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RESUME

Il s’agit de rendre un opérateur de téléconsultation en soins primaires acteur dans la gestion d’'une pandémie
grace a la transformation de son outil de recueil de données patient. Les hypothéses sont qu’un dossier patient
évolutif reposant sur un modele couvrant les champs d’information nécessaires a la gestion d’une pandémie (i)
contribuera a fournir des données pour une meilleure connaissance de la maladie (diagnostic, pronostic,
épidémiologie), (ii) permettra d’intégrer les changements dans les connaissances en fonction de leur évolution
et apporter la meilleure prise en charge au patient. Ces hypothéses seront testées sur les données historiques
collectées pendant la pandémie et transformées dans le nouveau modele et en prospectif. La these sera
réalisée en partenariat avec le laboratoire d’Informatique Médicale et d’Ingénierie des Connaissances pour la e-
sante (LIMICS, Inserm 1142) qui réunit des compétences en représentation des connaissances informatique
médicale, traitement de la langue, épidémiologie et un opérateur de téléconsultation (I’entreprise QARE).

CONTEXTE

La téléconsultation, un mode de recours au soin en plein essor pendant la pandémie Covid-19. La
téléconsultation est une technologie qui favorise la prise en charge a distance des patients et constitue un
moyen de recours lors d’épidémies (1—4). Depuis le début de la crise sanitaire, le recours a la téléconsultation a
été nécessaire et tres fortement encouragé. En France, pendant la période de confinement, plus d’un million
de téléconsultations par semaine a été réalisée en avril 2020 contre quelques milliers par semaine en février
2020', cela a représenté jusqu’a 27% de I'ensemble des consultations. La téléconsultation s’est donc imposée
pendant I’épidémie. Les soins primaires ont représenté 82,6% de ces téléconsultations. Par ailleurs, ce mode de
consultation plutot prisé par les patients les plus jeunes, a été sollicité par les patients plus agés pendant le
confinement. Il en ressort que le déploiement de la télémédecine devient une des propositions pour 2021 de
I’assurance maladie pour appuyer les acteurs et leurs organisation dans les suites de la pandémie Covid-19 (5).

La médecine générale, premier recours au soin, mais participant faiblement en France a la production
d’indicateurs sur I'épidémie ou a la connaissance de la maladie. La médecine générale a été le premier acces
aux soins pour les patients suspects de COVID, les cas confirmés, les cas contact sans symptomes, les patients
anxieux et les patients avec des besoins en santé non liés au COVID (6). Par ailleurs la médecine générale est
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venue en aide au systéme hospitalier et a fait le suivi de patients dans des maisons de repos. Les soins
primaires ont changé et adapté leur organisation pour répondre aux besoins de la population grace notamment
a la téléconsultation et a la redirection des filieres patients en fonction de symptémes liés ou non au COVID
(6,7). Le changement de problématiques de soins rencontrées en soins primaires a été majeur : les troubles
respiratoires sont devenus prédominants (6), I'interrogatoire a été centré sur les symptomes respiratoires (8)
et un diagnostic probablement en lien avec le COVID a été donné 43% des cas (9). Bien que le recours a la
médecine générale soit important, les premiers indicateurs de suivi de I'épidémiologie se sont essentiellement
appuyés dans un premier temps sur des données hospitalieres (nombre d’hospitalisation, nombre d’entrée en
réanimation) puis des données reflétant une activité ambulatoire de soins primaires urgents ont pu étre
disponibles via le réseau SOS médecin. Par ailleurs une revue systématique de la Cochrane Collaboration
estime ne pas pouvoir généraliser a la médecine de ville ses conclusions sur le I'approche diagnostique du
Covid-19, les études disponibles étant essentiellement réalisées en contexte hospitalier(10).

Le dossier patient partageable de médecine générale, un atout pour accéder aux cas vus en soins primaires.
En soins primaire, le réseau SOS médecin a la particularité d’avoir une structure de dossier patient unique et
partagée ce qui en fait un opérateur capable de remonter de fagon routiniére des données produites par les
divers médecins membres de ce réseau. En Grande Bretagne, il a été possible d’étudier les données a plus
grande échelle grace I'exploitation d’un dossier patient de soins primaire utilisé pour 40% des patients anglais
(11). Les plateformes ORCHID (12) ou opensafely (11) ont ainsi pu concentrer ces données pour mieux suivre
I’épidémie Covid-19. Si en France le Dossier Médical Partagé doit jouer ce réle a I’échelle nationale, 12% de la
population en dispose d’un en décembre 2019, et 1 médecin sur 5 Ialimente’.

Un opérateur de téléconsultation, dont le recours est important en période d’épidémie, possédant une
infrastructure de dossier patient partagée par les médecins consultants est donc un acteur a considérer pour
la production en routine de données sur 'activité de soins primaire.

Pour contribuer a la prise en charge, le dossier patient doit étre facilement évolutif en contexte épidémique.
Le dossier patient peut devenir un outil de standardisation de la pratique en temps de pandémie (13,14). Les
organisations partageant un dossier patient commun peuvent faire face au défi de I'évolution rapide des
connaissances en ayant la main sur les évolutions de leur dossier patient (15). La transformation du dossier
peut se faire a minima en ajoutant des éléments de codage pour identifier les cas (16), ou plus complétement
en embarquant des formulaires de recueil structurés pour couvrir complétement la prise en charge depuis le
triage jusqu’au plan de soin (15), ou pour fournir des outils de calculs de risque (17,18).

Pour contribuer a I’épidémiologie, le dossier patient doit étre fournir des données FAIR (findable, Acessible,
Interoperable, Reusable). La réutilisation de données pour contribuer a la recherche sur données de vie réelle
implique de limiter la variabilité néfaste a tout traitement automatisé (19). Cela nécessite un travail de
transformation permettant de favoriser I'interopérabilité (12,20). Cela repose a la fois sur le choix de modeles
de structuration partagées comme OMOP (21), des référentiels de codage adaptés. Les catégories
d’information a finalité de recherche doivent aussi étre identifiées en amont pour étre présentes dans le
dossier patient et étre exploitables (20,22). Plusieurs tentatives d’uniformisation des données informatiques en
santé ont été mises en place afin de faciliter leur traitement (23,24) .

OBJECTIFS

L’objectif du projet TELEPaT est de rendre un opérateur de téléconsultation en soins primaires acteur dans la
gestion d’'une pandémie grace a la transformation de son outil de recueil de données patient.
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Les hypothéses sous tendues sont que la création d’un dossier patient évolutif reposant sur un modele
couvrant les champs d’information nécessaires a la gestion d’une maladie infectieuse (triage, diagnostic, plan
de soin, médiation, suivi) contribuera d’une part a la fourniture de données pour une detection précoce de la
maladie (signaux faibles), une meilleure connaissance de la maladie (diagnostique, pronostique,
épidémiologique) et, d’autre part, permettra d’intégrer les changements dans les connaissances pour apporter
la meilleure prise en charge au patient au fur et a mesure que les connaissances évoluent. Ces hypothéses
pourront étre testées d’une part, avec les données historiques collectées pendant les diverses périodes de la
pandémie et transformées dans le nouveau modele et en prospectif une fois le modéle mis en ceuvre.

METHODOLOGIE

L'objectif est de disposer d'un modele permettant d'identifier I'ensemble des éléments nécessaires a la
construction d'un dossier patient évolutif répondant a la fois aux besoins du médecin téléconsultant pour
exécuter son métier mais aussi au besoin de partage avec un ensemble d'acteurs (patients et parties tierces)
pour la meilleure gestion sanitaire.

La méthodologie suivie consistera a (a) identifier les fonctionnalités nécessaires a la participation a la gestion
de crise dans ses dimensions prévention, soins, suivi, épidémiologie, interaction (médicale, paramédicale,
sociale, tutélaire) (b) identifier les éléments du dossier patient nécessaires a la mise en place de la prise en
charge de patients suspects d’une infection émergente (c) identifier le processus de veille sanitaire pour la
mise a jour des connaissances (d) identifier les besoins patients pour une meilleure compréhension de la prise
en charge (médiation), (e) développer un dossier patient adaptatif, (f) développer une solution de
centralisation des données , (g) développer des outils épidémiologiques pour caractériser les patients non
suspects, suspects, diagnostiqués positif, diagnostiqués négatifs et identifier les variables les plus prédictives du
diagnostic, pour caractériser le devenir des patients, pour générer un flux de données susceptibles de
compléter le nombre de cas pour la médecine de ler recours, pour prédire I'épidémie a partir des données de
téléconsultation.

La construction de ce modele s'appuiera sur I'analyse de la littérature, I'analyse des architectures de dossier
patients développées pendant la pandémie de la Covid 19, I'analyse des supports d'aide a la décision et leur
évolution en fonction de I'évolution des connaissances sur la maladie, par I'étude des organisations
successivement mises en place (nationalement et internationalement), de I'expression des besoins en données,
des données et décision produites par les médecins téléconsultants ayant pris en charge des patients suspects
ou malades COVID.

Des cas d'usage du dossier patient évolutif seront scénarisés et instanciés avec des données historiques
collectées pendant la période de Novembre 2019 a juin 2020. Ces cas d'usage pourront étre l'aide a
I'orientation diagnostique, aide a la production de données pour le suivi épidémiologique.

La population d'étude correspondra a tous les patients ayant téléconsulté sur la plateforme Qare entre le
01/11/2019 et le 30/06/2020 et ayant un diagnostic COVID (n=50206).

Les données sont fournies par la plateforme de téléconsultations Qare qui dispose d'une autorisation pour
mener des recherches d'intérét publique sur les données qu'elle collecte et dont les utilisateurs sont informés
de la réutilisation de leurs données. Des techniques de traitement automatique de la langue seront appliquées
pour identifier les éléments d'information d'intérét dans les textes. Des simulations d'utilisation des données a
des fins de reconstitution de courbes épidémiologiques seront réalisées avec l'aide de I'Institut de Recherche
pour la valorisation des données de Santé (IRSAN) et des épidémiologistes du conseil scientifique de Qare.



CARACTERE INNOVANT

Le caractére innovant vient de I'adaptation de la collecte de données a la fois pour réaliser le soins et la
meilleure prise en charge mais aussi en intégrant la réutilisation de la données avec une définition précise des
finalités de réutilisation (a la fois le suivi de cas, mais aussi la recherche d’élément diagnostiques,
pronostiques). La maturité informatique de I’environnement de téléconsultation permet d’envisager cette
transformation, et le niveau de recours a la téléconsultation rendra les résultats de I'approche généralisable au
secteur ambulatoire.

LE projet TELEPaT s’inscrit dans le cadre général de la pandémie Covid-19. Il vise a renforcer le réle de la
téléconsultation comme producteur de données pour contribuer au suivi de la maladie et a mettre en ceuvre
un cadre de prise en charge permettant de s’assurer de la bonne compréhension et I'adoption des consignes de
prises en charge par les patients. Il fait appel aux champs de ’intelligence artificielle avec ses composantes
représentation des connaissances, algorithmes de fouilles de données, traitement automatique du langage et
s’intéresse aux données massives de santé et a leur réutilisation de ses données a des fins épidémiologiques,
diagnostiques et pronostiques.

Le projet repose sur un socle d’ingénierie des connaissances et d’informatique médicale par la refonte de
I'environnement de téléconsultation selon un modeéle applicable aux maladies émergentes et capables de
s’adapter aux évolutions rapides des connaissances dans le but d’alléger la charge cognitive du médecin
téléconsultant.

LE LABORATOIRE

Le LIMICS est une unité de recherche publique de I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM), référencée UMR_S 1142, et également affiliée aux universités «Université Sorbonne Paris Nord» et
«Sorbonne Université». Le laboratoire LIMICS est spécialisé dans I'informatique médicale et I'ingénierie des
connaissances pour la e-santé, principalement dans les domaines 1) des terminologies et ontologies en santé,
2) des dossiers patients sémantiques de santé (appariements de terminologie et de structures de données), 3)
de la médiation et de l'intégration sémantique, 4) des entrepots de données cliniques et qualité de
I'information, 5) de I'intelligence artificielle incluant les systéemes d'aide a la décision, 6) les systemes de santé
publique pour la surveillance et I'épidémiologie, 7) la présentation visuelle des données et des connaissances
biomédicales. La synthése actuelle du groupe se compose de 40 membres permanents (chercheurs,
enseignants-chercheurs, praticiens hospitaliers, administratifs), 6 post-doctorants et ingénieurs et 14
doctorants. Il constitue une équipe multidisciplinaire d'informaticiens, de médecins et de pharmaciens.
L'équipe a des liens étroits avec I'APHP et le CHU de Rouen qui offrent des opportunités de multiples
collaborations avec des médecins / cliniciens pour le développement et I'évaluation des produits de la
recherche.
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