNDS comprend les données de facturation de tous les citoyens
du territoire francais [27]. Cela peut donc pallier aux problémes de suivi chez plusieurs spécia-
listes. Le SNDS contient les informations de diagnostics, d’actes médicaux, de délivrances de
médicaments et de consultations médicales. Des études sur I'impact des traitements sur la santé
des patients (par exemple, les conséquences ou efficacités) ont été réalisées [200, 220, 221].
En revanche, contrairement aux soins premiers, le détail des valeurs des examens biologiques
et biométriques, les comptes rendus ou les posologies des médicaments prescrits ne sont pas
disponibles [200].

Les bases de données hospitalieres n’utilisent que les données du séjour hospitalier du
patient. Les données qui sont collectées vont de la prise de mesures, a chaque seconde durant
une opération, au dossier médical du patient [222]. Ces bases de données sont utilisées pour
analyser les actes médicaux ou des variables biologiques a différents moments de la prise en
charge (i.e., avant ou apres opération) [223, 224 ]. Les données en dehors des séjours hospitaliers
ne sont pas accessibles.
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Chapitre 6

Bilan et conclusion

La réutilisation des données de soins premiers est 'opportunité de répondre a des problé-
matiques différentes de celles traitées avec les bases de données hospitaliéres, nationales ou
les données issues des réseaux sociaux. Les données de soins premiers, collectées dans les
cabinets ou dans les maisons de santé de ville, couvrent un suivi longitudinal du parcours de
soins des patients. Ces patients sont souvent pris en charge sur plusieurs années par le méme
professionnel de santé, et pour des affections parfois différentes de celles traitées a ’hopital.

Dans ce travail, nous avons étudié les spécificités de la réutilisation des données de soins
premiers par rapport aux autres sources de données, et nous avons présenté les stratégies mises

en place pour gérer ces spécificités. Nous avons traité les axes suivants :

1. Standardisation des données : nous avons intégré les données d’'une MSP dans un EDS pour
faciliter leur réutilisation (cf. Chapitre 2). L'utilisation d’'un modeéle de données standard,
OMOP, nous a permis d’utiliser les outils et méthodes de la communauté OHDSI, tout en

permettant de partager nos propres développements.

2. Intégration des données de plusieurs structures de soins : le nombre important de struc-
tures de soins premiers en France nous a amené a proposer une stratégie afin d’optimiser et
d’adapter les processus ETL. Cette stratégie permet d’alimenter et de faciliter les nouvelles

implémentations d’entrep6ts de données (cf. Chapitre 3).

3. Développement d’outils pour aider la prise en charge des patients : en tenant compte
des spécificités des soins premiers, nous avons développé des outils pour les médecins
généralistes (cf. Chapitre 4). Ces outils étaient partageable et permettaient d’avoir une

vue d’ensemble de l'activité clinique et du suivi longitudinal des patients.

4. Analyse des données : en nous appuyant sur les données de plusieurs MSP, standardisées
au format OMOP, nous avons étudié I'évolution des résultats de biologie sous différents
traitements d’antidiabétiques (cf. Chapitre 5). L'utilisation d'un modele de données com-
mun a facilité la conduite d’études rétrospectives a partir de quatre bases de données
différentes. Ce type d’étude ne pouvait étre réalisé qu’a partir des données de soins
premiers, se basant sur les prescriptions médicamenteuses et sur les résultats d’analyses

biologiques sur plusieurs années.
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6.1 Bilan

Les données de consultations en soins premiers regroupent le motif de consultation, les
symptomes, le mode de vie du patient, les antécédents médicaux, les mesures biométriques, les
vaccinations et les prescriptions médicamenteuses. En dehors des consultations, les résultats
des analyses biologiques, réalisées en laboratoire de ville, sont également collectées par les
logiciels de soins premiers. A I'hdpital, les séjours s'étalent sur plusieurs jours et permettent
une collecte quotidienne de données. En soins premiers, la collecte des données se fait lors
d’une consultation de quelques minutes seulement. Dans les EDS de chacune de ces sources, les
informations cliniques et démographiques sont implémentées dans plusieurs tables. Enfin, la
qualité des données pouvait varier selon les habitudes de saisie des professionnels de santé.
Certains professionnels consignaient toutes les informations du patient dans un seul champ du

logiciel, souvent en texte libre.

Malgré ces particularités, les données de soins premiers ont été standardisées et implé-
mentées dans un EDS au format OMOP. Initialement concu pour la réutilisations des bases
médico-administratives et la conduite d’études pharmaco-épidémiologiques, ce modele de
données standard a ensuite été étendu aux données hospitalieres. Afin de pouvoir utiliser ce
modele pour les données des médecins généralistes, les concepts propres aux soins premiers ont
été alignés aux concepts standards et intégrés dans les tables de vocabulaire. La consultation
alimentait la table de visites du modele OMOP, mais aussi les tables des autres domaines (i.e.,
les mesures biométriques, les prescriptions, les notes, les actes médicaux). La réception de
résultats de biologie par le MG a été modélisée comme un passage en laboratoire d’analyses
médicales. Enfin, les données textuelles ont été conservées dans une table dédiée, permettant,
a posteriori, une recherche textuelle pour retrouver les informations pertinentes dans le texte

(cf. objectif 1 détaillé dans la section 1.4.2 de l'introduction).

Les opportunités de réutilisation des données et les processus a mettre en oeuvre, de la
collecte jusqu’a 'analyse , dépendent de chaque source (Table 6.1). A I'hdpital, de nombreux
logiciels sont utilisés dans une méme structure alors qu’en cabinet de ville, un seul logiciel est
utilisé. Les périodes de suivis du patient different également. Les données du SNDS couvrent la
totalité de la vie des patients [27, 225], les EDSH contiennent des données limitées aux séjours
hospitaliers (i.e., un ou plusieurs jours). Enfin, les patients, notamment les adolescents et jeunes
adultes, postent quotidiennement des informations sur les réseaux sociaux en fonction de leur
activité (réseaux sociaux et forums confondus) [226, 227]. En soins premiers, les données sont
collectées durant une consultation de quelques minutes et permettent le suivi du patient sur
plusieurs années, a condition qu’il ne change pas de médecin traitant.

Concernant le suivi des pathologies, les données hospitalieres recensent les affectations aigués
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[57, 215], les blessures et accidents graves [228] et les complications nécessitant une prise
en charge complete et rapide [65, 229]. Dans nos travaux, les soins premiers étaient plus
souvent représentatifs d’'un suivi au long cours, généralement pour le suivi des pathologies
aigués mais bénignes (par exemple, patient souffrant d'un rhume ou d’une angine), des ALD et
des pathologies chroniques.

En ville, le médecin généraliste dispose des données de déces. En effet, le médecin traitant peut
attester un déces a domicile et remplir le certificat associé [230]. Lors d’'un déces a I'hopital, le

médecin traitant recoit également I'information.
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SNDS Hopital Soins premiers | Réseaux
sociaux
Nombre de - 100 20 20
logiciels en
France
Nombre de - 102100 1 -
logiciels par
structure
Nombre de 1 100 2200 -
centres
Population 107 10 104 10°
couverte
Période vie plusieurs jours | plusieurs plusieurs
couverte années années
Implémentation (en cours) +++ ++ -
dans un CDM
Texte libre - + ++ +++
Processus de - + + -
mutualisation
des ETL
existants
Mesures - +++ +++ +
biométriques
Diagnostics +++ +++ +++ +++
Actes +++ +++ +++ -
Etudes de + +++ ++ déclaration des
pathologies (pathologies difficultés
aigiies bénignes) rencontrées
Etudes de + ++ +++ déclaration des
pathologies difficultés
chroniques rencontrées
Médication ++ ++ (adminis- ++ déclaration des
disponible (délivrances) trations) (prescriptions + | effets percus
posologies)
Résultats de - ++ (réalisée & | +++ (réalisée -
biologie I’hopital) en ville)
Déces +++ + ++ -

TABLE 6.1 — Comparaison des informations disponibles sur chaque source de données. - : données
non applicables; + : peu fréquent; ++ : assez fréquent; +++ : trés fréquent.

En France, le grand nombre de structures de soins premiers a nécessité une optimisation du
développement des ETL. Pour éviter le développement systématique de nouveaux ETL a chaque
intégration de données, les étapes du processus dépendantes du logiciel ont été identifiées,

regroupées et placées en amont de ’'ETL. Nous avons spécifié un environnement de travail
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comprenant un modele de fichiers pour I'alignement des concepts, une nomenclature d’écriture
et d’archivage des scripts, ainsi qu'un ficher de configuration répertoriant toutes les variables
de 'environnement et du contexte de l'utilisateur. Cette stratégie a permis de ne développer
que les étapes propres au logiciel lors de I'intégration d’'un nouveau logiciel, ou d’intégrer des
nouvelles données sans modification de 'ETL. La généralisation des étapes indépendantes des
logiciels simplifiait également le travail d’alignement sémantique. Cette stratégie n’était pas
propre aux soins premiers, et pourrait étre utilisée dans d’autres contextes (cf. objectif 2 détaillé

dans la section 1.4.2 de l'introduction).

Une fois les données de soins premiers standardisées, des outils facilitant la réutilisation
de ces données ont pu étre déployés. Nous avons développé un algorithme pour détecter des
séquences de traitement. Cet algorithme a permis d’évaluer les prescriptions délivrées aux pa-
tients atteints de maladies chroniques. Il calculait la durée entre deux prescriptions d'un méme
médicament, en intégrant un délai de tolérance afin de considérer les réserves de médicaments
au domicile du patient ou les dépannages effectués par la pharmacie. Cet algorithme identifiait
le manque de persévérance a un traitement (cf. objectif 3 détaillé dans la section 1.4.2 de
I'introduction).

Nous avons implémenté un tableau de bord pour chaque MSP permettant un recul sur l'activité
et le suivi des patients. Le tableau de bord interactif intégrait les indicateurs de la ROSP calcu-
1és a partir des données actuelles du médecin. Nos indicateurs pouvaient étre comparés aux
indicateurs fournis par la CNAM en méme temps que la rémunération du médecin (cf. objectif

3 détaillé dans la section 1.4.2 de I'introduction).

L’homogénéisation du format des données de soins premiers nous a donné la possibilité
de répliquer des analyses sur plusieurs MSP. Dans un premier temps, nous avons croisé les
résultats des analyses biologiques avec les traitements prescrits, dans une MSP. Les valeurs de
I’hémoglobine glyquée sous différentes familles d’antidiabétiques ont été analysées. Dans un
second temps, nous avons étendu cette étude a plusieurs structures afin de les comparer. A
partir de notre algorithme de détection de séquences de traitements, nous avons identifié les
résultats de biologie propres a chacune de ces séquences. Les valeurs de 'hémoglobine glyquée
étaient différentes sur les MSP et identiques selon les familles de traitements d’antidiabétiques.
Ces analyses pourraient étre partagées avec la communauté de chercheurs utilisant le modeéle
OMOP. Ces études ont été réalisées sur les données de patients diabétiques mais pourraient
également étre répliquées sur d’autres pathologies chroniques (cf. objectif 4 détaillé dans la

section 1.4.2 de l'introduction).
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6.2 Difficultés rencontrées

Lors du développement de chacun des axes présentés dans cette thése, nous avons rencontré
plusieurs difficultés. Tout d’abord, la majorité des informations médicales importantes en soins
premiers étaient consignées en texte libre. De plus, certaines données pouvaient étre saisies
dans différents champs du logiciel. La quantité et la qualité des données textuelles variaient
considérablement en fonction des pratiques des professionnels de santé, rendant I'analyse plus
complexe que celle des données structurées.

Ensuite, les données extraites des logiciels de soins premiers concernaient un temps précis de
la prise en charge du patient (i.e., la consultation), et ne fournissaient pas d’informations sur le
suivi en dehors du cabinet. En particulier, les informations de suivi chez un spécialiste et les
hospitalisations n’étaient pas collectées. Les comptes rendus envoyés aux MG ne comprenaient
pas le détail des prescriptions effectuées. Ainsi, 'analyse des séquences de traitements anti-
diabétiques prescrits par le médecin généraliste ne tenait pas compte des prescriptions que le
patient pouvait recevoir de son diabétologue. Nous avons calculé les séquences de traitements a
partir des données de prescriptions du médecin, sans disposer d’informations sur la délivrance
en pharmacie ou la consommation réelle des médicaments par les patients.

Par ailleurs, pour le calcul des indicateurs de la ROSP, nous nous sommes basés également sur
les actions des MG. Les prescriptions faites au patient a I'oral n’étaient pas prises en compte,
car ces données n’avaient pas été collectées. Ce calcul différait de celui réalisé par la CNAM,
qui s’appuie sur les données de facturation des actes réalisés ou des prescriptions délivrées.
La CNAM se base sur les réponses du patient, alors que notre calcul portait sur les actions du
MG. Cependant, si un patient ne suivait pas les prescriptions malgré les recommandations du

médecin, la responsabilité en incombait au médecin par sa sensibilisation insuffisante.

6.3 Perspectives

Tout d’abord, il serait envisageable d’étendre I'intégration des données de soins premiers
a d’autres MSP et a d’autres professions, telles que les pharmaciens, les infirmieres ou les
sages-femmes. Ces nouveaux périmetres de données apporteraient une vue globale de la prise
en charge du patient par tous les professionnels de la MSP.
En complément des EDS de soins premiers, l'utilisation du SNDS permettrait de suivre le parcours
du patient chez I'ensemble des spécialistes qu’il consulte. Cela offrirait aussi la possibilité
d’évaluer la délivrance effective des médicaments prescrits par le MG en pharmacie d’officine.
Les données de soins premiers pourraient étre enrichies par les informations extraites des textes
libres grace a des techniques de NLP. Ces techniques seraient employées pour identifier des
éléments comme les symptomes, les diagnostics ou les prescriptions d’actes qui seraient intégrés

sous forme structurée dans le modéle.
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La collaboration avec I'éditeur du logiciel WEDA pourrait faciliter I'intégration de notre tableau
de bord, directement dans le logiciel de soins. Une analyse qualitative, réalisée avec les MG,
permettrait d’évaluer ce tableau de bord et son utilisation en routine. L’algorithme de détection
de séquences de traitement pourrait étre intégré a un systeme d’alerte dans le tableau de
bord. En cas d’interruption d’'un traitement, une alerte informerait le MG de la durée pendant
laquelle le patient ne serait plus couvert par son traitement. De plus, des alertes pourraient étre
émises en cas de prescriptions inappropriées, grace a un ensemble de regles appliquées sur les

prescriptions.

6.4 Conclusion

Bien que la réutilisation des données soit déja effective au niveau hospitalier, les données
issues des soins premiers restent peu exploitées. Contrairement aux autres sources de données,
les soins premiers couvrent un suivi longitudinal du parcours de soins en intégrant les résultats
de biologie, les données de consultations chez le médecin généraliste et les prescriptions
médicamenteuses. Nous avons traité plusieurs axes pour faciliter la réutilisation de ces données :
I'utilisation d’un modele de données commun pour faciliter le partage des outils et des analyses,
I'optimisation des processus d’implémentation des entrepdts de données a grande échelle, le
développement d’outils et la réalisation d’études a partir des données de plusieurs MSP.

Dans cette continuité, les données de soins premiers, limitées aux interventions en cabinet,
offrent la possibilité de répondre de maniere privilégiée aux questions de recherche portant sur
I’évolution des valeurs biologiques sur plusieurs années, en lien avec la prise de traitements.
Elles constituent également une source permettant le suivi des maladies bénignes.

Des avancées techniques sont également a prévoir pour enrichir ces données. L'implémentation
de méthodes NLB, pour extraire les informations du texte, complétera '’entrepét de données.
Une intégration d’un systeme d’alertes sur la détection de prescriptions inappropriées permettra

aux médecins de mieux suivre leurs patients, améliorant ainsi la qualité des soins.
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Chapitre A

Evaluation de la qualité des données dans la base de

données

Requétes

Code SQL

Résultats

Vérifications

Nombre de patients
adultes (4gés de 18 ans
ou plus) par médecin de
famille vus pendant la
période du ler janvier au

7 janvier 2021.

SELECT count(distinct(vo.person_id)
AS number_patient FROM
omop.visit_occurrence vo

LEFT JOIN omop.person p ON
vo.person_id = p.person_id
WHERE vo.visit_start_date

>= DATE ’01/01/2021° AND
vo.visit_end_date <= DATE
’07/01/2021° AND (extract(year
from vo.visit_start_date) -
p.year_of _birth) = 18;

Dr A : 2 patients
Dr B : 2 patients
Dr C: 2 patients
Dr D : 2 patients

Retrait des patients décla-
rés aupres du médecin de
famille apres la date de
'extraction

Nombre de patients
adultes (4gés de 18 ans
ou plus) vus par médecin

de famille en 2020

SELECT DISTINCT vo.person_id,
p.year_of_birth, p2.provider_name
FROM omop.visit_occurrence vo
LEFT JOIN omop.person p ON
vo.person_id = p.person_id

LEFT JOIN omop.provider p2 ON
p.provider_id = p2.provider_id
WHERE (extract(year FROM
vo.visit_start_date) -
p.year_of_birth) >= 18

AND (extract(year FROM
vo.visit_start_date) -
p.year_of_birth) <= 20 AND
vo.visit_start_date >= DATE
’01/01/2020° AND vo.visit_end_date
<= DATE ’31/12/2020°;

Dr E : 8 patients
Dr B : 12 patients
Dr F : 10 patients
Dr C : 4 patients
Dr D : 46 patients
Dr A : 34 patients

Les patients n’ayant eu
aucune consultation en
2020, les patients dont le
dossier a été créé apres la
date d’extraction des don-
nées et les patients décla-
rés aupreés d'un médecin
généraliste apres la date
d’extraction ont été retirés

des résultats
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Nombre de patients 4gés
de 75 ans et plus trai-
tés avec Zopiclone (ATC :
NO5CF01) du 1ler janvier
au 31 janvier 2021

SELECT p.gender_concept_id AS sex,
count (distinct(de.person_id))

AS number_patient FROM
omop.drug_exposure de LEFT JOIN
omop.person p ON de.person_id

= p.person_id LEFT JOIN
omop.concept_relationship

r ON de.drug_concept_id =
r.concept_id_1 LEFT JOIN
omop.concept ¢ ON r.concept_id_2
= c.concept_id WHERE
c.concept_code = ’NO5CFO01°
c.vocabulary_id = ’ATC’ AND
de.drug_exposure_start_date
>= DATE ’01/01/2021° AND
de.drug_exposure_start_date
<= DATE ’31/01/2021° AND
(extract(year FROM current_date)
- p.year_of_birth) >= 75 GROUP BY

p.gender_concept_id;

AND

9 patientes
4 patients

Nombre de patients agés
de 75 ans et plus trai-
tés avec Zopiclone (ATC :
NO5CF01) du 1ler janvier
2020 au 31 janvier 2021

SELECT p.gender_concept_id AS sex,
count (distinct(de.person_id))

AS number_patient FROM
omop.drug_exposure de LEFT JOIN
omop.person p ON de.person_id

= p.person_id LEFT JOIN
omop.concept_relationship

r ON de.drug_concept_id =
r.concept_id_1 LEFT JOIN
omop.concept ¢ ON r.concept_id_2
= c.concept_id WHERE
c.concept_code = ’NO5CFO01°
c.vocabulary_id = ’ATC’> AND
de.drug_exposure_start_date
>= DATE ’01/01/2021° AND
de.drug_exposure_start_date
<= DATE ’31/01/2021° AND
(extract(year FROM current_date)
- p.year_of_birth) >= 75 GROUP BY
p.gender_concept_id;

AND

24 patientes
9 patients

Nombre de patients agés
entre 18 et 25 ans ayant
eu un résultat de test de la-
boratoire entre le ler jan-
vier et le 7 janvier 2021

SELECT DISTINCT p.person_id

FROM omop.measurement m

LEFT JOIN omop.person p ON
m.person_id = p.person_id WHERE
m.measurement_source_concept_id =
2000000005 AND m.measurement_date
>= DATE ’01/01/2021° AND
m.measurement_date <= DATE
’07/01/2021° AND (extract(year
FROM current_date) -
p.year_of_birth) >= 18 AND
(extract(year FROM current_date)
- p.year_of_birth) <= 25;

Logiciel : 14 patients

Entrepbt de données :

patients

9

Deux résultats de tests
de laboratoire n’ont pas
été classés au bon en-
droit dans le logiciel (dans
les rapports médicaux) et
trois concepts de biologie
n’ont pas été alignés dans
I'entrepdt de données

TABLE A.1 — Liste des requétes pour évaluer la qualité des données dans la base de données.
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Chapitre B

Nomenclature des dossiers et des fichiers de ’ETL
optimisé
Chaque étape de 'ETL impliquait la création d’'un schéma. Les scripts de chaque étape

étaient contenus dans un dossier. Les sous-dossiers étaient divisés en deux : un pour les fichiers
DDL (i.e., scripts de création des schémas et structures de tables) et un autre pour les fichiers

DML (i.e., scripts de transformation des données).
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ANNEXE B. NOMENCLATURE DES DOSSIERS ET DES FICHIERS DE LETL OPTIMISE

create_omop_concepts.sql
constraints.sql

ddl.sql

indices.sql
primary_keys.sql

02_load_ohdsi_vocabulary.sql

+ all csv export from Athena

11 )

| oonit_|
o
B

01 concept vocabulary source.csv
01_vocabulary_source.csv
02_concept_relationship_source.csv

02 _relationship_source.csv
03_concept_general_source.csv
04_concept_measurement_source.csv
05_concept_drug_exposure_source.csv
06_concept_unit_source.csv
concept_relationship_drug_exposure.csv
concept_relationship_general.csv
concept_relationship_measurement.csv
concept_relationship_unit.csv

create_local_mapping.sql

load_local_mapping.sql

- e
{L

mapping_one_sht.sql

program_init_omop_temp.py
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ANNEXE B. NOMENCLATURE DES DOSSIERS ET DES FICHIERS DE LETL OPTIMISE

01_extract

crossway

weda

ddl

create_extract.sql
create_tables_00.sql
load_ddl|_extract.sql
truncate_tables_00.sql

All py scripts for extraction

wrapper_extract.py

dml

create_extract.sql
create_tables_00.sql
load_ddl_extract.sql
truncate_tables_00.sql

All py scripts for extraction

wrapper_extract.py

- program_extract.py
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ANNEXE B. NOMENCLATURE DES DOSSIERS ET DES FICHIERS DE LETL OPTIMISE

— e

create_t1.sql

create_tables_t1.sql
create_table_voc_source.sql
truncate_tables_00.sql

care_site_omop_format.sql
condition_occurrence_omop_format.sql
death_omop_format.sgl
drug_exposure_omop_format.sql
location_omop_format.sql
measurement_omop_format.sql
note_omop_format.sql
observation_omop_format.sql
observation_period_omop_format.sql
person_omop_format.sql
procedure_occurrence_omop_format.sgl
provider_omop_format.sql

visit_occurrence_omop_format.sql

vocabulary_settings.csv

voc source format.sql

— program_t1_rename.py

| create_t2.sql
i create_tables_t2.sql
truncate_tables_t2.sql

clean_measurement.py
condition_occurrence_datamanagement.sql

death_datamanagement.sql

l, drug_exposure_datamanagement.sql
location_datamanagement.sql

measurement_datamanagement.sql
note_datamanagement.sql
observation_datamanagement.sqgl
observation_period_datamanagement.sql
person_datamanagement.sql
procedure_occurrence_datamanagement.sql
provider_datamanagement.sgl

synonym_clean_meas.py

visit_occurrence_datamanagement.sqgl

—— program_t2_datamanagement.py

I create_t3.sql
create_tables_t3.sql

add_local_mapping.sql
l update_concept_id.sql
update_sequence.sql

——| program_t3_omop_semantic.py
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ANNEXE B. NOMENCLATURE DES DOSSIERS ET DES FICHIERS DE LETL OPTIMISE

create_omop_template.sql

constraints.sql
ddl.sql
indices.sql

— primary_keys.sql

I load_omop.sql

program_load.py
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Chapitre C

Liste des opérations a suivre pour chaque étape du
développement d’ETL

Initiation
(i1) Le modeéle ETL "one-shot" est existant et fonctionnel.
(i2) Les étapes sont présentées de maniere claire et distincte.
(i3) Les outils et le langage choisis sont décrits.
(i4) Les sources de données, les logiciels intégrés et les types de données sont décrits.
(i5) La documentation sur les outils et les technologies est présentée.
(i6) La nomenclature et la hiérarchie des dossiers et des fichiers sont présentées.
(i7) Un fichier Excel nommé vocabulary settings.csv est créé et liste les différents domaines
de données (concept_id : nom court du domaine ; concept name : nom complet du domaine;
vocabulary reference ; vocabulary version; id : auto-incrémentation ;

concept_vocabulary id : vide).

Organisation
(ol) Les étapes de I'ETL (extract, T1,T2 ,T3 et load) sont respectées sur la base des points
suivants. Certains points sont déja créés si le logiciel source est le méme que ’'ETL de la phase
d’initiation ; il s’agit simplement de vérifier si ces points sont respectés ou de les ajouter si la
source est différente. La nomenclature des fichiers et des dossiers ajoutés doit étre conforme a

celles présentées dans la phase d’initiation (i6) :

— Extract (créer un dossier avec le nom du logiciel source s'’il est différent des ETL existants

et y ajouter des scripts permettant d’exécuter les points suivants) :

— Sélectionner les variables suivantes a partir des données brutes : (1) données dé-
mographiques du patient (i.e., années de naissance, identifiant, date de création du
dossier ou période de suivi, origine, sexe) ; (2) données cliniques du patient (i.e.,
antécédents médicaux, nom du médecin traitant) ; (3) données de consultation (i.e.,
date de consultation, observations, tests effectués, mesures biométriques prises, nom
du médecin, diagnostic, symptomes, correspondance, notes) ; (4) données de visite
hors cabinet (i.e., résultats de biologie, laboratoires, dates) ; (5) comptes rendus

d’examens hors cabinet.

— Développer un programme Python pour automatiser I'extraction de ces variables
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ANNEXE C. LISTE DES OPERATIONS A SUIVRE POUR CHAQUE ETAPE DU DEVELOPPEMENT
D’ETL

et les stocker dans une base de données relationnelles PostGres, en respectant la
nomenclature des données brutes.

— T1 (créer un dossier avec le nom du logiciel source s’il est différent des ETL existants et y

ajouter des scripts qui permettent 'exécution des points suivants) :

— Utiliser Rabbit-in-a-hat et WhiteRabbit pour faire correspondre les variables sources

aux variables correspondantes du modele OMOP

— Renommer les tables et les colonnes selon la nomenclature OMOP et placer les
variables dans les tables correctes.

— Créer la table "voc_source" en intégrant les données du point (i7) dans la phase

d’initiation.
— T2 (ajouter ces points aux scripts existants si la source est différente) :

— Sauvegarder les identifiants de la source (issus des exports du logiciel) dans une
table temporaire et attribuer un nouvel identifiant pour person_id et visit_occurrence
_id. Ces identifiants sont mis a jour dans chaque table. Pour les tables restantes, un

identifiant unique est créé.
— Attribuer le table_type concept _id a chaque domaine (a I'aide de I'outil Athena).

— Implémenter le table source_concept_id en fonction de la table de vocabulaire créée

précédemment.

— Changer les dates logicielles par défaut (par exemple, ’0001-01-01’) en NULL. Ajouter
une date de fin xx_end_date équivalente a la date de début (xx_start_date) si elle

est manquante.

— Supprimer les lignes sans information (valeur nulle pour observation_source value,
condition_source value, drug source value, address1 + address2 + city + state +
zip + country, value _as_number + measurement_source value, note_text, observa-
tion_period_start date ou observation period end date, person id,

procedure source value + procedure source date).

— Supprimer les doublons. Pour la table visit_occurrence, il est nécessaire de regrouper
les lignes par visit_occurrence_id, person_id et visit_start date pour éliminer les

données en double.

— Nettoyer le texte des concepts de tests de laboratoire. Créer une liste de synonymes
(i.e., concepts similaires a regrouper sous le méme terme). Créer un algorithme basé
sur des expressions régulieres pour remplacer les concepts similaires, nettoyer le

texte (i.e., supprimer les symboles, la ponctuation, les accents).
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ANNEXE C. LISTE DES OPERATIONS A SUIVRE POUR CHAQUE ETAPE DU DEVELOPPEMENT
D’ETL

— Les données sont formatées correctement (i.e., date pour les variables liées a la date,

numérique, texte, etc.)

— T3 : Deux possibilités, soit de nouveaux concepts sont alignés et doivent étre intégrés,
soit aucun nouveau concept ne doit étre ajouté (le processus de mise en relation est donc
ignoré). Si un alignement n’existe pas, il est effectué manuellement sur un fichier modele
standardisé, le chemin vers le fichier de correspondance est notifié dans le fichier de
configuration et le processus de relations ainsi que plusieurs vérifications doivent étre

intégrés dans le modele.

(02) La documentation des fichiers est présente et claire.

(03) Le code source est testé avant d’étre déployé. Sur GitLab, chaque morceau de code est
documenté et testé avant d’étre fusionné dans la branche "dev".

(04) Le fichier de configuration pour 'utilisateur est présent et documenté. Ce fichier permet a
I'utilisateur d’entrer des informations sur les données, y compris le chemin d’accés aux données
brutes, des informations sur les nouveaux concepts a intégrer (ou non) et le logiciel utilisé pour
les données.

(o5) Les wrappers sont fonctionnels. Il existe un wrapper pour chaque phase du processus ETL
(extract, T1, T2, T3, load).

(06) Le processus de routine ne prend pas en compte les étapes de correspondance des concepts
si aucun concept n’est ajouté.

(07) Le schéma initial est chargé avec des données provenant d’Athena, en particulier les tables
OMOP VOCABULARY, CONCEPT et CONCEPT RELATIONSHIP, qui sont essentielles pour la
correspondance sémantique. Ces données sont essentielles pour la cartographie sémantique,
car elles fournissent I'identifiant de concept pour la normalisation de chaque terminologie et

sont nécessaires pour le processus de relations.

Développement
(d1) Les interactions avec ’éditeur du logiciel sur la structure et le format des données extraites
sont possibles.
(d2) Le format des données brutes et les technologies sont connus et maitrisés.
(d3) Les données brutes sont intégrées dans un SGBD en conservant la nomenclature source.
(d4) En cas d’ajout d’'un nouveau logiciel, un module d’extraction doit étre développé et intégré.
(d5) En cas d’ajout de nouveaux logiciels, de nouvelles opérations sont ajoutées dans les scripts
existants et de nouveaux concepts sont mis en correspondance.
(d6) La compatibilité entre iOS et les différentes versions de logiciels est gérée.
(d7) Des sauvegardes et des journaux sont fournis en cas d’interruptions ou de problemes de
systeme.
(d8) La gestion et la préservation des données abérantes dans les valeurs ou les formats de
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ANNEXE C. LISTE DES OPERATIONS A SUIVRE POUR CHAQUE ETAPE DU DEVELOPPEMENT
D’ETL

données sont discutées.

(d9) L'unicité des clés primaires et des relations clé primaire-clé secondaire est vérifiée.

Généralisation
(m1) Le code source de chaque ETL est partagé sur un dépot GitLab.
(m2) Une personne est désignée comme responsable de chaque phase des ETL : extract, T2, T2,
T3, load.
(m3) A chaque phase, un wrapper est concu pour encapsuler les scripts et est nommé "nom_de_la
_phase_du_programme".
(m4) Le fichier de configuration permet de définir le nom du logiciel a partir duquel les données
sont extraites.
(m5) Les phases d’extract et T1 dépendent du logiciel ; le wrapper exécute les scripts contenus
dans le dossier nommé d’apres le logiciel choisi.
(m6) Une demande de fusion est initiée sur le dépot GitLab pendant le développement d’un
wrapper.
(m7) La demande de fusion est acceptée une fois que le programme fonctionne avec chaque
source de données (données Crossway et Weda).

Qualité
(q1) Vérification de la similitude des données entre I'entrep6t de données et les DSE.
(g2) Les mesures du cadre de Kahn et al. sont calculées et validées (a I'aide de I'outil Atlas).
(g3) Utilisation des outils d’évaluation de la qualité des données développés par TOHDSI (Atlas,
Achilles, DQD).
(g4) Les analyses rétrospectives et les scripts sont basés sur le modele final et sont reproductibles.
(g5) L'intégration de données provenant d’autres centres a I'aide d’'un des logiciels programmés
est possible.
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Chapitre D

Tableau de suivi du calcul des indicateurs de la ROSP

Ce tableau regroupait les informations des indicateurs de la ROSP calculés sur les données
de la MSP de Wattrelos. Les données utilisées en numérateur et en dénominateur ont été
inscrites. Les difficultés rencontrées lors des calculs ont aussi été renseignées pour comprendre

les différences de taux.
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156

description resultat_dw periode
Part des patients MT 85,50 %[4°
traités par antidiabétiques trimestre
IAyant bénéficié d'au moins 2021

2 dosages d'HbAlc dans

L'année

Part des patients MT traités 15,94 %|4=

par antidiabétiques ayant trimestre
bénéficié d'une consultation 2021

ou d'un examen du fond

d'oeil ou d'une

rétinographie dans les deux

ans et un trimestre

Part des patients MT de 69,35 %|4°

moins de 81 ans traités par trimestre
antidiabétiques ayant 2021

bénéficié d'une recherche
annuelle de

roalbuminurie sur
échantillon d'urines et d'un
dosage annuel de la
créatininémie avec
estimation du débit de
filtration glomérulaire

Part des patients MT traités 4=

par antidiabétiques ayant trimestre
bénéficié d'un examen 2021
clinique annuel des pieds *

par le MT ou d’'une

consultation de podologie

danc 'annde

Part des patients MT traités 45,34 %|4=

par antihypertenseurs ayant trimestre
bénéficié d'une recherche 2021

annuelle de protéinurie ou
de microalbuminurie et d'un
dosage annuel de la

population

patients sous antidiabetiques
(au moins 2 prescriptions
d’antidiabetique dans les 12
derniers mois) ayant +16ans

patients sous antidiabetiques
(au moins 2 prescriptions
d'antidiabetique dans les 12
derniers mois) ayant +16ans

patients sous antidiabetiques
(au moins 2 prescriptions

d'antidiabetiques dans les 12
derniers mois) ayant +8lans

patients sous antidiabetiques
(au moins 2 prescriptions
d’antidiabetique dans les 12
derniers mois)

patients sous
antihypertenseurs

numerateur

Nb de patients sous
antidiabetiques ayant eu += 2
résultats d’"HbAlc dans I'année
2021

Nb de patients sous
antidiabetiques ayant eu au
moins 1 prescription de fond
d'oeil dans les 27 derniers mois

Nb de patients sous
antidiabetiques dgés de
+81lans ayant eu au moins 1
résultat de microalbumine ET
de créatinine dans les 12
derniers mois

Nb de patients sous
antidiabétiques ayant eu un
examen des pieds ou une
consultation de podologie dans
les 12 derniers mois

Nb de patients sous
antihypertenseurs ayant eu au
moins 1 résultat de
microalbumine OU protéinurie
ET de créatinine dans les 12
derniers mois

patho_chroniques_page3

arid [}

patho_chroniques_paged

prevention_page5

prevention_page6

prevention_page7

denominateur

Nb de patients sous
antidiabetiques (au moins 2
prescriptions d'antidiabetique

donnees difficultes regex
antidiabetique : A10 (atc) |mapping hbalc -
Hbalc : 3000963,

43034639, 4152671

dans les 12 derniers mois). Exclure|(measurement_concept_id
les patients ayant eu 2 dosages de|)

friictosamine

Nb de patients sous
antidiabetiques (au moins 2
prescriptions d'antidiabetique
dans les 12 derniers mois)

Nb de patients sous
antidiabetiques + agés de plus
8lans

Nb de patients sous
antihypertenseurs dans les 12
derniers mois

efficience_page8

efficience_page9

antidiabetique : A10 (atc)
Mention de fond d’oel

dans les notes

CCAM :
BGQP002,BGQPOO7, .
BGQK001, BGQP140

Actes ophtalmo : C, CS,
CA, C2, HS, EXS, SES, V,
VS, VA, VU/MU avec

e Amialied 10

antidiabetique : A10 (atc)
Mention dalbuminerie ou

regex fond d'oeil dans les notes fond doeil[\\bfo\\b|r

regex résultats de biologie microalbuminu|

microalbuul|

creatinine dans albuminu|ualbul|
measurement_source valu albumine-urin|
e albuminu

creat|creatinine|
clairance|glomerul|
dfg|debit-de-
filtration-
glomerulaire|ckd

el

antihypertenseurs : C02,
C03, C07, C08, C09 (atc),
C10BX03

Mention dalbuminerie ou
proteinurie et creatinine
dans

regex résultats de biologie microalbuminu|
microalbuul|
albuminu|ualbul|
albumine-urin|
albuminul|
proteinu|protul

v

total_resultats

FIGURE D.1 — Partie du tableau de suivi du calcul des criteres de la ROSP



Chapitre E

Recommandations extraites de I’évaluation du tableau
de bord par les ergonomes

Un rapport d’évaluation du tableau de bord a été élaboré par des ergonomes pour améliorer
I'aspect visuel et didactique. ’évaluation a été faite suivant plusieurs critéres. Les criteres a

améliorer et les recommandations ont été fournis dans un rapport rédigé par des ergonomes.

157



s

ANNEXE E. RECOMMANDATIONS EXTRAITES DE LEVALUATION DU TABLEAU DE BORD PAR

LES ERGONOMES

Critére

Description du probléme

Recommandation

Les informations textuelles et les
illustrations sont-elles réparties sur
I'ensemble du tableau de bord ?

Sur la page de « prescription », les informations
ne sont pas réparties sur I'ensemble de la page.

Dans la partie "prescription", descendre le graphique et I'agrandir

Les visualisations sont-elles
controlées pour vérifier qu'il n'y a pas
d'occlusion ou de blocage des
informations dans les graphiques, les
libellés ou les titres a différents
niveaux de zoom ?

Lorsque |'écran est réduit, beaucoup d'éléments
se superposent ce qui empéche de lire les
informations. Lorsque I'on zoome au sein d'un
graphigue, on ne peut pas naviguer

Développer en responsive design pour que l'interface soit lisible et
organisée méme lorsque la taille de I’écran est réduite

Au niveau des graphiques, modifier la fonction zoom pour rendre
possible la navigation tout en permettant aux utilisateurs de savoir ou ils
se situent dans le graphique (donc laisser des repéres des axes visibles)

L'utilisation d'une méme couleur pour
des concepts différents ou de
couleurs différentes pour un méme
concept est-elle évitée ?

Des thématiques de couleur par page semblent
avoir été développées mais elles ne sont pas
complétement utilisées (ex. onglets). Par exemple
le chapeau/titre de I'onglet n’est pas dans la
gamme de couleur de la page qu’il désigne. Il est
toujours écrit en blanc sur bleu.

Harmoniser I'utilisation des couleurs dans un méme onglet (ex. titre,
onglet, données etc.).

Lorsqu’un onglet est sélectionné, ne pas séparer son entéte du reste de
son contenu : utiliser [la méme couleur de fond, ne pas les séparer
visuellement par un trait.

Des éléments visuels familiers (par
exemple, des icones et des éléments
graphiques) sont-ils utilisés pour tirer
parti des connaissances préalables
des utilisateurs ?

Certaines icdnes sont utilisées pour des
significations différentes (ex. le dossier avec une
croix signifie a la fois nombre de médicaments, et
nombre de consultations par patients)

Une icéne ne doit avoir qu’une seule signification et réciproquement
chaque signification ne doit étre représentée que par une icdne (ex.
utiliser une icéne « agenda » pour le nombre de consultations par
patient et une icone « sachet de médicaments » pour le nombre de
médicaments).

Des titres et des libellés clairs sont-ils
utilisés pour guider les utilisateurs
dans la lecture des graphiques ?

Les unités ne sont pas toujours indiquées ou
parfois de maniére incohérente. Dans les
graphiques, il n'y a pas d’unité pour les deux axes
ce qui empéche de comprendre le contenu.
L'usage de la virgule pour les milliers complique la
compréhension.

Chaque graphique ou tableau doit contenir un titre précis qui présente

son contenu ainsi que des unités pour les axes et des légendes pour les
séries de données.

Dans le systéme francais, le séparateur de décimales est représenté par
une virgule et le séparateur de milliers par une espace.

Les graphiques interactifs et statiques
sont-ils facilement identifiables par
les utilisateurs ?

A l'arrivée de l'utilisateur sur I'onglet « biologie »
rien n'indique qu’un graphique peut étre présenté
(ex. pas de « zone de graphique » avec axes, pas
d’espace particulier pour un titre). L'utilisateur
non formé pourrait passer sur la page sans rien
remarquer.

Proposer par défaut une « zone de graphique » (ex. avec les axes
d’abscisses et ordonnées présents par défaut, une zone de donnée avec
un fond de couleur légérement différente). Des instructions dans la zone
de données indiqueraient a I'utilisateur qu’un graphique peut étre
affiché et comment I'afficher : « glisser déposer » dans la zone de
données a partir d’une liste de données biologiques disponibles.

FIGURE E.1 — Extrait des criteres et recommandations d’amélioration issus du rapport d’évaluation du tableau de bord des ergonomes.
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Chapitre F

Concepts standards OMOP associés aux codes ATC
d’anti-diabétiques

Concepts standards Codes ATC

21600761 A10BB12
40251676 A10BD10
21600747 A10BAO2
21600790 A10BX02
1123890 A10BKO1
43534747 A10AE06
21600758 A10BB09
21600773 A10BDO8
21600719 A10ABO5
43534751 A10BD15
21600784 A10BHO1
21600718 A10ABO4
21600772 A10BDO7
1123611 A10BJOS

21600739 A10AEO04
1588678 A10AE56
1501778 A10BJO6

21600750 A10BBO1
21600776 A10BFO1

21600715 A10ABO1
21600723 A10ACO1
21600733 A10ADOS5
21600740 A10AEOQ5
21600720 A10ABO6
1123633 A10BJO1

21600785 A10BHO2
21600732 A10ADO4
1123630 A10BJO2

21600786 A10BHO3

TABLE E1 — Concepts standards OMOP associés aux codes ATC d’anti-diabétiques.
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