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1 POSITIONNEMENT DANS LE CADRE D'INTEROPERABILITE 
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 Métier du CI-SIS. 

 

 

Figure 1 – Les volets Modèles de documents médicaux dans le CI-SIS 
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2 UN VOLET EN DEUX PARTIES 
 

Ce volet fait partie de la couche « Métier » du CI-SIS. 

Ce volet spécifie le modèle de la demande d’actes d’imagerie (IMG-DA-IMG) dans le format CDA 

R2 niveau 3. 

Ce volet comporte : 

• des spécifications fonctionnelles qui se composent :  
o du modèle métier validé par la « taskforce » Radiologie du volet numérique du Ségur 

de la santé, sous le pilotage du Pr Louis Boyer, Président du Conseil National 
Professionnel de la radiologie (G4), du Dr Jean-Philippe Masson, Président de la 
Fédération Nationale des Médecins Radiologues (FNMR), du Pr Jean-François 
Meder, Président de la Société́ Française de Radiologie (SFR). 

o de la modélisation en langage UML des processus et des données, élaborée par 
l’ANS à partir du modèle métier.  

 

• des spécifications techniques (le présent document) élaborées par l’ANS à partir des 
spécifications fonctionnelles. Les spécifications techniques transposent dans une syntaxe 
normée les données modélisées dans les spécifications fonctionnelles. 

 

 

Les spécifications techniques sont complétées par : 

• Des éléments sémantiques (jeux de valeurs / terminologies) utilisés pour le codage des 

éléments métiers. 

• Des exemples d'implémentation en CDA R2 niveau 3. 

• Un outil de vérification en local (testContenuCDA) de la compatibilité des documents 

produits. Il est téléchargeable à partir de l'espace de publication du CI-SIS. 

• Un outil de vérification en ligne (Gazelle) de la compatibilité des documents produits. 

 

 

  

https://esante.gouv.fr/offres-services/ci-sis/espace-publication
https://interop.esante.gouv.fr/
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3 SPECIFICATIONS TECHNIQUES 

3.1 Standards et spécifications utilisés 

3.1.1 CI-SIS, HL7 CDA R2, IHE PCC, DICOM Part 20 

Les spécifications techniques de ce volet définissent les sections, les entrées et les vocabulaires utilisés 
et sont conformes aux spécifications techniques : 

• du Cadre d’Interopérabilité des Systèmes d’Information de Santé (CI-SIS) de l’ANS, en 
particulier : 

o le Volet Structuration minimale des documents de santé [1] qui spécifie l’ensemble 
des données minimales de l’entête des documents médicaux de santé. Ce volet 
s’appuie lui-même sur le standard CDA R2, spécifié par HL7 Clinical Document 
Architecture Normative Edition (CDA R2) [3]; 

o le Volet Modèles de Contenu CDA [2] qui spécifie l’ensemble des entrées utilisées 
dans le corps du document. 

• des spécifications internationales IHE Patient Care Coordination (PCC) [4]. 

• des spécifications internationales DICOM Part 20 (NEMA) [5]. 
 
Le présent document ne présente que les contraintes spécifiques à la demande d’actes d’imagerie. Il 
ne reprend pas, sauf si une clarification s’avère nécessaire, les définitions établies dans les standards 
cités ci-dessus. 

3.1.2 Document CDA à corps structuré 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "Documents CDA à corps structurés". 
Le modèle IMG-DA-IMG est un modèle à corps structuré. 

3.1.3 Types des données utilisés dans les éléments ‘value’ des observations 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "Types de données utilisés dans les éléments ‘value’ 
des observations". 

3.1.4 Cardinalités 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "Cardinalités". 

3.1.5 nullFlavor 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "nullFlavor". 

3.1.6 Éléments narratifs référencés dans les entrées 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "Éléments narratifs référencés dans les entrées". 

3.1.7 Terminologies et jeux de valeurs 

Voir Volet Modèles de contenus CDA, paragraphe "Terminologies et jeux de valeurs". 

3.1.8 Cas des PS et des structures dans les documents médicaux 

Voir Volet Modèles de contenus CDA (paragraphe "Cas des personnes et des structures dans les 

documents médicaux"). 
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3.2 IMG-DA-IMG – En-tête du document CDA 

La liste des données administratives (contenues dans l’entête du document CDA) est commune à 
l’ensemble des modèles de documents médicaux publiés dans le CI-SIS : Patient, Auteur du 
document, Actes documentés, etc… 

Ces données sont définies dans le Volet Structuration minimale des documents de santé du CI-SIS 
[1]. 

La structure de l'entête du document IMG-DA-IMG se conforme aux contraintes et définitions 
présentées dans le Volet Structuration minimale des documents de santé du CI-SIS [1]. 

Le tableau ci-dessous présente les contraintes spécifiques à l'entête du IMG-DA-IMG :  

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

0 templateId [1..1] 
Déclaration de conformité aux spécifications HL7 : 
<templateId root="2.16.840.1.113883.1.3"/> 

0 templateId [1..1] 
Déclaration de conformité aux spécifications HL7 France : 
<templateId root="2.16.840.1.113883.2.8.2.1"/> 

0 templateId [1..1] 
Déclaration de conformité au CI-SIS : 
<templateId root="1.2.250.1.213.1.1.1.1"/> 

0 templateId [1..1] 
Déclaration de conformité aux specifications IMG-DA-IMG : 
<templateId root="1.2.250.1.213.1.1.1.47" extension="2024.01"/> 

0 templateId [1..1] 
Déclaration de conformité à General Header (DICOM part20) :  
<templateId root="1.2.840.10008.9.20"/> 

0 code [1..1] 

Type de document 

• code="55115-0" 

• displayName="Demande d’actes d’imagerie" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

0 title [1..1] 
Titre du document 
Fixé à "Demande d’actes d’imagerie" 

 …   

0 participant [0..*] 

Destinataire supplémentaire du CR d'imagerie à venir 
Les éléments de ces participants sont fixés aux valeurs : 

• participant@typeCode="CON" 

• functionCode code="CORRE" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.2.280" 

• displayName="Correspondant" 

 …   

0 documentationOf [1..1] Acte principal documenté 

1 serviceEvent [1..1]  

2 id [1..1] 
Order Placer Number 
Numéro de la demande attribué par le demandeur. 

2 code [1..1] 

Demande d’actes d’imagerie 

• code="55115-0" 

• displayName="Demande d’actes d’imagerie" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

 …   

0 documentationOf [0..1] 
Demande réalisée dans le cadre d'un dépistage 
N'est créé que si la demande est réalisée dans le cadre d'un dépistage. 

1 serviceEvent [1..1]  

 …   

2 code [1..1] 
Demande réalisée dans le cadre d'un dépistage 

• code="Z13.9" 
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• displayName="Examen spécial de dépistage, sans précision" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.3" 

• codeSystemName="CIM-10" 

 …   

0 documentationOf [0..1] 
Demande d'exécution en urgence (urgence vitale ou fonctionnelle) 
N'est créé que si la demande est urgente 

1 serviceEvent [1..1]  

 …   

2 code [1..1] 

Demande d'exécution en urgence 

• code="MED-1095" 

• displayName="Exécution en urgence" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 

3 originalText [1..1] 
Motif de l'urgence + retour par téléphone souhaité 
Sous forme de texte libre 

 …   

2 performer [1..1] Médecin effecteur contacté 
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3.3 IMG-DA-IMG - Corps du document CDA 

3.3.1 Correspondance entre les spécifications fonctionnelles et techniques 

Le tableau ci-dessous présente la liste des données contenues dans le corps du document CDA IMG-
DA-IMG. 

 
Modèle métier card. Section / Sous-section Entrée 

Informations cliniques [1..1] 

FR-DICOM-Informations-cliniques 
1.2.250.1.213.1.1.2.205 
(Clinical information) 
1.2.840.10008.9.2 

 

Justification de la demande 
Finalité de l'examen 

[1..1] 

FR-DICOM-Demande-examen 
1.2.250.1.213.1.1.2.211 
(Request) 
1.2.840.10008.9.7 

Pas d'entrée 

Antécédents médicaux [1..1] 

FR-DICOM-Historique-medical 
1.2.250.1.213.1.1.2.213 
(Medical (General) History) 
2.16.840.1.113883.10.20.22.2.39 

FR-DICOM-Observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.150  
(Coded Observation) 
2.16.840.1.113883.10.20.6.2.13 

Antécédents chirurgicaux [1..1] 

FR-DICOM-Observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.150  
(Coded Observation) 
2.16.840.1.113883.10.20.6.2.13 

Contre-indications [0..*] 

FR-DICOM-Observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.150  
(Coded Observation) 
2.16.840.1.113883.10.20.6.2.13 

Informations pour la prise en charge [0..*] 

FR-DICOM-Observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.150  
(Coded Observation) 
2.16.840.1.113883.10.20.6.2.13 

Information du patient [1..1] 

FR-Education-du-patient 
1.2.250.1.213.1.1.2.107 
(Patient Education Section) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.39 

 

Le patient a-t-il été informé des 
risques relatifs à l'examen d'imagerie 
médicale ? 

[1..1]  

FR-Simple-observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.48 
(PCC Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 

Autres informations transmises au 
patient 

[0..1]  

FR-Simple-observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.48 
(PCC Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 

Acte(s) d'imagerie demandé(s) [1..1] 

FR-Plan-de-soins-IMG-DA 
1.2.250.1.213.1.1.2.158.3 
(Coded Care Plan Section) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.36 

 

Acte d'imagerie demandé [1..*]   

Modalité [1..1] 

 

FR-Demande-d-examen-ou-de-suivi-IMG-
DA 
1.2.250.1.213.1.1.3.27.3 
(Observation Request) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.20.3.1 

Injection de produit de contraste 
souhaitée 

[0..1] 

Localisation anatomique + Précision 
topographique 

[1..*] 

Délai souhaité [0..1] 

Commentaire sur la modalité [0..1]  
FR-Commentaire-ER 
1.2.250.1.213.1.1.3.32 
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(Comments) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2 

Fonction étudiée [0..*]  

FR-Fonction-etudiee 
1.2.250.1.213.1.1.3.48.36 
(PCC Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 

Évènement avant ou après lequel 
l'examen doit être réalisé 

[0..1]  

FR-Simple-observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.48 
(PCC Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 

Le demandeur souhaite un retour par 
téléphone (O/N) 

[0..1]  

FR-Simple-observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.48 
(PCC Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 

Résultats d’examen antérieurs 
(CR imagerie, CR biologie, avis 
spécialisé, CR opératoire, etc…) 

[0..1] 

FR-Resultats-examens-non-code 
1.2.250.1.213.1.1.2.150  
(Results Section) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.27 

Pas d’entrée 

    

Documents liés 
Comptes rendus et images issus des 
examens antérieurs 
(Liens / Références / Documents 
encapsulés) 

[0..1] 
FR-Documents-ajoutes 
1.2.250.1.213.1.1.2.37 

 

Document [1..*]  
FR-Document-attache 
1.2.250.1.213.1.1.3.18 
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3.3.2 Section FR-DICOM-Informations-cliniques 

(1.2.250.1.213.1.1.2.205) 

Cette section permet d'enregistrer les informations suivantes : 
 

• dans la sous-section FR-DICOM-demande-examen 
o [1..1] Justification de la demande  
o [0..1] Finalité de l'examen 

• dans la sous-section FR-DICOM-Historique-medical 
o [1..1] Antécédents médicaux significatifs et pertinents pour cet examen  
o [1..1] Antécédents chirurgicaux pertinents pour cet examen 
o [0..*] Contre-indications et facteurs de risques connus au moment de la demande et 

dépendant de la modalité du (ou des) acte(s) demandé(s) 
o [0..*] Informations pour la prise en charge 

 
Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 
 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] Fixé à "Informations cliniques" 

1 text [1..1] Informations cliniques sous forme textuelle. 

 
 

3.3.2.1 Sous-section FR-DICOM-demande-examen 

(1.2.250.1.213.1.1.2.211) 

Cette sous-section permet d'enregistrer sous forme textuelle la justification de l'examen 
(obligatoire) et la finalité de l’examen (optionnelle). 
 
Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 
 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] 
Fixé à "Justification de la demande d’examen / Finalité de 
l'examen" 

1 text [1..1] 
Justification de la demande et finalité de l’examen sous forme 
textuelle. 
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3.3.2.2 Sous-section FR-DICOM-Historique-medical 

(1.2.250.1.213.1.1.2.213) 

Cette sous-section permet d'enregistrer les antécédents médicaux, les antécédents chirurgicaux, 
les contre-indications et des informations pour la prise en charge. 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 
 

Ni
v 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [1..1] 
Fixé à "Antécédents médicaux / Antécédents chirurgicaux / 
Contre-indications / Informations pour la prise en charge" 

1 text [1..1] 
Antécédents médicaux, Antécédents chirurgicaux, Contre-
indications et Informations pour la prise en charge sous forme 
textuelle. 

 
 

3.3.2.2.1 Entrée FR-DICOM-Observation 

(1.2.250.1.213.1.1.3.150) 

Ce type d’entrée permet d’enregistrer les antécédents médicaux (texte libre), les antécédents 
chirurgicaux (texte libre), les contre-indications (codées) et les informations pour la prise en 
charge (codées). 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 

Créer une entrée FR-DICOM-Observation pour les antécédents médicaux : 
 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Fixé à la valeur : 

• code="11348-0" 

• displayName="Antécédents médicaux" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

observation/value/originalText/reference [1..1] Référence vers le texte libre enregistré dans la 
partie narrative de la section. 

 
 
Créer une entrée FR-DICOM-Observation pour les antécédents chirurgicaux : 
 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Fixé à la valeur : 

• code="47519-4" 

• displayName="Antécédents chirurgicaux" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

observation/value/originalText/reference [1..1] Référence vers le texte libre enregistré dans la 
partie narrative de la section. 
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Créer une entrée FR-DICOM-Observation pour chaque contre-indication identifiée par le 
médecin : 
 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Fixé à la valeur : 

• code="64100-1" 

• displayName="Contre-indication" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

observation/value [1..1] Valeur issue du JDV_contre_indications_CISIS (1.2.250.1.213.1.1.5.659) 

 

Note : la cohérence entre la modalité, le sexe et la contre-indication n'est pas gérée par ce volet. Elle 
doit être gérée par le LPS.  

Exemples : 

Modalité Sexe Contre-indication possible 
JDV_contre_indications_CISIS (1.2.250.1.213.1.1.5.659) 

Radiographie sans contraste Femme patiente actuellement enceinte 

Radiographie avec contraste 

Femme 
patiente actuellement enceinte 

Allaitement 

_ 

Hypersensibilité au PDC iodé 

Insuffisance rénale chronique pré-existante 

Hyperthyroidie non traitée 

Antécédents chirurgicaux digestifs récents contre-indiquant l’usage de produit baryté et 
nécessitant l’usage d’un produit hydrosoluble 

Scanner/TDM 

Femme 
patiente actuellement enceinte 

Allaitement 

_ 

Hypersensibilité au PDC iodé 

Insuffisance rénale chronique pré-existante 

Hyperthyroidie non traitée 

Scintigraphie Femme 
patiente actuellement enceinte 

Allaitement 

TEP Femme 
patiente actuellement enceinte 

Allaitement 

Échographie avec contraste _ 
Hypersensibilité au PDC ultrasonore 

Insuffisance cardiaque instable 

IRM 

Femme 
patiente actuellement enceinte 

Allaitement 

_ 

Patient claustrophobe 

Patient porteur de corps étranger ferromagnétique (œil ou autre) 

Patient porteur de clips métalliques ou coils intracrâniens) 

Patient porteur d’un implant cochléaire 

Patient porteur d’un neurostimulateur 

Patient porteur d’une sonde de dérivation du LCS 

Patient porteur d’un capteur implanté 

Patient porteur d’une pompe implantée 

Patient porteur de Pacemaker 

Patient porteur d’une valve cardiaque mécanique 

Patient porteur d’un matériel d'orthodontie 

Patient porteur d’un stent ou un filtre cave 

Autre contre-indication connue 

Hypersensibilité au produit de contraste gadoliné 

Insuffisance rénale chronique pré-existante 
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Créer une entrée FR-DICOM-Observation pour chaque information pour la prise en charge 
sélectionnée par le médecin : 
 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Fixé à la valeur : 

• code="ORG-192" 

• displayName="Informations pour la prise en charge" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 

observation/value [1..1] Valeur issue du JDV_infoPriseEnCharge_CISIS (1.2.250.1.213.1.1.5.685) 
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3.3.3 Section FR-Education-du-patient 

(1.2.250.1.213.1.1.2.107) 

Cette section permet d'enregistrer les informations suivantes :  

• Le patient a-t-il été informé des risques relatifs à l'examen d'imagerie médicale ? (oui / non) 

• Autre information (texte libre) 
 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 
 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] Fixé à "Information du patient" 

1 text [1..1] Informations sous forme textuelle. 

 

 

3.3.3.1 Entrée FR-Simple-observation 

(1.2.250.1.213.1.1.3.48)  

Cette entrée permet d'enregistrer : 

• la réponse à la question : Le patient a-t-il été informé des risques relatifs à l'examen 
d'imagerie médicale ? (oui / non) 

• toute autre information, sous forme de texte libre, transmise au patient. 
 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à l'entrée : 
 

information 
Elément 

XML 
Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

Le patient a-t-il été 
informé des risques 
relatifs à l'examen 
d'imagerie médicale ? 
(oui / non) 

code [1..1] 

Fixé à la valeur : 

• code="MED-1130" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• displayName="Le patient a-t-il été informé des 
risques relatifs à l'examen d'imagerie médicale ?" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 

value [1..1] xsi:type="BL" 

Autre information 

code [1..1] 

Fixé à la valeur : 

• code="99622-3" 

• displayName="Informations pour le patient" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" 

• codeSystemName="LOINC" 

text [1..1] 
Contient la référence vers l'information contenue 
dans la partie narrative de la section 
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3.3.4 Section FR-Plan-de-soins-IMG-DA 

(1.2.250.1.213.1.1.2.158.3) 

Cette section permet d'enregistrer 1 ou plusieurs actes d'imagerie demandés. 
 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] Fixé à "Acte(s) d'imagerie demandé(s)" 

1 text [1..1] 
Description sous forme textuelle des informations contenues 
dans la section. 

 
 

3.3.4.1 Entrée FR-Demande-d-examen-ou-de-suivi-IMG-DA 

(1.2.250.1.213.1.1.3.27.3) 

Chaque acte d'imagerie demandé est enregistré dans une entrée FR-Demande-d-examen-ou-de-suivi 
avec les informations suivantes : 

• Modalité + commentaire sur la modalité 

• Si modalité = "TEP" et fonction étudiée = "Autre" ou "FDG Oncologie/Infectieux/inflammatoire" ou 
"F-DOPA oncologie" 

o Injection de produit de contraste souhaitée ? (Oui / Non) 

• Localisation anatomique + précision topographique 

• Délai souhaité (date limite) 

• Évènements associés (en amont ou en aval) à l'examen demandé 

• Si modalité = "TEP" ou "Scintigraphie" 
o Fonction(s) étudiée(s) + commentaire sur la fonction étudiée 

 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à l’entrée : 

 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Modalité de l’examen d’imagerie demandée 
Valeur issue du 
JDV_modalite_demandeActeImagerie_CISIS 
(1.2.250.1.213.1.1.5.660) 

observation/code/qualifier/value [0..1] Injection de produit de contraste souhaité ? 
Si la modalité = "TEP" et fonction étudiée = "Autre" ou 
"FDG Oncologie/Infectieux/inflammatoire" ou "F-DOPA 
oncologie" : 
Valeur issue du JDV_InjectionPDC_TEP_CISIS 
(1.2.250.1.213.1.1.5.670) 

observation/entryRelationship[Entrée FR-
commentaire-ER] 

[0..1] Commentaire sur la modalité demandée (texte libre) 
Obligatoire si la modalité demandée est "Imagerie 
interventionnelle" ou "Autre". 
Entrée FR-commentaire-ER 
1.2.250.1.213.1.1.3.32 
Voir volet Modèles de contenus CDA 

observation/entryRelationship [Entrée FR-Fonction-
etudiee] 

[0..*] Fonction étudiée (+ commentaire) 
Obligatoire si la modalité de l’examen demandée = "TEP" 
ou "Scintigraphie". 
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Entrée FR-Fonction-etudiee 
1.2.250.1.213.1.1.3.48.36 
(Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 
Voir paragraphe suivant Entrée FR-Fonction-etudiee 

observation/targetSiteCode [1..*] Localisation anatomique 
Valeur issue du JDV_LocalisationAnatomique_CISIS 

(1.2.250.1.213.1.1.5.694) 

observation/targetSiteCode/qualifier [0..*] Précision topographique 

observation/targetSiteCode/qualifier/name [1..1] Cet élément est fixé à la valeur suivante : 

• code="106233006" 

• displayName="modificateur topographique" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" 

• codeSystemName="SNOMED CT" 

observation/targetSiteCode/qualifier/value [1..1] Valeur issue du JDV_ModificateurTopographique_CISIS 
(1.2.250.1.213.1.1.5.688) 

observation/effectiveTime [0..1] Date limite souhaitée 

observation/priorityCode [0..1] Urgence vitale ou fonctionnelle 
L'urgence étant commune à l'ensemble de la demande, 
l'information sera dupliquée dans toutes les entrées FR-
Demande-d-examen-ou-de-suivi. 
Si urgent, fournir l'élément <priorityCode> avec la valeur : 

• code="UR" 

• displayName="Urgent" 

• codeSystem="2.16.840.1.113883.5.7" 

• codeSystemName="HL7:ActPriority" 

observation/priorityCode/originalText/reference [0..1] Justification de l’urgence (texte libre) 
S’il s’agit d’une urgence vitale ou fonctionnelle, la 
justification de l'urgence (sous forme de texte libre) doit 
être obligatoirement renseignée dans la partie narrative 
avec une référence vers l'entrée. 

observation /performer [0..1] Médecin effecteur contacté 

observation/entryRelationship [Entrée FR-Simple-
observation] 

[0..1] Retour post examen au demandeur par téléphone 
Obligatoire pour les demandes urgentes. 
Voir volet Modèles de contenus CDA 
Le code de cette entrée prendra la valeur suivante : 

• code="GEN-297" 

• displayName="Retour post examen au demandeur par 
téléphone souhaité" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 

observation/entryRelationship [Entrée FR-Simple-
observation] 

[0..1] Évènements associés (texte libre) 
Les évènements associés étant communs à l'ensemble de 
la demande, ils ne seront enregistrés que dans la première 
entrée FR-Demande-d-examen-ou-de-suivi. 
Entrée FR-Simple-observation 
1.2.250.1.213.1.1.3.48 
(Simple Observation) 
1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 
Voir volet Modèles de contenus CDA 
Le code de cette entrée prendra la valeur suivante : 

• code="GEN-296" 

• displayName="Évènements associés à l'examen 
demandé" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 
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3.3.4.2 Entrée FR-Fonction-etudiee 

(1.2.250.1.213.1.1.3.48.36) 

Cette entrée est obligatoire si la modalité de l’examen demandée = "TEP" ou "Scintigraphie". 
Elle permet d’enregistrer la fonction étudiée. 
Plusieurs occurrences possibles. 
 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à l’entrée : 

 

Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

observation/code [1..1] Fonction étudiée 

• code="MED-1133" 

• displayName="Fonction étudiée" 

• codeSystem="1.2.250.1.213.1.1.4.322" 

• codeSystemName="TA_ASIP" 

observation/text/reference [0..1] Commentaire sur la fonction étudiée 
Obligatoire si fonction étudiée "Autre" 

observation/value [0..1] Fonction étudiée : 
 
Si la modalité "TEP" 
Valeur issue du JDV_FonctionEtudieeTEP_CISIS (1.2.250.1.213.1.1.5.668) 
 
Si la modalité="Scintigraphie" 
Valeur issue du JDV_FonctionEtudieeScintigraphie_CISIS 
(1.2.250.1.213.1.1.5.669) 
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3.3.5 Section FR-Resultats-examens-non-code 

(1.2.250.1.213.1.1.2.150) 

Cette section permet au demandeur d’apporter des précisions et/ou conclusions des examens 
antérieurs pertinents pour l’examen demandé (imagerie, biologie, avis spécialisé, CR opératoire, 
etc…) : 
 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 

 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] Fixé à "Résultats d'examens antérieurs" 

1 text [1..1] Résultats d’examens antérieurs sous forme textuelle. 

 
 

3.3.6 Section FR-Documents-ajoutes 

(1.2.250.1.213.1.1.2.37) 

Cette section permet d’enregistrer des documents liés (Comptes rendus et images issus des examens 
antérieurs sous forme de liens, références ou documents encapsulés). 

 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 

 
Contraintes spécifiques à la section : 

Niv Elément XML Card Contenu de l’élément ou valeur de l’attribut 

1 title [0..1] Fixé à "Documents liés" 

1 text [1..1] 
Comptes rendus et images issus des examens antérieurs sous 
forme textuelle. 

 
 

3.3.6.1 4.2.5.1. Entrée FR-Document-attache 

(1.2.250.1.213.1.1.3.18) 

Cette entrée permet permet d’encapsuler un document (pdf, text, etc…) encodé en base 64 dans 
le document CDA. 

 

Voir Volet Modèles de contenus CDA. 
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4 IMPLEMENTATION DANS LES LOGICIELS 

4.1 Métadonnées XDS 

Métadonnée 
XDS 

Référentiel Valeur Libellé 

classCode 
TRE_A03_ClasseDocument 
JDV_J06-XdsClassCode-CISIS 
ASS_X04-CorrespondanceType-Classe-CISIS 

42 Prescription 

typeCode 
TRE_A04_Loinc 
JDV_J07-XdsTypeCode-CISIS 
ASS_X04-CorrespondanceType-Classe-CISIS 

55115-0 
Demande 
d’actes 
d'imagerie 

formatCode 
TRE_A11_IheFormatCode 
JDV_J10-XdsFormatCode-CISIS 
ASS_A11-CorresModeleCDA-XdsFormatCode-CISIS 

urn:ans:ci-sis:img-da:2022 
Demande 
d’actes 
d'imagerie 

referenceIdList JDV_J197_XdsTypesIdentifiantsReferenceId_CISIS • CX-1, requis : Identifiant de l'objet 
référencé = Order Placer Number 

• CX-4, requis : Identifiant de l’organisme 
ayant attribué l’identifiant de l'objet 
référencé (OID) 

• CX-5, requis : Type d’identifiant = 
"urn:ihe:iti:xds:2013:order" 

 

4.2 Structuration des données 

Les volets de contenu définissent la structuration des documents gérés par les logiciels métiers. 
Ils ne présagent pas de la structuration des données au sein de ces logiciels. 
 
Ainsi, une donnée médicale, qui est utilisée dans plusieurs documents médicaux structurés, peut 
être gérée de manière unique dans le logiciel métier, sous une forme différente de celle des 
documents structurés. Le logiciel doit alors assurer la conversion nécessaire vers la structuration 
de cette donnée dans les documents. 

4.3 Dispositions de Sécurité 

Les dispositions de sécurité décrites au paragraphe « Dispositions de sécurité » du Volet Structuration 
minimale des documents de santé du CI-SIS s’appliquent aux documents du modèle IMG-DA-IMG. 
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5 ANNEXES 

5.1 Acronymes 

 

Acronyme Libellé 

ANS Agence du numérique en santé 

CDA R2 Clinical Document Architecture Release 2 

CI-SIS Cadre d’Interopérabilité des Systèmes d’Information de Santé 

ES Etablissement de santé 

IMG-CR-IMG Compte rendu d’imagerie 

IMG-DA-IMG 
 

Demande d’actes d’imagerie 

JDV Jeu de valeurs 

PS Professionnel de santé 

 

5.2 Cardinalités et types de données 

Les cardinalités (colonne « Card ») permettent d’indiquer si les données sont obligatoires ou facultatives 
et le nombre minimum (à gauche) et maximum (à droite) d’occurrences. 
 

Card Définition 

[1..1] La donnée est obligatoire (minimum 1 occurrence) et 1 seule occurrence possible (maximum 1 occurence). 

[1..3] La donnée est obligatoire (minimum 1 occurrence) et maximum 3 occurrences. 

[1..*] La donnée est obligatoire (minimum 1 occurrence) et pas de maximum. 

[0..1] La donnée est facultative (minimum 0) et maximum 1 occurrence. 

[0..*] La donnée est facultative (minimum 0) et pas de maximum. 

 
 
Les types de données (colonne « Type ») indiquent le format des données. 
 

Type Définition 

ST Texte libre 

CS / CV / CE / CD  Code 

BL Booléen (O/N ou vrai/faux) 

II Identifiant 

TS Date et heure (plusieurs formats possibles du type AAAA / AAAAMMJJ / AAAAMMJJhhmm+/-
ZZzz) 

PN Personne 

ON Organisation 

AD Adresse 

TEL Téléphone 
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5.3 Documents de référence 

 

1. ANS. CI-SIS - Volet Structuration minimale des documents de santé. 
 

2. ANS. CI-SIS - Volet Modèles de contenus CDA. 
 

3. HL7. Clinical Document Architecture Normative Edition (CDAr2). 
 

4. IHE International - Patient Care Coordination (PCC). Technical Framework. 
 

5. NEMA – DICOM Part 20. 
 
 

5.4 Historique du document 

Version Date Action 

2022.01 08/12/2022 Version pour concertation. 

2024.01 20/02/2024 

Version pour publication intégrant les retours de concertation 

• Déplacement du concept "Demande urgente" dans l'entête (comme 
pour les prescriptions de produit de santé et de biologie). 
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