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En route vers l’autonomie locale…

Beaucoup de papier à l’entrée, beaucoup de papier à la sortie. Cette expression imagée
illustre remarquablement bien le mode d’opération actuel du système MED-ÉCHO. Pour
parodier, on pourrait dire que c’est la société du papier à son meilleur.

Plus explicitement, il y a lieu de dire que le cœur  de MED-ÉCHO bat à un rythme
passablement régulier. En effet, d’année en année, MED-ÉCHO reçoit et traite au-delà
de 800 000 formulaires AH-101P et produit plus de 30 000 listes, index et rapports pour
le seul secteur des archives médicales.

Bien que ces statistiques soient impressionnantes, elles suscitent des interrogations
d’un autre ordre quand on les examine au regard de l’évolution rapide des technologies
de l’information au cours de ces dernières années, dont l’un des faits saillants a été
l’apparition du micro-ordinateur.

En effet, si la gestion centralisée du système MED-ÉCHO était de mise à l’époque où  le
gros ordinateur dominait la scène informatique, les nouvelles conditions d’exercice du
support informationnel se prêtent moins bien à un tel mode de gestion.

À l’aube des années 80, des efforts ont été déployés en vue d’accroître la transmission
des données MED-ÉCHO sur ruban magnétique. Ces efforts visant à informatiser les
opérations  de MED-ÉCHO à la source ont connu peu de succès, parce qu’ils
s’appuyaient sur un simple transfert des opérations du central vers le local, d’où un strict
déplacement de la charge de travail.

Néanmoins, il apparaissait paradoxal que ce mode de gestion centralisée persiste en
dépit de l’informatisation grandissante des données des services d’admission des
centres hospitaliers, quand il suffisait d’élargir la portée de cette évolution informatique
pour lui faire couvrir l’ensemble de l’épisode de soins hospitaliers.
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L’une des faiblesses marquantes du développement informatique mis en œuvre était
son appui sur des démarches purement locales, d’où l’absence d’un plan d’ensemble et
de stratégies globales.

C’est ainsi qu’est né le projet d’autonomie locale dont le nom officiel est «Système
hospitalier de gestion des informations MED-ÉCHO». En plus de mettre l’accent sur
l’informatisation à la source des informations de MED-ÉCHO, ce projet permet aussi de
créer une banque de données locales, c’est-à-dire d’assurer à l’installation l’exploitation
autonome de ses données. Cette approche, à la lumière des premières expériences
tentées, constitue le point névralgique du projet, puisque le passage de la gestion
centralisée à la gestion décentralisée doit s’appuyer sur un caractère utilitaire pour
l’installation.

En même temps, ce projet permet d’assurer le développement de solutions
informatiques locales dans un cadre de référence commun et à un coût abordable, dans
l’esprit d’un effort de concertation de tous les intervenants.

Au cours de la réalisation de ce projet, le Ministère a conçu et développé le cadre
normatif de MED-ÉCHO, dont la fonction est de présenter, d’une manière articulée et
détaillée, les exigences rattachées à la banque centrale de données (la couverture du
système, le contenu en données, la validation des données, etc.) et les spécifications
informatiques et administratives pertinentes à la soumission des données au système
MED-ÉCHO par l’intermédiaire de moyens informatiques.

Le cadre normatif est la pierre angulaire sur laquelle doit s’appuyer tout nouveau projet
de développement informatique des installations visant leur autonomie à l’égard du
système MED-ÉCHO.

Au-delà de la réalisation de ce projet, il convient de vous rappeler que le choix des
fournisseurs informatiques relève de la stricte compétence des installations et que le
marché du développement de logiciels MED-ÉCHO est ouvert à toutes les firmes
informatiques intéressées.

Nous espérons que cette mise en commun des efforts aura pour effet de stimuler
l’évolution vers la décentralisation du système MED-ÉCHO.

Cette révision du cadre normatif apporte des précisions additionnelles et des
modifications au niveau des variables suivantes :

− masse à la naissance (demandée pour tous les enfants de moins de 29 jours
de vie à l’admission) ;

− service (ajout d’un service) ;

− spécialité du médecin (ajout d’une spécialité) ;
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— diagnostic (cinquième position pour le code 250 de CIM-9, diabète). 
 
Veuillez noter que pour cette révision, les changements apportés aux texte ne tiennent 
pas compte de la nouvelle terminologie utilisée dans le projet de loi 120 « sur les 
services de la santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions  
législatives ». 
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Pour la présente version du cadre normatif, des valeurs ont été ajoutées ou enlevées 
aux éléments suivants : 

 
– type d’admission ; 
– types de provenance et de destination ; 
– codes de services ; 
– spécialité du médecin ; 
– lieu du traitement . 

D’autres modifications ont aussi été apportées au manuel afin d’en harmoniser la 
terminologie avec celle des textes de loi et des manuels de références. Les pages ainsi 
révisées portent la mention de mise en vigueur datée du 97-11-11. 

Même si elles ne sont pas encore exigées, de nouvelle variables devront éventuellement 
être transmises au système MED-ÉCHO. Cependant, la date de leur entrée en vigueur 
n’a pas encore été arrêtée. Il s’agit des données suivants : 
 

– heures d’admission et de sortie ; 
– risque anesthésique ; 
– temps opératoire ; 
– grade de la tumeur ; 
– stade de la tumeur ; 
– nombre d’accouchements antérieurs* ; 
– nombre d’avortements spontanés antérieurs* ; 
– nombre d’avortements provoqués antérieurs*. 

*  Pour les séjours hospitaliers avec un diagnostic CIM-9 635.9 (avortement provoqué 
légal). 
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A  NOTION DE LIEU : ÉTABLISSEMENT VERSUS INSTALLATION 
   
Jusqu’à récemment, le système MED-ÉCHO fonctionnait par installation, c’est-à-dire selon 
l’endroit où les soins étaient donnés. Comme, dans la majorité des cas, le lieu de la 
prestation des soins correspondait également à celui de l’établissement (entité légale et 
administrative), on pouvait donc dire que le système fonctionnait aussi selon l’établissement. 
Il n’y avait qu’une seule exception à cette règle : un établissement offrant des soins de 
courte durée dans deux de ses installations. 
 
La réforme dans le domaine de la santé et des services sociaux a eu comme conséquence 
la fusion et l’intégration des établissements de santé et de services sociaux amenant ces 
derniers à exploiter des installations pouvant avoir des missions différentes ou parfois  
identiques. 
 
La question qui se posait était de savoir si MED-ÉCHO devait continuer à fonctionner par 
installation ou  commencer à fonctionner par établissement . 
   
La réponse a été fournie par le Comité d’évolution des systèmes d’information pour les 
clientèles hospitalières (CESI-CH) qui a décidé que le système MED-ÉCHO devait continuer 
à fonctionner par installation pour les centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés 
et de soins psychiatriques.  
 
 
B  NOTIONS DE SOINS : SOINS GÉNÉRAUX ET SPÉCIALISÉS  VERSUS SOINS 

PSYCHIATRIQUES D’HÉBERGEMENT ET SOINS  DE LONGUE DURÉE 
 
Dans les lignes qui suivent, des définitions et des renseignements sont proposés pour la 
collecte de données sur les usagers des centres hospitaliers de soins généraux et 
spécialisés et, sur les usagers des centres hospitaliers de soins psychiatriques. Ces 
renseignements sont stockés dans la banque de données du système MED-ÉCHO. 
  
L’objectif poursuivi est d’arriver à circonscrire l’ensemble des périodes de soins dans les 
centres hospitaliers en les classifiant le plus possible dans des sous-groupes comparables. 
Les définitions précisent ce qui appartient à chacun des regroupements de périodes de 
soins. Pour des raisons de cohérence et d’harmonisation, les définitions sont tirées des 
Normes et pratiques de gestion. 
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1) CENTRE HOSPITALIERS DE SOINS GÉNÉRAUX ET SPÉCIALISÉS  
 
La catégorie centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés regroupe les périodes de 
soins nécessaires aux usagers admis dans les unités de soins en phase aiguë de la 
maladie. Ces soins exigent une durée de séjour de 45 jours ou moins, excepté lorsque le  
médecin certifie dans le dossier médical de l’usager que des soins actifs sont toujours 
nécessaires en raison d’une pathologie particulière. 
 
Ces soins comprennent :  
 
— des soins physiques actifs ; 
— des soins psychiatriques actifs. 
 
 2) CENTRES HOSPITALIERS DE SOINS PSYCHIATRIQUES 
 
a) soins psychiatriques actifs 
 
La catégorie soins psychiatriques actifs regroupe les périodes de soins nécessaires aux 
usagers admis en phase aiguë de maladie mentale ou en raison de l’instabilité de l’état 
psychique, physique, psychologique et sociale. Quoique ces périodes de soins soient 
limitées à 45 jours ou moins, excepté lorsque le médecin certifie dans le dossier de l’usager 
que des soins actifs sont toujours nécessaires, il n’en demeure pas moins que le séjour 
moyen reste long, puisqu’on inclut aussi dans ce groupe une portion des périodes qui 
nécessitent une hospitalisation plus longue, bien que le malade ait besoin de soins actifs. 
On  considère aussi les soins particuliers de réadaptation active et la psychiatrie légale 
comme faisant partie de cette catégorie.  
 
Ces soins comprennent : 
 
— des soins aigus (des interventions brèves et des soins intensifs) ; 
— des soins actifs pour une longue période.  
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ÉLÉMENT  Type de transaction. 
 
FORMAT  1 ―  numérique. 
 
DÉFINITION  Code indiquant la nature de la transaction soumise. 
 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire et peut prendre les valeurs suivantes : 
 
  1) annulation : destruction d’un abrégé soumis antérieurement à 

  MED-ÉCHO ; 
 

2) remplacement : transmission d’un abrégé modifié qui va rem-
 placer un abrégé soumis antérieurement à 
 MED-ÉCHO. 

 
  3) création :  enregistrement d’un abrégé dans MED-ÉCHO. 
 
PRÉCISIONS  A. ABRÉGÉ DE REMPLACEMENT 
 
  L'abrégé de remplacement (type de transaction 2) est utilisé pour la 

modification de certaines données d'un abrégé précédemment 
soumis. Il permet de modifier les valeurs d'un élément et d'ajouter ou 
d'enlever un élément. 

 
  Pour ce type de transaction, il suffit de transmettre les nouveaux 

renseignements en utilisant le type de transaction 2. 
 
  Toutefois, les éléments suivants, qui sont des clés de raccordement 

pour retracer un abrégé, ne peuvent pas être modifiés par ce type de 
transaction : 

 
  ―  période financière ; 
  ―  code de l’installation ; 
  ―  numéro de dossier médical ; 
  ―  date d’admission ; 
  ―  date de sortie ; 
  —  type de soins. 
 
  Pour apporter une modification à l'un ou l'autre de ces éléments, il faut 

d'abord procéder à une annulation (type de transaction 1) qu’on fait 
suivre d'une création. 
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  B. ABRÉGÉ D'ANNULATION  
 
  L'abrégé d'annulation (type de transaction 1) est utilisé pour détruire 

un abrégé précédemment soumis dans l’un des deux cas suivants : 
 
 1) détruire un abrégé qui n'aurait jamais dû être transmis. 
 
  Pour ce type d'annulation, il suffit de transmettre les éléments 

suivants avec un type de transaction 1 : 
  ― période financière, 
  ― code de l'installation, 
  ― numéro de dossier médical, 
  ― date d'admission, 
  ― date de sortie, 
  ― type de soins ; 
 
 2)   détruire un abrégé sur lequel une erreur s'est glissée pour un élément 

correspondant à une clé de raccordement. 
 
  Pour ce type d'annulation, il faut transmettre, avec un type de 

transaction 1, les éléments suivants tels qu'ils avaient été soumis à 
la création : 

  ― période financière ; 
  ― code de l'installation ; 
  ― numéro de dossier médical ; 
  ― date d'admission ; 
  ― date de sortie ; 
  ― type de soins. 
 
  Ce type de transaction sera suivi d'un nouvel abrégé de création 

incluant les modifications. 
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ÉLÉMENT Date de transmission.

FORMAT 8 - numérique (AAAAMMDD).

DÉFINITION Date de la transmission d’abrégés informatisés au MSSS.

DESCRIPTION Cette information est obligatoire.
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ÉLÉMENT  Numéro d’admission. 
 
FORMAT  5 – numérique. 
 
DÉFINITION  Numéro attribué par l’établissement ou par l’installation indiquant la 

séquence d’admission des usagers pendant une année financière. 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire; les admissions doivent être 

numérotées consécutivement en débutant avec le numéro 1 à 
compter du 1er avril de chaque année financière. 

 
PRÉCISION  Si un usager est réadmis après avoir obtenu son congé, un nouveau 

numéro d’admission est attribué. (sauf pour les exceptions 
mentionnées à la division 2.4, Abrégé informatisé d’admission/sortie).  
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ÉLÉMENT Numéro de dossier médical.

FORMAT 12 – alphanumérique.

DÉFINITION Numéro unique et permanent attribué par l’établissement ou par
l’installation, qui permet de regrouper, pour un même usager, les
informations sur ses hospitalisations ou ses visites.

DESCRIPTION Cette information est obligatoire. La composition du numéro de
dossier est laissée à la discrétion de l’établissement ou de
l’installation.

PRÉCISION Chaque usager, y compris les nouveau-nés, doit avoir son propre
numéro de dossier.
Le numéro de dossier médical doit être différent de zéro (0).
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ÉLÉMENT  Identification 
 
 
DÉFINITION  Identification de l’usager hospitalisé. 
 
DESCRIPTION  Le bloc « Identification » comprend les trois informations suivantes : 
 
   1) numéro d’assurance maladie ; 
   2) nom de l’usager ; 
   3) prénom de l’usager. 
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ÉLÉMENT Nouveau-né.

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Code indiquant si l’usager est un nouveau-né selon la définition
suivante :

« Enfant né à l’installation ou admis dans les 24 heures suivant sa
naissance à l’exclusion des cas de transfert entre établissements ou
de déplacement entre installations ».

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire et peut prendre les valeurs suivantes :

0 : pas un nouveau-né,

 1 : nouveau-né (né au centre hospitalier ou admis dans les 24
                                        heures suivant sa naissance).
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ÉLÉMENT Date de naissance.

FORMAT 8 - numérique (AAAAMMDD).

DÉFINITION Année, mois et jour de la naissance de l’usager.

DESCRIPTION Cette information est obligatoire.
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ÉLÉMENT Sexe.

FORMAT 1 – alphabétique.

DÉFINITION Conformation particulière qui distingue l’homme de la femme.

DESCRIPTION Cette information est obligatoire et peut prendre les valeurs
suivantes :

F  : féminin ;
M : masculin ;
X : indéterminé .

PRÉCISION Pour les transsexuels, il s’agit du sexe au moment de l’admission, et
ce, tant et aussi longtemps que le processus de transformation n’est
pas terminé.
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ÉLÉMENT Code géographique.

FORMAT 5 – numérique.

DÉFINITION Code défini par le Bureau de la statistique du Québec, attribué à
chacune des municipalités ayant un statut légalement reconnu et aux
territoires non organisés du Québec. Le code géographique doit être
celui de la municipalité de résidence permanente de l’usager.

DESCRIPTION Cette information est obligatoire et ne peut prendre que les valeurs
officielles des codes selon la table annuelle de validation fournie par
MED-ÉCHO.

PRÉCISION Pour les usagers non-résidents du Québec, les codes suivants
doivent être utilisés :

00080 : Alberta ;
00081 : Colombie-Britannique ;
00082 : îIe-du-Prince-Édouard ;
00083 : Manitoba ;
00084 : Nouveau-Brunswick ;
00085 : Nouvelle-Écosse ;
00086 : Ontario ;
00087 : Saskatchewan ;
00088 : Terre-Neuve ;
00089 : Territoires du Nord-Ouest ;
00090 : Yukon ;
00091 : États-Unis (USA) ;
00092 : autre pays ;
00093 : Nunavut.
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ÉLÉMENT Code d’occupation.

FORMAT 4 – numérique.

PRÉCISION Le système de codification n’étant pas au point, ne rien inscrire dans
ce champ.
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ÉLÉMENT  État civil. 
 
FORMAT  1 – numérique. 
 
DÉFINITION  Situation matrimoniale de l’usager au moment de son hospitalisation. 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire et peut prendre les valeurs suivantes : 
 
   2 : célibataire ; 
   3 : marié (incluant union civile et union de fait) ; 
   4 : séparé, divorcé ou veuf. 
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ÉLÉMENT Date d’inscription à l’urgence.

FORMAT 8 - numérique (AAAAMMDD).

DÉFINITION Date d’arrivée au service d’urgence de tout usager transféré
directement du service d’urgence vers une unité de soins de courte
durée ou en chirurgie d’un jour.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire lorsque la situation correspond à la
définition.
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ÉLÉMENT  Admission 
 
 
DÉFINITION  Moment où l’usager occupe un lit compris dans le nombre figurant au 

permis de l’installation. 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire. Le bloc «admission» comprend trois 

informations : 
 

1) date d’admission ; 
2) heure d’admission ; 
3) diagnostic d’admission. 
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ÉLÉMENT  Date d’admission 
 
FORMAT  8 - numérique (AAAAMMDD). 
 
DÉFINITION  Année, mois, jour déterminés par le moment où l’usager occupe un lit 

compris dans le nombre figurant au permis de l’installation. 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire. 
 
PRÉCISION  Pour les données de l’unité de chirurgie d’un jour, il s’agit de la date 

où l’usager est inscrit à l’unité pour y recevoir des soins. 
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ÉLÉMENT  Heure d’admission 
 
FORMAT  4 - numérique (HHMM). 
 
DÉFINITION  Heure déterminée par le moment où l’usager occupe un lit compris 

dans le nombre figurant au permis de l’installation. 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire et doit être transmise selon le format 

international (24 heures). 
 
PRÉCISION  Pour les données de l’unité de chirurgie d’un jour, il s’agit de l’heure 

où l’usager est inscrit à l’unité pour y recevoir des soins. 
 
 





CHAPITRE  3 Description des éléments 

Division 3.25 Sortie 
 
 

Mise en vigueur le: 88-04-01 Révisé le: 2004-12-17 Page 1 

ÉLÉMENT  Sortie 
 
DÉFINITION  Année, mois, jour correspondant au moment où l’usager quitte 

l’installation (vivant ou décédé). 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire Le bloc « sortie » comprend deux 

informations : 
 

1) date de sortie ; 
2) heure de sortie. 
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ÉLÉMENT  Date de sortie 
 
FORMAT  8 - numérique (AAAAMMDD). 
 
DÉFINITION  Année, mois, jour correspondant à la date où l’usager quitte 

l’installation (vivant ou décédé). 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire.  
 
PRÉCISION  Pour les données de l’unité de chirurgie d’un jour, la date de sortie est 

la même que la date d’admission. 
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ÉLÉMENT  Heure de sortie 
 
FORMAT  4 - numérique (HHMM). 
 
DÉFINITION  Heure où l’usager quitte l’installation (vivant ou décédé). 
 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire. L’heure de sortie doit être transmise 

selon le format international (24 heures). 
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ÉLÉMENT  Séjour total 
 
FORMAT  4 – numérique. 
 
DÉFINITION  Nombre total de jours d’hospitalisation incluant le jour d’admission, 

mais excluant le jour de sortie (la valeur « date de sortie » moins la 
valeur « date d’admission »). 

 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire. 
 
  Les valeurs permises vont de 0001 à 9999. 
 
PRÉCISION  Lorsqu’un usager est admis et sort ou décède le même jour, on doit 

compter un jour. 
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ÉLÉMENT  Type de séjour 
 
FORMAT  1 – numérique. 
 
DÉFINITION  Code indiquant qu'il s’agit d’un usager déclaré en attente 

d’hébergement et de soins de longue durée, mais qui occupe un lit de 
soins de courte durée. 

 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire et la valeur à inscrire pour les soins 

de courte durée est : 
 
     0 : soins aigus ; 
     3 : soins de longue durée dans un lit de soins de courte 

 durée. 
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ÉLÉMENT Nombre de jours (service).

FORMAT 4 – numérique.

DÉFINITION Nombre de jours durant lesquels l'usager a séjourné dans le service
selon les critères du 3.31.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire pour chaque bloc de service inscrit et
peut prendre les valeurs 0001 à 9999.
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ÉLÉMENT Référence service (autres diagnostics).

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Code indiquant le service déjà inscrit dans lequel l’affection en
question a été diagnostiquée ou traitée.

DESCRIPTION Cette donnée doit être transmise pour chaque «autre diagnostic».
Les valeurs possibles sont :

1 : premier service;
2 : deuxième service;
3 : troisième service;
4 : quatrième service;
9 : cinquième service et plus.
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Division 3.33 Consultation médicale 
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ÉLÉMENT  Consultation médicale. 
 
DÉFINITION  Opinion écrite donnée par un médecin au sujet d’un usager à la suite 

d’une requête écrite d’un autre médecin. 
 
DESCRIPTION  Le bloc « consultation médicale » comprend toujours trois 

informations : 
 
   1 : référence service ; 
   2 : domaine de consultation ; 
   3 : spécialité du médecin. 
 
PRÉCISION  Il s’agit des consultations demandées et effectivement faites. Il peut y 

avoir jusqu’à neuf consultations médicales par usager. 
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Division 3.33.1 Référence service (consultation)
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ÉLÉMENT Référence service (consultation).

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Code indiquant quel service inscrit a demandé la consultation
médicale.

DESCRIPTION Cette donnée doit être transmise pour toutes les consultations
données. Les valeurs possibles sont :

1 : premier service ;
2 :deuxième service ;
3 : troisième service ;
4 :quatrième service ;
9 :cinquième service et plus.
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ÉLÉMENT Domaine de consultation.

FORMAT 2 – numérique.

DÉFINITION Code qui sert à indiquer dans quel domaine la consultation a été
demandée.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire et peut prendre les valeurs suivantes :

01 : allergie ; 50 : anesthésie-réanimation ;
02 : cardiologie ; 51 : libre ;
03 : dermatologie ; 52 : hospitalisation à domicile ;
04 : endocrinologie ; 54 : soins critiques (soins intensifs) ;
05 : gastro-entérologie ; 60 : gynécologie ;
06 : hématologie ; 62 : obstétrique ;
07 : médecine interne ; 67 : neuro-ophtalmologie ;
08 : néphrologie ; 68 : génétique ;
09 : neurologie ; 69 : neuropsychiatrie ;
10 : physiatrie ; 70 : anatomopathologie ;
11 : pneumologie ; 71 : biochimie médicale ;
12 : rhumatologie ; 72 : hématologie (laboratoire) ;
13 : hémodynamique ; 73 : microbiologie médicale et infectiologie ;
14 : chirurgie dentaire ; 74 : maladies lipidiques ;
15 : médecine tropicale ; 75 : infectiologie ;
16 : médecine vasculaire ; 76 : radiologie diagnostique ;
17 : planning familial ; 77 : radio-oncologie ;
20 : chirurgie cardiovasculaire ; 78 : médecine nucléaire ;
22 : chirurgie buccale et maxillo-faciale; 79 : immunologie ;
24 : chirurgie générale ; 80 : pédiatrie ;
26 : chirurgie plastique ; 81 : néonatologie ;
28 : chirurgie thoracique ; 83 : soins palliatifs ;
30 : neurochirurgie ; 85 : omnipraticien ;
32 : ophtalmologie ; 86 : chirurgie vasculaire périphérique ;
34 : orthopédie ; 87 : oncologie médicale ;
36 : oto-rhino-laryngologie ; 89 : gériatrie ;
38 : urologie ; 90 : psychiatrie ;
41 : traumatologie ; 91 : toxicologie ;
43 : transplantation ; 94 : désintoxication des alcooliques et

autres drogués ;
95 : réadaptation des alcooliques et
       autres drogués.
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ÉLÉMENT Nombre total de consultations.

FORMAT 2 – numérique.

DÉFINITION Nombre total de consultations médicales et paramédicales données
à l‘usager.

DESCRIPTION Cette donnée doit être transmise pour chaque hospitalisation où il y a
au moins une consultation donnée.
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ÉLÉMENT Référence service (traitement).

FORMAT 1 - numérique.

DÉFINITION Code indiquant le service où est inscrit l’usager recevant le
traitement.

DESCRIPTION Cette donnée doit être transmise pour chaque code de traitement.
Les valeurs possibles sont :

1 : premier service ;
2 : deuxième service ;
3 : troisième service ;
4 : quatrième service ;
9 : cinquième service et plus.
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Division 3.35.4 Intervention 
 
 

Mise en vigueur le: 88-04-01 Révisé le: 2004-12-17 Page 1 

ÉLÉMENT  Intervention 
 
DÉFINITION  Interventions pratiquées pendant l’hospitalisation d’un usager. 
 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire si une ou des interventions ont été 

pratiquées à l’installation au cours de l’hospitalisation.  
 
  Le bloc « code d’intervention » comprend 4 informations : 
 

1) code de l’intervention ; 
2) attribut de situation ; 
3) attribut de lieu ; 
4) attribut d’étendue. 
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ÉLÉMENT  Code de l’intervention 
 
FORMAT  10 – alphanumérique. 
 
DÉFINITION  Interventions pratiquées pendant l’hospitalisation d’un usager et 

correspondant à la Classification canadienne des interventions (CCI). 
 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire si une ou des interventions ont été 

pratiquées à l’installation au cours de l’hospitalisation et le code doit 
être présent dans la table de validation des interventions fournie par 
MED-ÉCHO (division 5.3). 

   
PRÉCISION  MED-ÉCHO exige toujours au moins sept caractères pour le code de 

l’intervention.  
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ÉLÉMENT  Attribut de situation 
 
FORMAT  2– alphanumérique. 
 
DÉFINITION  Codé selon la Classification canadienne des interventions (CCI), 

l'attribut de situation permet de décrire plus en détail des interventions 
qui constituent des « répétitions/reprises », des « abandons en cours 
d'intervention », des « changements », des « retards » ou des 
« planifications », par exemple. 

 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire pour certains codes d’interventions et 

sera validée par la table de validation de l’attribut de situation (division 
5.3.4) 
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ÉLÉMENT  Attribut de lieu 
 
FORMAT  2– alphanumérique. 
 
DÉFINITION  Codé selon la Classification canadienne des interventions (CCI), 

l'attribut de lieu permet d'identifier les détails et données anatomiques 
supplémentaires. 

 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire pour certains codes d’intervention et sera 

validée par la table de validation de l’attribut de lieu (division 5.3.3). 
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ÉLÉMENT  Attribut d’étendue 
 
FORMAT  2– alphanumérique. 
 
DÉFINITION  Codé selon la Classification canadienne des interventions (CCI), 

l'attribut d'étendue permet d'indiquer, si nécessaire, une mesure 
quantitative relative à l'intervention. 

 
DESCRIPTION  Cette donnée est obligatoire pour certains codes d’intervention et sera 

validée par la table de l’attribut d’étendue (division 5.3.2).  
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ÉLÉMENT Statut de résidence du médecin (anesthésie).

FORMAT 1 - numérique.

DÉFINITION Code précisant le groupe auquel appartient le médecin qui a pratiqué
l’anesthésie.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire pour chaque code d’acte posé sous
anesthésie. Les valeurs possibles sont :

1) médecin résidant au Québec ;
2) dentiste résidant au Québec ;
6) médecin résidant hors du Québec ;
7) dentiste résidant hors du Québec.
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ÉLÉMENT Code de l’unité.

FORMAT 2 – numérique.

DÉFINITION Code précisant le type d’unité de soins intensifs dont il s’agit.

DESCRIPTION Les valeurs permises sont :

01 : soins intensifs ;
02 : soins intensifs post-chirurgicaux ;
03 : soins intensifs coronariens ;
04 : soins intensifs neurologiques ;
05 : soins intensifs aux grands brûlés ;
06 : soins intensifs néonatals ;
07 : soins intensifs de traumatologie.

PRÉCISION Si l’ajout de codes se révèle nécessaire, communiquer avec les
responsables de MED-ÉCHO au MSSS.
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ÉLÉMENT Nombre de jours (soins intensifs).

FORMAT 2 – numérique.

DÉFINITION Nombre de jours durant lesquels l’usager a séjourné à l’unité de
soins intensifs.

DESCRIPTION Les valeurs permises vont de 01 à 99.

PRÉCISION Ces jours sont inclus dans le «nombre de jours (service)» (division
3.31.5) et dans le  «séjour total» (division 3.27).
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ÉLÉMENT Code de tumeur.

DÉFINITION Description du siège, de la morphologie et du mode de diagnostic de
la tumeur.

DESCRIPTION Pour chaque tumeur différente, les informations suivantes sont
transmises :

1) topographie de la tumeur ;
2) morphologie de la tumeur ;
3) mode de diagnostic.

PRÉCISION Il y a possibilité de transmettre l’information sur le siège de trois
tumeurs ou métastases par abrégé.
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Division 3.38.1 Cause immédiate du décès 
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ÉLÉMENT  Cause immédiate du décès 
 
FORMAT  7 – alphanumérique. 
 
DÉFINITION  Maladie ou affection morbide ayant provoqué le décès codée selon la 

Classification statistique internationale des maladies et des problèmes 
de santé connexes, 10e révision, Canada (CIM-10-CA). La cause du 
décès est établie par le médecin.  

 
DESCRIPTION  Cette information est obligatoire et le code de la CIM-10-CA précisant 

la cause de décès doit être un des diagnostics déjà mentionnés 
(divisions 3.30, 3.31.6, 3.32.2). 

 
 
PRÉCISION Le diagnostic d’une tumeur primaire ou celui d’une métastase est 

accepté comme cause immédiate de décès. 
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ÉLÉMENT Autopsie.

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Code indiquant si une autopsie a été faite après un décès et s’il y a
eu ou non une enquête du coroner.

DESCRIPTION Les valeurs possibles sont :

1 : pas d’autopsie ;
2 : enquête du coroner sans autopsie ;
3 : autopsie sans enquête du coroner ;

    4 : enquête du coroner avec autopsie en centre hospitalier ; sont
incluses les autopsies faites dans un autre centre hospitalier suite
à une entente ou à un contrat ;

       5 : enquête du coroner avec autopsie à l’extérieur du centre
hospitalier, (ex. : à la morgue) ;

6 : information non présente dans le dossier médical ;
7 : enquête du coroner, autopsie non mentionnée au dossier ;
8 : cadavre donné pour l’étude de l’anatomie.
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ÉLÉMENT Mortinaissance.

DÉFINITION Terme utilisé surtout pour des fins statistiques et correspondant à la
notion de mort-né, c’est-à-dire un produit de conception pesant 500
grammes et plus qui, après l’expulsion complète, ne présente aucun
signe de vie.

DESCRIPTION Le bloc «mortinaissance» comprend deux informations qui doivent
être obligatoirement transmises en présence d’un diagnostic de mort-
né :

1) le nombre de mortinaissances ;
2) le nombre de mortinaissances autopsiées.

PRÉCISION Cette information porte sur les suites de la grossesse actuelle et non
sur des grossesses antérieures. Dans le système MED-ÉCHO, il n’y a
pas d’abrégé pour les mort-nés. Les données concernant les
mortinaissances sont transmises sur l’abrégé de la mère.
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ÉLÉMENT Nombre de mortinaissances.

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Nombre de mort-nés faisant suite à la présente grossesse.

DESCRIPTION Les valeurs permises vont de 1 à 8.
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ÉLÉMENT Nombre de mortinaissances autopsiées.

FORMAT 1 – numérique.

DÉFINITION Il s’agit du nombre de mort-nés sur lesquels on a pratiqué une
autopsie.

DESCRIPTION Les valeurs permises vont de 0 à 8.
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ÉLÉMENT Masse à la naissance.

FORMAT 4 – numérique.

DÉFINITION Masse, exprimée en grammes, d’un produit de conception de plus de
100 grammes en cas de naissance vivante ou de 500 grammes et
plus en cas de  mortinaissance.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire pour chaque naissance et doit
apparaître :

1) sur l’abrégé de l’enfant né à l’installation ;
2) sur l’abrégé de l’enfant admis dans les 28 premiers jours
    de vie ;
3) sur l’abrégé de la mère qui accouche à l’installation.

Les valeurs permises sont  de 100 grammes et plus.

PRÉCISIONS 1) Sur l’abrégé de l’enfant, la masse doit être inscrite dans la
première zone de «masse à la naissance».

2) Sur l’abrégé de la mère, il est possible d’inscrire la masse de
triplés. S’il naît quatre enfants ou plus, transmettre la masse des
trois premiers.
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ÉLÉMENT Durée de la gestation.

FORMAT 2 – numérique.

DÉFINITION Évaluation du temps, en nombre de semaines, de la présente
grossesse.

DESCRIPTION Cette donnée est obligatoire sur l’abrégé de l’enfant né à l’installation
et sur l’abrégé de la mère lorsqu’il y a naissance vivante ou
mortinaissance.

Les valeurs possibles vont de 01 à 48.
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Division 3.42 Numéro de dossier médical de la mère
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ÉLÉMENT Numéro de dossier de la mère.

FORMAT 12 – alphanumérique.

DÉFINITION Numéro de dossier médical de la mère de l’enfant né à l’installation.

DESCRIPTION Donnée à transmettre sur l’abrégé du nouveau-né.
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Division  4.5 Consultation médicale
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5A Le bloc «consultation médicale» ne peut être répété plus de fois que la valeur
inscrite dans « nombre total de consultations ».

RÉFÉRENCE SERVICE

5B Si la valeur de «référence service (consultation)» est comprise entre 1 et 4, le
bloc «service» doit avoir été utilisé un même nombre de fois.

Si la valeur de «référence service (consultation)» est 9, cela veut dire que
l’usager a séjourné dans plus de quatre services; donc le bloc «service» doit
avoir été rempli quatre fois.
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Division  4.11 État civil

Mise en vigueur le : 88-04-01 Révisé le : 88-03-01 Page 1

11A Si la valeur inscrite à «état civil» est 3 (marié) ou 4 (séparé, divorcé ou veuf);
la différence entre les valeurs «date d’admission» et «date de naissance»
doit être supérieure à 13 ans.
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Division  4.17 Soins intensifs
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NOMBRE DE JOURS

17A La somme des valeurs de «nombre de jours (soins intensifs)» doit être
inférieure ou égale à la valeur de «séjour total».
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Avec une valeur 5 (admission d’un nouveau-né) donnée à « type 
d’admission » : 

 
 23A on doit avoir la valeur 1 (nouveau-né) dans « nouveau-né » ; 
 
 23B la « date de naissance » doit être identique à la « date d’admission » ; 
 
 23C le « numéro de dossier médical de la mère » doit être inscrit et différer du 

« numéro de dossier médical » de l’usager ; 
 
 23D le « diagnostic principal » ou le « diagnostic (service) » ou l’un des « autres 

diagnostics » doit correspondre à un des codes d’enfant né vivant à l’hôpital 
(codes Z38.0_, Z38.3_ ou Z38.6_) ; 

 
 23E la « durée de gestation » doit être inscrite ; 
 
 23F la « masse à la naissance » doit être inscrite également. 
 
SEXE 
 
 23G Si la valeur 4 (admission en obstétrique) est donnée à « type d’admission », 

la seule valeur qu’on peut retrouver à « sexe » est F (féminin). 
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 DIVISION                        CONTENU 
 
 
 7.1 Liste des rapports 
 
 
 7.2 Liste des manuels de références 
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Le lecteur trouvera, dans la présente section, une liste de rapports médico-hospitaliers qui 
devront être produits localement puisque ceux-ci ne seront plus disponibles dans le système 
central MED-ÉCHO. 
 
Les rapports statistiques, index, listes et registres de base que chaque installation doit 
produire et conserver doivent être conformes aux prescriptions des normes en archives 
médicales, pour les centres hospitaliers. 
 
Pour les définitions et les calculs nécessaires à ces rapports, vous en référer au manuel 
PRODUCTION MED-ÉCHO. Une copie de ce manuel est disponible, pour consultation, au 
service des archives médicales de chaque installation. 
 
LISTE DES RAPPORTS  
 

Sommaire des types de destination des usagers 

Sommaire des types de provenance des usagers 

Registre des transferts (destination des usagers) 

Registre des transferts (provenance des usagers) 

Statistique générale 

Index service 

Liste des décès 

Index diagnostic 

Index infection 

Index complication 

Index médecin 

Index traitement 

Fréquence des diagnostics de service et séjour selon le sexe 

Données sur les diagnostics (CIM-10-CA) principal et associés selon le séjour et le 

sexe (ordre de catégorie) 

Données sur les diagnostics (CIM-10-CA) principal et associés selon le séjour et le 

sexe (tri selon la fréquence du diagnostic) 

Fréquence des interventions (CCI) selon le sexe 

Nombre de départs et jours d’hospitalisation selon le lieu de résidence des usagers 

(RSSS-DSC et municipalité) 
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Liste des dossiers des nouveau-nés selon la masse avec données sur le séjour et le 

décès 

Morphologie des tumeurs 

Sommaire des départs et des jours d’hospitalisation selon le groupe d’âge et le sexe 

Sommaire des départs par sexe, selon le regroupement D1 du diagnostic principal 

Sommaire des interventions selon le regroupement T1 et le sexe 

Sommaire des départs et séjour moyen par sexe selon le type d’admission 

Sommaire des départs selon le diagnostic principal (regroupements choisis) 

Sommaire des départs par service et département clinique pour les soins de courte 

durée seulement 

Sommaire des départs par service et département clinique selon les types de soins 

Sommaire des départs selon les jours d’hospitalisation pour l’ensemble des types de 

soins 
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