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1 tƻǎƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ 
 

Le texte surligné en jaune ŘŜ ŎŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ǎƛƎƴŀƭŜ Řǳ ǘŜȄǘŜ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜ Ŝƴ ŀǘǘŜƴǘŜ ŘΩǳƴŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ƻǳ 

ŘΩǳƴŜ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜ ŜȄǘŞǊƛŜǳǊŜΦ 

 

Ce volet fait partie  de la couche « Contenu η Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {ȅǎǘŝƳŜǎ ŘΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ 

Santé. Il spécifie la structuration miniƳŀƭŜ ŘŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ ǊŜǉǳƛǎŜ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ 

ƻǳ ŘŜ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ŎŜ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞΦ 

 

Les documents médicaux partagés ou échangés dans le périmètre Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ 

doivent se conformer aux spécifications HL7 Clinical Document Architecture, Release 2.0 (CDA R2) 

ǇǳōƭƛŞŜǎ Řŀƴǎ ƭΩEdition Normative HL7 v3 de Mai 2005. Ce standard CDA R2 de documents médicaux 

ŞƭŜŎǘǊƻƴƛǉǳŜǎ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ǳƴŜ ǎȅƴǘŀȄŜ ȄƳƭΦ [Ŝǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ ǎƻƴǘ des documents xml bien 

formés qui doivent être valides au regard du schéma CDA.xsd, partie intégrante de la spécification CDA 

R2. Un document CDA ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘΩǳƴ entête ǉǳƛ ǇǊŞŎƛǎŜ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜΣ Ŝǘ ŘΩǳƴ ŎƻǊǇǎΦ  

 

Le présent volet affine les spécifications du standard CDA R2 concernant ƭŜ ǊŜƳǇƭƛǎǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜΦ /ŜǘǘŜ 

partie des spécifications du volet est applicable à tous les contenus partagés ou échangés dans le 

ǇŞǊƛƳŝǘǊŜ Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ en France, toutes spécialités confondues. A ce titre, tous 

les autres volets de la couche « Contenu η ŘŜ ŎŜ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭité, dépendent du présent volet 

ǇƻǳǊ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜ ǊŜƳǇƭƛǎǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! ŘŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄΦ /ŜŎƛ ƴΩŜȄŎƭǳǘ Ǉŀǎ ǉǳŜ 

certains des volets de la couche Contenu apporǘŜƴǘ ŘŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ Ł ƭΩŜƴǘşǘŜ /5!Σ 

inhérentes à une spécialité particulière ou propres à ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ 

 

De plus, le présent volet spécifie le formatage dans le corps CDA R2, des documents médicaux non 

structurés ǎŜ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴ document textuel (ex : pdf/A-1, txt, rtf) ou ŘΩǳƴe image (ex : 

jpeg, tiff). A ce titre, ce volet est une déclinaison du profil IHE XDS-SD décrit dans le cadre technique IT 

LƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩLI9Φ 

 

Les contenus conformes à ce ǾƻƭŜǘ ǎƻƴǘ ǇŀǊǘŀƎŜŀōƭŜǎ ƻǳ ŞŎƘŀƴƎŜŀōƭŜǎ Ŝƴ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ 

spécifications des volets de la couche « Service η Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{Φ [Ŝ ǇǊŞǎŜƴǘ ǾƻƭŜǘ 

« Structuration Minimale de Documents Médicaux » ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ƭes volets de la couche « Service » du 

/ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞΦ 
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2 Pré-requis 
[ŀ ŘŞƳŀǘŞǊƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ Ł ŘŜǎ Ŧƛƴǎ  ŘŜ ǇŀǊǘŀƎŜ ƻǳ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ pour améliorer la 

coordination des soins est soumise à un certain nombre de conditions : 

 Persistance : Le document dématérialisé doit rester inaltérable et accessible pour une période dont 

la durée est fonction du cadre réglementaire et des règles mises en place par la communauté de 

soins.  

 Administration : [ΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŞƳŜǘǘǊƛŎŜ du document dématérialisé doit en assurer la gestion et le 

suivi, en mettant à disposition les éventuelles mises à jour. 

 Responsabilité : Le document médical dématérialisé doit être endossé par le responsable ς 

ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ŀǎǎǳƳŀƴǘ ƭΩŜƴǘƛŝǊŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ Řǳ ŎƻƴǘŜƴǳ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ς qui est aussi le 

ǎƛƎƴŀǘŀƛǊŜ ƭŞƎŀƭ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŀ ǎƛƎƴŀǘǳǊŜ ŞƭŜŎǘǊƻƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ 

 Cohérence : Le document embarque le contexte (médical et de gestion) de son contenu ; contenu et 

contexte restent indissociables et seul le tout peut être authentifié par une signature électronique. 

 Lisibilité : Le document médical dématérialisé doit pouvoir être restitué aux personnes habilitées à le 

lire, dans une présentation prédéterminée par ƭΩŀǳǘŜǳǊ du document, ŀǳ ǘǊŀǾŜǊǎ ŘΩun outil de 

visualisation banalisé ǘŜƭ ǉǳΩǳƴ ƴŀǾƛƎŀǘŜǳǊ ǿŜōΦ 

Le respect de ces conditions préalables exigées ǇŀǊ ƭŜ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǘ ŘΩǳƴŜ 

ǇŀǊǘ ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ǊŝƎƭŜǎ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ǉǳŜ Řƻƛǘ ǎΩƛƳǇƻǎŜǊ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŞ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ 

partageant ou échangeant des documents médicaux électroniques (identification univoque du patient, 

du responsableΣ ŘŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ et de ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŞƳŜǘǘǊƛŎŜ Ł ƭΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜ chaque document, mise en 

ǇƭŀŎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘŜ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴŎŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ).  

DΩŀǳǘǊŜ Ǉart ces conditions orientent le choix du standard de documents médicaux électroniques : En 

ƭΩƻŎŎǳǊǊŜƴŎŜ HL7 CDA R2 est le standard satisfaisant le mieux les conditions énoncées, par conception. 

De plus ce standard est capable de coupler dans un même document :  

 Le contenu lisible sans médiation et présenté dans son contexte avec toute la clarté requise 

au lecteur humain,  

 les données de santé codées et structurées dont dérive ce contenu, directement intégrables 

dans  les bases de données des SIS des professionnels qui le souhaitent. 
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3 Spécifications 

3.1 Entête des documents CDA (Header) 

3.1.1 Portée 

[Ŝǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǎŜŎǘƛƻƴ оΦм ǎΩƛƳǇƻǎŜƴǘ Ł ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎƻƴǘŜƴǳǎ ǇŀǊǘŀƎŞǎ ou échangés dans le 

périmètǊŜ Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{Φ  

3.1.2 Références 

Les spécifications de cette section ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ :  

 Le standard HL7 CDA R2 dans son édition normative de mai 2005 (accessible aux adhérents de 

HL7 sur www.hl7.org), incluant :  

o le Reference Information Model (RIM) 2.07 de HL7 

o Les domaines de vocabulaire de HL7, révision de janvier 2005 

o La spécification abstraite des types de données HL7 V3, R1-2004 

o La spécification implémentable en XML des types de données HL7 V3,  R1-2004 

o La spécification CDA R2 proprement dite, comprenant le schéma CDA.xsd 

 [Ŝ ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ǇǳōƭƛŞ ǇŀǊ I[т CǊŀƴŎŜ Ŝƴ 

tant que « draft for trial implementation » le 25 février 2009 

http://www.hprim.org/multimedia//Specifications_entete_documents_CDA_r2-v1.0.pdf  

/ŜǘǘŜ ǎŜŎǘƛƻƴ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ Řǳ ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ 

contexte français publié par HL7 France, et ne décrit que les différences apportées par le présent 

ǾƻƭŜǘ Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{, sous la forme de contraintes supplémentaires (optionalité, 

cardinalités, nomenclatures). 

3.1.3 Universalité et souplesse du standard CDA 

[Ŝ ǎǘŀƴŘŀǊŘ /5! Ŝǎǘ ŎƻƳƳŜ ǎƻƴ ƴƻƳ ƭΩƛƴŘƛǉǳŜ ǳƴŜ ŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ŘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ : Il est possible 

de construire sur le schéma CDA.xsd des modèles de documents adaptés à la plupart des spécialités 

médicales et à la plupart ŘŜǎ ŎƻƴǘŜȄǘŜǎ ŘΩǳsage.  

¦ƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ /5! ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘΩǳƴ ŜƴǘşǘŜ Ŝǘ ŘΩǳƴ ŎƻǊǇǎΦ [ΩŜƴǘşǘŜ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŞΦ 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜΣ ƭŜ 

degré de structuration du corps peut varier en fonction des besoins. Le standard CDA R2 définit trois 

niveaux possibles de structuration pour le corps du document : 

 

 Niveau 1 = Non structuré : Le contenu ς  texte ou image ς est sous une forme non xml,  (pdf/A-1, 

txt, rtf, jpeg ou tiff), encapsulée en base 64 dans le corps. 

 Niveau 2 = Structuré pour le lecteur : Le texte du document est formaté en xml dans le corps, 

organisé en une liste hiérarchisée de sections (chapitres, sous-chapitresΧύ ! ƭΩƛƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜ 

chaque section, le texte figure dans un bloc <text>, qui peut être organisé Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ 

telles que paragraphes, tableaux, notes, figures, références... Les sections annoncent leur 

ŎƻƴǘŜƴǳ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴ ŎƻŘŜ ŘŜ ǎŜŎǘƛƻƴ όŎƻǳǊŀƳƳŜƴǘ ǘƛǊŞ ŘŜ ƭŀ ƴƻƳŜƴŎƭŀǘǳǊŜ LOINC) associé à un 

http://www.hl7.org/
http://www.hprim.org/multimedia/Specifications_entete_documents_CDA_r2-v1.0.pdf
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libellé et optionnellement à un titre. Les sectƛƻƴǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎƛ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǎΩŜƳōƻƛǘŜǊ ƭŜǎ ǳƴŜǎ Řŀƴǎ 

les autres. 

 Niveau 3 = Structuré pour le lecteur  et pour le SIS : Le corps du document est organisé en 

sections comme dans le niveau 2. Mais en plus, chaque section peut comporter un  ou plusieurs 

blocs <entry> embarquant les données du SIS producteur dont dérive le texte de la section. La 

ǾƻŎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ōƭƻŎ ғŜƴǘǊȅҔ Ŝǎǘ ŘŜ ŦƻǳǊƴƛǊ ƭŜ ŎƻƴǘŜƴǳ ǎƻǳǎ ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŎƻŘŞŜ Ŝǘ ǎǘǊǳŎǘǳǊŞŜΣ 

importable et intégrable dans la base de données du SIS du professionnel de santé qui consulte 

le document. 

 

 
Figure 1 - Les trois niveaux possibles de structuration  ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ /5! 

 

[ŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŜƴtête demeure identique quel que soit le type de document et quel que soit le niveau 

de structuration choisi. Les éléments ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ portent sur :  

 La qualification du document : identifiant globalement unique, type, modèles, date de création, 
identifiant, titre, langage, niveau de confidentialité, version, lien avec la version précédente. 

 Lŀ ǉǳŀƭƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩacte (ou des) acte(s) documenté(s) : code acte, prestataire, prescription, 
ƘƻǊƻŘŀǘŀƎŜΣ ǾŜƴǳŜΣ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜΣ ƳƻŘŀƭƛǘŞ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜΣ ƭƛŜǳ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ. 

 Les participants : patient, auteur, responsable, organisation émettrice, valideurs, destinataires 
désignés, autres partƛŎƛǇŀƴǘǎ Χ  

[ΩŜƴǘşǘŜ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ /5! ŦƻǳǊƴƛǘ ŘƻƴŎ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ƴŜǳǘǊŜǎ Řǳ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ƳŞŘƛŎŀƭ, 

permettant de relier le document à un contexte de soins, de le classer dans les catégories adéquates, et 

de gérer son accessibilité dans la durée.  

3.1.4 Espaces de nommage XML 

Les éléments XML du document CDA appartiennent Ł ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŘŜ ƴƻƳƳŀƎŜ HL7 V3, Řƻƴǘ ƭΩ¦w[ Ŝǎǘ 

urn:hl7-org:v3. 
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[ΩŞƭŞƳŜƴǘ ǊŀŎƛƴŜ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ ŀǳ ŦƻǊƳŀǘ /5! wн Ŝǎǘ ғ/ƭƛƴƛŎŀƭ5ƻŎǳƳŜƴǘҔΦ /Ŝǘ ŞƭŞƳŜƴǘ ŘŞŎƭŀǊŜ 

les différents espaces de nommage utilisés. 

Exemple : 

<ClinicalDocument xmlns="urn:hl7 - org:v3" xmlns:voc="urn:hl7 - org:v3/voc"  

           xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema - instance"  

           xsi:schemaLocation="urn:hl7 - org:v3 CDA.xsd">  

 

3.1.5 Eléments non renseignés Ŝǘ ǳǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ 

¢ƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŎƭŀǎǎŜǎ Řǳ wLa I[т ŘŞǊƛǾŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŎƭŀǎǎŜ ŀōǎǘǊŀƛǘŜ όLƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜwƻƻǘύΣ ǇƻǊǘŜǳǎŜ ŘŜ п 

propriétés structurelles dont elles héritent.  

 nullFlavor : de type CS 

 realmCode : de type SET <CS> 

 typeId : de type II 

 templateId : de type LIST <II> 

Au niveau du schéma xml de CDA (CDAΦȄǎŘύΣ ǘƻǳǘ ŞƭŞƳŜƴǘ ŘŜ ǘȅǇŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜΣ ŀǇǇŀǊǘŜƴŀƴǘ Ł ƭΩŜƴǘşǘŜ ƻǳ 

au corps, hérite de ces 4 propriétés :  

 ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ Ŝƴ ǘŀƴǘ ǉǳΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƻǇǘƛƻƴƴŜƭ 

 realmCode, typeId et tempƭŀǘŜLŘ Ŝƴ ǘŀƴǘ ǉǳΩŞƭŞƳŜƴǘǎ Ŧƛƭǎ ƻǇǘƛƻƴƴŜƭǎΦ  

9ƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊΣ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǾŀƭƻǊƛǎŞ Řŀƴǎ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜ ŎƻƴǘŜƴǳ ŘŜ ŎŜǘ ŞƭŞƳŜƴǘ 

ne peut être renseigné. Cet attribut nullFlavor en précise la raison.  

La présente spécification restreiƴǘ ƭŜ ŘƻƳŀƛƴŜ ŘŜ ǾƻŎŀōǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ Ł ŎŜǎ  ǾŀƭŜǳǊǎ, 

conformément au ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ publié par HL7 

France : 

Valeur Signification 

UNK Inconnu 

NASK Non demandé 

ASKU Demandé mais non connu 

NAV Temporairement indisponible 

[ŀ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŜȄƛƎŜ ǉǳŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ ǎƻƛǘ ǇǊŞǎŜƴǘ Ŝǘ ǾŀƭƻǊƛǎŞ Řŀƴǎ ǘƻǳǘ ŞƭŞƳŜƴǘ 

obligatoire dont le contenu est non renseigné. 

Exemple :  

<telecom nullFlavor=òNASKò/> 

 

En outre, la présente spécificatiƻƴ ƛƳǇƻǎŜ ǉǳŜ ƭŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! ǎƻƛŜƴǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ 

présents et renseignés, et donc interdit pour ceux-ci ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ Υ 
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9ƭŞƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎǉǳŜƭǎ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ ƴǳƭƭCƭŀǾƻǊ Ŝǎǘ ƛƴǘŜǊŘƛǘ : 

9ƭŞƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! όŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ·Path à partir de la 
racine du document) 

Card. Contenu 

code  [1..1] Type du document  

id  [1..1] Identifiant globalement unique  
ŘΩǳƴŜ ǾŜǊǎƛƻƴ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ  

title  [1..1] Titre du document  

languageCode  [1..1] Langue du document : « fr-FR »  

confidentialityCode  [1..1] Niveau de confidentialité du doc.  

effectiveTime  [1..1] Date et heure de création du doc.  

legalAuthenticator  [1..1] Responsable du contenu du doc, 
signataire légal  

legalAuthenticator/assignedEntity/id [1..1] Identifiant du Responsable 

legalAuthenticator/assignedEntity/assignedPerson [1..1] Identité du Responsable 

legalAuthenticator/assignedEntity/assignedPerson/name [1..1] Nom et prénom du Responsable 

author [1..2] une personne et/ou un système. 

author/assignedAuthor [1..1] une personne ou un système. 

author/assignedAuthor/code [1..1] tǊƻŦŜǎǎƛƻƴκǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ 

author/assignedAuthor/representedOrganization [1..1] Entreprise de santé pour le compte 
de laquelle le document a été produit 

custodian  [1..1] Structure émettrice, responsable du 
cycle de vie du document  

recordTarget/patientRole/id  [1..*] Les identifiants du patient. Il faut au 
ƳƛƴƛƳǳƳ ƭΩƛdentifiant de santé 
global : INS-A ou INS-C 

documentationOf [1..*] Au moins un acte documenté 

documentationOf/serviceEvent/ [1..1] Acte documenté.  

documentationOf/serviceEvent/code [1..1] /ƻŘŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞ 

documentationOf/serviceEvent/effectiveTime [0..1] .ƻǊƴŜǎ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ 
principal documenté. 

documentationOf/serviceEvent/effectiveTime/low [1..1] 5Şōǳǘ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ principal documenté 

documentationOf/serviceEvent/performer  [0..1] 9ŦŦŜŎǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ 
documenté  

documentationOf/serviceEvent/performer/assignedEntity/ 
representedOrganization/standardIndustryClassCode  

[1..1] /ŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ principal 
documenté  

componentOf/encompassingEncounter/location/ 
healthCareFacility/code 

[1..1] aƻŘŀƭƛǘŞ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ґ {ŜŎǘŜǳǊ 
ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 
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3.1.6 Règles de structuration génériques 

La présente spécification reprend à son compte les règles de structuration génériques énoncées dans le 
ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ publié par HL7 France, dans son 
chapitre 1 « Règles communes », qui comprend :  

1.1 Encodage XML 
1.2 Construction des identifiants 
1.3 Données codées 
1.4 Temps 
1.5 Personnes et structures 

3.1.7 Identifiants de professionnels et de structures de santé  

[Ŝ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ ǳǘƛƭƛǎŜǊŀ ŘŜǳȄ hL5 ŘƛǎǘƛƴŎǘƛŦǎ ǇƻǳǊ ŎƻƴǎǘǊǳƛǊŜ ƭŜǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘǎ ŘŜǎ 
acteurs de santé : 

 Un OID pour les professionnels de santé : 1.2.250.1.71.P  

 Un OID pour les structures de santé : 1.2.250.1.71.S  

Ces deux OID sont à définir par le GIP CPS. 

3.1.8 Eléments ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ ǉǳŀƭƛŦƛŀƴǘ ƭŜ document 

3.1.8.1 realmCode ς tŞǊƛƳŝǘǊŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ 

3.1.8.1.1 Spécification 

Cet élément définit le périmètre ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ potentielle du document. Il est obligatoire et fixé à la valeur 

« FR » en majusculesΣ Ł ƭΩƛŘŜƴǘƛǉǳŜ Řǳ ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ 

publié par HL7 France. 

<rea lmCode code="FR"/>  

3.1.8.1.2 Source 

Paramètre ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ŎƻƴŦƛƎǳǊŀǘƛƻƴ du LPS si le progiciel a une diffusion plus large que le marché 

français. 

3.1.8.2 typeId 

3.1.8.2.1 Spécification 

 Obligatoire 

 Cardinalités [1..1] 

 Fixe pour tout document CDA-R2 :  

<typeId  root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040"/>  

où 2.16.840.1.113883.1.3 Ŝǎǘ ƭΩhL5 représentant ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ I[т Inc. et POCD_HD000040 

représente le standard CDA R2 lui-même. 

3.1.8.2.2 Source 

tǊƻǇǊƛŞǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ /5! Řǳ [t{Φ 
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3.1.8.3 templateId ς Déclarations de conformité 

3.1.8.3.1 Spécification 

Deux déclarations de conformité à des modèles doivent apparaître au minimum : 

<templateId root=" 2.16.840.1.113883.2.8.2.1 "/>  

<templateId root=" 1.2.250.1.X.Y.Z "/>  

La première indique que le document est en conformité avec le ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! 

dans le contexte français publié par HL7 France. 

[ŀ ǎŜŎƻƴŘŜ ƛƴŘƛǉǳŜ ƭŀ ŎƻƴŦƻǊƳƛǘŞ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇǊŞǎŜƴǘ ǾƻƭŜǘ Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ :  1.2.250.1.X 

Ŝǎǘ ƭΩhL5 ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ƭΩ!{Lt όŜƴ ŎƻǳǊǎ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭΩ!CbhwύΣ мΦнΦнрлΦмΦ·Φ¸ Ŝǎǘ ƭΩhL5 

ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ƭŜ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{Σ Ŝǘ  мΦнΦнрлΦмΦ·Φ¸Φ½ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŜ ǇǊŞǎŜƴǘ ǾƻƭŜǘ 

« Structuration minimale de documents médicaux »  

De plus, lorsque le document médical est non structuré (Niveau 1), il doit alors se conformer au profil 

XDS-SD publié par IHE dans le cadre technique IT Infrastructure. Dans ce cas, une troisième déclaration 

de conformité, formulée comme ci-ŘŜǎǎƻǳǎΣ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ƭΩŞƭŞƳent templateId ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ :  

   <templateId root="1.3.6.1.4.1.19376.1.2.20"/>  

3.1.8.3.2 Source 

Paramètre ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ /5! Řǳ [t{Φ 

3.1.8.4 id ς Identification du document 

3.1.8.4.1 Spécification 

Cet élément porte lΩƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ globalement unique dŜ ƭΩƛƴǎǘŀƴŎŜ ŎƻǳǊŀƴǘŜ (la version courante) du 

document : LƻǊǎǉǳΩƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǾŜǊǎƛƻƴǎ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜǎ ŘΩǳƴ ƳşƳŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ŎƘŀŎǳƴŜ Ŝǎǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞŜ 

de façon unique par cet élément.  

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

 Type : II, composition :  

o un attribut root obligatoire, contenant obligatoirement un OID qui identifie de manière 

ǳƴƛǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŞƳŜǘǘŜǳǊ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘΣ ǎƻƛǘ ƭŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ƭǳƛ-même 

o un attribut extension qui doit être renseigné pour identifier cette instance du document 

ǎƛ ƭΩhL5 ŘŜ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ Ǌƻƻǘ ƴΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜ ǉǳŜ ƭΩŞƳŜǘǘŜǳǊΦ 

±ƻƛǊ ŜȄŜƳǇƭŜ Ǝƭƻōŀƭ ŘŜ ƳƛǎŜ Ł ƧƻǳǊ ŘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ǎƻǳǎ ƭŀ ŘŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ relatedDocument. 

3.1.8.4.2 Source 

Valeur produite à la volée par le LPSΣ Ŝƴ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ǎƻƴ ǇŀǊŀƳŞǘǊŀƎŜΦ 

3.1.8.5 effectiveTime ς Date et heure de création 

3.1.8.5.1 Spécification 

Cet élément porte ƭŀ ŘŀǘŜ Ŝǘ ƭΩƘŜǳǊŜ ŘŜ ŎǊŞŀǘƛƻƴ de la version courante du document. Le temps de 

création est noté par rapport à GMT et doit être précisé à la seconde. 
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 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

Pour le format, voir section 1.4 du  ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ. 

Exemple pour un document créé le 29/05/2009 à 09:49:14 (à GMT + 1) : 

<effectiveTime value="20090529094914+0100"/>  

3.1.8.5.2 Source 

Horodatage à la volée par le LPS. 

3.1.8.6 relatedDocument ς Version précédente à remplacer 

3.1.8.6.1 Spécification 

Cet élément est présent lorsque la version courante du document remplace une version précédente. 

[ΩŞƭŞƳŜƴǘ ŘŞǎƛƎƴŜ ƭΩƛƴǎǘŀƴŎŜ ǇǊŞŎŞŘŜƴǘŜ (élément fils <parentDocument>) Ŝǘ ǇǊŞŎƛǎŜ ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŀǇǇƻǊǘŞŜ 

ǇŀǊ ƭΩƛƴǎǘŀƴŎŜ ŎƻǳǊŀƴǘŜ : attribut typeCode valorisé à « RPLC ηΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire « annule et remplace ».  

/Ŝǘ ŞƭŞƳŜƴǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊŞǎŜƴǘ ǎƛ Ŝǘ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ǎƛ ǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǾŜǊǎƛƻƴ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǇǳōƭƛŞŜΣ Ŝƴ 

ǊŜƳǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ version précédente. 

Le présent volet adopte les règles de mise à jour de documents médicaux énoncées par le guide 

ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ publié par HL7 France, (dans sa section 2.22), 

en y ajoutant les contraintes suivantes, déjà énoncées plus haut :  

 LΩŞƭŞƳŜƴǘ setId est facultatif Ŝǘ ǎƻƴ ǳǎŀƎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ recommandé  

 LΩŞƭŞƳŜƴǘ versionNumber est facultatif 

 LΩŞƭŞƳŜƴǘ effectiveTime est obligatoire et représente la date et heure de production de la 

version courante. 

Exemple : 

Publication le 29/05/2009 à 09:49:14 (GMT+1) de la version 2 ŘΩǳƴ document identifiée 456, en 

remplacement de la version 1 identifiée 123  : 

 

<id extension="456" root=" 1.2.250.1.X.Y.Z.99 "/>  

 

<! --  Elements intermédiaires non montrés -- >  

<effectiveTime value="20090529094914+0100"/>  

 

<! --  Elements intermédiaires non montrés -- > 

<relatedDocument typeCode="RPLC">  

    <parentDocument>  

       <id extension=" 123 " root=" 1.2.250.1.X.Y.Z.99 " />  

    </parentDocument>  

</relatedDocument>  

 

3.1.8.6.2 Source 

Données de gestion ŘŜǎ ǾŜǊǎƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ƳşƳŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘ Řǳ [t{Φ 
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3.1.8.7 code ς Type du document 

3.1.8.7.1 Spécification 

Cet élément précise le type du document.  

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

 Nomenclature utilisée : le sous-ensemble de LOINC, ŘŞŦƛƴƛ Řŀƴǎ ƭΩƻƴƎƭŜǘ ζ typeCode η ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ  

«  Cadre_Interop_SIS_Nomenclatures.xls ». 

 Composition exigée par la présente spécification : 

Attribut  Type Card. Signification 

code cs 1..1 Code du type de document 

codeSystem uid 1..1 OID du système de codage LOINC : 
2.16.840.1.113883.6.1 

codeSystemName st 1..1 Libellé du système de codage : «LOINC» 

displayName st 1..1 Libellé du type de document 

  

Quelques exemples de types de documents : 

Code [ƛōŜƭƭŞ [hLb/ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ Libellé du type de document 

34133-9 Summarization of episode note bƻǘŜ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŘΩŞǇƛǎƻŘŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ 

34794-8 Multidisciplinary evaluation and 
management note 

Fiche de reunion de concertation 
pluridisciplinaire  

11490-0 Physician hospital discharge summary Lettre de sortie 

11502-2 LABORATORY REPORT TOTAL Résultats ŘΩŜȄŀƳŜƴǎ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜs 

46264-8 HISTORY OF MEDICAL DEVICE USE Prothèses et appareillages en place 

48765-2 Allergies, adverse reactions, alerts Allergies, intolérances reconnues 

11369-6 HISTORY OF IMMUNIZATIONS Vaccinations 

47420-5 Functional Status Assessment Bilan d'évaluation fonctionnelle ou de la 
perte d'autonomie 

10213-7 Surgical operation note anesthesia CR d'anesthésie 

15508-5 Labor and delivery records CR accouchement 

Exemple tiré du ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ : 

<code  

 code="11502 - 2"  

 codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"  

 codeSystemName="LOINC"   

 displayName="  R®sultats dôexamens biologiques"  

/>  

3.1.8.7.2 Source 

tǊƻŘǳƛǘ ǇŀǊ ƭŜ [t{ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴŜ ƴƻƳŜƴŎƭŀǘǳǊŜ ŜȄǘŜǊƴŜ ƻǳ ǇŀǊŀƳŞǘǊŞŜ dans son interface CDA. 
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3.1.8.8 title  ς Titre du document 

3.1.8.8.1 Spécification 

Cet élément porte le titre du document ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ ŎƘŀƞƴŜ ŘŜ ŎŀǊŀŎǘŝǊŜǎ.   

 Obligatoire 

 Cardinalités [1..1] 

 Type : ST 

Exemple : 

<title>Compte rendu dôhospitalisation court s®jour</title > 

3.1.8.8.2 Source 

tŀǊŀƳŝǘǊŜ Řǳ [t{ ƻǳ ŘƻƴƴŞŜ ŎƘƻƛǎƛŜ ƻǳ ǎŀƛǎƛŜ ǇŀǊ ƭΩŀǳǘŜǳǊΦ 

3.1.8.9 confidentialityCode ς Niveau de confidentialité 

3.1.8.9.1 Spécification 

Cet élément précise le niveau de confidentialité voulu pour le document. 

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

 Voir format dans le ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎΦ Pour 

mémoire, le vocabulaire comporte ces trois valeurs possibles : N = Normal, R = Restreint, V = Très 

Restreint.  

Exemple : 

<confidentialityCode code="N" codeSy stem="2.16.840.1.113883.5.25"  

          displayName="Normal"/>  

3.1.8.9.2 Source 

Donnée sélectionnée par le LPS ou ŎƘƻƛǎƛŜ ǇŀǊ ƭΩŀǳǘŜǳǊΦ 

3.1.8.10 languageCode ς Langue principale 

3.1.8.10.1 Spécification 

Cet élément précise la langue principalement utilisée dans le document.  

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

 Le code à utiliser est Ψfr-FRΩ (Français métropolitain). La casse des caractères doit être respectée. 

La partie en minuscules indique le code langage utilisé (ISO-639-1), et celle en majuscules le code 

pays (ISO-3166). 

Exemple : 

<languageCode code="fr - FR"/>  
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3.1.8.10.2 Source 

tŀǊŀƳŝǘǊŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ŎƻƴŦƛƎǳǊŀǘƛƻƴ Řǳ [t{ ǎƛ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ Ǉƭǳǎ ƭŀǊƎŜ ǉǳŜ ƭŜ ƳŀǊŎƘŞ ŦǊŀƴœŀƛǎ ƻǳ ǎƛ ƭŜ 

PS peut produire des documents médicaux dans différentes langues. 

3.1.9 Eléments ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ relatifs aux participants 

3.1.9.1 recordTarget - Patient 

3.1.9.1.1 Spécification 

Cet élément identifie le (ou les) 1 patient(s) concerné(s) par le document. 

Pour la représentation du patient, la présente spécification se conforme au ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŜntête CDA dans le contexte français.  

Ellet requiert du LPS la capacité de gérer plusieurs identƛŦƛŀƴǘǎ ǇƻǳǊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘΣ Řƻƴǘ ƭΩLb{-C (calculé) et 

ƭΩLb{-A.  

Elle ajoute les contraintes suivantes pour les éléments fils : 

3.1.9.2 recordTarget/patientRole/id ς Identifiants patient 

3.1.9.2.1 Spécification 

Cet élément contient le ou les identifiants du patient. 

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..*] 

 Composition : Les deux attributs root et extension doivent obligatoirement être renseignés. 

[ΩŀǘǘǊƛōǳt root ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜƳŜƴǘ ƭΩhL5 ŘŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǘŞ ŘΩŀŦŦŜŎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ Řǳ 

ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ extension contient cet identifiant. 

 [ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩLŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ bŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ {ŀƴǘŞ όLb{ύ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜΦ ¦ƴŜ ƻŎŎǳǊǊŜƴŎŜ ŘŜ 

recordTarget/patientRole/id doit représenter cet INS, reconnaissable à son OID : 

 hL5 ŘŜ ƭΩINS-C : 1.2.250.1.X.W.1 

 hL5 ŘŜ ƭΩLb{-A : 1.2.250.1.X.W.2 

 [ΩLb{ Ŝǎǘ ǎǘƻŎƪŞ Řŀƴǎ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ extension,  dans son intégralité (clé de contrôle incluse).  

 [ΩINS-C est sur 22 chiffres. [ΩINS-A est sur 13 chiffres. 

Exemple ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŞ ǇŀǊ ǎƻƴ Lb{-A : 

<recordTarget>         

      <patientRole>  

         <id extension=" 1234567890121 " root=" 1.2.250.1.X.W. 2"/>  

    < ! --    ®l®ments interm®diaires non montr®s dans lôexemple  -- > 

      </patientRole>  

 </recordTarget>  

 

                                                           
1
 ¦ƴ ŜȄŜƳǇƭŜ ŘŜ  ŘƻŎǳƳŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞ Ł Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ŎŜƭǳƛ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ŎƻƳƳǳƴ Ł ƭŀ ƳŝǊŜ Ŝǘ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ 

produit après la naissance de ce dernier. 
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3.1.9.3 recordTarget/patientRole/patient/name ς Identité patient 

3.1.9.3.1 Spécification 

 Obligatoire 

 Cardinalités [1..1]  

 Composition :  
o name/given [1..*] : les prénoms 
o name/family [1..*] : les noms 

Á @qualifier = BR Ą nom de famille  
Á @qualifier = SP Ą ƴƻƳ ŘΩǳǎŀƎŜ  
Á @qualifier = CL Ą pseudonyme ou alias 

Exemple : 

<recordTarget >         

      <patientRole>  

         <id extension="15078" root=" 1.2.250.1.X.W.1 "/>  

         <addr>  

            <streetAddressLine>1, rue du Chat qui Pêche</streetAddressLine>  

            <city>PARIS</city>  

            <postalCode>75005</postalCode>  

     <country>France</country>  

         </addr>  

         <telecom value="tel: +33- 1- 02- 03- 04- 05"/>  

         <patient > 

            <name> 

               <given> Jeanne </given>  

               <family qualifier="SP">DUROC</family>  

               <family qualifier="BR">VANEAU</family>  

            </name>             

            <administrativeGenderCode  code="F"  

                                       codeSystem= "2.16.840.1.113883.5.1"/>            

            <birthTime value="19331018"/>  

         </patient>  

      </patientRole>  

 </recordTarget>  

3.1.9.4 author ς Auteur du document 

3.1.9.4.1 Spécification 

Cet élément représente les participations du ou des auteurs du documentΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ 

santé impliquée. 

La présente spécification se conforme au ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ 

français. 9ƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊΣ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ƭŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ 

ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘ : Nom de la personne et identifiant sont obligatoires. 

La présente spécification ajoute les contraintes supplémentaires définies ci-après : 

 /ŀǊŘƛƴŀƭƛǘŞǎ ώмΦΦнϐ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ ŀǳǘƘƻǊ : Un auteur personne (authorPerson) et/ou un auteur 

dispositif médical (authoringDevice). 

 author/assignedAuthor/code obligatoire, en utilisant la nomenclature authorSpecialty définie 

danǎ ƭΩƻƴƎƭŜǘ ζ typeCode η ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ  
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«  Cadre_Interop_SIS_Nomenclatures_Métadonnées.xls » : [Ŝ ǊƾƭŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜƭ ŘŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ 

représente sa profession et sa spécialité qui alimentent la métadonnée 

XDSDocumentEntry.authorSpecialy.  

 author/assignedAuthor/assignedPerson Υ LŘŜƴǘƛŦƛŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ ƘǳƳŀƛƴ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ όм ŀǳ Ǉƭǳǎύ Ŝǘ 

alimente la métadonnée XDSDocumentEntry.authorPerson. 

 author/assignedAuthor/ representedOrganization obligatoire Υ [ΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ǎŀƴǘŞ  ǇƻǳǊ ƭŜ 

compte de laquelle le document a été prodǳƛǘΦ [Ŝ ƴƻƳ Ŝǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛant de cette entreprise de 

santé (qui peut être un cabinet individuel) ǎƻƴǘ ŦƻǊƳŀǘŞǎ ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ƭΩŀƴƴŜȄŜ L Řǳ guide 

ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ. Cet élément alimente la 

métadonnée XDSDocumentEntry.authorInstitution.  

Exemple avec un auteur personne : 

<author > 

      <time value="20090529094914.827+0100"/>  

      <assignedAuthor>  

         <id root=" 1.2.250.1.71 .P " extension="801234567897"  

             assigningAuthorityName="GIP - CPS"/>  

   <code code="G15_10/R01_SM26"  displayName="Médecine générale"     

         codeSystem=" 1.2.250.X.Y.S "/>  

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <given> Charles </given>  

               <family>DUNANT</family>  

               <prefix>Dr.</prefix>  

               <suffix/>     

            </name>  

         </assignedPerson>  

         <representedOrganization>  

            <id root=" 1.2.250.1.71 .S "  

         extension="1120456789"  

         assigningAuthorityName="GIP - CPS"/>  

         </ representedOrganization>  

      </assignedAuthor>  

</author>  

3.1.9.4.2 Source 

assignedAuthor/representedOrganization : Paramétrage du LPS. 

assignedAuthor/code : tƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘŜǳǊ ŘƛǎǇƻǎŀƴǘ ŘΩǳƴŜ /t{Σ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ǘƛǊŞŜ ŘŜ ƭŀ /t{ Ŝǘ ǘǊŀŘǳƛǘŜ ǇŀǊ ƭŜ 

LPS dans la nomenclature ŀǳǘƘƻǊ{ǇŜŎƛŀƭǘȅ ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ 

Cadre_Interop_SIS_Annexes_Nomenclatures_Métadonnées.xls citée en 

référence. 

assignedAuthor/assignedPerson : tƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘŜǳǊ ŘƛǎǇƻǎŀƴǘ ŘΩǳƴŜ /t{Σ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ Ŝǘ ƴƻƳ ŘŜ ƭŀ 

personne tirés de la carte. Dans les autres cas, informations fournies 

par le LPS. 

assignedAuthor/assignedAuthoringDevice : Identification du dispositif médical auteur. 
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3.1.9.5 legalAuthenticator ς Responsable du document 

3.1.9.5.1 Spécification 

Cet élément représente le responsable du document, à savoir la personne physique qui prend la 

responsabilité du contenu, et qui est aussi le signataire légal lorsque la signature électronique est mise 

Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ Les spécifications du ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ 

ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘΦ 

Contraintes supplémentaires : 

 Attribut nullFlavor interdit sur les éléments suivants : 
o legalAuthenticator 

o legalAuthenticator/assignedEntity/id 

o legalAuthenticator/assignedEntity/assignedPerson 

o legalAuthenticator/assignedEntity/assignedPerson/name 

3.1.9.5.2 Source 

tƻǳǊ ǳƴ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘƛǎǇƻǎŀƴǘ ŘΩǳƴŜ /t{ ƻǳ ŘΩǳƴŜ /tCΣ ƛŘŜƴǘƛŦƛŀƴǘ Ŝǘ ƴƻƳ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǎƻƴǘ ǘƛǊŞǎ ŘŜ ƭŀ 

carte. Dans les autres cas, informations fournies par le LPS. 

3.1.9.6 custodian ς Organisation émettrice 

3.1.9.6.1 Spécification 

Cet élément ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŞƳŜǘǘǊƛŎŜ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ Ŝǘ ǉǳƛ ŀǎǎǳƳŜ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜ 

document, notamment en le remplaçant par les nouvelles versions chaque fois que nécessaire. Les 

spécifications du ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘête CDA dans le contexte français ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘΦ 

Exemple : 

<custodian > 

      <assignedCustodian>  

         <representedCustodianOrganization>  

            <id root=" 1.2.250.1.71 .S "   

                extension="1120456789"  

                assigningAuthorityName="GIP - CPS"/>  

            <name>Centre Hospitalier DUNANT</name>  

            <telecom value="tel: +33442515151" use="WP"/>  

            <addr>  

               <streetAddressLine>25 rue Pasteur</streetAddressLine>  

               <city>EVRY </city>  

               <postalCode>91000</postalCode>  

               <country>France</country>  

           </addr>  

         </representedCustodianOrganization>  

      </assignedCustodian>  

</custodian>  

3.1.9.6.2 Source 

Paramètre du LPS 
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3.1.10 9ƭŞƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ ǉǳŀƭƛŦƛŀƴǘ ƭΩŀŎǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞ 

3.1.10.1 documentationOf/serviceEvent ς Acte ou diagnostic documenté 

3.1.10.1.1 Spécification 

Cet élément représente un acte documenté ou cité par le document.  

Parmi les actes documentés, peuvent figurer une ou plusieurs pathologies identifiées codées en CIM-102 
ou résultats de consultation codés en DRC3. 

Les spécifications du ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘΦ 

La présente spécification ajoute les contraintes suivantes : 

 Cardinalités de documentationOf : [1..*], attribut nullFlavor interdit sur cet élément. Donc au 
moins un acte documenté. 

 attribut nullFlavor interdit sur les éléments documentationOf/serviceEvent et 
documentationOf/serviceEvent/code 

 Nomenclatures à utiliser ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ documentationOf/serviceEvent/code ǉǳƛ ŎƻŘŜ ƭΩŀŎǘŜ : 

bŀǘǳǊŜ ŘΩŀŎǘŜ Nomenclature pour @code OID pour @codeSystem 

Médical CCAM 1.2.250.1.X.Y.N.M 

Pathologie CIM10 2.16.840.1.113883.6.3 

Résultat de 
consultation 

DRC ?. ?. ?. ?. ?. ?. ?. ? 

Analyses de biologie LOINC (= chapitres NABM) 1.2.250.1.X.Y.N.B 

Anatomopathologie LOINC ou partie 5 de NGAP 1.2.250.1.X.Y.N.A 

Acte infirmier A définir ?. ?. ?. ?. ?. ?. ?. ? 

Acte paramédical A définir ?. ?. ?. ?. ?. ?. ?. ? 

 

 Si plusieurs serviceEvent sont présents, un et un seul d'entre eux devra contenir l'élément fils  
performer. C'est cet élément qui est l'acte principal documenté. 

 [ΩŀǘǘǊƛōǳǘ nullFlavor Ŝǎǘ ƛƴǘŜǊŘƛǘ ǇƻǳǊ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ performer. 

  [ΩŞƭŞƳŜƴǘ Ŧƛƭǎ serviceEvent/effectiveTime (représentant ƭŜǎ ōƻǊƴŜǎ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜύ est 
ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ ǎǳǊ ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭΣ Ŝǘ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ nullFlavor est interdit. 

 [ΩŞƭŞƳŜƴǘ Ŧƛƭǎ serviceEvent/effectiveTime/low  όǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜύ Ŝǎǘ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ ǎǳǊ 
ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭΣ Ŝǘ ƭΩŀǘǘǊƛōǳǘ nullFlavor est interdit. 

3.1.10.1.2 Source 

Objets ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ Řǳ [t{Σ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴƴŞǎ ǇŀǊ ƭΩŀǳǘŜǳǊΦ 

3.1.10.2 /ŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ 

3.1.10.2.1 Spécification 

[ΩŞƭŞƳŜƴǘ documentationOf/serviceEvent/performer ƛƴǘǊƻŘǳƛǘ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ principal 
documenté. /Ŝ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝǎǘ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ ŎƻŘŞ (nullFlavor interdit) selon la nomenclature 
ŘŞŎǊƛǘŜ Řŀƴǎ ƭΩƻƴƎƭŜǘ practiceSettingCode ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ 
Cadre_Interop_SIS_Nomenclatures_Métadonnées.xls ŎƛǘŞŜ Ŝƴ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜΦ [Ŝ ŎƻŘŜ Řǳ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝǎǘ 
ǇƭŀŎŞ Řŀƴǎ ƭΩŞlément fils  
                                                           
2
 CIM10 Υ /ƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜǎ aŀƭŀŘƛŜǎ ǇǳōƭƛŞŜ ǇŀǊ ƭΩha{ 

3
 DRC : Dictionnaire des Résultats de Consultation, publié par la SFMG 
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assignedEntity/representedOrganization/standardIndustryClassCode  
 
CŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ est reporté dans la métadonnée XDSDocumentEntry.practiceSettingCode.  

3.1.10.2.2 Source 

La nomenclature practiceSettingCode comprend trois sous-tables représentées chacune par un OID 

différent, et correspondant à ces trois contextes :   

 En établissement de soins : Un ŎƻŘŜ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŀ ǎǇŞŎƛŀƭƛǘŞ ƳŞŘƛŎŀƭŜ ŘΩǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ 
ǳƴƛǘŞ  ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŘΩǳƴ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 

 Hors établissement : Un code ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŀ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǳǘŜǳǊ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘΣ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜ ǇƻǳǊ 
un médecin de sa spécialité ou de celle de ses spécialités applicables au contexte, et pour un 
pharmacien de sa  sous-ŎŀǘŞƎƻǊƛŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ όōƛƻƭƻƎƛǎǘŜΣ ǇƘŀǊƳŀŎƛŜƴ ŘΩƻŦŦƛŎƛƴŜΣ ŀǎǎƛǎǘŀƴǘ Χύ  

 Situations diverses Υ 5ƻŎǳƳŜƴǘ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ǇŀƭƭƛŀǘƛŦǎΣ 
SAMU/SMUR 

La sélection du code est faite par le LPS.  

9ƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƘƻǊǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΣ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜ t{ ŘƛǎǇƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ŎŀǊǘŜΣ ƭŀ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ǎΩƻǇŝǊŜ à partir du code 

profession (table G15), ou future profession (G16), et le cas échéant de la spécialité du médecin ou de la 

catégorie de pharmacien, toutes ces données étant récupérées sur la carte. 

3.1.10.3 inFulfillmentOf - Prescription 

3.1.10.3.1 Spécification 

/Ŝǘ ŞƭŞƳŜƴǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞΦ [Ŝǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ Řǳ 
ƎǳƛŘŜ ŘΩƛƳǇƭŞƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǘşǘŜ /5! Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŦǊŀƴœŀƛǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘΦ 

3.1.10.3.2 Source 

Objet de gestion du LPS. 

3.1.10.4 participant[@typeCode=« REF »] - Prescripteur 

3.1.10.4.1 Spécification 

/Ŝǘ ŞƭŞƳŜƴǘ ƛƴǘǊƻŘǳƛǘ ƭŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŀŎǘŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞΦ [Ŝ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘŜǳǊ ƭǳƛ-même est 
ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŞ ǇŀǊ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ Ŧƛƭǎ : participant[@typeCode=« REF »] /associatedEntity/associatedPerson 

3.1.10.4.2 Source 

Objet de gestion du LPS. 

3.1.10.5 componentOf/encompassingEncounter ς Rencontre ou venue 

3.1.10.5.1 Spécification 

 Définition :  

o Hors établissement : la rencontre entre le professionnel et le patient, dont est issue le 

document.  

o En établissement : ƭŀ ǾŜƴǳŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΦ 

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 
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3.1.10.5.2 Source 

Objet de gestion du LPS. 

3.1.10.6 componentOf/encompassingEncounter/location/health careFacility/code 

3.1.10.6.1 Spécification 

 Définition Υ aƻŘŀƭƛǘŞ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ƻǳ ǎŜŎǘŜǳǊ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

 Obligatoire 

 Attribut nullFlavor interdit 

 Cardinalités [1..1] 

 {Ŝƭƻƴ ƭŀ ƴƻƳŜƴŎƭŀǘǳǊŜ ŘŞŎǊƛǘŜ Řŀƴǎ ƭΩƻƴƎƭŜǘ healthcareFacilityTypeCode ŘŜ ƭΩŀƴƴŜȄŜ 
Cadre_Interop_SIS_Nomenclatures_Métadonnées.xls citée en référence. Cette modalité 
ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝǎǘ ǊŜǇƻǊǘŞŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŞǘŀŘƻƴƴŞŜ XDSDocumentEntry.healthcareFacilityTypeCode.  

3.1.10.6.2 Source 

Paramètre du LPS. La nomenclature utilisée est la table R02 « {ŜŎǘŜǳǊǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ » du RPPS. 
 

3.2 Corps non structuré (niveau 1) dΩǳƴ document CDA R2 

3.2.1 Références 

[Ŝǎ ǎǇŞŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǎŜŎǘƛƻƴ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ sur :  

 Le profil XDS-{5 Řǳ ŎŀŘǊŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ L¢ LƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩLI9, téléchargeable sur : 

http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfm#IT   

/ŜǘǘŜ ǎŜŎǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ ŀǇǇƭƛŎŀōƭŜ ǉǳΩŀǳȄ documents CDA R2 dont le corps est non structuré. 

3.2.2 ClinicalDocument/component/nonXMLBody 

 
LΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƳŞŘƛŎŀƭŜ ǇǊƻǇǊŜƳŜƴǘ ŘƛǘŜ est encapsulée en base 64 Řŀƴǎ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ 
fils nonXMLBody/text,  qui est obligatoire, attribut nullFlavor interdit, cardinalités [1..1]. 
 
Cet élément ClinicalDocument/component/nonXMLBody/text contient ces deux attributs 
obligatoirement présents et renseignés : 

 mediaType - Valeurs possibles : « image/jpeg », « image/tiff », « text/rtf »,  « text/plain », « 
application/pdf » 

 representation ς Fixé à la valeur « B64 » 
 
De plus, si le contenu médical se trouve être dans une langue différente du français,  annoncé par 
ƭΩŜƴǘşǘŜ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ό/ƭƛƴƛŎŀƭ5ƻŎǳƳŜƴǘκƭŀƴƎǳŀƎŜ/ƻŘŜώϪŎƻŘŜҐέŦǊ-CwέϐύΣ ŀƭƻǊǎ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ 
ClinicalDocument/component/nonXMLBody/languageCode doit être présent et doit préciser la langue 
utilisée dans le contenu encapsulé 
 

9ȄŜƳǇƭŜ ǘƛǊŞ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ н Řǳ ŎŀŘǊŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ L¢ LƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘΩLI9 όƭŜ ŎƻƴǘŜƴǳ ƳŞŘƛŎŀƭ Ŝƴ ǇŘŦΣ Ŝǎǘ Řŀƴǎ 

la même langue que ƭΩŜƴǘşǘŜ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘύ :  

http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfm#IT
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4 Dispositions de Sécurité 
/Ŝ ŎƘŀǇƛǘǊŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŜǎ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ƭƻŎŀƭŜǎ Ł ŎŜ ǾƻƭŜǘ Řǳ ŎŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞΣ 

ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ŎƻǳǾǊƛǊ ƭŜǎ ŜȄƛƎŜƴŎŜǎ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŘΩǳƴ {L{ ƳŜǘǘŀƴǘ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŎŜ ǾƻƭŜǘΦ 

 

4.1 Imputabilité et intégrité du document médical 
[ΩƛƳǇǳǘŀōƛƭƛǘŞ Řǳ ŎƻƴǘŜƴǳ ŘŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ Ŝǎǘ ƎŞǊŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ǎƛƎƴŀǘǳǊŜ ŞƭŜŎǘǊƻƴƛǉǳŜ ŀǇǇƻǎŞŜ ǇŀǊ ƭŜ 

wŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘΣ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞ Řŀƴǎ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ /ƭƛƴƛŎŀƭ5ƻŎǳƳŜƴǘκ[ŜƎŀƭ!ǳǘƘŜƴǘƛŎŀǘƻǊΦ 

 

4.1.1 Documents élaborés par un PS ou un système sous ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴ t{ 

tƻǳǊ ƭŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ǎƻǳǎ ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴ t{ όŎΦŁΦŘΦ ǘƻǳǘ ŘƻŎǳƳŜƴǘ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭǎ 

ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜ du patientύΣ ƭΩƛƳǇǳǘŀōƛƭƛǘŞ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ǎƛƎƴŀǘǳǊŜ 

électronique de type XAdES-a utilisant un certificat de signature ŞƳƛǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴŦǊŀǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ 

clés IGC-CPS. 

[ŀ ǎƛƎƴŀǘǳǊŜ ǇƻǊǘŜ ǎǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ŎƻƴǘŜƴǳ Řǳ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ŘŞǇƻǎŞ όŜƴǘşǘŜ CDA et corps du document). 

[ŀ ƳŞǘƘƻŘŜ ŘŜ ǎƻǳƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎƛƎƴŀǘǳǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴƎŜ ƻǳ Řǳ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘΩǳƴ ŘƻŎǳƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭΣ ŀƛƴǎƛ 

que le processus de vérification de cette signature, sont décrits dans le chapitre 4 du volet cité en 

référence : « /ŀŘǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ {L{ ς couche Service ς volet Partage de Documents Médicaux »  
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5 Annexes 

5.1 Annexe 1 : 9ȄŜƳǇƭŜ ŘΩǳƴŜ ŦƛŎƘŜ ŘŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ǇŀǘƛŜƴǘ  
 

<?xml version='1.0' encoding='utf - 16'?>  

<?xml - stylesheet type="text/xsl" href="cda.xsl"?>  

<! --   

************************************************************************* *************  

      Système : ASIP  

      Document : CDA avec corps non structuré pdf  

Conformité  :  

-  Cadre dôInterop®rabilit® SIS ï couche Contenu  -  Volet Structuration Minimale  

  de Documents Médicaux v0.0.6  

-  CDA Release 2 (CDA.xsd) du standard ANSI/HL7 CDA, R2 - 2005 4/21/2005  

-  Profil IHE XDS - SD 

-  Guide dôImpl®mentation de lôent°te des documents  CDA (HL7 France) 

      Date de création : 04/06 /2009  

********************************** *************************************** *************  

      Notes:  

      ID du patient  : INS - A 

OID de lôASIP ¨ remplacer ASAP par le bon. 

**************************************************************************************  

-- > 

<ClinicalDocument  xmlns:xsi ="http://www.w3.org/2001/XMLSchema - instance"  

 xsi:schemaLocation ="urn:hl7 - org:v3 CDASchemas/cda/Schemas/CDA.xsd"  

 xmlns ="urn:hl7 - org:v3" > 

   <realmCode  code =" FR" />  

   <typeId  root ="2.16.840.1.113883.1.3"  extension ="POCD_HD000040"/>  

<! --  Déclarations de Conformité (guide  HL7 France, cadre ASIP, profil XDS - SD -- > 

   <templateId  root ="2.16.840.1.113883. 2.8.2.1 "  assigningAuthorityName =" HL7 France " />  

   <templateId  root =" 1.2.250.1.X.Y.Z "  assigningAuthorityName =" Cadre Interop ASIP" />  

   <templateId  root =" 1.3.6.1.4.1.19376.1.2.20 "  assigningAuthorityName ="IHE XDS - SD"/>  

<! --  Identifiant de cette occurrence (i.e. la version courante) du document -- > 

   <id  root =" 1.2. 250.1.X.Y.Z.9 "  extension ="15078"  assigningAuthorityName ="ASIP" />  

<! --  Type du document -- > 

   <code  code ="34133 - 9"  displayName ="Summarization of episode note"   

   codeSystem ="2.16.840.1.113883.6.1"  codeSystemName ="LOINC" />  

   <title> COMPTE- RENDU DE SCINTIGRAPHIE CARDIAQUE</title>   

   <effectiveTime  value ="200 90604 114745 +0100" />  

   <confidentialityCode  code ="N"  displayName ="Normal"   

codeSystem ="2.16.840.1.113883.5.25" />   

   <languageCode  code =" fr - FR" />  

<! --  Le patient identifié par son INS - A  -- >  

   <recordTarget>  

      <patientRole>  

         <id  extension ="1 234567890121 "  root =" 1.2. 250.1.X.W.1 " />  

         <addr>  

            <streetAddressLine> 1, rue du Chat qui Pêche </streetAddressLine>  

            <city> PARIS</city>  

            <postalCode> 75005 </postalCode>  

            <country> France </country>  

         </addr>  

         <telecom  value ="tel: +33- 1- 02030405" />  

         <patient>  
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            <name> 

               <given> Jeanne</given>  

               <family  qualifier ="SP" >DUROC</family>  

               <family  qualifier ="BR" >VANEAU</family>  

            </name>  

            <administrativeGenderCode  code ="F"  codeSystem ="2.16.840.1.113883.5.1" />  

            <birthTime  value ="19331018" />  

         </patient>  

      </patientRole>  

   </recordTarget>  

<! --  Auteur : un PS libéral avec son identifiant RPPS  (cf guide HL7 France) -- >  

   <author>  

     <functionCode  nullFlavor =" UNK" />   

     <time  value ="200 906040949 00+0100" />  

     <assignedAuthor>  

         <id  root =" 1.2.250.1.71 .P "  extension ="801234567897"   

assigningAuthorityName ="GIP - CPS"/>  

  <! --  Sp®cialit® de lôauteur -- >  

  <code  code =" G15_10/R01_SM26 "  displayName =" Médecine générale "      

  codeSystem =" 1.2.250.X.Y.S " />  

         <addr  nullFlavor ="NASK" / > 

         <telecom  value ="tel: +33- 6020304 99" />          

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <given> Charles </given>  

               <family> DUNANT</family>  

               <prefix> Dr. </prefix>  

               <suffix/>  

            </name>  

         </assignedPerson>        

      </assignedAuthor>  

   </author>  

<! --  Organisation de santé émettrice, assurant la maintenance  du document  = le PS  -- > 

   <custodian>  

      <assignedCustodian>  

         <representedCustodianOrganization>  

            <id  root =" 1.2.250.1.71 .P "  extension ="801234567897"   

assigningAuthorityName ="GIP - CPS"/>  

            <name>Cabinet médical du Docteur  Dunant </name>  

            <telecom  value ="tel: +33- 142515151"  use ="WP"/>  

            <addr>  

               <streetAddressLine> 25 rue Pasteur </streetAddressLine>  

               <city> EVRY</city>  

               <postalCode> 91000 </postalCode>  

               <country> France </country>  

            </addr>  

         </representedCustodianOrganization>  

      </assignedCustodian>  

   </custodian>  

<! --  Responsable  signataire  légal  du contenu du  document  : Dans ce cas, le même PS -- >  

   <legalAuthenticator>  

      <time  value ="20090604094900+0100" />  

      <signatureCode  code ="S" />  

      <assignedEntity>  

         <id  root =" 1.2.250.1.71 .P "  extension ="801234567897"   

assigningAuthorityName ="GIP - CPS"/>  
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         <addr nullFlavor ="NASK" />  

         <telecom  nullFlavor ="NASK" />          

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <given> Charles </given>  

               <family> DUNANT</family>  

               <prefix> Dr. </prefix>  

            </name>  

         </assignedPerson>  

      </assignedEntity>  

   </ legalAuthenticator>   

<! --  Acte principal documenté  -- > 

   <documentationOf>  

      <serviceEvent>  

         <effectiveTime><low  value =" 2009 0604" /> </effectiveTime>  

         <performer>  

            <functionCode  code ="PCP"  codeSystem ="2.16.840.1.113883.5.88" / > 

      <assignedEntity>  

         <id  root =" 1.2.250.1.71 .P "  extension ="801234567897"   

assigningAuthorityName ="GIP - CPS"/>  

         <addr nullFlavor ="NASK" />  

         <telecom  nullFlavor ="NASK" />          

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <given> Charles </given>  

               <family> DUNANT</family>  

               <prefix> Dr. </prefix>  

            </name>  

         </assignedPerson>  

               <representedOrganization>  

            <id  root =" 1.2.250.1.71 .P "  extension ="801234567897"   

assigningAuthorityName ="GIP - CPS"/>  

            <name>Cabinet médical du Docteur Dunant </name>  

                  <telecom  nullFlavor ="NASK" />          

                  <addr nullFlavor ="NASK" />  

                  <standardIndustryClassCode>  

               <code  code ="  G15_10/R01_SM26 "   displayName =" médecine générale "  

codeSystem =" 1.2.250.1.71. X.Y.S " > 

               </code>  

                  </standardIndustryClassCode>  

               </representedOrganization>  

             </assignedEntity>  

         </performer>  

      </serviceEvent>  

   </documentationOf>  

<! --  Rencontre entre patient et PS durant laquelle a été produit le document -- >  

   <componentOf>  

      <encompassingEncounter>  

         <effectiveTime><low  value ="20090604 /></effectiveTime > 

         <location>  

            <healthCareFacility>  

               <code  code ="SA07"   displayName ="cabinet individuel"  

codeSystem =" 1.2.250.1.71.?.? "  codeSystemName ="R02" > 

               </code>  

            </healthCareFacility>  

         </location>          
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      </encompassingEncounter>  

   </componentOf>  

   <! --   

      ********************************************************  

      Corps du document.  

      ********************************************************  

   -- >  

   <component>  

      <nonXMLBody> 

         <text  mediaType ="application/pdf"  representation ="B64" > 

            < ! --    le contenu médical au format pdf/A, encodé en base 64  -- > 

         </text>   

      </nonXMLBody>  

   </component>  

</ClinicalDocument>  
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