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1 Positionnement dans le cadre d’interopérabilité 
Les systèmes d’information dans les domaines sanitaire et médico-social doivent être communicants 

pour favoriser la coopération des professionnels dans le cadre des parcours de santé centrés sur le 

patient et pour aider la décision médicale. 

Le Cadre d’Interopérabilité des Systèmes d’Information de Santé (CI-SIS) fixe les règles d’une 

informatique de santé communicante. Il couvre :  

¶ l’interopérabilité sémantique, portant sur les contenus métiers, qui permet le traitement des 
données de santé et leur compréhension par les systèmes d’information en s’appuyant sur un 
langage commun ; 

¶ l’interopérabilité technique, qui porte sur les services garantissant l’échange et le partage des 
données de santé et sur le transport des flux dans le respect des exigences de sécurité et de 
confidentialité des données personnelles de santé. 

L’interopérabilité sémantique, portant sur les contenus métiers, est assurée par la définition de modèles 

de documents médicaux à implémenter dans les logiciels médicaux. Ces modèles sont décrits dans des 

Volets Modèles de documents médicaux (aussi appelés Modèles de contenus) qui appartiennent à la 

Couche Contenus du CI-SIS (encadré orangé de la Figure 1 ci-dessous). 

 

Figure 1 – Les volets Modèles de documents médicaux dans le CI-SIS 
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1 Un volet en deux parties 
 

Ce volet comporte : 

 

¶ des spécifications fonctionnelles (Partie 1) : 
Ces spécifications fonctionnelles du Volet Compte Rendu Structuré d’Anatomie et de Cytologie 

Pathologiques (CR-ACP) décrit, pour chaque modèle de CR-ACP, sous une forme destinée aux 

professionnels de santé, l’organisation en sections et paragraphes de la liste des données 

structurées et fournit, pour les éléments codées, le jeu de valeurs qui leur est associé associées.  

 

¶ élaborées par l’ASIP Santé à des spécifications techniques (Partie 2 - le présent document) 
partir des spécifications fonctionnelles. Les spécifications techniques transposent dans une 
syntaxe normée (CDA; FHIR; JSON…) les données modélisées dans les spécifications 
fonctionnelles. 
Les spécifications techniques du Volet Compte Rendu Structuré d’Anatomie et de Cytologie 

Pathologiques (CR-ACP) est un document technique destiné aux éditeurs de SIS. Il comporte un 

ensemble de modèles de CR-ACP structurés et spécifiés en concertation avec un groupe 

d’interlocuteurs représentatifs des différents modes d’exercice professionnel et composantes de 

la spécialité Anatomie et Cytologie Pathologique. 

Ces modèles spécifient les modalités de création de CR-ACP structurés par les systèmes 

d’information d’anatomie pathologique (système de gestion de structure ACP, système de 

telépathologie, etc) au format CDA (défini par l’organisme de standardisation HL7). Ils 

constituent la déclinaison française des modèles spécifiés dans le profil international « Anatomic 

Pathology Structured Report » (APSR) du cadre technique IHE Anatomic Pathology1. 

Pour les informations relatives à des localisations anatomiques ou à des caractérisations 

morphologiques, les habitudes de codage des structures ACP utilisant le thésaurus ADICAP, 

SNOMED 3.5 VF ou CIM-O peuvent être conservées.  

 

Les informations codées dans ces modèles utilisent des ressources terminologiques (par exemple 

ADICAP, CIM-O, SNOMED 3.5 VF, PathLex2, LOINC, etc.). 

 

Ces deux documents sont complémentaires et indissociables. 

 

                                                           
1 Cadre technique IHE PAT, supplément APSR. www.ihe.net   

2
 Incluant notamment les items de la classification TNM UICC, 7ème édition 

http://www.ihe.net/
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Ce volet spécifie les modèles de documents utilisés pour les comptes rendus d’anatomo et de cytologie 

pathologique (CR-ACP) dans le format CDA R2. Il fait partie de la couche Contenu du CI-SIS. 

Le volet couvre tous les champs de l’anatomie pathologique chirurgicale – lésions d’origine 
inflammatoire, tumorale ou autre – et s’appuie pour les lésions tumorales sur les « données minimales à 
renseigner pour une tumeur primitive » [9]. Le volet couvre aussi le champ de la télépathologie 
(comptes rendus de deuxième lecture de lame) et celui de la cytologie. 

 

Ces modèles de CR-ACP : 

¶ sont conformes au standard CDA R2 ; 

¶ respectent les règles communes applicables à l’ensemble des documents médicaux et définies 
par le volet « Structuration Minimale de Documents Médicaux » [4] de la couche Contenus du 
CI- SIS ; 

¶ sont la déclinaison française des modèles spécifiés dans le profil international « Anatomic 
Pathology Structured Report » (APSR) [8] du cadre technique IHE Anatomic Pathology ; 

¶ sont tous rattachés au type de document « /w ŘΩŀƴŀǘƻƳo pathologie » répertorié dans l’annexe 
« Nomenclatures Métadonnées Documents » [5]. 

¶ utilisent un certain nombre de ressources terminologiques dont le thésaurus de l’ADICAP, la 
CIM-O, la SNOMED International (3.5). 

 
Dès lors qu’ils sont mis en œuvre par les éditeurs dans les logiciels des professionnels de santé, les 

documents structurés définis et décrits dans ce volet peuvent être mis en partage ou échangés (voir 

volets de la Couche Services du CI-SIS) par les professionnels de santé dans le cadre de la prise en charge 

des patients. 

Les comptes rendus se conformant à ces modèles sont affichables sur le poste de travail du PS 
destinataire dans la présentation définie par le laboratoire émetteur. De plus les données structurées et 
codées qu’ils comportent sont intégrables dans le SI du PS destinataire. 

 
 

Notes : 

- Les parties surlignées en jaune sont en attente de complément. 

- Des versions ultérieures du volet étendront ce périmètre initial à la médecine légale (autopsie, toxicologie). 
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2 Pré-requis 
Le CR-ACP est partageable et échangeable entre systèmes d'information de santé (SIS). On appelle SIS 

producteur le système qui produit un tel document (en général les SI de laboratoires, services ou 

cabinets de pathologie). On appelle SIS consommateur tout système accédant en lecture à ce compte 

rendu pour le compte d’un utilisateur (médecin y compris pathologiste, ou autre acteur habilité).  Un SIS 

consommateur est capable d'une part d'afficher le compte rendu dans la présentation prévue par le SIS 

producteur, d'autre part d'importer tout ou partie des données structurées du compte rendu dans le 

dossier patient local.  

Le document chapeau du cadre d’interopérabilité définit les rôles de système initiateur et de système 

cible. Les SIS producteurs de CR-ACP sont toujours à l’initiative de l’échange ou du partage, et donc 

toujours dans le rôle de système initiateur.  

Le partage et l’échange de CR-ACP conformes aux modèles spécifiés dans le présent volet, sont soumis 

aux pré-requis suivants : 

¶ Le CR-ACP comporte des parties de texte librement saisi et mis en page à partir de différents moyens 

(traitement de texte, dictée vocale, …) et d’autres parties directement dérivées de données codées. 

Le SIS producteur doit offrir une gestion différenciée de ces deux catégories de contenu, tant en 

création du compte rendu que lors de ses éventuelles mises à jour ultérieures, afin de protéger les 

zones du compte rendu dérivées de données codées contre tout risque d’écrasement par de la saisie 

de texte libre. 

¶ Le SIS producteur doit être capable d’identifier tous les intervenants (personne physique et 

personne morale) ayant participé de près ou de loin à la production du compte rendu, 

conformément au référentiel des PS et des organisations de santé publié par l’ASIP Santé. Ces 

intervenants, notamment prescripteur, préleveur, laboratoires exécutants, pathologistes, doivent 

être associés aux sections du compte rendu auxquelles ils ont contribué.  

¶ Le SIS producteur doit disposer des ressources nécessaires à la signature électronique des comptes 

rendus produits, en conformité avec le référentiel d’imputabilité de l’ASIP, en préparation. 

¶ Le demandeur d’un examen d’anatomie ou de cytologie pathologique doit impérativement fournir 

les informations destinées à la rédaction de la section « Information clinique » du compte rendu, 

notamment la description du prélèvement (organe, localisation dans l’organe, procédure, 

horodatage), le motif de la demande d’examen, les données d’identification du patient … 

¶ L’ensemble des systèmes impliqués doivent exploiter l’identifiant national de santé (INS) du patient. 

Dans les cas fréquents où le laboratoire ne voit pas directement le patient, le demandeur des 

examens aura à charge de fournir l’INS du patient soit sous forme électronique (dans un message de 

demande d’examens ou de données administratives patient) soit sous forme code barre (sur 

l’ordonnance ou sur le bon de demande associé au prélèvement). Pour un patient qui n'est pas un 

bénéficiaire certifié de l'assurance maladie, et qui ne dispose par conséquent pas d'INS, le SIS 

producteur fournira un autre identifiant, conformément au référentiel d’identification de l’ASIP.  



ASIP Santé CI-SIS - Volet CR-ACP 19/04/2018 

Classification : public 8/42 

3 Spécifications 

3.1 Modèles de documents spécifiés par ce volet 
Ce volet spécifie : 

¶ un modèle générique de Compte rendu d’anatomo pathologie (CR-ACP), qui peut être utilisé 

quel que soit la pathologie et la localisation. 

¶ 203 modèles spécialisés de CR-ACP, correspondant aux 21 localisations tumorales sélectionnées 

par la spécification [9] de l’INCa. Standard : Les modèles de documents de ce volet se 

conforment au standard CDA R2 spécifié par [1], au profil international IHE APSR spécifié par [8] 

et s’appuient sur les spécifications françaises fournies par [4] et [7].  

 

Niveau de structuration : Les modèles de documents de ce volet, structurent l’information au niveau 3 
« Structuré pour le lecteur et pour le SIS » du standard CDA, tel qu’expliqué en section 3.2 de [4].  

 

Structure d’un CR-ACP indépendante de la pathologie : Chaque compte rendu conforme au présent 
volet comporte, quels que soient la pathologie et l’organe :  

¶ Un en-tête CDA structuré (élément <ClinicalDocument>) qui fournit le contexte médical (patient, 
actes, intervenants, établissements) et les données de gestion du document. 

¶ Un corps structuré (élément <structuredBody>) en une liste hiérarchisée de sections (éléments 
<section>), dont chacune comporte : 

o Obligatoirement un type de section codé 
o Obligatoirement un titre de section 
o Obligatoirement un et un seul bloc narratif (élément <text>) qui présente au lecteur le 

texte de la section et positionne dans ce texte d’éventuelles images illustratives. 
o Zéro, une ou plusieurs entrées (éléments <entry>) véhiculant tout ou partie des données 

médicales codées de la section, dans un format intégrable par les systèmes 
informatiques des consommateurs. Un élément <entry> rassemble les données codées 
(notamment les résultats d’observations) de la section afférentes à un prélèvement. 

 

Tous ces éléments : en-tête, corps, sections, entrées, sont spécifiés par le modèle générique de 
CR-ACP.  

Les sous-modèles spécialisés par localisation ne font que préciser les observations attendues en 
fonction de la pathologie et de l’organe concernés, et fournir les jeux de valeurs associés, 
également dépendants de la pathologie et de l’organe. 

 

  

                                                           
3
 Les deux localisations hypopharynx et nasopharynx séparées dans [10] sont traitées par le modèle « CR-ACP du 

pharynx » du présent volet. La localisation sein qui comporte deux fiches dans [10] selon que le prélèvement est 
une biopsie ou une pièce opératoire, est traitée par le modèle « CR-ACP du sein ». Même regroupement pour la 
localisation prostate. 
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Nomenclatures et terminologies : Les jeux de valeurs de ce volet s’appuient sur les terminologies de 
référence listées ci-dessous.  

 

codeSystem codeSystemName Description Source 
2.16.840.1.113883.6.1 LOINC Logical Observation Identifier Names and Codes Regenstrief 

Institute 

1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2 IHEActCode Vocabulaire défini par dans IHE PCC TF IHE PCC 

2.16.840.1.113883.6.3 CIM-10 Classification International des Maladies version 

10 

OMS 

2.16.840.1.113883.6.43 CIM-O Classification International des Maladies pour 

lôOncologie 

OMS 

1.2.250.1.213.2.11 ADICAP Thesaurus Thésaurus de lésions en anatomie et cytologie 

pathologiques 

ADICAP 

1.2.250.1.213.2.12 SNOMED International 

(3.5) 

Systematized Nomenclature of Medicine  ASIP santé 

1.3.6.1.4.1.19376.1.8.2.1 PathLex Terminologie couvrant le périmètre des 

observations dôanatomie et de cytologie 

pathologiques (incluant notamment les items de la 

classification TNM UICC, 7ème édition) et de 

techniques spéciales  

IHE PAT 
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3.2 En-tête CDA d’un CR-ACP 
 

 

Figure 2 – Synoptique de l’en-tête CDA R2 d’un compte rendu d’anatomo pathologie 
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3.2.1 Structure et contenu de l’en-tête d’un CR-ACP 

L’en-tête peut contenir les éléments suivants : 

<ClinicalDocument >  

 

  <realmCode code= ' FR' />   <! --  p®rim¯tre dôutilisation du document : France -- > 

  <typeId ...>    <! --  déclaration du standar d CDA R2 -- > 

  <templateId ... />   <! --  les déclarations de conformité aux modèles  -- > 

  <id ... />     <! --  lôidentifiant de la version courante du CR  -- > 

  <code code='11526 - 1' ... />  <! --  le type de document = CR dôanapath -- > 

  <title> </title>    <! --  le titre du compte rendu -- > 

  <effectiveTime ... />   <! --  la date et heure de création du compte rendu -- > 

  <confidentialityCode ... />  <! --  confidentialité , valeur fixe "N" en France  -- >   

  <languageCode ... />     <! --  la langue principale -- > 

 

  <reco rdTarget >    <! --  le  patient -- >   

    <patientRole>  

 <id .../>    <! --  les identifiants (INS, IPP) du patient -- > 

 <addr .../>    <! --  les adresses du patient -- > 

 <telecom .../>   <! --  les coordonnées téléphoniques du patient -- > 

 <patient>  

   <name .../>       <! --  noms de famille, dôusage, pr®noms -- > 

   <administrativeGenderCode .../>   <! --  sexe -- > 

   <birthTime .../>      <! --  date de naissance -- > 

 </patient>  

    </patientRole>  

  </ recordTarget>  

 

                          <! --  Les différents intervenants  ou acteurs identifiés  : -- > 

  <author  ... />    <! --  un ou plusieurs auteurs -- > 

  <dataEnterer  ... />   <! --  zéro  ou un transcripteur -- > 

  <informant ... />    <! --  identification dôun ou plus informateurs -- > 

  <custodian  ... />    <! --  identification du l aboratoire émetteur du CR -- > 

  <informationRecipient  ... >  <! --  destinataire(s) en copie du CR -- > 

  <legalAuthenticator> ...>   <! --  le responsable signataire du CR + horodatage -- > 

  <authenticator  ... >   <! --  zéro  ou plusieurs valideurs  # du signataire  -- > 

  <participant typeCode='REF' ... >  <! --  le chirurgien prescripteur de lôexamen  -- > 

  <participant typeCode='DIST' ... > <! --  un ou plusieurs autres préleveurs  -- >  

  <participant typeCode=' CON' ... >  <! --  médecin / pathologiste consulté pou avis  -- >  

  <participant typeCode=  ... >      <! --  médecin identifié dans le parcours de soins -- >  

 

  <inFulfillmentOf  ... >   <! --  n° de la prescription  dôexamen  -- > 

  <documentationOf  ... >   <! --  la demande dôexamens & laboratoire ex®cutant -- > 

   

  <component>  

    <encompassingEncounter>  <! --  la venue du patient dans lô®tablissement -- > 

 <id ...>    <! --  numéro de venue -- > 

 <code ...>    <! --  type de venue -- > 

 <effectiveTime ... />  <! --  période de la venue [début, fin], si connu -- > 

 <responsibleParty .../>  <! --  UF responsable médicale du patient -- > 

 <location .../>   <! --  ®tablissement et modalit® dôexercice -- > 

    </ encompassingEncounter>  

  </component>  

 

  <component>  

    <structuredBody  ... >   <! --  le corps du compte rendu (les sections) -- > 

  </component>  

 

</ClinicalDocument>  

 
Note :  Tout élément introduisant un intervenant, (par exemple <author>, <legalAuthenticator>, 

<participant> …) fournit les éléments d’identification de cette personne physique et peut en 
même temps identifier l’organisation ou personne morale (laboratoire, service, établissement) 
pour le compte de laquelle cette personne est intervenue. 
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3.2.2 En-tête CDA : Éléments spécifiés par [4] et repris tels quels 

 

Les éléments listés dans cette section suivent rigoureusement la spécification du Volet « Structuration 

Minimale de Documents Médicaux » [4], et ne nécessitent aucun complément de spécification de la part 

du présent volet.  

 

3.2.2.1 realmCode : tŞǊƛƳŝǘǊŜ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ όҐ Cwύ  

3.2.2.2 typeId : version du standard CDA  

3.2.2.3 id : [Ωƛdentifiant unique de la version courante du compte rendu  

3.2.2.4 effectiveTime : [ΩƘorodatage de la fabrication de la version courante du compte rendu 

3.2.2.5 relatedDocument : DŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾŜǊǎƛƻƴǎ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜǎ ŘΩǳƴ ŎƻƳǇǘŜ ǊŜƴŘǳ 

3.2.2.6 languageCode : La langue principale du compte rendu 

3.2.2.7 author : Auteur du compte rendu (un ou plusieurs) 

3.2.2.8 legalAuthenticator : Le responsable (et signataire légal) du compte rendu 

3.2.2.9 custodian Υ [ΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŞƳŜǘǘǊƛŎŜ Řǳ ŎƻƳǇǘŜ ǊŜƴŘǳ (laboratoire émetteur) 

3.2.2.10 inFulfillmentOf : tǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ όƻǳ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘΩŜȄŀƳŜƴǎύ 

3.2.2.11 participant[@typeCode="REF"] : tǊŜǎŎǊƛǇǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǘ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭŀ ŘŜƳŀƴŘŜ 

3.2.2.12 participant : Consultant ou médecin ayant un rôle défini dans le parcours de soins 

3.2.2.13 informant ς tǊƻŎƘŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ Ł ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƻǳ ŀȅŀƴǘ ŀǇǇƻǊǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǳǘƛƭŜ 

3.2.2.14 informant ς professionnel de santé inforƳŀǘŜǳǊ Řƻƴǘ ƭŜ ǊƾƭŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊŞŎƛǎŞ 

3.2.2.15 componentOf/encompassingEncounter ςvenue du patient Řŀƴǎ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 
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3.2.3 En-tête CDA : Éléments précisés ou contraints par le présent Volet 

Les éléments décrits dans cette section sont ceux qui nécessitent des précisions ou contraintes 

supplémentaires par rapport à la spécification de référence fournie par la section 3.4 du Volet 

« Structuration Minimale de Documents Médicaux »  [4]. 

3.2.3.1 templateId : Déclarations de conformité 

Tout document bâti sur l’un des modèles de ce volet doit obligatoirement déclarer sa conformité au 
modèle selon les valeurs fournies dans le tableau ci-dessous : 

Modèle de Document 
Métadonnées XDSDocumentEntry 

typeCode typeCodeDisplayName 
formatCode 

(codingScheme) 

CR-ACP générique 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.1 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:all:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Sein 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.1 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:breast:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Côlon 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.2 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:colon:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Prostate 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.3 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:prostate:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Thyroïde  
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.4  

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:thyroid:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Poumon  
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.5 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:lung:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Mélanome cutané 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.6 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:skin:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Rein 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.7 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:kidney:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Col de l’utérus 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.8 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:cervix:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Corps utérin  
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.9 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:endometrium:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Ovaires  
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.10 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:ovary:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Œsophage 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.11 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:esophagus:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Estomac 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.12 

11526-1 CR d’anatomo pathologie 
urn:ihe:pat:apsr:stomach:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Foie 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.13 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:liver:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Pancréas 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.14 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:pancreas:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Testicule 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.15 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:testis:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Vessie 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.16 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:urinary_bladder:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Cavité buccale 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.17 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:lip_oral_cavity:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Pharynx 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.18 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:pharynx:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Glandes salivaires 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.19 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:salivary_gland:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

CR-ACP - Larynx 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.2.20 

11526-1 CR d’anatomo pathologie urn:ihe:pat:apsr:larynx:2010 
(1.2.250.1.213.1.1.4.2.282) 

Tableau 1 - Modèle de document 
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Cette déclaration s’ajoute aux déclarations de conformité de l’entête décrites dans le CI-SIS - Volet 

Structuration Minimale de Documents de Santé ŘŜ ƭŀ ŎƻǳŎƘŜ /ƻƴǘŜƴǳ Řǳ /ŀŘǊŜ ŘΩLƴǘŜǊƻǇŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ 

{ȅǎǘŝƳŜǎ ŘΩLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ {ŀƴǘŞ ό/L-SIS). 

¶ Pour un document CR-ACP conforme au modèle générique de CR-ACP, les éléments 

<templateId>, obligatoires, seront codés comme dans l’exemple suivant: 

<! --  Conformité spécifications HL7 France -- > 

<templateId root="2.16.840.1.113883.2.8.2.1"/>  

<! --  Conformité spécifications au CI - SIS -- > 

<templateId root="1.2.250.1.213.1.1.1.1"/>  

<! --  modèle CR AP générigue -- > 

<templateId root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.1"/>  

Exemple 1 - Déclaration de conformité au modèle CR-ACP générique 

¶ Pour un document CR-ACP conforme au modèle de CR-ACP de l’une des 20 localisations 

spécifiées, les éléments <templateId>, obligatoires, seront codés comme dans l’exemple suivant: 

<! --  Conformité spécifications HL7 France -- > 

<templateId root="2.16.840.1.113883.2.8.2.1"/>  

<! --  Conformité spécifications au CI - SIS -- > 

<templateId root="1.2.250.1.213.1.1.1.1"/>  

<! --  modèle C R AP générigue -- > 

<templateId root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1.1"/>  

<! --  modèle CR cancer / sein -- > 

<templateId root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.1. 2.1 "/>  

Exemple 2 - Déclaration de conformité au modèle CR-ACP Sein 

 

3.2.3.2 code : Type de document 

Les modèles CR-ACP se rattachent au type de document « CR d’anatomo pathologie » (11526 - 1), 

répertorié dans le CI-SIS - Annexe Nomenclatures de métadonnées des documents [5]. 

L’élément <code>, obligatoire, qui désigne le type de document, sera codé comme dans l’exemple 

suivant : 

<code code=" 11526 - 1" displayName="CR  dôanatomo pathologie "  

      codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName=òLOINCò/>  

Exemple 3 - Type de document 

 

3.2.3.3 title  - Titre du document 

L’élément <title>, obligatoire, sera codé avec « CR dôanatomo et de cytologie pathologique  + 

Modèle de CR - ACP » comme dans l’exemple suivant : 

<title> CR dôanatomo et de cytologie pathologique  -  Sein </title>  

Exemple 4 - Titre de document 
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3.2.3.4 recordTarget - Patient concerné par le document 
L'identification et les coordonnées du patient sont définies dans l'élément de l'en-tête recordTarget  

présenté dans le CI-SIS - Volet Structuration Minimale de Documents de Santé. 

3.2.3.4.1 recordTarget/patientRole/id – Identi fiants du patient 

Au moins un identifiant est obligatoire et plusieurs identifiants peuvent être utilisés pour identifier un 
patient : 
 
L’Identifiant National de Santé (INS) 
L’identifiant national de santé est l’INS-C (OID="1.2.250.1.213.1.4.2"). 
L'INS du patient est obligatoire pour un document mis en partage dans un SI de santé partagé (comme le 
DMP par exemple). 
Dans le cadre d’un échange d’un document par messagerie sécurisée de santé, l’INS n’est pas requis. 
 
D’autres identifiants de portée locale (IPP) 
Un IPP est attribué par le système d’information producteur de données (avec l’OID de l’entité ayant 
attribué l’identifiant). 
 

3.2.3.4.2 recordTarget/patientRole/addr, telecom et patient 

Les éléments obligatoires sont: 

¶ La (ou les) adresse(s) géopostale(s) : si aucune adresse n’est connue, on peut utiliser la valeur 
nullFlavor='UNK'  

¶ La (ou les) coordonnées de télécommunication: si aucune coordonnée n’est connue, on peut 
utiliser la valeur nullFlavor='UNK'  

¶ La personne physique: le nom, le sexe et la date de naissance sont obligatoires. Si les éléments 
sexe et date de naissance ne sont pas connus, on peut utiliser la valeur nullFlavor='UNK'.  

 

Exemple : 

<! --  Patient concerné par le document -- > 

<recordTarget>  

 <patientRole>  

  <! --  pour l"INS - C de production root= "1.2.2 50.1.213.1.4.2" -- > 

  <id extension="1234567890112345678901" root="1.2.250.1.213.1.4.2"/>  

  <! --  identifiant local du patient -- > 

  <id extension="594823495435" root="x.x.xxx.x.xxx.x.x.x"/>  

  <id extension="2401192050628" root="1.2.250.1.213.1.4.8"/>  

  <addr use=òHò> 

   <houseNumber>3</houseNumber>  

   <streetNameType>rue</streetNameType>  

   <streetName>Petit Pont</streetName>  

   <postalCode>75005</postalCode>  

   <city>Paris</city>  

   <country>France</country>  

  </addr>  

  <telecom value="tel:+33 - 6012345679" u se="MC"/>  

  <patient classCode="PSN">  

   <name> 

    <given>Jeanne</given>  

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

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

   </name>  

   <administrativeGenderCode code="F" displayName="Féminin"  

     codeSystem="2.16.840 .1.113883.5.1"/>  

   <birthTime value="19401110"/>  

  </patient>  

 </patientRole>  

</recordTarget>  

Exemple 5 – Patient concerné par le document 
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3.2.3.5 participant ς  Préleveur, consultant, rôle identifié dans le parcours de soins  

L’élément participant  permet de représenter des préleveurs autres que le médecin prescripteur, 

des médecins / pathologistes consultés pour avis, et des médecins jouant un rôle défini dans le parcours 

de soins, comme par exemple le médecin traitant ou le médecin correspondant.  

¶ Un préleveur (distinct du médecin prescripteur de l’examen) :  

o participant/@typeCode="DIST" 

o participant/functionCode/@code="PRELV".  

¶ Un médecin ou pathologiste consulté dans le cadre de l’acte ayant abouti à ce compte rendu : 

o participant/@typeCode="CON" 

¶ Un médecin jouant un rôle dans le parcours de soins coordonné du patient : 

o participant/@typeCode="INF" 

o participant/functionCode/@code="PCP" : médecin traitant  

o participant/functionCode/@code="CORRE" : médecin correspondant 

o participant/functionCode/@code="REMPL" : remplaçant du médecin traitant  

o participant/functionCode/@code="GYNEC" : médecin gynécologue 

o participant/functionCode/@code="OPHTA" : médecin ophtalmologiste 

o participant/functionCode/@code="PSYCH" : psychiatre ou neuro-psychiatre 

 

3.2.3.6 informationRecipient ς Destinataires en copie du compte rendu 

Cet élément multiple décrit un ou plusieurs professionnels de santé déclarés comme destinataires en 

copie du CR-ACP.  

¶ Cardinalités [0..*] 

Les spécifications de [4] s’appliquent. 

Exemple : 

<Informatio nRecipient>  

  <intendedRecipient>  

    <id extension="801234567897" root="1.2.250.1.71.4.2.1"/>  

    <addr nullFlavor="NASK"/><telecom value="tel:0147150020" use="DIR"/>  

    <informationRecipient>  

      <name><prefix>Dr</prefix><given>Jean</given><family>CHI RURGIEN</family></name>  

    </informationrecipient>  

    <receivedOrganization>  

      <id extension="1120456789" root="1.2.250.1.71.4.2.2"/>  

      <name>Clinique St paul</name>  

      <telecom nullFlavor="NASK"/><addr nullFlavor="NASK"/>  

    </receivedOrgani zation>  

  </intendedRecipient>  

</informationRecipient>  

Exemple 6 – Destinataires en copie du CR-ACP- 
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3.2.3.7 documentationOf/serviceEvent ς 5ŜƳŀƴŘŜ ŘΩŜxamen ŘΩŀƴŀǘƻƳo ou de cytologie 

pathologique 

 
Cet élément décrit la demande d’examen dont ce compte rendu présente les résultats, telle qu’elle est 
enregistrée dans le SI de l’effecteur.  
L’élément documentationOf  peut être multiple. Chaque occurrence cite dans l’élément 

serviceEvent/code  un acte CCAM d’anatomo-cyto-pathologie. Ce code alimente la métadonnée 
eventCodeList.  
Dans tous les cas, une seule occurrence de documentationOf précise à l’aide d’un élément 
documentationOf/serviceEvent/performer, le laboratoire exécutant de première intention et son cadre 
d’exercice. Cette occurrence représente l’acte principal documenté par ce compte rendu, au sens de la 
spécification de [4]. C’est elle qui porte le numéro de la demande d’examens attribué par le SGL, reporté 
dans l’élément documentationOf/serviceEvent/id.  
Le service ou laboratoire exécutant de première intention est celui à qui a été adressée la prescription 
d’examens et les prélèvements associés. Le cadre d’exercice précise le contexte (ambulatoire, 
hospitalier…). Lorsqu’une partie des résultats du compte rendu rédigé par le laboratoire de première 
intention, a été produite en sous-traitance par un laboratoire de seconde intention ce dernier n’est pas 
identifié dans l’en-tête CDA du compte rendu, mais uniquement dans le corps du document, en regard 
des sections de résultats d’examens qu’il a produites. 
L’élément permet en outre de préciser la complétude du compte rendu : compte rendu partiel ou 
complet. Certains usages requièrent de diffuser ou de partager un compte rendu partiel sans attendre 
les derniers résultats. Dans ces cas ce compte rendu partiel est ultérieurement remplacé par le compte 
rendu complet, (ou par un nouveau CR partiel) sous la forme d’une nouvelle version du document. Les 
éventuels partiels successifs et le compte rendu complet final sont produits en mode récapitulatif : 
Chaque nouvelle version, repérable par son propre identifiant unique, annule et remplace la version 
précédente (dont elle référence l’identifiant), conformément à la spécification [4]. 
 

3.2.3.7.1 Spécification 

¶ Cardinalités [1..*] 

¶ Attribut nullFlavor interdit 

¶ Composition : 

o id – cardinalités [0..*] – type SET <II> – identifiants de la demande d’examens (plusieurs 

identifiants peuvent être fournis et caractérisés, par exemple celui attribué par le service 

de soins demandeur et celui attribué par le laboratoire exécutant).  

o code – cardinalités [1..1] – type CE – Un code unique représentant l’acte documenté, en 

vue de l’alimentation de la métadonnée eventCodeList : 

Á @code  – obligatoire – code acte d’anatomo-cyto-pathologie tiré de la 

nomenclature CCAM. 

Á @displayName  – obligatoire – libellé de l’acte 

Á @codeSystem  – obligatoire – "1.2.250.1.213.2.5" 

Á @codeSystemName  – optionnel – "CCAM" 

Á @codeSystemVersion  – optionnel – version de la nomenclature. 

o lab:statusCode – cardinalités [0..1] – type CS – Cet élément préfixé par « lab: »est une 

extension au standard CDA R2 apportée par les profils XD_LAB et APSR [8]  pour préciser 

si la demande d’examens est terminée ou non, donc si le compte rendu est partiel ou 

complet. Si l’élément n’est pas présent, c’est la valeur par défaut ci-dessous qui 

s’applique, et le compte rendu est supposé complet : 

Á @code  – obligatoire – Les deux valeurs permises sont : 
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¶ "completed" : Demande terminée. Valeur par défaut. Le compte rendu 

est présumé complet. 

¶ "active" : La demande n’est pas terminée. Le compte rendu est partiel. 

o effectiveTime - cardinalités [0..1] – type IVL <TS> - intervalle de soumission de la 

demande d’examens : 

Á low – cardinalités [0..1] – type IVXB_TS – Date (et heure) d’enregistrement de la 

demande d’examens dans le système du laboratoire exécutant, marquant le 

début de l’intervalle de soumission.  

Á high – cardinalités [0..1] – type IVXB_TS – Date (et heure) de libération du 

compte rendu d’examens complet, marquant la fin de la soumission.  

¶ Contrainte : Cet élément ne doit pas être présent dans le cas d’un 

compte rendu partiel, la date de fin n’étant pas encore atteinte. 

o performer – cardinalités [0..1] –  Laboratoire exécutant 

Á contrainte : un et un seul élément performer doit être présent dans la liste 

d’éléments documentationOf/serviceEvent, celui associé à l’acte principal.  

Á Composition : Voir la section « Laboratoire exécutant » de [7] 

Exemple d’une demande d’examens d’examen d’une pièce de tumorectomie exécutée par le laboratoire 

d’une clinique (le compte rendu étant complet l’attribut lab:statusCode aurait pu être omis dans ce cas) : 

  <documentationOf>  

    <serviceEvent>  

       <id root=" 1.2.250.1.213.1.1.9 " extension="200911160123"/>  

       <code code=" ZZQP193"  

             displayName=" Examen anatomopathologique de pièce d'exérèse "  

             codeSystem="1.2.250.1.213.2.5" codeSystemName="CCAM"/>  

       <lab:statusCode code="completed"/>  

       <effectiveTime><low value="200911160730"/></effectiveTime>  

       <performer typeCode="PRF">  

         <templateId root="1.3.6.1.4.1.19376 .1.3.3.1.7"/>  

         <time>  

           <low value="200911160805"/>  

           <high value="200911161600"/>  

         </time>  

         <assignedEntity>  

           <id root="1.2.250.1.71.4.2.1" extension="801234567897"/>             

           <telecom valu e=tel:0412 - 555- 5555 use="DIR"/>  

           <assignedPerson>  

             <name> 

               <prefix>Dr.</prefix>  

               <family>Anatomopathologiste</family>  

               <given>Harold</given>  

             </name>  

           </assignedPerson>  

           <representedOrganization>  

             <id root="1.2.250.1.71.4.2.2" extension="801234567897"/>  

             <name>Laboratoire dôanatomopathologie de la Clinique du Parc </name>  

             <telecom value="tel:0412 - 555- 5500"/>  

             <addr>  

               <streetAddressLine>3 rue du Parc</streetAddressLine>  

               <city>Grenoble</city><postalCode>38000</postalCode>  

             </addr>  

             <standardIndustryClassCode code=" ETABLISSEMENT"  

                                        displayName="Etablissement de sant&#xE9;"  

                                        codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.9"/>  

           </representedOrganization>  

         </assignedEntity>  

       </performer>  

    </serviceEvent>  

  </documentationOf>  

Exemple 7 – Demande d’examen 
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3.2.3.7.2 Source 

¶ Identifiant(s) de la demande d’examens : Donnée de gestion du SGL 

¶ Complétude du compte rendu (partiel ou complet) : Donnée de gestion du SGL 

¶ Intervalle de réalisation de la demande : Donnée de gestion du SGL 

¶ Code de l’acte principal documenté : Code de l’acte CCAM le plus significatif pour cette demande 

d’examens. 

o peut être choisi par le pathologiste lors de la constitution du compte rendu à partager, 

ou bien sélectionné automatiquement par le SGL selon un algorithme approprié.  

¶ Laboratoire exécutant de première intention, son directeur, son cadre d’exercice : paramètres 

du SGL. 
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3.2.3.8 authenticator ς Pathologiste ayant validé les résultats 

Cet élément répétable permet d’identifier un pathologiste qui a participé à la vérification/validation 

d’une partie des résultats  portés sur le compte rendu, sans être nécessairement lui-même l’auteur de 

ces résultats. Des précisions sont apportées dans le corps du compte rendu qui permet d’associer une 

section au valideur des résultats de cette section. 

3.2.3.8.1 Spécification 

¶ Cardinalités [0..*] 

¶ Composition : 

o templateId/@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.3" – obligatoire et fixe. – modèle 

« Content Validator » spécifié par le profil APSR [8]. 

o time – cardinalités [1..1] – type TS – horodatage de la dernière validation effectuée par 

ce valideur. 

o assignedEntity – cardinalités [1..1] – composition : 

Á id - cardinalités [0..1] – type II – identifiant du pathologiste valideur 

Á addr - cardinalités [1..*] – type AD – adresse 

Á telecom - cardinalités [1..*] – type TEL – adresses de télécommunication 

Á assignedPerson - cardinalités [1..1] : 

¶ name – cardinalités [1..*] – type PN – nom du valideur 

Á representedOrganization ς cardinalités [0..1] – le laboratoire pour le compte 

duquel le valideur est intervenu : 

¶ id - cardinalités [1..1] – type II – identifiant du laboratoire 

¶ name - cardinalités [1..1] – type ON – nom du laboratoire 

¶ telecom - cardinalités [1..*] – type TEL – adresses de télécommunication 

¶ addr - cardinalités [1..*] – type AD – adresse 

3.2.3.8.2 Exemple 
<authenticator>  

   <templateId root=" 1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.3 "/>  

   <time value="200911160805"/>  

   <assignedEntity>  

         <id root="1.2.250.1.71.4.2.1" extension="801234567897"/>             

         <addr nullFlavor="NASK"/>  

         <telecom value=t el:0412 - 555 - 5555 use="DIR"/>  

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <family>Anapath</family><given>Harold</given><prefix>Dr.</prefix>  

            </name>  

         </assignedPerson>  

   </assignedEntity>  

</authenticator>  

Exemple 8 – Pathologiste ayant validé les résultats 

 

3.2.3.8.3 Source 

Données de gestion du SGL. 
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3.2.3.9 dataEnterer ς  ¢ǊŀƴǎŎǊƛǇǘŜǳǊ όŘΩǳƴŜ ŘƛŎǘŞŜ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜ ƻǳ ǾƻŎŀƭŜύ 

Cet élément identifie un transcripteur ayant alimenté tout ou partie du compte rendu à partir d’une 

dictée numérique ou vocale.  

3.2.3.9.1 Spécification 

¶ Cardinalités [0..1] 

¶ Composition : 

o time – cardinalités [1..1] – type TS – horodatage de la dernière transcription effectuée 

par ce transcripteur pour ce compte rendu. 

o assignedEntity – cardinalités [1..1] – composition : 

Á id - cardinalités [0..1] – type II – identifiant de la personne 

Á addr - cardinalités [1..*] – type AD – adresse 

Á telecom - cardinalités [1..*] – type TEL – adresses de télécommunication 

Á assignedPerson - cardinalités [1..1] : 

¶ name – cardinalités [1..*] – type PN – nom  

Á representedOrganization ς cardinalités [0..1] – le laboratoire pour le compte 

duquel le transcripteur a réalisé son action : 

¶ id - cardinalités [1..1] – type II – identifiant du laboratoire 

¶ name - cardinalités [1..1] – type ON – nom du laboratoire 

¶ telecom - cardinalités [1..*] – type TEL – adresses de télécommunication 

¶ addr - cardinalités [1..*] – type AD – adresse 

3.2.3.9.2 Exemple 

 

<dataEntere r>  

   <time value="200911160805"/>  

   <assignedEntity>  

         <addr nullFlavor="NASK"/>  

         <t elecom nullFlavor="NASK"/>  

         <assignedPerson>  

            <name> 

               <family>Secrétaire</family><given>Jules</given>  

            </name>  

         </assignedPerson>  

   </assignedEntity>  

</ dataEnterer > 

Exemple 9 – Transcripteur 

 

3.2.3.9.3 Source 

Données de gestion du SI producteur. 
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3.3 Corps CDA  structuré d’un CR-ACP 

3.3.1 Niveau 2 : Hiérarchie des sections 

 

Figure 3 – Synoptique du corps CDA R2 d’un CR-ACP 

 

Le remplissage du corps CDA d’un CR-ACP respecte les spécifications du profil APSR [8].  Un CR-ACP 

conforme au cadre d’interopérabilité des SI de santé, possède nécessairement un corps structuré qui se 

compose d’une arborescence de sections sur un ou deux niveaux.  

Au premier niveau figurent les sections d’anatomo-cyto-pathologie. Il en existe 6 modèles :  

Rang Type de section de premier niveau Présence Cardinalités 

1 Informations cliniques sous la responsabilité du préleveur Requis si connu [0..1] 

2 Examen extemporané Requis si connu [0..1] 

3 Description macroscopique Requis si connu [0..1] 

4 Description histopathologique Requis si connu [0..1] 

5 Conclusion – Diagnostic Obligatoire [1..1] 

6 Techniques Optionnel [0..1] 

Un CR-ACP peut donc comporter de une à six sections de premier niveau, dans l’ordre de présentation 

défini ci-dessus.  

La première section « Informations cliniques sous la responsabilité du préleveur » comporte 

optionnellement trois sous-sections alimentées à partir des renseignements fournis par le prescripteur :  

Rang Type de section de second niveau Présence Cardinalités 

1.1 Motif de l’examen Requis si connu [0..1] 

1.2 Histoire de la maladie Requis si connu [0..1] 

1.3 Pathologies en cours  Requis si connu [0..1] 

C’est le seul emplacement où peuvent apparaître des sections de second niveau.  

L’arborescence du corps du CR-ACP est construite dans les limites de ce cadre, par le SI producteur de ce 

document, selon sa logique propre de présentation définie – le plus souvent dans le paramétrage du 

module de production de comptes rendus du SI producteur - par l’administrateur du système. 

 



ASIP Santé CI-SIS - Volet CR-ACP 19/04/2018 

Classification : public 23/42 

3.3.1.1 Section Informations cliniques sous la responsabilité du préleveur 

Cette section regroupe les renseignements fournis par le prescripteur/préleveur. 

3.3.1.1.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [0..1] (requis si connu) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.1"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="22636-5" 

Á @displayName="Information clinique en entrée d'examen d'anatomopathologie" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – optionnel (données codées de la section, intégrables dans les SIS consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.1"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 

« Données cliniques relatives à un prélèvement ») 

o component/section  – requis si connu (sous-section « Motif de l’examen ») : 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

Á code ς obligatoire et fixe (type de section) : 

¶ @code="42349-1" 

¶ @displayName="aƻǘƛŦ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ" 

¶ @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

¶ @codeSystemName="LOINC" 

Á title – obligatoire (titre de la sous-section) 

Á text – obligatoire (bloc narratif de la sous-section – texte et images éventuelles) 

o component/section  – requis si connu (sous-section « Histoire de la maladie ») : 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

Á code ς obligatoire et fixe (type de section) : 

¶ @code="10164-2" 

¶ @displayName="Histoire de la maladie" 

¶ @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

¶ @codeSystemName="LOINC" 

Á title – obligatoire (titre de la sous-section) 

Á text – obligatoire (bloc narratif de la sous-section – texte et images éventuelles) 

o component/section  – requis si connu (sous-section « Pathologies en cours ») : 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

Á code ς obligatoire et fixe (type de section) : 

¶ @code="11450-4" 

¶ @displayName="Pathologies en cours" 

¶ @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

¶ @codeSystemName="LOINC" 

Á title – obligatoire (titre de la sous-section) 

Á text – obligatoire (bloc narratif de la sous-section – texte et images éventuelles) 
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3.3.1.1.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>  

    <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.1'/>  

    <code code='22636 - 5'  

          displayName=  'Information clinique en entrée d'examen d'anatomopathologie'   

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title> RENSEIGNEMENTS CLINIQUES FOURNIS PAR LE PRESCRIPTEUR</title>  

    <text>  

    Prélèvement biopsique sein gauche et curage axillaire  

    </text>  

    <entry>  

      <-- ! D étai l non montré  -- > 

    </entry>  

    <component>  

       <section>  

          <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1'/>  

          <code code='42349 - 1' displayName= ' Motif de lôexamen'  

                codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='L OINC'/>  

          <title> Motif de la demande dôexamen anatomopathologique</title>  

          <text>  

            Suspicion de tumeur  

         </text>  

       </section>  

    </component>  

  </section>  

</component>  

Exemple 10 – Section Informations cliniques sous la responsabilité du préleveur 
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3.3.1.2 Section Examen extemporané 

Cette section regroupe les résultats d’un examen anatomopathologique extemporané. Lorsqu’il y a 

plusieurs prélèvements, la présentation des résultats dans le bloc narratif est organisée par prélèvement, 

et si des entrées sont présentes, chaque entrée porte les données codées relatives à un prélèvement. 

3.3.1.2.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [0..1] (requis si connu) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.2"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="à obtenir de Regenstrief Institute" 

Á @displayName="Examen extemporané" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – Cardinalités [0..*], optionnel (données codées relatives à un prélèvement de la section, 

intégrables dans les SIS consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.2"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 

« Données d’examen extemporané d’un prélèvement ») 

3.3.1.2.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>  

    <templateId root='1.3.6.1.4.1 .19376.1.8.1.2.2'/>  

    <code code=' TBD' displayName='Examen extemporané'  

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title>EXAMEN EXTEMPORANE</title>  

    <text  Diagnostic extemporané de carcinome canalaire infiltrant du s ein gauche. </text>  

    <entry>  

      <-- ! Détail non montré -- > 

    </entry>  

  </section>  

</component>  
Exemple 11 – Section Examen extemporané 
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3.3.1.3 Section Description macroscopique 

Cette section regroupe les résultats de l’examen macroscopique des prélèvements. Lorsqu’il y a plusieurs 

prélèvements, la présentation des résultats dans le bloc narratif est organisée par prélèvement, et si des 

entrées sont présentes, chaque entrée porte les données codées relatives à un prélèvement. 

3.3.1.3.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [0..1] (requis si connu) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.3"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="22634-0" 

Á @displayName="Examen macroscopique" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – Cardinalités [0..*], optionnel (données codées de la section, intégrables dans les SIS 

consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.3"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 

« Données de description macroscopique d’un prélèvement ») 

3.3.1.3.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>  

    <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.3'/>  

    <code code='22634 - 0' displayName='Examen macroscopique'  

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title>DESCRIPTION MACROSCOPIQ UE</title>  

    <text>Pièce de tumorectomie : reçue fraiche, nodule unique ferme de 3 cm de diamètre, de 

couleur gris - pâle à la section,  entouré de tissu fibro - adipeux. Nombreuses sections inclues en 

paraffine.</text>  

    <entry>  

      <-- ! Détail non mon tré -- > 

    </entry>  

  </section>  

</component>  
Exemple 12 – Section Description macroscopique 
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3.3.1.4 Section Description histopathologique 

Cette section regroupe les résultats de l’examen histopathologique des prélèvements. Lorsqu’il y a 

plusieurs prélèvements, la présentation des résultats dans le bloc narratif est organisée par prélèvement, 

et si des entrées sont présentes, chaque entrée porte les données codées relatives à un prélèvement. 

3.3.1.4.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [0..1] (requis si connu) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.4"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="22635-7" 

Á @displayName="Examen histopathologique" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – Cardinalités [0..*], optionnel (données codées de la section, intégrables dans les SIS 

consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.4"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 
« Données de description histopathologique d’un prélèvement ») 

3.3.1.4.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>   

    <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2. 4'/>  

    <code code='2263 5- 7' displayName='Examen histopatholog ique'  

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title>DESCRIPTION HISTOPATHOLOGIQUE</title>  

    <text>  Pièc e de tumorectomie : confirmation du diagnostic extemporané de carcinome 

canalaire infiltrant. Pléomorphisme modéré, nombreuses mitoses (10 par garnd champs). 

Taille totale de la tumeur est de 25 mm. Lésions de carcinome canalaire in situ. 

Nombreux foyers d e calcification au sein des lésions de CCIS. Métaplasie cylindrique 

atypique. </text>  

    <entry>  

      <-- ! Détail non montré -- > 

    </entry>  

  </section>  

</component>  
Exemple 13 – Section Description histopathologique 
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3.3.1.5 Section Conclusion - Diagnostic 

Cette section contient les conclusions et diagnostics résultant de l’examen anatomo-cyto-pathologique 

des prélèvements. Lorsqu’il y a plusieurs prélèvements, la présentation des résultats dans le bloc narratif 

est organisée par prélèvement. Il y a une entrée présente par prélèvement, qui porte les données codées 

relatives à ce prélèvement. 

3.3.1.5.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [1..1] (obligatoire) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.5"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="22637-3" 

Á @displayName="Diagnostic anatomopathologique" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – Cardinalités [1..*], obligatoire (une entrée par prélèvement : données codées de la 

section intégrables dans les SIS consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.5"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 
« Données de diagnostic relatif à un prélèvement ») 

3.3.1.5.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>  

    <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2. 5'/>  

    <code code=' 22637 - 3' displayName='  Diagnostic anatomopathologique '  

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title>CONCLUSION</title>  

    <text>  Pièce de tumorectomie mammaire (quadrant supéro - externe). Carcinome 

canalaire infiltrant grade 2 (SBR) de 25 mm de grand axe. Limites dôex®r¯se saines. 

pT2.pN1a.cM0(i+). CCIS, grade nucléaire intermédiaire, de 9 mm de grand axe. Récepteurs 

hormonaux (estrogène et progestérone positifs). HER 2 amplifié. </text>  

    <entry>  

      <-- ! Détail non montr é -- > 

    </entry>  

  </section>  

</component>  
Exemple 14 – Section Conclusion - Diagnostic 

  



ASIP Santé CI-SIS - Volet CR-ACP 19/04/2018 

Classification : public 29/42 

3.3.1.6 Section Techniques 

Cette section optionnelle trace les procédures d’échantillonnage et les traitements réalisés sur les 

prélèvements. 

3.3.1.6.1 Spécification 

¶ component/section 

¶ Cardinalités [0..1] (optionnel) 

¶ Composition : 

o templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.6"] – obligatoire et fixe (modèle de section) 

o code – obligatoire et fixe (type de section) : 

Á @code="46059-2" 

Á @displayName="Traitements spéciaux" 

Á @codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

Á @codeSystemName="LOINC" 

o title – obligatoire (titre de la section choisi par le producteur du compte rendu) 

o text ς obligatoire (bloc narratif – texte mis en page avec positionnement d’images éventuelles) 

o entry – Cardinalités [0..*], optionnel (données codées de la section intégrables dans les SIS 

consommateurs) 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.6"] – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée 
« Données de techniques relatives à un prélèvement ») 

 

3.3.1.6.2 Exemple 

 

<component>  

  <section>  

    <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2. 6'/>  

    <code code=' 46059 - 2' displayName='  Traitements spéciaux '  

          codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>  

    <title> OPERATIONS DôECHANTILLONAGE DE PREPARATION ET DE CONSERVATION</title>  

    <text>   
       </text>  

  </section>  

</component>  

Exemple 15 – Section Techniques 
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3.3.2 Niveau 3 : Entrées d’anatomo-cyto-pathologie relatives à un prélèvement 

3.3.2.1 Règles communes 

 

La section « Conclusion – Diagnostic » d’un CR-ACP doit contenir exactement une entrée par 

prélèvement (ou groupe homogène de prélèvements) interprété dans cette section. Chacune des 5 

autres sections d’anatomo-cyto-pathologie peut contenir de zéro à plusieurs entrées. Une entrée sous 

l’une quelconque des 6 sections d’anatomo-cyto-pathologie regroupe les données codées relatives à un 

prélèvement (ou groupe homogène de prélèvements4 décrit dans la section : 

 

Section d’anatomopathologie : Entrée associée : 

Rang Nom  
code LOINC 
templateId 

Nom 
 
templateId 

Présence Cardinalités 

1 Informations cliniques / préleveur 
22636-5 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.1 

Données cliniques relatives à un 
prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.1 

optionnelle [0..*] 

2 Examen extemporané 
A obtenir 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.2 

Données d’examen extemporané 
d’un prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.2 

optionnelle [0..*] 

3 Description macroscopique 
22634-0 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.3 

Données de description 
macroscopique d’un prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.3 

optionnelle [0..*] 

4 Description histopathologique 
22635-7 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.4 

Données de description 
histopathologique d’un prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.4 

optionnelle [0..*] 

5 Conclusion – Diagnostic 
22637-3 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.5 

Données de diagnostic relatif à un 
prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.5 

obligatoire [1..*] 

6 Techniques 
46059-2 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.2.6 

Données de techniques relatives à un 
prélèvement 
1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.3.6 

optionnelle [0..*] 

 

  

                                                           
4
 Par exemple biopsies de prostate présentant les mêmes caractéristiques morphologiques 
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3.3.2.2 StructǳǊŜ ŎƻƳƳǳƴŜ Ł ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŜƴǘǊŞŜǎ ŘΩŀƴŀǘƻƳƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ 

 

 

3.3.2.2.1 Spécification 

¶ section/entry 

¶ Cardinalités : voir tableau ci-dessus 

¶ Composition : 

o templateId – obligatoire et fixe (modèle de l’entrée), valeur selon tableau ci-dessus 

o organizer – obligatoire (organiseur des données relatives à un prélèvement) 

Á @classCode="CLUSTER" – obligatoire et fixe 

Á @moodCode="EVN" – obligatoire et fixe 

Á templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.4"] – obligatoire et fixe 
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3.3.2.3 Organiseur des données relatives à un prélèvement ou à un groupe de prélèvements 

 

 

L’organiseur décrit le prélèvement (acte et matériel) et agrège l’ensemble des données et résultats se 

rapportant à ce prélèvement (ou groupe homogène de prélèvements). Dans le cas où les résultats 

produits concernent non pas un seul prélèvement mais un groupe de prélèvements (exemple : ensemble 

de biopsies de prostate), chaque acte de biopsie peut être décrit dans l’élément répétable « prélèvement 

– acte et matériel ». 
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3.3.2.3.1 Spécification 

 

Elément de donnée Usage Car. Chemin (Xpath + indentation) et contraintes Note 

Point d’entrée   organizer[@classCode="CLUSTER"  

                   and @moodCode="EVN"] 
 

Modèle R [1..1] templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.4"]  

Statut R [1..1] statusCode[@code ="completed"]  

Date et heure de mise en 
forme 

O [0..1] effectiveTime  

Laboratoire producteur C [0..1] performer[@typeCode="PRF"] (4) 

Auteurs C [0..*] Author (3) 

Informateurs O [0..*] Informant (3) 

Transcripteurs O [0..*] participant[@typeCode="ENT"] (5) 

Automates O [0..*] participant[@typeCode="DEV"] (5) 

Responsable  O [0..1] participant[@typeCode="RESP"] (5) 

Valideurs  O [0..*] participant[@typeCode="AUTHEN"] (5) 

Prélèvement – acte et 
matériel 

R [1..*] component/procedure[@classCode="PROC "  
                                             and @moodCode="EVN "] 

(1) 

Organiseurs des données 
relatives à un problème 

R2 [0..*]         component/organizer[@classCode="BATTERY"  

                                       and @moodCode="EVN"] 
(6) 

Images illustratives  O [0..*] component /observationMedia (7) 

Régions d’intérêt  O [0..*] component /regionOfInterest[@classCode="ROIOVL" 
and                  
                                                  @moodCode="EVN"] 

(7) 

Commentaires  O [0..*] component/act[templateId@root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2ô]  

code[@code=ô48767-8ô  

         and @displayName=ôAnnotation Commentô  

and @codeSystem=ô 2.16.840.1.113883.6.1ô] 

text/reference/@value  

statusCode[@code=’completed’] 

(2) 

 

Notes:  

(1): L’élément « Prélèvement – acte et matériel » est toujours présent, et peut être multiple dans le 
cas d’une entrée se rapportant à un groupe de prélèvements. Il se conforme au modèle « Prélèvement » 
décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. Il est plus ou moins détaillé selon la section du 
compte rendu dans laquelle on se trouve et selon la disponibilité de l’information. La section la plus 
appropriée pour décrire le prélèvement en tant qu’acte et la personne qui l’a réalisé est la section 
« Informations cliniques sous la responsabilité du préleveur ».  
En ce qui concerne la procédure de prélèvement, l’annexe « CR-ACP – Annexe - Jeux de valeurs » 
spécifie, pour chacun des modèles de document (générique ou spécifique d’organe) les jeux de valeurs 
des éléments procedure.code (procédure de prélèvement) et procedure.targetSite (Organe/région 
anatomique site du prélèvement). 
(2): Ce commentaire se conforme au modèle de commentaire spécifié dans le cadre technique IHE 
PCC. 
(3): Le ou les auteurs décrits à ce niveau sont ceux qui ont contribué spécifiquement à l’examen de 
ce prélèvement dans la section courante. De même pour les informateurs. Les modèles de ces éléments 
author et informant sont décrits dans le Volet Structuration Minimale de Documents Médicaux [4]. 
(4): Un laboratoire producteur est déclaré à ce niveau s’il est distinct du laboratoire exécutant 
déclaré dans l’en-tête du compte rendu et s’il est intervenu comme sous-traitant auprès de ce dernier, 
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pour produire les résultats sur ce prélèvement dans la section courante. Cet élément se conforme au 
modèle « Laboratoire exécutant » décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 
(5): Les automates, transcripteurs, valideurs et responsable ayant contribué aux observations sur ce 
prélèvement dans la section courante, se conforment au modèle « participant laboratoire » décrit dans 
le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 
(6): Les observations et résultats obtenus sur ce prélèvement dans la section courante, sont groupés 
par problème. Voir ci-dessous  le modèle  « Organiseurs des données relatives à un problème ». 
(7): Lorsque des images illustratives de ce prélèvement sont positionnées dans le bloc narratif de  la 
section courante, le contenu de chaque image est encodé en base 64 dans un élément observationMedia 
ou dans un élément regionOfInterest. Les modèles de ces éléments sont décrits dans le Volet « Modèles 
de contenu CDA » [7]. 
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3.3.2.4 Organiseur des données relatives à un problème 

 

 

L’organiseur agrège l’ensemble des résultats et données associées, se rapportant à un problème observé 

sur un prélèvement. 

 

3.3.2.4.1 Spécification 

 

Elément de donnée Usage Car. Chemin (Xpath + indentation) et contraintes Note 

Point d’entrée   organizer[@classCode="BATTERY"  

                   and @moodCode="EVN"] 
 

Modèle R [1..1] templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.8"]  

 Type de problème O [0..1] code (1) 

 Statut R [1..1] statusCode[@code ="completed"]  

Date et heure de mise en 
forme 

O [0..1] effectiveTime  

 Laboratoire producteur C [0..1] performer[@typeCode="PRF"] (4) 

 Auteurs C [0..*] Author (3) 

 Informateurs O [0..*] Informant (3) 

 Transcripteurs O [0..*] participant[@typeCode="ENT"] (5) 

 Automates O [0..*] participant[@typeCode="DEV"] (5) 

 Responsable  O [0..1] participant[@typeCode="RESP"] (5) 

 Valideurs  O [0..*] participant[@typeCode="AUTHEN"] (5) 

 Observations d’ACP C [0..*] component/observation (6) 
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Elément de donnée Usage Car. Chemin (Xpath + indentation) et contraintes Note 

Observations de technique 
spéciale 

C [0..*]         component/observation (8) 

Résultats d’analyses de 
biologie 

C [0..*]         component/observation (9) 

Images illustratives  O [0..*] component /observationMedia (7) 

Régions d’intérêt  O [0..*] component /regionOfInterest[@classCode="ROIOVL" 
and                  
                                                  @moodCode="EVN"] 

(7) 

Commentaires  O [0..*] component/act[templateId@root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2ô]  

code[@code=ô48767-8ô  

         and @displayName=ôAnnotation Commentô  

and @codeSystem=ô 2.16.840.1.113883.6.1ô] 

text/reference/@value  

statusCode[@code=’completed’] 

(2) 

 

Notes:  

(1): Le vocabulaire à employer pour typer le problème est non contraint. Le type de problème est 
optionnel.  
(2): Ce commentaire se conforme au modèle de commentaire spécifié dans le cadre technique IHE 
PCC. 
(3): Le ou les auteurs décrits à ce niveau sont ceux qui ont contribué spécifiquement à l’examen de 
ce prélèvement dans la section courante. De même pour les informateurs. Les modèles de ces éléments 
author et informant sont décrits dans le Volet Structuration Minimale de Documents Médicaux [4]. 
(4): Un laboratoire producteur est déclaré à ce niveau s’il est distinct du laboratoire exécutant 
déclaré dans l’en-tête du compte rendu et s’il est intervenu comme sous-traitant auprès de ce dernier, 
pour produire les résultats sur ce prélèvement dans la section courante. Cet élément se conforme au 
modèle « Laboratoire exécutant » décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 
(5): Les automates, transcripteurs, valideurs et responsable ayant contribué aux observations sur ce 
prélèvement dans la section courante, se conforment au modèle « participant laboratoire » décrit dans 
le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 
(6): Un certain nombre d’observations d’anatomie et de cytologie pathologiques participent à 
l’investigation du problème. Ces observations se conforment au modèle « Observation d’ACP » décrit au 
§ 3.3.2.5. 
(7): Lorsque des images illustratives de ce prélèvement sont positionnées dans le bloc narratif de  la 
section courante, le contenu de chaque image est encodé en base 64 dans un élément observationMedia 
ou dans un élément regionOfInterest. Les modèles de ces éléments sont décrits dans le Volet « Modèles 
de contenu CDA » [7]. 
(8): Un certain nombre d’observations de technique spéciale peuvent être présentes. Ces 
observations se conforment au modèle « Observation de technique spéciale ». 
(9): Un certain nombre de résultats d’analyses de biologie peuvent contribuer à l’investigation du 
problème. Ces observations se conforment au modèle « Résultat d’analyse élémentaire ou observation 
clinique associée» décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 
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3.3.2.5 Observation ŘΩ!/t 
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3.3.2.5.1 Spécification 

Elément de donnée Usage Car. 3.3.2.5.2 Chemin (Xpath + indentation) et contraintes Note 

Point dôentr®e   observation @moodCode="EVN"]  

Modèle R [1..1] templateId[@root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.9"]   

Identifiants O [0..*]  id[@root and @extension]  

 Code de lôobservation O [0..1] Code (1) 

 Statut R [1..1] statusCode[@code ="completed" OR code="aborted"] (9) 

 Résultat R2 [0..*]  Value (2) 

 Interprétation R2 [0..1]         interpretationCode  

 Méthode  R2 [0..1]         methodCode  

Date et heure du résultat O [0..1] effectiveTime  

 Laboratoire producteur C [0..1] performer[@typeCode="PRF"] (4) 

 Auteurs C [0..*]  Author (3) 

 Informateurs O [0..*]  Informant (3) 

 Transcripteurs O [0..*]  participant[@typeCode="ENT"] (5) 

 Automates O [0..*] participant[@typeCode="DEV"]  (5) 

 Responsable  O [0..1] participant[@typeCode="RESP"] (5) 

 Valideurs  O [0..*]  participant[@typeCode="AUTHEN"]  (5) 

Sous-observation dôACP  O [0..*]  entryRelationship[@typeCode="COMP"]/observation (6) 

Images illustratives  O [0..*]  entryRelationship[@typeCode="COMP"] /observationMedia (7) 

Régions dôint®r°t  O [0..*]  entryRelationship[@typeCode="COMP"]   

        /regionOfInterest[@classCode="ROIOVL" and                  

                                     @moodCode="EVN"] 

(7) 

Commentaires  O [0..*]  entryRelationship[@typeCode="SUBJ" and                   

                              @inversionInd='TRUE'] 

        /act[templateId@root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2ô]  

       code[@code=ô48767-8ô  

         and @displayName=ôAnnotation Commentô  

and @codeSystem=ô 2.16.840.1.113883.6.1ô] 

       text/reference/@value  

       statusCode[@code=ôcompletedô] 

(8) 

Notes:  

(1): Le code de l’observation est un élément de type CD. La liste des observations d’ACP est fournie dans 

le jeu de valeurs [11] qui spécifie, pour chaque modèle de document (générique ou spécifique 

d’organe) la liste des observations ACP pertinentes ainsi que leur mode de regroupement par 

problème au sein d’organiseurs 

(2): L’élément value est de type ANY. Le type de donnée du résultat doit être spécifié dynamiquement à 

l’aide de l’attribut xsi:type. Les types de données des éléments observation.value dépendent de la 

valeur de l’élément observation.code et sont spécifiés dans l’annexe « CR-ACP – Annexe-Jeux de 

valeurs ». 

(3): Le ou les auteurs décrits à ce niveau sont ceux qui ont contribué spécifiquement à cette 

observation. De même pour les informateurs. Les modèles de ces éléments author et informant 

sont décrits dans le Volet Structuration Minimale de Documents Médicaux [4]. 

(4): Un laboratoire producteur est déclaré à ce niveau s’il est distinct du laboratoire exécutant déclaré 

au niveau supérieur et s’il a produit cette observation. Cet élément se conforme au modèle 

« Laboratoire exécutant » décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 

(5): Les automates, transcripteurs, valideurs et responsable ayant contribué à cette observation se 

conforment au modèle « participant laboratoire » décrit dans le Volet « Modèles de contenu CDA » 

[7]. 
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(6): L’observation courante peut contenir un certain nombre de sous-observations d’ACP. Ces sous-

observations se conforment au même modèle. 

(7): Lorsque des images illustratives de cette observation sont positionnées dans le bloc narratif de  la 

section courante, le contenu de chaque image est encodé en base 64 dans un élément 

observationMedia ou dans un élément regionOfInterest. Les modèles de ces éléments sont décrits 

dans le Volet « Modèles de contenu CDA » [7]. 

(8): Ce commentaire se conforme au modèle spécifié dans le cadre technique IHE PCC. 

(9): Le statut d’une observation est : 

¶ soit "completed" et dans ce cas le résultat est présent dans l’élément value. 

¶ soit "aborted" l’élément value est absent. Il n’y a pas de résultat et il ne faut pas en attendre un 

non plus dans une version ultérieure du compte rendu : l’observation est abandonnée. 

 

3.3.2.5.3 Exemple 

 

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">  

  <templateId root="1.3.6.1.4.1.19376.1.8.1.4.9"/>  

   <code code=" T- EA503"  

         codeSystem="1.2.250.1.213.2.12"  

         codeSystemName="SNOMED International  (3.5) "  

         displayName=" Prélèvement cytologique ma mmaire "/>  

   <statusCode code="completed"/>  

   <effectiveTime value="20100321063000.0000+0100"/>  

   <value xsi:type="CD"  

          code=" M- 85003 "  

          displayName=" Carcinome canalaire infiltrant"  

          codeSystem="1.2.250.1.213.2.12"  

          codeSystemName="SNOMED International  (3.5) "/>  

</observation>  

Exemple 16 – Observation d’ACP 

 



ASIP Santé CI-SIS - Volet CR-ACP 19/04/2018 

Classification : public 40/42 

4 Dispositions de Sécurité 
Le présent volet s’appuie intégralement sur les dispositions de sécurité décrites en section 4 de [4].  

Quelques précisions sont ajoutées par les sections ci-dessous : 

4.1 Imputabilité du CR-ACP  
Commentaire sur la signature du compte rendu d’anatomo pathologie : 

L’imputabilité du contenu du CR-ACP est gérée par la signature électronique apposée par le 

Responsable du document, identifié dans l’élément ClinicalDocument/LegalAuthenticator. Cette 

personne est unique, et peut être distincte des valideurs des résultats qui peuvent être multiples. Ce 

peut être par exemple un directeur de laboratoire qui signe un compte rendu dont les résultats ont 

été validés par un ou plusieurs autres pathologistes (également cités dans l’en-tête du compte 

rendu). 

4.2 Confidentialité des données du CR-ACP 
Les CR-ACP servent à la production et à la coordination des soins. Ils peuvent aussi, après anonymisation 

de leur contenu, alimenter des registres de données pathologiques à des fins de santé publique ou de 

recherche. Pour que le processus d’anonymisation du compte rendu soit simple et robuste, le corps du 

compte rendu ne doit contenir aucune donnée d’identification du patient. Seul l’en-tête (CDA header) 

est susceptible de contenir de telles données. 
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5 Annexes  

5.1 Documents de référence 
Les spécifications de ce volet s’appuient sur les documents de référence suivants :  

Ref Emetteur Document de référence Accès Objet 

[1] HL7 int 
Clinical Document Architecture, 
Release 2.0 Normative Edition 

www.hl7.org Le standard CDA R2 

[2] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Annexe Sources 
Données Personnes et Structures 

www.esante.gouv.fr 
Sources des données métiers 
concernant les acteurs de santé 
(personnes et structures) 

[3] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Document 
Chapeau 

www.esante.gouv.fr 
Plan du référentiel, glossaire 
général des abréviations 

[4] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Volet Structuration 
Minimale de Documents Médicaux 

www.esante.gouv.fr 
Contraintes générales françaises 
/ standard CDA  

[5] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Annexe 
Nomenclatures Métadonnées 
Documents 

www.esante.gouv.fr 
Métadonnées caractérisant les 
documents de santé partagés 

[6] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Annexe Liens entre 
en-tête CDA et Métadonnées 

www.esante.gouv.fr 
Eléments de l’en-tête CDA pou 
les métadonnées 

[7] ASIP Santé 
Cadre Interop SIS : Volet Modèles de 
contenu CDA 

www.esante.gouv.fr 
Eléments réutilisables dans le 
corps CDA 

[8] IHE PAT 
Cadre technique IHE PAT, supplément 
APSR 

www.ihe.net   
Profil APSR et modules de 
contenu CDA associés 

[9] INCa 

Comptes rendus d’anatomopathologie 

– données minimales à renseigner 

pour une tumeur primitive 

www.e-cancer.fr 

Liste des items minimaux à 
renseigner pour 21 localisations 
tumorales, dans le cadre du 
dispositif d’autorisation des 
établissements de santé pour la 
pratique de la cancérologie 

[10] Goldsmith 

Reporting guidelines for clinical 

laboratory reports in surgical 

pathology. Arch Pathol Lab Med, 

2008. 132(10): p. 1608-16 

http://www.archivesof
pathology.org/doi/pdf
/10.1043/1543-
2165%282008%29132
%5B1608%3ARGFCLR
%5D2.0.CO%3B2  

Guide de bonnes pratiques pour 
la rédaction d’un compte rendu 
en anatomo pathologie 
chirurgicale 

[11] ASIP Santé Jeu de valeurs métiers www.esante.gouv.fr 

Jeux de valeurs utilisés par les 
volets de contenus, y compris 
ceux pour les CR-ACP (Jeu de 
valeurs pour l’expression au 
niveau 3 de CDA des 
observations et de leurs 
résultats, ainsi que des 
prélèvements (acte, topographie, 
type)) 

[12] ASIP Santé 
Volet CR-ACP : Spécifications 

fonctionnelles 
www.esante.gouv.fr 

Présentation de l’organisation 
des différents modèles de CR-
ACP aux professionnels de santé. 

[13] ASIP Santé APSR_cancer_sein.xml www.esante.gouv.fr 
Exemple de compte rendu 
d’anatomo pathologie de pièce 
opératoire sein 

  

http://www.hl7.org/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.ihe.net/
http://www.e-cancer.fr/
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.archivesofpathology.org/doi/pdf/10.1043/1543-2165%282008%29132%5B1608%3ARGFCLR%5D2.0.CO%3B2
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
http://www.esante.gouv.fr/
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5.2 Historique du document 
 

Version Date Action 

V0.2.0.0 05/08/2010  

V1.0.0.0 04/11/2010 Publication du volet finalisé dans la version 1.0 du CI-SIS 

V1.0.1.0 16/11/2010 Publication sans changement dans la version 1.0.1 du CI-SIS 

V1.0.1.1 21/04/2011 
Correction erreur  de format de titre 3.4.2.6 dans table des matières,  
Améliorations de présentation, 
prise en compte remarques de la région Aquitaine 

V1.2.0.0 25/04/2012 Quelques corrections éditoriales 

V1.3.0.0 15/10/2012 
Suppression de la mention à confidentialityCode 
Correction OID des jeux de valeurs (annexe jeux de valeurs) 

V1.4 12/06/2017 
Correction exemple observation utilisant la SNOMED 3.5 
Clarification templateId et formatCode 

1.5 19/04/2018 
Publication sans modification, juste changement de titre en 
spécifications techniques. 
Correction des propriétés du document 
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