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Le compte~rendu et le dossier médical sont une annexe de la mémoire
du médecin. En outre, ce sont des moyens de communication.

Pour remplir leur role, ils doivent atteindre un niveau de qualité
qui dépend de leur structure et des informations qui les composent.

L'histoire du systéme présenté ici est celle d'une application dont
les buts et le domaine d'utilisation se sont progressivement
étendus. Les problémes posés au début étaient de bureautique. Ils
ont débordé ce cadre.

Au départ, il s'agissait d'un systéme de comptes-rendus
informatisés de consultations ponctuelles. Plus tard, on a envisagé
des comptes-rendus d'hospitalisation, puis des dossiers & pidces
multiples, qui posent les memes questions d'organisation que les
dossiers classiques.

On 1'étudie donc & la fois en tant que systéme de traitement de
texte et comme systéme de gestion de données médicales.

Pour le situer par rapport aux nombreux et importants travaux qui
ont été faits dans le meme domaine, on peut les regrouper en deux
courants.

La premidre conception de dossier médical informatisé est d'origine
américaine. Elle date de la diffusion des premiers ordinateurs,
dans les années 1952-1954, C'est celle de "1l'ordinateur




secrétaire", chargé de la mise 3 disposition des inforrations :
entrée, stockage, édition automatisés.

Elle est tr#s ambitieuse. Le dossier est considéré comr: un bloc,
qui devrait etre géré par une application de type documsntaire.

Les réalisateurs rencontrérent de grandes difficultés. .es
résultats furent décevants.

Une des raisons en fut la lourdeur des premiéres procédires
informatiques, lentes et rigides, qui imposaient un véritable
carcan aux dossiers médicaux. Elles étaient en outre tras
onéreuses.

Une autre raison &tait un manque de définition de leurs objectifs
en matiére d'informatisation de dossier par les médecins eux-memes.

Une autre encore était 1'illusion de "1'ordinateur-mirazle" réputé
capable de résoudre de fagon satisfaisante tous les problémes qu'on
peut lui soumettre.

Enfin, médecins et informaticiens pouvaient rarement pousser assez
loin l'analyse en commun pour que les besoins exprimés oar les uns
correspondent aux moyens mis en oeuvre par les autres.

Une des limites des dossiers ainsi congus était 1'impossibilité
d'en extraire des informations épidémiologiques.

Une seconde conception du dossier médical informatisé aovparut. Il
s'agissait notamment d'assister les &tudes d'épidémiologie. Le
principe est 1'usage d'un questionnaire. Il y eut un foisonnement
d'expériences, qui se poursuit. Cela a donné des résultats
intéressants, comme la saisie fiable d'informations comoaraples
dans 1'hopital.

Il ne saurait etre question dans le présent travail de Faire le
point de ces nombreuses réalisations. Leur domaine est trop vaste.

On situe le systéme présenté ici par rapport aux seules
applications qui, comme lui, ont le traitement de texte parmi leurs |
objectifs, et mettent en oeuvre un matériel modeste.

Dans une premidre partie, on examine le dossier médical hospitalier
usuel. Ensuite, on envisage les moyens informatiques actuels qui

permettent de 1'éditer de fagon banale, et pour certains de
1'exploiter : les machines de traitement de texte et les systémes
spécialisés.

On étudie le systéme présenté, puis on propose une évolution et des
transformations, permises par le progrés des matériels et
logiciels, et par 1'expérience acquise.
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Le compte-rendu et le dossier médical sont des ensembles
d'informations utilisées par le personnel de soins. Il naissent et
évoluent parallélement aux relations des patients avec le corps
médical.

On peut juger leur qualité sur plusieurs critéres :

- La fidélité : le dossier médical doit etre conforme &
1'état du patient.

-~ La précision et le caractére plus ou moins complet des
données, 1'absence d‘'ambiguité.

- La compréhensibilité : la forme doit mettre en relief
les renseignements "significatifs'.

En outre, les comptes-rendus doivent etre comparables entre eux,
ainsi que les données.

En pratique, on exploite plus facilement ceux qui présentent une

certaine homogénéité, soit grace & un modéle pré-établi, plus ou
moins rigide,soit gréce & un schéma intellectuel moins contraignant.

Cette homogénéité est plus nécessaire encore lorsque les auteurs
changent ou travaillent dans des conditions différentes.

Un cadre a priori, meme souple, ne permet pas toujours d'exprimer
sans perte d'information les situations tras varides que 1'on
rencontre en médecine. Dés le départ apparait 1'opposition entre la
clarté des informations et leur richesse. On doit trouver un
équilibre entre les deux.

Le compte-rendu parait simple en comparaison du dossier. Il est
écrit habituellement d'un seul mouvement par un auteur unique et




tient sur un seul document.

Il pose des problémes de sémantique et de structure interne. Les
médecins maitrisent assez facilement ces problémes, notamment dans
le cas fréquent du compte-rendu répétitif, Ils dégagent des régles
générales d'écriture, voire définissent un compte-rendu type.

Il pose en outre des problémes de présentation qui sont du domaine
du traitement de texte.

Le dossier pose un probléme plus vaste : 1l'unité de temps, d'auteur
et de document n'est plus respectée. Il s'agit d'un ensemble de
documents - en fait de comptes-rendus - qui posent chacun leur
probléme propre, et surtout réclament une structure d'ensemble.

La question de cette "superstructure” n'est pas simple., Elle
demande la synthése de documents d'origine variée, donc la
connaissance de plusieurs disciplines médicales.

En outre, elle doit fournir un cadre & des informations quelquefois
trés abondantes -~ certains dossiers sont trés volumineux -.

Enfin, elle doit faire apparaitre 1l'évolution des patients au cours
du temps.

Pour étudier le dossier médical hospitalier usuel, on examinera &
quels patients il se rapporte, & quels moments il se forme, quelles
informations il contient, et quelles fonctions il remplit.

e — ey

1.1 A QUI SE RAPPORTE LE DOSSIER MEDICAL ?

1.1.1 Dossier individuel ou collectif :

Le dossier ne concerne le plus souvent qu'un seul patient.

Plus rarement il est collectif : il existe des dossiers familiaux
de Médecine Préventive dont un intéret majeur est de resituer les

renseignements propres & un seul membre dans le contexte familial.

Ils permettent de rechercher des facteurs familiaux de risque pour
le devenir individuel.

Ces dossiers sont composés d'une suite de "portraits de famille",
et de consells d'hygiéne et de diététique dont beaucoup ne prennent
leur sens qu'en milieu familial.

Ils se présentent comme un regroupement particulier de doss%ers
individuels. Il n'existe pas de document familial commun mals.un
bref rappel des éléments d'intéret collectif dans chaque dossier,
qui assure le lien entre eux, o

Cette mise en commun est facilitée par le mode de stockage des
dossiers, qui ne sépare pas les membres de la famille.

11 existe des dossiers de fratries intéressants en Péqiatrie lors
de pathologie commune. Il existe des dossiers collectifs lqris
dtenquétes épidémiologiques, regroupant par exemple des suje

X p =
exposés & un facteur de risque commun, ou présentant un me
profil.
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Il existe bien d'autres dossiers collectifs. Cependant, la pratique
médicale courante est individuelle et la plupart des dossiers
aussi.

1.1.2 Dossier unique ou multiple :

Plusieurs dossiers peuvent se rapporter & un meme patient. C'est le
cas du malade qui consulte plusieurs médecins indépendants les uns
des autres. C'est souvent le cas du malade qui passe par plusieurs
services 8 1'intérieur d'un meme hopital : chaque service ouvre un
dossier.

Cette pratique présente quelques avantages et beaucoup
d'inconvénients. Elle fournit probablement des dossiers plus
précis,

Mais la coordination est rarement systématique, et la transmission
souvent lente.

C'est pourquoi on observe parfois des retards, une synthése
difficile, des examens répétés, une redondance d'observations. La
répétition des interrogatoires et des examens est onéreuse et mal
supportée par les patients.

A l'intérieur d'un meme service le dossier peut etre multiple :
lors de pathologies multiples, sans lien entre elles. C'est le cas,
par exemple, de certains services de cancérologie ol on rencontre
quelquefois des tumeurs histologiquement distinctes chez un meme
sujet.

Au contraire le dossier peut etre unique et &volutif. C'est le cas
des hospitalisations successives des malades chroniques. Ce dossier
"annales" se gonfle au fur et & mesure des événements.

1.2 CHRONOLOGIE DE L'APPARITION DES INFORMATIONS DANS LE DOSSIER

L'information apparait de fagon progressive depuis l'arrivée du
malade, jusqu'a la fin de son séjour. Quelquefois meme les
renseignements ne sont regus qu'aprés le départ du patient.

Le "dossier-papier" usuel se prete bien 3 la saisie des
informations au fur et & mesure de leur survenue.

11

A 1'entrée du malade, on recueille des données administratives et
historiques : les antécédents familiaux et personnels, les
habitudes de vie, l'histoire de la maladie. On établit une premiére
observation ou un bilan d'entrée. Cela constitue un nouveau
dossier, ou bien un nouveau chapitre dans un dossier ancien.

Pendant le séjour, on note : les événements, les résultats des
examens de toutes sortes, la surveillance de 1'évolution, les
traitements appliqués.

& la fin du séjour, on pratique un dernier bilan, souvent
restreint, on fait une synthése et on conclut {ou plutot, on
devrait conclure, par un résumé de séjour ou une lettre au
médecin). Le dossier est alors fermé, soit définitivement, soit
jusqu'au retour du patient dans 1'établissement.

La fermeture du dossier obéit & des régles variées : certains
ferment le dossier définitivement lors du départ du patient.
Ailleurs, le dossier reste ouvert pendant toute la vie du sujet
mais il est difficile de savoir ce qu'il advient des malades, et on
garde ainsi ouverts bien des dossiers de malades perdus de vue, et
décédés. La distinction entre "archives mortes" et "archives
vivantes" n'est donc presque jamais respectée.

Ailleurs, on ferme le dossier quand la maladie en cause est
terminde, ce qui pose quelquefois des problémes médicaux.

Par exemple, peut-on considérer une maladie de Hodgkin comme
guérie, et quand ?

En pratique, la guérison est définie par la persistance de l'état.
de 'rémission compléte" aprés 1l'arret du traitement. En théorie, il
n'y a pas de certitude.

C'est pourquoi un dossier est toujours supposé ouvrable.
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1.3 NATURE DES INFORMATIONS CONTENUES PAR LE DOSSIER

1.3.1 Caractéres de 1l'information ¢

Les informations sont de caractére médical ou administratif.

Certaines sont obligatoires : le nom, le groupe sanguin, le poids
de naissance en néonatologie, par exemple. D'autres sont
facultatives : la crase sanguine, l'électro-cardiogramme,...

Certaines sont uniques : le groupe sanguin, le bilan de départ,
etc... D'autres sont multiples : les ionogrammes de controle, par
exemple.

Certaines informations répondent & des questions systématiques :
Par exemple la question "Dyspnée ? (oui/non)" de sémiologie
respiratoire. ("Dyspnée" signifie : difficulté & respirer).

D'autres informations sont des compléments. Ainsi on qualifie une
dyspnée par son caractére (inspiratoire, expiratocire, mixte), son
rythme (bradypnée, polypnée), ses conditions de survenue (d'effort,
permanente, paroxystique) et son intensité (classée en stades).

On peut décomposer plus finement encore les informations en
nombreuses catégories logiques.

1.3.2 Forme de 1l'information :

L'information se présente sous de multiples formes. On distingue
notamment les renseignements quantitatifs et gualitatifs.

La plupart sont qualitatifs : il s'agit d'énoncés de faits non ou
peu quantifiables.

Quelques exemples : éréthisme cardiaque, rales sibillants diffus,
diabéte insulino-dépendant.

D'autres sont quantitatifs : fréquence cardiaque, tension
artérielle, résultats biologiques, etc....




14

Parmi les renseignements Quantitatifs, les dates et les durées
occupent une place & part. Il est en permanence nécessaire de
pgsser d'une date a une durée et inversement, soit pour des
décisions, soit pour juger d'une évolution, soit pour comparer des
dossiers. L'aisance en ce domaine est indispensable.

1.3.3 Structure des informations :

L'information est fréquemment composée de nombreux éléments souvent

dissociables. On peut donc appeler 'groupe informatif" un ensemble
de plusieurs &léments liés entre eux.

Les liens sont parfois enchevetrés, de sorte qu'il n'est pas
toujours facile de situer chaque élément par rapport aux autres.

Cependant, on peut le plus souvent construire une structure
arborescente, hiérarchique ou autre, dont le maniement reste
simple. Cette structuration est propre a chaque type de dossier.

Elle ?'est pas toujours trés élaborée : les renseignements sont
parfois mis les uns au bout des autres de fagon intuitive, plus ou
moins heureuse.

CeFt? structuration et son respect tout au long des dossiers est un
critére important de leur qualité.

Le dossier-papier d'hospitalisation usuel présente des aspects bien
différents du début a la fin, qui reflétent bien les trois temps de
sa& constitution,

Le bilan initial situé ay début du dossier est bien structuré. I1
résulte de la fusion des données du patient nouvel arrivé dans le
cadre bien établi de 1'observation clinique : motif
d'ho§pitalisation en tete, antécédents familiaux puis personnels
ensuite, signes fonctionnels et examen physique enfin, appareil par
appareil,

Cette bonne qualité du bilan tient & plusieurs raisons : la valeur
de 1'examen clinique classique bien codifié. le caractadre
obligatoire du bilan d'entrée, le besoin de le rédiger d'emblée, en
un seul temps,

La suite du dossier est moins bien structurée : on trouve 13
1'évolution de la maladie, les complications éventuelles, la
démarche diagnostique, les traitements ; l'empilement des résultats
d'examens complémentaires : feuilles de radiclogie, de biologie, de
chimie, de consultations spécialisées,

15

Ces documents sont quelquefois mis en annexe. On écrit
séquentiellement 1'évolution du patient, au fur et & mesure des
événements, en citant en référence les documents annexés. En
pratique, cette méthode est mal ou pas appliquée. La mise & jour du
dossier est irréguliére et inconstante.

L'histoire, souvent trés variée, est difficile 3 mettre en forme,
Sa trace dans le dossier constitue finalement un ensemble assez
hétéroclite, fait de feuilles supplémentaires et de lignes
d'observation au jour le jour. Des éléments importants voisinent
avec d'autres, d'intéret passager.

Dé&s que le séjour se prolonge, la liasse s'épaissit et perd toute
maniabilité. La couleur et le format des différents papiers varient
selon leur nature. Cela simplifie un peu le tri,

En outre, cette partie est souvent trés incompléte.

Elle est de moins bonne tenue que le début. Sans doute parce qu'il
existe peu de cadres formels, ol inscrire précisément 1'évolution ;
et parce qu'il n'y a pas de moment précis ol il faille la
consigner, cela restant affaire d'appréciation dans chaque cas.

La fin du dossier est faite du bilan de sortie, qui reprend les
points principaux du bilan d'entrée et de l'évolution, et indique
l'état du patient en fin de séjour.

Ce bilan se double d'une bréve "“lettre de sortie", destinée & des
médecins extérieurs. C'est une synthdse du dossier qui contient,
outre les conclusions, des indications pour l'avenir du patient :
thérapeutiques, conseils, surveillance ultérieure.

La fin du dossier est fréquemment tronquée, et se limite a la seule
lettre de sortie. Celle-ci est structurée selon un schéma
relativement fixe. Elle demande un effort de synthése,

Les gros dossiers, notamment ceux des malades chroniques, dont
l'évolution est longue et riche d'événements, posent plus que
d'autres le probléme d'une synthése périodique : la masse
d'informations qui les remplit les rend illisibles. Ils ne peuvent
etre ni relus (trop longs) ni triés (trop gros). Il faut sacrifier
des informations (ou les mettre de coté. En pratique, cela revient
au meme : elles ne scront plus lues). On ne garde que celles qui
sont intéressantes 2 long terme.

1.3.4 Limites de validité des informations
dans le temps et 1'espace

L'ensemble du dossier est couvert par le secret médical (21,37).
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1.4.1 Recueil et conservation des informations :

1
i?:s d'une ?onsultation, le médecin résume les résultats d
xamen clinique dans le dossier, note les examens complé:entai
res

éventuellement demandés, et écrit le plus souvent une synthése
assez bréve. Cela constitue un compte-rendu ou une lettre qui
figure au dossier.

Les dossiers sont conservés dans les archives du service ou de
1l'hopital.

Lors d'une nouvelle consultation ou d'un séjour & l'hopital, il
doit etre possible de ressortir le dossier du patient. (En
pratique, c'est souvent réalisé par un systéme de fiches
cartonnées, triées par nom et prénom.)

1.4.2 Fonction de communication :

Le dossier est consulté par les membres de l'équipe médicale. Il
est le lieu ol chacun consigne ce qu'il a observé, et oll chacun
vient apprendre ce que les autres ont noté. Mémoire commune de
1'équipe médicale, il sert de livre de bord pendant le traitement
du malade, puis devient une archive.

Un schéma peut représenter la circulation de l'information entre
trois poles : le malade et son entourage, le personnel soignant
hospitalier, et des agents extérieurs tels que médecins,
administration. (En pratique, le dossler-papier ne reprend pas
toujours les cahiers des veilleuses, ceux des infirmiéres, les
feuilles de température. Seuls les médecins du service, les
internes, les externes, éventuellement les infirmiéres, ont accés

aux dossiers.) (figure 1 )

Un second schéma montre que l'information peut circuler, soit
directement entre deux membres d'une équipe du service, soit par
intermédiaire du dossier. (figure 2 )

1.4.3 Exemples de dossiers particuliers :

1.4.3.1 Dossier d'hospitalisation de jour

Le dossier d'hospitalisation de jour rend compte du passage a
1'hopital bref, répété et fréquent de patients atteints de maladies
chroniques. Chaque journée comporte des examens de surveill-nce
et/ou un épisode thérapeutique.

Une relative uniformité caractérise ces séjours. Le dossier
présente ainsi une structure réguliére, qui permet quelquefois

dfutiliser un cadre pré-&tabli.
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Figure 1: place du dossier dans la communication entre
1'équipe soignante et 1'extérieur
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Figure 2 : le dossier, mémoire et moyen de communication
internes de l'équipe soignante
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A chaque retour du malade, on ressort le dossier antérieur qui joue
un important role de mémoire,

Une difficulté propre a ces dossiers et plus généralement & toute
pathologie chronique, est 1'augmentation rapide et massive du
volume, qui masque les grandes lignes de l'évolution et ne les
laisse apparaitre qu'au prix d'un notable effort de synthése.

1.4.3.2 Comptes-rendus d'actes ponctuels :

On entend par "actz ponctuel" les actes médicaux qui sont uniques
dans la vie du patient, ou ceux qui sont peu dépendants des autres
actes médicaux subis,

La plupart des examens complémentaires (radiologie, anatomo
pathologie, etc...) répondent & cette définition, de meme que les
examens fonctionnels.

La rédaction des comptes-rendus d'actes ponctuels pose peu de
problémes. Beaucoup sont laconiques. Certains peuvent etre longs,
notamment des comptes-rendus opératoires ou des rapports
d'expertise,

Mais les médecins ont établi des structures précises et éprouvées
pour ces comptes-rendus, qui guident et facilitent le travail de
rédaction.

1.5 FONCTIONS DU DOSSIER MEDICAL DANS LES TRAVAUX DE RECHERCHE

1.5.1 Buts de la recherche sur dossiers :

La recherche exploite les dossiers archivés.

Elle tend a faire apparaitre des corrélations, des liens de
contingence, de causalité ou d'autres encore entre les éléments de
ces dossiers. Elle met en évidence des profils, des syndromes.

Dans ce but, on relit les dossiers et on les compars. On extrait
ceux qui présentent des caractéristiques commines. Par exemple, on
extrait tous ceux qui présentent une meme pathologie. On les trie,
on les regroupe, on les réédite.
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Parmi les informations contenues dans les dossiers, on essaie de
distinguer celles qui sont propres & un dossier particulier de
cz1lles qui sont plus générales, représentatives, par exemple, d'une
mialadie, d'un facteur de risque, d'un terrain particulier,...

On met en forme les données recueillies, pour pouvoir Leur
appliquer les calculs statistiques qui permettent de tester
c:rtaines hypothéses.

1,5.2 Propriétés de 1'information
utilisable pour la recherche :

Toute information n'est pas exploitable en recherche. 'our etre
usilisable, une information doit etre compréhensible, :'est-d-dire
d'abord identifiée.

Cela suppose une formulation sans équivoque, e* des te ‘mes
parfaitement définis. C'est pourquoi on emploie un voc bulaire pré
é:abli, constant dans tous les domaines.

Une information qui n'est renseignée qu'irrégu.idremen : présente
peu d'intéret : elle n'est comparable que dans un peti . nombre de
dossiers. Il est donc souhaitable de renseigner les me \es questions
avec la meme précision dans tous les dcssiers,

En pratique, lorsqu'on emploie un questionnaire et une grille de
réponses pour une étude, il faut les conserver jusqu'a la fin.

Cette régle restrictive est genante, car on ne découvr : souvent les
questions et réponses intéressantes qu'au moment oi 1' n s'en sert.
Le questionnaire s'affine a 1l'usage.

Orn peut le medifier avec prudence : supsrimer des répo ses qui
n'ont pas servi, et créer des réponses ouvelles qui n
modifieraient pas les dossiers déja enr:gistrés.

Or. reprend quelquefois d'anciens dossiers pour remplir des
questionnaires plus récents, ol les questions ne sont as formulées
dans les memes termes, Cette opération est trés danger use, et elle
ne peut de toute fagon que diminuer 1'information disp nible.

Le ligte des réponses possibles & une question doit et e
exhaustive, afin qu'il n'y ait pas d'ambiguité,

Er particulier, 1'absence de réponse & une question do t signifier,
8cit une réponse négative, soit 1'incer-:itude, soit le non~-lieu, de
fegon exclusive.

e
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L'habitude de présenter les choses toujours ou presque dans le meme
ordre et d'adopter une structure fixe, n'enrichit pas .
1'information. C'est un confort pour les auteurs, les secrétaires

et les lecteurs.

1.5.3 Problémes linguistiques des dossiers de recherche :

L'information qui sert de matiére premidre a la rgcherche doit donc
se présenter sous une forme bien déterminée. La liberté du styl?,
le choix des mots et 1'expression restent limités.

On ne s'exprime qu'avec un langage pauvre : au lieu de recréer avec
tous les mots du langage les expressions propres A.chaque cas, on
choisit dans un lot d'expressions celle qui s'applique. Les
éléments sont ainsi préfabriqués.

Bien des médecins refusent d'employer une langue ainsi préparée.
Ils lui reprochent un manque de nuances : faute de permettre la
recréation d'une expression juste, propre a chaque‘cas, le langage
devient approximatif. Il y a donc perte d'information.

Un tel langage, trop fruste, serait & la limite dégénéré, dépourvu
de sens et d'application pratique.

1.5.4 Langage médical usuel :

L'expression libre du langage médical usuel est plus juste, plus
adaptée, et rend mieux compte de chaque situation.

Elle relate les résultats ponctuels de l'observation, et en plus
elle les relie, les classe, les met plus ou moins en évidence.

En outre, elle les intégre dans le contexte clinique qu'elle
dépeint.

Ainsi présentés, les éléments de l‘observationAlaissent a?paraitne
une synthése. Alors que la suite des phrases disjointes d'un —
recueil préfabriqué ne donnerait que 1'analyse (A moins de codi

en plus la synthése).

L'expression libre est donc plus riche. Mais cette richesse est peu
transportable. Chaque &élément doit etre isolé et interpreté avant
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toute comparaison, tout décompte ou tout calcul.

L'exploitation synthétique d'un ensem>le d'informations ne se fait
qu'a partir des éléments dépouillés d: leur richesse ir dividuelle,
jusqu'a ce qu'ils se présentent tous sous une seule et neme forme

devant 1'outil de synthase.

1.5.5 Choix du langage :

L'expression libre est la forme natur:lle de 1'information au
mcment ol on la découvre, Pour etre e:ploitée, elle doit etre
transformée.

Cette transformation doit rester la p us minime possibls : pas
d'ajous, peu de retrait, pas de dénat iration.

Le cho x du moment de la transformatimn est un probléme. La
sclution "riche" est de garder 1'expr:ssion libre le plus tard
pcssib e et de ne transformer que pou: l'exploitation. >'est 13 que
les pertes auront le moins d'effet,

Dens quelques cas, l'information, app wvrie et uniformisée, peut
siffir. I1 est alors légitime de la n iter dés le départ sous une
forme succincte.

Plus souvent, on a besoin de l'inform tion sous les deu< formes :
l'original, brut, et un double adapté aux travaux de recherche.

Cela représente un effort de saisie s pplémentaire et n'est pas
ervisageable partout. En outre, la cration de ce doubl : peut
s'acconpagner d'erreurs et perd alors tout intéret.

Enfin, ce lourd travail supplémentair : apporte un bénéfice mince.
Ce protl2me ne se poserait pas, s'il cxistait un outil itznalyse

at toma- ique.

Il n'e:t pas simple de trouver toujow's un équilibre setisfaisant

ertre [ 'information libre, riche mais inexploitable, et
1'infor mation mise en forme, rapidemeit exploitable, meis pauvre.

=
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Avant d'aborder la présentation du systéme de dossiers médicaux
informatisés qui fait l'objet du présent travail, il est nécessaire
de passer en revue les moyens informatiques actuels qui permettent
la gestion de dossier médical,

On s'intéresse aux systémes qui facilitent le recueil, le stockage,
la consultation, 1'édition et la recherche sur dossiers (&
1'exclusion des systémes orientés vers les seules taches de
recherche, qui appartiennent plutot au domaine des bases de
données) .

On distingue deux grandes classes de systémes :

- Les systémes de traitement de texte, qui utilisent des
machines spécilalisées (on dit aussi "dédiées").

- Les applications spécialisées sur ordinateur universel.

Ces systémes n'offrent pas les memes prestations aux différentes
étapes du cheminement de 1'information : création par les auteurs,
saisie par les dactylographes, stockage, éditions, exploitation
ultérieure.

En outre, ils apportent des changements trés différents : depuis la
simple facilitation de taches isolées (édition automatique, par
exemple), jusqu'au bouleversement complet de la structure et de la
gestion du dossier.
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2.1 LES SYSTEMES DE TRAITEMENT DE TEXTE

2.1.1 Définitions du traitement de texte :

La définition du traitement de texte n'est pas la meme chez tous
les auteurs :

"Le traitement de texte comporte tout 1'équipement et toutes les
activités concernées par la préparation des textes"., (J.-P.
MAYNARD, congrés bureautique 1978) (56).

""On appelle traitement automatique des textes l'ensemble des
méthodes et des moyens mis en oeuvre pour automatiser au maximum
l'écriture, c'est-d-dire aussi bien sa création et son édition que
son archivage". (CHAMBON, COUEIGNOUX, congrés de bureautique 1978)
(6).

"Dans son acception originelle, le vocable "traitement de texte"
désigne l'ensemble des traitements liés & la dictée, & 1'archivage,
& la recherche, au "montage", & la transmission des textes dans les
bureaux modernes". (01 informatique, mars 1979. Cahier spécial
n°34) (48).

La premiére définition insiste sur les étapes d'amont : création,
saisie, écriture.

La seconde ajoute les taches d'archivage.

La troisidme introduit les travaux de "montage" et de
transmission". Le "montage" est sans intéret dans le domaine du
dossier médical : il signifie la composition des textes et leur
mise en page selon des formats élaborés, journaux, plaquettes,...

La "transmissicn" apparait, lorsqu'il existe des moyeus
informatiques répartis dans plusieurs services. Elle pose des
problémes de compatibilité des systlmes et donne toute son acuité 2
la question du secret médical.

On ajoutera & ces définitions l'exploitation ultérieure des
archives : elle ne se limite pas toujours au simple accés aux
données. Elle nécessite souvent une exploration du contenu des
textes, avec reconnaissance de leurs éléments, & des fins
d'analyse, d'extraction ou de calcul.
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2.1.2 Définitions et structure d'un texte :

Les informaticiens appellent ‘textes" ou "chaines" des :uites de
caractéres pris dans un alphabet défiri. L'alphabet peu: etre
étendu, et inclure des caractéres au graphisme varié, d:s
caractires spéciaux, des caractéres de¢ présentation : c iudres,
soulignés, etc...

Cette définition est trés restrictive.

Ces chaines peuvent etre des “identif: cateurs".

Ils peuvent aussi etre des libellés, ¢ 'est-a-dire des t :xtes
passifs, transportés le long des trailements sur lesqueis ils
n'influent pas. Leur contenu n'obéit i aucune syntaxe. :1 n'est ni
analysé ni modifié, mais seulement stucké et édité tel qu'il a été
saisi.

’

Les libellés s'inscrivent dans une “superstructure" qui leur donne
sa forme écrite, visuelle : mise en puge, tabulations, jaragraphes,
tableautage,...

Cette superstructure peut accueillir, outre des chaines de
caractéres, des valeurs numériques.

C'est elle que 1'on appelle "texte" dins le présent trarsail. La
sémantique trés variable de ce texte [ui confére sa particularité.

Un exemple simple est celui d'un texte qui s'ordonne selon une
structure de forme fixe : cette struc'ure est une suite de zones,
ayant chacune une nature particuliére

Ainsi 1'identité est composée du nom, du prénom, et d'u1 éventuel
second nom (jeune fille, veuve, etc.. ). Cette organisa:ion
ressemble & celle des "enregistrement: logiques" de 1'iiformatique
de gestion.

2.1.3 Fonctions d'un systém de traitement de texte :

Le Centre d'Expérimentation des Progiciels propose quat-e grandes
fonctions pour des systémes de traitenent de texte monojoste dans
son étude CTX n° 54 (48} :

- Fonction fichier,
- Fonction assemblage,

- Utilitaire (sécurité, caliul, communication,
compatibilité, état du systime, etc... )

_—— .—ce-—.-—l—‘-“"ﬂ
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- Fonction de texte, elle-meme composite :

- Définition de la présentation du texte : en
tete, haut de page, bas de page, tabulation
latérale.

~ Définition de ce qui sera gardé en mémoire.

~ Saisie et correction du texte avec
suppressions, insertions, substitutions, saut
au niveau du mot, de la ligne, de la phrase,
voire du paragraphe.

- Mise en forme du texte : justification,
coupure entre les mots ou entre les syllabes,
soulignement automatique, tabulations
intermédiaires qui permettent le tableautage,
ltalignement des chiffres sur les décimales,
centrage automatique dans des colonnes,
insertion de fragments variables ou constants,
etCuie v

- Edition des textes, éventuellement sous
diverses formes.

- Sélection de textes déja stockés.

- Recherche documentaire & partir de mots clés
ou a partir d'étiquettes.

- Utilitaire divers : sommaire automatique,
etc,.os

La fonction "assemblage" compose des documents 3 partir de textes
venus de plusieurs sources. Un assemblage simple est celui d'une
lettre composée d'une trame fixe et de quelques blancs, par exemple
la zone "destinataire", qui seront renseignés par l'opératrice ou
pris dans un fichier d'adresses.

L'assemblage permet entre autres choses l1'édition de circulaires et
la mise en commun de textes.

La fonction de saisie utilise fréquemment la frappe "au kilométre".
La secrétaire frappe & la suite les phrases ordinaires, les
commandes et les mots clés, comme s'il s'agissait d'une seule ligne
de dactylographie. (26)




2.1.4 Classification des matériels
et systémes de traitement de texte :

La classification des matériels de traitement de texle rTepuss sur
plusieurs critdres distinctifs (26, 48).

On distingue d’'abord les matériels autonomes ou monopostes des
systémes multipostes, ol la meme logique est partsgés par plusieurs
postes de travail.

On distingue parmi les systimes autonomes ceux qui disposent d'une
mémoire fixe, et ceux qui disposent d'une mémoire interchangeable !
depuis la petite carte magnétique qui contient une ou deux pages,
Jusqu'a la disquette et au disque dur qui contiennent plusieurs
centaines, voire plusieurs milliers de pages.

On distingue les systémes qui disposent d'un écran de visualisation
des systémes sans écran, ol l'imprimante sert & la fois d'organe de
sortie et de controle de la saisie. Les systidmes multipostes
disposent habituellement & la fois de mémoires interchangeables
importantes et d'écrans. Certains systémes sont programmables donc
adaptables & dee besoins particuliers. D'autres, au contraire, ne
le sont pas : leurs prestations sont totalement définies dds le
départ.

En dehors des matériels de traitement de texte, il existe des
"programmes produits" destinés aux ordinateurs classigues,
notamment les grands systémes de gestion, et qui offrent des
possibilités comparables & celles des matériels spécifiques (29,
134).

2.1.5 Revue des systémes de traitement de texte

2.1.5.1 Les machines autonomes ou monopostes
& mémoire fixe (103, 124, 131) :

=8 228 ECSuES S pooen v maevenres o Siadae §
mémoire. La plupart sont dépourvues d'écran : IBH némosphére
(jusqu'en 1979), OLYMPIA 6010,.... D'autres sont pourvues dhum
petit écran de controle : les OLIVETTI ET221 possiédent un écran de
vingt caractéres dont seize sont affectés au texte et guatre au
controle de la machine,

Ces machines peuvent disposer de deux sortes de mémoires : 1'une,
quelquefois appelée "mémoire fluide", qui porte le tra 1 en
cours. L'autre, de stokage, n'est pas toujours présente. Llle
congerve des textes d'intéret durable ou des textes fixus, Hlle est
amovible sur des matériels plus évoluds.

s .

La mémoire de travail contient de une ligne & 4 000 caractéres,
soit environ deux pages dactylographiées. Les constructeurs la
nomment aussi "mémoire fluide", parce qu'on peut déplacer le texte
qu'elle porte.

La mémoire de stockage contient de 830 & 400 000 caractéres. Dans
une des machines étudiées, elle est supportée par une bande
magnétique continue, divisée en "pistes" dont chacune a la taille
de la mémoire de travail : il y a donc cent pistes de 4 000
caractéres chacune, ou encore cent documents de deux pages, repérés
par un numéro d'ordre.

La grande différence de capacité entre les mémoires oppose les
machines : les plus petites sont seulement des machines & écrire
élaborées, ol il est ncssible de corriger la ou les deux derniéres
lignes. Les plus importantes permettent le stockage et la reprise
d'un document de deux pages. Ce document peut etre relu ou corrigé
ultérieurement. Au contraire, les petites machines ne permettent
qu'un travail momentané, sans trace magnétique durable. La fixité
de la mémoire de stockage empeche la transmission des informations
entre les machines. Chaque machine constitue donc un tout local
inextensible.

L'aspect est celui d'une machine électrique ordinaire. En 1'absence
d'écran, le texte de premidre frappe sert au controle. Un écran de
seize caractéres permet la correction précoce des fautes de
frappes, et évite leur écriture sur le support papier final, Il
facilite grandement la recherche d'un mot c¢lé dans le texte au
cours de la saisie, dans un but de correction. Il évite la frappe
aveugle.

Ces appareils offrent de nombreuses prestations de dactylographie :
un éditeur de texte gére les marges droites et gauches, les hauts
et bas de page, les tabulateurs. Il permet habituellement le
centrage des titres et des nombres décimaux, la justification
bilatérale. Il offre souvent plusieurs types d'écriture : pas et
dessins variables (pica, élite, écriture proportionnelle), écriture

- renforcée, soulignés automatiques.

2.1.5.2 Les machines auiuuouwes ou monopos tes

a4 mémoire amovible (101, 102, 111,
118, 119, 125, 126, 129) :

On les trouve chez de nombreux constructeurs : IBM (82 CM et 855),
RANK-XEROX (série 800), TRIUMPH-ADLER (SE 2000), FACIT (6620),
OLYMPIA (6110,6113), SIEMENS (5821), pour n'en citer que quelques
uns. Elles sont plus évoluées que les précédentes. Elles s'en
distinguent par leur mémoire amovible et par des prestations en
général plus riches.
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Elles se composent de deux parties : la machine & écrire, a la fois
poste de saisie et d'écriture, et le poste de mémoire externe.
-

¥

L
On utilise plusieurs types de supports de mémoires externes. Les
supports papier tels que la carte perforée, le ruban perforé ou la
carte & perforation marginale ont présenté un intéret dans le
passé. Les supports magnétiques les ont supplantés. Il s'agit le
plus souvent de cartes, de cassettes et de disques souples, plus
rarement de disques durs.

Les cartes magnétiques ont la dimension des cartes mécanographiques
ordinaires, environ 8x19 cm, et contiennent de 10 800 a 13 000
caractéres, soit deux & quatre pages dactylographiées, compte-tenu
d'une marge pour les corrections éventuelles. Cela simplifie le
travail de la secrétaire,

De nombreux lecteurs acceptent les piles de cartes, qui seront lues
1'une aprés l'autre. Cela diminue le nombre des manipulations et
ltastreinte de la secrétaire. En particulier, elle peut s'absenter
lors de la frappe automatique.

Les cassettes magnétiques ont en régle générale une capacité de

56000 caractéres. Ce sont donc des supports collectifs de type
séquentiel.

Les disques souples supplantent peu & peu les cassettes en raison
de leur capacité plus élevée pour un encombrement réduit : 20 x 20
cm pour 225 000 & 1 000 DOO caractidres. Ils offrent en outre
l'accés direct, c'est-a-dire 1'acces & une donnée sans relecture de
toutes celles qui la précédent. Un disque souple ou disquette
contient de 100 & 140 pages de textes. Il existe des disques de
plus petit format : 13 x 13 cm, de capacité plus réduite.

Le disque ne remplace pas la ‘carte : sa capacité est bien
supérieure, mais les secrétaires apprécient la manipulation des
cartes, qui se fait page & page, comme celle des classeurs ou des
bacs de fiches. Des opérations manuelles restent possibles avec les
cartes : les tris, insertions, suppressions, et surtout le controle
individuel du document.

Les prestations de dactylographie sont plus riches : on trouve des
moyens de correction systématique (qui remplacent automatiquement
un texte par un autre).

Certains matériels offrent des possibilités de composition de texte
3 partir d'éléments pré-enregistrés : des membres de phrases, des
phrases entiéres ou des paragraphes stockés sur disques peuvent
etre rappelés ou édités sans nouvelle frappe : on peut ainsi
constituer un recueil de textes d’usage commun. Tl peut rendre de
grands services & la rédaction de dossiers mé&dicaux : 11 existe des
recueils de diagnostics, de faits d'observations, etec.... Leur
usage permettrait d'écrire les compte-rendus médicaux sans retaper
la totalité du texte. Cette catégorie de matériel peut donc alléger
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les taches de secrétariat.

2.1.5.3 Les machines autonomes & écran :
(104 a 110, 113 3 117, 119 & 123,
127, 128, 130 & 133 )

Elles constituent le haut de gamme des appareils monopostes.,
L'écran de visualisation remplit deux fonctions :

- il sert d'intermédiaire entre l'opérateur et la machine
qu'il commande.

= il permet la visualisation immédiate du texte produit.

L'opérateur entretient un dialogue avec la machine, fait d'une
suite de questions-réponses. Ce mode d'échange est appelé
"conversationnel"” par les informaticiens.

L'écran ouvre de nouvelles possibilités : le traitement du texte
peut ne comporter aucune écriture : interrogation et mise & jour de
dossier médical & partir de la seule image & l'écran.

Les opérations de saisie sont allégées. La frappe se déroule en
continu : l'opérateur n'a pas & se préoccuper des fins de lignes ou
de pages. En fin de saisie, il prépare la mise en forme & 1'aide
des touches de fonction du clavier. Enfin, il corrige le document
sur 1'écran avant de le stocker ou de 1'éditer. Cette é&dition meme
multiple est automatique.

11 existe plusieurs types d'écrans (6). La taille optimale est
discutée:

- écran ligne,

- &cran tiers de page,

- écran pleine page.

L'écran d'une seule ligne est le plus simple. On le trouve sur
plusieurs matériels : OLIVETTI TES 401, TES 501, RANK-XEROX 850 L,
etc.... Il offre de 16 & 32 caractéres de taille habituellement
assez grande. Il fatigue moins la vue que les écrans plus vastes.
Il n'offre pas de vue d'ensemble du document. Le conlrole de la
mise en page et la consultation sont donc impraticables. Son
utilité reste donc limitée & la saisie.

L'écran de six lignes de texte, qu'on trouve sur les IBM 6 est un
intermédiaire entre les écrans lignes et les écrans tiers de page.
Les auteurs restent divisés quant & lui accorder les avantages ou
les inconvénients des deux types.

L'écran le plus répandu correspond au standard des informaticiens :
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vingt-quatre lignes de 80 caractéres, soit un tiers de page. On le
trouve sur les machines WANG, SMO (WT), PHILIPS (WP5001, WP5002),
HAVAS (VP 90 et 100, ADREX PLUS), SECRE (France), GALLON (diamond),
SIEMENS (5822, 5823), et d'autres encore.

I1 apporte 1'image du document écrit final et facilite la mise en
page. Il permet la consultation.

L'écran pleine page, de soixante-quatre lignes et plus, existe chez
RANK-XEROX (850 T), VYDEC (1400), BURROUGHS (rédactor 2}, et
quelques autres constructeurs. Il assure le meilleur controle du
document définitif et parait donc plus particuliérement adapté aux
fonctions de mise en page.

Tous les écrans fatiguent la vue. La qualité du matériel sur ce
point n'est pas constante. Ses principaux critéres sont 1'absence
de reflet et de scintillement et la possibilité de réglage du
contraste et de la brillance.

Les systémes de haut de gamme offrent des prestations variées :
recherche et modification des textes au niveau du caractére, du
mot, de la ligne ou du paragraphe, mémorisation automatique des

textes, changement de mise en forme & tout moment, gestion de
fichiers.

Certains systémes proposent une option "fichier" qui permet de
définir des enregistrements structurés, et de constituer ainsi de
véritables fichiers de gestion, puis de les interroger, les
étiqueter, les trier en fonction de critéres présents dans la
structure, au prix de manipulations assez simples.

Ces "fichiers" peuvent constituer des recueils de textes, auxqguels
1'opérateur accéde par leur étiquette, et qu'il insdre facilement
dans les documents qu'il construit.

Qutre un gain de temps lors de 1'étape de saisie, le "fichier”
facilite le travail de création des auteurs, et uniformise les
dossiers produits.

Les "fichiers" définis ici sont des suites finies d'espaces de meme
taille, dans lesquelles l'utilisateur peut découper des zones,
qu'il affecte au rangement des textes ou des valeurs de son choix.

Les zones ainsi définies servent d'argument de sélection, de tri ou
d'édition.

L'intéret essentiel de ces prestations est de ne pas demander
1'écriture de programmes spécifiques, mais seulement
1'apprentissage du systéme.
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Le volume de ces fichiers reste trés modeste, car il est
habituellement supporté par des disques souples.

Le dossier médical se prete mal & de telles manipulations, car il
est & la fols trop varié et trop lourd pour tenir dans le cadre
encore étroit et rigide des fichiers gérés par ces machines de
traitement de texte. Des études ponctuelles, bien définies et
restreintes A quelques éléments du dossier, pourront etre menées &
bien.

2.1.5.4 La communication entre les systémes a
périphérique compatible :

Les systémes & mémoire amovible peuvent communiquer avec d'autres,
de meme marque. Entre machines de marques différentes, la
"portabilité" au moyen d'un périphérique compatible est rarement
assurée, En outre, certaines machines peuvent communiquer entre
elles ou avec des ordinateurs par 1l'intermédiaire de lignes
téléphoniques. Ces options de communication permettent un
traitement & distance, sur des machines plus puissantes. Cependant,
elles nécessitent le recours & un service informatique.

2.1.5.5 Les systémes & logique partagée, ou
multipostes (110, 134)

On les trouve surtout chez les grands constructeurs d'ordinateurs,
tels qu'IBM (systéme 3730) et WANG. Ce sont des systémes puissants,
qui mettent un outil de traitement de texte & la disposition
simultanée de plusieurs utilisateurs., Les moyens de stockage et
d'impression sont mis en commun pour plusieurs consoles de saisie

cu d'interrogations conversationnelles,

2.1.5.6 Les systémes programmables

Il existe des systémes de traitement de texte programmables. Ce
sont des systémes ouverts : outre les prestations standards du
traitement de texte, les utilisateurs peuvent créer leurs propres
applications. Ces systémes dérivent en général directement des mini
ordinateurs.

2.1.5.7 Les imprimantes :

Le traitement de texte nécessite habituellement une qualité
d'impression élevée. Les imprimantes répondent & quatre
technologies distinctes. La sphére (IBM) est trés lente : 15
caractdres par seconde ; la marguerite (Qume, Diablo, Olivetti,...)
peut atteindre 55 caractéres par seconde. Ces technologies offrent
une qualité irréprochable, quasi-indiscernable de la frappe
manuelle.




La vitesse des imprimantes & projection d'encre (IBM) va de 77 & 92
caractéres par seconde, et la frappe est de trés belle qualité.

Les imprimantes & aiguilles (matrices 5 x 7 ou 7 x 9) impriment
majuscules et minuscules avec une qualité moyenne. Des vitesses de
200 caractéres par seconde sont courantes.

2.1.6 Conclusion :

En conclusion, les systémes de traitement de texte semblent adaptés
aux travaux de dactylographie. En effet, ils modifient peu le
travail des auteurs., Ils automatisent de nombreuses taches de
saisie, de stockage et d'écriture,

Les modéles les plus évolués permettent de construire et
d'exploiter des recueils de texte communs. Les dossiers batis &
l'aide de ces recueils peuvent quelquefois etre comparés assez
facilement entre eux & l'aide de 1'option de "gestion de fichier'.

2.2 APPLICATIONS INFORMATIQUES DE GESTION DES DOSSIERS MEDICAUX

Le développement des machines de traitement de texte remonte aux
années 1970. Celui des n-dinateurs date des anndes 1950, On a voulu
trés tot les employer pour gérer les compies-rendus et les dossiers
médicaux.

A cette fin, on a écrit de trés nombreux programmes sur les
ordinateurs universels. Les ordinateurs dss premidres années
étaient lents et encombrants. Tls &tzient rares. Le médacin
ignorait ces machines et n'aurait pas su quel bénéfice en tirer.
Pour les utiliser, il lui fallait pascer par 1'intermédiaire d'un
service informatique.

En informatique, comme en médecine, on parle un langage de
spécialiste assez hermétique. Il sn résultait un cloiscnnement bien
étanche entre services médicaux et services informatiques, ainsi
que des malentendus et déconvenues.

Les premiéres applications apparurent dans de grands établissemerte
des pays riches et sur de grands systénmes. La difficulté des
relations entre services allongeait les tesps dz réponse. Ces
applicaticns traitaient donc surtsut d:os informations sanz
caractére d'urgence. Elles s'appliquaient & de grandes gquantités de
données traitables en temps différé,

Les machines diminudrent de taille et de prix. Leur puissance
avgmenta. Elles sont dés is & la portée des services médicaux,
voire des médecins du domaine privé., Il n'est plus toujours
nécessaire d'avoir une équipe d'informaticiens pour les manipular,
Elles sont devenues benales.

A bilan actuel de cette Avolution, wn voit que le frein
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2.2.1 Dossiers médicaux informatisés
dans les laboratoires et cabinets
d'examens spécialisés

Les médecins des laboratoires et des cabinets d'examens spécialisés
ont plus que leurs collépgues cliniciens l'habitude des appareils
plus ou moins automatiques.

Le souct de la gestion est majeur dans ces établissements qui sont
souvent privés. L'informatique a pu y pénétrer tot sous forme
d'applications comptables, commerciales ou de stocks, qui sont au
point depuis longtemps.

En outre, le dossier médical ne retient que le résultat des
examens. Les techniques qui permettent de l'obtenir et qui font
toute la difficulté du travail dans ces domaines de la médecine
sont laissés dans !'ombre, Les comptes~rendus des examens sont donc
courts,

Enfin, Leur structure esl assez répétitive. C'est pourquoi leur
énoncé est en gencrai plus simple gue celui des rapports de
clinique, donc plus facilement formalisable.

Pour toutes ces raisons. 1'informatique & pénétré plus tot dans les
laboratoires et cal.. ¢ J'examens spéclalisés que dans les
BErvices g acwecta® 2linicienne,

On étudiera trois systdues, qui présentent des caractéristigues
agser différentes, oh qui ont été développés dans des domaines
distincts - §'un Lraite d'anatomie-pathologique, 1'autre de
biologie et le dernier de radiologie.
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2.2.1.1 Systéme Sopra 3380 de gestion
de laboratoire d'anatomo-pathologie :
(75)

Le systéme SOPRA gére un laboratoire d'anatomie pathologique avec
un mini-ordinateur installé sur place. Il effectue : la frappe des
comptes-rendus d'examens, l'établissement des factures et un relevé
d'honoraires, les rappels de factures, 1'archivage en dossiers
individuels des comptes-rendus et différentes statistiques
médicales.

1° Matériel :

Le matériel consiste en un mini-ordinateur monoposte &quipé d'une
imprimante (100 lignes minute), d'un clavier écran, et de disques.

Les disques contiennent quatre masses de données, qui sont :
~ le fichier des médecins,
~ le fichier des laboratoires,
- le fichier de statistiques,
- le fichier "bible anatomo-pathologique".

2° "Bible" d'anatomo-pathologie :

La "bible anatomo-pathologique" est un document de référence. Elle
contient plus de 2 300 diagnostics d'anatomie pathologique sous
forme de textes précomposés.

Ils traitent des :
- description macroscopique,
- description microscopique,
- frottis,
- examens extemporanés,
- médullogrammes,
- tetes fémorales.

Ce répertoire n'est ni immuable ni définitif. L'utilisateur peut
ajouter des diagnostics, en retrancher ou les modifier & volonté.
Cette opération ne prend que guelques instants.

A chaque diagnostic correspondent un libellé et un code.

A la "bible" stockée sur disque magnétique est attaché uyn cahier de
quatre cents pages ol le médecin retrouve la correspondance code
diagnostic.

Le code est analytique. Il se décompose en plusieurs parties qui
ont chacune toujours la meme signification.
Il existe ainsi des codes de topographie et des codes de lésions.

3
Un exemple
Dans les organas
Col utérin Coda 74,
Estonac : Code 90.

Pour les léminng
Carcinone malniehi

TEpefnmes nwn) vadon

: Cede 77

Caolds 81,

Ainsi le code du crroipome malpighien est

~ Pour 1z col utdrin : 74 71,
~ Pour 1'estemac : 90 71.

3° Movena dipnelee; -

Le systdme SOPRA permet d'établir ce G

ue ges auteurs nomment des
"statistiques médicales".

four chaque lame, on enregistre : un numéro d'enregistrement, une
date de réponse, le médecin demandeur, 1'ege du malade et la suite
des codes de diagnostic.

Par la suite, il sera passihle d'explorzr le fichier des lames
suivant des oritéres varigs

Un exempls :
Pour étudier ler "endomé&trioses nécrosées sur les malades de 35 &
45 ans", on indique la période de recherche par ses dates extremes,

@t on précise le code de diagnostic & rechercher. La machine éerit
alors le numéro dea examens concernés.,

L'exploitation automatique &'arrete 13. Le médecin va chercher les

lames dont la machine lui o indigué le nuwéro, et les réexamine,
a'il le désire.

4° Fonctionnement

Les pidces arrivent au lzboratoire accompagnées d'un bordereau
d'envoi &tabli par le demendeur. Ce hordereau indique plusieurs
renseignements : nom et adresse du patient, nom du wmédecin
demandeur, et éventucllement d'autres médecins destinataires pour
les résultats, age et uexs du patient, diagnostic avant 1'examen.
A L'arrivée des pidces, on ncots la date et 1e nundra
d'enregistrement,

L'examen anatomo-pathologique lLui~meme pe déroule en deux temps
principaux. L'examen macroscopique d'abord, puis microscopique.

Ls médecin fait réfirence A la "bible de macroscopie" pour décrire
ies pidces. Il ajoute quelques renseignements concernant, par
=xemple, leur dimension. T1 peut au besoin noter quelques
csuseignemsents Yen olaiet,

Les pidces ou les lames passent ensuite 2 1n préparation,

Y 1tétape de lacture microacopigue, il resherche dang la “bible de

wieroscopie” les codes correspondent & ces diagnosties. I peut
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ajouter en texte libre des renseignements particuliers qui n'y
figurent pas.

Les bordereaux d'envoi ainsi remplis sont donnés au secrétariat. La
secrétaire entre en une seule fois au clavier de 1'ordinateur les
renseignements administratifs, la macroscopie, la microscopie, et
les informations destinées & la facturation.

Lors de la frappe, la secrétaire indique les médecins et les
laboratoires par leur numéro (pas par leur nom). La machine
recherche ces noms dans les fichiers et les indique & 1'écran pour
vérification.

Enfin, le texte du compte-rendu apparait & 1'écran. S'il est
satisfaisant, la secrétaire demande 1'impression.

La machine imprime les comptelrendus quelques minutes aprés leur
saisie, La qualité de la mise en page de ces compte-rendus
automatiques est comparable A celle des compteirendus
dactylographiés.

En outre, le systéme effectue des taches de gestion :

- édition des factures en fin de journée,
- édition des relevés mensuels,

- ceghier de facturation journalier,

- rappel de factures automatique.

5° Conclusion :

Ce systéme de traitement de dossiers médicaux apporte trois choses :
- un gain de temps appréciable pour 1'anatomo
pathologiste,

- un gain de temps appréciable pour le secrétariat,
- un accés facile aux dossiers pour une recherche
ultérieure.

En outre, l'usage d'une "bible" rend les dossiers plus uniformes.
La faculté d'ajouter "en clair" tout renseignement complémentaire
évite 1'appauvrissement que provoquerait son emploi exclusif.

L'appellation "statistiques médicales" est un peu surfaite : elle
ne recouvre en fait qu'un regroupement de comptes-rendus en vue
d'éventuelles études statistiques, et il n'y a aucune analyse des
liens entre les informations contenues par les dossiers,

En conclusion, une telle application rend sans doute de grands
services dans un laboratoire d'anatomie pathologique. Ses
prestations en matiére de recherche sont accessoires.
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2.2.1.2 Systéme INFOLAM-WANG de gestion
des laboratoires de biologie (38):

Ce systéme offre plusieurs fonctions.

- Gestion des dossiers de patients,

- Gestion de production des examens,

-~ Gestion commerciale et comptable.,
La premiére fonction, qui entre dans le cadre de la présente étude,
est trés intriquée avec les deux autres.

L'application utilise une machine munie d'un clavier écran, d'une
imprimante, et d'une unité de stockage & disques souples.

1° Fonctionnement :

Accueil :

L'accueil donne lieu & la saisie d'une suite de renseignements. Ces
renseignements peuvent etre enregistrés soit directement en
machine, soit par 1'intermédiaire d'un document papier.

Le systéme recherche lui-meme les dossiers des patients connus &
partir de leurs nom et prénom.

Gestion quotidienne :

Lors de 1'accueil, le systdme produit 3 la demande des notes
d'honoraires ou des tickets de caisse pour une facturation
immédiate.

I1 établit des fiches de travail ou des cshiers de paillasse, et au
besoin des étiquettes.

Il donne la liste des résultats manquants et des résultats a
téléphoner.

Gestion administrative :

Le systéme remplit des fonctions de gestion comptable, commerciale,
du personnel, et de la production : journal, comptabilité du
laboratoire, facturation, &dition des impayés, relances, payes et
tenue du stock.

Production des comptes-rendus

On saisit les résultats selon quatre modes distincts :
- Soit en rafale (c'est~a-dire tous les résultats
disponibles d'un examen particulier, par exemple tous les
dosages d'urée).
- Boit par "cahier de paillasse" (saisie groupée des
résultats relevant d'une meme technique).
- Soit par dossier (entrée des résultats dossier par
dossier, éventuellement par dossier partiel).
~ Soit par résultat isolé (ce mode convient &
1'introduction des résultats des examens & "cycle long").

La plupert des résultats sont numériques (par exemple en chimie).
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On tape seulement la valeur. Eventuellement, certains appareils
peuvent etre connectés et fournir ainsi une entrée directe.

Dans le cas de résultats non numériques (par exemple en
bactériologie), le rédacteur indique par une suite de sigles
simples les formules qui figurent parmi les variantes proposées.

2° Résultats :
Consultation :

Les dossiers peuvent etre consultés individuellement sur 1'écran.
Edition :

L'édition des comptes-rendus est automatique.

Sa présentation est définie par le laboratoire.

Il est possible de mentionner les valeurs normales et de rappeler
des résultats antérieurs, 3 la demande.

Archives :

Des archives sont conservées sur des disques souples. Les trois ou
quatre derniers mois sont disponibles dans la machine. On accéde &
des résultats plus anciens en montant les disques d'archives.

Consultation des archives :

Le systeme permet de retrouver a partir des nom et prénom d'un
patient : 1'ensemble de ses dossiers, un dossier déterminé, un
résultat d'examen déterminé.

3° Conclusion :

Ce systéme traite donc un ensemble d'informations qui débordent le
cadre du seul dossier médical, données médicales et données
administratives (commerciales, comptables, de production).

C'est un ensemble intégré.

Ces prestations, en mati&re de dossier médical proprement dit, sont
des prestations de traitement de texte bien adaptées au besoin d'un
laboratoire de biologie, La saisie, en particulier, est trés
souple.

Les facilités de consultation et d'écriture automatique en font
sans doute un bon outil de routine.

Par contre, il semble dépourvu des fonctions d'interrogation que
peut réclamer un laboratoire universitaire.

2.2.1.3 Systéme SIREP de rédaction automatique
de comptes-rendus de radiologie (73) :

Les comptes-rendus de radiologie rappellent, par bien des aspects,
ceux des laboratoires, en particulier d'anatemie-pathologique. Il
s'agit dans les deux cas de rapports descriptifs, les uns d'images
radiologiques ou échographiques, les autres de pidces et de lames.
La conduite des deux types d'observation ob&it & une méthodologie
assez bien au point et relativement rigide.

Les systémes de gestion de dossiers radiologiques seront donc
comparables & ceux qui gérent des dossiers d'anatomie-pathologique.

Le systéme SIREP (SIEMENS) de rédaction automatique de comptes
rendus de radiologie, présente deux particularités :

I1 utilise en plus du matériel classique (clavier écran, mémoire de
stockage externe, imprimante), un organe de saisie spécifique :

il s'agit d'une sorte de clavier, fait de touches & effleurement.
Chacune correspond & un point de 1'examen radiologique, qui est
inscrit en abrégé dessus. Les touches sont regroupées selon les
chapitres habituels de 1'observation. Chaque touche correspond & un
texte dans une "bible" de radiologie.

La seconde particularité de ce systime est d'etre utilisé par le
médecin lui-meme, sans intermédiaire d'un opérateur.

Le médecin 1it la radiographie et frappe son diagnostic sur le
clavier spécifique. Il dispose d'un clavier écran ordinaire pour
introduire les renseignements propres au patient.

Le compte-rendu apparait & 1'écran., Il est archivé sur ruban
magnétique et édité automatiquement.

L'intéret de cette méthode est de supprimer un intermédiaire dans
le cheminement de 1'information : le rapport n'a pas 3 etre
transcrit par les secrétaires.

Cela élimine les erreurs inévitables lors de toute transmission
d'informations,

En outre, le rapport final est écrit a la fin de la lecture des
clichés, donc en véritable '"temps réel". La correction des fautes
de frappe est don- beaucoup plus facile : elle ne nécessite pas de
nouvel afllichage des radlographies,

Il n'y a plus de délai entre la lecture des clichés et 1'é&criture
de comptes~-rendus.

En contre-partie, le médecin doit lui-meme effectuer un travail de
dactylographie -certes minime-.

Un inconvénient plus important vient du c¢lavier spécifique, qui
porte inscrits de fagon rigide, matérielle, les diagnostics et
points d'observation. d

L'ensemble "clavier-bible" est physique, donc figé. Sa composition
doit etre parfaitement au point, ce qui préjuge un arret de
1'évolution des techniques.
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D'autre part, elle doit etre admise p:r tous les utilisateurs.
Ce:te acceptation est d'autant plus difficile a obtenir que le
syistéme est, comme celui-ci, plus rigide.

En outre, il est difficile de faire figurer une "bible" riche de
noinbreux textes sur la surface d'un clavier, meme étendu. La

va*iété des diagnostics proposés risqie donc d'etre Jugée
insuffisante.
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2.2.2 Dossiers cliniques :

On étudiera ici deux systémes, utilisés 1'un dans le domaine de

1'hygiéne mentale, et 1'autre dans celui de la pathologie cardio
vasculaire.

2.2.2.1 Systéme SELECT de rédaction de comptes-rendus
médicaux spécialisés (Forest Hospital, Des Plaines,
Illinois, U. S. A.) (57)

1° Buts :

Cette application informatique est destinée & la production de
textes médicaux spécialisés, & partir de fragments pré-composés et
a l'aide d'une visualisation sur écran.

2° Fonctionnement :

Le systéme SELECT est un systéme de rédaction de comptes-rendus
médicaux. Il s'adresse plus aux médecins qu'aux secrétaires. La
rédaction du compte-rendu suit un cheminement arborescent, guidé
par des questions posées par le systéme. Selon les réponses du
médecin, le systéme s'oriente vers certaines questions et en ignore
d'autres.

La structure du compte-rendu est celle d'un chemin choisi dans un
graphe préétabli, fini et fixé une fois pour toutes au départ.
Cl'est ce graphe qui guide le médecin.

En outre, des questions demandent de compléter des "blancs" de
diverses maniéres.

Le document produit est une projection particuliére de 1'ensemble
fermé des comptes-rendus "possibles", complété de renseignements
qui lui sont propres.

3° Constitution :

Le systéme pose & l'opérateur des questions & l'écran.
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Ces questions appellent quatre types de réponses :
~ Choisir dans une liste l1'état d'une variable (par
exemple : sexe M ou F, couleur des cheveux : bruns,
blonds, chatains, roux, noirs.)
- Donner la valeur d'une variable (par exemple : age).
- Taper un texte qui sera inséré,
-~ Choisir des phrases dans une liste proposée & 1'écran.
Les deux premiers types de réponse affectent des valeurs a des
variables.
Le troisiéme insére un libellé dans le texte final, ol sa
provenance n'apparaitra plus.
Le quatriégme est le plus employé. L'exemple ci-dessous montre son
fonctionnement :

obese
a weli- well-nourished
The patient is a fairly well- developed fairly well-nourished
an inadequately poorly nourished
a very inadequately very poorly nourished
emaciated

very little

white mild
black male , who appears to be in moderate distress.
Oriental female severe

extremely severe

Dans cet exemple, la premiére question apparait & l'écran sous la
forme :

The patient is... developed,

1. a well-

2. a fairly well-

3. an inadequately

4. a very inadequately
which one ?

4° Résultats :

Le rapport ainsi rédigé est imprimé automatiquement par la machine
et, si on le désire, stocké sur mémoire magnétique.

5° DNegeription technimie

Chaque dossier est composé & partir d'un fichier de texte, par
extraction et complémentation.

Les fichiers de texte sont composés de blocs de texte. Chaque bloc
est composé d'une ou de plusieurs lignes. On distingue deux types
de blocs : les blocs d'information ou les blocs de texte.

I1 existe trois sortes de blocs d'information :
~ Bloc "variable & compléter” (par exemple : age).
- Bloc "questionnaire & choix multiples", qui est une
variable qui peut prendre simultanément plusieurs
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valeurs. La liste des choix possibles est précisée dans
le bloc.

~ Bloc "texte libre", qui est une chaine de caractéres
qui sera remplie par l'utilisateur, et insérée dans le
document final.

Les blocs de texte sont mis dans le document final. Ce sont des
chaines de caractéres & &diter. Un tel bloc peut commencer par un
caractére spécial : "a", qui ordonne le saut i la ligne, Cette
commande sert & la mise en page.

Les blocs de texte ne sont pas mis dans le texte final sans

condition . Ils sont d'abord traités en fonction des "évaluateurs"
et des "sélecteurs".

Evaluateurs :

Les évaluateurs appartiennent & trois catégories : dans le bloc de
texte, ils apparaissent entre "{)".
- Evaluateurs de fonction spéciale : ce sont les
évaluateurs "{DATED" et "¢TIME}".
Ces évaluateurs sont remplacés lors de 1'édition par la
date du jour ou l'heure.
- Evaluateurs directs : "{VARIABLE)" donne la valeur de
la variable indiquée.
- Evaluateurs alternatifs : ils sont de la forme
"¢VARIABLE : valeur 1 - chaine 1 ; valeur 2 - chaine 2 H
ete.. DY,
La valeur de la variable détermine le choix de la chaine
parmi celles qui sont proposées, Par exemple :
"{sexe : homme - il ; femme - elle)" donnera "ilr, si le
sexe indiqué plus haut était masculin.
La “VARIABLE" peut etre remplacée par "RANDOM", qui
provoque un choix au hasard parmi les chaines proposées,

Sélecteurs :

Les "sélecteurs" sont des listes de mots, de phrases, dans
lesquelles 1'utilisateur est invité & faire un choix.

La liste est présentée entre crochets. Le choix est proposé a
1'écran,

La liste peut etre précédée par un code. Le code "M" signifie que
l'utilisateur peut choisir plusieurs alternatives. Le code "S"
permet 1'effacement de tout le bloc : ainsi la réponse 10", en
présence du code "S 10", efface tout le bloc. Les codes "M" et "S"
peuvent etre associés. Le code "B" permet de sauter les blocs
suivants : ainsi le code "B 10" signifie que les dix blocs suivants
seront sautés.

L'exécution des sélecteurs choisis est automatique.

Ces codes ont un intéret essentiel : ils permettent des choix et
des sauts. Sans eux, le systéme ne produirait qu'une seule sorte de
textes, de structure linéaire. Les memes questions seraient posées
a 1l'écran, dans un ordre immuable.

Ces codes permettent de parcourir le fichier de texte de fagon
arborescente.
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6° Lieu de fonctionnement :

Le systéme a été implanté 3 1l'Hopital Forest, & Des Plaines,
Illinois, (USA), sur un PDP-11 sous RSTS-11. Les auteurs
mentionnent qu'il a été appliqué avec succés dans le domaine de
1'hygiéne mentale.

7° Conclusions :

Il semble que le médecin manipule lui-meme la machine sans passer
par 1'intermédiaire d'un opérateur. L'exploitation d'un "fichier de
texte" installé parait simple, et 1'apprentissage doit etre rapide.
La création et la modification d'un "fichier de texte" est plus
délicate, et doit etre faite par le médecin lui-meme. Elle ne
nécessite sucune connaissance informatique.

Ce systéme semble bien adapté & la production de texte descriptif,
a la fois riche et bien écrit. Mais la qualité dépend totalement de
celle du "fichier de texte" créé au départ,

2.2.2.2 Systéme REMEDE de traitement informatique
des comptes~rendus médicaux (34)

Définition :

"Reméde a été congu pour archiver sur ordinateur des résumés ou
comptes~rendus médicaux de tout type et les interroger en vue d'en
extraire les données qui répondent & un ensemble de relations
complexes, y compris les relations temporelles".

C'est un systéme d'archivage et d'interrogation, mais pas un
systéme d'écriture des dossiers.

C'est un langage qui permet de construire des "phrases médicales"
interrogeables par ordinateur,

I1 utilise un vocabulaire médical courant, dont la définition a été
au préalable revue, lors de la constitution d'un lexique.

Les liens exacts entre les mots sont définis par une syntaxe simple.
Syntaxe de "REMEDE" :

Symbole sens role

, ET

( DE relie un terme ou une expression et une
topographie

> DU A relie un terme ou une expression & une étiologie

% TRAITE PAR relie un terme ou une expression & un
traitement

= EGAL introduit un résultat d'examen ou de traitement

relie un adjectif au nom qu'il qualifie

/ sépare des phrases indépendantes

s définit un bloc de données (le titre du bloc de
données précéde le symbole ":", le bloc de
données le suit)

"date" définit une date ponctuelle

"date -" définit une date de début

"- date" définit une date de fin

"date - date" définit une période

AN Jjoint ou non & une date : définit des
antécédents

() délimite une expression

Cette syntaxe réduit le bruit (faux positifs) des systémes &
simples mots clés,

Par exemple l'expression :

"embolie, artére poplitée, thrombose, oreil. G"
est moins précise que

tembolie  artire poplitée > thrombose & oreil. G"

Chaque terme peut etre accompagné de commentaires libres, afin de
consigner les informations importantes qui échapperaient & la
description formelle.

Chagque phrase est indexée par une date qui indique un événement
ponctuel, son début ou sa fin, ou par deux dates qui délimitent une
période.

Fonctionnement

Les résumés d'hospitalisation sont indexés en langapge REMEDE par
les Chefs de Clinique sur un bordereau. Ils sont entrés en machine
par les secrétaires sur un mode conversationnel, corrigés, relus
par les médecins, puis archivés et éventuellement mis 3 jour.

Le dossier est constitué d'un en-tete administratif suivi du résumé
proprement dit.
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Exemple : un dossier du service de Cardiologie de 1'Hopital de la
Salpétriére & PARIS (34)

DOSSIER : 4/53854 2/10/78
1 - GAMMA : 78004029

- NOM : XX

PRENOM : Robert

- DATE DE NAIS. : 8-4-18

SEXE : M

~ ADRESSE : xx LE MANS

- CODE POSTAL : 72100

- ETHNIE :

- MEDECIN : Thomas
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DN GD WN
1

ngs! ARTERIOP OBLITER MI (chirurgie vascul., AVK).

n73n ARTERIOP OBLITER MI (chirurgie-vascul., AVK),
ulcére estomac traitement médical

76 =" Angor d'effort

nog77-" Angor d'effort 4 (PEXID, CORDARONE, Beta-Bloquants)

230178 - 020278" Hosp : Ecg effort = P /
Coronaro : sténose moyen serrée < (tronc commun, IVA,
proximale), sténose serrée { (IVA moyenne, circonflexe
avant margin G, circonflexe aprés margin G, coron D1,
coron D2) / lit d'aval bon £ (IVA, coron droite),
hypokinésie { (segment 1, segment 2, segment 3, segment
4, segment 5, segment 6) / (F d'éjection, phonomécano) =
P / IM par dilat anneau, IVG / angor évolutif
Indolizine

Le résumé de l'histoire de ce malade se traduit ainsi :

En 1965, il a présenté une artériopathie oblitérante du
membre inférieur ftraitée pafj chirurgie vasculaire et
antivitamines K.

En 1973, meme chose, plus un ulcére de 1'estomac traité
médicalement.,

A partir de 1976, angor d'effort.

A partir d'aout 1977, angor d'effort au stade 4, &raité
par] : Pexid, Cordarone, et Beta-bloquants.

Du 23 janvier au 2 février 1978,
— Hospitalisation : Ecg d'effort perturbé.
- Coronarographie : sténose moyen serrée
proximale du tronc commun et de l'artére
interventriculaire antérieure, sténose serrée
au niveau moyen de l'artére interventriculaire
antérieure, de l'art2re circonflexe avant la
marginale gauche, de la circonflexe aprés la
marginale gauche, de la coronaire D1, de la
coronaire D2,
Bon l1it d'aval de 1'artére interventriculaire
antérieure et de l'artére coronaire droite, et
hypokinésie des segments 1 & 6,
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- Fraction d'éjection, phonomécanogramme :
perturbation.

« Insuffisance mitrale par dilatation de
1l'anneau et insuffisance ventriculaire gauche.
~ Angor évolutif. Indolizine.

L'interrogation s'effectue dans le meme langage que l'indexation.

Les auteurs de 1'application ont énuméré les objectifs poursuivis.
-~ Identifier rapidement les malades et leurs dossiers :
(vérifier que tout malade est correctement repéré, tenir
des annuaires, avec identification des médecins
responsables, accéder rapidement au résumé de l'histoire
clinique et localiser le dossier papier).

- Fournir une aide & la réflexion en matiére de clinique,
diagnostic, thérapeutique.

On citera quelques exemples : fourniture de résultats
globaux (fréquence avec histogramme par age et sexe des
légions,...), &tude des indications, des résultats, du
siége des lésions.

- Aider & apprécier l'intéret des divers examens
complémentaires.

- Rendre possible l'analyse d'activité médicale en
fonction des couts, en rapportant l'intéret des
prestations médicales au tableau clinique.

Un tel systéme semble présenter de 1l'intéret pour la réflexion
clinique, et faciliter le travail de recherche sur dossiers,

Il ne remplace pas les dossiers ni 1'écriture des rapports et
comptes-rendus, car les résumés ne sont lisibles que par des sujets
qui ont (rapidement) appris la syntaxe et qui se sont accoutumés.
Il représente un travail supplémentaire d'indexation et de saisie
pour 1'équipe médicale, qui doit etre compensé par le bénéfice tiré
lors du travail de recherche.

Sa mise en place commence par l'élaboration d'un lexique. La
constitution de ce lexique est un premier écueil, moindre peut-etre
que celui d'une "bible", ou d'un recueil parfaitement formalisé ou
destiné & 1'é&dition, Le lexique reprend les termes courants de la
discipline médicale.

L'indexation des dossiers et leur exploitation ultérieure sont
assez aisées.




Le rédacteur qui emploie le langage artificiel "REMEDE" reste libre
de choisir les mots-clés et les liens entre eux. Il construit son
discours sur un mode proche de celui du langage naturel.

Cette rédaction lui demande de bien connaitre les régles de syntaxe
et les mots-clés, soit grace a un apprentissage antérieur, soit
grace & un moyen d'accds rapide au corpus. Dans tous les cas, une
formation initiale est indispensable.

La lecture des dossiers de "REMEDE" est difficile, et demande elle
aussi un entrainement.

Au contraire, les dossiers de "SELECT" sont lisibles facilement, et
peuvent etre diffusés largement (comptes-rendus, courrier...)

Le rédacteur qui utilise "SELECT" est guidé. Il répond & un
questionnaire, qui propose les mots-clés et leur ordre. Il ne
construit pas un cadre, il le remplit.

Il n'a pas besoin d'une formation préalable trés importante. Par
contre, le niveau de qualification requis pour le créateur du
fichier de textes est élevé., C'est lui qui doit une fois pour
toutes définir la liste des questions et des réponses possibles,
organiser leur succession selon un ordre cohérent, qui convienne
dans toutes les situations possibles.

Ce déplacement de compétence est un phénoméne général dans les
systémes de type "questionnaire!.

Malgré le trés grand nombre de configurations permices par HERLECTH
et malgré la possibilité d'ajouter des informations sous forme
libre,il est peu probable que le fichier de textes s'applique sans
difficulté & la grande variété des situations rencontrées.

Son maniement est aisé, mais dans un domaine restreint, au
contraire du langage artificiel, dont 1'emploi est plus
difficile,mais plus large.

Ces deux systémes s'opposent sur bien des points. Leur comparaison
nous a permis de mieux apprécier les qualités d'un systéme en
général.
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Finalement, 1'étude de 1'informatisation des dossiers médicaux,
soit avec des systémes de traitement de texte, soit avec des
ordinateurs classiques, montre qu'on obtient des résultats bien
différents.

Les systémes de traitement de texte apportent les meilleures
prestations de saisie de texte et d'édition. Ils offrent avec un
matériel modeste une richesse et une grande variété de mise en
forme et d'écriture. Ils automatisent bien les travaux de
dactylographie, et leur implantation pose assez peu de probléme.
Les plus évolués parmi ces systémes offrent des moyens limités
d'exploitation ultérieure des dossiers.

Les applications de dossier médical informatisé sur ordinateur
classique apportent moins au dactylographe. La manipulation des
textes au niveau du mot, de la ligne ou du paragraphe, n'est pas
toujours facile. Les éditions sont souvent moins belles et moins
variées,

On saisit non seulement des textes, mais encore des valeurs et des
codes. L'opérateur ne gére plus une page, mais un dossier, un
compte-rendu ou un rapport. L'écriture n'est plus qu'un des
produits du dossier qui peut aussi etre consulté et analysé.

L'information recueillie avec des questionnaires et controlée avec
des moyens informatiques est fiable.

Les auteurs utilisent en général un recueil plus ou moins formalisé
de textes ou de termes de leur discipline. Ils sont ainsi melés a
1'informatisation du dossier.

Ils peuvent enfin analyser les données enregistrées de diverses
manidres, avec des outils plus ou moins bien adaptés & la demande
que 1l'on a prévue au départ.

Les problémes principaux sont le choix des informations & garder et
la définition des objectifs poursuivis.

Les systémes de traitement de texte ne bouleversent pas les
habitudeg en matidre de dossier médical. Les applications
informatiques, par contre, interviennent & tous les niveaux. Elles
remettent quelquefois en cause la structure du dossier.

Parfois meme, elles peuvent conduire & une réflexion sur l'activité
du service médical.

DE

PRESENTATION

DOSSIER MEDICAL

REALISE

D'UN SYSTEME

A

INFORMATISE

NANCY




—

La présentation de ce travail original est 1'objet principal de la
présente thése.

Cette application a une histoire (résumée en annexe).

Elle est née au début de 1975. Elle est exploitée depuis L'Eté
1975.

Ses fonctions se sont progressivement enrichies jusqu'a maintenant.

Elle est destinée au milieu hospitalier, et utilise un micro
ordinateur,

C'est un systéme de saisie, de traitement et d'exploitation des
dossiers médicaux d'un service hospitalier. Son but est triple.

Le premier objectif est de faciliter le travail de dactylographie :
accélérer la frappe, la réduire au minimum, éliminer les secondes
frappes et automatiser l'écriture. Ce sont 14 des prestations de
traitement de texte.

Le second objectif est d'augmenter .a qualité des comptes-rendus et
des lettres de sortie :
- En réduisant le délai entre le départ d'un malade et
l'envoi du compte-rendu.
- En mettant & la disposition des auteurs un guide commun
pour la rédaction des documents, Cette technique accélére
la production des textes et évite les oublis.
- En mettant & la disposition des auteurs un recueil de
textesde leur discipline, dans lequel ils puiseront des
éléments de leur rapport.

Le troisiéme objectif est de mettre A& la disposition des chercheurs
la masse des dossiers progressivement constitués, c'est-a-dire
d'assurer un accés facile aux informations & des fins d'extraction,
de comptage, de comparaison.
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Il existe actuellement des applications de recherche qui exploitent
ces dossiers informatisés., Elles sont greffées sur le systéme, mais
n'en font pas partie.

Le systéme repose sur plusieurs principes :

- l'usage d'un questionnaire,

- la faculté de sortir du questionnaire préétabli en
ajoutant sous forme de texte libre tous les compléments
que 1'on juge nécessaires,

- l'usage d'un recueil de phrases, ol chaque réponse au
questionnaire est exprimée par un texte éditable,

- un systéme de traitement de textes, auxiliaire de
secrétariat, qui assure la saisie des réponses au
questionnaire, leur stockage et leur édition,

- un systéme d'interrogation des données ainsi
recueillies & des fins de controle ou de recherche.

On verra successivement sa constitution, son fonctionnement,
l'organisation des traitements et des dossiers, et les réalisations
concrétes.

On se limite & la version actuelle du systime (les versions
antérieures en sont des sous-ensembles).

3.1 CONSTITUTION

3.1.1 Le matériel :

L'application a été développée sur un micro-ordinateur disposant
d'un clavier alphanumérique étendu avec touches de fonction
programmables, d'un écran a plasma de trente deux caractéres, de
deux unités de lecture de disque souple, offrant une mémoire
externe de 310 000 caractéres, et d'une imprimante lente a
majuscules et minuscules (90 caractéres/seconde).

La machine est programmable en "BASIC",
Le systéme opératif permet & quelques réserves prés des traitements

de type "Batch" et conversationnels.

Les disques permettent 1'accés aléatoire ou séquentiel.

ol

Figure 3 : matériel
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3.1.2 Le "phrasier"

Une grande part de l'application repose sur 1'existence d'un
recueil de textes mis en commun, le 'phrasier'.

Un compte—rendu est une suite de phrases qui expriment chacune un
élément médical : un élément d'observation, un diagnostic, un
résultat d'examen, un traitement, etc....

Ces éléments peuvent etre propres au cas d'un patient ou, au
contraire, communs. Ainsi la valeur d'un pH artériel ne concerne
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qu'un patient & un instant donné. A 1l'opposé, la notion "d'alcalose
métabolique" est commune.

Dans le "phrasier', on dresse l'inventaire de ces notions d'usage
commun,

La limite de ce que l'on considére comme '"commun' n'est pas
constante : elle dépend du degré de précision et de détail de
1'information, et de l'appréciation de chacun.

Le "phrasier" est un recueil d'éléments courants.

Il en comprend habituellement quelques centaines dans chaque
discipline. Il n'est pas un recueil complet, qui serait trés
difficile & dresser, a faire accepter par tous et & mettre & jour
suivant 1'évolution des techniques et de la science.

Au contraire, on peut constituer un recueil des grandes lignes de
chaque discipline, qui sont connues, admises, et évoluent
lentement.

Il est un ensemble de phrases.

Chaque phrase est faite d'un numéro de code et d'un libellé. Lors
de la saisie, la secrétaire tapera les numéros de code, et le
libellé apparaitra dans le compte-rendu.

Ce libellé posséde des indications de présentation destinées & une
mise en page claire lors de l'édition, Ce sont le saut & la ligne
ou & la page, et la tabulation gauche.

Un libellé peut etre "occulté", lorsqu'il renferme des données,
soit confidentielles, soit réservées au seul spécialiste d'une
discipline particuliére. L'occultation sert & éditer deux types de
document : restreint ou complet, & partir des memes dossiers.

Figure 4 : composition d'une phrase
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Le phrasier contient, outre les textes médicaux, les en-tetes, les
éventuelles formules de politesse, les listes de médecins avec
leurs adresses.

€3

3.1.3 Les dossiers :

Les dossiers sont individuels. Suivant les services, il y a un
dossier par patient, ou un dossier par hospitalisation ou
consultation. Il serait possible d'ouvrir des dossiers collectifs.,
Qhaque dossier est fait d'un ensemble de documents, en nombre
indéterminé. Ces documents peuvent etre de nature diverse : bilan
d'entrée, compte-rendu opératoire, lettre de sortie, etc.... Chaque
document est identifié par sa nature (dix types possibles), et par
sa date. L'ensemble : numéro de dossier, type de document, date
constitue 1'étiquette du document. ’

Figure 5 : exemple de composition d'un dossier
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L'unité de saisie est le document.

Chaque document est fait d'une suite ordonnée d'appels et de textes
libres : les appels font référence au phrasier, ce sont les numéros
de co?e des textes. Les textes libres sont les renseignements
complémentaires propres a chaque document : ce sont des libellés ou
des valeurs numériques.

Figure 6 : exemple de document
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Plusieurs personnes peuvent remplir la feuille de marque : la
secrétaire pour l'en-tete administratif, le (ou les) médecin pour
la partie médicale, et éventuellement des techniciens pour des
examens complémentaires.

La feuille de marque ainsi remplie peut alors passer directement
dans les mains de la secrétaire, pour entrer en machine.

Dans d'autres cas, elle est d'abord relue par un médecin, qui en
fait une synthése et qui corrige Ad'éventuelles erreurs. Cette
procédure est habituelle, lorsque plusieurs personnes remplissent
la feuille. On prévoit alors une colonne libre & la partie droite
de la feuille, ol le médecin reportera les numéros de code qu'il
jugera utiles lors de la synthése. La secrétaire frappera les
numéros de cette seule colonne.

L'inconvénient de cette méthode est la perte de temps, due au
recopiage des numéros, sans parler des erreurs de transcription
toujours possibles.,

On peut éviter ce recopiage par un double marquage : le premier au
crayon a bille ordinaire, le second lors de la synthése, avec par
exemple un "surligneur" (crayon feutre & large pointe, et encre
transparente colorée).

Il existe d'autres moyens de codification pour les auteurs : en
particulier des tableaux & double entrée, ou grilles. On notera
ainsi, par exemple, les résultats des antibiogrammes, c'est-2-dire
la sensibilité des germes aux antibiotiques : on fera figurer les
germes, en ligne, et les différents antibiotiques, en colonne. Un
"s'' & 1'intersection d'un germe et d'un antibiotique indiquera la
sensibilité, Un "r" indiquera la résistance. Les numéros de code
des textes seront alors analytiques : le germe, en ligne, donnera
les centaines ; l'antibiotique, en colonne, donnera les unités ; et
le code "r" ou "s" donnera une décimale.

I1 existe d'autres auxiliaires de rédaction.

Figure 9 : Exemple de grille de saisie
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3.2.2'La sailsie :

La saisie se déroule selon le mode conversationnel au clavier de la
machine, avec controle sur le mini-&cran.

La secrétaire frappe les numéros de code et les textes libres dans
leur ordre normal. La machine sépare instantanément les numéros et
les textes, les trie, les met en forme au besoin, et affiche un
résultat sur 1'écran.

Cet affichage automatique indique les derniers numéros ou textes
entrés. Le temps de réponse est bref : de l'ordre d'une demi
seconde & une seconde.

En cas d'erreur, la machine émet un message approprié, & la fois
optique et sonore. Ce message sonore est intéressant, car il force
l'attention de l'opératrice.

Elle peut modifier & tout moment ce qu'elle a saisi : soit 2
l'intérieur du document en cours, par ajout ou retrait de numéro ou
de texte, soit par rappel d'un document plus ancien, avec les memes
possibilités. Un document déja stocké peut etre augmenté ou diminué
de taille, sans que cela pose de probléme.

Les questions se déroulent selon un ordre immuable dans la majorité
des examens., Dans ce cas, on le respecte dans le questionnaire et
on affecte des numéros croissants aux réponses.

La secrétaire peut suivre cette séquence lors de la saisie, ou non.
La machine signale les ruptures de séquence, les accepte et trie
instantanément les entrées.

Ces controles et tri immédiats présentent deux intérets. Ils
libérent la secrétaire de la contrainte de 1'ordre et facilitent
1'insertion des corrections. Ils permettent de détecter beaucoup de
fautes de frappe : en effet, lopsqu'on omet ou double un chiffre,
ou qu'on tape un autre & sa place, le nombre formé rompt trés
souvent la séquence.

On retrouve le meme ordre dans le phrasier, les feuilles de codage
et les documents produits.

Quelquefois, cependant, il gene. Un exemple : lors d'une
intervention chirurgicale, on pratique successivement : une voie
d'abord, 1'exploration, gf une suite de techniques chirurgicales,
organe par organe.

Bien souvent, le chirurgien peut etre conduit & décider, en cours
d'intervention, d'une pouvelle voie d'abord ou d'une exploration
complémentaire. La suite normale des actes est alors rompue. C'est
le cas également dang toutes les interventions en plusieurs temps.

Dans de tels cas, l'opératrice lévera 1'option de tri automatique.
On remarquera que les memes auteurs rédigent plus volontiers ces
documents sans séquence sur papier libre plutot que sur "feuille de
marque".

3.2.3 Le guide ou "modéle" :

La secrétaire peut, si elle le désire, etre aidée par un guide
automatique, qui pose des questions & l'écran, auxquelles elle aura
a répondre suivant le contenu de la feuille de marque.

Ce guide ou "modé&le" est un document comme les autres, Il se
compose donc d'une suite d'appels, de numéros de code, et de textes
libres (Figure 10). Les numéros de code du modéle sont transférés
automatiquement dans des documents créés par l'opératrice. Elle n'a
pas & les taper. On peut ainsi mettre en place une fois pour toutes
des en-tetes, des formules de politesse, etc..., en les plagant
dans un modéle.

Les textes libres du modéle apparaissent sous forme de questions &
1'écran de la machine. C'est ainsi habituellement que les
renseignements administratifs tels que 1'état-civil, 1'age, etc...,
sont demandés a l'opératrice. De meme, on peut demander ainsi des
valeurs numériques. Par exemple, la machine affiche

"hémoglobine?", et l'opératrice indique le taux.

L'opératrice peut répondre & ces questions formulées & 1'écran de
plusieurs fagons :

Elle peut entrer un texte libre. Ce texte prendra alors les codes
d'annulation, de saut, d'occultation éventuelle, qui sont prévus
par le modéle, & moins que l'opératrice en indique d'autres.
C'est ainsi que chaque libellé posséde une présentation originale,
sans que l'opératrice ait & taper quoi que ce soit.

Elle peut répondre & la question en entrant un numéro.

Enfin, elle peut ignorer la question par une entrée “vide",

On place habituellement dans le modéle toutes les données
obligatoires. Ainsi, ces questions se poseront toujours, et
1'opératrice ne pourra les ignorer qu'activement. L'oubli n'est
plus possible.

Le modéle posséde la structure des autres documents, et peut donc
etre, comme eux, mis & jour & tout moment.

Il est repéré par un numéro, géré comme un numéro de dossier.

Il existe des modéles trés brefs, gqui n'apportent qu'un en-tete. A
1'opposé, on trouve des modéles qui constituent une lettre presque
compléte, a laquelle il ne manque que la date et le destinataire.

Le modéle est un auxiliaire de dactylographie. Il libére la
secrétaire d'une bonne partie du travail de mise en page. Il met en
place tout ce qui est fixe : l'en-tete, les titres constants,
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1'énoncé des questions obligatoires, et il assure la présentation
des réponses,

En outre, comme il prévient certains oublis, il améliore la qualité
des documents.

L'utilisateur crée lui-meme ses modéles. Le médecin constitue les
questions et met au point la présentation du document type. Il
place le libellé des en-tetes et des textes fixes dans le phrasier,
et leur code d'appel dans le modéle. Il place les questions sous
forme de textes libres dans le modéle.

La secrétaire introduit le modéle en machine comme tous les autres
documents. La seule différence est dans 1'étiquette. Le "type" et
la date prennent la valeur fictive 0.

3.2.4 Le stockage :

Les programmes rangent le document sur disque & la fin de la
saisie. Ce stockage dure en régle générale quelques secondes.
Une panne de machine & ce moment détruit le document en cours de
stockage sans altérer les autres. Une lésion plus étendue serait
trés improbable et n'a jamais &té observée,

Le support des dossiers est un disque souple de format 20 x 20 cm,
d'une taille de 200 000 caractéres environ.

Cette capacité correspond & cent dix pages dactylographiées
environ, soit 30 & 200 rapports d'hospitalisation, par exemple.

En fait, les références au phrasier économisent beaucoup de place.
Un numéro de phrase occupe 4 caractéres au lieu des 8 3 512
caractéres du libellé.

De la sorte, un service hospitalier stocke deux cents a mille
rapports par disquette, ce qui représente cing & vingt supports par
an,

Les dossiers sont classés par ordre croissant de numéros. Les
programmes annoncent le moment ol un disque va etre plein, afin que
1l'opératrice prépare le suivant.

Le "phrasier" est rangé avec les programmes sur un autre disque
souple. Il occupe au plus 50 000 caractéres, soit 1000 textes
environ. Certains services utilisent plusieurs phrasiers sur des
disques distincts pour leurs différentes activités.

1 existe des "phrasiers" de plus de mille textes. Ils posent un
probléme de stockage, que 1'on résout en modifiant la répartition
des fichiers sur les disques et l'organisation du travail.

Figure 10 : exemple de modéle
modéle pour comptes-rendus de séjour
Centre médical spécialisé, Schirmeck

Les mots soulignés apparaissent & l'écran sous forme de
questions. Ils sont sous forme de textes libres dans le
modéle.

Les autres mot8 ou phrases seront insérés automatiquement
dans les documents construits 4 l'aide du modele. Ils sont
sous forme d'appels.

C.R.AH, STRASBOURG

(ENTRE HEDICAL SPECIALISE POUR AFFECTIONS RESPIRATOIRES

e 57430 SCHIRMECK - el @ (BB) 97.00,40 ——————-=mueems
RAPPORT MEDICAL COMCERNANT : 060-0

NOM _PRENOM

Dote de naissance - DATE DE NAISSAMCE

ADRESSE

Ho D' IHMATRICULATION
Dote d’entree : DATE D’ENTREE de sortie : [oke de sortie
PROFESSION

Motif d'adeission :
fAntecedents et focteurs favorisants

RADIOLOGIE THORACIRUE
Sur les cliches

BILAN FONCTIONMEL ET EXAMENS COMPLEMENTAIRES.
TRAITEMENT EN COURS DE SEJOR

EVOLUTION

CONCLUSTONS

Autre exemple : modéle pour comptes-rendus opératoires
Service de Chirurgie Digestive, CHI de NANCY

CHU de NANCY-BRABOIS Service de Chirurgie C Compte-rendu Operatoire

0O 0 0-0

NOM DU MALADE
A GE ans
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Figure 11 : Répartition de l'espace de mémoire des disques lors de
la saisie et 1'écriture
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Un éditeur de textes spécifique produit le document final & partir
de ce qui est stocké dans les dossiers, du "phrasier", et de
paramétres d'écriture.

Il écrit des lettres, des comptes-rendus, des tableaux.

La qualité de la mise en page est comparable & celle qu'on
obtiendrait & la main. Celle du graphisme dépend de l'imprimante
choisie (thermique, aiguilles, marguerite, ...).

La machine demande & l'opératrice deux paramétres :
- L'occultation (édition compléte ou partielle),
- Le nombre d'exemplaires a écrire.

«Q
(<]

D'autres paramétres sont fixés durablement dans le programme.
sont :
~ La longueur de la page,
- La longueur de la ligne,
~ Les neuf tabulateurs,
- La conduite & tenir lorsqu'un document appelle un code
qui ne correspond a rien dans le phrasier : il y a, soit
abandon de 1'écriture avec impression du message
d'erreur, soit ignorance de cet appel.
L'abanden met en évidence des erreurs de saisie : c'est
un moyen de controle.
L'ignorance des appels vains permet de travailler sans
phrasier ou avec un phrasier incomplet. Cette option
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sert, lorsqu'on met dans les dossiers des renseignements
qui n'ont pas a etre édités, destinés par exemple & la
recherche.

L'ensemble des dossiers, du phrasier et de l1'éditeur de textes
forme un tout. Sans "phrasier", les dossiers n'ont d'intéret que
pour des statistiques éventuelles. Sans programme d'édition, le
"phrasier" n'a pas de sens.

3.2.6 L'exploitation ultérieure :

Le syst@me prévoit 1l'exploitation ultérieure des dossiers. Elle
porte sur les textes libres ou sur les références au phrasier.

Une chaine d'exploitation de textes libres a été réalisée pour un
service (de chirurgie digestive, & Nancy-Brabois). Elle est trés
spécifique et inapplicable ailleurs directement.

Elle sert a l'étude des diagnostics et des complications pré
opératoires,

Ces renseignements sont répertoriés dans des listes et affectés
d'un code numérique.

Ils n'ont pas & etre édités. Le code sert d'identificateur pour les
travaux de recherche et de controle. Il prend des valeurs
incompatibles avec les numéros de texte du phrasier.

C'est pourquoi il est identiqué dans les dossiers sous forme de
texte libre.

L'application reconnait les codes dans les comptes-rendus
opératoires. Elle regroupe ceux qui portent le meme code, les trie,
en donne la liste et les édite selon un format compact.

Les chirurgiens disposent aussi des comptes-rendus opératoires sous
une forme ramassée et structurée suivant les deux critéres.

Ils peuvent aussi extraire de 1'ensemble les dossiers d'une ou
plusieurs classes, avec ou sans réédition, pour limiter une étude a
un domaine déterminé.

Un systéme d'exploitation des références au phrasier a été créé. Il
est d'usage trés général.

1¢ Fonctions :

Il comprend des fonctions : de recherche des appels dans les
dossiers, de comptage, d'édition, de sélection et de mise en forme
des dossiers & fin de calcul statistique. L'analyse porte sur les
appels isolés ou sur les combinaisons d'appels dans un meme

document,

2° Moyens :

Il met en oeuvre des lots de programmes regroupés sur un support
unique. L'analyse des dossiers est un filtrage ol les critéres
étudiés sont seuls retenus. Elle produit une image trés ramassée
des documents, accessible aux programmes de comptage, d'édition et
de sélection., Des programmes de calcul statistique qui ne font pas
partie du systéme acceptent cette image des dossiers comme donnée.

3° Fonctionnement :

L'exploitation se décompose en trois étapes : la lecture des
dossiers ('dénombrement"), puis les comptages, édition et calcul
éventuels. Enfin une sélection permet de poursuivre 1'é&tude sur une
population choisie.

4° Résultats :

C'est une analyse des éléments qualitatifs du dossier. Elle sert
dans des recherches statistiques variées. Elle permet
accessoirement de controler la qualité des dossiers {détection
d'appels incompatibles et de lacunes), et de vérifier l'usage du
phrasier (détection des textes qui servent peu ou pas).

L'étude des combinaisons porte sur vingt critéres au plus a la
fois.

(Cette limite est due au mode de représentation interne des
combinaisons de critéres. Chaque combinaison occupe un nombre de 6
chiffres, donc inférieur a 999 999. Or 2 élevé & la puissance 20
vaut 1 048 576. Les combinaisons de 20 appels sont donc acceptées,
pourvu que les quatre premiers ne soient pas simultanément
présents. Il serait possible de dépasser cette limite en modifiant
le mode de représentation des combinaisons. Mais on dépasserait
alors trés vite les possibilités de stockage du matériel.)

Le systéme permet d'analyser plusieurs milliers de documents
simultanément. Le nombre limite dépend du contenu des dossiers.
(Jusqu'a 3 000 documents, les études ne posent habituellement pas
de probléme. Au dela, des difficultés peuvent survenir, qu'il faut
étudier dans chaque cas particulier.)

Les chaines d'exploitation ont été montées sur un support autonome,
et "habillées" de telle sorte que la manipulation soit aisée, et
les possibilités d'erreur réduites.
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Ainsi, elles sont utilisables meme par des opérateurs occasionnels,
non formés. (En effet, 1'exploitation ne sert pas aux secrétaires,
expertes, mais & des chercheurs pour des travaux épisodiques).

Il existe plusieurs programmes simples d'é&tude des documents sur un
seul critére & la fois, qui sont plus rapides que les chaines
d'analyse sur critéres multiples.

3.2.7 Fonctions de service :

Mise & jour du "phrasier" :

Les médecins créent et modifient eux-memes le recueil de textes de
leur discipline.

Les libellés du "phrasier" suivent les memes régles de syntaxe que
les phrases libres des documents.

En plus, ils possédent une option de chainage : le chainage est
1'appel automatique d'un autre texte. Cette option permet d'obtenir
toute une suite de phrases avec un seul appel, Elle sert en
particulier & la construction d'en-tetes.
I1 existe deux types de chainages : antérieur ou postérieur, selon
que le texte chainé s'édite avant ou aprés le libellé demandé.
I1 sert & réduire la taille du "phrasier" : on l'emploie pour les
phrases qui sont de forme "question-réponse", ol les réponses sont
multiples mais commencent toujours par le meme membre de phrase.
Exemple : "les signes fonctionnels sont" suivis de :

"dysurie"

"pollakiurie"

"rétention"

"mictions par regorgement"

"incontinence"

"“énurésie"

“brulures mictionnelles".
Le chainage antérieur met ici en facteur le début du libellé.

Le numéro de phrase appelé par chainage antérieur résulte d'un
calcul sur le numéro de code, Le calcul a lieu lors de 1'é&dition.

Le numéro de phrase appelé par chainage postérieur est indiqué dans
le "phrasier".

Un éditeur spécifique écrit des phrasiers.
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Tri des dossiers :

11 existe deux types de tri : l'un trie les dossiers d'une seule
disquette.

L'autre est un tri multi-volume. On 1'emploie peu malgré sa
puissance, car il est trés lent. Cette lenteur est due & la faible
capacité des mémoires périphériques.

Les opératrices préférent se servir du tri mono-volume en
association avec un utilitaire de transfert de dossier.

Sécurité des dossiers : on effectue périodiquement une copie du
disque et on garde un double de chacun.,

Suppression des dossiers.
Initialisation de disques.

Controle et remise en état des fichiers en cas d'erreur, avec

élimination des documents altérés. Ces fonctions servent rarement. o T
Elles permettent de surmonter les pannes dues & une fausse ¢ e
manceuvre, telle que 1'arret de la machine en cours de travail,

lorsqu'il n'existe pas de double des dossiers.

3.3 ORGANISATION DES TRAITEMENTS EN MACHINE

Les deux unités de disques souples du micro-ordinateur n'ont pas la
meme capacité : 70 000 caractéres pour l'une ("S" ou "Systéme"), et
240 000 caractéres pour l'autre ("U" ou "Utilisateur").

Une unité "S" est affectée au programme et au "phrasier'". Le
regroupement sur un meme support du programme et du "phrasier" est
justifié par leur caractére commun : ce sont les éléments les plus
fixes du systéme ; et par leur taille limitée.
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L'autre unité est affectée aux dossiers, qui demandent beaucoup
d'espace et remplissent entidrement les disques "utilisateurs"
(Figure 11).

La secrétaire peut donc accéder a la totalité des dossiers en
changeant les disques "utilisateurs" pendant le travail.

Elle peut changer de "phrasier" en changeant le disque "systéme" en
cours de travail.

1° La saisie :
La saisie et 1'édition font partie de la meme chaine de programmes.

Figure 12 : chaine des programmes de saisie et d'é&dition
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La secrétaire dispose en permanence de toutes les fonctions de
saisie : saisie avec ou sans modéle, correction de documents,
rappel de documents antérieurs. Ces fonctions lui sont proposées 2
1'écran de la machine sous forme d'un '"menu" dans lequel elle
choisit & l'aide de touches de fonction. A la fin de chaque tache,
il y a retour au "menu". Il n'y a aucune édition pendant cette

phase.

A la fin de la saisie, 1'opératrice demande l'&dition. La machine
écrit alors tout ce qui vient d'etre saisi, corrigé, ou rappelé.
Cet ordre des taches : saisie globale, puis édition globale, réduit
l'astreinte de la secrétaire, qui est libérée d&s la fin de la
saisie.

Figure 13 : fonction de saisie
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Le document est 1'unité de traitement, en saisie comme en édition.
L'entrée d'un nouveau document peut etre faite avec ou sans modéle,

a4 partir d'un document ancien.
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Figure 14 : saisie d'un nouveau document
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Les données frappées au clavier peuvent etre soit des commandes
(annulation de phrase, demande d'affichage particulier pour
controle d'une partie du document saisi, fin de document), soit des
phrases nouvelles.

Elles sont analysées, décomposées en leurs éléments (n°, texte,
codes de présentation, libellé, codes de commande), complétées
selon un modéle ou selon des options par défaut, controlées puis
traitées : exécution des commandes ou stockage temporaire des
numéros de phrase et libellé.

La syntaxe des données frappées au clavier est différente 3 la fois
de celle des données stockées provisoirement et de celles du
stockage définitif,

La syntaxe des données a frapper doit etre légére pour la
secrétaire. On utilise beaucoup les options par défaut et 1'apport
des modéles. On emploie des séparateurs (la virgule et le signe
"/, qui permettent de distinguer les &léments des données
auxquelles on n'impose pas des emplacements fixes).

La syntaxe des données du document en cours de saisie obéit & deux
critéres : manipulation trés rapide et grande taille (supérieure a
celle de la mémoire centrale). Les numéros de phrase forment un
vecteur placé en mémoire centrale (donc rapidement mobilisable). A
chaque numéro sont associés des renseignements qui précisent sa
nature (appel au phrasier ou texte libre), 1'occultation, la
rupture de séquence et 1'adresse éventuelles.

Ce vecteur rempli de valeurs numériques prend peu de place en
mémoire et autorise des documents de 123 & 250 éléments (appels ou
textes libres) selon le matériel. (Cela suffit : les comptes-rendus
de sortie de pédiatrie les plus longs atteignent 200 &léments)

Les textes libres, qui prennent beaucoup plus de place, sont
stockés en mémoire externe, et accessibles directement par une
table d'adressage.

A l'analyse des données saisies fait suite un traitement qui n'est
pas le meme selon le mode de saisie : avec ou sans modéle, ou a
partir d'un document antérieur.

La "saisie sans modéle" suit le schéma le plus simple (Figure 15).

La saisie a partir d'un document pré-existant rejoint ce schéma.
Elle débute par la reprise du document anclen, que l'on compléte de
données nouvelles, sans suivre aucun modéle {(Figure 16).

La saisie avec modéle demande la synchronisation des données
introduites avec celles du modéle, pour l'insertion des appels du
modéle dans le document définitif, la présentation des questions &
1'écran et la prise en compte des codes de présentation du modéle
comme options par défaut particuliéres (Figure 17).

2° L'édition :

Le programme d'édition est commandé par la liste des adresses des

comptes-rendus & écrire. Cette liste est un des résultats de la
saisie.

L' €dilivn est commandee par des paranétres qul soul s0il précisds
dans le programme, soit indiqués par l'opératrice. Les paramétres
fixés définissent le format du papier (nombre de lignes par page et
nombre de caractéres par ligne), la position des 9 tabulateurs
horizontaux, l'option "d'abandon des appels vains' et celle de
"recherche de préfixe".

L'option "d'abandon des appels vains" provoque l'arret de
1timpression d'un document qui contient l'appel d'un numéro qui ne
figure pas dans le phrasier.

En 1'absence de cette option, 1'appel est ignoré et 1'écriture du
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document se poursuit.

L'option de '"recherche de préfixe" concerne les appels. Elle
provoque le "chainage antérieur" {c'est-a-dire le calcul d'un
numéro de phrase, sa recherche dans le phrasier et son écriture
avant celle de l'appel. Les préfixes sont des phrases dont le
numéro se termine par "9", Un préfixe "xxxx.9" est recherché
automatiquement par tous les appels dont le numéro est compris
entre "xxxx.9" + 0.1 et "xxxx.9" + 0.9. L'absence d'un préfixe
provoque 1'écriture immédiate de 1'appel).

La secrétaire choisit le type d'édition : compléte ou partielle
(sans les textes occultés), et le nombre d'exemplaires.

Le programme d'édition lit les documents. Il recherche les libellés
des appels dans le phrasier & l'aide d'une table d'accés triée. La
recherche dans cette table doit etre rapide. Elle est d'abord
dichotomique, puis séquentielle.

Ce programme exécute les commandes de présentation avant d'écrire
le libellé. Il coupe les textes en fin de ligne au niveau des
blancs et des tirets : il évite de disposer les signatures en haut
de page (Figure 18).

3° Répartition de 1l'espace disque pour les fonctions annexes :

La mémoire auxiliaire est trop petite pour contenir tous les
programmes et fichiers de travail qui permettent de gérer
complétement phrasiers et dossiers.

On répartit sur des disques annexes, ceux dont 1'usage est
occasionnel.

Les fonctions de service et les procédures rarement employées (tri,
initialisation,...) sont supportées par des programmes placés sur
d'autres disques.
-~ Un disque, "Ux", sert a manipuler les phrasiers : mises
a jour, éditions, réorganisations (figure 18A).
- Un disque, "Sx", qui sert & manipuler des dossiers :
tri, transfert, suppression, initialisation de disque,
controle, édition des étiquettes, sécurité périodique
(figure 18B).
- Un disque, "Sy", porte le tri "multidisque" des
dossiers.
- Un disque, "Sv", porte un ensemble de saisie, édition,
fonctions utilitaires et statistiques qualitatives.
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Figure 15: traitement d'une donnée saisie sans modéle
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80 figure 17 : traitement d'une donnée saisie avec modéle

Figure 16 : saisie & partir d'un document préexistant $
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Figure 18 : schéma de 1l'édition standard
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Tigure 18A : Répartition de 1l'espace disque lors des (fition
et mise & jour du phrasier
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4° Tris des dossiers :

Il existe deux tris des dossiers. L'un traite.les dossiers d'un
seul disque : c'est en fait un compactage, qui comprend trois
étapes :

- tri par adresses croissantes de la table d'accds,
~ lecture des documents et réécriture sur le meme
support, en une zone compacte ;

- tri par étiquettes croissantes de la table d'accés.

Figure 19 : schéma directeur du tri monovolume
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Les programmes et fichiers de travail du tri "multidisque" occupent
tout un disque systéme ("Sy"). Cette procédure de tri s'accommode
de 1l'exiguité de l'espace de mémoire externe : chague disque de
dossiers occupe 240 000 octets,

Il reste peu de mémoire annexe disponible : les programmes et
fichiers de travail occupent 30 000 octets, et la zone de transfert
les 40 000 octets restants.

Le transfert de la totalité d'un disque nécessite six fois le
remplissage de la zone de transit, donc douze remplacements du
disque d'origine par le disque destinataire ou 1l'inverse.

Un opérateur est donc requis pour ces nombreux échanges.

On nomme "U" les disques d'origine et "X" les disques receveurs.
La premiére phase consiste & initialiser les disques "X'.

La seconde est une lecture de tous les "U", avec fusion des tables
d'accés en une seule, triée, détermination de la longueur de chaque
document, et constitution d'une table de correspondance globale,
gui donne pour chaque document 1l'ancien emplacement (sur "Ui") et
le nouveau (sur "Xj").
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La troisiéme étape est le tri proprement dit :

On remplit les "Xj'" dans l'ordre : j§ = 1,2,3... par
lecture des "Ui" successivement : i = 1,2,3... et
transfert du contenu via la zone tampon.

La machine demande 1'échange des disques "Ui' et "Xj".
L'opérateur n'a que le montage & effectuer,
I1 ne donne aucun ordre (figure 20).

Ce tri est tras long (plusieurs heures).

1l est interruptible & chaque changement de disque, c'est-a-dire
aprés une attente de vingt minutes au plus.

5¢ Exploitation ultérieure des textes libres :

Les programmes du systéme d'exploitation des codes de diagnostic et
de complications pré-opératoires sont rassemblés avec un phrasier
sur un seul disque.

Les premiéres taches sont la reconnaissance des codes et le
regroupement en classes, suivies sur demandes de :

- édition du nombre de comptes-rendus de chaque classe,
ou

- édition des étiquettes des comptes-rendus de chaque
classe, ou

- édition des comptes-rendus de chaque classe,

- extraction d'une ou plusieurs classes, pour réduction
de 1'étude & certaines classes seulement.

L'identification des codes est faite en deux temps :

- d'abord recherche du numéro du texte libre représentant
le diagnostic ou la complication pré-opératoire dans
chaque dossier,

- puis interprétation du texte libre, selon une syntaxe
simple : les codes sont des nombres entiers, séparés par
des "blancs" ou des signes "-'".

Ils peuvent etre multiples.

Les classes ont pour identificateur le numéro de code, et on range
les documents dépourvus de code et ceux dont la syntaxe est erronée
dans deux classes particuliéres.

L'application ne gére qu'un disque de comptes-rendus & la fois.

6° Exploitation ultérieure des numéros de référence :

Les programmes et les fichiers de travail tiennent sur le disque
"SV'". Ce disque offre trois groupes de fonctions :

- les fonctions de saisie,
- les fonctions utilitaires,
- les fonctions de calcul.

Elles forment un ensemble complet : tout ce qui est nécessaire a la
création et & 1l'exploitation des comptes-rendus d'une étude est
présent sur "SV". Ainsi, l'utilisateur occasionnel muni de ce seul
disque de programmes est autonome.

Les trois fonctions forment trois chaines indépendantes.

Ce langage de commande ne fait appel & aucun mot-clé. L'utilisateur
doit seulement choisir une des trois fonctions.

Chacune lui proposera & l'écran un "menu" de taches, parmi
lesquelles il choisira en répondant selon les indications affichées
en meme temps.

Les fonctions de saisie sont celles du systéme général. Elles
n'appellent pas d'édition {(le disque "SV' ne porte pas de phrasier,
qui ne servirait pas lors de l'exploitation ultérieure, et qui de
toute maniére est trop volumineux pour tenir sur un disque & coté
des nombreux autres programmes).

Les utilitaires mettent en oceuvre plusieurs programmes et
commandes, pour

- l'édition succincte des documents (sous forme d'une
suite d'appels et de textes libres),

- la liste des documents d'un disque,

-~ le transfert de documents d'un disque a un autre,

- la suppression de documents,

~ le comptage des documents sur un disque,

- le tri des documents,

- la sélection de documents sur le disque (pour réduction
des dossiers d'une exploitation),

- le changement de disque.

Les fonctions de "statistiques" proposent une analyse soit sur un
seul numéro d'appel 4 la fois (c'est le déroulement "monocritére"},
ou sur plusieurs simultanément (c'est 1'analyse "multicritére").

L'analyse monocritére offre plusieurs taches :

- le recensement des appels sur un disque,
~ l'édition du nombre d'apparition de chaque numéro sur
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le disque,
- et sur demande l'édition des étiquettes des dossiers
qui ont en commun un appel, ou de leur contenu complet.

L'analyse sur critéres multiples présente deux phases :

- le "dénombrement" ou analyse des appels simultanés dans
les disques (Jjusqu'ad vingt appels), qui accepte le
"eumul" de plusieurs disques,

- puis la présentation des résultats, sous diverses
formes :

- la liste des combinaiscons des critéres entre
eux, et le nombre d'occurences de chacune,

- l'étiquette des documents de chaque
combinaison,

- la construction de tableaux de contingence
binaires (qui représentent le test trés général
d'indépendance entre les réponses a deux
questions).

Le disque "SV'" propose également des calculs statistiques, qui
calculent sur les tableaux formés ou déduits manuellement de ces
données la valeur du Khi-carré et sa probabilité, ainsi que le
coefficient de contingence de Cramer,

D'autres fonctions statistiques ont &té appliquées (aléa hyper
géométrique, par exemple).

L'exploitation des documents répond 2 un schéma trés général, qui
se déroule en trois phases :

- choix d'un (ou de plusieurs) élément(s) & analyser dans
les documents.

- lecture des documents, et écriture de leur projection a
travers le filtre des éléments recherchés (on ne retient
que ce que l'on cherche. On obtient ainsi une image trés
réduite des documents, plus maniable. Sa taille réduite
permet quelquefois de cumuler des volumes multiples, qui
ne pourraient etre tenus simultanément par la machine).

- mise en forme de cette projection, soit pour ltédition
(dénombrements), soit pour le calcul (immédiat ici), soit
pour constitution de fichiers de données transmissibles
(pas ici actuellement).

3.3.2 Représentation interne des dossiers :

Les dossiers occupent les disques 'utilisateurs'", multiples. A
1l'exception des '"tris multi-volumes" et 'transferts de dossiers",
ltapplication ne traite qu'un disque & la fois.

La notion de "dossiers" n'apparait pas dans le stockage. Les
fichiers sont des ensembles de documents, que les programmes
regroupent au besoin en dossiers. Un document est rangé sur un
zone continue du disque. Un dossier peut etre dispersé. :

Les documents sont mis en place les uns & la suite des autres sur
le disque jusqu'a ce qu'un taux de remplissage choisi 4 l'avance
soit atteint.

La longueur des documents varie.

En tete, se trouve 1'étiquette : numéro de dossier, type de
document, date.

Puis la suite des numéros de code d'appel ou des textes libres,
dans l'ordre de 1'édition. Les numéros de textes libres sont suivis
du libellé, La fin du document est marquée par un code.

Les numéros prennent des valeurs entre 0.9 et 9 999.9, sans seconde
décimale. Sous forme stockée, ils possédent une seconde décimale,
qui indique s'il stagit d'un appel au phrasier ou d'un texte libre,
si le numéro est occulté et s'il doit etre considéré comme hors
séquence.

Le premier caractére du libellé contient les éventuelles commandes
de saut de page ou de ligne et de tabulatlon gauche, qui seront
exécutées avant son impression.

Les documents ne sont jamais triés. Ils peuvent etre déplacés,
"tassés'", afin de recouvrer les emplacements libérés lors des
suppressions ou des modifications.

Le logiciel de base de la machine gére des fichiers séquentiels et
des fichiers "aléatoires".

Ces derniers sont en fait une zone dans laquelle on peut se
déplacer & l'aide d'un pointeur de mots, que l'on gére dans les
programmes. Il est donc possible de créer un accés sélectif au
document.

La méthode d'accés emploie une table d'adresses. Il existe donc
deux fichiers sur les disques "utilisateurs" : un fichier
"documents', et un fichier "table". La table fait correspondre
1'étiquette compléte a 1'adresse du document.

Elle est triée & la fin de chaque saisie, aprés 1'éventuelle
édition, par : numéro de dossier, type de dossier, date croissants.
Un programme permet de reconstruire la table d'accés dans le cas ol

elle serait isolément détruite.

3.3.3 Représentation interne du phrasier

Chaque phrasier est un recueil & accés sélectif construit avec deux
fichiers : le "phrasier" proprement dit, et la table d'accés.

La syntaxe des textes est identique & celle des textes libres des
dossiers, mais avec en plus l'option de chainage postérieur : le
libellé peut se terminer sur un numéro de code, qui appellera
automatiquement un autre texte lors de 1'édition.
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Le "phrasier" pose en pratique deux problémes : 1'encombrement sur
disque des phrasiers de plus de mille textes, et la rapidité
d'accés lors de l'édition.

Tous les libellés sont de longueur variable, pour que
1'encombrement soit minimum.

L'accés rapide n'est possible qu'au prix d'un chargement partiel de
la table en mémoire centrale,

Le chargement complet d‘'une table de quatre cents postes était le
maximum permis par le matériel. La premiére version de 1l'é&dition
fonctionnait ainsi.

L'allongement progressif des phrasiers a conduit & une autre
solution : chargement d'une hémi-table compléte (c'est-a-dire les
seuls numéros, sans adresse), qui peut gérer les phrasiers jusqu'a
huit cents textes, au prix d'un ralentissement minime.

Au-dela, on a adopté le chargement d'une hémi-table partielle,
homothétique de 1'hémi-table compléte. Cette méthode permet de
gérer des phrasiers jusqu'a 8 000 textes sans perte de temps
supplémentaire. Actuellement, il n'existe pas de "phrasier" aussi
long, qui d'ailleurs saturerait la mémoire périphérique. Cette
méthode d'acces est sans doute définitive.

3.3.4 Sécurité des dossiers :

Le probléme essentiel de la sécurité est de ne pas léser les
dossiers stockés sur un disque, lorsqu'on l'utilise.

L'édition des dossiers ne présente pas de risque.

La saisie par contre comprend des opérations d'écriture dans
1'ensemble des dossiers, et peut les altérer. En cours de saisie,
les zones qui contiennent les dossiers ne sont pas touchées.

La préparation occupe des zones de travail, qui ne seront inclues
dans 1'ensemble des dossiers qu'en fin de travail. Cette derniére
opération, qui rend vulnérable tout le disque, ne dure qu'une
fraction de seconde.

Une panne pendant la saisie détruit donc le document en cours, sans
altérer les autres.

saisie _en cours

Figure 20 : affectation de 1'espace-disque pendant la saisie
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Il en va de meme lors d'une correction : elle ne change en rien
l'ancien document, mais en produit un nouveau. L'ancien existe
toujours, mais disparait de la table d'accés qui est mise & jour en
dernier.

Le tri de la table des dossiers d'un disque a lieu aprés la saisie.
Une panne pendant cette phase, qui dure de quelques secondes &
trois minutes, peut faire perdre l'accés & ces dossiers.

Un tel accident est récupérable, car les étiquettes, qui figurent
dans la table détruite se trouvent aussi dans les dossiers. Les
programmes qui reconstituent la table ont donc pu etre écrits.

Le tri mono-volume dure quelques dixaines de minutes, pendant
lesquelles une panne détruit définitivement les dossiers.

C'est une des raisons d'etre de la régle de dupliquer les disques

périodiquement -chaque semaine-. Ainsi le risque de panne, de
fausse manoeuvre ne porte que sur le travail d'une période bréve.

3.3.5 Ecriture des programmes :

L'application a pour centre deux ensembles d'informations : le
phrasier et les dossiers.

Leur organisation et leur syntaxe sont des constantes.

Les algorithmes d'acc®s, de lecture, d'écriture, sont relativement
fixes, et forment la base de tous les programmes.
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Tous sont écrits en "BASIC' interpreté (seul langage permis par le
matériel). Ce langage se prete mal & l'écriture modulaire. C'est
pourquoi il n'existe pas de module élémentaire "mis en facteur"
entre plusieurs programmes utilisateurs. De meme, on utilise peu de
sous-programmes internes banalisés. On réécrit les séquences
d'instructions sous une forme adaptée a chaque usage, afin de
réduire 1'encombrement en mémoire et le temps d'exécution.

Les algorithmes de base sont reproduits & de minimes variations
prés, pour constituer des programmes de mise & jour, de tri,
d'édition, d'extraction, de controle ou de synchronxsatlon.

De cette maniére, quelques utilisateurs ont pu écrire eux-memes des
programmes adaptés a leurs besoins propres : création de tables
d'accés aux dossiers suivant des critéres particuliers (nom,
prénom, sexe, date de naissance ...), écriture de document avec
fusion simultanée avec un modéle de présentation, interrogations
diverses des dossiers.

3.3.6 Structure de 1l'application :

L'application n'est pas monolithique. Elle comprend un "centre" et
des "satellites",

Le centre est fait d'une part des phrasiers et des dossiers, et
d'autre part des chaines de mise & jour, d'édition et
d'organisation (initialisation de disques, tris, transferts,
etc... ).

Les "satellites" sont des chaines de traitement réservées 3 un
usage déterminé, et quelquefois & certains utilisateurs seulement.
Plusieurs chaines satellites ont été écrites par des utilisateurs
autres que l'auteur.

Figure 21 : structure de l'application
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Le centre dépend entiérement de 1'auteur ainsi que la structure et
1'organisation des données.

Le contenu des données dépend presqu'entiérement des utilisateurs.

Les chaines satellites dépendent indifféremment de 1'auteur ou des
utilisateurs.

Les chaines centrales sont d'usage général. Elles peuvent évoluer,
sous réserve de ne pas modifier le fonctionnement des chaines
satellites qui existaient antérieurement (c'est la transparence de
l'évolution). Ce phénomdns explique pourquoi 1'application semble
quelquefois figée (& tori).

Les modifications non transparentes demandent une révision
simultanée de toutes les chaines. Elles sont donc rares. Il s'agit

en général de casser une restriction importante du systéme, qui
bloquerait son évolution.

3.4 ORGANISATION DES DOSSIERS

3.4.1 Affectation du dossier :

On choisira en général des dossiers individuels. Lorsqu'il est
nécéssaire d'accéder a des renseignements collectifs, on peut les
dupliquer ou indiquer la référence des dossiers qui les
contiennent. On peut au besoin créer une superstructure qui
regroupe les dossiers d'un meme ensemble (par exemple la famille).
Cette superstructure ne contient elle-meme aucune autre information
que les liens entre les différents dossiers, et n'intervient donc
pas dans leur gestion individuelle.

3.4.2 Le dossier a documents multiples :

Un ensemble de documents qui différent par leur nature et leur date
constitue le dossier.

On trouvera ce type de dossiers chez les malades chroniques ou lors
d'hospitalisations longues. .
Les maladies qui nécessitent une surveillance en milieu hospitalier

en sont un exemple




S|

92

- Un document administratif unique, éventuellement
complété par les antécédents médicaux.

- Des documents de surveillance répétitifs (un, par
exemple, & chaque hospitalisation).

- Des documents ponctuels (interventions chirurgicales,
accidents évolutifs).

Des piéces toutes identiques, mais de dates différentes, peuvent
former un dossier. C'est le cas des malades chez qui on ne fait
qu'un bilan de surveillance périodique.

On peut ainsi classer les documents par nature, origine et date.

A chaque nature de document correspondent un ou plusieurs
questionnaires, orientés chacun vers un domaine précis de
pathologie ou d'examen.

Cette organisation ne se prete pas toujours au travail du
clinicien, surtout en médecine interne. I)l est souvent confronté a
des malades qui n'entrent pas dans le cadre d'une pathologie bien
déterminée : elle reste & découvrir, ou bien elle est multiple,
intriquée, ou se modifie dans le temps.

Pour ces patients qui entrent mal dans le cadre du questionnaire,
on peut envisager un "dossier médical orienté vers les problémes"
(ou P.O.M.R. (66)). Il comprend quatre types de documents : base de
données, liste des problémes, plan initial, notes sur 1'évolution.

La base de données est un bilan initial.

La liste des problémes est une synthése des questions posées au
médecin. Elle évolue constamment en fonction des résultats et des
événements.

Le plan initial représente la conduite 2 tenir prévue au départ.

Les notes sur 1'évolution s'accumulent progressivement., Elles sont
de plusieurs natures : informations subjectives, objectives,
résultats synthétiques (par exemple diagnostic ou état de
résolution d'un probléme), et plans successifs (protocoles suivis
pour établir un diagnostic ou pour mettre en oeuvre une
thérapeutique).

Ce type de dossier s'adapte assez facilement & des malades treés
différents.

Il peut sans difficulté etre supporté par le systdme présenté ici.
La seule particularité est que les auteurs n'utilisent pas de
questionnaire préétabli, mais seulement une liste de mots-clés ou
un phrasier.

3.4.3 Le document unique :

Il est simple, lorsqu'il refléte un évenement isoclé dans la vie du

malade. Cet événement peut n'etre qu'une simple consultation, mais
aussi une hospitalisation, meme longue, pourvu gque le document soit
saisi en une seule fois.

Le document unique peut etre repris et mis & jour en plusieurs

temps, lorsque les évenements se succédent. Dans ce cas, la
secrétaire ne peut utiliser aucun modéle.

3.5 REALISATIONS

3.5.1 Service des Examens de la Fonction Respiratoire
(Hopital de Brabois, C. H. U. de NANCY)

Il s'agit d'une consultation spécialisée de pneumologie. Elle dure
une demi-journée par malade et donne lieu & un document unique.

On ouvre un dossier nouveau pour chaque consultant, meme s'il est
déja venu.

La secrétaire remplit les données administratives de la feuille de
marque.

Un interne ou un externe fait 1'examen clinique et le porte sur la
feuille de marque.

On pratique les examens complémentaires.

L'interne ou un médecin remplit la partie réservée aux examens
complémentaires, et fait la synthése du dossier.

L'aprés-midi, la secrétaire frappe les comptes-rendus qui sont
signés, puis envoyés le jour-meme.

Le rapport est présenté sous forme de lettre.

L'application a produit 2 876 lettres en 1978 et 2 874 en 1979. Ce
rythme n'a pas varié depuis le début, pendant 1'été 1975,

Le "phrasier" contient environ trois cents textes médicaux et
quatre cents textes annexes @ noms et adresses de correspondants,
formulcs de politesse, et en-tetes.

Les examens fonctionnels respiratoires avec scintigraphies
pulmsnoirec cont traitée de la meme manidre [a feunille de marque,

plus longue, est remplie en partie par le médecin du service des
Isotopes.

(Figure 22 : feuille de marque d'E.F.R., page 1)

(Figure 23 : extrait du phrasier d'E.F.R.)

(Figure 24 : compte-rendu d'E.F.R.}

(Figure 25 : feuille de marque des scintigraphies pulmonaires au
xénon)
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3.5.2 Service de Chirurgie Digestive
(Hopital de Brabois, C. H. U. de NANCY)

Le service réalise des comptes-rendus opératoires avec
l'application,

Il y a eu 1 442 comptes-rendus d'intervention en 1978 et 1 599 en
1979,

Chaque compte-rendu est édité en cingq exemplaires.

La secrétaire occupe la machine une demi~journée par semaine.

Le "phrasier" comprend environ 750 textes médicaux.

Les chirurgiens et internes n'utilisent pas de feuille de marque.
Ils cherchent les références des phrases dans un recueil. Celui-ci
est divisé en plusieurs parties selon les temps opératoires et les
organes,

Ils notent sur papier libre la suite des numéros de code
convenables et les compléments en texte libre.

(Figure 26 : extrait du recueil de chirurgie digestive)
(Figure 27 : extrait du phrasier de chirurgie digestive)
(Figure 28 : compte-rendu opératoire)

3.5.3 Service de Pédiatrie
(Hopital de LAON)

Ce service a une activité de 5 000 consultations et 1 500
hospitalisations par an en moyenne, dans deux domaines : pédiatrie
générale et néonatologie.

L'application sert & la rédaction des rapports d'hospitalisation et
de nombreux autres documents : nouvelles en cours du séjour,
demandes de prise en charge & la Sécurité-Sociale, etc....

Les rapports sont longs : quatre & six pages, soit environ deux
cents appels ou textes libres. Ils sont entrés en machine en une
seule fois.

La machine est occupée & temps complet, soit six heures par jour et
plus.

Il y a trois phrasiers : pédiatrie générale, néonatologie, et
maternité,

Une des feuilles de marque est remplie & la maternité, qui est un
établissement distinct et proche de 1'hopital. Le phrasier
"maternité" lui correspond.

Cette organisation favorise une bonne continuité dans la
surveillance des nouveaux-nés qui entrent dans le service de
pédiatrie.

Les phrasiers '"néonatologie" et "pé&diatrie” sont importants : de
1000 & 1200 textes.

Figures :
(29 : extrait des feuilles de marque de pédiatrie}
( 30 : extrait du phrasier de pédiatrie)
( 31 : lettre de sortie d'hospitalisation en pédiatrie)

32 : extrait des feuilles de marque de maternité}
: extralt du phrasier de maternité)
34 : examen pour le certificat de santé des 8 preniers jours)

w
w

( 35 : extrait des feuilies de marque de néonatologie)
{ 36 : extrait du phrasier de néonatologie)
{ 37 : compte-rendu d'hospitalisation en néonatologiel

( 38 : feuille de marque pour évolution compliquée de problémes
neurclogiques)

3.5.4 Service de Pé&diatrie
(Hopital de MONTMORENCY)

Ce service gére des dossiers d'hospitalisation de néonatologie et
ce pédiatrie Générale, avec des phrasiers et des feuilles de marque
proches de celles de LACN.

3.5.5 Centre Médical Spécialisé
pour Affections Respiratoires, SCHIRMECK

Ce centre traite les insuffisants respiratoires chroniques en
dehors des phases aigues qul nécessitent une réanimation.

Il gére avec l'application des comptes-rendus de séjours, environ
1000 par an. Le séjour dure en moyenne un mois.

Le médecin écrit un seul compte-rendu gui résume toute
1'hospitalisation.

Le "phrasier!" se compose de six cents textes médicaux environ.
¥, T - T . N R e
\Flygure 39 . exitait des [eurlies ue walyde gu biiau d'enlree)

(Figure 40 : extrait du phrasier)
(Figure 41 : compte-rendu de séjour)
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3.5.6 Service d'Urologie - Chirurgie III
(Hopital Saint-Jacques, C. H. U. de BESANCON )

Ce service a une importante activité de recherche sur les dossiers
d'hospitalisation gérés par l'application.

Les dossiers sont classés par pathologie (tumeurs de vessie,
stérilités masculines, etc...).Plusieurs sont traitées par
l'application indépendamment des autres.

Le service dispose de 1'application depuis janvier 1978.

Figures : exemple des tumeurs de vessie
42 : feuille de marque, données anatomo-cliniques)

(

( 43 : feuille de marque, anatomie-pathologique, microscopie)
( 44 : feuille de marque, thérapeutique et extension)

( 45 : feuille de marque, surveillance)

( 46 : extrait du phrasier)

( 47 : document de synthése)

3.5.7 Dossiers de recherche sans édition :

De nombreux travaux de recherche ont été faits depuis 1'été 1978
sur des dossiers gérés par l'application.

Ces dossiers n'ont pas & etre édités. Il n'existe donc pas de
"phrasier'.

On code les &léments d'observation de 1'é&tude comme ceux d'un
phrasier, mais sans créer de texte.

Une application d'analyses statistiques de données qualitatives
exploite ces dossiers.

Elle sert a BESANCON, & LAON, et a NANCY.

A NANCY, elle a été utilisée dans divers travaux, en particulier a
la préparation de mémoires et de théses de Doctorat en Médecine.

Entre autres bénéficiaires, on citera par ordre chronologique :
Madame A, Nabet (Néonatologie)}, Professeur J. Lacoste (E.F.R.),
Madame J. Bientz (Allergologie), Monsieur H. Coudane
(Traumatologie), Monsieur J.-L. Guirlet (Anesthésiologie),
Professeur J.-P. Grilliat (Allergologie), Professeur Agrégé D.-A.
Moneret-Vautrin (Allergnlogie), Monciour Schlerct {OREAM}, Monsiecur
E. Junke (Anesthésiologie), Monsieur L. Pinze (Allergologie),
Messieurs M. et C. Marquis, P. Giraudon et J.-P. Joly, Docteur J.
C. Vagner et Monsieur J.-F. Perrier (Anesthésiologie).

(Figure 48 : feuille de codage d'une 6tude des rachi-anesthésies en
chirurgie urologique. J.-C. Vagner, J.-F. Perrier)
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3.5.8 L'application comme auxiliaire de secrétariat :

L'application sert occasionnellement comme auxiliaire de
secrétariat, pour la frappe de courrier et de rapports, la mise en
forme de tableaux (fig. 49 ). Elle a servi & éditer les brouillons
et l'exemplaire définitif de la présente thése.

Un systéme d'édition de circulaires a été réalisé 3 partir du
systéme de base. Un "phrasier" contient une liste d'adresses des
médecins de 1'Association pour Enseignement Médical Post
Universitaire de 1'Aisne, et les textes nécessaires du courrier
ordinaire.

Le systéme assure 1'édition automatique des circulaires de
convocation, d'invitation, et les appels de cotisation annuels ou
les relances, ainsi que des listes d'adhérents (noms, adresses,
impayés, étiquettes pour envols). Il permet une mise & jour trés
simple pour la secrétaire des adresses et des réglements.
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Figure 23 : extrait du phrasier 4'E.F.R.

1000.0 22 Il n'y a pour l'instant ni toux ni expectoration.

1005.0 22 La toux se limite a de simples raclements de gorge.

1007.0 0 On note quelques quintes de toux.

1010.0 22 La toux est frequente, parfois fatigante.

1015.0 0 L'expectoration est minime, voire nulle.

1020.0 0 L'expectoration n'est pas negligeable.

1025.0 0 L'expecteration est abondante.

1040.0 O Les crachats sont fluides, non infectes.

1045.0 O Les crachats ne sont pas purulents, mais visqueux.

1050.0 0 Les crachats, infectes mais assez fluides, viennent sans trop
de peine.

1055.0 O Les crachats, muco-purulents, tres visqueux, viennent difficil
ement.

1070.0 0 Ces manifestations bronchiques r'ont pas d'horaire particulier

1075.0 O Ces manifestations bronchiques s'observent surtout le matin.

1080.0 O Tout cela s'accentue vers le soir,

1085.0 0 C'est surtout la nuit que ces manifestations bronichiques inter
viennent.

1095.0 O Ces episodes surviennent essentiellement au decours des crises

1100.0 0 L'attention est attiree par des crachats hemoptoiques.

1105.0 O De tels episodes sont assez rares.

1120.0 O Ces episodes sont maintenant frequents.

1125,0 0 (Cela remonte a longtemps.

1130:0 0 Tout ceci est relativement recent.

1200.0 22 ‘A l'inspection, aucun signe d'insuffisance respiratoire chroni

que. }
1210.0 22 A l'inspection, pas d'hippocratisme dipital,
1220.0 22 A l'inspection, leger hippocratisme digital.
1230.0 22 A 1'inspection, net hippocratisme digital,
1250.0 0O Le thorax n'ast-pas;ﬂefnme.
1255.0 0 Le thorax presente de legeres deformations.
1260.0 O Le thorax est nettement deforme.
1265.0 0 La gibbosite est evidente.
1270.0 0 La cage thoracique est deformee "en tonneau".
1300.0 0 Il n'y a aucun tirage intercostal.
1805.0 0 On note un leger-iivage-intercostal.
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Figure 24 i exemple de compte-rendu d'E.F.R.

CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE MANCY 20 5 80 - 8000
HOPITAL DE BRABOIS
Service des Exomens de
La Fonction Respiratoire

Professeur J, LACOSTE
Tel (83) 56.81.20 pouste ¢24%

Honsieur le Professeur J.P, GRILLIAT
Service de pedecine D

W (i) de Brabois (C.H.R, NANCY)

42 ans

Honsieur,

Le bilan fonctionnel o ete reolise ce matin dans de bonnes conditions
techniques,

(linique et antecedents vous sont sfens connus, je n'y insiste done pas,
On noters cependont 1'omaigrissement depuis § m0iS (mOins gN9S),

L’echangeur pylsonaire est de qualite normale, ou Tepos, of DU globale,

Le sang arkeridl; o Tepos est a 10 ligite de 1'hyparie, 11 ¥ o en meme
tenpe hypocophie, danc hyparventilotion relotive, D/ou une ceptaine
alcalose ventilatoire digue, emokive et banale, [kematnerite est quasi
normal, Le ol d'Hb est correct, |'effet-shunt esk insignifiont, la
diskribution oerienne est honogens,

Lo spivographie revele Un leger syndrome restrictif, alors qu’on devine
une tendance vers 1e syndrome Obstruckif, Lo ventilakion maximnlejminute
0 un debit SUTFisont, vu 1'entroinement,

BronohO-CORSERICEION franche o 1'o0detyléholing, sons sposee latent, {o
dymosique expiratDire est effondres, |' max = U’ spontonee da repos,

En comelusion, ceé bilon tradiank une legere incapocite fonctionmelle,

i repos, 1'echangeur conserve des qualiles normales (duckances), Lo
ventilation CORpEREE eRcore au repos. miis 1'effort est limite

Veuillez croire, HOnSieur, o BOh respectueux devouesent,

L’ interne
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27 1 début du phrasier utilisé pour la rédaction des
comptes-rendus opératoires de chirurgie digestive

¥ 11,0 CHU de NANCY-BRABOIS Service de Chirurgie C
Compte-rendu Operatoire

+ 0.2

+ 0.2

ans

Dg:

= OBy

Operateurs :

L'intervention est faite en urgence pour
L'intervention est faite a froid pour
L'intervention est faite en urgence differee pour
NOTIONS GENERALES

Malade dont 1'etat general est bon,

Malade dorit 1'etat general est mediocre,

Malade dont 1l'etat general est mauvais,

Malade a tres haut risque chirurgical,

sans tares associees,

insuffisant cardiaque,

insuffisant respiratoire,

insuffisant renal,

de tres mauvais terrain vasculaire,

ethylique notoire,

diabetigue,

obese, .
sans antecedents chirurgicaux.

ayant deja subi une laparatomie sus-mesocoligue,
ayant deja subi une laparotomie sous-mesocolique.
presentant une cicatrice de laparotomie ancienne.
ayant deja subi plusieurs interventions abdominales,
VOIES D'ABORD

Le malade est place en position de la taille,

Le malade est place en position de De FPage.

Le malade est place en decubitus lateral partiel.
Le malade est place en decubitus lateral complet,
Leperotonis subg.ombilicale,

Laparotomie sous-ombilicale,

Laparctomie a cheval sur 1'ombilie.

debordant 1'ombilic.

Incision de Mac Burney.

Incigion de Jalaguier.

Prolongation de 1'incision.

Incision para-rectale droite.

Incision pera-rectale gauche.

Laparoscopie.

Incision oblique du flanec.

Incizion de Barraya-Turnbull,

Incision trans-rectale.

Laparotomie transversale sous-costale droite.
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Figure 28 : exemple de compbe~rendu opératoire
de ehirurgie digestive ( Nancy )

CHU de NANCY-BRABOIS

Service de Chirurgie C Compte—rendu Bpéra’toire

s 30 5 80 - 56,1700

75 ans
Dgi 0Bl21 - C.P. 35

L'intervention est faite en urgence différde pour 1 tableau clinigque
evocateur d'l néoplasme de la tEte du pancréas plutdt que dii
complication lithiasique, respansable d'i ictdre résolutif, puig
récemment d'l syndrome féhrile inexpliqué.

NOTIONS GENERALES

M_al.adg A tr?s haut risque chirurgical, ayant déja subi une laparotomie
awmeaocohque) pour cholécystectomie ancienne.

VOIES D'ABORD
Laparotomis sus-ombilicale x

EXPLORATION
L'abord est gné par de multiples sdherences.

Voies biliaires : Le pédicule est le siége d'l envahissement
néoplasique,

# A .
_Pancr.eas t La_ tete pancreatiqus est tumorale. envshissant le peats de
la lope pancréatique jusque la racine du mésentdre,

TECHNIQUES ET MONTACE
Cholanziographie par ponction du qh‘ola’da_que. Sténose pédiculaire basse,

Or} nhe retient pas d'indication de dérivation en raison de 1'absence
d'ictére et sirtout devant le caractdre dépassé des lésions,

Drainage : Redon sous le fois drait,

ol 8 3 i
.?rme.tu.rfe t Fergeture de 1a paroi par un plan musculo-aponévrotique
d'Ercedex. Plan seus-cutané au gut, Agrafes.

Uivere - Uonclusion i Laparotomie simplement exploratrice.




Extrait des feuilles de marque de pldiatrie

Pédiatrie LAON

Figure n® 29 :
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- ™ 'é a
;3' & g P 8 Figure 30 : extrait du phrasier de pédiatrie ( Laon )
COE g . 8
ge % g 4 B
2 M r e 2 i o
B se Eq -:..1 m. E-, E
S @ @ 'QI & I @
H8 3§ & f &
a b % 8 5432:0 0 écchymoses;
i b ke 54340 U mycose generalisee, _ :
g :g E ¥ P 5 5436.0 0 dermatose eryihro-squameuse bifocale type Leiner Moussus,
§ w8 3w g 5 5438.0 0 erytheme fessier,
(TR g h .2 -5 g é 5440.0 0 impetine,
d 2 A ey G4LZ.0 0 parasitose,
U g ot TR E < T TR | 8 P
] g E E el ] E’ R 56444.0 0 eczema,
G g Ry R Hlomliae o 4 H 5466.0 0 angiome,
QI ‘ol ﬁ’ §| &l 2 gl o 2 5448,00 0 anomalie des phanered
§ : ; gl ol g 54500 20 A noter
. E % - e 5458.0 0 - Kinesitheraple. : _
i s g g 5460.0 20 On ceonseille la therapeutique suivante :
a 5470.0 20 Eiat general :
:g : 3 53 -8 5471.0 O tres bon.
= s 8a 5°37% 5472.0 0 bon.
¢ £ g g 4 £ b % 8 % 5473,0 0 mediocre.
4 N 5 8 B :‘3 Bos 2 o 5474.0 0 mauvais.
i g ‘E 5 Ml 2 E 8 E g. £ 5476.0 0 inguietant,
| 2 3 el e BGR-Sg  l 5480.0 20 Signes fonctionnels @
33 | gl 8| £ & & ﬁ & g 5281 0 =0 asgthenie-
3‘ 'ﬁl % E| Efg § ﬁ R' '”'l "m‘l “l 5483.0 O anorexie.
i 5484.0 0 L'enfant est prostre.
b 5485.0 20 Deshydratation :
ks \-g P E 5486.1 0 pas de pli cutane,
H § 8 5486.2 0 langue humide.
g % : E g 5486.3 0 pli cutane paresseux.
g ﬁ s "E &3 5487.1 0 pli cutane franc.
E s R 5§ o’ 5487.3 0 langue seche.
E :g' % § w i 54B7.5 0 fontanelle normaotendue.
2 3 % R 8 9 5487.7 O fontanelle deprimee.
48 g E LRGN 5 B 5488.1 0 cernes oculaires.
STl & TR = e e N 5488.3 0 plobes enfonces. !
§| E| El g §l g §1 % §I "F‘I a| 5490.0 20 L'examen de:la cavite buccale est sans particularite.
; ' i o 5492.0 20 Au niveau de la cavite buccale :
bl X ] 5494.0 0 muguet,
& E : 5496.0 0 eruption dentaire probable,
E .9 8 & e § b 5506.0 0 Las dents de lait sont fort cariees,
‘ R o . 5508.0 0 Les dents definitives sont cariees,
9 = %
R w8 LF2 ] §5510.0 01l faudra envisager 1'ablation de ces dants.
g ‘S =L g 3 a . E; ‘é\ % _"J;SiE 0 20ile Uloblekie srihadantigus meriterait d'etre pris-en rharoe.
-8 i et g " S ¥ £ " e orthadantigue meriteralit ¢ el .
5 & g ©E E a *ﬁ .ﬁ < & 5516.0 0 arosse langue,
b EL AR - la El w88 5 L § & 5518.0 0 gencives anormales,
g § E% ¢ gﬂ'& B g ﬁ 8% ¢ § 5520.0 0 Les amygdales sont augmentees de volume,
&R w ubd W R HE B E R 5522.0 D/Les amygdales sont infectees
LR EE R R R 5524,0 D La gorge est rouge
gl ﬁ| E| E' §l gl §| al §| E % §| ﬂ' §I ﬁ| 5528.0 0 Preésence d'une angine erythemato-pultacee
£ : LB 5532.0 0 le cavum est obstrue de mucosites,
[ 5534.0 0 pus dans le cavum
[ 5536.0 0 Cet enfant est un adenoidien probable.
: 5838,0 0 aphtose
"-:i §540.00 0O - )
i © o 5542.0 20 Anomalie di voile du palais :
wy
2 gl g .ml ) il
23 REg 8
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Figure 31 . exemple de lettre de sortie d'hospitalisation
en pédiatrie
CENTRE HOSPITALIER DE LAON/AISNE/ 3 6 80
rue Marcelin Berthelot
02001-LAON CEDEX
TEL.(23.) 23.29.30.
Service de PEDIATRIE
Medecin-Chef Dr Louis KREMP
Dr Francois DOUCHAIN
Dr }.F. HONGRE
DRIME Ly
Ref. : 27057.1 - 3 6 80
Hospitalise du 11.5.80 au 2.6.80
(G A— M
Nais.: 11.5.80 () a Mat, ...
Parents: G...-:+
réute de
02....
x‘!.xx.ﬁ(

1. %K. 000 %00 XXX o XXX

ANTECEDENTS FAMILIAUX :
.. La mere est jeune, son groupe sanguin est O, Rhesus +.

GROSSESSE ACTUELLE :
Parite : 3 Gestation :3 Le terme prevu se situe vers le 25.6.80 Cette

gestation s'est campliquee d ‘hemorragies, Echotomographie : placenta
recouvrant posterieur

L 'ACCOUCHEMENT : son aspect est clair.
. La cesarienmne est decidee avant le debut du travail. L'aspect
placentaire est nomal.
Ancmalie de position placentairs (placenta praevial.
Le cordon est normal [(2A+1V).

LA NAISSANCE :
Une desobstruction sinple est le seul-geste necessaire.
On ventile 1'enfant au masque. Vitamine K1 faite,
Motif d‘'admission : prematurite

LE TRANSPORT :
.. 11 s'effectue par ! 'Equipe du SM.M.U.R. accompagnee d'un Interne de
Pediatrie.
Ce transport se deroule sans incident, enfant en couveuse.

ETAT CLINIQUE A L'ENTREE :
.. L'impression clinique d'entree est rassurante.
Temperature a 1 'admission : 3608
L'etat de la peau est satisfaisant.
Il n'y a pas d’'oedeme.
1l n'y a pas d'ictere,
.. La frequence respiratoire est normle pour 1'age.
A 1'auscultation, le mrmire vesiculaire est bien percu dans les deux
chaips. absenice de balancement-thoraco-abdominal,-pas-de tirage inter
“metal mae d'entmnair ywohoidien. pas de battement des ailes du nez,

Figure 31 - suite

2

.. Le rythme cardiaque est regulier et sa frequence est en rapport avec
1'age. Les pouls peripheriques bien percus sont le reflet du bon etat
cardio-circulatoire peripherique. A 1'auscultation cardiaque, pas
d'anomalie stethacoustique.

.. L'abdomen n'est pas meteorise.

.. Il n'y a pas de ressaut des hanches a la manoeuvre d 'Ortolani.
Les menbres ne sont pas normaux : pied talus droit

.. La cavite buccale est sans particularite. .. Exterieurement, le
crane n'a pas d'anamlie.

.. Sur le plan neurologique : Le cri est franc, 1'enfant est bien
eveille. Le tonus axial est excellent.

.. Sur la radiographie thoracique d'entree : Pas d'image de surcharge
parenchymateuse.

L'onbre cardiaque a un aspect normal pour 1'age. rx hanches: angle
cotiloidiena 300 a D et G

.. Gazometrie sous air : Ph :7.32 -Pad2 :44.5 -PCO2 :45.4 -BD :3
Hematies (106/mm3) :4.8 Hematocrite (%) : 56 Globules blancs
(103/mm3) : Polyneutrophiles (%) : 54% Plaquettes (103/mm3) :180 000
Fibrine (g/1) : 1.7 IgM (mg) : 30 Bilirubine (mg/1) : 127 Coombs :
) Na+ (mEq/1) : 138 K+ (mEq/1) :5.2 ;

.. La bacteriologie est negative, hemoculture (-) dans les urines.

EVOLUTION: .. durant son hospitalisation, 1'enfant ne pose par ailleurs pas de
probleme, respiratoire, metabolique, cardio-vasculaire, neurologique,
abdaminal ou urinaire, .. L'evolution de la courbe de poids est banale.

Poids de sortie : 2320 ¢ .. L'examen neurologique effectue avant la
sortie est normal pour 1'age.

PRESCRIPTION A LA SORTIE :
Vitamine D sous forme d 'UVESTEROL (XXXV gouttes/jour).
L'enfant sera suivi-par son Medecin-Traitant. Dr MARTIN

DIAGNOST ICS PRINCIPAUX :Premmturite, (terme situe a 35 semaines)
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109 Lo AR s
bl B 3 O igure 3% : extrait du phrasier "maternité" du service
% § § H 8 ﬁ g lmj ~§ - o iR de pédiatrie de 1'hépital de laon
ol | - oohe CxW ot s =
e S nod & 8
e Wl e
g g4 :-_'i i § E g ;" & 3 1052,0 O INEDITABLE La mere recoit une antibiotherapie avant 1'accouchement.
3 gl El gl ﬁ] ?‘\I ﬁ! §| _ﬁ| gl ﬂl 1055.0 O INEDITABLE Le 1iquide amiotique est d ‘abondance normale,
= it e = = o e DS R I 1060.0 O INEDITABLE Le liquide armiotique est peu abondant,
o 1065.0 0 INEDITABLE Le liquide ammiotique parait trop abondant,
20 i 1070.0 0 INEDITABLE son aspect est clair.
& iy ! S 8 1075.0 0 INEDITABLE il se teinte secondairement.
£ §3ig &, uEpfst 1000 0 INEDIASLE {1 4s teinte d loiblec.
o g TR T I X w6 ) T 1085. 0 [INEDITABLE odeur -est nommale
a dE e R, B &g i B 1090.0 0 INEDITABLE Son odeur est fetide,
i CO T - E z o % AT L'examen bacteriologique du liquide amiotique
= e BoEoE oo ‘3‘ e A 1095.1 0 INEDITABLE reviendra positif,
2 gl l':f}{l 5| g NI el n~| a-| ﬁ| mi SI ﬂ 3’ gl oy accwchemmt se deroule par vole basse
¥ o I S B 1 M | (] [ R B ] M 1105.1 0 INEDITABLE par presentation cephalique.
o & .. L'accouchement se deroule sur un mode
" 5 1110.1 0 INEDITABLE naturel, par presentation du siege complet,
i & 1115.0 20 INEDITABLE .. La presentatim est de siege decomplete.
4 o ] & o o 1120.0 20 INEDITABLE .. 11 s'agit d'une presentation de la face.
o £ w T T o § 1125.0 20 INEDITABLE .. Mode de presentation particulier :
b= SAaniEle 'E-' g gk e 1130.0 20 INEDITABLE Le recours au forceps est necessaire.
& €& o A8 o o 1135.0 20 INEDITABLE L'accouchement se fait par spatules.
I £gpww 82t o g - 1140,0 20 INEDITABLE L'accouchement se fait a |'aide de ventouses.
# S S T 2 g 1145.0 20 11;15011"531.15 L'expulsion se fait apres une manceuvre de grande extrac
i o= - I R (i @ e tien. i !
pur -;% E .24 F % & E a g *§4 ,g & 1150.0 O INEDITABLE -~Indications de ces manoeuvres obstetricales :
?. p : : B :-i ; R LA S ST 1160.0. 20 INEDITABLE Le travail dure :
3 gl El E' gi 4’ q[ 2 10 g 78 E § & 1165.0. 0 INEDITABLE Duree d'expulsion :
] b= oo Bt I I B | A 0] 1 (S ) L) 1170.,0 0 INEDITABLE La niere est anesthesiee en [in d'accouchement.
| - 1175.0. 0 INEDITABLE Les drogues administrees :
=, P b Le travail est anormal par la survenue
x bl o w ]é 1180.1 'O INEDITABLE d'une stagnation de la dilatatien.
% eyl e o T s 1185.0 O INEDITABLE Le travail se caracterise par sa rapidite.
~ 8 ’é 3 i TR E g s E 1190.0° O INEDITABLE Une hypertenie est signalee en cours de travail.
4 2l H U o R i 1195.0 0 INEDITABLE Une hypotenie est 'signalee en cours de travail,
i iy a8 el S' IFaR E £ o 5 2 1198.0 O INEDITABLE -L'expulsion est laborisuse. 5
i CelygFoBhbsIn 1205.0 20 INEDITABLE On note une diminution transitoire des bruits du coeur,
.—”8* "é & e § & 'ﬁ ‘g E i E i % g9 1210.0 20 INEDITABLE On neus signale une diminution durable des bruits du coeu
b4 2 =018 % 5 ol e L.
& oI T I = O s e :f E s A signaler une ancmlie du trace electrique
5 g] 3 gl gl :l g] ;g| w‘l .al .§{..g’ g §| §’ 122001 0 INEDITABLE sous menitoring.
P e e =t = () = (= e o s L) (R i lL.a mesure duzPh foetal par prelevement capillaire
i e 125,01 0 INEDITABLE sur scalp temoigne d'une acidose,
3 g i 2 1227.0 0 ITEDITAELE Le monitorage foetal par surveillance electrique est norm
Y W 5 s ol al,
= 7D et e ‘E > E‘ .. La cesarienne est decidee en raison
iz Sl BB o 8 g F 1240.1 O INEDITABLE ‘des antecedents de cesarisation.
5 :f | P ; a A ogn TR 1245,0 30 INEDITABLE || La csearjenns act dacidas avant 1a dahot di fravail
R g s AT E! S_‘i b 1250.0 0 INEDITABLE Le bassin est en effet limite.
RO RS S i B AN 1255.0 20 INEDITABLE L'epreuve du travail n'est pas concluante,
2o e T AR (W g. - B AR R 1260.0 20 INEDITABLE .. La cesarienne est decidee en cours de travail,
B S e B et i o s - T § 1265.0 20 INEDITABLE .. Le placenta pese :
% S e S . Sl v 5 g ow 1270.0 O INEDITABLE L'aspect placentaire est normal.
al 3 &l g 8 & g & ﬁ Sl 4 4 4 g 1275.0 20 INEDITABLE L'examen placentaire revele :
=1 (D) =< B Bt It iod e IS M) BRGS0, B0 G 1280.0 O INEDITABLE Ce placenta a ete transmis pour examen anatomo-pathologiq
= ; ue.
& % T 3 1285.0 20 INEDITABLE Ancmalie de position placentaire (placenta praevial.
= g o bllm @ 1305.0 20 INEDITABLE Cette gprossesse gemellaire est uni-ovulaire.
& b M g8l i L E 1310.0 20 INEDITABLE Cette grossesse gemellaire est hi-ovulaire.
= o ..-E} RN i ,a s 1315.0 20 INEDITABLE La poche amictique est unique.
g R d i Bl B iR G B 5 £k 1320.0 20 INEDITABLE 11 existe deux poches amiotiques.
= Bodog—— 3 g i 2 Ly 1325:0 20 INEDITABLE L'examen du placenta confirme 1'hematome retro-placentair
8 298 Blid U ‘.




Terme : 38 semaines

Figure 34 ¢ compte-rendu d'examen pour certificat
des huit premiers jours

CENTRE HOSPITALIER DE LAON/A ISNE/ 2 6 80
rue Marcelin Berthelot
02001-LACN CEDEX
TEL.(23.) 23.29,30.
Service de PEDIATRIE
Medecin-Chef Dr Louis KREMP
br Francois DOUCHA IN
Dr ].F. HONGRE

Ref. : 27049 - 2° 6 80

P T b e,

Nais. : 31.5.80 a ...

P.N.=3350 ¢ T=50.am PiC.=35 em

Parents : P..... 2 T

oAty Sl NeET
Med. Trait, Dr G..oouns

Mon Cher Confrere,

A votre demande j'ai examine cet enfant pour etablir le certificat de
sante des 8 premiers jours

+» L'accouchement se deroule par voie basse
A LA NAISSANCE : 11 a crie immediatement. Son apgar est normal. a 5 .
minutes {1 est normal, Aucune reanimation n'a ete necessaire, 11 a subi
une sinple desobstruction avec aspiration. Des la Zeme heure de vie il a
ete alimente par de |'eau sucree puis par un lait maternise standard.
EXAMEN : Son aspect est satisfaisant, le cordon est normal, 1'etat de la
peau est satisfaisant, avec un bon turgor, | 'oedeme est generalise, t1
existe un leger ictere, | 'enfant est bien colore. le eri est franc,
L ausculation cardiaque est nommle ainsi que le rythme. les femorales
sont bien battantes, |'abdomen est plat, bien souple. le crane est
normal ainsi que la fontanelle.
EXAMEN NEUROLOGIQUE : la reaction au pincement est de bonne qudlite, le
reflexe tonique des merbres superieurs est nowmmal, les flechisseurs du
cod sont efficaces, lemore est normal, 1 'angle poplite est inferieur a
90, la marche automitique est facilement mise en evidence, ainsi que le
reflexe de redressement.
L ‘examen oculaire ne montre pas d'anomalie.
La cavite buccale est saine,
Les hanches sont nermales, il n'y a pas de ressaut.
Les organes genitaux sent de type feminin : [‘orifice vulvatre est hien
individualise,
L'etat de cet enfant, a temme, est donc satisfaisant.
Veuillez croire, Mon Cher Confrere, 4 1'assurance de mes sentiments les
meilleurs.

Docteur L.KRENP
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Figure %5 @ extrait du phrasier npéonatologie"

du service de pédiatrie de Laon
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20 .. A 10 minutes, on le cole entre 8 et 10,

20 .. A 10 minutes, on le cate entre 5 et 7,

20" .. A 10 minutes, on lecote entre 2 at 4,

20 .. A 10 minutes, on le cole entre 0 et 1,

20 Les tous premiers mouvemenls respiratoires se derculen! nomalement
, puis survient une apnee secondaire.

20 Aucun geste de reanimation n'est necessaire.

20 Une desobstruction simple est le seul geste necessaire.

20 On oxyzene l'enfant durant les premiers mouvemenls respiraloires, s
ans pression d'insufflatiocn,

20 On ventile |'enfant au rmsque,

20 L'enfant est intube et ventile.

20 On pose un catheter veineux par voie ombilicale

0 L'enfant est alcalinise,

20 INEDITABLE L'enfant a une reanimation en Salle de Travail de mode no
n precise,

0 INEDITABLE Delai d'efficacite :

20 Cette reanimation en Salle de travail dure + de 15 minutes.

20 C'est en Salle de travail, qu'apparaissent les premiers troubles.

20 Les premiers troubles apparaissent apres la sortie de la Sallede T
ravail, mais avant la 24eme heure.

20 Les premiers troubles apparaissent entre la 2deme et la Tleme heure

20 Les premiers troubles apparaissent au-dela de ]3.

0 Vitamine K1 [aite.

20 INEDITABLE -Appel dans le Service des la naissance.

20 INEDITABLE -Appel au Service durtant la premiere heure de vie.

20 INEDITABLE -Appel dans le Service enire 1 et 3 heures de vie.

20 INEDITABLE -Appel au Service vers la Geme heure de vie.

20 INEDITABLE -Appel dans le Service au=tdela de la 24eme heure de vie.

20 Motif d "admission
20 Conseils donnes avant le depant :
L1 LE TRANSPORT : ¥
20 Celui-ci s'effectue en anbulance non medicalisee,
20 .. Il s'effectue par | '‘Egquipe du S.MM.UR. accompagnee d 'une Infir
miere de Pediatrie,
20 .. 1l s'effectue par 1'Equipe du SM.BLU.R, accompagnee d'un Intern
e de Pediatrie.
T INEDTTARLE —Heure d ‘apnel
0/ INEDITABLE -Heure d'arrivee en Maternite :
0 Avant le transport, |'enfant est desobstrue.
0 11 ‘est necessalre de le ventilér au masque.
20 La mise en condition avant le transport comprend | 'Intubation sur p
lace, avec mise sous respirateur et pression positive continue.
0 et pression pesitive continue.
20 Le dextro pratique sur place est Inferieur a 0,45,
20 Une perfusion est posee pour lutter contre | 'hypoglycemie,
20 On effectue un lavage gastrique avec du glucose pour prevenir | 'hyp
oglycemie.

Figure 47 compte-rendu d'hospi talisation en neonatclogie

RE HOSPITALIER DE LACN/A1SNE/ 2 6 B0
Ma:co i Berthelot
CEOEX

29.30.

acii Dbr Louis KREMP
rancoi s DOUCHAIN I
JF. HONGRE
Dr D...
2=2 6 80
u 23.5.80 au 31.5.80
w0
Eia S e Parents : R e
T

ANTECEDENTS FAMIL IAUX :
ANTECEDENTS PERSMNELS DE L'ENFANT :

11 est ne apres une gestation normale,
Accouchemeni normal. Polds de naissance : 3500 ¢ L 'apgar a une minute
est cotea 10.
Problemes respiratoires en periode neo-natale.
Debut de la marche i 1 an
Les ccinations sont a jour. Intervention(s) chirurgicale(s) :
amygdalectamie en 76 _ :
armi les maladies infectieuses courantes |'enfant a presente : Rougeole

74

Autres maladies : rubeole

Hospitalisation anterieure a Pediatrie ler, CH de LAON date a 1'age de 6
mois Motif : Deshydratation

MALADIE ACTUELLE,..Date de debut : 21.5.80 L'enfant presente comme symptomes

Vomi ssements, hyperthermie, rachialgies.
Evolution immediate : persistance de l'hyperthermie malgre

‘antibiotherapie

st adresse pour : syndrome meninge
INIQUE : 1 g

Age f{annee, mois) : 8 ans et demi Poids (D5) : 24 kg Taille (DS) : 127
cm 5 PC (DS} ; 60 em Tenmperature : 3905
Le evetemenl cutane est sain.
Etat general : bon. pas de pli cutane, langue humide.

‘examen de la cavite buccale est sans particularite.
Apparel]l digestif : pas d'anomalie clinique. !
Aires pangliennaires et rate : adenopathies banales au niveau de l'aire
axillaire de |'aire cervicale
L 'apparet]l osteo-msculalre esi slulclaienl hotiml .
Pas d'anomalie clinique urinaire
Les orifices hemidires gsont 1ibres.
Q.G.E. 1 Nx.
Sur le plan respiratoire :
La toux est intermittente. Le murmire vesiculaire est de bonne qualite
dans les deux champs,
Su le plan cardio-vasculaire : Les femorales sont bien percues.
Ext tence d'un souffle systolique, d'allure ancrganique. A
| auscultation, on deecouvre un souffle systolique cote entre 1 et 3/6,
localisea la pointe, irradiant peu, sans ancmlie de B2.
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l Figure 33 @ axtrait des feuilles de marque de Schirmeck

(_Qentre Médiocal Spécialisé p. Aff, Respir. ) figure 40 ¢ extrait du phrasier de Schirmeck

Centre Méd. Spéc. p. Affect, Regp,

| FTAT ENTREE 201 Florde i B iﬁ;ﬁ; (en elair,..)
201.1 Aspect générel satisfais. . : Tl " \
201.2 Aspect général moyen LA 200 Aonchgilsro I
201.5 Aspect géndral mauvais 203 _angﬂ‘!‘.Jl,('f)ﬂntrﬂﬂlﬂ A 201.: .. Aspec. general mediscre,
§g§ B_;rinnlame ;gg ::::?::Ejm :arn:me 201.5 Aspect general mauvais.
paleur o
' 204  érythrose faciale - 306 distenlinn  tharac. hm; 223_3 i ::Tg:ieme
205  cyanose epperente 07 e irae : 204.0 ¢ erythrose faciale,
| 207 exophtalmie s hyper 11 alisé 205.0 ¢ cyanose apparente,
' 208 hippocratisme digital 2 snsgali e 207.0 O exophtalnie,
dyspnée 209 Nulle odeur . 246, ESHTIOIOgME B 208,0 © hippocratisme digital,
] 210 Pes de dyspnée act. B ik 209,0 1 Dyspnee nulle,
211 Dyspnée mal pergue 312 Hypez rﬂfe asto dzz hr' 210,0 -1 Pas de dyspnee actuellemént
effort 212 Dyspnée mod.a 1'effort SCOPIE 321 hunn: & ntﬂgi = pms 211,0 1 Dyspnee mal percue, difficile a preciser.
213 DYspnée marche rapide ;ﬂ; ciné i:‘:scnmtfph; g:;st, 212.0 . Dyspnee moderee a 1'effort important
214 Dyspnée marche lente 1‘] mau\fa i cpcosta d. 213.0 Dyspnee moyenne & la marche rapide ou & un etage
215 Dyspnée moindre effort jgi' 4 & W diaphr. 214.0 Dyspnee presente a la marche lente
repos 216  Dyspnée au repos 221, Sl tp, 215,00 @ Dyspnee au moindre effort
221 ‘permanen te 3215 buﬁ.ne cxnfthua g:s :ie 216.0 .1 Dyspnee au repos
222 ‘épisodique 321.6 Susit ok hur;? B 221.0 © de maniere perpanente,
224 avec paroxyems rares Obscureis, 332 satisfaisant o gin 225.0' 0 de maniere épinsdinue.
| 226 avec paroxysmes Fﬁquenta Expiratal. :;;%i m“‘mm 224.0  avec paroxysmes rares.
227 avec parox.trés fréquents L] £ 1 226.0 © &vec paroxysmes frequents.
y 228 S8Ng. paroxysne 332.4 pédioc.+zones hypercl,pers, 227.0 O @avec paroxysmes tres freguents.
toux/ 231 Ni toux ni expectoration 228,0 © sans paroxysnes.
expector. 232  Toux séche sans sxp_ector.t EEh 431.0 Pas de toux ni d'expesctoration,
233 Toux produc.svec expe quol ofalte ] 232.0 Toux seche sans expectoration,
234 Toux prods .+ expec.intermit 401 DuCO non faite (technique) 433.0 Toux productive avec expectoration quotidienne.
I 235 Toux + expect.difficile 602 ouca Mt?bh 134.0 ¢ Toux productive avec expectoration intermittente,
240 séreuse 403 Dutd normale 235.0 . Toux avec expectoration difficile a exterioriser
241 mugueuse 404 Dugg eltérée 240.0 - serelse.
242 ﬂgrmlwae 405 déflci.t inf. 20 % 241.0 mlquense .
243  muccpurulente 406 E=de oA RE 242.0 0 mucegrumeleuse:
244  purulente 407 . sup, 30 % 243.0  mucopurulente,
245  hémoptolque 408 vi veraept ventil. 244.0 . purulente,
' 247  assez visqueuse 409 1 circul, 245.0 ( hemoptolque,
! 248 trés visqueuse 810 stteinte des 2 versants 247.0  assez visqueuse.
’ 251 moins de 10 ml spiro 410,7 Normale 248.0 tres visqueuse,
257  de 10 & 30 m] 410.8 I”i““rprét"bl' 251.0 de tres faible abondance (£ 10 mi).
253 de 30 & 50 ml 411.9 restf-mtir (inT. 25 &) 252.0 de faible abondance (10 a 30 ml).
254 supérisure a 50 ml 411,1 ) {25 - 50 %) 253.0 de moyenne abondance (30 a 50 ml),
255  supérieure & 100 ml 611.2 séuere restrict. (450 ’;) 254.0 abondante (€ 50 ml).
aapect 260 Non déformé 411.3 Dbst?:uctif mudér.(és 2 5§J’6i 255,0 extremement abondante (€ 100 ml).
thorax 261 Cyphose 411.4 i anyen 2 \ 260.0 hspect du thorax non deforme.
262  Scolipse 411.5 sévbre (+ 50 %) 261.0 Aspect du thorex deforme par cyphose.
263 Cypho-scoliose "*11-5 rnp:_te modérd J 262.0 hspect du thorax deforme par scolicse,
264  Thorax distendu #11.7 mixke moyen. importance 263.0 Aspect du thorax deforme par cypho-scoliose,
265  Autee déformation ¢ 611.8 mixte sévbre 264.0 Aspect distendu du thorax.
265.0 Deformation thoracigue @
0t e 270, . 1'auscultation, murmure vesiculaire




Figure 41 : compte-rendu de séjour au Gentre Médieal
Spécialis’ pour Affections Respiratoires

CURVAH, STRASEOURE

CENTRE MEDICAL SPECIALISE FOUR AFFECTIONS
i e APAR SCHIRMECK = EE1 @ (BB) 87, 00,40 ——imemooco o
RAFPORT MEDTCAL CONCERNANT 7 5 B0 - 1197

W i (M)
Doke 8 NOLSSANCE | ax, gy, XEAX
ST adresse . g 7o

OF/RK
25.3.80 de sartie

1 KXo KK o KX WA, NRR -
Date 4'artree 4.5.80
Matir 4'admissiaon

Bronckite chronique et emphysems,

Canguieme se jour o l'Ebabjaﬁasmenb aves ekok slinique moderemerk
dedrade depuis 1 dernier sgjour

nnkteeedpnks @k fackeurs favorisanks

Anksceadents en rappﬁrt aves l'arfection pespirakoire une
decompensation cardio-respirgkoire en Fevrier 1976, une phlebkike «o
H.l. fauche en 1977 avec uUleere varigquewn: apparu dans 1es soites,

AntecedEnts sans rappork avee 1'afFeAEion pespipakoipe
gauche en 1977, . .

Takagiame ancien modere (10 a 2D poquets-annees) ,

Fas de tobagisme ackuel
Pas d'ethylisne,
Dbedite

Etiak a 1tentnee
Asperk general sabisfFaisaonk,
Dyspnee ol reRFOs Sans paroMysmes

Toud produstive guee gxpeebarakion qUotidienne, micopurulente, de
Faikle akandanse (10 o 30 mil)

fEpeck distendd 4y bhoras,

A M ausculeation, murmure vesisauloire dininue aves advenkices. rafohil

dAFFus en respiration
rEamivAEinY ~alima

sirbaloances ,
1 e ) §oee mry
En oykre, il exdcke une hepakomednlie de 4 Erdvers de doigks, des
oidenes des M.I,, une dermite oere hilokerale ek des uloeres varigue
des 2 jompes,

GRlme, Pales ahepikanks, o capacken

RABIOLOGIE THORACTALE
SUr lbe aliches AiBEeNSion thorazique ovee inhonogeneitke de Lo ke
ERronehovaselairte, importanté ougnentation des hiles ovee cardinmnegnl
(majoree PO’ raproOTE au precedent wejour) ,
travees kilowoxillaires droites gele fodnle axillaive d4roie,
A la radioscopie dyrfiamigue, cingkigue sosko-diapkroanakigque
iNENFFisonbe ohaareitsement Bexpirakoire hediosre

BILAN FONCTIONNEL ET EXAMENS COMPLEMENTATRES

SEivoarapRin syndrome mixke sevepe gves predominancs obsbrue bive

RESPIRATON

une Be4dakqul

LIRATTEMENT EN COURE DE SEJOUR

FEvoLuTToN

RAPRORT

Figure 41 - suite

Tegts de bronchodilatakion negatirs,

gazoneErie arkprielle ay repos perkurbes aves legere kyporis
bkypercapnie moderes (FACOZ enkre 44 @k 50 torr) sous Eraitement,

Fematoaeri ke augmente, (521,
sedimentobion normale

En nutre,
PYikeese de

Hemomramme normel ,
Lofiogramme pereuvks hRyponakremie (130 Mmool 1),
A LE, 0.6, Fachysardie sinusale,

Le Eraikement medisamenkeuy a sgnsiste en mucolybiques
hrnhchddilatqtguﬁs BN 0BrOE01S pAr VOie generale pendank toubk le
s@jour, antibiotigues pendant 20 jours des diuretioues dew
anticoagulanks une vocsanakion polymicrobignneg

Un regime hyppaoolorique o eke presaiit copreckement suUivy,

Le kraikgment kinesitherapidque o aonsiske gn reeducatibn de Lo kol
adcation ¢ la venkilokaon abdomino-diaphragmakbaaue, au rERFOS, <
1refrork, (resulkat diffdcilement appreciakble) |

Fas d'incident notable pendant 1e sejour,

#lONCLUGTONS

Gyrdrame
Ohedibe,
Hlecerpe Varigueus,

BMphysemabel s ossocdie o braneki e chrond gue

Erak aliniqaue sabisfaisont au depark de l'ekablissement,
confirmes por les eianens de gozbpetrie ortéerielle par 1a
Ayrcimicue (dmeldiordtion du jen ddaphrogmotisie)

fimelanrakaon
Tordd DHenpEy &

PREVISCEAN B4 gpsd
INOEHYLL INE & ep

Le Eroikemert propaose a lo sorkie est le suivank
LASTLIX T ep/ts 1es 2 J; ALDARTONE T epfiks les 2 J)
BISOLVON au besaif

Foursaibe de 10 vossinakion polymicriobienne paor AMPHOVACCIN Pulmondare
&b SPREMUMAN notal pendank 17 Jols énzore,

O e NIKLY
Hedrcin-Direckaar

DDy BECKER
Medeoin-pdjoint

0, FIKDION
F. ot atinksrne

HEDLCAL ADRESHE A
Monsisur 1le Doebsue ),
S7120 CLOURNGE
Monsigur le pockelr KOOH -
Monzigur le Medecin-nonsei |
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Figure 42

: Urologie — CHU de Besangon
Tumeurs de vessie
Données apatomo-cliniques

NOM .

CPRENCM

SEXE |
DATE DE MNAISSANCE
N° DE DOSSIER |

DATE UE PRELEVEMENT :

TUMEURS DE VESSIE
DONNEES ANATOMO-CLIN|OUES

Figure 43 : Urologie - Hesangon
Tumeurs de vessie
Anatomie pathologique

COUPE N* ¢

‘EXAMEN MICROSCOPIGUE

ANATOMOPATHILOGISTE

" NATURE DU_PRELEVEMENT

ETIGUETTE SIGMA

A REMPLIR PAR LE CLINICIEN

TYPES DE PRELEVEMENT

Biopsie pince
Biopsie ziguille
Biopsie résectaur
Exéirése rdsectour

TOUCHER
Sous AG
Infilt. non perue
Infilt. suspecte
Infilt. eartaine

RECTAL :

MALADIES ASSOCIEES :

Dysectasie < 10ans
Dysectasie traftée
Dilwrticules

CYTOLOGIES URINAIRES

Nb, de cyto. pratiguées

Nb. da eyto. positives

5001
5602
s003
So04

5036

H036.2
50363
ELETR

5036.8
S_G)F

-3037.3

Soar.a

0578

Autres anomalies 5pas7 T.végét. bourd,  so1z3 T, infilrants pure
T. ulcéro-yégét. 50124
Tumeur pédicutée . soiz Caracy. nécrosé
Tumeur sessile 5012.1 Aspect infiltrant
Dysectasie = 100ns s03si9 ,
Cancer prostate 5037.1 T. du diverticule 50129
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Figure 44 ;

Urologie - Besangon
Tumeurs de vessie

Traitement et extension
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Pigure 45 : Urologie - Besangon
Tumeurs de vessie
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Figure 49 : exemple de tablean construit avec 1l'application

MALADIES OHRONIQUES

MALADIE : DIABETE
ASSOCTATION ATD Lok AFD TOTAL

DUCUMENT

brochure 5 £

Tract 1 1

Revue L 1 1 3
1 1
8 1

ivers

Toeral

DESTINATAIRES

Enfants 7 7

Parents ] 1

Médecins 4 1 5
3 3
1 1
1

Paramédicaux
Enseignants
Grand publie

THEMES 3
llaladie 7 1 1

Lotsirs 2

Leis 1 1

Vie dgsaciation 2 2

Nbre de documents H .1 1 __"__"-‘?Gh_h
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En résumé, 1'application remplit plusieurs fonctions tout au long
de la vie du dossier : & 1l'origine des dossiers, elle fournit
quelquefois un guide au médecin pour la rédaction.

Lors de la matérialisation des comptes-rendus, elle apporte & la
secrétaire tout un ensemble de prestations de traitement de texte.

Enfin, elle produit des archives sous un volume réduit, qui seront
exploitables ultérieurement.

L'établissement et le remaniement du "phrasier! de la discipline
par le médecin est un principe essentiel de l'application.

Les techniques mises en oeuvre dépendent largement des possibilités
et des limites du matériel : dialogue opérateur-machine, faible
capacité de stockage sur disque, lenteur des programmes (écrits
dans un langage interprété)

Deux préoccupations majeures ont dominé la réalisation :
- Le besoin d'économiser le temps des médecins et du
secrétariat, et de réduire les délais administratifs.
Les comptes-rendus de consultation partent le jour meme,
et les rapports d'hospitalisation ne sont plus bloqués &
chaque étape.
~ La fiabilité de 1l'application est un besoin vital
elle fonctionne tous les jours, sans personnel
informaticien, dans des hopitaux situés & plus de 300 km
de son auteur.

Le dossler manuel n'est pas supprimé. bauf volonté contraire, lui
seul contient le détail des piéces regues, alors que le dossier
informatisé ne comprend que des pidces émises et, éventuellement,
une synthése.

Un bénéfice secondaire peut apparaitre chez les médecins. En effet,
celui qui crée le “phrasier" remet inévitablement en cause
l'organisation de son travail.

Cette application n'est pas dans un état définitif. Les moyens mis
en oeuvre et les objectifs évoluent.
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4.1 GENERALITES SUR LE DEROULEMENT D'UNE APPLICATION

4,1.1 Décision initiale et prise
de la responsabilité de l'application :

La décision d'introduire 1'informatique vient d'un médecin, souvent
le chef de service ou plus rarement un proche collaborateur. Un
médecin du service prend quelquefois la responsabilité de
l'application. Ce role de responsable local n'est pas toujours
joué. L'expérience a montré qu'il est presqu’'indispensable.

4.1.2 Etude des dossiers médicaux et définition
de la place de 1'informatique

Son premier travail consiste & faire le point de ce qui existe:
recenser et examiner les dossiers et les communications écrites du
service.

I1 choisit ensuite parmi les documents ceux qu'il veut
informatiser. Ce sont surtout les documents répétitifs ou
stéréotypés. soit dans leur contenu, soit dans leur structure. Ce
sont aussi ceux qu'il veut pouvoir comparer facilement ensuite, et
qu'il veut rendre plus uniformes. I1 détermine aussi quelles
informations on voudra en tirer ultérieurement, pour limiter le
domaine d‘'informatisation, Il obtient ainsi une premigre liste de
documents informatisables, au moins théoriquement.
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4.1.3 Etude des moyens & mettre en ceuvre :

Les moyens & mettre en oeuvre doivent ensuite etre envisagés:
- Le médecin définit un vocabulaire et un phrasier.
- Il prépare la maquette des documents de saisie, qui
serviront & recueillir 1'information.
- Il prévoit les questions & poser systématiquement, et
prépare la présentation. De 13 découlent les modéles qui
serviront aux secrétaires lors de l'entrée en machine des
informations.
- Il choisit ensuite le matériel en fonection des volumes,
des contraintes financldres, et des travaux de recherche
envisagés ultérieurement.

Cet examen des moyens & mettre en oeuvre peut faire renoncer a
informatiser certains documents, soit parce que les médecins ne
peuvent pas créer un vocabulaire et un phrasier & la fois
satisfaisant, accepté et rapidement disponible, soit parce qu'on ne
peut disposer des moyens matériels nécessaires, soit encore parce
que certaines automatisations ne sont pas rentables, soit enfin
parce que la refonte des activités d'écriture est une révolution
trop profonde pour etre menée 3 bien.

X
4.1.4 Etablissement du calendrier de 1l'installation :

Lorsque 1l'objectif final reste trop important, on répartit les
acquisitions dans le temps, pour permettre une accoutumance et une
formation progressives. Ainsi, on peut automatiser d'abord les
compte~-rendus simples, isolés, par exemple d'intervention
chirurgicale ou de consultation ponctuelle, puis les lettres de
sortie, enfin 1'ensemble des dossiers,

Dans les services qui s'occupent de pathologies distinctes, il est
possible de commencer par une partie seulement des affections
traitées.

4.1.5 Formation des médecing :

L'installation d'un tel systéme de dossier commence bien avant
l'arrivée du matériel. Les phrasiers et documents de saisie doivent
etre prets lors de la mise en service de la machine, Dans quelques
cas favorables, il est possible de se servir des documents de
saisie et de les tester avant de disposer du matériel: les auteurs
remplissent ces documents comme des feuilles d'observation
ordinaires puis dictent un texte d'aprés les abréviations.

Ces essais préliminaires ont une action en retour : ils permettent
de mesurer la valeur des décisions prises, et particulidrement la
qualité des "feuilles de marque".
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4.1.6 Formation du secrétariat :

Les opératrices doivent etre formées en peu de temps, deux & cing
Jjours, au moment ol le matériel est mis en place.

Elles constituent elles-memes, librement, un cahier de formation
personnel ; elles y chercheront des références beaucoup plus
volontiers que dans le mode d'emploi standard de 1l'application.

On leur fera découvrir rapidement toutes les possibilités de
l'application, afin qu'elles ne se contentent pas d'un sous-systéme
appauvri. L'usage montre qu'il est parfois difficile de casser des
habitudes limitatives, prises tot. Pour celd, il faut vaincre la
peur qu'ont les opératrices d'utiliser des commandes aux effets
inconnus d'elles,

Ainsi, contrairement & l'automatisation des dossiers, qui est
lente, la formation du secrétariat & la manipulation du systéme
doit etre rapide.

A la formation initiale s'ajoutent une ou deux séances dans les
semaines qui suivent. L&, les opératrices plus expérimentées
exposent leurs difficultés et apprennent 2 les surmonter,

I1 faut former au meoins deux personnes du meme service
simultanément: elles pourront s'entraider et s'intercorriger.

(26, 30, 80)




4.2 DIFFICULTES RENCONTREES LORS DES MISES EN ROUTE

4.2.1 Service d'Exploration Fonctionnelle Respiratoire,
Hopital de Brabois (C.H.U. de NANCY)

L'application a été mise en route & NANCY en aout 1975.

Le service d'Explorations Fonctionnelles Respiratoires disposait
d'une machine programmable depuis deux ans, qui servait pour des
calculs scientifiques & l'occasion de travaux de recherche.

La préparation du systéme débuta en mars 1975.

Le phrasier et le document de saisie furent préparés par le
Professeur J. LACOSTE peu avant 1'été.

Il n'y avait aucun stockage des documents et des prestations
restreintes. La manipulation était simple. La mise en route eut
lieu avec 1'aide de B. CHALON, technicien & la Faculté de Médecine.
Tout &tait pret ; cela posa peu de probléme,

L'enrichissement du systéme fut trés progressif, toujours encadré
par l'auteur., I1 donna lieu & peu de perturbations dans la routine
du service.

4,2.2 Service de Pédiatrie,
Hopital de LAGON

Le service de Pédiatrie de 1'Hopital de LAON a regu la machine
pendant 1'été 1977. Il y eut plusieurs journées de travail entre le
Docteur L. KREMP, chef de service, le Docteur F. DOUCHAIN,
assistant, et l'auteur ol 1'on prépara un compte-rendu
d'hospitalisation informatisé, sous forme d'un document de synthése
écrit & l'aide d'un volumineux phrasier. Il se rapportait
initialement aux enfants hospitalisés en Néonatologie., I1 fut
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employé en fin septembre 1977, et remplaga définitivement les
procédés manuels le ler janvier 1878. Les autres applications, aux
enfants venus de la Maternité et en Pédiatrie générale, furent
mises en place dans l'année qui suivit.

Le médecin-assistant connait en détail 1l'application et régle
désormais lui-meme la majorité des questions qui peuvent se poser.
Il a réalisé un tri qui donne une liste des dossiers classés par
nom, afin de remplacer les classiques tables d'accés en fiches
cartonnées.

4,2.3 Service de Chirurgie Digestive,
Hopital de Brabois (C.H.U. de NANCY)

Le service de Chirurgie Digestive & NANCY utilise la machine du
service d'Explorations Fonctionnelles Respiratoires depuis le début
de 1'année 1978.

Le Professeur P. BOISSEL a écrit en 1977 un phrasier pour la
rédaction des comptes-rendus opératoires. La mise en route s'est
déroulée sans difficulté importante. Actuellement, le Professeur
BOISSEL étudie la généralisation de l'application aux comptes
rendus d'hospitalisation, afin de constituer un dossier plus
complet.

4,2.4 Service d'Urologie,
Hopital Saint-Jacques (C.H.U. de BESANCON)

Le service d'Urologie du Centre Hospitalier Universitaire de
BESANCON dirigé par le Professeur M. BITTARD dispose d'une machine
depuis janvier 1978.

Les chirurgiens du service ont tenté de créer un phrasier unique et
complet d'urologie générale. L'ébauche dépassait 3000 textes. Le
matériel ne permet pas de disposer simultanément d'un si vaste
recueil, qui serait d'ailleurs lourd pour les auteurs.

On a alors créé des phrasiers plus petits pour des affections bien
délimitées: tumeurs de vessie, stérilités masculines, etc... et que

1'on utilise désormais séparément. Le Docteur M. LAROZE, assistant,.

a pris la responsabilité de ces applicalions et développe sas
propres programmes d'exploitation des dossiers ainsi constitués, a
des fins surtout de recherche.
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4,2.5 Service de Pédiatrie,
Hopital de MONTMORENCY

Le service de Pédiatrie de 1'Hopital de MONTMORENCY, dirigé par le
Docteur P. ZAMET a été équipé en septembre 1978,

Les circonstances ne permirent pas qu'un médecin du service prenne
en charge la responsabilité locale de 1'application.

Les pédiatres décidérent d'utiliser les phrasiers de leurs
collégues de LAON. Mais cette reprise fut difficile en raison des
différences d'habitudes. Il fallut adapter les phrasiers. Cela
retarda le démarrage.

Les secrétaires regurent la formation habituelle, mais ne purent
ltassimiler, faute de pouvoir s'exercer & la manipulation de la
machine tant que tout n'était pas pret. Elles eurent le temps
d'oublier ce qu'elles avaient appris et rencontrérent beaucoup de
difficultés lorsque les médecins furent prets.

Ce départ trop lent créa une lassitude qui fut difficile & effacer
ensuite.

4,2.6 Centre Médical Spécialisé
pour Affections Respiratoires (SCHIRMECK)

Le Centre Médical Spécialisé pour Affections Respiratoires de
SCHIRMECK a été équipé en janvier 1978, Le Docteur J, NIKLY,
médecin-chef, a travaillé avec l'aide du Docteur G. DELACENSERIE et
de 1'auteur pour construire un compte-rendu synthétique de séjour
et un phrasier. Ces travaux ont abouti & la rédaction des premiers
comptes-rendus de routine en mai 1979.

Le matériel est utilisé par ailleurs depuis son installation avec
des unités périphériques adaptées pour une application de
pneumologie dans le laboratoire du centre: saisie et traitement
immédiat des "courbes débit-volume", L'auteur a réalisé les deux
applications avec le meme matériel pour des raisons évidentes
d'économie.




4.3 REFLEXIONS A POSTERIORI

Au fil des installations successives s'est ébauchée une expérience.

4.3,1 Participation des médecins
du service & l'application :

On sait maintenant qu'il ne faut mettre en route une telle
application que 1la ol le consensus de 1'équipe médicale existe au
départ,

I1 faut en outre qu'un médecin utilisateur apprenne & bien
connaitre l'application -sans pour autant devoir rien connaitre en
informatique-. Cette condition est nécessaire pour que s'instaurent
une continuité et un langage commun entre les auteurs qui créent et
remplissent les documents de saisie, et les secrétaires qui les
gérent.

Ce médecin "responsable" devrait catalyser les informations
permettant d'améliorer le systéme et de le faire évoluer.

Le choix des documents & automatiser, la maquette des documents de
saisie et la structure du recueil de textes doivent etre définis
avant la prise de décision d'acquérir le matériel, Ainsi, la
machine est attendue "comme s'il ne manquait plus qu'elle pour
démarrer", Au contraire, une machine qui survient dans un milieu
peu préparé risque d'etre longtemps un objet dont on ne sait que
faire, et ressentie comme un échec avant meme d'avoir eu 1'occasion
de servir. On ne parlera pas des réactions hostiles d'employés qui
craignent pour leur emploi, et qui ne seront conquis que s'ils
apprennent tot & s'en servir.




4,3.2 Formation des secrétaires :

La formation des secrétaires a une importance primordiale.

Les secrétaires doivent etre entirement disponibles pour leur
formation, et déchargées momentanément de toutes leurs fonctions
habituelles. C'est souvent difficile dans leur cadre de travail,
alors que la vie du service continue par ailleurs. La tentation est
grande de recourir 3 elles, meme pendant leur stage. Les
explications données dans de mauvaises conditions ne servent a
rien. Il serait donc souhaitable de les former hors de leur cadre
habituel.

Il s'est avéré que l'objet de la formation est de démystifier un
systéme, et de montrer son caractére anodin, autant que d'en
dévoiler le maniement. La crainte de la panne, le sentiment
d'impuissance devant le dossier invisible sur disque magnétique
sont trés répandus. On les combat par une attitude sécurisante et
des démonstrations claires.

La formation des secrétaires est prévue en deux phases. Mais elle
ne s'arrete pas la.

Pour certaines opératrices, il y a une troisidme é&tape : la
découverte de méthodes personnelles, de "trucs" adaptés & leurs
taches propres.

L'auteur n'a jamais vu de secrétaire qui n'arrive pas & se servir
du systéme. Mais l'aisance et l'éventail des prestations utilisées
varient beaucoup de l'une a 1l'autre.

BILAN APRES CINQ ANS

ou

" ET SI C'ETAIT A REFAIRE 7

?




L'application est désormais utilisée de fagon satisfaisante 13 ol
elle fut installée. Mais certains démarrages furent longs et

laborieux.

Il y eut de nombreuses branches mortes dans son développement

- Des programmes furent écrits, qui ne servirent pas, ou
peu.

- Des projets furent abandonnés & divers stades de
développement,

~ Une réorganisation de dossiers se solda par un échec.
Elle était fondée sur 1l'usage d'un phrasier trés vaste,
qui dépassait les possibilités du systéme.

A ce point de 1'étude, il convient de dresser un bilan.

- On a acquis une expérience médicale et informatique
dans un domaine encore incomplétement exploré en créant
ce systéme.

- On a acquis une expérience en 1'installant dans des

services hospitaliers différents.

- On a acquis une connaissance bibliographique et plus
modestement pratique d'autres systédmes trés variés.

Au début de ce travail (mars 1975), les systémes de traitement de

texte étaient rares et peu connus. Il était assez naturel que des

auteurs isolés construisent leur propre systéme, et définissent eux
memes des fonctions qui sont maintenant banales et bien codifiées.
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La situation a changé. Il convient de redéfinir ce que pourrait
etre aujourd'hui un dossier médical informatisé, réalisé deans un
service hospitalier avec les moyens informatiques modestes d'une
petite machine locale autonome.

5.1 LE DOSSIER MEDICAL

La premiére tache consiste & définir le dossier médical du service.

5.1.1 Etude de ce qui existe :

1° Etude de l'activité du service

On analyse la nature des taches du service (hébergement,
surveillance, bilans clinique et paracliniques, traitements
médicaux, kinésithérapiques, etc...), les populations concernées
(catégories d'age, de sexe,...) et les moyens mis en ceuvre
(locaux, appareillages, etc...).

On étudie la chronologie des différentes activités et leur
interdépendance.

On définit ainsi des classes (classes de patients ou de
pathologies), qui provoquent une réaction du service.

Cette définition de classes est une extension de la notion de
"protocole" bien connue dans plusieurs domaines (par exemple
1thématologie, la cancérologie). Elle rappelle celle des
"procédures" de la méthode d'analyse CORIG (A et B) de la Compagnie
Générale pour 1'Informatique.

2° Analyse des dossiers

On analyse les dossiers existants en fonction de plusieurs
critéres:

- L'affectation : dossier collectif ou individuel, unique
ou non par patient, unique ou non en cas de pathologie
multiple.

- Le classement et 1'étiquetage des dossiers (par
patient, par pathologie, chronologique).

- Les rapports entre dossiers d'un meme patient, ou d'une
meme pathologie.
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~ Les documents internes au dossier : nombre, nature.

~ Chronologie d'apparition des renseignements et mode de
rédaction (ponctuel ou progressif) .

- Durée de validité des documents.
- Schéma de circulation des documents entre les agents
qui ont accés au dossier. (Cette représentation est

décrite dans la méthode CORIG).

- Eventuels documents préimprimés de saisie.

3° Analyse des informations

- Usages de 1'information (é&ditions, exploitation
ultérieure : extraction, statistiques,...}

- Lexique des termes techniques d'une discipline. Codes
divers (exemple : codes de diagnostic).

- Caractére confidentiel et espace de définition des
informations.

- Précision de l'information (au niveau de la saisie, du
stockage, de l'écriture, de 1'exploitation ultérieure),
et régularité de cette précision.

~- Nature (structure logique des relations entre les
informations, catégories, domaines).

- Forme (numérique, alphabétique, code, etc... )

4° Evaluation quantitative

5.1.2 Organisation des dossiers

1° Le dossier

On redéfinit un ou plusieurs lypes de dossiers en fonction des
critéres précédents. C'est 1'occasion de leur donner une forme bien
déterminée et bien structurée.

Pour des dossiers complexes, a documents multiples, comme ceux de
médecine interne, on peut mettre en place par exemple une
organisation de type "POMR" (Dossier Médical Orienté vers les
Problémes).

L'étiquetage des dossiers et des documents doit etre redéfini
surtout en fonction de 1'exploitation prévue ultérieurement.

L'étiquetage par numéro d'ordre chronologique dans 1'année est
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simple mais présente peu d'intéret. Il garantit surtout un
rangement aisé et la non redondance des numéros.

Dans le cas oll il risque de se créer plusieurs dossiers par
patient, et ol 1'on veut distinguer les différents dossiers d'un
meme malade de ceux de malades différents, il faut adopter une
numérotation analytique : identificateur du patient, puis numéro
d'ordre du dossier.

2° Le phrasier

Le choix du langage est une étape essei.iielle. I1 demande la
définition de 1'é&tendue et de la précision des informations, qui
sont limitées & trois niveaux :

- le recueil (étendue, degré de détail ou de précision et
leurs variations).

- le stockage (exemple : le stockage de
1télectrocardiogramme est limité & quelques heures
d'enregistrement).

- L'exploitation (que veut-on tirer des dossiers et de
quoi a-t-on besoin pour l'obtenir, dans quel domaine et
avec quelle précision ?).

Le résultat de cette analyse est le degré d'appauvrissement de
1'information et son domaine d'extension.

Les duteurs expriment les informations qualitatives soit en langage
libré, soit dans un langage proche du langage libre (type :
"Reméde"), soit & 1'aide d'un "phrasier', soit encore avec d'autres
moyehs plus ou moins restrictifs, comme le langage "Select".

Les critéres de choix sont :

- La complexité et la variabilité des documents & écrire
(plus le document est complexe et variable, plus il est
difficile de concevoir un systéme trés contraignant}.

- La qualité du résultat imprimé (bonne avec les systémes
'"a phrasier" ou tels que "Select", médiocre dans le
systéme "Reméde" et inutilisable pour diffuser des
documents & l'extérieur du service).

Pour un phrasier, on écrira de préférence des textes simples, qui
expriment une seule chose. On évite également les phrases qui se
complétent par d'autres, les propositions complétives cu
circonstancielles.

3° Documents de saisie

Une "feuille de marque" ne peut pas toujours etre dessinée au
début, car elle suppose un questionnaire bien au point. Les auteurs
le testent avec une ébauche de feuille de marque, en s'aidant au
besoin de la liste des textes du phrasier,
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4° Mise en route

Elle sera progressive. Si possible, on n'automatisera en général
pas tous les dossiers dés le début, mais on se cantonnera a un type
de dossier assez simple, si possible indépendant des autres, Par
exemple un dossier & un seul type de document (hopital de jour...).

5.2 L'INFORMATISATION

5.2.1 Matériel :

Un ordinateur monotache muni d'une mémoire centrale de 16 kilo
octets et par exemple d'un interpréteur BASIC sur mémoire morte
suffit, Selon l'ampleur des travaux d'écriture, une telle machine
sera utilisée de 2 & 8 heures par jour.

Un poste de travail & un écran d'un tiers de page au moins est
souhaitable. (6}

Ce type d'écran permet de controler la mise en page des documents,
et de consulter les documents sans les réécrire. Il évite la longue
phase d'impression et de vérification différée.

Les mémoires de stockage doivent permettre 1‘'accés aléatoire. Un
document occupe habituellement de 200 & 2 000 caractires. Un
phrasier de 1 000 textes occupe environ 50 000 caractéres.

Un ensemble de 2 & 3 unités de lecture-écriture de disque souple
convient bien : un disque contient le (les) phrasier et les
programmes, et un autre les archives. Ce second disque d'archives
est utile lorsque 1'on travaille sur les dossiers d'une longue
période, stockés sur des volumes différents. Il permet d'éviter
1'acquisition d'un disque de grande capacité.

Cette 3&me unité permet aussi de disposer de doubles des disques

souples & la fin de chaque saisie. C'est une sécurité intéressante.

Le choix de 1'imprimante dépend de 1'équilibre des deux critéres
que sont la qualité et la rapidité d'impression, l'un étant obtenu
aux dépens de l'autre. Actuellement, les imprimantes & '"marguerite
semblent convenir dans tous les cas.




5.2.2 Logiciel :

Le logiciel comprend des modules de saisie, de stockage, d'édition
et d'exploitation.

La saisie est interactive, Elle est guidée par un systéme de
magques modifiables par l'utilisateur au moyen de "modéles"

(comparables & ceux du systéme décrit, mais adaptés a 1'écran tiers
de page).

Ces modéles permettent au médecin de créer et de mettre & jour leur
questionnaire et la présentation de leurs documents.

La saisie dans 1'ordre croissant des numéros (décrite dans le
systéme présenté), n'a pas lieu d'etre ici : en effet, on dispose
d'une surface assez vaste sur 1l'écran "tiers de page", pour
visualiser une grande partie du document. Le déplacement du curseur
dans les deux directions permet de mettre en place les
modifications (alors qu'un tel tri était trés utile dans le systéme
pourvu d'un miniécran de 32 caractéres).

L'édition dispose des fonctions de présentation désormais
classiques des systémes de traitement de texte.
\ L'exploitation ultérieure doit permettre :
- l'identification des éléments dans les dossiers,
- leur extraction,

leur dénombrement (pour les données qualitatives),

leur mise en forme pour des calculs scientifiques,

- elle doit pouvoir porter sur plusieurs &léments
simultanément (études sur critd@res multiples),

- elle doit pouvoir s'appliquer & une partie seulement
des dossiers,

- elle doit retenir non seulement les &léments, mais
aussi la position qu'ils occupent dans les dossiers.

|\l

CONCLUSION



Il s'avére que le systéme présenté fonctionne quotidiennement et
rend des services importants grace aux qualités suivantes :

- le recueil d'informations au moyen du questionnaire est
fiable,

- le systéme de traitement de textes alldge les taches de
secrétariat,

- l'informatique prend en charge une partie du dossier
médical,

- l'application s'étend avec succés i des domaines de la
médecine jugés trop complexes par bien des praticiens
pour que le recueil et 1'expression des informations
soient automatisables,

- les données recueillies et mises en forme se pretent
tout-a-fait aux recherches cliniques et épidémiologiques,
et au calcul statistique.

Par ces aspects, le systlme appaciient & plusieurs catégories ge
moyens d'informatisation du dossier médical :

-~ il est comparable sux systémes de traitement de textes,

- il permet un accés aux données moins souple et moins
polymorphe que les systémes de bases de données. Le
logiciel de base est trop pauvre pour cela. Les
possibilités d'accés dépendent encore beaucoup du mode de
stockage physique.



152

Par contre, il est relativement facile pour les
utilisateurs de compléter le systéme par des outils
adaptés & leurs besoins, pourvu que l'un d'entre eux
accepte de se plonger dans les programmes -cela s'est
produit dans deux hopitaux sur quatre, auteur exclu- ;

- il est analogue aux grands systémes de calcul qui
décuplent les moyens d'étude sur dossier : il permet les
memes recherches, mais A une échelle plus modeste. Cette
limite tient & sa grande vitesse de calcul et surtout &
sa capacité de stockage réduite. Il est & 1'échelle d'un
service,

L'application de ce systéme dans un service hospitalier ne se
réduit pas & une question d'installation d'informatique. Elle
demande un effort important au médecin qui 1'adopte.

11 doit définir et formaliser la structure, le contenu et la forme
des comptes-rendus qu'il émet : puis créer les questionnaires, les
phrasiers et la maguette des dossiers.

L'organisation des données ne dépend pas que des contraintes
d'ordre médical, mais elle est aussi soumise aux limites de
1'informatique. Elle est mise au point conjointement par
1'utilisateur et 1'informaticien.

Cette application n'est qu'un état local et momentané du
développement du dossier médical informatisé. On peut envisager son
évolution.

On peut souhaiter qu'elle conduise & la prise en charge d'un
dossier hospitalier plus complet : un premier pas serait la recopie
des documents regus, ou l'insertion automatique des résultats
transmis par un moyen informatique.

L3 se pose plus qu'avant le probléme du secret médical. Son acuité
augmente avec le développemenv des moyens de bLransmission.

L'évolution peut ratifier ou non le choix du mode dtexpression qui
a &té fait ici, d'employer un questionnaire plutot qu'un langage
artificiel.

Le questionnaire convient surtout aux petits systémes, utilisés
dans des domaines bien définis.
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Au contraire, le langage artificiel est plus souple et répond mieux
a4 des situations trop variées pour qu'un cadre fixe de dimension
acceptable puisse y faire face.

Cependant, les systémes qui acceptent des données libres en plus
des réponses du questionnaire sont utilisables dans tous les cas.

Le langage artificiel se prete mieux aux disciplines évolutives,
car l'ajout de nouveaux termes ne perturbe pas ceux qui sont en
place, alors que ce serait le cas avec un questionnaire,

Le langage médical doit progresser. Des recherches méthodologiques
devront 1'améliorer.

L'élaboration et 1l'usage de systemes comme le notre apportent une
expérience, posent des problémes et alimentent leur discussion. Ils
ont donc une action en retour : ils font faire des progrés au
langage médical et & 1l'informatisation des dossiers.

L'enrichissement progressif en matériel informatique banalise peu &
peu son emploi. On peut envisager une généralisation des moyens de
mise & jour et de consultation du dossier informatisé suffisante
pour que le personnel soignant y ait recours lors de ses taches
quotidiennes.

Cela suppose 1'acquis d'une formation de base au pupitrage de ces
appareils, ou peut-etre quelques simplifications dans les moyens de
saisie : 1l'interprétation de la voix, par exemple. Ce barrage
"mécanique" n'est qu'accessoire.

La levée du barrage intellectuel est plus difficile : c'est
1l'acceptation des systémes malgré leur caractére appauvrissant, et
la soumission & leurs régles toujours contraignantes.

Cela suggére un indice de mesure de 1l'insertion d'un systéme de
dossier informatisé dans le service médical : la fréquence de
consultation ou de mise & jour, Pour le dossier destiné aux seuls.
travaux de recherche, limité & un enregisirement unigue et ponciuel
par patient, il est trés faible, Il augmente avec le passage au
compte-rendu d'acte, puis au dossier évolutif. On peut envisager
qu'il atteigne la fréquence de manipulation du dossier manuel
courant.

Le systéme présenté fonctionne en milieu hospitalier., On peut
1l'envisager en médecine libérale., La modestie du matériel mis en
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oeuvre et son autonomie correspondent mieux & 1'exercice libéral
que les réalisations de la "télématique",

Certaines disciplines s'en serviront sans doute plus vite que
d'autres : les disciplines les plus techniques, et celles ol les
situations sont le plus systématisées, comme la radiologie, la
gynécologie-obstétriaue, etc....

A ''opposé, la médecin: zénérale s'y prete moins.

L'auteur souhaite faire progresser le systime :

- en tirant parti du progrés du matériel informatique
accessible avec les memes moyens financiers, en
particulier :

- des écrans, pour la saisie, le controle
immédiat et 1'interrogation,

- des plus grandes capacités de mémoire,
surtout périphériques, qui constituent une
lourde contrainte technologique,

- en élargissant la base ol peuvent se brancher des
applications de calcul statistique,

- en augmentant leur nombre,

- en créant des moyens d'accés banalisés aux données, qu!
permettent le choix de 'clé&s" ou de critéres variés,

~ en ouvrant des voies d'échange de données avec d'autres
machines pour établir un réseau,

- et en développant l'application dans le domaine des
maladies chroniques.

HISTORIQUE DU SYSTEME DE DOSSIERS MEDICAUX PRESENTE

Ce systeme de dossiers medicaux informatisé a progressé par étapes
depuis les premiers concepts jusqu'a sa forme actuelle.

Ces étapes ne furent ni programmées au départ ni meme toujours
prévues,

Les ambitions et les moyens mis en oeuvre augmentérent
parallélement.

Cing stades jalonnent ce cheminement :
~ la premiére réalisation,
- le développement du premier systéme,
- le nouveau matériel,
- le traitement des dossiers d'hospitalisation,
- l'exploitation des dossiers.

LA PREMIERE REALISATION

Le point de départ remonte au début de mars 1975.
La situation initiale était la suivante :

le Professeur J, LACOSTE avait étudié en détail les
comptes-rendus médicaux de son service,

1l'envie d'automatiser le courrier existait,

un micro-ordinateur modeste était disponible depuis 1973.
Il comprenait
- 1800 octets de mémoire centrale,
-~ 64 000 caractéres de mémoire annexe fixe,
- une machine & écrire lente (14 caract./sec.),
- pas de logiciel de base
(programmation directe & l'aide des touches
de commande).




L'application fut au point en juillet 1975, Elle produisait un
courrier automatique indiscernable du courrier manuel.

LE DEVELOPPEMENT DU PREMIER SYSTEME

Le matériel s'enrichit d'une unité de cassette magnétique, ol 1'on
stocka les comptes-rendus. Ce furent les premiéres archives
informatisées du service.

Simultanément, les performances du logiciel furent améliorées, mais
au prix de trés longs travaux de programmation et de mise au point.

Ce logiciel complexe palliait le manque de place en mémoire,
1'absence de langage de programmation et de systéme opératif.

La taille de certains programmes atteignit plus du double de celle
de la mémoire centrale, meme aprés compression rigoureuse.

Ils se chargeaient par parties, géraient eux-memes l'occupation de
la mémoire centrale en fonction des besoins instantanés.

Cette allocation gérait le recouvrement dynamique des sous
programmes et de la séquence maitresse.

La pauvreté du premier matériel obligeait & écrire un logiciel trés
riche et trés performant. Il devint complexe. Ses €léments &taient
trés intriqués.

La moindre modification posait des probl2mes difficiles de mise en
oeuvre. Les programmes devinrent intouchables, et 1'application se
figea.

Cette raison parmi d'autres fit renoncer & exploiter les comptes
rendus stockés sur cassette.

LE NOUVEAU MATERIEL

La machine de 1973 avait atteint la limite de ses possibilités.
Le constructeur produisit un nouveau modéle, qui fut mis a la
disposition du service en avril 1877.

L'application fut réécrite, et enrichie de moyens de manipulation
des comptes-rendus d'archives, et de la plupart de ses prestations
actuelles.

LES DOSSIERS D'HOSPITALISATION

A la meme époque fut décidé d'équiper le service de P&diatrie de
1'Hopital de LAON avec un matériel identique, et de demander le
systéme de courrier automatisé de NANCY.

Avec le nouveau matériel, il était naturel de prévoir non plus
seulement la gestion des comptes-rendus ponctuels, mais celle des
dossiers d'hospitalisation, faits de pigces multiples remplies &
des moments différents. L'application en cours de réécriture fut
orientée dans ce sens.

Elle fut utilisable en juillet 1977, et proposée immédiatement aux
Pédiatres de LAON.

C'est sous cette forme qu'elle fonctionne actuellement dans
plusieurs hopitaux.

L'EXPLOITATION DES DOSSIERS

L'automatisation des comptes-rendus opératoires de Chirurgie
Digestive fut envisagée d&s le départ dans la perspective d'une
exploitation ultérieure.

Il s'agissait uniquement d'étudier les complications et les
diagnostics pré-opératoires.

Les chirurgiens avaient antérieurement ¢réé une codification
numérique de ces données, et l'utilisaient manuellement.

Le principal avantage qu'ils voyaient dans 1'automatisation des
comptes-rendus était d'augmenter les possibilités d'exploitation
des dossiers, 1'écriture automatique restant accessoire (par la
suite, cette aide au secrétariat s'est révélée précieuse, et il ne
saurait etre question d'y renoncer). Cette exploitation est au
point depuis 1'été 1978,

Le systéme identifie les codes et les compte. Il trie les dossiers .
sur ces codes, les sélectionne, et les édite & la demande.

Cette exploitation est trés particuliére au Service de Chirurgie
Digestive : elle automatise une fonction dans une procédure d'étude
qui existait antérieurement. Elle ne saurait etre étendue 2
d'autres services.

La tentation d'exploiter les dossiers existait depuis que le
matériel permettait de les conserver sur cassette. Le changement de
machine en retarda la réalisation.



La premildre demande vint.des Urologues de 1'Hopital de BESANCON ;
rien de précis, mais une volonté exprimée d'exploiter les archives.

Le systéme est orienté vers la saisie et le stockage de données
qualitatives : des références & un recueil de textes.

Ces données sont facilement identifiables et se présentent sous la
meme forme, dans tous les documents. Elles se pretent donc &
1'analyse.

Leur exploitation a donné lieu & un développement du systéme (au
début de 1978 : programmes de dénombrement sur un ou plusieurs
critéres simultanés).

Sur cette branche de l'application se greffent des programmes de
calculs statistiques qui furent mis & la disposition des services
de BESANCON, puis de NANCY, et de LAON.

En plus de son usage normal, le systéme sert désormais & des
travaux d'analyse et de calcul sur dossiers sans aucune édition, a
seule fin de recherche. L&, il est sous-employé (les fonctions
d'édition sont ignorées). Ce domaine d'utilisation parait large.

CONCLUSION

Les étapes du développement de 1'application ont transformé son
role : du courrier automatisé au dossier hospitalier, avec
ouverture sur 1l'exploitation ultérieure.

Beaucoup de personnes utilisent désormais le systéme. Il sert, soit
pour des dossiers et comptes-rendus hospitaliers, soit pour des
recherches.,

Les utilisateurs se bousculent quelquefois devant la machine. A ce
stade se pose la question de sa disponibilité, qui peut etre
résolue de diverses maniéres: machines compatibles, postes
multiples, machines reliées.
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FICHES TECHNIQUES D'EMPIOI

FICHE 1
SOMNHKAIRE
Fiche 3  (ontenu des disques
Fiche §  Phrosiers
Fiche &  Dossiers
Fiche 7  Documents
Fiche 9  Hise b jour d’un phrasier
Fiche 10  Edition d'un phrasier
Fiche 11 Saisie des documents
Fiche 12 Edition
Fiche 13 Initialisation d'un disque {
Fiche 14  Transfert de dssier
Fiche 15  Suppression de dossiers et de documents
Fiche 14  Edition des ériquettes 4'un disque
Fiche 17  Tassement des documents
Fiche 18  (Copie d'un disque I} ( séeurite )
Fiche 20  (Conduite b tenir en cas d’erreur




FICHE 3

CONTENU DES DISQUES

Disques Systese (porte inférieure)
S = spisie et ddation , Phrasier

§X = disque utilitoire (initiolisotion des disques |}, liste des
docuaents , tri monadisque, appulation et tronsfert de documents)

Disques utilisateurs (porte supérieure)

U = dossiers (U1, U2, U3, ete.,)
UX = utilitaire de manipulation des phrasiers
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FICHE §

PHRASIERS

Définition :
Un phrasier est un ensemble de couples: numéro de phrase/phrase,
('est un recueil de textes cOUrORES concernant un meme domaine,

Lieu
11 ¥ a un phrasier par disque §

Taille maximm :
De 1'ordre de 1000 phrases de 4D signes en moyenne, Les trbs gros
phrasiers doivent etre scindés entre plusieurs disques, Un docusent
ne doit faire appel qu’o un seul phrosier a la fois,

Compasition d’uné phrase :
Phrase = (accultation + numéro + tabulateur ¢+ sout + chainage
postérieur & texte)
Occuttation : focultative : une phrase occultée est ignorée dans
1'édition portielle
Rumera : de § @ 9999.9 avec ou besoin une décimele
Tabulateur : 9 possibles (de | a 9), La valeur 0 indique 1°écriture
Sur place, 16 position des tabulateurs est fixde dons 1'édition
Sout : c'est le nowbre de passage o 1o ligne avont 1'éeriture, De
a8, La valeur § commande le saut en haut de page suivante
Choinage postérieur - c'est 1'oppel outomotique d’'une outre phrase
opres 1'écriture, Cette possibilité sert surtout dons les en-tetes
et dans les listes d’odresses
Texte : de { & 500 signes
Notion de préfixe : les phrases terminées par 9 peuvent etre
recherchées automatiquesent o 1'ddition, lors de 'appel d'ume
phrase dont 18 maero est supgrieur d’au plus {, Exemple : 722.5
peut oppeler cutomotiquerent 719.9, C’est une optioh du programee
d'édition

Monipulation des phrosiers :
avec le disque X en haut
Hise a jour par le progromee PHRASE
Ecriture par 1e progromme (OREPE
Exaen individuel par 1e programee WPHRA




DOSSIERS

DEFinition : ensemble de documents ayant meme nUMéro de dossier
/(hoae docubent Peut etre un cospte-rendu, un bilan, ure lettre,
‘etc,., lin document est repdré par Som eriquette

Etiquette des documents :
Elle se compose de : TWméro, type,date
Le mméro de dossier a de § & § chiffres (en option - §), On doit
¢hoisir entre : | dossier par malade et | dossier par
haspitalisation ou consulkation
Le type de document est Un chiffre de {) @ 9, qui précise la nature
& docusent. Exeaple : () = resume d'hospitalisation, 1 = coupte
rendy de consultation, etc,,, On peut convenir d’eliminer
adtosatiquesient les types eleves
1a date : tOujOUrS NOtee SOUS FOTMe : GRNee/mOis/jour, Exesple
780821 pour le 21 cout 1978
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DOCUKENTS

Constitution -
Un document est constitue d'une etiquette, et d'ume suite ordonnee
d’appels et de textes libres

frpels
(e sont des umeros de phrase qui figurent le plus souvent dans le
phrasier,
Lors de 1'edition, ces numeros permettent 1'acces oy phrasier,
LorS de 10 recherche, ils sont reconnus et comptes,
I1s peuvent etre occultes dans le doctment,

Textes libres -
Ce sont des numeras de phrase suivis de textes trop porticuliers
PoUT figurer dons le phrasier, 11s comprennent un tobuloteur et un
Sout Bais e pewvent ni chainer, ni appeler de prefixe

ol'ﬂe M
fppels et textes 1ibres forsent un ensesble habitueliesent ordonne
PAr TRMEros Croissants, Cepéndant, il est permis de rompre lo
SEQUENCE ol besoin,

Limites -

250 appels et textes libres par document, 500 signes par texte
libre,




RISE A JOUR D'UN PHRRASIER

DISRES : § en bas, UX en haut

foire - RUN PHRASE (eol)

introduire les phrases une o une

a o fin : ¢le F7 (eal)

pOUT ampuler une phrose : ~ mmero {eal)

pour reduire 1o taille d’un phrasier, repondre *1* lors de la question
*tossement’® a la fin de 16 mise o jour, Attention < le bassemént dure
environ | heure

SYNTAXE DES PHRASES
Forse | DEL NMERO VIRGULE TRBULATELR SOUT BARRE MERQ CHATIE

Exesple : %208, 3, 21/2094SYSTENE DECING

(Ici 1'osterisque symbolise 1a toucke DEL du clovier, )

(phrase Gecultee mmero 205,37, ecrite gpres un seut o 1o ligne, oy
59coNd tabulateur donk le texke esk "SYSTEME DECINO®, suivie de la
phrase 209)

Lioccultation est indiquée par 1e signe (DEL) en premiere position,

Elle est facultative
Le numerc de phrase et la virgule sont obligotoires

Le tabulateur est chiffre compris entre ( et 9, Lorsque le
tabulateur et 1e saut sont omis, ils prennent 1o valeur par defaut
0.

Le sout est un chiffre de § ¢ 9, L’omissson 4y saut lui donne la

Le chainage est facultatif, 5'il est absent, il W'y ¢ pas de signe
{BEL)

1 & texte contient de | o 500 signes, [oreque la frappe depasse 80
caracteres, 1o machine sonre et 1o lompe rouge “line overfiow"
s’allume, I1 fout olors toper : (eal) puis reprendre 16 phrase au
niveq de la coupure, qui est indiquee sur 1'ecran

Attention o ne pas depasser $00 signes 70,1.f

EDITION DU PHRASIER

DISAUES : UX en hout, § en bas,

Faire : RUN COREPE (eol),

Largeur d'impression : de 30 a 220 caracteres por ligne, Le maximm
tolere depend de 1a largeur du papier et du format d'ecriture ( Avec du
popier large . 220 ¢, en petit format, 132 ¢, en grond formet ),

Debut d'ecriture 1 Indiquer a la machine a portir de quelle phrase elle
doit editer,

Fin d’ecriture : (n peut sans danger interrowpre 1’ecriture du phrasier
par 1a touche : BREAX, ( C’est un de ses rares usages ), ,

EXAMEN INDIVIQUEL DES PHRASES:

Plus ropide que COREPE pour une question ponctuelle,
Faire : RUN WPHRA (eol),

Indiquer le mmero de phrase a visualiser, Lorsque le texte depasse
1'ecran, on peut 1'imprimer en totalite en pressant 1o touche PRINT ALL
avant de reposer 1o question,

On peut 0insi visualiser une syite de phroses, § la fin : cl@ F7 (eal),




FICHE 11

SATSIE DES DOCULKENTS

Disques : §f en haut, S en bas,
Presser la cle F9 (saisie),

Le progromee demande la date, |'introduire sous la Forse - jj,ma,a0
(eol), Exesple : 20.9.78 pour le 20 septembre 1978,

TE oy
E VERTE 7 apparait sur 1'ecran, On doit alors
Gperation pormi celles qui SORt Proposees sur les cles

OPERATIONS DE SAIS:

Gaisie sans modele (cle F1) - ni entete, ni questionnoire,

Gaisie gvec un modele : soit stondord (cle F2, modele 0), sOit
choisi (cle Fif, numero o indiquer),

Correction du conteny d'un docusent (cle FI),

Hodification d'un document, {cle Fi1), c'est a dire creation d’un
document noUveoU, SOUS une nouvelle etiquette, en reprenant tout un
document ancien, et en chandeant eventuellement le contenu,

Le document d’origine reste intoct; il set seulement de point de
depart pour 1a ¢reation d’un nouveau document,

Rappel de document (cle F4) : Recherche dons les dossiers, pour
edition,

Roppel de dossier (cle Fi2) - Recherche de tout un dossier, pour
edition,

Eeriture (Cle FB) : Fin de saisie et ecriture,

Nouvelle date (cle F§) - Chamdement de la date en cours de saisie,
Lo Forme : jj w00 doat etre scrupuleusement respectee,

Fin de saisie sans ecritire (cle Fig),

SYNTAXE DES ETIRUETTES
Les etiquettes se composent de : NUNERO DE DOSSIER POINT TYPE
VIRGULE DATE
Exesples 2851.3,780821  252,780822

Le nupero de dossier a4 9@ | ¢ § chiffres,

Le type est un chiffre de 0 @ 9, qui indique la nature du document,
(Exemples: 0 pour un compte-rendu.de consultation, 1 pour un bilan
de sortie, gtc,,, ), 96 valeur par defaut est O, Lorsqu’il est
indique, il est precede d'un point, I1 vout obligatoirement {)
1grsque 1e numero de dossier cowprend 4 chiffres,

oGl iy N.\u_.‘_'l.%
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Lo date s'ecrit sous forme de Six chiffres obbligatoires, sons
point, dams }'ordre: An-Nois-jour,
EXEMPLE : 780821,

SAISIE AVEC HODELE
Lors de 16 saisie ovec un wodele, les appels du modele sont
integres dans le document cree, Les textes libres du modele
apparaisent o 1'ecran sous forme de question,
Lorsque 1'on repond a une question por un texte libre sons indiquer
de numero ni de code de presentaticn, le progromee prend ceux que
1e sodele ¢ prevu,
Trois exemples -

ex] ex2 ex3
rodele - modele : nodele
QUESTION OUI=350 NON=351 TITRE
ecran ecran ¢ ecron :
QUESTION 7 O41=350, NON=351 7 TITRE ?
Froppe : Froppe : Frapee -
REPONSE (eol) 350 (eol) BILAK (eol)
Resultat - Resultat ¢ Resuteat -
REPONSE 350 BILAN
AFFICHAGE AUTONATIRUE

Lorsqu’il n'y a pas oy plus de question dans um modele, les
derniers numeros entres s’arfichent sur 1'ecran suivis du signe 't’
lorsqu’il s’'egit de textes libres

AFFICHAGE A LA DEMANDE
On peut officher librement une suite de rumeros ou un texte, pour
¢ela, on tape Un numeroe puis la cle F4, Si le mmero est un oppel,
1a mochine affiche les pumeros qui le suivent, Si le nuserp est
celui d'un texte libre, ce texte est affiche, Lo touche PRINT ALL
perset au besoin d'ecrire cet affichoge sur 1’imprimonte,

ANNULATION OE PHRASE
Toper le signe moins, puis le nusero, enfin {eal)

RENPLACEMENT DE PHRASE
Lorsqu’an introduit une phrase qui existe dejo, seule 1a dermiere
entree est garded, Lorsqu’un texte librfe possede le aeme nimerc
qu‘un texte du phrasier, seul 1@ texte libre est ecrit,

ANNULATION DE DOCUMENT -
On peut onnuler 1a s0isie du dociment en cours avec 16 kouche F1§

ERREUR DE SEQUENCE
Lo sachine verifie 1'ordre des husergs, Elle signale les rimeros
entres sons ordre et les remet en ploce

RUPTURE DE SERUENCE
On peut eviter le remise en place des numeras en foisant preceder
leur nuserody signe "A¥,
Exeeples . A224 #7226

NUHEROTATION AUTOMATIGUE -
Les textes libres sons nusero entres en reponse a une question
prennent e nimero offiche en mese temps que 1o question
Les textes libres sons numerc entres en dehors de toute question
prennent lg plus grande valeur entree, plus un increaent Fixe,



FIN DE SAIGIE D'UN DOCUNENT
Touche F7, puis (eol)

DISQUE PLEIN :
te taux d'occupation du disque 1) opparait lorsqu’il est presque
rempli, I1 est prudent de ne pas depasser 98%. Un eventuel
debordesent est en general sans consequence, En cos de message
Jd'erreur en anglais, foire: BREAK, puis une correction,

ERREUR LORS DE LA SAISIE
En cas de messoge en onglais @ Si 1'on o dejd entre des documents
entres o faire BREAX puis RUN EDIT (eol), Gi 1'on est encore en
debut de saisie, foire BREAK seul,

EDITION

L’edition est appelee outomatiquement en Fin de seisie par la cie FB,
0D peut recommencer une editioh qui vient d'etre Faite por : RUN EDIT
(eal},

L’edition est suivie d'un tri des dossiers qui peut durer quelques
minutes, (e tri ne doit pos etre interrompu,

L'edition peut etre complete, ou partielle, Dans ce cas, 1e5 phrases
occultees sont ignorees,

PRARAMETRES :
On peut Foire sodifier plusieurs options de 1'edition :
Lo longueur de la pege (L0 = nowbre de lignes)

Lo lorgeur de la page (C = nombre de carocteres par
ligne),

L’ obandon de 1'ecriture des doctments 10rsquan appel ne
CcOrrespond o Fieh dans le phrosier (5 = 0 pour
1" obandon, 1 sinon),

La recherche de prefixe : lors de 1'oppel d’une phrase N,
10 machine peut systesatiquesent rechercher une outre
phrase 0 editer avant, (ette phrase 0 POUT TUNErO :
(voleur entiere de N woins 0.1), (Il ¥ o recherche de
prefixe si R= 1, pas si R = 0),

Lo valeur des 9 tabulateurs,



INITIALISATION D’'UN DISQUE U

Pour creer un nouwveou disque Uf, il Faut prendre un disque || vierge oy
inutilise, Puis :

Placer ) ancien en hout , S en bas, presser CONTIMUE.
Faire EXE FOC.U (eol)

Lors dy messoge “INSERT DISK ) NEW USDISK ON DRIVE ", remelocer SX par
|} nouveou,et presser CONTIME,

Lors du sessage *EMD - ILLEGAL STATUS ) REARRAMGE DISKS®, sektre S en
bas, ) nouveay en hout, et presser CONTIMUE,

Faire RUN CODIIN (eol),

TRANSFERT D’UN DOSSIER

I1 est possible de transferer un ou plusieurs dossiers d'un disque | a
un autre, sans les effacer du disque d'origine, o 1’aide de la
procedure ! TRADIS' .

Placer Y origine en haut, SX en bas,

Faire : PRO TRADOS (eol),

Lors des questions ’'dossier o transferer ?, repondre : numero (eol),

Lorsquion desande le tronsfert d4'un dossier qui n'existe pas, un
message le signole,

f 1o fin @ cle F7,

La machine desande : INSERT DISK  NEW USDISK ON DRIVE ¥', Remplacer
1e disque Y origine par le disque U destinataire, en haut, et presser :
CONTINE .

La machine indique les transferts effectues, ou eventuellement la
sakirotion du disque Ul destinataire,

Le transfert ne supprime pas les dossiers du disque d'origine,




SUPPRESSION DE DOSSIERS ET DOCUMNENTS

Placer U en haut, SX en bas,

Faire : RUN COSUPP (eol),

La machine demande les numeros, type et date des documents o suppriser,
On repond en respectant les separateurs virgule et point :

Tusero, type,date (eol)

Lorsqu’'il n'y a pas de 'type’, indiquer sisplement : rumero,date (eol),

Prir supprimer tous les docusents d’un dossier, donner a 1a dote la
valeur fictive -1 , Exemple: "3540,-1" supprise tout le dossier 3540,

A la fin, cle F7,

EDITION DES ETIQUETTES D'UN DISGUE U

On oppelle etiquette 1'ensemble : mumero-type-dote qui figure sur
chaque document, Pour les editer :

Mettre SX en bos, 1) en hout,
Faire : RUN EDICOC (eol),

I1 est possible o’interrompre 1’edition por BREAK,

EDITION COMPACTE DES ETIGUETTES

Lo methode precedente produit un listing tres long, (n obtient une
liste plus romassee en faisant:

SX en bas, U en haut,
RUN EDOO (eol),

Cette edition peut etre interrompue par BREAK,
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FICHE 17

TASSEMENT DES DOCUNENTS

Lorsqu'un disque est plein, il peut etre utile de tasser son Contem
ofin de retarder son remplocement ; (et de reduire 10 conscemation de
disques du service),

Placer SX en bos, U en haut, (attention ; i) est prudent de prevoir une
copie du disque U avant tassement, (or une ponne pendant le kassement
Fisquerait de detruire les dossiers),

Foire : RUN HONOTA (eol},

Duree du progromse : { heure environ, Ne pas 1'interrompre,

S gt Al il bl b e
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FIGE 18

COPIE D'UN DISARUE U (SECUBRITE)

11 est necessaire de copier periodiquesent les disques, pour le cas ou
un incident en detruirait le contenu, {n copiera habituellement chaque
semine les disques b,

Kettre SX en bas, U a copier en haut,
Faire : EXE FOC,Y (eol),

La question: INSERT DISK JRECEIVING DISK ON DRIVE * apparait o 1'ecran,
Resplocer le disque § par un disque {f qui recevra la copie en bas,
presser CONTIMUE.

Lo machine peut ecrire sur popier un ou plusieurs messoges tels que:
file P&F.,, VALID, et demande: CONTINUE 7,

Celo signifie que le disque receveur n'est pos vierge, (’est soit un
"U* (il Y o olors une seule ligne P&F,., ), SOit un "S" ( 4 lignes
P6F... ).

Si on accepte le resplocesent de son contenu par 1o copie, presser:
CONTINUE, Ginon, presser: BREAK.

R la fin, 1o mochine indique : END - ILLEGAL STATUS ) REARRANGE DISKS
flors ouvrir 1e tireir du bas, ronger le disque | (copie), et le
reaplocer por un disque § pour continer le troveil,

N.B,: Pour plus de details sur lo copie, se reporter ou sanuel
d'utilisation (LIVETTI, ou chopitre: “utilitaire FDCOPY®, decrit vers
16 fin de 1’ouvrage,



FICHE 20

CONDUITE A TEWIR EN CAS D ERREUR

( Quelques indications, Reference - monuel Olivetti Mo 7482 )

0N Tencontre des erTeurs ovec oU sans RESsage d’erreur,
(elles qui ne domnent GUCUN es500e SOt dues ou systeme Qlivebti,

Elles sont it graves,

Les messages sont soit francais, suit englois,

g
Les messages froncais somt produits por les progrommes DECING, Se
reporter o #0de 4'ewpioi de DECTH,

Les messages onglais sont dus ou systese OLIVETTI, Les erreurs en
Couse sont tres diverses,

Dans tous les cos, il fauk presser BREAK, noter le aessage
d'erreut, et se reporter oy sanuel OLIVETTI,

En particulier les erreurs 187 sont souvent dues ou montoge d’un
disque inapproprie : {X o 1o place de U, ete, ,,

ume foute de manipulation { arret de la
 *READY® ' cpparait pas, - dons ce cas,
.}, @0 UNe coupure deé courant,

Ge Teporter a 1o comsande VALIDATE du mamel, pour restourer les
Fichiers suivonts:

€000, COURRT, COTP. COPHRA, TAMPON. COLIEN, SAISIE, TRADOS: €0COC0,
On Festare en faisant successivesent: (clear) VAL 000t (eol) avee
chaque nom de fichier, sans tenir compte d’eventuels fes5a985
d’erreur en reponse a 1'ecron,

(es erreurs 74 ne sont parfois signdlees que par un messge tel
ue: 762" sur 1'imprisante, lorsque 1o mochine refuse une saisie
81 Passe diTecteseint Gy progomee TRICOE,

Enfin, lors des messoges de type: “ERROR A", ou *n" est un
hombre, presser BREAK, sortir les disques, arreter 10 machine, et
se reporter av sonvel QLIVETTI,

(es erreurs sont dues soik (ux disques, sait o 1 machine,

I1 en va de pese pour les erreurs 151 et {52,

En conclusion: Lors d'une erreur signalee por un message en
onglais, sauf consigne particuliere dans le present mode d'esploi,
presser BREAK et se reparter au monuel OLIVETTI. Dans certains cos,
il est possible de surmonter 1'erreur en pressant CLEAR puis
CONTIME, mois cetle solution n'est jomais definitive,
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