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- INTRODUCTION GÉNÉRALE - 

L'acquisition, la transmission et le traitement de tout type 

d'informations sont des opérations qui prennent une place de plus en plus 

importante dans la plupart des secteurs d'activités de notre Société. 

Le monde hospitalier, quant à lui, se trouve au premier rang 

de cette évolution. 

Le médecin hospitalier cherche, dans le cadre de son intervention 

auprès du malade, à disposer du maximum d'informations, pour pouvoir conduire 

au mieux son action. Néanmoins le flot des données sans cesse grandissant 

dépasse, de façon de -lus en plus aigue, les possibilités d'assimilation 

humaine. Cette constatation conduit le médecin à chercher les moyens de 

faire face à cette réalité. 

Les innovations en matière de microélectronique et d'informatique 

concourent à aider le médecin hospitalier dans sa tâche. En effet, ces 

moyens permettent d'automatiser l'acquisition et l'analyse des données 

médicales. 

L'objet du travail que nous présentons vise à décrire les moyens 

et méthodes à mettre en oeuvre au niveau d'un service hospitalier pour 

automatiser certaines tâches, telles que l'acquisition et l'analyse 

automatique d'un signal électrophysiologique et l'acquisition et la 

constitution automatique du dossier médical. 



Après avo i r  p ré sen té  l e s  r e l a t i o n s  e x i s t a n t  e n t r e  l e  médecin 

e t  l e  p a t i e n t ,  a i n s i  que l e  p r inc ipe  d 'une  c o l l a b o r a t i o n  ingénieur  - 

médecin, nous é t a b l i s s o n s  une c l a s s i f i c a t i o n  e t  une éva lua t ion  de  l a  

q u a l i t é  des  informat ions  émises au s e i n  d  ' un s e r v i c e  h o s p i t a l i e r .  

Sur l e s  bases  des  observa t ions  que nous avons f a i t e s  dans l e s  

deux premiers  c h a p i t r e s ,  nous proposons une méthodologie d e  t r a i t e m e n t  

des  informat ions  biomédicales  en temps r é e l ,  en met tan t  en évidence 

l e s  concepts  d ' une  ana lyse  descendante e t  s t r u c t u r é e  d e s  problèmes 

d ' au toma t i sa t ion  que peu t  poser  l e  médecin. Ce t ro i s i ème  c h a p i t r e  nous 

permet également d e  p r é s e n t e r  l e s  deux c a h i e r s  d e s  charges  q u i  nous o n t  

é t é  soumis. 

La d e r n i è r e  p a r t i e  d e  c e  t r a v a i l  i l l u s t r e  l e s  r é a l i s a t i o n s  

e f f e c t u é e s  dans l e  Serv ice  de  Pa thologie  Néonatale d 'Arras .  Ces r é a l i s a -  

t i o n s  s o n t  l e s  r é s u l t a t s  d e s  d i f f é r e n t s  concepts  énoncés au 3ème Chap i t r e ,  

appl iqués  d 'une  p a r t  à l ' a n a l y s e  du s i g n a l  d'impédance thorac ique  e t  

d ' a u t r e  p a r t  à l a  g e s t i o n  du d o s s i e r  médical.  



C H A P I T R E  1 

LA MEDECINE HOSPITALIE!?E - rIEDECINE D '  INTER'JENTI3N 

1 - 1 INTRODUCTION ------------ 

1 - 2 LE MEDECIN HOSPITALIER SON ENVIRONNEMENT ET SES METHODES ........................................................ 

1.2.1. Rôle e t  observa t ions  du médecin dans un se rv i ce  de 

pa tho log ie  néonatale.  

1.2.2. Le d i a g n o s t i c  : r é s u l t a t  du t r a i t e m e n t  de 1 ' i n f o r m a t i o n  

médica le .  

1.2.3. La s t a t i s t i q u e  e t  l ' i n t e r p r é t a t i o n  des données c l i n i q u e s .  

1 - 3 EVOLUTION ET TENDANCES NOUVELLES .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

1.3.1. Rôle e t  p lace  de l ' i n g é n i e u r  dans l e  con tex te  médico- 

hospi  t a 1  i e r .  

1.3.2. I n t r o d u c t i o n  des méthodes e t  du m a t é r i e l  de t r a i t e m e n t  

numérique de 1 ' i n f o r m a t i o n  dans l e  m i  1 i e u  hospi  t a 1  i e r .  

1.3.3. Apport  des innova t ions  technolog iques e t  méthodologiques 

dans l ' e x e r c i c e  de l a  médecine h o s p i t a l i è r e .  

1 - 4 CONCLUSIONS ----------- 



1 - 1 INTRODUCTION ------------ 

La médecine, c m e  toutes les disciplines attachées aux sciences de 

la vie, apparaît pour le scientifique roqu aux méthodes rigoureuses 

et parfaitement définies, comme un milieu en perpétuel mouvement, où 

toutes les valeurs sont constamment mises en cause. Dans de telles condi- 

tions, formuler ou mettre en équation une méthodologie générale de 

travail, est une tâche extrêmement difficile. 

Ce chapitre a d'abord pour but de familiariser le lecteur au milieu 

médico-hospitalier, plus particulièrement au milieu de la médecine 

d'urgence et d'intervention dans lequel nous avons évolué (Service de 

pathologie néonatale d'Arras, dirigé par le Docteur DUBOIS). Les propos 

tenus tout au long de cet exposé visent à faire comprendre le rôle des 

hommes qui animent un service hospitalier. 

Les différents aspects de ce cha~itre visent, dans un premier 

temps, à éclaircir les méthodes utilisées pour explorer les maladies, 

afin d'en déterminer les causes, pour intervenir d'une manière efficace 

et rapide dans le but de supprimer l'origine des maux et de rendre aux 

malades un état de santé normal. 

Un secorid aspect de ce chapitre tend à décrire l'environnement 

médical, ainsi que les évolutions qu'il subit, tant sur le plan matériel 

que méthodologique. 

1 - 2 LE FIEDECIN HOSPITALIER : SON ENVIRONNEMENT - SES METHODES ......................................................... 

1.2.1. Rôle e t  observat ions du médecin dans un s e r v i c e  de 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - * . - - - - - - - - - - - - - -  

pa tho log ie  ------ néonatale.  

L'objet de notre travail nous a amené à cotoyer pendant longtemps 

des personnes qui animent un service hospitalier plus particulièrement, 



un centre de pathologie néonatale. Lors du premier contact avec ce 

domaine, il e s t  impressionnant de voi r  s 'aff  érer ces personnes autour 

des incubateurs oG se Trouverit des nouveaux-nés ?rématurés ou malades, 

c ' e s t  l a  raison n m r  laquelle nous tenons à décrire l e  rô l e  e t  l e s  

observations des médecins intervenant ailprès de ces malades. 

Dans un t e l  centre, l e  médecin a un double rôle  suivant que l e  

pat ient ,  en occurence 1 e naiveau-lié, présente des signes pathologiques ou 

non. 

- S ' i l  s ' a g i t  d'un nouveau-nE prématuré ne présentant nas des 

signes de souffrance, l e  pprsonnel soignant intervient de manière à 

placer l 'enfant cinns l es  conditions s imilaires  2 cel les  de l a  jes tat ion 

jusqu'à ce q u ' i l  a i t  a t t e i n t  un noids normal. 

- Par contre s i  l e  patient pr6sente des signas de souffrance 

pathologique, l e  médecin en service ten te  de déterminer l e s  origines 

de ces troubles e t  d ' intervenir efficacement a f in  de préserver l a  v i e  

de l 'enfant.  

Ces différentes  actions qui sont d 'autant plus rapides que l e  cas 

e s t  urgent à t r a i t e r ,  montrent l e  rô le  d'intervention du médecin dans un 

t e l  centre. I l  nous e s t  néanmoins possible en tant  qu'observateur de 

décrire l e  cheminement de l a  nensée de ces hommes lors  de leurs interven- 

tions. 

L'exercice de l ' a c t e  médical correspond à t ro i s  domaines 

importants : 

. ---------y-- l 'éthiolooie : qui correspond au domaine de l a  recherche des 

causes des maladies. 

. La .pathologie -- : qui correspond à l a  d e s c r i ~ t i o n  des maladies. 

. La t h é r a ~ i e  : qui correspond am actions à mener poix coriduire 

l e  malade à l a  guérison. 

Ces t r o i s  domaines sont parfaitement interdépendants, a ins i  que 

l ' i l l u s t r e  l a  f igure  1 .1  . 





Ch-i remarque dans ce synoptique que le medecin a un triple rôle 

qui peut se résumer en trois verbes : observer, t r a i t e r  e t  agir.  

En sa qualité d'observateur, le médecin soumet son malade à un 

certain nombre d'examens, desquels il retire un ensemble d'informations, 

qui peuvent être à la fois subjectives ou objectives, suivant la technique 

em~loyée /1/  . 

L'examen clinique, par exemple, permet l'observation : 

- des troubles fonctionnels (troubles des différentes fonctions 
organiques : respiration, digestion....), 

- des troubles généraux (température, pouls, modification des 
organes. . . ) , 

- des troubles physiques observés à l'auscultation ou à la palpatiori. 

De plus, l'adoption de techniques nouvelles a permis de donner 

au médecin des informations plus objectives. Dans ce sens, on peut 

ajouter à l'examen clinique, les examens de laboratoire (biologiques et 

biochimiques) qui permettent de quantifier avec précision la proportiori 

de certains éléments dans le sang ou les urines, de même les examens 

radiologiques et électriques permettent, pour les premiers, de donner une 

image de l'organe examiné et pour les seconds, de caractériser le 

fonctionnement de tel ou tel organe, par le biais de l'information 

électrique recueillie. 

Le rôle du médecin ne s'arrête pas à l'observation des signes 

qui caractérisent la maladie. Il doit ensuite en faire lfinterpr6tation 

pour déterminer son action, c'est de ce traitement des informations 

issues du malade que résulte le diagnostic. 

1 . 2 . 2 .  Le diagnostic : résultat du traitement des informations ------ ------ ....................................... 
médical es. 

Le diagnostic est le r6sultat de la c~ilation d'une multitude 

d'informations que le médecin exécute lorsqu'il doit intervenir auprès 

d'un malade. Dans le cadre du service dans lequel nous avons travaillé, 

les médecins procèdent à cette tâche. 



I l  e s t  intéressant,  d'une façon générale, de caractér iser  e t  de 

schématiser l e  cheminement in te l lec tue l  q u ' i l s  suivent e t  de voi r  comment 

se  déroule l e  processus de traitement de l'information médicale. 

La figure 1 . 2 .  caractèr ise  ce t t e  démarche. El le  met en évidence 

l e  f a i t  que lors  de son intervention l e  médecin e s t  soumis à t r o i s  

sphères d'influence. 

Ces t r o i s  sphères sont associées : 

- aux informations que ?résente l e  pat ient  au médecin. 

- au savoir e t  aux connaissances médicales qui permettent au médecin 

de choisir  l e s  voies d'intervention. 

- à 1 'ensemble de 1 ' exnérience acquise nar l e  médecin au cours de 

ces observations e t  de ces différentes  interventions. 

Soumis à ces t r o i s  sphères d'influence, l e  médecin se  présente 

comme un coordonnateur ~ u i s a n t  ses informations à t r o i s  sources différentes ,  

dans l e  but d ' é t ab l i r  avec l e  plus de précision possible en direction des 

actions à engager. 

Néanmoins, l e  déroulement de ce t t e  procédure ne s ' i den t i f i e  pas à 

une simple séquence d'opérations élémentaires. En e f f e t ,  il peut arr iver  

que les  examens l e s  plus minutieux e t  l e s  pr i ses  d'informations l e s  mieux 

dir igées ne conduisent pas à un diagnostic cer tain.  

I l  devient a lors  nécessaire de reprendre cer tains  examens, a f in  

d ' ê t r e  sûr d'un signe clinique, ou de confirmer une hypothèse envisagée 

à l 'analyse primaire des symptômes observés. Le caractère i t é r a t i f  d'une 

t e l l e  procédure tend à minimiser e t  à rendre nul le  l ' e r reur  du diagnostic. 

A ce stade, il exis te  un pa r fa i t  entrelacement entre  l e  traitement de 

l'information e t  l ' ac t ion  à entreprendre en vue de l 'amélioration des 

conditions de santé du patient.  Cette démarche confère au traitement 

des informations un caractère in te rac t i f  temps r ée l ,  nécessaire dans 

certaines circonstances par l'urgence des actions à entreprendre. 



Tableau de données 

i a g n o s t i c  O FIGURE - 1 . 2 .  - 



A titre d'exemple, pour un malade qui souffre de violentes douleurs 

abdominales, le médecin peut conclure à la nécessité d'une consultation 

chirurgicale, sans savoir s'il s'agit d'une appendicite ou d'un ulcère 

perforé / 2 / .  

Nous avons tenté, dans ce paragraphe, de montrer qu'elle était 

la démarche du médecin lors de l'établissement d'un diagnostic. 

Avec l'avénement des techniques nouvelles au début du 20ème Siècle, 

tant en chimie, qu'en physiologie, en biologie et en électricité, le 

médecin et plus particulièrement celui de l'hôpital, s'est vu contraint 

de synthétiser un nombre d'informations de plus en plus important. Dans 

ce but, il a su faire appel à des méthodes mathématiques qui lui 

permettent de traiter l'information brute qu'il reçoit de son patient 

et d'apprécier objectivement l'importance des symptômes. C'est notamment 

grâce à l'utilisation des méthodes statistiques que le médecin peut 

appréhender cette quantité, sans cesse grandissante, d'informations. 

1.2.3. La statistique et l'interprétation des données clinigues ----------- ------------.- .......................... --- 

Jusqu'à une époque toute récente, l'exercice de la médecine ne 

reposait que sur l'observation des indices et des symptômes, permettant 

de définir la maladie. Un bon médecin était un bon observateur, doué 

d'intuition et peu de mesures étaient faites pour quantifier les 

indices. 

Avec l'apparition des techniques nouvelles, les observateurs et 

les expérimentateurs ont pris l'habitude d'effectuer des mesures et 

de quantifier les phénomènes vivants qu'ils observent. 

Dans ce sens il leur a fallu se familiariser avec les outils et la 

rigueur mathématique qui, so~is certains aspects, semblent mal adaptés au 

caractère changeant lié aux phénomènes vivants. 



Ce sont l e s  travaux des deux Anglais, PEARSON e t  FISHER /3/, qui 

ont permis de définir  une méthodologie expliquant l e s  mesures f a i t e s  sur 

l a  matière vivante, en par t icu l ie r  dans l e  domaine de l'agronomie. 

Leurs travaux s e  sont bien v i t e  étendus à d'autres  domaines e t  ont 

fourni aux médecins e t  aux biologistes une nouvelle méthode de raisonnement 

pour l ' in te rpré ta t ion  des données biologiques, notamment dans l a  conduite 

des expériences e t  dans l 'analyse e t  l e  dépouillement des informations 

issues de l'expérimentation. Le schéma de l a  figure 1 .3. i l l u s t r e  parfaitement 

l e  caractère variable des informations biologiques. I l  montre l a  dis t r ibu-  

t ion des poids à l a  naissance d'enfants ayant 37 semaines d'âge gestationnel 

(Service de pathologie néonatale d'Arras). On observe que l e  poids des 

enfants ayant l e  même âge gestationnel à l a  naissance varie  de façon 

sensible d'un individu à l ' au t r e  e t  q u ' i l  n 'ex is te  pas de valeur de poids 

prècise pour c e t t e  catégorie de nouveaux-nés. I l  apparaît donc que l e  

poids dépend d 'autres  facteurs t e l s  que l e  sexe, l e s  antécédents parentaux 

e tc . . .  e t  que l 'on  ne saurai t  déf in i r  des fourchettes de valeurs que dans 

l 'optique où l ' o n  t i e n t  compte du caractère multifactoriel  des grandeurs 

biologiques. En règle générale, compte-tenu que l e s  grandeurs biologiques 

suivent des l o i s  de dis t r ibut ion normales ou logarithmiques /4/, e t  ce ,  

dans l 'analyse d'un varamètre donné, il e s t  i v o r t a n t  de t en i r  compte 

de son caractère multifactoriel .  

C'est parce que l a  méthode s ta t i s t ique  t i e n t  cmpte du caractère 

variable de l ' information biologique e t  médicale que l e  médecin conçoit 

de l ' u t i l i s e r  c m  o u t i l  dlinvestigation.I)ans s a  recherche pour 

déterminer l e s  facteurs intervenant dans une maladie par t icul ière ,  

l e  médecin compare deux ou ?lusieurs grounes sur un caractère donné, 

a f i n  de montrer s i  l 'existence d'une maladie e s t  l i é e  à certains  signes 

(diagnostic), e t  s i  son évolution e s t  l i é e  à certains  traitements 

( théra~eut ique) .  Le médecin, dans l a  cmparaison de ces groupes, procède 

en deux étapes : 

- l a  première étape consiste à montrer s i  l a  différence 

existant entre deux groupes e s t  inmutable au hasard ou s i  e l l e  e s t  

significative.  C ' e s t  l e  stade du "test de signification". 



R é p a r t i t i o n  de po ids d 'en fan ts  d ' âge  g e s t a t i o n n e l  éga l  à 
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- l a  deuxième étape consiste, s i  l a  différence entre l e s  

deux groupes e s t  s ignif icat ive,  à l ' i n t e rp ré t e r  e t  à en déterminer l a  

cause. C'est l 'é tape de " l ' in te rpré ta t ion  causale" / 5 / .  

I l  e s t  important de souligner que dans une t e l l e  approche, l e s  

groupes doivent ê t r e  en tous points comyarables, sauf sur l e  caractère 

ét9di.é. Cette comparabilité e s t  assurée par tkrage au s o r t  d'un échantil- 

lon dans une population donnée. 

La méthode s t a t i s t ique  intervient  à deux niveaux dans l a  recherche 

médicale : d'abord dans l 'organisation de l'expérience, ensuite dans 

l 'analyse des résu l ta t s  de cel le-ci .  Dans ce t te  optique l e  médecjn 

u t i l i s e  l ' o u t i l  s ta t i s t ique  à l a  f o i s  en tant  que méthode permettant 

d ' é t ab l i r  un protocole d'exnériences l e  conduisant à poser l e s  problèmes 

en termes c l a i r s ,  moyennant des hypothèses de départ e t  des directions 

à suivre e t  également comme méthode d'analyse des r é su l t a t s  présentés 

dans l a  nlupart des rapports scientifiques.  

Dans ces conditions e t  sachant que l a  s ta t i s t ique  e s t  pratiquement 

l a  seule méthode mathématique, au sens général du terme, avec laquelle 

l e s  médecins soient familiarisés,  il e s t  c l a i r  que c ' e s t  par ce b ia i s  

que les  éléments extérieurs au milieu médical peuvent tenter  de part ic iper  

à l a  réal isat ion de systèmes de traitement automatique de l'information 

médicale. 

Le dialogue qui s ' é t a b l i t  a lors  entre les  medecins e t  l e s  ingénieurs 

conduit à une amélioration des méthodes actuelles d'observation e t  de 

traitement des informations médicales e t  à l a  mise au point de techniques. 

1 - 3 EVOLUTION ET TENDANCES NOUVELLES 
-----------I-C------------------ 

1.3.1. Rôle e t  place de l ' ingénieur dans l e  contexte médico- -------- ------..----- ----..-------- 
hosei ta7 i er .  ..-- ------- 

Le médecin a longtemps été l e  seul maître de son a r t ,  dans l a  

mesure où l e  malade qui l e  consul tai t ,  se  remettait complétement à l u i  



e t  à son seul savoir. Mais depuis l e  début du 20" s ièc le  e t  plus encore 

depuis l a  dernière guerre mondiale, l e s  médecins ne se sont plus servis  

de leurs seuls  sens pour observer e t  décrire  l e s  maladies. C 'es t  a ins i  

q u ' i l s  ont pu opter pour l e s  progrès techniques e t  l'emploi de matériels 

de plus en plus so?histiqués, leur  permettant d ' ê t r e  plus précis  e t  

d ' a l l e r  plus lo in  dans l a  recherche des indices e t  des signes caractérisant 

l a  maladie. 

La haute technicité de t e l s  o u t i l s  ne va pas sans Doser l e  

problème de l a  mise en oeuvre e t  de l a  maintenance. A c e t  e f f e t ,  on a 

vu s'intégreryeu à peu dans l e s  équipes médicales, des techniciens 

chargés à l a  f o i s  de l a  mise en oeuvre du matériel e t  de son éventuelle 

réparation lors  des défail lances.  

La perpétuelle évolution technologique e t  l e s  besoins sans cesse 

croissants des médecins en nouveaux matériels, ont favorisé l e  contact 

avec des techniciens capables de coqrendre l e s  problèmes médicaux 

e t  de contribuer à l 'élaboration de solutions nouvelles /6/.  

A ce niveau se  pose l e  problème du dialogue entre  l e  médecin e t  

l e  technicien. Ce dialogue réuni t  deux univers compléternent d i f fé rents ,  

tant  dans l e  mode de penser que dans l a  façon de mener une expérience e t  

de mettre au point des méthodes de recherche. C'est à ce propos q u ' i l  

e s t  nécessaire, avant toute expérience commune, d ' é t ab l i r  un protocole 

de dialogue qui se  concrétise par l 'établissement d'un cahier des charges 

?lus ou moins nrécis ,  r e l a t i f  au problème posé. 

Au cours de l a  réal isat ion du cahier des charges, il e s t  

nécessaire d 'entretenir  l e  dialogue pour lever l e s  imprécisions ou 

pour améliorer l e  prototype m i s  en oeuvre e t  t e s t e r  sur l e  s i t e  

au cours des expériences d 'essais .  Cette procédure tend à montrer que 

lors  de l 'élaboration d'un projet  technique ou au cours d'une expérience 

plus fondamentale, il e s t  i-possible au médecin de fournir l ' i n t é g r a l i t é  

du cahier des charges. Ce n ' e s t  qu'au regard de l 'évolution du projet  

que les  prototypes nrennent forme e t  réa l i sent ,  par l a  su i te ,  l e s  

aspirations auxquelles tend l e  médecin. Cet aspect du protocole 

montre qu'un dialogue sans cesse soutenu e s t  l a  condition indispensable 

d'un éventuel succès. 



Le rôle du technicien est donc, d'une part d'entretenir ce dialogue 

et d'autre part de suivre cette procédure de "pas à pas". 

Les sciences de la vie et les informations qu'elles traitent, nous 

montrent combien il faut être prudent dans l'interprétation des résultats 

obtenus. En particulier on ne peut s 'attacher à une information qu'après, 

d'une part avoir réalisé de multiples essais, d'autre part s'être assuré 

qu'elle caractèrise les phénomènes suffisamment généraux pour décrire 

une situation donnée sur des individus différents. 

Les figures 1-4 a, b, c illustrent le principe des relations qui 

existent entre l'ingénieur et le médecin pmr la réalisation d'un matériel 

donné ou pour la mise au point de méthodes permettant de traiter les 

informations issues de ce matériel ou d'une campagne de mesures. 

La décomposition du ~rincipe d'intervention de l'ingénieur dans le 

contexte hospitalier peut se faire en trois pha.ses : 

- l a  phase i n i t i a l e  où aucune r e l a t i o n  e n t r e  l e  médecin e t  

l e  t echn ic i en  n ' a p p a r a î t ,  mais où sont  m i s  en évidence d 'une  p a r t  l e  

p o t e n t i e l  de l ' i n g é n i e u r  à t r a i t e r  l e s  informations qui  l u i  sont  soumises, 

ou à r é a l i s e r  l ' i n s t rumen t  qu i  l u i  e s t  demandé e t  d ' a u t r e  p a r t ,  l a  boucle 

médecin-patient qui a  é t é  d é c r i t e  précédemment. 

- l a  seconde phase ou phase in t e rméd ia i r e  montre l a  r e l a t i o n  

e n t r e  l ' i n g é n i e u r  e t  l e  médecin, née des beso ins  nouveaux en  instruments  

e t  en méthodes. C 'es t  l ' o b j e t  de l a  p r é s e n t a t i o n  d 'un c a h i e r  des  charges.  

C e t t e  phase c o n s i s t e  en l a  r é a l i s a t i o n  d'un prototype qu i  s e r a  soumis à une 

campagne d ' e s s a i s  e t  à l ' o b s e r v a t i o n  c r i t i q u e  de  l ' u t i l i s a t e u r ,  Lequel 

pourra  émet t re  des  a v i s  dans l e  bu t  de  l ' a m é l i o r a t i o n  du p rodu i t  jusqu 'à  

son p a r f a i t  fonctionnement. 

- l a  phase f i n a l e  v e r r a  s ' i n t é g r e r  l e  p rodu i t  nouveau dans 

l e  cadre  du s e r v i c e  médical e t  f a i r e  p a r t i e  i n tgg ran te  de l a  panoplie  des  

instruments  e t  des  méthodes u t i l i s é s  dans ce domaine. 
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L'ingénieur dispose, pour réaliser les aspirations du médecin, d'un 

vaste éventail d'outils et de méthodes. En l'occurrence, i.1 existe un 

outil universel capable de traiter la majeure nartie des problèines posés. 

Cet outil est l'ordinateur, c'est-à-dire une machine de traitement d'infor- 

mations numériques permettant de résoudre la quasi totalité des problèmes 

de traitement d'informations qui peuvent être posés dans un service 

hospi ta1 ier . 

1.3.2.  I n t r o d u c t i o n  des méthodes e t  du m a t é r i e l  de t ra i t emen t  ...................................................... 
numérique de l ' i n f o r m a t i o n  dans l e  m i l i e u  h o s p i t a l i e r .  ------ ...................................... ------- 

L'ordinateur ~eut-être considéré comme l'un des ~ l u s  puissants 

outils que l'homme se soit forgé au cours de ces dernières décennies. 

L'informatique, qui est considérée à part entière corne une discipline 

autonome, a su se mettre, grâce à ses multiples possibilités, au service 

de pratiquement toutes les activités humaines, parmi lesquelles se 

trouvent les activités médicales. C'est ainsi que la médecine a pu 

bénéficier de~uis plusieurs années déjà de l'a~yort des ordinateurs 

et du traitement numérique des informations. 

L'impact de l'informatique dans le danaine médico-hospitalier 

s'est fait ressentir dans trois domaines ~rincipaux /7/ : 

- le domaine de l'organisation et de la gestion du système de 
santé. 

- le domaine de 1' aide à l'acte médical. 

- le domaine de l'interprétation des informations biologiques et 
physiologiques, dans lequel s'applique plus particulièrement 

la microinformatique, c'est-à-dire l'utilisation d'un matériel 

léger, faisant partie intégrante de l'environnement du malade. 

La pratique de la médecine et de l'acte médical qui en découle 

s'inscrit dans un cadre complexe (administration hospitalière). 



Les relat ions entre  l e  médecin, son malade e t  l e  système de santé 

sont parvenues, dans nos pays hautement industr ia l isés ,  à un niveau de 

complexité t e l  que l'informatique e t  ses  ressources trouvent un 

te r ra in  de choix pour collaborer au maintien e t  à l 'amélioration de l a  

santé de l a  co l lec t iv i té .  Pour cela ,  e l l e  organise e t  t r a i t e  rapidement 

l e  f l o t  des informations émanant des individus malades, ceci coincide 

avec l e  rô le  de gestion de 1' informatique, appliqué par exemple au 

traitement administratif du dossier médical. 

Le fonctionnement du système e s t  centré sur l e  malade e t  l a  prescrip- 

t ion médicale qui l u i  e s t  f a i t e .  C'est à p a r t i r  de cel le-ci  que se  déroule 

toute une sé r i e  d 'actions qui se  répercutent au niveau de toute l a  

structure hospitalière.Par exemple, l a  prescription d'un examen radiologi- 

que t e l  qu'une a r t é r i o g r a ~ h i e a  nécessité l a  pr ise  de rendez-vous. 

Dans l e  service concerné, l a  présence d'un brancardier nour l e  transport 

du malade, d'un radiologiste,  d'un anesthésiste e t c . . .  Ensuite il d o i t  

ê t r e  ?révu un compte-rendu à envoyer au cl inicien,  a ins i  que l e  répertoire  

des dénenses en matériel e t  des actes à facturer.  C'est l e  rôle  de 

l'informatique de gestion, qui consiste à ordonnancer l'ensemble des 

actes nécessaires à l a  réal isat ion de l a  prescriytion. 

Le deuxième asnect évoqué e s t  celui  de l ' a ide  à l ' a c t e  médical. Le 

diagnostic consiste à f a i r e  l e  choix entre    lu sieurs hypothèses de 

maladies. Ce choix s 'effectue suivant des c r i t è re s  dénenclant de l 'expérience 

e t  du savoir du médecin. Là encore, l 'ordinateur joue un rô le  pr ivi légié .  

Grâce à s a  mémoire importante e t  à ses puissantes noss ib i l i tés  de calcul ,  

il peut aider l e  c l in ic ien  dans son choix. Le t rava i l  de l a  machine e s t  

a lors  de confronter entre e l l e s  toutes l e s  informations issues du malade 

e t  de les  t r a i t e r  de façon à donner un poids à chacune des hypothèses 

émises. Le calculateur peut même demander des informations complémentaires 

dans l e  cas où ce l l e s  t r a i t ées  ne suff isent  pas à f a i r e  l e  choix entre  

plusieurs hypothèses. Le tableau de l a  f igure 1.5. i l l u s t r e  ce t t e  procédure, 

dans l e  cas de l ' a i d e  au diagnostic en toxicologie. 



AIDE AU DIAGNOSTIC 
EN TOXICOLOGIE 

D'après Maftei, Faure el Yacoub 

VEUILLEZ INDIQUER LES NUMEROS DES SYMPTOMES OBSERVES 
CHEZ LE MALADE 

- 35 VOMISSEMENTS - 19 MYDRIASE - 27 POULS 50 
- Fin 

A U  VU DES SEULES INFORMATIONS FOURNIES PAR L'EXAMEN 
CLINIQUE DU MALADE LES PROBABILITÉS EN MILLIEMES DES 
DIFF~RENTS TOXIQUES SONT : 

DIGITALINE 743 
CHLOROFORME 119 
DERIVES AMPHETAMINIQUES 26 
DORIDENE 22 
TOFRANIL 22 
ANTIPALUD~ENS 18 

I LA SOMME DES PROBABIL.ITES DES TOXIQUES NON CITES EST 
INFERIEURE A 5 POUR CENT 

I AFIN DE PRECISER OU DE CONFIRMER CES PREMIE- 
RES INDICATIONS VOICI LES PROBABILITÇS D'AVOIR A CONSER- 
VER LE OU LES ELEMENTS PARACLINIQUES SUIVANTS 1 

I TROUBLES DE REPOLARISATION 1 000 
TROUBLES DE CONDUCTION 999 
POTASSIUM AUGMENTE (5.5 MEQ) 735 
GLOBULES BLANCS 112 MOI 541 

I VEUILLEZ INDIQUER LES RESULTATS OBTENUS AUX EXAMENS 
SUIVANTS : 

TROUBLES DE REPOLARISATION 1 - a i  

I LA LISTE DES PROBABlLlTÇS EST AINSI MODIFICE. 
DIGITALINE 950 

I CHLOROFORME n 
ANTIPALUDEENS 5 
DERIVES AMPHETAMINIOUES 4 

TROUBLES DE CONDUCTION 1 - ou i  

I LA LISTE DES PROBABlLlTES EST AINSI MODlFlEE 
DIGITALINE 96d 

CETTE DERNIERE LISTE CONSTITUE LES MEILLEIIRES INDICA- 
TIONS QUE NOUS PUISSIONS VOUS FOURNIR. 

FIGURE - 5 - 



Une telle structure doit être évidemment conversationnelle, 

c'est-à-dire qu'à tout instant de la ~rocédure d'aide à la décision 

médicale, le médecin reste seul maître du choix et peut influer sur 

les résultats fournis par la machine. 

Les techniques d'acquisition d'informations au niveau du malade 

deviennent de plus en plus fines et nécessitent l'emploi d'un matériel 

de plus en clus soyhistiqué, conduisant le médecin à faire face à un 

flot d'informations important. C'est dans ce troisième volet que 

peut encore intervenir l'ordinateur au niveau de l'aide à l'interpréta- 

tion des données ~hysiologiques et médicales. Ce domaine d'application 

conduit à l'instrumentation informatisée ou microinformatisée, que 

1 'on peut qualifier "d 'intelligente" dans la mesure où elle analyse 

de manière automatique les informations brutes issues du patient et 

ne transmet au médecin que les informations élaborées nécessaires 

à l'aide à la décision. Dans ce cadre, s'inscrit le problème de la 

surveillance intensive des malades aigus que le personnel soignant 

est chargé d'observer de façon quasi-constante en suivant les informa- 

tions émises par les capteurs implantés sur ceux-ci (EEG, ECG, impédance 

thoracique, etc ....), en interprétant la variation de ces informations 
et en agissant en conséquence. 

Cette tâche,qui peut être automatisée, intervient à deux niveaux 

dans l'amélioration des conditions de santé du patient. D'une part, 

elle libère le personnel soignant de la surveillance quasi-permanente 

en donnant l'alarme en présence d'un comportement dangereux et d'autre 

part, elle donne la possibilité de mémoriser ce comportement pour donner 
sur une période relativement longue une "image" de l'état fonctionnel du 

malade. 

La figure 1.6. illustre le processus d'intégration d'un instrument 

de traitement automatique dans le contexte des relations maecin - patient. 
Sans l'utilisation de cet outil, le médecin est seul observateur des 

signes et indices que présente son malade et seul décideur de l'action 

à envisager. 





A l'heure actuelle, il est nossible de penser et certaines 

expériences ont déjà été réalisées, dans ce sens, qu'une machine 

informatique peut intervenir dans ce processus décisionnel et apporter 

au médecin une aide importante, tout en lui laissant la décision 

finale. 

Les concepts de traitement automatique de l'information et 

d'instnunentation "intelligente" appliqués à la médecine hospitalière 

ne se conçoivent que si on tient compte des innovations technologiques 

et de la méthodologie employée dans les procédures de traitement de 

l'information. Cet aspect fait l'objet de la suite du développement. 

1.3.3.  Aeport  des innovat ions technol  ogigues e t  méthodologiques - ............................ - ---------------- - --- 
dans 1 ' exe rc i ce  de 1 a médecine hosei ta1  i ère .  .................................. -------- 

Le monde hospitalier a toujours été très sensible aux nouvelles 

techniques et aux nouvelles méthodes, qui nermettent d'aller plus 

loin dans ces observations et de parfaire sa tâche qui est de rendre 

son action sur les malades la moins invasive et la moins traumatisante 

possible. A cet effet, les médecins ont toujours recherché d'une part 

des instruments capables de capter et de mesurer les informations sur 

les malades sans les perturber et d'autre part, de mettre au point des 

méthodes conduisant à traiter ces informations dans les délais les plus 

brefs, afin de réduire l'intervalle de temps séparant l'observation 

de l'action. 

Dans la réalisation de cet objectif, les moyens utilisés sont de deux 

types : tout d'abord des moyens en matériel et en instruments nouveaux, 

Dermettant d'obtenir des informations de plus en plus précises sur l'état 

du malade et ensuite des moyens méthodologiques rendant les médecins 

capables de faire face au traitement du flot sans cesse croissant de ces 

informations. Bien que le médecin dispose d'une expérience et d'une 

connaissance importante, il ne pourra faire face, à terme, à l'augmentation 

du nombre des techniques diagnostics, sans l'aide d'instruments 
et de méthodes capables de le soutenir dans sa tâche. 



Les innovations auront pour rô le  de t r a i t e r  l e s  multiples 

informations émanant du malade e t  de donner une "image" concrête, 

e q l i c i t e  e t  synthétique de l ' é t a t  de santé de celui-ci .  C'est à n a r t i r  

de ce concert que l ' on  peut imaginer e t  concevoir dans un proche avenir 

l a  réal isat ion d'une instrumentation que l 'on  peut qual i f ie r  

"d'intelligente". Cet objectif  e s t  maintenant réal isable  grâce aux 

innovations techniques en matière de microélectronique (microprocesseurs) 

permettant de t r a i t e r  l e s  informations au pied même du lit des malades, 

e t  de représenter un é t a t  clinique prècis sur  des consoles de visualisa- 

t ion,  sous des formes de représentation que l e s  médecins sont seuls 

aptes à choisir  : textes,  dis t r ibut ion de paramètres /8/ .  De plus, 

il e s t  nécessaire de développer des méthodes d'analyse des informations 

médicales pouvant prendre des formes variées : mesures discrètes  (poids, 

t a i l l e ,  e t c  ....) ou continues (signaux électriques).  

Dans ces conditions, un individu donné peut ê t r e  caractér isé  

par un cer ta in  nombre de  aram mètres e t  considéré comme un élément 

d'une population. I l  e s t  alors possible, pour d'éventuels problèmes de 

décision, d ' u t i l i s e r  des méthodes s ta t i s t iques  Fermettant de caractériser 

l a  population e t  ensuite de classer  l e s  individus suivant leurs 

caractères d i s t inc t i f s .  Ceci conduit à déterminer, à l'examen d'un 

individu nouveau, à quel groupe il appartient e t  à ?révoir, avec une 

certaine probabili té,  l 'évolution de son é t a t  de santé. Au niveau du 

traitement des informations continues, des méthodes d'analyse de signaux 

sont également développées. Ce sont so i t  des méthodes d'analyse 

fréquentielle par transformee de FOURRIER ou de WALSH, s o i t  des méthodes 

d'analyse temporelle ou événementielle. Dans ce cas, on s 'attache à 

analyser l e s  caractères types du signal e t  à f a i r e  l 'étude de l'ensemble 

de ces caractères ou de leur succession. Par exemple, l e  complexe QRS 

e s t  un caractère type du signal d'E C G ,  comme l e  cycle respiratoire  e s t  

l e  caractère type du signal de spiromètrie. 

De multiples réal isat ions ont déjà ét6 conçues en matisre d ' instru-  

ments d'observation, plus particulièrement dans l e  domaine de "l'imagerie 

m6dicaler1. Tel que l e  SCANNER qui permet de reconstituer une image 



discrète tridimensionnelle d'une partie du corps. L'échographie est 
une innovation en matière d'observation, car elle permet grâce à un 

disnositif à ultrasons, donc non invasif, de faire des observations 

sans poser de problème, de soumettre le patient aux rayons X 

comme dans la radiographie classique ce dispositif est princinalement 

employé dans les observations de grossesse. 

La thermographie est une méthode qui permet de mettre en 

évidence les zones du corps humain de différentes températures, 

employée dans le dépistage des tumeurs. 

Dans l'analyse biologique les instruments d'observations ont connu 

de sensibles progrès et c'est dans ce domaine que la microélectronique 

et le traitement automatique ont pris une place importante, dans ce 

sens où beaucoup des tâches d'analyse peuvent être effectuées automatique- 

ment . 

Il est certain que les innovations en matière de médecine ne 

s'arrêtent pas à celles que nous avons citées, mais dans le cadre de 

notre étude, nous ne nous intéressons qu'à la conception d'une nouvelle 

instrumentation et à l'élaboration d'une base de données, en vue de 

1 'aide à l'acte médical. 

1 - 4 CONCLUSIONS 

La description d'un service hospitalier, des méthodes de travail 

du médecin et de ses aspirations peuvent faire l'objet d'un travail 

entier, qui sort du cadre de ce développement ; néanmoins il est 

important de définir le contexte de notre étude et de préciser les 

objectifs recherchés. A cette fin il est nécessaire de définir les 
relations existant entre le médecin et son patient. 



Le rôle du clinicien peut se résumer en trois points : 

- observer 

- t r a i t e r  l e s  i n fo rma t i ons  issues de c e t t e  obse rva t i on  

- i n t e r v e n i r  p a r  des a c t i o n s  e f f i c a c e s .  

L'utilisation de la méthode statistique permet au clinicien 

d'appréhender l'évolution d'une poyulation dont il a charge de maintenir 

la santé et de replacer un individu consultant dans cette population. 

Dans notre monde en pleine évolution technique, les médecins ont cherché 

à entrer en relation avec des techniciens capables de réaliser leurs 

besoins nouveaux. 

A cet effet les outils de traitement numérique trouvent un terrain 
d'application particulièrement pronice, car leurs multiples possibilités 

leur permettent de résoudre les problèmes de gestion et de traitement 

de l'information biomédicale. 

De nlus, dans l'antique d'améliorer les conditions de santé de 

la collectivité, le milieu médical reste ouvert à toutes les innovations, 

tant technologiques que méthodologiques. 

Dans le chapitre suivant, nous nous attachons à définir et à décrire 

les principales informations biologiques et médicales et nous montrons 

les ~erspectives envisageables en matière de méthode de traitement de 

ces informations. 
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2 - 1 INTRODUCTION ------------ 

Le contrôle de tout système nécessite l'observation et la captation 

d'un certain nombre d'informations caractérisant son état de fonctionnement. 

Le traitement de ces informations conduit à l'élaboration de 

commandes, appliquées à des actionneurs, dans le but d'obtenir un fonction- 

nement défini. 

La phase d'observation et d'appréhension de l'information est donc 

fondamentale. 

L'univers médica1,et plus particulièrement le milieu hospitalier, 

peut être considéré, lui aussi, corne un système à contrôler, que ce soit 

dans son ensemble (gestion du Service), ou au niveau des patients 

(surveillance d'un fonction deficiente). A tous les niveaux, ce système 
génère une multitude d'informations, souvent très différentes l'une de 

l'autre, que le médecin peut difficilement apnréhender sans une organisa- 

tion rigoureuse. 

Nous proposons dans la première partie de ce chapitre, non pas de 

faire un catalogue de toutes les informations émises au sein du Service 

hospitalier, mais plutôt d'en définir les sources, leurs caractères-types, 

leurs qualités et ainsi d'en établir une classification. 

La seconde partie traite des méthodes de captation et de stockage 

des informations médicales, ainsi que des princines de traitement 

actuellement mis en oeuvre, essentiellement en temps différé. 

Enfin, nous proposons les bases d'une structure de traitement 

capable, d'une part d'améliorer sensiblement la gestion des informations 

et d'autre part de faciliter l'exploitation des résultats issus de cette 

gestion. 



2 - 2 LES DIFFEKENTS TYPES D'INFORMATIONS MEDICALES ............................................. 

2.2.1. Les sources d ' in format ions médical es .................................... 

1,a première soiirce d ' in format ion,de lo in  l a  plus u t i l i s é e ,  e s t  

l e  dossier m&lical a f fec té  au malade entrant à 1 'hôpital .  I l  contient 

toutes l e s  informations concernant l e  pat ient  : é t a t  c i v i l ,  antécgdents, 

examens cl iniques ,  examens radiologiques, examens de laboratoire,  e tc . . . .  

Ce dossier se !>résente gén6ralenient comme une s u i t e  d'observations 

~ l iverses  e t  de concliisions / 1 / .  

1.e simple examen d'lm dossier  médical montre l a  d ive r s i t é  des 

infonriations q u ' i l  peut contenir. Celles-ci vont du nom du patient 

l'intnge radiographique d'un dc ses  organes. Dans ce sens, l e  dossier 

médical s e  prcsente conune l'élément de stockage de tolites l e s  données 

Loricernant lin individu. I l  peut ê t r e  consulté par l es  d i f fé ren ts  spéc ia l i s tes  

l o r s  clil t r ansfer t  d'un service à un autre. I l  apparaît donc comme une: 

iniagc di1 malade e t  un ident i f icateur  au niveau de 1 'hôpital .  

Lors clc 1 ' 6  laborat ion du dossier  médical , l e s  informat ions obtenucs , 
a i  c-oiirs du clinlogiie avec l e  médecin, sont soumises à l a  volonté du 

patient . ALI contraire,  l e s  informations c a ~ t é e s  directement sur l e  malade 

sont independantes de sa  volonté, plus particulièrement dans l e  cas où l e  

!iialacle e s t  un nouveau-ne, ou s ' i l  c s t  dans un é t a t  de choc (coma). 

Ces informations sont appréhendées par divers appareillages qui 

délivrent s o i t  un signal é lectr ique représentatif  du fonctionnement d'lin 

organe : 1 ' E  C G pour l e  coeur, l'impédance thoracique pour l a  fonction 

resp i ra to i re  du nouveau-né, 1 ' E  E G pour l e s  fonctions cérébrales e t  

ncurologiques ..., s o i t  une image de l'organe à examiner : radiologie, 

échogranhie ... 

L'ensemble des examens de laboratoire consti tue également une 

source importante d'informations. Ces examens sont f a i t s  à p a r t i r  

d'éléments de matière vivante qu i ,  mis en présence de r é a c t i f s  chimiques, 



nemettent de déterminer la nature et la quantité des constituants de 

base de la matière examinée. C'est le domaine de la biochimie où se 

traitent les analyses de sang, d'urine, etc.. . 

L'autre type d'examens de laboratoire réalisesau niveau cellulaire 

permet de vérifier le caractère normal ou anormal d'un tissu vivant 

(anomalies chromosomiques) ou de détecter des éléments pathogènes 

(cellules malignes, pr6sence de bacilles....). 

Il est clair, au regard de ces différents exemples, que l'on peut 

opérer un classement des informations observées et en déterminer les 

types et les caractères. Les critères de classement, tels que la forme 

de l'information, son caractère discret ou continu, son caractère évolutif 

ou non, son mode d1appr6hensiori, nous guideront d'une part dans le choix 

de celles qui nécessitent un traitement et d'autre part, dans les 

méthodes et matériels à utiliser pour réaliser ce traitement. 

2 . 2 . 2 .  La caracter.isat,:ari de 1 ' i n fo rmat ion  médica le  ............................................ 

A l'examen de l'ensemble des informations issues du malade, il nous 

est possible de les différencier de la manière suivante : 

- par  l e u r  ca rac tè re  é v o l u t i f  ou non é v o l u t i f  

- par  l e u r  ca rac tè re  d i s c r e t  ou con t i nu .  

On peut dire que les informations sont non évolutives quand elles 

ne changent plus après que le médecin en ait pris connaissance. Il s'agit, 

par exemple, de tout le passé médical du patient, ou encore de son état 

civil, ou d'informations telles que le sexe, l'âge gestationnel d'un 

nouveau-né, son poids de naissance, etc ... C'est également le cas de toutes 
les informations qui ont été consignées dans fe dossier naMical,  ai^ cours 

d'un séjour ou d'une consultation précédente. 



Par contre, l e s  informations évolutives sont constituées de 

toutes c e l l e s  que l e  médecin peut observer e t  mesurer à des instants  

différents  : l e  poids, l a  t a i l l e ,  l a  tension a r tg r i e l l e ,  l e  rythme 

cardiaque, e tc  ... El les  donnent deux renseignements à l'examen : d'une 

part l a  valeur s ta t ique ,  c 'est-à-dire l a  valeur à l ' i n s t a n t  de 13 mesure, 

d'autre par t  la valeur dynamique, c 'est-à-dire l a  variation de ce t t e  

information, t e l l e  que l a  courbe de poids 011 de température. 

Par a i l leurs  l a  fonction cardiaque ou respiratoire  procure 

une information évolutive, car les  appareils de mesure Fournissent iine 

valeur instantanée du rythme e t  une information sur l a  variation du 

rythme, à l'examen de leur tracé. 

Les formes présentées par l'information médicale constituent une 

autre manière de l a  discréminer. Ces formes sont essentiellement de deux 

types : discrète  ou continue / 2 / .  

Par forme discrète  on entend une valeur quantifiée que prend une 

information quand on l'appréhende, par exemple, l e  poids, ln t a i l l e ,  l e  

périniètre crânien, l e  taux d'hémoglobine e t c . .  . Ce sont ces infon~iations 

qui apparaissent sur l e s  cadrans des différents  appareils de mesure. 

Par contre, l e s  informations continues ou analogiques, c'est-à-dire 

l e s  signaux électriques issus des capteurs placés sur l e  malade, contiennent 

des renseignements plus difficilement appréhendables , Ctant donné qu ' il 
e s t  nécessaire de l e s  observer directement sur écran cathodique, ou de 

l e s  enregistrer sur niban papier ou magnétique, a f in  d'en exploiter l e s  

iriformations. C'est l e  cas d'enregistrements d'E C G e t  d'E E G où pour 

les  premiers l'information e s t  ~ r é s e n t e  dans l a  forme de l'onde électrique 

(complexe Q R S) e t  où, pour l e s  seconds, l a  fréquence du signal détermine 

1 ' importance de t e l  ou t e l  rythme (ondes a e t  B) . 

Nous allons nous attacher,  nar l a  su i te ,  à définir  en dé ta i l  ces 

derniers caractères de l'information médicale, car c ' e s t  à par t i r  d 'un 

signal à caractère continu que nous ferons l 'analyse e t  extrairons 

l'information nécessaire à l a  surveillance permanente des nouveaux-nés. 



De ?lus, l'utilisation de machines informatiques comme outils de base, 

nous aménera à discrétiser l'ensemble des informations venant du yatierit. 

2 , 2 . 3 .  La qualité de l'information médicale --- -------------------------.------- 

Devant la masse importante d 'informations que le médecin doit 

prendre en coqte, il doit de toute évidence faire un choix parmi celles 

qui lui naraissent les ?lus norteuses de renseignements. De ce fait, 

le médecin accorde beaucoup d'innortance à la qualité de l'information, 

ce qui conduit aux notions d'informations riches et d'informations 

pauvres. 

On se rend comgte que le critère de choix est très variable et 

qu'il dé~end, essentiellement, de celui qui l'utilise. Il est néanmoins 

?ossible de définir la notion de richesse de lfinformation médicale et 

les critères qui permettent d'enrichir une information Fauvre. Les deux 

exemples qui suivent illustrent la notion de qualité des données acquises 

sur le patient. L'un porte sur une information de tFe discret (la mesure 

de poids), 1 'autre sur une information de type continu (le signal d'impé- 

dance thoracique du noin eau.-ne) . 

Si on considère le noi.ds d'un noweau-né, qui est une grandeur 

mesurée de façon journalière dans un service de -athologie néonatal-e, on 

se rend comqte que la mesure en elle-même est nawre et que cette informa- 

tion n'a d ' importance que si elle neut être comnarée aux valeurs mesurées 
antérieurement. En effet, si on se réfère à la figure Z.I., qui renrésente 
l'évolution du poids d'un enfant en fonction de son âge, sous des hyothèses 

de normalit6, la mesure de poids à une date fixée est norteuse de neu 

d'informations, si ce n'est qu'elle est en dessous ou au-dessus de la 

normale. Mais, yar contre, si on tient compte des mesures antérieures, 

c'est-à-dire de l'évolution du -oi.ds, on procède à l'enrichissement 

de l'information. 

- Prenons l'exemple d'un enfant qui, au jour J, pèse x grammes 
au-dessus de la normale. Le médecin ne s'en inquiètera pas, si sa croissance 

est hamonieuse,mais toujours au dessus de la normale, cette "ainormalité" 

étant due aux caractères hgriditaires que lui transmettent ses parents /4/ .  



Poids 

FIGURE - 2.1.  - 



Considérons, au même j Our J, que cet enfant présente un poids 

normal. Si le médecin ne tient nas comte de l'évolution, il verd là 

un renseignement imnortant, car la perte de poids présente véritablement 

un caractère anormal, voire pathologique. Ceci tend à illustrer la notion 

d'information statique et dynamique. 

Le second e x e ~ l e  utilise le si'gnal d'impédance thoracique du 

nouveau-né, information di1 tyne continu, qui reflètel'étatde la fonction 

respiratoire du patient / 3 / .  Ainsi que l'illustre la figure 2 . 2 . ,  cette 

information se nrésente sous la forme d'un signal pseudo-périodique, 

caractérisant une suite de phénomènes inspiratoires et expiratoires. 

A priori, cette information peut paraître pauvre si on l'observe pendant 

neu de tans, car elle est à l'image du rythme du natient. 

FIGURE - 2.2. - 

Par contre, les accidents que peut présenter cette courbe revêtent, 

quant à eux, une imortance relative. La fi,yure 2.3. montre une apn6e 

ou pause resniratoire qui neut se nrodui.re chez les noiiveaux-nés. Cette 

année, si elle est de courte durée de 1 à 4 secondes, ne prête 2 aucune 

conséquence grave. Mais si elle se prolonge (10 à 20 secondes) ou si 

ce phénomène se répl3te de plus en plus fréquemment, i.1 devient pr6occupant 



et nécessite de la part du médecin une action immédiate, telle que la 

ventilation assistée. 

I I I 
8 . 1 

1 ' . .  

FIGURE - 2 . 3 .  - 

Une fois de nlus,l'information observée ici sur un court laus de 

temns, paraTt pauvre. Mais son observation sur une longue nériode peut 

permettre de prévenir un éventuel accident qui, dans le ?ire des cas, 

peut être irréversible et entrainer l'asnhyxie. 

On voit ap~araître, dans ces deux exe~les, que le paramètre 
tenps, que ce soit pour la mesiire journalière du poids ou nour l'observa- 

tion, sur une plus ou moins longue durée, du signal res~iratoire, joue 

un rôle fondamental. 

L'un des buts essentiels du concepteur est d'automatiser les 

obsenrations, afin de ne donner au médecin que des renseigncmerits utiles 

et efficaces. Ce travail, habituellement effectué yar le médecin lui-même 

à vartir de courbes et de signaux, peut être fondé sur une classification 

des informations, par à rapport à leur neriode dloccurence. 



2.2.4.  La c l a s s i f i c a t i o n  des i n f o r m a t i o n s  médicales ............................................ 

Le facteur temps, facteur important et incontrôlable auquel toute 

évolution de système est liée, est le critère retenu pour établir la 

hierarchie des données médicales. 

En effet, nous avons vu dans les paragraphes précédents, qu'il était 
essentiel de prendre en compte, non pas une information à un instant 

donné, mais d'en faire l'observation sur une fenêtre temporelle plus 

ou moins étendue, suivant la quantité de renseignements qu'elle pourrait 

porter. 

Ce critère nous conduit à introduire la notion de rériode 

d'échantillonnage de l'information, période évi.demment très variable, 

au regard de l'information à .rendre en comnte. Elle Peut s'étendre de 

quelques millisecondes dans l'observation de signaux électrophysiologiques, 

à une journée dans la mesure de variables biométriques, voire même à une 

semaine, dans le cas d'un examen radiographique hebdomadaire, effectué 

pour contrôler l'évolution de l'état d'un patient après opération (cas 

d'une fracture). 

Qui plus est, cette période d'échantillonnage n'est pas obligatoire- 

ment constante. En effet, on peut considérer qu'il y a deux manières de 

prendre en comnte l'information au niveau du patient. La riremière consiste 

à la prendre à périodes fixes et d'en analyser l'évolution, c'est-à-dire 

que la période d 'échantillonnage, dans ce cas, est fixée Far l'observateur. 

Dans le deuxième cas, c'est le sujet lui-même qui fixe la période de 

prise en comnte des données, par le fait qu'il présente des informations 

suffisamment riches. C'est le principe de la détection événementielle. 

Si nous prenons l'exem~le de l'électrocardiogramme, (figure 2 . 4 . ) ,  

l'observation d'un signal régulier annorte neu d'i.nfomâtions, si ce 
n'est une mesure de rythme, que le m6decin qualifie de normal ou anormal. 
Mais l'apnarition d'un événement, tel q,ufune extrasystole, enrichit 

1'i.nformation. Elle doit être nrise en compte, stockée et traitée dès 

son apparition. 



FIGURE- 2.4. - 

Nous voyons donc que l a  c lass i f ica t ion  de l'information médicale 

s ' é t ab l i t  nar l a  fréquence d'observation ou par l e  caractère aléatoire  

de  ce t te  f r - u e n c e .  Cette classifi .cation des données médicales nous 

permettra, nar l a  su i t e ,  de déf in i r  l a  structure des méthodes e t  du 

matériel à mettre en place pour donner au médecin l a  poss ib i l i té  de 

prendre en comte  l a  majeure pa r t i e  des informations mises à sa  d i s ~ o s i -  

tion. 

Le dernier point inmortant intervenant dans l e  choix d'un t e l  type 

de  classif icat ion,  s'apnuie sur une remarque f a i t e  dans l e  premier 

chapitre, concernant l a  manière dont l e  médecin procède pour anpréhender 

l e s  informations reçues au cours des différents  examens. 

En e f f e t ,  l e  c l inicien,  en fonction des examens effectués sur un 

malade, essaie  de manière in tu i t ive  d'amener toutes l e s  informations 

qu ' i l  reçoi t ,  sur un même niveau de valeur. Ainsi, selon l e  ty-pe de 

données q u ' i l  détecte,  il effectue une analyse nlus ou moins approfondie, 



nour é t ab l i r  son dia_gnostic. Par exemple, il trace une courbe de poids, 

où il mesure sur l e s  enregistrements granhiques de 1 ' E  C G ,  l e s  valeurs 

du rythqe ou l e  nombre des accidents survenus dans une période donnée. 

On se rend compte que ce t t e  analyse e s t  d 'autant ?lus longue e t  

fast idieuse que l ' information e s t  pawre ,e t  que l 'on  doi t  échantillonner 

à une fréquence élevée. 

La figure 2.5 .  qui i l l u s t r e  ce t te  classifi .cation, re-résente l a  

fréquence de pr ise  en compte des informations en fonction du temps, pendant 

l e  séjour du malade dans un service de nathologie néonatale, e t  au cours 

des consultations suivant l a  so r t i e  de ce malade. 

Ce type de c lass i f ica t ion  nous conduira à montrer comment, devant 

une t e l l e  d ivers i té  de types d'informations, il e s t  possible de mettre au 

point une structure capable de donner au médecin ail moment où il veut 

f a i r e  l 'analyse de ces examens, toiis l e s  rensei,gnements nécessaires 

à son dia'gnostic, sans q u ' i l  a i t  besoin nour cela ,  de re fa i re  l a  remise 

à niveau dont nous avons narlé  précédemment. 

I l  e s t  néanmoins nécessaire, après avoir déf ini  les  t p e s  d ' infor-  

mations biomédicales e t  d'en avoir é t ab l i  une classif icat ion,  de c i t e r  

les  moyens actsellement employés Four en f a i r e  l 'acquisi t ion,  l 'analyse 

e t  l ' in terprétat ion.  

2 - 3 O U T I L S  ---------,,,----------- ET METHODES D ' A C Q U I S I T I O N  ---- , - - -A,-- - - , - - - - - - - - , - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  DE TRAITEMENT ET DE REPRESENTATION 

DE L ' INFORMATION BIOMEDICALE.  

2.3.1. Méthodes -------------- de captation e t  de stockage --------------A-m- de l'information 

médical e -------- 

Au regard de l a  d ivers i té  e t  de l a  mul t ip l ic i té  des informations 

,? prendre en compte lo r s  de l'examen d'un pat ient ,  il e s t  c l a i r  que 

l e s  moyens qui permettent de l e s  canter sont tout aussi divers. Ainsi 

une chambre d'hôpital  ressemble, parfois,  à un laboratoire d'électronique 





où s'entrecroisent fils et tuyaux. NGianmoins, il est possible de définir 

un schéma général de la chaîne de saisie de l'information, la source en 

étant le patient et le destinataire le médecin. 

La figure 2.5. schématise cette chaîne d'acquisition. Elle présente 

deux maillons comportant : d'une part les canteurs et dispositifs de mise 

en forme de 1 'information, d 'autre Fart les organes de représentation et 

éventuellement de stockage de celle-ci, dans l'optique d'une analyse 

à postériori. 

Quelle que soit l'information à appréhender, le médecin disnose 

d'un matériel anproprié, capable de donner une bonne représentation du 

phénomène observé. A cet effet, on peut adopter le schéma de ~rincine 
suivant (figure 2.7. ) . La saisie de 1 ' information,pour être exnloitable, 
nécessite l'emnloi de capteurs ou transducteurs, connectés à un dis~ositif 

de mise en forme et de validation de l'information, qui délivrera un 

signal utilisable par les disnositifs de représentation et de stockage 

des données. 

Le rôle du capteur est de nouvoir faire 1a.transformation de la 

grandeur à mesurer, en une information utilisable par le reste de la 

chaîne. C'est en règle générale une grandeur électrique (thermistance, 

capteurs d'activité notrice, coqtage de cellules, électrocardiogramme, 

clavier de saisie sur ordinateur.. .). 

Le deuxième maillon de cette chaîne est chargé de mettre en forme 

l'information issue des capteurs. Il remplit deux fonctions : d'une part 

le filtrage qui permet de débarrasser le signal incident du bruit et 

des   ara sites dont il est chargé (50 Hz - artefacts), d'autre part 
l'amlification et l'adavtation d'i~édance qui nermettent de donner au 

maillon suivant des signaux d'amplitude et de nuissance ap~ropriées. 

Le troisième maillon de cette chaîne est constitué Far l'ensemble 

des dis~ositifs de stockage et de renrésentation. Ils sont également de 

tpes divers. Mais on neut les scinder en deux grornes : d'abord ceux 

qui donnent l'information à l'instant 03 l'on en fait l'acquisition, 







sans l a  stocker, c ' e s t  l e  cas de tous l e s  cadrans e t  autres  d i spos i t i f s  

d'affichage (écrans cathodiques, afficheurs numériques) e t  ensuite ceux 

qui 13 mémorisent, s o i t  sous forme graphique, s o i t  sous forme d'enregis- 
trements magnétiques, ou enf in  sous forme d'images nhotographiqucs, 

t e l l e s  que l c s  radiographies. 

A t i t r e  d lexemle ,  l a  f igure  2.8. i l l u s t r e  l a  chaîne permettant 

d'observer l a  fonction cardio-respiratoire d'un nouveau-né /5/. 

Le principe de c e t t e  observation consiste à f a i r e  Ici mesure de 

l a  variation d'impédance thoracique caractér is t ique de l a  variation du 

volume pulmonaire. 

Un courant constant de 100 UA généré à une fréquence de 56 kHz es t  

apnliqué ail pat ient  nar l ' intermédiaire de deux électrodes ulacées de 

nart c t  d 'autre  du thorax. La tension r ecue i l l i e  nar l e s  mêmes électrodes 

est p ro~or t ionne l l e  à llim$dance ?résentée par l a  cavi té  thoracique. 

Ce d isnos i t i f  de cantatiori intègre donc l e  générateur à courant constant, 

r e l i é  aux électrodes nar un transformateur d'isolement, e t  l e  système 

de mesure de tension (?ont de Wheastone). La mise en forme de l ' jnformation 

reçue est réa l i sée  par un démodulateur, un f i l t r e  e t  un amplificateur, 

donnant à s a  s o r t i e  l a  seule var ia t ion du volume respiratoire  e t  pouvant 

être connecté à un oscilloscope ou à un enregistreur yapier (Bechan) 

ou magnétique (HP 3969 A) ,  oii encore à un système d'alarme pour prévenir 

le ?ersonriel soignant des éventuels accidents cardio-respiratoires,  

t e l s  que l e s  apnées e t  arythmies (BECOW V a 1  100). 

1.e ~ r i n c i p e  de stockage des informations médicales -ose actuelle- 

ment un problème. Force est de constater que : 

- le dossier médical se  présente comme une collection d'informa- 

t ions de type plus ou moins disparate.  

- l ' m a l y s e  des enregistrements magnétiques ou graphiques e s t  

longue e t  fas t idieuse.  





- l'utilisation d'me machine informatique sans organisation 
particulière ne permet de garder qu'une faible partie des 

données acquises, vlus narticulièrement celles dont la forme 

est la plus proche de la structure de la machine (informations 
discrètes) . 

Nous avons volontairement omis de citer d'autres princives 

d'acquisition d'informations médicales. La liste serait longue, notre 

idée directrice étant non pas de faire la liste exhaustive de tous les 

princines de saisie et de stockage des données, mais plutôt de faire un 

schéma du principe d'organisation et une critique objective. 

Dans le paragraphe suivant, nous nous attachons à montrer les 

principes actuellement employés Four faire l'analyse des informations 

collectées. 

2.3.2. Le t ra i t emen t  des in fo rmat ions  médicales : L 'ana lyse  de ........................................ ------ ----- 
données en temps d i f f é r é  -------------- --------- 

le traitement des informations médicales est une partie importante 

de l'activite du praticien, pour différentes t9ches telles que : 

- 1 ' a p p l i c a t i o n  d'une thérapeutique 
- 1 'analyse de données dans 1 e cas d ' une étude ép i  démi 01 O- 

g ique 

- l a  mesure des q u a l i t é s  de s o i n  d'une populat ion.  

A ces exemples d'apnlications corresnondent bien évidemment des 

nrinci~s d'analyse différents. Toutefois, en règle générale, ces analyses 

se font après avoir saisi suffisamment d'informations ou après avoir 

ouvert un grand nombre de dossiers médicaux. Ceci corres?ond à un traite-- 
ment en temps différé, nour lequel les résultats extraits Je l'information 

ne sont disponibles qu'anrès un délai souvent mal adapté aux contraintes 
dii mi lieu niédical. 



Cela ne veut oas dire que ces traitements sont toujours inutiles. 

Néanmoins, dans certains cas, le temps imparti au traitement de l'informa- 

tion déyasse sensiblement le temps nécessaire à l'action. C'est dans ce 

sens que le traitement des informations medicales conduit, dans la plupart 

des cas, à des études statistiques prévisionnelles ou informationnelles, 

ou à la vérification des résultats d'une action établie sur la nopulation. 

On se rend com~te, dans un tel schéma, que le médecin a Feu 

de moyens de contrôler son action. En effet, sa tâche le conduit seulement 

à constater les effets produits par les différentes actions qu'il a nu 

mener, ou à observer l'évolution d'une population d'une manière é~idémio- 

logique, afin de déterminer les moyens à mettre en oeuvre nour améliorer 

les qualites du système de santé. 

Même si ces différents traitements sont faits à l'aide de moyens 

de calculspuissants, il n'en reste pas moins que la façon de les envisager 

est inefficace. En effet, quand un médecin, ou qlus précisèment un groupe 

de médecins, décide de mettre en oeuvre les moyens nécessaires à l'améliora- 

tion des conditions de santé d'une nonulation, il effectue la démarche de 

l'exemle suivant : 

Sup~osons que les renseignements fournis par un organisme d'études 

statistiques indiquent une augmentation sensible du cancer des voies 

aériennes dû au tabac. La décision prise nour enrayer ce pbéncmène est 

alors de lancer une camnagne d'information auprès de la nopulation et 

des médecins généralistes. 

Le processus se met lentement en place et se levétue jusqu'à ce 

que l'indice statistique du nombre de cancer montre l'efficacité de 

l'action entreprise. Ainsi, entre le moment où l'action est décidée et le 

moment où les résultats sont donnés, le médecin a peu de moyens de contrôle 

et ne peut diriger son action dans une direction bien ~récise, puisqu'il 

est tributaire de l'évolution d'un indice qu'il croit être le bon. 

Bien heureusement, dans ce cas nrécis, des structures ne sont mises en 

place au sein de plusieurs services de la Santé pour contrôler en permanence 

ce tyne de phénomène. 



Par contre, l'exeiiinle qui s u i t  i l l u s t r e  d'une toute  au t re  manière 

l a  per te  d'information pouvant conduire à des r é su l t a t s  erronés dans l e  

t r a i t a i en t  en temps d i f fé ré .  Dans c e t  exemnle il avnaraît  que l e  manque 

de moyens ou une niaiivaise u t i l i s i i t ion  des moyens en place peut conduire 

à des r é s i l t r i t s  f a r u  : 

- So i t  une un i té  de réanimation chirurgicale  où des examens 

des gaz du  sang doivent ê t r e  effectués  chaque matin sur  l e s  pat ients .  S i  

l e s  examens sont réa l i sés  dans l e  quart  d'heure qui s u i t  l a  p r i s e  de 

sang, l e s  r é su l t a t s  sont valables,  avec une marge d ' e r reur  de 5 9 .  

biais : 
- S i  les r é su l t a t s  ne peuvent ê t r e  donnés que 3 heures 

après, 13 marge d 'erreur  monte a lo r s  jusqu'à 40 '3 50 9 0 .  Les r é su l t a t s  

sont donc absolument inexploitables au regard de l a  recherche clinique.  

Ce  simnle e x e v l e  montre qu'un défaut de structt irat ion de l a  

gestion conduit à dégénérer l ' information brute e t  à l a  rendre inexploitable 

n:ir l a  su i t e .  

Le dernier exemnle v i s e  à mettre en évidence l e  nroblème que 

nose l a  miiltitude d'informations que l e  médecin a en sa  oss session. 

Nous examinons plils p:ii'ticiilièrement l e s  informations contenues dans 

l e  dossier nifdiïal, source nremière de  données, comme nous 1 'avons déjà 

explioué. C e  dossier e s t  actuellement, m i s  à na r t  ce r ta ins  senrices qui 

se sont informatisés, remnli manuellement .La const i tu t ion de ce dossier 

dénend essentiellement du temps que l e  médecin veut e t  peut y consacrer, 

tant  e t  si bien que le dossier médical, en règle  générale, ne contient  

qiie l e s  informations de nremière im~or tance  e t  que l e s  questions du 

second rnrig res tent  sans rénonse. D'autres raisons à ces  lacunes sont : 

l a  non-communication, lo rs  d'un t r ans fe r t  de malade, des renseignements 

possédés nar  l e  service  qui l ' a  préalablement t r a i t e ,  ou l ' ignorance du 

malade quant aux rénonses à cer ta ines  questions ?osées. Ainsi, bon nombre 

de dossiers sont inconiplets e t  l e  problème s e r a i t  de moindre importance 

si les  questions sans réponse é t a i en t  toutes  l e s  mêmes. I l  n'en e s t  

malheureusement pas a i n s i  de t e l l e  s o r t e  que l a  const i tu t ion d'un échanti l-  

lon reiirésentatif d'une population, pour l 'é tude d'un caractère  doiiné, 

nécessite souvent l a  s a i s i e  d'un nombre de dossiers 5 à 10 f o i s  p l u s  

iniportant que l e  nonibre de dossiers  complets consti tuant l 'échant i l lon 

f inal  / 6 / .  



Ces quelques exemnles conduisent aux constations suivantes : 

- l e  médecin d ispose d 'un grand nombre d ' i n f o rma t i ons  d '  i néga le  

va leur ,  

- l e  système de stockage des i n fo rma t i ons  ne permet pas d ' a v o i r  

un ensemble cohérent  de données. Ceci c o n d u i t  à des d i f f i c u l t é s  d ' e x p l o i t a -  

t i o n  (doss ie r s  incomple ts )  . 
- dans l e  cadre d 'une  s a i s i e  en cont inu,  t e l l e  que l e  mon i to r ing ,  

il n ' y  a  pas de moyens de t r a i t e m e n t  e t  peu de moyens de stockage, s i  

ce n ' e s t  l ' e n r e g i s t r e m e n t  graphique ou magnétique, d o n t  l e  dépoui l lement  

d e v i e n t  v i t e  f a s t i d i e u x .  

- l e  t r a i t e m e n t  des i n fo rma t i ons  e s t  f a i t  en temps d i f f é r é ,  ce 

q u i  c o n d u i t  aux conséquences su ivan tes  : 

. l e s  r é s u l t a t s  obtenus ne son t  v a l a b l e s  que pour des  analyses  

géné ra l e s ,  t e l s  que l e s  s t a t i s t i q u e s  -prospectives ou informa- 

t i v e s .  

. l e  médecin a  peu de moyens de c o n t r ô l e r  rapidement son ac t ion .  

. dans c e r t a i n s  c a s ,  l e  r e t a r d  dans l e  t r a i t e m e n t  de l ' in forma-  

t i o n  rend ce l l e - - c i  i nexp lo i t ab l e .  

Dès lors  il anparaît que l e  milieu médical, m i s  à par t  quelques 

cas ?ar t icul iers ,  dis-ose de ?eu de moyens nermettant de t r a i t e r  de manière 

cohérente l e s  informations q u ' i l  dét ient .  Le paragraphe suivant nous 

conduit à envisager l a  nécessité d'une organisation dans l e  traitement 

des données médicales. 

2 . 3 . 3 .  Base d'une o r g a n i s a t i o n  dans l e  t r a i t e m e n t  des i n fo rma t i ons  ------------- ............................................. 
biomédical  es ------------ 

Dans l 'évolution des besoins nécessaires à une organisation du 

traitement des informations médicales, il e s t  important avant toute chose, 

de de f in i r  un cer tain nombre d'hypothèses concernant l e s  uti l i .sateurs du 

système de gestion des données, l a  quantité e t  l a  forme des informations 

à t r a i t e r  e t  les  dés i rs  des u t i l i s a t eu r s  dans l a  reyrgsentation des résul ta ts .  



Ln d ive r s i t é  du ~erso i ine l  du milieu hosni ta l ier  e s t  un caractère 

imnortaiitdont il f a u t  t en i r  compte dans l 'é laborat ion d'une s t ruc ture  

de  traitement des données médicales. En e f f e t ,  au se in  d'un service de 

soins, chaque personne en poste e s t  suscentible d 'avoir  accès au d i s ~ o s i t i f  

d 'acquisit ion e t  de traitement de données. La qua l i té  des informations 

acquises dépend a lo r s  en grande na r t i e  de l a  f a c i l i t é  d'emploi du matériel 

e t  des méthodes m i s  en place. 

Prenons le cas ,  par exemple, de l'ambulancier chargé de remplir 

la nar t ie  du dossier médical annelé f iche  d 'anpel e t  de transport ,  

contenant toiis l e s  renseignements concernaiit l e  t ransfer t  du malade 

( l i eu  de dénart ,  heure, conditions e t  temns de t ransport . . . . . ) .  ilans l e  

cadre d'une sa i s i e  automatique de ces renseignements, on voi t  apparaître 

l a  nécessité de mettre en place une uni té  de dialogue entre  l 'opérateur  

et l'organe de stockage, oyérarit en langage c l a i r  e t  facilement accessible 

en temps rée l .  

 ans le cadre de l a  surveillance resp i ra to i re  automatique des 

enfants, le médecin d o i t ,  à sa demande, avoir une vue d'ensemble de l ' é t a t  

du ~ a t i e n t ,  sans avoir à consulter d'innombrables cadrans ou de t r è s  longs 

enregistrements granhiclues. Ceci nous conduit à montrer l a  nécessité d'une 

structure adantée au nersonnel soignant, dans s a  souplesse, dans son asnect 

conversationnel e t  dans son aspect i n t e r a c t i f ,  sachant en outre que l ' i n t r o -  

duction d'un nouveau matériel ou de nouveaux ~ r i n c i ~ e s  de t rava i l  ne sera 

bien accepté que si e l l e  ne perturbe pas l e s  personnes e t  habitudes en place. 

Devant l a  mul t ip l ic i té  e t  l a  forme des données à t r a i t e r ,  il e s t  

nécessaire avaiit toute  mise en nlace de système, d '  analyser l e  contexte 

clans lequel on do i t  l ' in t rodui re .  Dans ce  sens, il fau t  scinder le 

~roblème posé en autant de par t ies  élémentaires q u ' i l  e s t  nécessaire,  nour 

en avoir une bonne comnréhension. Ce découpage nous amène facilement à 

adnicttrc que l a  résolution de chacun des problèmes élémentaires peut ê t r e  

effectuée nar une machine autonome, en l i a i son  avec les  machines t r a i t a n t  

les autres problèmes, pour consti tuer une un i t é  de traitement généralisé. 

Ceci condtii t au traitement répar t i  ou hiérarchique de 1 ' information / 7 / .  



De plus, ce t t e  forme d'analyse du problème posé nous permet 

de rénondre à l a  question : comment mettre au même niveau l e s  informations 

médicales, pour donner au médecin une vue synthétique de l ' é t a t  du patient ?. 

En e f fe t ,  un des yrincipaux reproches que l 'on  peut f a i r e  aux systèmes 

de traitement automatique fournis nar l e s  constructeurs (système 5600 HP, 

par exemple) e s t  de vouloir r6soudre l e s  problèmes dans leur  ensemble, 

e t  yar une seule machine. De t e l s  systèmes, t r è s  l a i rds  dans leurs structu- 

res  1 O-iciel les  e t  matérielles,  peu f iab les ,  donc peu rentables, n ' autori- 

sent aucune transformation. En un mot, l e  service dans lequel e s t  implanté 

une t e l l e  machine, doi t  s 'adapter aux conditions du constructeur e t  ne 

neut pas valoriser ses  nrovres par t icu lar i tés .  C'est l à  une erreur à ne 

pas commettre dans l 'élaboration d'une structure nouvelle. 

Le dernier aspect im~or tan t  dans l e  principe de l 'organisation 

du système de traitement e s t  l a  forme de représentation des résu l ta t s .  

Sur ce point,  il s u f f i t  de rénondre aux dés i rs  des médecins qui veulent 

obtenir du système en place l e  maximum de résu l ta t s  en peu de temps, 

résu l ta t s  q u ' i l s  veulent facilement exploitables e t  u t i l e s  à leur action. 

Dans ce sens, i l  nous e s t  nécessaire de mettre l 'accent sur les  

formes de r e  présentation granhique, donnant une vue synthétique au 

simple cou? d 'oe i l .  La renrésentation d'images sur console vidéo offre  

en outre une grande s o u ~ l e s s e  d ' q l o i . .  

Les quelques éléments de base decr i t s  au cours de ce naragraphe 

seront i l l u s t r é s  plus en d é t a i l  nar l a  su i te .  I l s  constituent les  directions 

princiqales pr ises  dans l a  réal isat ion des systèmes imlan tés  au Centre 

de Pathologie Néonatale d'Arras. 

2 - 4 CONCLUSION ---------- 

Ce chapitre,consacré aiuç informations émises au seind'un service 

hos-i t a l i e r  e t  aux methodes employées pour l e s  t r a i t e r ,  montre que, dans 

bien des cas, l e  médecin se trouve devait une t e l l e  quantité de données, 

q u ' i l  l u i  e s t  d i f f i c i l e ,  faute  de temps, de prendre en considération 

chacune d ' e l l e s .  



Les informations,émises de mul t ip les  sources, s e  présentent  SOLIS 

d e s  formes t r è s  d ive r ses  e t  ne permettent pas ,  actuellement, un trai tement 

f acîle e t  standardisé.  

Neannioins, au regard de  c e s  considératioiis peu engageantes, 

i 1 e s t  poss ib le ,  dans un yremier temps, de f a i r e  l ' cmalyse  des  donnees 

médicales e t  d'en é t a b l i r  une c l a s s i f i c a t i o n ,  yennettant  l a  mise en place 

d'iine s t r u c t u r c  de trai tement r épar t i  en temns r é e l .  

Dans l e  chaqi t r e  suivcmt, nous proposons de d é f i n i r  l a  notion 

d e  traj tement r epar t i  de l ' information,  a i n s i  que les concents d'une 

str i icture d e  gest ion en t e q s  rCel. 
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banque de données. 

3 - 4 CONCLUSIONS ----------- 



3 - 1 INTRODUCTION ------------ 

Les moyens modernes de communication nous permettent d'être confron- 

tés à un flot d'informations sans cesse grandissant et d'intérêts très 

divers. Il en est de même dans un service hospitalier. 

Ce chapitre a pour objet, dans une première partie, de définir 

les concepts généraux d'une organisation de traitement d'information 

en temps réel. Plus particulièrement il s'agit de donner une méthodologie 

permettant d'-nréhender les problèmes de contrôle de circiilation et de 

traitement de données. Cette méthodologie conduit à définir les princiyes 

de l'analyse descendante d 'un problème, ainsi que les structures logicielles 

et matérielles adoptables pour la résolution de ce problème. 

Dans une deuxième partie nous proposons un énoncé des différents 

aspects des charges iqosées par le centre de pathologie néonatale 

d'Arras, ainsi qu'une première ébauche de la structure adoptée pour 

l'organisation de la saisie et la gestion des informations dans le service. 

3 - 2 STRUCTURES MATERIELLE E T  L O G I C I E L L E  POUR L E  TRAITEMENT DES --------------------------------------.-------------------- 

INFORMATIONS EN TEMPS REEL .......................... 

3 . 2 . 1 .  Définit ion du t r a i t e m e n t  des i n f o r m a t i o n s  en temps r é e l .  ................................................ ------ 

Les exemples et les procédures de traitement de l'information 

en temps réel ne sont pas rares. Néanmoins, il est nécessaire de 

définir, de manière générale, le concept du traitement en temps réel, 

c'est-à-dire de montrer que le temps de traitement des informations 

observées sur un environnement donné dépend du temps d'évolution de cet 

environnement. C'est la raison pour laquelle la notion de "système tem~s 

réel" déuend entièrement de l'environnement à contrôler. 



Fonct ion 

d ' a c t i o n  

Dans le cadre du contrôle d'un processus ou d'un environnement, 

il est nécessaire de définir : 

- les éléments à contrôler, c'est-à-dire l'environnement 

- les éléments de contrôle, c'est-à-dire le contrôleur 

- les fonctions qui relient les deux ensembles précédents 
. la fonction d'observation 
. la fonction d'action. 

Le synoptique de la figure 3.1. résume l'organisation d'un système 

contrôlé. 

/ Environnement \ 
I$\ a c o n t r b l e r  h 

7 con t r ô l  e I 

Fonct ion 

d 'observa 

'-' Volonte de changer 1 

de 1 ' env i  ronnement 

Opérateur 

t i o n  

' é t a t  

FIGURE - 3.1. - 



L'environnement que l'on cherche à contrôler est évolutif, c'est- 

à-dire qu'il change d'état 3 différents instants, soit parce qu'il 

évolue de lui-même, soit parc.e qu'il est soumis à des perturbations 

extérieures. 

IJn opérateur voulant obtenir un état narticulier de cet environnement, 
agit sur celui-ci en le commandant. La confirmation qu'il a de la réalisa- 

tion de l'état est donnée en observarit l'évolution de l'environnement. 

Le rôle de l'organe de contrôle est donc de prendre en compte 

les volontés de l'opérateur, de générer les actions sur l'environnement 

et d'observer son évolution pour aboutir aux objectifs escomptés, 

quelles que soient les perturbations. 

C'est au niveau du système de contrôle que se fait le traitement 

des informations issues des observations. De manière générale, la 
réalisation du contrôle se déroule en trois phases : 

- l ' o b s e r v a t i o n  ( p r i s e  en compte des in fo rmat ions  fourn ies  

par  1 'env i  ronnement) 

- l e  t ra i t emen t  ( t ra i t emen t  de ces in fo rmat ions  conformément 

à un modèle é t a b l i )  

- l ' a c t i o n  (générat ion des commandes à appl i f luer  à l ' env i ronne-  

ment). 

Le tevs d'exécution de cette séquence d'opérations dépend de la 

technologie dans laquelle est constitué le contrôleur. C'est à ce niveau 

que l'on définit le traitement des informations en temps réel oii différg. 

En effet, si l'organe de contrôle est capable d'apprécier les changements 

d'état de l'environnement, quelle que soit la durée séparant deux états, 

de traiter les informations qui lui sont transmises, d'appliquer les 

commandes nécessaires à l'évolution, on dit que l'environnement est 

géré en temps réel, c'est-à-dire que le système de contrôle est sensible 

à toutes les modifications de 1 'environnement /1/ .  Par contre, si le temps 

d'exécution des trois phases précédemment cit6es ne yerrnet pas à l'organe 



de contrôle de prendre en compte tous les changements d'état, les 

résultats du traitement sont biaisés ou errongs, ceci étant dû à 

la perte d'informations. Dans ce cas, le contrôle ne peut plus se faire 

en temps réel. 

Si l'environnement n'est pas contrôlable en tems réel, il est 

néanmoins important d'avoir une synthèse des observritions faites sur 

le système, pour ?ouvoir influer sur son évolution. Ce traitement est 

fait en temps différé et l'application des commandes se fait avec un 

certain retard. 

Le principe général du contrôle en temps réel s'effectue de la 

manière suivante : 

- l'environnement avertit le système de contrôle d'un changemerit 
d 'état 

- l'organe de contrôle prend en compte toutes les informations 
sur ce changement 

- il traite les observations et élabore les commandes 

- il applique les actions pour modifier l'environnement et atteindre 
le résultat souhaité. 

Le temps imparti à l'exécution de ces différentes phases est très 

différent suivant la nature de l'environnement à contrôler. Il peut 

s'étendre de quelques microsecondes à plusieurs heures. 

Les deux exemples qui suivent illustrent cette étendue et montrent 

qua la notion de "temps réel" est intimement liée au temps d'évolution 

de l'environnement. 

La figure 3.2. schématise le principe de contrôle d'un convertisseur 

analogique digital, dispositif qui ~ermet de numériser une grandeur 

analogique, par un contrôleur numérique. 



Act ion  

Prenons le cas d'un opérateur qui demande au contrôleur de lui 

fournir 100 valeurs numériques de la valeur analogique, au rythme 

d'une conversion toutes les 10 millisecondes. La séquence d'opérations 

se déroule de la manière suivante : 

- à la yrise en compte de la volonté de l'opérateur le 

contrôleur envoie une demande de conversion (commande). L'environnement 

change d'état et en avertit le contrôleur (fi.n de conversion). Celui-ci 

prend en compte la valeur convertie (observation) et le traitement 

consiste à ranger cette valeur, à compter le nombre de valeurs observées 

et à élaborer une nouvelle demande de conversion. Le déroulement de 

cette séquence d'acquisition doit se faire en moins de 10 millisecondes. 

Grandeur analogique (température, pression)  

F i n  de 
1 conversion conversion \ I 

FIGURE - 3 . 2 .  - 

n Demande de 100 
a ra i son  d 'une y 10 ms 

OBSERVAT 1 ON 

Donnée 
conver t ie  

conversions 
toutes l e s  
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Le deuxième exemple se rapporte à la gestion d'un stock de 

marchandises dans une usine /2/ - (fig. 3.3.). Dans ce cas, l'environnement 

à contrôler est l'ensemble d'un magasin de marchandises, qui doit comporter 

un nombre d'articles suffisants nour alimenter une chaîne de fabrication. 

A chaque fois que l'on sort un article du magasin, le contrôleur en est 
averti et observe l'état du stock. Le traitement consiste à décompter 

le nombre d'articles sortis et à compter le nombre d'articles entrés. 

Les commandes qu'il génère sont des ordres d'approvisionnement du 

magasin et un journal de gestion du stock. Ce principe permet d'avoir 

un inventaire des stocks en temps réel et une gestion continue de la 

quantité de marchandises emmagasinées. L'exécution de ces différentes 

tâches peut prendre plusieurs heures, voire même une journée, étant 

donné que les changements d'état de l'environnement se font dans un 

laps de temps relativement long. 

T I Entrée e t  sort ie  de marchandise 

A C T I O N  

- ordre 
d 
nemen t 
journal 

Etat du stock 
OBSERVATION 

Volonté de gérer l e  
stock. 

FIGURE - 3 . 3 .  - 



A partir des généralités sur le contrôle en temps réel, que nous 

venons d'exposer, nous Foiivons nous poser un certain nombre de questions 

sur les ~rincipes de conception d'un contrôleur, plus particulièrement 

sur : 

- son architecture 
- ses possibilités de traiter les informations qu'il 
reçoit. 

Il est possible de répondre simultanément aux deux questions. 

En effet, les premiers systèmes de contrôle furent conçus autour 

d'éléments analogiques (électriques, peumatiques ou hydrauliques). Ces 

unités, ap-elées régulateurs, faisaient et font toujours nartie des 

boucles de régulation et d'asservissement. L'environnement qu'il contrôle 

est défini par un système d'équations de fonctionnement de la forme 

oti x ( t )  représente 1 'état du p-océdé, u(t) les entrées et y(t) les 

sorties ; les coefficients des matrices A, B, C, D sont fonctions des 
éléments caractéristiques du système à contrôler. 

Le traitement consiste à résoudre ce système, afin d'obtenir les 

commandes nécessaires. Les temps de réponse étant quasi-instantanés, 

le problème du temps de traitement ne se pose pas. Toutefois il est bien 

Svident que le domaine d 'application des unités de contrôle analogiques 

se limite aux strictes chaînes d'asservissement de machines électriques, 

pneumatiques ou hydrauliques. 

L'avénement des machines num6riques et plus particulièrement des 

microprocesseurs, a permis d'étendre le domaine du contrôle et du 

traitement de l'information 2 de niultiples anplications. Leurs possibilités 

de calcul et de stockage de données ont ~ermis de les insérer dans la 

plupart des boucles de contrôle, que ce soit au niveau de l'asservissement 

d 'une machine ou d 'une usine entière. L ' introduction de ces machines 
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progammables a bouleversé l e s  principes de contrale établ is .  Ainsi 

l e  traitement d'une application nécessite maintenant de resnecter 

un certain nombre de règles nouvelles. La su i t e  de notre .,ir::Gt nonce 

ces différentes  règles, a ins i  que les  s t ructures  matériel1 :s s.t i-qicielleç 
. . adontables pour l a  conception d'un système de coyitrôle III t r i r , ,  : ( t v  

3 . 2 . 2 .  Aspects généraux de l a  décom~os i  t i o n  d'une app I i î , i t ~ c n  : - -  ----- ------------------- ....-----.,,------- --------. 
l a  nécess i  t é  d 'une s t r u c t u r a t i o n .  ................................ 

La mise en place d'un système de contrale d'un environnciliciit 

donné conduit l e  concepteur à en f a i r e  l 'analyse,  a f in  d'en d6 f in i i -  

toutes l e s  ac t iv i tés  / 3 / .  

Le b u t  de 1 'ana lyse  : 
m e - - - - - - - - - - - - - -  -- 
Quels que soient l e s  moyens qui sont m i s  en oeuvre nour l a  

réal isat ion d'un système de contrôle, l 'analyse d o i t  répondre aux 

spécifications du problème posé, a ins i  qu'aux exigences suivantes /4/  : 

- décrire  l e  problème sans ambiguité, c ' e s t  à ce niveau que l e  

cahier des charges d o i t  ê t r e  déf ini  avec l e  plus de précisions possibles 

- décomposer 1 ' ensemble de 1' application en sous-ensembles pour 

:iboutir à des éléments de complexité acceptable, plus facilement 

com?réhensibles e t  réalisables.  

- choisir  une décomposition t e l l e s  que les interactions entre 

sous-ensembles soient l e s  plus simples possibles, 

- f a c i l i t e r  l a  mise en place d'une architecture matérielle e t  

logicielle permettant de donner à l a  réal isat ion f ina le  une grande 

so~:plcsse dans l a  por tab i l i té  e t  l a  transformatiori e t  d'en améliorer 

f i ab i l i t é .  

- f a c i l i t e r  l 'adantation du système de contrôle dans l'environnement-, 

: i f i n  d 'exploiter r6ellement l a  nuissance des systêmes numériclues . 
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Les d i f f é r e n t s  txpes d'analxse : ---------------- --------- -- 
I l  ex i s t e  deux démarches fondamentales pour analyser un problème : 

l 'une d i t e  ascendante et l ' au t r e ,  descendante. 

L'analyse ascendante correspond à une démarche inductive dans 

laquelle on pa r t  d'une machine élémentaire, autour de laquel le  on 

construi t  des modules de complexité croissante pour obtenir  une machine 

de plus en plus proche de c e l l e  désirée.  

L'analyse descendante, ou analyse déductive, correspond à une 

décomposition hiérarchique niveau par niveau, c 'est-à-dire que l 'on  

pa r t  d'un object i f  que l 'on souhaite a t te indre ,  f a i s an t  abstraction 

des moyens 3 u t i l i s e r ,  pour aboutir, par décompositions successives 

à des éléments de cmplexi té  acceptable, autorisant l e  choix des moyens 

à mettre en oeuvre. 

Ce deuxième t p e  d'approche nous pa ra î t  le plus  adapté aux contraintes 

que nous nous sommes fixées.  En e f f e t ,  l a  décomposition d'une application 

en nidules élémentaires conduit à une réa l i sa t ion  plus a isée  e t  permet de 

t r a i t e r  chacun des modules indévendamment des uns des autres.  I l  nous 

conduit de plus à dé f in i r  l e s  concepts qui permettent de décomposer un 

environnement en modules élémentaires, a in s i  que ceux qui permettent l e  

dialogue en t re  ces d i f fé ren ts  modules. 

Les processus : ---- -------- 
A l 'analyse d'un système de contrôle, on se  trouve en présence d'un 

ensemble d ' ac t iv i t é s  multiples, simultanées ou non e t  présentant de 

nombreuses interact ions .  

La description d'un système nous conduit à introduire l a  notion 

de processus représentant une a c t i v i t é  élémentaire. 

Le système global e s t  const i tué  d 'un nombre f i n i  de processus. Au 

se in  de ce système, l e s  processus ne sont pas i so lés ,  dans l e  sens 

où i ls échangent des signaux e t  des informations. 

En règle  générale, un processus e s t  entièrement déf in i  quand l e  

concepteur répond aux t r o i s  questions suivantes : 
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- quel le  e s t  l a  tâche du processus ? c 'es t -à-dire  q u ' i l  d o i t  

déf in i r  l ' o b j e t  de l a  création du processus, l e s  informations dont i l  

a besoin pour effectuer  c e t t e  tache, a in s i  que c e l l e s  q u ' i l  peut 

fournir . 
- quel le  e s t  l a  coordination en t re  un processus e t  l e s  autres  ? 

En e f f e t ,  l e s  divers processus d 'un système n'évoluent généralement pas 

indépendamment les  uns des autres .  Les re la t ions  qui ex i s ten t  en t re  eux 

dépendent d e  l a  logique de l a  tâche globale 2 accomnlir, qui  f i x e  letir 

déroulement dans l e  temns. CROCUS /3/ d é f i n i t  l'ensemble de ces 

re la t ions  par  l e  terme de synchronisation. 

I,a synchronisation consiste à construire  un mécanisme permettant 

5 un ?rocessus ac t i f  : 

. d ' en  bloquer  un au t re ,  ou de se bloquer lui-même en attendant 

un s i g n a l  d'un au t re  processus. 

. d'act iver  un au t re  processus en  l u i  transmettant, évent,uellement, 

de l ' information.  

- comment l e  processus t r a i t é  communique-t-il des informations 

avec les  au t res  ? 

L'exécution de l a  tâche globale nécess i te  l a  coopération de l'ensemble 

des processus ou d'une pa r t i e  de  ceux-ci. Les informations nécessaires 

à l 'exécution de l a  tâche d'un processus donné, petit provenir de deux 

sources : 

. s o i t  d ' u n  au t re  processus 

. s o i t  d'une source commune à l'ensemble des processus. 

Dans l e s  deux cas ,  il e s t  nécessaire de  dé f in i r  l e s  régles  de 

communicntion e t  de met t re  en oeuvre l e s  nrocédures de synchronisation 

pour é t a b l i r  un dialogue correct .  De plus,  il e s t  nécessaire de s 'af f ranchir  

des nroblèmes de c o n f l i t  qui peuvent survenir lorsque plusieurs  processus 

so l l i c i t en t  une ressource commune au même ins tan t .  

L'ensemble de ces  procèdures inspirées  des principes de décomposition 

cl'une application informatique peut-être généralisée au système de contrôle 

cn temps r ée l .  Cette méthode de décomposition a l 'avantage de l a i s se r  l e  

concepteur l i b r e  des moyens à mettre en oeuvre pour r éa l i s e r  son applica- 

t ion.  
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D'une manière générale, chacune des tâches élémentaires peut-être 

effectuée par une machine numérique ou Far un module de n r o g r m e .  

I l  y a t r o i s  façons de mettre en oeuvre l e  système global : 

- af fec te r  à chaque processus une machine programmée en l ia i son  

avec d 'autres ,  l'ensemble consti tuant l e  système c o v l e t .  C 'es t  l e  

cas d'un système multiprocesseurs 

- const i tuer  un ensemble de modules de programmes au se in  d'une 

même machine, qui exécute l a  tâche globale,  t e l s  l e s  systèmes mono- 

processeurs, t r ava i l l an t  en multitâches e t  u t i l i s a n t  des ressources 

informatiques importantes. 

- mixer l e s  deux poss ib i l i t és ,  a f i n  de r é a l i s e r  un système de 

traitement de l ' information décentral isé  e t  répar t i .  

3 . 2 . 3 .  Structure logic ie l le  : élaboration de erogrammes structurés.  ------------ ......................... -- - - - - - -L--- - - - - - - -  

La procédure qui  nous a permis de décomposer une ayplication en 

processus e s t  l ' i dée  d i r ec t r i ce  conduisant à l 'élaboration d 'un log ic ie l  

adapté au traitement de tâches. Cette méthode générale e s t  désignée 

sous l e  terme de programmation s t ructurée / 5 / .  

L 'u t i l i s a t i on  de ces méthodes de programmation s t ructurée permet 

d 'aboutir  aux objec t i f s  suivants : 

- obtenir  une analyse e t  une programmation selon une décomposition 

arborescente, qui conduisent à scinder les Frogrammes en segments de 

t a i l l e  l i s i b l e .  

- rendre possible l a  lecture des modules de haut niveau par l e s  

intéressés non spéc ia l i s tes .  

- f a c i l i t e r  l a  maintenance e t  l a  modification de programmes en ne 

touchant qu'à une sous-arborescence sans manipuler l e s  autres.  

- obtenir  une décomposition t e l l e  que l e s  interactions en t re  

sous-ensembles soient  l e s  plus simples possibles. 

- munir chaque pa r t i e  de programmes d ' inser t ions ,  d 'entrées  e t  

de so r t i e s ,  consti tuant un module propre. 
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Les méthodes de décomposition de programmes en modules ne se  

veulent pas générales, mais nécessaires à l a  s t ructurat ion de 

1 'application. 

Les modules e t  les interfaces : ............................. 
La décomposition en modules d o i t  conduire à ce que l a  t a i l l e  de 

chaque module so i t  suffisamment réduite pour permettre une implantation 

a is& e t  une mise en oeuvre f ac i l e .  De plus, les  interactions entre 

modules doivent ê t r e  simples. 

Le principe de décomposition do i t  s'accompagner d'une spécification 

complète de l a  manière dont un module doi t  se  comporter v i s  à vis  des 

autres. Cette spécification r éa l i se  l ' in terface.  

Elle a un double rô le  : d'une par t  permettre l a  transmission 

d'informations entre l e s  d i f fé rents  modules (entrées-sorties,  signaux 

ou variables de synchronisation) e t  d 'autre  par t  i so ler  un module des 

autres, dans un but d ' interchangabili té dans l e  sens où un module peut 

ê t r e  remplacé par un autre en gardant l a  même interface / 3 / .  

PARNAS /6/ donne une déf in i t ion  plus formelle de l a  notion de 

module e t  d ' interface . 
- un module e s t  un d ispos i t i f  pouvant se  trouver dans un cer tain 

nombre d ' é t a t s .  Chaque é t a t  e s t  déf in i  par un ensemble de variables 

d 'é ta t .  Ce sont des procédures internes au module qui l u i  permettent 

de  changer d ' é ta t .  

- l ' in te r face  e s t  déf inie  comme étant l'ensemble des variables 

d ' é t a t  e t  des ?rocédures d 'u t i l i s a t ion  de ces variables. 

Reprenons l'exemple c i t é  précaemrnent de l a  conversion analogique 

d ig i ta le .  Cette ap?li.cation représente un processus en l ia ison avec une 

machine : l e  convertisseur analogique d ig i ta l .  

L'objet de ce t te  application e s t  de construire une machine capable, 

sur l 'ordre d'un opérateur extér ieur ,  de mémoriser 100 valeurs numériques 

d'une grandeur analogique, au rythme d'une toutes l e s  10 rns. 
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Cette application peut se décomposer en 4 modules (figure 3.4) 

1 - le module de prise en compte de l'ordre et des consignes de 
1 ' opérateur (Ml ) 

II - le module de gestion du tevs (M2) 

III - le module de communication avec le convertisseur analogique 
digital (M,) 

IV - le module de rangement en memoire et de camptage du nombre 
de valeurs converties 

La procédure interne de M consiste à reconnaître la demande de 1 
l'opérateur et de positionner un indicateur lors de cette reconnaissance. 

L'interface INT, attaché à Ml est composée de cet indicateur et de 

la procédure qui consiste à prévenir M2 par INT2. 

Le module hl2 est une horloge qui s 'initialise lorsque INTl fournit 

l'ordre de démarrage et positionne un indicateur toutes les 10 ms. 

L'interface INT2 est composée de cette dernière information ainsi 

que de la procédure de dialogue avec INT, et de celle avec INT3 

Le module 31 gère le dialogue avec le convertisseur analogique 
3 

digital, c'est-à-dire qu'il envoie l'ordre de conversion et attend la 

fin de conversion, pour lire la donnée convertie. 

L'interface INT3 est constituée de la nrocédure de liaison avec 

INT2 et avec INT4, ainsi que de l'indicateur d'une donnée convertie. 

Le module M gère le rangement des données converties et incrèmente 4 
le compteur des valeurs stockées. 

L'interface INT4 contient le nombre de valeurs à lire, la valeur 

du compteur. Il doit reconnaitre quand 100 acquisitions ont été 

effectuées et positionner un indicateur, transmis 2 INTl pour l'arrêt. 
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FIGURE - 3 . 4 .  - 
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Outi 1s de description structurés ---------------- ----..---------- 
Cette description des modules e t  des  interfaces d'un processus 

donné montre combien il e s t  nécessaire de s t ruc turer  l 'analyse d'une 

apnlication. Bien que c e t t e  analyse puisse para? t r e  laborieuse e t  

quelque peu complexe, l e s  avantages que l 'on en r e t i r e ,  t an t  au niveau 

de l a  maintenance que de k f i a b i l i t é ,  sont nettement s q é r i e u r s  à ceux 

obtenus par 1 ' analyse ascendante. 

La descrintion des dif férents  modules d'un processus u t i l i s a n t  

l e  vocabulaire courant, peut amener des lourdeurs dans l'énoncé des 

spécifications d'un problème. A ce t  e f f e t ,  nous adoptons, Far l a  

su i te ,  une forme de réprésentation graphique connue sousie nom 

"d'arbre progrmat ique"  pour décr i re  l e s  tâches et  actions de chaque 

module. 

Par souci de c l a r t é ,  d ' e f f i cac i t é  e t  d 'adaptabi l i té  /7/  nous 

proposons d 'élaborer tous l e s  programmes de gestion de tâches, en 

n l ~ i t i l i s a n t  que l e s  t r o i s  s t ructures  de contrôle nécessaires à l a  construc- 

t ion d'un programme, s o i t  : 

- l a  s t ruc tu re  séquen t ie l l e  

- l a  s t ruc tu re  a l t e rna t i ve  

- l a  s t ruc tu re  r épé t i t i ve .  

La s t ructure  séquentielle t r a i t e  une s u i t e  d'opérations l 'une après 

1 'autre. 

La s t ructure  a l te rna t ive  nose l e  problème du choix en t re  deux 

éventuali tés,  ce choix é tant  conditionné par un p r a i c a t  (condition de 

choix). 

La s t ructure  répé t i t ive ,  quant à e l l e ,  répète une même tâche aussi 

longtemns qu'un prédicat  e s t  vér i f ié .  

La f igure  3.5. i l l u s t r e  l e s  formes graphiques adoptées pour ces 

dif férentes  s t ructures  de contrôle. 
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Les arbres programmatiques se lisent de la gauche vers la droite 

et respectent les règles suivantes : 

- on doit connaître l'identification du module à traiter 

- on doit connaître la structure de contrôle utilisée 
- les prédicats utilisés doivent être définis, ainsi que leurs 
règles d'évolution. 

Ce ty-e de représentation convient parfaitement au déroulement 

de tâches séquentielles uniques, c'est-à-dire dans le cas où un seul 

processus est activé, parmi l'ensemble de ceux constituant la machine 

globale. Dans le cas ou plusieurs processus exécutent des tâches 

simultanées, comme dans celui où un processus est activé de manière 

interruptive, il est nécessaire d'adjoindre aux formes de représentation 

citées, ci-dessus, d'autres règles permettant d'inclure l'exécution de 

tâches concurrentes ou de tâches d'interruption, caractéristiques du 

traitement en temps réel /9/ .  

Le traitement de plusieurs tâches simultanées peut être représenté 

par la procédure "Fork-Join" . La figure 3.6. illustre la représentation 
graphique de cette structure. 

L'exécution d'une telle procédure est réalisée soit en temps 

partagé dans le cas de système monoprocesseur, supporté par des logiciels 

de traitement temps réel (Real Time exkutive System), soit par un 

système multiprocesseurs. 

L'introduction d'une procédure d'interruption peut se faire par la 

définition d 'une structure "quand" associée à un prédicat ou plus précisément 

à un ordre d'éxécution de cette tâche - figure 3.7. 

La tâche d'interruption s'exécute sur une demande émanant de l'environ- 
nement. Cette exécution est prioritaire sur la tâche en cours de traitement. 

A l'acquittement de la tâche d'interruption, le programme interrompu 

reprend là où il avait été laissé. 
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La nrogrammation structurée periiiet de mettre au .oint un logiciel 

adapté aux nrincines de décomposition que nous avons adontés . 
L'architecture matérielle tient un rôle important dans la concentiori 

d'un système de contrôle ou de traitement de données en temns réel. 

A cet effet, une organisation structurée est également nécessaire dans 
la réalisation d'une apvlication. 

Structures matériel les ---------------- ----.-- 
La nécessit6 d'une str,lctiiration --------- -- -------- --.----------- 

Le dévelonnement des r6seawc d'ordinateurs, les nrogrès 

en microélectronique et l'annarition des micronrocesseurs nermettent 

de décentraliser l'outil de contrôle et de rénartir à la fois les donriées, 

le traitement et le contrôle nour des raisons telles que : 

- l'obligation physique à cause d'ambiance snéciale ou nour 

des contraintes snatiales ou temnorelles 

- la sécurité, la fiabilité, la maintenance 

- les temps de réponse critiques à respecter 

- les raisons socio~syc.hn1 ogiques . 

C'est dans l'optique dc répartition des tâches et de décentra- 

lisation du contrôle que nous adoptons une architecture du matériel réparti. 

Les différents ty-pes d'architecture - -.-----------...- 

A cet effet, nous allons decrire trois types d'architecture 

adontables pour la réalisation de notre apnlication. 

La nrenlière conf igura t i oii est dite architecture "en étoile" 

figure 3.8. Dans un tel schéma, chaque tâche est affectée à une unité 

physiqiie de traitement, nossédant ses ressources nronres en mémoire et 

en entrees-sorties. Chacun de ses nrocesseurs est relié à une machine 

centrale, plus i~ortante, qui fait l'acquisition des résultats du traitement 

de chacun des processeurs élémentaires, ainsi que le stockage dans iine 

mémoire de masse (disques, disquettes, bandes ma-gnétiques) , your consti tuer 
une base de données, ou Four en faire un traitement plus élaboré. 
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Le second t p e  de configuration se différencie du nremier dans l e  

sens où l'ensemble des nrocessus élémentaires u t i l i s e  une mémoire commune - 

f j gure 3 . 9 .  Une t e l l e  configuration e s t  nécessaire quand l e s  nrocesseurs 

emnloient pour leur traitement les  données e t  résu l ta t s  des autres 

nrocesseurs. I l  fau t  donc mettre en commun une zone de stockage de données, 

où tous ont accès, suivant un protocole nrécis ,  Dermettant de s 'affranchir  

des conf l i t s  de communication avec la  mémoire. Ce nroblème d'accès se  

simplifie quand i ls recourent à l a  mémoire l e s  uns anrès les  autres.  

La troisième configuration, an9elée architecture "pipe-line" 

consiste à connecter l e s  processeurs l e s  uns à l a  su i t e  des autres - 

f i - p r e  3.10. - Ce type de configuration e s t  employée lorsque l e s  tâches 

s'imbriquent les  unes dans l e s  autres,  c'est-à-dire que l e  wocessus N 

attaché au processeur N,  a besoin du résu l ta t  issu du traitement du lx-ocessus 

N -- 1 .  

A l'image des deux ~ remiè res  configurations, celle-ci autorise chanin 

des processus en action à avoir des ressources proqres (mémoire - entrées- 

sor t ies)  ou à avoir accès à une ressource commune. 

Dans l'antique de l a  conception d'un système de traitement e t  de 

contrôle en temns r ée l ,  il e s t  important de s a t i s f a i r e  l a  contrainte de 

temps. L'analyse structurée nous perniet de s a t i  sfai  re  aux contraintes 

l i ées  à l 'application (définit ion e t  répart i t ion des tâches). I l  e s t  

également imor tant  de résoudre l e  vroblème l i é  au transvort des 

informations entre ces différentes tâches. 

Le problème de transport de  l'information ......................................... 
Le transnort des informations peut-être r éa l i sé  de diverses faqons, 

selon l e s  distances mises en jeu. 

Ainsi, l e s  nrocesseurs en action ?euvent ê t r e  connectés 2 3 2 

!,ar l ia ison t4léphonique spécialisée. D'autres seront connectés en 

parallèle.  On neut envisager également des réseaux de transport maillés 

ou en anneaux. Les s u p o r t s  employés sont des lignes téléphoniques, des  

f ibres  optiques, des lignes coaxiales, des bus / 9 / .  
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I l  e s t  imnortant, lo rs  du choix d'une structure matérielle répart ie ,  

de connaître l e s  différents  noi.nts suivants : 

- l e  f a i t  de connecter deux machines introdui t  une charge 

sup?lémentaire à chacune d ' e l l e s  : l a  gestion de l a  l iaison. 

- il e s t  important de respecter l e  plus possible l e s  

protocoles de dialogue standardisé : IEEE 488 pour l e s  transmissions en 

paral lè le ,  R S 232 C pour les  transmissions en sér ie ,  H D L C/S D L C 

pour les  transmissions Yar naquets. 

- I l  e s t  nécessaire que l a  nrocédure de transmission ne 

crée vas de délai important, de t e l l e  sor te  que les contraintes du 

traitement en temps r ée l  puissent ê t r e  sa t i s f a i t e s .  

Les d i f fé rents  dévelop~ements que nous avons énoncés au cours de 

ce t t e  yremière par t ie ,  tant  dans l a  structuration de l a  décanposition 

d'une application que dans l e s  princines du dévelopement logic ie l  e t  

matériel, nous permettent de montrer, dans l a  seconde na r t i e ,  comment 

de t e l l e s  méthodes d'analyse peuvent ê t r e  anpliquées aux différentes  

applications médico-hos?italières que nous avons €!té amen& à réa l i ser .  

3 - 3 APPLICATION D'UNE STRUCTURE DE TRAITEMENT TEMPS REEL AU M I L I E U  .............................................................. 
HOSPITALIER 

3 . 3 . 1 .  L g - t y a j J g ~ g c $ - h j e r $ ~ ~ h j g ~ g - g t t r e ~ a , r $ ~ - ~ g ~ - j c f g ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  
médicales. --------- 

Dans l e  chanitre 2 ,  nous avons nronosé une classif icat ion des 

informations médicales, en v e n a n t  corne c r i t è re s  d'une par t  leur  

rythme d'occurrence, d 'autre  na r t  l a  quantité de renseignements qu 'e l les  

neuvent apporter dans une période donnée. Ce principe de hiérarchisation 

des données médicales nous conduit à élaborer une structure de traitement 

à l'image de ce t t e  c lassif icat ion.  
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Pour ?rendre en compte la totalité des informations émises par 

un malade, nous avons vu qu'il était nécessaire, suivant le type de 

l'information, de la saisir à une fréquence ?lus ou moins grande. 

Dans cette ontique, il est possible de hiérarchiser la collecte 

et le traitement de n'importe quel type de données, en attachant à une 

classe d ' informations aux caractères identiques (nériode d'occurrence, 
quantité de renseignements), un système de traitement pronre à cette 

classe. 

De nliis, les informations émises ne sont nas issues du même 
endroit. C'est le cas, yar exeimle, de la mesure de l'impédance thoracique, 

effectuée au niveau du ~atient, et de la mesure du taux de glycEmie, 

effectuée dans le laboratoire d'analyses du service. 

Dans une telle configuration, deux attitudes totalement différentes 

peuvent être adoptées. En effet, le premier choix consiste à collecter 

les informations là où elles sont émises et à les transporter vers une 

machine de traitement qui en gère l'acquisition et la gestion. C'est le 

cas de beaucou? de systèmes de traitement d'informations centralisés, 

nécessitant la mise en oeuvre de moyens importants, capables de suyorter 

le traitement d'une partie ou de l'ensemble des informations émises. Ce 

t y m  de système, d'un haut niveau de complexité, requiert une maintenance 

permanente et s'avère peu fiable au cours des expériences. 

Le second choix, celui que nous ado?terons nar la suite, consiste 

à doter le lieu de saisie de l'information, d'une unité d'acquisition et 

de  rét traitement, afin de rendre coyte sur le site d'une nartie des 

résultats, de transmettre éventuellement à un organe central des informations 
prétraitées et enrichies. Ce choix nous est nermis, car l'évolution en 

matière de microélectronique et en narticulier de micro~rocesseurs, Fermet 

de décentraliser de manière sensible les organes de traitement et conduit 

à une mise en oeuvre plus aisée d'un système global de gestion de l'infor- 

mation, ceci Four deux raisons : 

- les besoins en matériel sont relativement peu importants 
et de faible coût, 
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- l e  smnor t  log ic ie l  e s t ,  de lo in ,  moins important que 

dans l e  premier choix /1 O/. 

Au regard de ces dif férentes  considérations, nous pouvons énoncer 

l e s  divers points du cahier des charges ~ r o n o s é  nar l e  responsable du 

service dans lequel nous avons t r ava i l l é .  

3.3.2. Enoncé des problèmes posés Far le Centre de Pathologjg ----------- --------- - - - m m  ....................... 
Néonatale d'Arras. 

- Introduction et descrictif ...................... --- 

Le Service de Pathologie Néonatale d'Arras admet l e s  

enfants qu i  sont nés prématurément, c 'est-à-dire ayant un âge gestationnel 

inférieur à 36 semaines, ou qui souffrent d'une ~ a t h o l o g i e  post-natale, 

s e  caractérisant nar une déficience fonctionnelle ( resniratoire ,  cardiaque, 

neurologique) . 

L1admi.ssion d'un enfant dans ce Service déclenche un ensemble 

dlonérations effectuées dès son arr ivée ou ?endant son séjour. De manière 

générale, ces onérations peuvent ê t r e  classées en troisgrounes : 

- l a  const i tut ion du dossier médical. Ce dossier regroupant 

toutes les informations d'un na t i en t  admis dans l e  service e s t  consti tué 

au cours de son séjour e t  e s t  consulté nour d 'éventuelles actions ou 

lors  de consultations qui suivent l a  s o r t i e  de l 'enfant .  

- l e s  actions effectuées sur le na t ien t  même au cours de son 

séjour, c 'est-à-dire l a  mise en place dans wi incubateur, l e s  dif férentes  

mesures qu i  sont f a i t e s  de manière régulière ou permanente (mesures 

biomè t r inues ,  examens de laboratoire ,  examens élec  trophys iologiques ou 

radiographiques), conduisant à d i r i g e r  l e s  actions de soins à apporter 

à l ' enfant  e t  à vé r i f i e r  l 'évolution de son é t a t  de santé. 
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- la surveillance. Outre le nersonnel soignant, la surveillance 
est réalisée par le biais de la mesure d'E C G et d'impédance thoracique. 

Cette prise d'informations est faite nar un dispositif ap?elé moniteur. 

Au-delà de sa fonction de mesure des différents signaux, le moniteur 

signale certaines anomalies dans le rythme des signaux captés et nrévient 

le personnel soignant des incidents. La détection des anomalies est faite 

par un système de borniers réglables, suivant le seuil d'alarme désiré 

par le médecin. 

-. Enonce informel  e t  g é n é r a l i t é s  s u r  l e  c a h i e r  des  charges ____--------------- ................................. -- 

L'efficacité de l'intervention du médecin agrès du malade est liée 

à deux ?roblèmes majeurs : 

- la valorisation des informations caytées sur le ~atient 
dans une ontique de surveillance ou d'intervention. 

- la gestion et la constitution du dossier médical dont 
dénendent l'organisation du service et les actions à entreprendre. 

A ces deux ~roblèmes corresnondent deux cahiers des charges qui 

nous ont été proposés par le responsable du service. 

Avant de décrire chacun de ces cahiers, nous allons énoncer les 

remarques générales, communes aux deux cahiers des charges. 

La volonté du responsable du service peut se traduire de la manière 

suivante : 

une chaîne d'acquisition et de traitement de l'information au sein 

d'un service hospitalier doit : 

- être utilisable en tems réel et de manière conversationnelle 
par l'ensemble du personnel attaché au service. 

- être accessible à tous les postes du service (laboratoire 

d'analyse, salle de radios, salle d'élevage, salle de consultation, 

secrétariat). 

- fournir des informations nropres à chacun de ces postes 

et à tous les niveaux. 
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- apporter une amélioration des interventions dans leur 
rapidité et leur efficacité. 

- constituer un état complet de chaque patient (suivi de 
malade, état de sortie). 

- constituer une banque d'informations pour l'ensemble des 
enfants admis dans le service. 

- évoluer, c'est-à-dire nermettre la constitution de nouveaux 
modules, tels que : nrogrammes d'aide à la d6cision, diagnostique ou 

théra~eutique , programmes dl étude énid6miologique. . . . . 

Cet énoncé informel des différentes contraintes à resnecter lors 

de la réalisation des cahiers des charges, nous guide dans les choix 

à faire tant dans la répartition des tâches que dans l'organisation d'un 

système global. 

- la surveillance automatique de la fonction reseiratoire .............................................. -------- 

La surveillance nerrnanente des enfants est faite nar des moniteurs 
installés au nied de chaque incubateur, qui donnent l'alarme en cas 

d'incident. A ce niveau, l'eqloitation des mesures dlE C G et d'impédance 
thoracique est très rudimentaire, car d'une nart, elle ne donne qu'une 

information instantanée sur l'état du patient et d'autre nart, ce système 

ne mémorise nas les différentes informations , sauf de manière analogique 
(enregistrement ~anier ou magnétique). 

Pour valoriser cette fonction de survei.llance, un certain nombre 

de questions se pose : 

* comment appo r t e r  au médecin l o r s  de son i n t e r v e n t i o n  des i n f o rma t i ons  

de va leu r ,  s u r  : 

- l'état ventilatoire de l'enfant (nombre d'apnées,rythme moyen, 

fréquence des changements de rythmes) 

- l'activité de l'enfant (détection des périodes de sommeil et 

d'agitation) 
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* comment représenter  ces informat ions,  de manière à ce qu 'e l  l e s  
so ien t  exp lo i tab les  rapidement ? 

* sur  q u e l l e  période f a u t - i l  mémoriser l e s  in format ions  e t  de q u e l l e  

manière, a f i n  de pouvoir  en disposer rapidement ? 

* comment implanter  un inst rument  de f a i b l e  encombrement e t  de 

f a i b l e  coût  au p ied  de chaque incubateur, accessib le au personnel 

de serv ice  ? 

Ces questions constituent les ?oints essentiels du premier cahier 

des charges qui nous a été soumis. Sa réalisation nous a conduit à concevoir 

un disyositif basé sur l'analyse du signal d'impédance thoracique, 

permettant de déterminer l'ensemble des états que nous avons cités, de 

les représenter et de définir une structure de mémorisation. Cette 

réalisation fait l'objet du cha~itre 4. 

-. l'acquisition et la gestion 8utomatiques des informations médicaleç ----------------------------------------C--_.--l_-_---------- 

Pour le médecin responsable d'un service hospitalier, la collecte 

et la transmission des informations acquises sur un malade sont un nroblème 

important .Dans ce sens, il cherckà établir un système capable d'automatiser 

1 'organisation de 1 'activit6 médicohospitaljère, c ' est-à-dire de mettre 
en place un système capable de faciliter l'acquisition et la circulation 

de l'information dans son service, conduisant ainsi à augmenter et '3 

miéliorer la qualité et l'efficacité des soins 3 ap?orter au malade. 

Dans ses propositions, le médecin considère qu'un système de gestion 
des informations médicales, centré sur le malade, doit wendre en compte 

les activités qui sont liées aux actes médicaux effectués sur le malade, 

c'est-à-dire : 

- la gestion du dossier médical 
- la gestion des rendez-vous et consultations dans le service 
- le contrôle et la transmission des examens effectués aux 
différents postes du service 

- la mise en oeuvre des moyens de calcul ngcessaires dans 
certaines explorations fonctionnelles ou 3 visee épidémio- 

logique 

- l'aide à la décision diagnostique et thgrapeutique. 



La gestion du doss ier  médical e s t  un des su j e t s  qui  su sc i t e  l e  

plus d ' i n t é r ê t  dans l e  Zervice de Pathologie Néonatale d'Arras, car 

i l  renrésente l ' h i s t o i r e  médicale d'un individu. De plus,  l'ensemble 

des doss iers  médicaux consti tue une source d'informations médicales 

?récieuse nour les responsables du service .  

Les ob jec t i f s  que veulent a t t e indre  l e s  medecins en automatisant 

l ' acqu is i t ion  de ce  doss ier ,  sont l e s  suivants  : 

- rassembler l e s  éléments cons t i t i i t i f s  du doss ier ,  a f i n  de reconsti-  

tuer l ' h i s t o i r e  médicale des individus e t  de t en i r  des archives comnlètes 

e t  homosènes, dans l e  but de mieux suivre  l e  malade. 

- const i tuer  un matériel  de  base e t  une source de données 

coliérentes conduisant à 

* des é tudes  de m o r b i d i t é  e t  de  m o r t a l i t é  

* des é t u d e s  t h é r a p e u t i q u e s  i n d i s g e n s a b l e s  à l a  m ise  au p o i n t  

de nouveaux t r a i t e m e n t s  

* l a  c o l l e c t e  des données n é c e s s a i r e s  à l ' é t a b l i s s e m e n t  des 

a l g o r i t h m e s  d ' a i d e  au d i a g n o s t i c .  

Ces d i f f é r en t e s  suggestions e t  pmblèmes nosés var  l e s  resnonsables 

du service hosn i ta l i e r  dans lequel nous avons t r a v a i l l é ,  dé f in i ssen t  

narfaitement l e  cadre des actions à entrenrendre. Ces d i f fé ren tes  

proriosi t ions  renrésentent une nremière ébauche e t  l e s  ob j ec t i f s  f i xé s  

par un cah ie r  des charges général. Le dern ie r  ?oint de ce chapi t re  nous 

conduit à yroroser le schéma général d'une s t ruc ture  de co l lec te  e t  

de  traitement de données en ten-s r é e l  dans un service hosn i ta l i e r .  

3 .3 - 3 .  Sch~ma-g~n~ra l -b lune-~, t r~c , tu re-de- t ra I , tez~nt - !~- !cn !~c~-c !  
m i l i e u  h o s p i t a l i e r .  ---------- --".---- 

D'une manière générale, l e  f igure  3.11 représente l e s  re la t ions  

exis tantes  entre  l a  banque de données médi ca l e s ,  basée sur  l e s  informations 

fournies nar l e  va t i en t ,  l e s  u t i l i s a t e ~ i r s  de c e t t e  base d'information, 

e t  l es  u t i l i s a t i o n s  que l ' on  neut en f a i r e  / I l / .  
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FIGURE - 3.11. - 

Médec i ns 

. 

Personnel médica l  e t  paramédical  

- i n f i r m i è r e  

- s e c r è t a i r e  médica le  

- ambulanc ier .  

- passé médica l  - d o s s i e r  médica l  
- exainen~ - a i de  à l a  d é c i s i o n  

- c l i n i q u e s  - d i agnos t i que  
- de l a b o r a t o i r e s  - thérapeu t ique  

- r a d i  01 ogiques - recherche c l i n i q u e  
- c n r e g i s t .  phys io log .  - g e s t i o n  du s e r v i c e  
- therapei r t ique - c o n s u l t a t i o n  

- i n t e r v e n t i o n s  du - p l ann ing  des a c t i v i t é s  
111edec i n - études ép idémio log iques 

- r appo r t s  médicaux. - s u i v i  de malade en 

temps r é e l .  



Dans l e  cadre du Service d e  Flithologie Néonatale d 'Arras,  l ' implan- 

t a t ion  d'iine s t r u c t u r e  d ' acqu i s i t ion ,  de stockage e t  de trai tement des 

informations niédi c a l e s  nous conduit a d6f i n i r  : 

- l e s  endro i t s  où sont  co l l ec tées  les informations 

- l e s  endro i t s  OC sont  stockées e t  t r a i t é e s  l e s  informations 

- l e s  endro i t s  où sont v i sua l i sées  les informations et sous 

q u e l l e  forme. 

La f igure  3.12. i l l u s t r e  l a  r é n a r t i t i o n  des nos tes  de s a i s i e  e t  

d e  visi ial isnt ion des  informations co l l ec tées  su r  le na t i en t  admis dans 

l e  Senlice. 

La saisie de i'informntion 

Les nostes d ' ; icquisi t ion de données se décomvosent en quat re  grounes 

nrincinaux : 

- l a  s a l l e  d 'é levaae  

C 'es t  dans c e t t e  s a l l e ,  s i t u é e  au l e r  étage du bâtinlent, que 

sont admis l e s  enfants  3 leur  a r r ivée ,  e t  où sont  placés l e s  incubateurs. 

C'est l e  nos te  p r inc ipa l  de s a i s i e .  En e f f e t ,  on y r e c u e i l l e  les information 

concernant : 

* 1 ' h i s to i r e  médicale d u  patient,  contenue dans la  fiche de 

1 iaison obs t é t r i  CO-pédiatrique accompagnant 1 'enfant 

* l'examen clinique d'admission 

* les rapports des différentes interventions d u  personnel soignan- 
* les examens bi ométriques journaliers 

* la surveillance des enfants par l e  biais  des moniteurs. 

I l  annamît  donc évident que c ' e s t  ce  nos te  qu i  se ra  do té  d ' imnortants  

nioyeiis de s a i s i e  de  données. 
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- l a  s a l l e  de  radiogra?hie 

Attenante à l a  s a l l e  d'élevage, e l l e  bénéficiera des moyens 

de sa is ie  de celle-ci .  C'est à ce t  endroit que sont recuei l l ies  l e s  

informations concernant les  examens radiologiques. 

- l e  laboratoire d'analyses biologiques 

Sitrié au rez-de-chaussée du bâtiment, c ' e s t  un service iiiitx.xtant 

à l ' i n t é r i eu r  du centre où affluent les dema-ndes d'examens de la  s a l l e  

d 'Clevage. Le laboratoire e s t  doté d'un matériel d'analyse important 

e t  largement automatisé. Les données q u ' i l  fournit  (de l 'ordre de 50 à 100), 

alimentent l e  dossier. Certaines de ces données dojvent ê t r e  fournies 

ranidernent ail médecin, lors de ses interventions. C'est donc un noste à 

doter d ' i~n  nioyen de s a i s i e  ranide. 

- l es  sa l les  de consultation 

Les consultations sont nostérieures à l a  s o r t i e  d'un malade. 

Elles sont espacées dans l e  temps. Les informations qui sont recuei l l ies  

lors  d'une corisultation permettent de compléter l e  dossier médical, dans 

l lo?tioue d'lin suivi nlils précis e t  dans le  but d'avoir un historique 

complet s i  une nouvelle hospitalisation s'imnose. 

Ce noste, en l iaison avec l a  base de données du service, doi t  

pouvoir avoir accès aux informations du patient consultant, l e  nlanning 

dc réservation des consultations étant é t ab l i  nar l e  secrétar iat  du service. 

Au niveau de chaque noste, suivant l'information 2 r ecue i l l i r ,  

l a  chaîne de sa is ie  sera nlus ou moins lon,gue. A ce t  e f f e t ,  certains 

terminaux de sa is ie  seront en li2ne directe  avec l a  base de données, e t  

d 'autres devront pré- t rai ter  sur l e  s i t e  1 'information qu'i 1s recxei l lent ,  

a f in  de n'alimenter l a  banque qu'avec des informations valorisées. 
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La visualisation des informations contenues dans la bangue --------------------------------.------------------------ -- 
de données ----------- 

La répartition des postes de visualisation de données corresyond 

à celle de la saisie. 

En effet, au niveau de la salle d'élevage, le personnel soiznant 

doit pouvoir consulter le dossier d'un enfant à tout moment, et dans 

l'objectif d'un nrogramme d'aide à la décision, pouvoir traiter un certain 

nombre d'informations. C'est un noste qui doit être en liaison permanente 

avec la banque de données. C'est également ce poste qui doit être doté de 

moyens de visualisation des informations pré-traitées, en particulier 

des résultats d'analyse des signaux électro-nhysiolo~jques utilisés pour 

la survei llance. 

Le laboratoire d'analyses utilise la banque d'informations pour sa 

propre gestion ou Dour établir un planning nrévisionnel de ses occu~ations. 

Il peut, à cet effet,être doté de moyens de gestion propres, en liaison 

avec la banque de données. 

Les salles de consultations et le secrétariat du service sont des 

postes couplés, dans le sens où le secrétariat ?révoit le planning des 

consultations. Ce poste doit être également en liaison permanente avec la 

banque de données, afin de gérer le mouvement des malades dans le service. 

C'est à partir de ce planning que le medecin de consultation prendra 

en charge les informations des malades qui viennent le consulter. Son 

noste sera également doté de moyens de dialogue avec la base de données. 

Le dernier noste constitue le centre de traitement qui regroune les 

moyens de calcul, de stockage et de contrôle de la base de données. Ce 

poste sera doté des moyens nécessaires à la circulation, dans les meilleures 

conditions, de l'information. 

C'est au niveau de ce poste que s'effectueront en tenips différé les 

études sur la base des informations stockees et la mise au point de 

nouveaux Drogramnes demandés par le service. 
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Ce naragranhe a :loir but de décr i re  l e s  moyens fonctionnels à 

mettre en oeuvre dans l e  Service de Pathologie Néonatale d'Arras, 

a f i n  de permettre une ci rculat ion ra?ide de toutes l e s  inforniations 

reçues du malade. L'objectif  e s t  de nréciser l 'organisation géogrqhique 

du service, a in s i  que l e s  postes fournisseurs d'informations, e t  l e s  

nostes demandeurs de renseignements issus de l a  banque de données. 

3 - 4 CONCLUSIONS -.---------- 

Nous nous sommes efforcés de dégager, dans ce chapitre,  une 

méthode générale d'analyse d'un problème posé, en pa r t i cu l i e r  celui  

a t taché à l a  gestion des informations médicales émises dans un service 

h o s ~ i t a l i e r .  

Nous avons tenté  de mettre en évidence l a  nécessité de structilrer 

l n  décomposition d'une application,  a f in  d'une pa r t  de mieux a r~réhender  

l e  fonctionnement global du système à mettre en  lace e t  d ' au t re  par t  

de mieux r éna r t i r  l es  nostes de s a i s i e  de traitement e t  de visual isat ion 

des informations. 

Cette méthode anpliquée à l a  réa l i sa t ion  des deux cahiers des charges 

proposés nar l e  Centre de Pathologie Néonatale d'Arras nous ~ e r m e t  de 

souniettre des solutions Four l a  consti tution d'une base de données médicales 

ail se in  d'un service. 

Ces solutions font l ' ob j e t  des deux derniers  chapitres.  
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C H A P I T R E  I V  
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UN NOUVEAU TYPE D ' INSTRUYENTATION MED I C A L E  : APPLICATION 
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4 - 4 CONCLUSIONS ---------..- 



4 - 1 INTRODUCTION - 

La nécessité d'une siirveillance intensive chez les nouveaux-nés 

pr6maturés nous a amenés à étudier im système de monitoring permettant 

d'assister le travail des personnes chargées de cette surveillance et 

draporter au médecin des informations sur le cornortement respiratoire 

du bébé, en tems réel. 

L'ensemble de ce système est basé sur la c-tation et le traitement 

du signal d'impédance thoracicjue, représentatif du phénomène ventilatoire 

dû à la resniration. 

Cette technique d'investigation, d'une grande facilité d'emnloi, 

car elle ne nécessite que l'anposition d'électrodes cutanées, est très 

usitée dans le domaine de 1 a surveillance médicale (detection cl 'a~nse, 

surveillance du rythme cardiaque, etc...). 

Les méthodes emnl oyées nour 1 ' analyse du signal d ' impédance 
thoracique font lkbjet d'une première partie. Les résultats issus 

de l'ayplication de ces algorithmes de traitement du signal nous ont 

nermis de mettre au noint un instrument de surveillance structurée 

autour de micronrocesseurs. Ceci fait l'objet de la deuxième partie. 

Enfin, nous envisageons les persnectives d'une connexion de ce système 

à la base de données du service, qui a été créée nour la collecte, 

l'utilisation et la valorisation des informations médicales issues 

des natients. 

Les développements effectués au cours de ce chapitre sont conformes 

aux nropositions établies par le cahier des charges décrit dans le 

chapitre 3. 



4 - 2 ANALYSE E T  EXPLOITATION DU SIGNAL D'IMPEDANCE THORACIQUE 
L " ~ - I - - - - - " - I - - - - - - - - - - - - - - - -  -- . . 

4.2.1. L e  s i gna l  d '  ----- ------ impédance -- ------- thoracique ------- -- 

Généralités -----------. 

Les méthodes d'investigation de l a  fonction respiratoire  du 

nouveau-né, sont nombreuses /1/. Parmi e l l e s ,  l e s  methodes basées 

sur l 'étude d i rec te  de l a  mécanique ventilatoi-re ou ce l les  basées 

sur l 'étude des échanges gazeux présentent des d i f f i cu l t é s  de mise en 

oeuvre qui sont sources de l imitation dans l lu t i l i . sa t ion .  Par contre 

l a  mesure d'impédance thoraci-que, même s i  e l l e  ne donne pas une image 

nar fa i te  de l a  fonction respiratoi-re constitue un bon o u t i l  de surveil- 

lance de l a  mécanique vent i la toire .  

Cette méthode a l e  mérite : 

- d'être  non invasive 

- de ne pas encombrer les  voies respiratoires  du pat ient  

- d 'ut i l j . ser  l e s  di .s?osit ifs de captati.on d'une grande f a c i l i t é  

dl emploi. 

La cantation du signal d'imnédmce thoracique e s t  une méthode 

indirecte de mesure du volime respi.ratoire. El le  u t i l i s e  l a  relat ion 

quasi l inéaire  qui existe entre l e  volume respiratoire  e t  l e s  variations 

de 1 ' impédance t rans thoracique. 

La valeur de l'impédance thoracique dépend du contenu de l a  cavité 

thoracique (sang, a i r ) .  C'est une grandeur comnlexe, composée d'une 

par t ie  rés i s t ive  e t  d'une na r t i e  capaciti.ve dont l e s  valeurs dépendent 

de l a  fréquence des courants annliqués de nart  e t  d 'autre du thorax /2 /  



Acquisition du signal ..................... 

Plusieurs nrincines sont aqnlicables à l 'acquisi t ion du signal 

d'impédance thoracique /3, 4/ .  Nous nous attachons à décrire  celui  

que nous avons mis en oeuvre au cours de notre étude. Le d isnos i t i f  

u t i l i s é  e s t  un système binolairr: à courant constant, comme l ' i l l u s t r e  

l a  figure 4.1. Le matBrie1 emnloyé nour l a  cavtation du signai e s t  l e  

V S M 100 BECKMAN, conçu Dour l a  surveillance des nouveau-nés ~rématuréç.  

Un courant de 100 UA, généré à l a  fréquence de 56 kHz e s t  appliqué, 

au travers de deux électrodes, à l a  cavité thoracique du pat ient .  Ces 

électrodes du type Argent, chlorure d'Argent, d'un diamètre de 1 1  2 76 nin 

suivant l e  noids de l 'enfant  /5/, sont enduites d'une pâte condilctrice 

améliorant l e  contact avec l a  neau. Le signal recuei l l i  à l a  so r t i e  du 

moniteur e s t  proportionnel à l a  variation d'imédance due à l a  resniration. 

Deux d isnos i t i f s  électroniques su~nlémentaires vermettent d'évaluer 

l e s  rythmes respiratoires  e t  d ' ave r t i r  l e  personnel de surveillance en 

cas d'apnée prolongée ou de décollement des électrodes. 

Dans le cadre d'une surveillance à long terme le problème du 

vieillissement des électrodes et de la détérioration du contact électrode- 

peau peut poser certains problèmes. 

Néanmoins, ce problème est moins critique chez le nouveau-né que 

chez l'adulte pour qui le phénomène de sudation est beaucoup plus important 

et nécessite un changement ou une application plus fréquente des électrodes. 

Représentation du signal d'impédance thoracique 

L'impédance thoracique e s t  un signal de forme pseudo-pgriodique, 

consti tué d'une su i t e  de phénomènes inspiratoires  e t  expiratoires.  La 

période inspiratoire  e s t  une période active (effor t  musculaire), à derivée 

positive. La période emi ra to i r e ,  quant à e l l e ,  e s t  une nériode passive, 

à dérivée négative. 





La forme de ce signal dépend de l a  nosition des électrodes sur l e  

thorax, de l ' a c t i v i t é  e t  de l ' é t a t  vent i la to i re  de l 'enfant.  

La f igure  4.2. i l l u s t r e  plusieurs formes fondamentales de ce signal. 

Les électrodes sont placées au niveau du 6ème esnace in tercos ta l ,  

car ce t te  posit ion e s t  considérée comme optimale du point de vue de 

1' amplitude respiratoire  / 6 / .  

D'une par t  on remarque que pendant une pi5ri.de de calme ou de sommeil, 

l a  forme e s t  parfaitement régulière,  contrairement à l a  période agitée 

(éveil, faim, douleur), otï l e  signal e s t  anarchique. D'autre nar l'onde 

présente de nmbreux accidents, caractér is t iques de certaines déficiences 

respiratoires  (apnée, détresse resp i ra to i re ) ,  ou du décollement des 

électrodes (phénomène de saturation).  

Le signal d'imgédance thoracique e t  l a  vigilance chez l 'enfant  ____-___------ ----l----l--l-lll--__------ --- ------------A---- 
Des études comparatives entre  l e  signal d ' impédance thoracique 

e t  d 'autres signaux t e l s  que : 

- l e  signal d ' ac t iv i t é  motrice 

- 1 ' électro-oculogramme 

- llélectroencSphalogramme 
- l'électrocardiogramme 

ont é t é  effectués,  a f in  de montrer que certaines des informations 

contenues dans ces différents  signaux peuvent ê t r e  ex t ra i tes  du signal 

respiratoire ,  plus particulièrement dans l 'appréciation de l a  vigilance 

chez 1 'enfant / 7 ,  8 ,  9/. 

L 'é tat  de ve i l l e ,  cliniquement d i f f i c i l e  à évaluer, peut-être considéré, 

pour un enfant ayant l e s  yeux ouverts, c m e  une agi tat ion globale avec 

pleurs vigoureux ou pour un enfant ayant l e s  yeux fermés, comme une su i te  

de pleurs e t  de vagissements continus, sénarés par des épisodes calmes 

de moins de une minute. Durant c e t  é t a t ,  l a  respiration e s t  franchement 

irrggulière,  anarchique e t  de grand amplitude. Souvent l e s  a r te fac ts  

dos aux mouvements peuvent en géner 1 ' apnréciation . 



Période calme 

1 1 4 

Période d'agitation 

Apnée 

- FIGURE 4 .2 .  - 



Les études polygraphiques, menées sur l e  sanmeil du nouveau-né 

ont permis de dégager deux tynes de sommeils caractér is t iques : l e  

sommeil calme (non REM), l e  sommeil ag i té  ( B I  : rapid eye moment). 

A ces deux é t a t s  de sommeil correspondent des caractéristiques 

respiratoires  différentes.  Le sommeil REPd e s t  caractér isé  par une respira- 

t i on  i r régul ière  e t  rapide, var iant  en fréquence e t  en amplitude : il 

s ' a g i t  d'un é t a t  de v e i l l e  chez l 'enfant .  Le sommeil non REM ou sommeil 

profond e s t ,  quant à l u i ,  caractér isé  par une respirat ion régulière 

en amplitude e t  en fréquence sans a c t i v i t é  motrice e t  sans mouvement 

oculaire. 

La description des caractères de l'information fournie par l e  

signal d'impédance thoracique, nous conduit à déf in i r  l e s  algorithmes 

nécessaires à l a  réa l i sa t ion  ducahier des charges proposé. Les buts sont, 

d'une pa r t  d'améliorer l a  fonction de surveillance dans l e  service, tout 

en l a  rendant moins astreignante e t  d 'au t re  par t ,  de valor iser  une informa- 

t ion  pauvre, s i  e l l e  e s t  u t i l i s é e  dans s a  forme i n i t i a l e .  

4 .2 .2 .  Paramétrisation des structures du signal e t  représentation 
-1---------------------------------- --------- ----------- 
des earamètres . ---- --------- 

Introduction ------------ 
L'analyse fréquent iel le  du signal d'impédance thoracique, menée 

par RAJAGOPALAN / IO/  en u t i l i s a n t  l e s  transformées de FOURIER e t  WALSH, 
a permis d'obtenir des r é su l t a t s  sa t i s fa i sants  quand à l 'exploration 

du signal dans l e  domaine de l a  surveillance à long terme. L'analyse 

des événements que constituent l e s  cyc les~respi ra to i res  a permis d'obtenir 

des r é su l t a t s  plus probants. Ce sont l e s  méthodes qui permettent de détecter 

ces événements e t  de l e s  paramétriser, que nous al lons décrire.  

Le but de ce t t e  analyse consiste à g6nérer l e s  formes de LISSAJOUS 

dans l e  nlan impédance - dérivée de 1 ' impédance. 



Cette façon de procéder nermet de détecter avec une précision 

accrue les points caracteristiques du signal (amplitudes maximales, 

changements de pentes,...). Toutefois, ce problème de calcul de la 

dérivée du signal entaché de bruit ne peut pas être résolu directement. 

La méthode de segmentation récursive présentée ci-dessous en apporte 
une solution simple et acceptable. 

La segmentation rdeursive ----- ------------------- 

La segmentation récursive vise à réaliser simultanément le filtrage 

du signal et l'estimation de sa dérivée. Pour cela on fait glisser le 

long du signal échantillonné un segment de droite de longueur fixée et 

de pente et ordonnée à l'origine, variable /Il/. 

La figure 4.3. illustre ce principe. 

Signal 
échantillonné Segment 

'n+ 1 

Segment 

'n 

1 n-q n-q+l n n+l n+q n+q+l 

- FIGURE 4 .3 .  - 



A chaque instant d'échantillonnage sont associés les q instants 

précédents et les q instants suivants. De cette manière, un ensemble de 

(2q + 1) points de la courbe d'imnédance thoracique est constitué : 

Le choix du paramètre entier q permet de régler l'effet de filtrage 

du dispositif. La méthode consiste alors à associer à la suite temporelle 

(Yn) une suite de segments Sn, de pente a et d'ordonnée bn en n. n 

En minimisant par rapport à an et b l'erreur quadratique moyenne n 
entre le segment Sn et l'ensemble des points (Yn+i) , i = (-q ...,+q), on 

obtient les résultats suivants : 

- - 3 +Ct 
an q(q+i) (2q+1) T ' i . (T = période d'échantillon) 

i=-q 

Par définition, il ap~arait donc que la suite Sn a Dour envelope 

gémètrique la courbe engendrée par la suite bn. Dans ces conditions, 

bn réalise une estimation filtrée de Yn tandis que a est la dérivée 
n 

première exacte de bn. 

Evaluant an+l et bn+, à l'instant n+l, on définit un ensemble 

d'équations récursives. 

- Y yn+q+l n-q 
bn+l = bn+ 

2q+ 1 



La simplification des équations e s t  possible en effectuant l e s  

changements de variables suivants : 

Le couple d'équations 4-2 devient alors : 

avec : 

- - - Y 'n Yn+q+i n-q 

- - + Y 'n 'n+q+l n-q 

Les équations 4.4.  sont particulièrement bien adaptées au traitement 

temps r ée l ,  car l e  calcul de An+1 e t  Bn+, ne nécessite simplement que 

l a  réal isat ion de s i x  additions -- soustractions e t  une multiplication 

Par 1 lent i e r  9 

Extraction des parmètres  caractéristiques .......................................... 
En u t i l i s a n t  l e s  su i tes  Bn e t  An définies précédemment, il e s t  

possible d ' i so le r  chaque cycle respiratoire .  La f igure 4.4.  i l l u s t r e  un 

t e l  cycle e t  s a  forme de LISSAJOU associée. 



- FIGURE 4.4. - 

Le cycle resp i ra to i re  e s t  coqosé  de deux part ies  : 

- Une p a r t i e  inspiratoire  (dérivée du signal pos i t i f )  qui 

débu& à par t i r  du dernier minimum d ' m l i t u d e  négative du cycle précédent 

e t  qui s e  termine au dernier maximum d1?litude positive. 

- Une pa r t i e  e q i r a t o i r e  qui e s t  encadrée par deux périodes 

inspiratoires.  

La détection du cycle se f a i t  par un jeu de t e s t s  sur l e s  

6chantillorsqui permettent de local iser  l e  point courant du signal 

dans un des quatre quadrants du nlan de phase. La procédure commence 

par une recherche de début d'exyiration ( l ) ,  c 'est-à-dire une amplitude 

posit ive e t  un changement de signe de l a  dérivée, d'une valeur posi t ive 

à une valeur négative. On recherche ensuite l e  dernier minimum d'amplitu- 

de négative (Z), ce qui permet d ' i so le r  la  période e q i r a t o i r e .  

La recherche du dernier maximum d'amplitude posit ive (3) 

permet d ' i so le r ,  enfin,  l a  par t ie  expiratoire.  On r é i t è re  ce t te  procédure 

pour détecter l e  point 4 permettant d ' i so le r  l e  cycle 2.3.4. 

Les paramètres ex t r a i t s  lors  de l a  scrutation du signal cycle 

par cycle sont ceux qui semblent l e s  plus intéressants pour l e  médecin. 

Ces paramètres sont respectivement : 

- l e  temps d ' i n s p i r a t i o n  Ti 

- l e  temps d ' e x p i r a t i o n  Te 

- 1  'ampl i  tude maximale d ' i n s p i  r a t i o n  AVi 

- 1  'ampl i  tude maximale d  ' e x p i r a t i o n  
AVe 



Soit au to ta l  4 paramètres re~résen ta t i f s  du cycle respiratoire, 

conduisant 3 l a  possibi l i té  de condenser l'information 3 4 % de cel le  

initialement acquise, en considérant que l e  signal es t  échantillonné 

à l a  fréquence de 100 Hz e t  que l a  période moyenne du cycle es t  de 1 S. 

Des dévelo.opements plus substantiels des caractéristiques du f i l t r e  

réa l isé  e t  de l'algorithme d'extraction sont donnés dans les références 

110-121. 

L'analyse structurale du signal d'impédance nous conduit à envisager 

plusieurs méthodes d'exploitation des paramètres retenus. Le principe 

d 'ut i l isat ion des paramètres du cycle respiratoire que nous allons 

décrire dans l e  paragraphe suivant constitue une première approche 

pour l a  renrésentation de l ' é t a t  respiratoire du ?atient. 

Représentation des paramètres du cycle r e s e i r a t o i r e  .................................. ------- -------- 

La nrise en c m t e  e t  l e  traitement des paramètres resqiratoires 

vont nous permettre d'envisager une analyse du comportement respiratoire 

à long terme. 

Parmi l es  différents modes de représentation possibles, nous avons 

choisi une visualisation sous forme d'histogrammes évolutifs. Pour un 

nanbre de cycles respiratoires fixé, l a  fonction de répartition des 

différents paramètres e s t  visualisé. Ce mode de renrésentation dont 

l a  mise en oeuvre e s t  simple consiste, après avoir f a i t  l 'acquisition 

du vecteur de ?aramètre res-iratoire, à classer chacune des composantes 

de ce vecteur dans une fourchette de valeurs prédéterminées. Le 

caractère évolutif d'une t e l l e  renrésentation réside dans l a  possibilité 

de fa i re  varier l a  largeur de l a  fenêtre d'acquisition, c'est-à-dire 

l e  nmbre de cycles visualisés e t  de fa i re  gl isser  ce t te  fenêtre dans 

l e  temns. Ceci permet de renrésenter en continu l'évolution de l ' é t a t  

respiratoire e t  d'apprécier les  éventuelles variations de ces 

paramètres ail cours du temps e t  à chaque nouvelle acquisition. En outre, 

il e s t  important de constater que l a  durée d'observation e s t  évaluée 

en nanbre de cycles respiratoires. Ceci conduit B dire que l a  visualisation 

de l ' é ta t  ventilatoire du patient e s t  parfaitement synchrone de son 
rythme respiratoire, c'est-&dire que l'on adapte l a  renrésentation 



des résultats  à une référence temporelle l i ée  à l a  durée du cycle. 

Résultats 

Les figures 4.5., 4.6., 4.7. ,  4.8., montrent l'évolution de 

l ' ac t iv i té  respiratoire du patient sur une durée de 15 mn environ. 

Chaque histogramme représente l a  répartition d'un paramètre extrai t  

au cours de l a  détection de 256 cycles respiratoires. Dans l a  distribu- 

tion des temps Ti e t  Te, l a  distance inter-raies, figure 4.5. - 4.6., 

e s t  de 50 m s ,  l'ordonnée renrésentant l e  pourcentage de cycles apparte- 

nant à l a  ra ie  considérée sur l'ensemble des 256 cycles. De même 

pour les  histogrammes d'amplitude, pour lesquels l a  division e s t  f a i t e  

en raies de 150 mV jusqulà 1 0  V, correspondant à l ' am~l i tude maximale 

de sort ie  du système de mesure d'impédance figure 4.7.  - 4.8. 

Ces histogrammes nermettent de mettre en évidence certaines 

caractéristiques du rythme respiratoire du patient, t e l s  que les  

rythmes de base (modes). Une distribution é t roi te  e t  unimodale corres- 

pond à une nériode de sommeil ~rofond,  tandis qu'une distribution 

floue e t  multimodale correspond à une période agitée. Les phénomènes 

d'apnée e t  de pause respiratoire se caractérisent par les  points 

isolés, correspondants à des temps longs e t  à des amplitudes faibles /1.3 ./ 

Cette première étape conduisant à l a  représentation directe des 

vecteurs de paramètres respiratoires montre l a  possibilité de synthétiser 

l'information captée à l a  sort ie  des appareils de mesure e t  de l a  

rendre exploitable par l e  médecin. 

Une exploitation plus fine de ces vecteurs nous conduit à décrire 

une méthode de classification des cycles resniratoires en temps réel.  
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4.2.3 .  C l  assi f i c a t i  on des c ~ c l e s  r e s ~ i r a t o i  res ----..--------------- -------- --------- 
In t roduc t ion  ------------ 

L'expérience du médecin conduit à déf in i r  l e s  principaux types 

de fonctionnement suivants : 

. Fonctionnements normaux 

- période calme (sommeil) 

- période agitée (ve i l le ,  faim) 

. Fonctionnements anormaux 

- détresse respiratoire  (respiration anormale, douleur) 

- apnée (ar rê t  respiratoire)  

Par conséquent, une méthode de classif icat ion dans laquelle l e  

nombre de classes e s t  f ixée à pr io r i  ne présente pas d'inconvénient 

par t icul ier .  

Par contre, à l a  différence d 'autres  méthodes classiques /14/ 

nous désirons i c i  u t i l i s e r  l e s  informations au fu r  e t  à mesure de 

leur arrivée. La raison en e s t  double : 

- d'une partyune t ransi t ion d'un comportement normal à un comporte- 

ment anormal doi t  ê t r e  détectée au moment OC e l l e  se  produit. 

- d'autre  nar t ,  l e  processus de surveillance ne peut mémoriser 

toutes l e s  informations issues du point de mesure sur une 

longue période. 

~ é f i n i t i o n  des  c l a s s e s  ...................... 

La méthode u t i l i s ée  s'arîparente a m  méthodes de classif icat ion 

hiérarchique basées sur l a  minimisation de l ' i n e r t i e  intra-classes 

de l a  par t i t ion  / 1 5 / .  

On note Xn 1.e vecteur des P paramètres quant i ta t i f s  décrivant 
le .ième cycle observé (Xn E I l p ) .  ûn cherche une c lass i f ica t ion  de ces 

observations successives en K classes,  K fixé à nr io r i .  L'algorithme 

procède en deux étapes. 



ETAPE 1. Les K premières observations conduisent à l a  consti tution 

de K classes d i s t inc te s  

ETAPE 2.  Les observations suivantes sont t r a i t é e s  au fu r  e t  à -- 
mesure de leur arrivée. Pour l a  n ième échantillon, deux noss ib i l i tés  

se  présentent : 

A) Cet échantillon s ' in tègre  à l 'une des classes de l a  par t i t ion 

précédemment obtenues, sans remettre ce l le -c i  en cause. 

B) Cet échantillon e s t  suffisamment d i f fé rent  des classes  précédem- 

ment obtenues pour j u s t i f i e r  l a  création d'une classe dans laquelle il 

se trouve seul. Dans ce cas,  il convient de classer l e s  points ~ récéden t s  

en K-1 classes,  de façon à garder une nar t i t ion  de l'ensemble en K 

classes.  

Pour chaque nouvel échantillon, l e  choix entre l e s  poss ib i l i tés  

A e t  B s 'effectue en considérant l e  coût associé à une pa r t i t i on  donné. 

Soit  

W = C W(C ) l e  coût associé à une par t i t ion  n k= 1 k 

C = {Cl, C 
2 ' " '  

C 1 des n premières observations. K 

A) L'affectation de Xn+l à l a  classe C de l a  par t i t ion  C k 
conduira à une variat ion du coût t o t a l  : 



de sorte que dans ce cas,  l a  c lasse d'affectation optimale sera 

déf inie  var : 

- W = min A 
Iqn+i n k=l. .  .K  I 'Cck {Xn+l )) - w(Ck) 1 -  An, n+l 

B) L'affectation de Xn+l à une nouvelle classe conduit à remettre 

en cause l a  par t i t ion précèdente des n premiers -oints en K classes.  

Le coût Wn+l optimal dans ce cas  e s t  obtenu pour l a  Far t i t ion  optimale 

des n premiers points en K-1 classes.  Celle-ci ne peut ê t r e  obtenue 

directement à par t i r  de l a  connaissance de l a  par t i t ion  C .  On se 

bornera a lors ,  c m  dans les  méthodes hiérarchiques, à chercher 

l a  meilleure par t i t ion des n premiers noints en K-1 classes  ?ami 

l e s  par t i t ions  obtenues en réunissant deux classes de C.  

Soient C. e t  C. l e s  deux classes réunies dans ce cas,  on a 
1 J 

Vn+,  - wn = .(Ci u C . )  - W(C.) - W(C.) + W l ix 
J 1 J n+ 1 I 4-9 

Sous l'hypothèse que l e  coût associé à un singleton e s t  nul, 

l e s  classes c .  e t  c .  optimales sont déterminées dans ce cas par : 
1 J 

A 14n+l - Wn = min Pd(ci U C.) - W(ci) - !Y (C.)']; 6n, n+l 
J J 

Finalement, 1 'affectat ion de 1' échantillon x ~ + ~  se  f e ra  

suivant l e  cas A ou l e  cas B ?ar : 

Pratiquement l e  c r i t è r e  W mesurant l a  qual i té  d'une part i t ion 

sera l ' i n e r t i e  intra-classes de cel les-ci  : 



CL 
avec - l l ~ 1 1 ~  = X  Q X , q = matrice symétrique définie  posit ive 

définissant l e  nrodui t scalaire  dans RP 

- Uk : centre de gravi té  de l a  classe C 
k 

e t  - nk : cardinal de Ck 

L'algorithme ce c lass i f ica t ion  calcule a lors  pour chaque étape 

n+l > p l e s  quantités suivantes : 

A = min "k 2 - I I  Xn+l - u k  I I  n +1 
"2 "+l k=l...K k 

P r i n c i ~ e  de  r e ~ r é s e n t a t i o n  des  c l a s s e s  

La décision d 'affectat ion conduit à des t e m s  de calcul t r è s  

largement inférieurs à l a  pseudo--période avec laquelle arrivent 

les  cycles successifs. Dans ce qui précède, chaque classe Ck e s t  

décr i te  par son centre de gravi té  Uk E RP, a f fec té  du noids nk, e t  

par son ine r t i e  W(C ) .  Les échantillons n 'é tant  pas mémorisés anrès k 
traitement, l a  compression d'informations e s t  i c i  t r è s  importante. 

Pour caractériser l a  dispersion des classes e t  fournir périodique- 

ment au prat ic ien une visual isat ion plane de cel le-ci ,  on calcule après 

l a  décision d 'affectat ion de chaque nouvel échantillon, l e s  matrices 

d ' i n e r t i e  des k classes.  Celles-ci neuvent ê t r e  périodiquement 

analysées pour fournir l e s  axes princinam d'allongement. Les classes 

décr i tes  par leur centre de gravi té  e t  leur e l l ipsoîde d ' i ne r t i e ,  seront 

a lors  projetées sur un plan discriminant, permettant a insi  au nra t ic ien  

de visual iser  périodiquement l e  nassé du pat ient .  



Résul ta ts  ---------- 

La méthode précédemment décrite a é té  appliquée à l a  détection 

des comportements respiratoires du nouveau-n6, sur une période de 

150 cycles correspondant à environ 2 mn de respiration. 

La figure 4.9. montre une partie du signal t ra i t é ,  au moment 

où ap~araissent les changements de comportement. 

- FIGURE 4.9. - 

Dans ce cas particulier,  on remarquera successivement une période 

calme (ondulation de ~ é r i o d e  e t  d'amplitude relativenent constante), 

suivie d'une apnée, caractérisée par l'apparition d'une onde de forte 

amplitude e t  de période plus élevée, précédent un arrêt  respiratoire 

où ne substitue que l a  variation du rythme cardiaque. On remarque 

ensuite une reprise du rythme normal semblable à celui qui précédait 

1 ' apnée. 

Après application de l'algorithme de f i l t rage  précédemment décri t ,  

nous obtenons à chaque cycle respiratoire l e  vecteur de paramètres 

Ti> Te> Avis V e .  

La démarche suivante consiste à classer ces différentes observations 

après avoir choisi une classification en 4 groupes. Le tableau T4.1 

i l lus t re  les résultats obtenus. 



L ' analyse de l a  succession des cycles respiratoires  (figure 4.1 0) 

nous permet de constater que : 

- l es  cycles 1 à 68 e t  72 à 150 appartiennent à l a  classe 1 ,  

consti tuant l a  nériode calme. 

- les  cycles 69, 70 e t  71 caractérisant l e  phénomène d'apnée, 

constituent l e s  classes 2 ,  3 e t  4. 

L ' i l lustrat ion de l a  yocédure de c lass i f ica t ion  par ce t  exemple, 

bien que limitée dans l e  temps? nous permet d'envisager l a  mise en 

oeuvre d'un algorithme rapide, autorisant son imnlantation sur des 

machines de s t ructure simple. 

Dans l e  paragraphe suivant, nous allons nous attacher à décrire  

l a  procédure permettant de détecter l e s  périodes d ' ac t iv i t é  e t  de 

sommeil du nouveau-né. 



U : Coordonnées des cen t res  de g r a v i t é  de chaque c lasse .  

TABLEAU - T 4-1 

Cl asses 

Yombre de cyc les  

U ( T i )  
S 

U(Te) 
S 

U ( A V i  ) 
m V 

U(AVe) 
mV 

1 

147 

0.62 

0.84 

3133 

3 25 2 

> 

2 

1 

0.43 

4.63 

965 

982 

3 

1 

1.86 

0.65 

4527 

15 18 

4 

1 

1 .O9 

1.21 

4106 

6112 



4.2.4. La d é t e c t i o n  des pér iodes d ' a c t i v i t é  e t  de sommeil chez ----------------- ..................................... 
l e  nouveau-né ------------- 

Introduction ------------ 

Le princile de représentation de l'état ventilatoire du nouveau-né, 

basé sur la constitution des histogrammes attachés à chaque paramètre 

renrésentatif du cycle, nous a conduits à faire une analyse .plus 

élaborée de ces répartitions. 

La cara.ctérisation de chacun de ces histogrmes Far des grandeurs 

telles que la moyenne et la variance sur une fenêtre d'observation fixee, 

nous conduit à proposer une méthode susceptible d'être utilisée par 

la détection des changements de comportement respiratoire et plus 

particulièrement dans la façon de différencier les états de sommeil, des 

états de veille ou d'agitation. 

P r i n c i p e  de la méthode ...................... 

Cette méthode est basée sur la caractérisation d'une fonction de 

distribution discrète par sa moyenne M et sa variance notée rs2 

On note xk une composante quelconque du vecteur X à p com~osantes, k 
dkrivant le cycle k d'un ensemble de N cycles. Considérons la fonction 
de répartition de cette composante x sur n cycles 1 < n < N k 

On établit ainsi sur l'ensemble des N cycles une fenêtre d'observa- 
tion de largeur n que nous pouvons elle-même faire glisser (figure 4.11.) 
dans le temps. 



Les valeurs Mk et caractérisent la fonction de rénartition de a' 
n cycles compris dans la fenêtre &, n+k-l] . Ces caractéristiques s'écrivent 
par définition /16/ 

Si on décale la fenêtre d'observation d'un cycle nous obtenons : 

Les relations de récurrence liant les caractéristi.ques M et a2 

au point k+l et celles au -oint k sont alors les suivantes : 

La variation de la caractéristique a2 est à la base de l'algorithme 

de détection de changement de comportement. En effet, considérons la 

quantité 



Cette fonction constitue l'indicateur caractérisant La modifica-tlon 

de la fonction de répartition au cours du g1i.ssement. 

A~plication _ _ ____  _ _-_________ à. 1-a d6tection -._---- ------- de changement de com~orternent -----------_--- __-_--_ _- 

Les paramètres caractéristiques du cycle respiratoire ne ~~bi~,~'rïi 

pas de variation sensible pendant les périodes calmes. Par contr~, 

pendant les périodes d'éveil ou d'agitation ou encore lorq d'une ?;*ilsr 

respiratoire, ceux-ci varient brusquement. 

- une période calme est de ce fait caractérisée par une valeur 

nulle ou faible de l'indicateur do2 [cycles réguliers) 
k 

- une période agitée est caractérisée par une variation nermmente 

de cet indicateur, de même lors de l'apnarition d'un cycle aux car .~r iPr .  .-- 
tiques anormales (apnée, sounirs). 

L'apnlication de cet algorithme de détection à l'impédance thoracioue 

nous a conduit à choisir une fenêtre de largeur égale à deux cycles sur 

l'ensemble des paramètres constitués par la période respiratoire 

(Ti + Te) 

pour n = 2 

Les figures 4.12 .  et 4.13 .  illustrent les résultats obtenus 

sur un ensemble de 200 cycles respiratoires (5 mn de respiration). 

Le tracé du signal d'impédance thoracique, de la moyenne 11 et k 
de la fonction indicatrice AU' y sont représentés en narallèle. 

k 



- FIGURE 4.12. - 





- les zones calmes ou de sommeil sont caractérisées nar les 
plages où la fonction ACT: est quasi-nulle. 

- les zones d'agitation 1 - 3 ou les cycles anormaux 2 - 4 - 5 se 
caractérisent par des variations importantes de la fonction AU:. 

De plus, la période d'agitation se différencie des cycles 
anormaux de la manière suivante : 

- un cycle anormal est reyrésenté par un ou deux pics de variation 
- une période d'éveil ou d'agitation est quant à elle représentée 

par un nombre important de nics de forte amplitude. 

Cette nremière nartie consacrée à l'analyse de structure du signal 

d'impédance thoracique, nous a conduit à décrire plusieurs méthodes 

permettant de dégager un certain nombre d'informations qualitatives sur 

l'état ventilatoire et sur l'activité du nouveau-né. 

Ces différents algorithmes, mis au point dans un yremier temns 

à l'aide de moyens de calcul importants, ont été pour certains imnlantés 

des machines de structure minimale tels que les microprocesseurs. 

La description de ces machines fait l'objet de la seconde partie. 

4 - 3 LE uOB : UNE INSTRUMENTATION INTEGREE,ORIENTEE VERS L A  ...................................................... 
SURVEILLANCE INTELL IGENTE DES NOUVEAUX-NES .......................................... 

4.3.1. La structure générale de l'instrument de surveillance 
- - - - - - - m m - - - -  ....................................... 

Introduction ------------ 
Afin de respecter le cahier des charges soumis par le médecin, 

la réalisation d'un instrument de surveillance basée sur la captation 

du signal d'impédance thoracique doit répondre aux critères suivants : 

- valoriser les informations respiratoires en temps réel. 
- permettre une visualisation et une exploitation rapide des 
rgsultats sur le site 



- être autonome 
- être de faible encombrement,de faible coût et facilement 
duplicable 

- être évolutif et pouvoir s'insérer dans la chaine de traitement 
d'informations du service hospitalier 

Le respect de ces différentes contraintes nous a conduit à la 

conception d'un outil de traitement décentralisé, modulaire, réparti 

et évolutif. 

Le t ra i tement  en chaine ------------------.------ 

La structure de l'instrument de surveillance peut être décrite 

comme une chaine de traitement automatisée de l'information respiratoire, 

dans laquelle chaque maillon à la charge de réaliser une tâche élémentaire 

et précise. De plus il reçoit des maillons voisins des informations 

prétraitées et suffisantes 3 l'exécution de sa nropre tâche. Dans une 

telle chaine, chaque maillon est en liaison avec les autres par un canal 

de données unidirectionnel. Le transfert de ces données est contrôlé, soit 

par des signaux de synchronisation, si chaque tâche est affectée à une 

machine programmée, soit par des variables de validation d'échange, si 

chaque tâche est affectée à un module de programme au sein d'une même 

machine (figure 4.1 4. ) . 

FIGURE - 4.14. - 
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La chaîne de t ra i tement  du s i g n a l  r e s e i r a t o i r e  ..................................... -----.--.- 

Le traitement du signal respiratoire est réalisé par une chaîne à 

deux maillons, travaillant en série de manière autonome. Cette chaîne 

constitue une unité de saisie et de prétraitement /17/ .  

Le premier maillon de cette chaîne constitue le ?rocesseur frontal 

réalisant les deux tâches fondamentales suivantes : 

- élaborer les estimations du signal capté et de la dérivée 
première 

- réaliser à partir des informations précédentes, l'extraction des 

caractéristiques de structure du sipal observé. 

La réalisation de ce premier maillon permet de mettre en évidence 

la notion de "capteur intelligent1'. Le terme capteur est em~loyé au sens 

pro?re du terme. C'est-à-dire l'organe de transformation d'une information, 

qui est ici un signal électrique, en une information numérique, assimilable 
par une machine programmée. Le terme "intelligent" correspond au fait 

qu 'un traitement appliqué à 1 ' information brute reçue (en général bruitée 
et artéfactée) permet de ne transmettre au maillon suivant de la chaîne 

que l'essentiel d'une information revalorisée. 

Le second maillon constitue le processeur aval réalisant les 

tâches suivantes : 

- Recevoir à chaque cycle respiratoire, c'est-à-dire à une période 

adaptée au rythme du patient, le vecteur de paramètres issu du premier 

maillon. 

- Elaborer les images respiratoires sous forme d'histogrammes 
- Gérer la visualisation des images respiratoires. 
Une description ?lus précise de l'architecture matérielle et de la 

structure logicielle ado~tée fait l'objet de la suite de notre 

développement. 



4.3.2 .  Architecture matérielle e t  s t ructure logiciel le  de ....................................... ---------- 
1 ' instrument de survei 1 1 ance ............................ 

In t roduct ion  ---- -------- 

La description des deux maillons de la chaînte de traitement 

définie précédemment est faite en utilisant les principes et les 

outils de description de l'analyse descendante ~roposés dans le chapitre 3. 

Le décou~age en deux tâches constitue a ce niveau une nremière 
approche dans l'analyse. C'est 5 ce stade que nous avons choisi d'affecter 

à chacune de ces tâches, un processeur possédant des ressources proFres. 

Chacun des processeurs exécute sa tâche indéFendamment de l'autre, 

sachant que le processeur Aval reçoit ses informations du processeur 

frontal via un bus de données unidirectionnel, sous le contrôle de 

signaux de service, (bus de contrôle) assurant la synchronisation 

de 1 'échange. (figure 4.1 5. ) 



Le rythme du processeur frontal est fix6 yar une horloge 

externe cadençant l'échantillonnage du signal incident à la 

fréquence de 100 Hz. 

Le processeur aval est, quant à lui, cadencé par le rythme 

du patient, c'est-à-dire par sa fréquence respiratoire, variable 

dans le temns, suivant sont état d'activité. 

Le processeur  f r o n t a l  : l e  capteur  " i n t e l l i g e n t "  ................................................ 

a Signal  ana 
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que 

FIGURE - 4.16. - 

La figure 4.16. illustre la structure universelle d'une unité 

de traitement de siznal. 
En tête de chaîne le module d'acquisition de données, transmet 

les informations reçues à l'unité de traitement. Cette unité de 

traitement est chargée du contrôle et du transfert des informations 

dans le maillon, du traitement snécifique des données et de la transmission 

des résultats vers le module de sortie, gour un traitement plus 

sophistiqué par le maillon suivant, ou pcur une utilisation immédiate 

(restitution du signal estimé et de sa dérivée par conversion Digitale - 
Analogique) . 



Dans l e  cadre de notre apnlication l a  s t ructure de traitement 

précitée a é t é  réa l i sée  autour d'un micro?rocesseur monochin INTEL 8748 

qui intègre dans un même boî t ie r  son uni té  de calcul ,  sa  mémoire RA1\1 

(64 octets) e t  sa  mémoire EPRCN (1K oc te ts ) .  /18/ 



La figure 4.17. i l l u s t r e  l a  s t ructure hardware adoptée pour l a  

sa is ie  e t  l e  prétraitement du signal d'impédance thoracique. 

Le module d'entrée e s t  composé d'une unit6 de f i l t r a g e  analogique 

e t  d'une uni té  de conversion analogique - d i g i t a l e  8 b i t s  dont l e  

temps de conversion e s t  de 4 u s .  La fréquence d'échantillonnage, a ins i  

que l e  contrôle du convertisseur (début e t  f i n  de conversion) sont 

gérés par l ' un i t é  de traitement. 

Le module de so r t i e  r éa l i se  deux fonctions princinales : 

- transmettre en s o r t i e  l e s  paramètres du cycle resniratoire ,  

a ins i  que l e s  signaux de synchronisation. 

- générer l e s  signaux analogiques de l 'estimation f i l t r é e  du 

signal, a ins i  que s a  dérivée première par l ' intermédiaire de convertisseurs 

digitaux - analogiques. 

L1enchainemen8 des opérations effectuées par l e  TrocesseUr frontal  

e s t  i l l u s t r é  par l e s  arbres nrogrammatiques des figures 4.18. e t  4.19. 

L'impératif au bon déroulement de ces opérations consiste à 

pouvoir t r a i t e r  l 'échant i l lon de signal acquis, dans l ' i n t e rva l l e  de 

temps déf in i  par l a  période d'échantillonnage. 

A c e t  e f fe t  une nrocédure ca9able de mémoriser l ' é t a t  du calcul 

e t  de gérer l 'évolution du traitement e s t  nécessaire. Cette procédure 

e s t  l e  superviseur. 

Le traitement complet d'un échantillon e s t  divisé  en 6 tâches 

principales : 

- Acquisition e t  stockage de 2q+l échantillons 

- In i t i a l i s a t ion  du calcul des éo'uations récurrentes 

- Calcul des su i tes  récursives 

- Recherche du début d'expiration 

- Localisation des paramètres dans l e  plan de phase, calcul des 

paramètres respiratoires ,  t ransfer t  vers l a  so r t i e  quand l e  cycle 

complet e s t  détecté 

- génération des signaux analogiques d'estimation e t  de dérivée.. 



T r a i  tement des 
I n t e r r u p t i o n  échant i  11 ons 

T 

a u t o r i  ser programme t ra i t emen t  
l e  ca l cu l  du superviseur d 'un  é c h a n t i l l o n  

superviseur I 

Horloge : f r o n t  d 'hor loge provoquant une demande de t ra i tement  -- 
Superviseur : programme de prédéterminat ion des séquences de t ra i t emen t  u t i l i s a n t  

l e s  i nd i ca teu rs  I n i t ,  DE, Q Q2, Q3, CY 1 ' 
Au to r i sa t i on  de c a l c u l  : i n d i c a t e u r  a u t o r i s a n t  1 'exécut ion  du t ra i t emen t  d 'un  

échant i  1  lon .  

FIGURE - 4.18. - 



é c h a n t i l l o n  

IN IT  : 

A c q u i s i t i o n  e t  stockage de données 
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- FIGURE 4.19. - 



Dans une t e l l e  configuration l e  superviseur se  présente comme une 
interface commune à chacun des modules chargés des différentes  

tâches conformément aux princirîes décr i t s  dans l e  chanitre 3. 

Le traitement d'un échantillon e s t  autorisé par un ordre émanant 

de l'horloge externe. Tant que c e t t e  autorisation n ' e s t  pas donnée, 

l a  tâche exécutée e s t  c e l l e  du suverviseur qui a pour rôle  de déterminer 

l a  séquence de traitement à effectuer sur l 'échantil lon, connaissant 

l ' é t a t  antérieur du processus ( prépositionnement de drapeaux). 

Ce traitement arborescent conduit à une s t ructure te%s r é e l  

rapide pour l e s  raisons suivantes. 

- l e  principe du superviseur permet une prédétermination des 

séquences de traitements successifs 

- un t e l  découpage autorise l a  consti tution de sous-programmes 

de t rai tenent  simples, spécialisés e t  rapides. 

Les algorithmes de traitement sont développés plus précisèment 

dans l e s  références/lZ, 19/. 

Le erocesseur aval : le générateur d'images --- -------------------------------------.-- 

Le générateur d ' images constitué par l e  processeur aval, r eço i t  

ces informations du processeur frontal  au rythme de l a  respiration 

du patient.  

Ce d ispos i t i f  possède dans s a  version ?rototype une s t ructure 

de micro-calculateur conventionnel (Cmodore 3032). I l  e s t  chargé 

d ' élaborer l e s  histogrammes de d is t r ibut ion  de chacun des paramètres 

Ti, Te, AVi, AV a ins i  que l a  valeur courante de ceux-ci. e 

Ces histogrammes sont constitués au fur e t  à mesure de l 'acquisi-  

t ion d'un vecteur de p a r d t r e s .  

Le traitement e s t  simplement inspiré  de celui  des bibliothèques 

de génération d'histogrammes e t  n'apnelle aucun commentaire par t icu l ie r .  

La base de l a  génération d'image e s t  l a  suivante : 



- l e s  histogrammes r e l a t i f s  à T.  e t  Te ont une échelle de temps 
1 

graduée en fourchettes de 50 m s .  L'algorithme consiste à classer les 

valeurs Ti e t  Te dans l a  fourchette considérée e t  d'en représenter 

l a  réparti t ion. 

- par les  histogramnes r e l a t i f s  à AV. e t  AV l e  principe e s t  
1 e ' 

l e  même, sachant que l ' éche l le  des amplitudes e s t  graduée en tension 

Dar fourchette de 150 mv, jusqu'à 10 v,  correspondant 3 l a  tension 

de so r t i e  maximale du d ispos i t i f  de captation. 

La figure 4.20. montre une vue d'ensemble de l'instrument r éa l i sé  

en cours d 'essais .  

Dans l a  dernière pa r t i e  de ce chanitre,  nous allons mettre en évidenc 

les possibi l i tés  d ' insérer  l ' un i t é  de sa i s i e  e t  de prétraitement décr i te  

e t  baptisée IJOB (MicroOBservateur), dans un réseau général de traitement 

d ' informations médico-,hospitalières . 

4.3.3. Insertion de 1 ' instrument de survei 1 lance dans le réseau ........................................................ 
de traitement des informations médico-hoseitalières. ---------------------------------------- --------.. 

11 y a en règle  générale deux manières de concevoir un instrument, 

que ce s o i t  un instrument de laboratoire ou dans l e  cas present un 

instrument de surveillance e t  d'analyse du signal.  

La nremière voie consiste à concevoir une machine destinée à 

réa l i ser  strictement l e s  divers object i fs  prévus nar un cahier des 

charges. C'est-à-dire que ce tyne d'instrument constitue bien souvent 

une "boîte" fermée, sans caractère évolut i f ,  à moins de réa l i ser  des 

transformations en profondeur. 

La seconde voie, e t  l a  tendance actuel le  en matière d'instrumentation 

tend à l e  montrer, consiste à concevoir un instrument destiné à pouvoir 

s ' insérer  dans un système de traitement d ' informtions : 



Vue d'ensemble de l'instrument de surveillance 

Détail du premier maillon 

- FIGURE 4.20. - 



- soit pour automatiser une chaîne de mesure 
- soit pour obtenir une valorisation des données issues de cet 
instrument. 

C'est dans cette seconde optique que nous avons conçu l'instrument 

de siirveillance respiratoire. 

En effet dans le contexte d'un service hospitalier la surveillance 

et les informations concernant l'état ventilatoire constituent une partie 

et non la totalité des informations émanant d'un patient. Bien que la 

conception d'un nmvel instrument apnorte une amélioration aux conditions 

d'observation, le médecin est amené à comparer entre-eux un certain 

nanbre de résultats pour définir une action à entreprendre. C'est la 

raison pour laquelle, le service de pathologie néo-natale d'Arras 

constitue sa propre base de données concernant l'ensemble des enfants 

admis dans le service. 

Ces informations sont, dans un premier temns et pour l'instant, 

acquises nar l'intermédiaire d'un clavier. 

La deuxième étape consiste à relier directement le ou les instru- 

ments de surveillance à la base de données, réalisant ainsi une alimenta- 

tion automatique et dynamique de la banque d'informations. 

Organisation du réseau de surveillance ...................................... 
Le réseau de surveillance envisagé, présenté 2 la fipre 4 . 2 1 . ,  

possède une structure décentralisé permettant le contrôle de N lits /20 / .  

Chaque unité de saisie et de qrétraitement (USP) décrite nrécédemment, 
réalise de manière autonome 

- l'acquisition du signal nhysiologique 
- la çénération des vecteurs de yaramètres caractéristiques du 
signal 

- la mémorisation et la visualisation du -ssé récent sous forme 

d 'histogrammes évolutifs. 
I 



eau de 

s s i o n  s é r i e  

Système d ' e x p l  o i  taLon de 

l a  base de données. 

F I G U R E  - 4 .21.  - 



L'unité pilote (un) est chargée : 

- de nrendre en comnte le passé récent mémorisé dans chacune des 
USP et de réaliser, ?ar cumul et traitement des nasses récents, une 
synthèse reyrésentative du passé lointain. 

- de reprendre en partie ou totalement, la synthèse réalisée 
précédemment, afin d'en retirer les caractéristiques fondamentales 

de l'état respiratoire et d'activité du patient et de constituer un 

"paquet" d'informations susceptibles d'alimenter la base de données 

du service. 

La transmission vers l'unité pilote se fait en série en utilisarit 

les normes conventionnelles du type XS 232. 

A partir d'un tel schéma il est possible d'envisager un instrument 

de surveillance plus universel, dans le sens où il serait possible 

d'associer au sein d'un même équipement des unités de saisie et de 

prétraitement spécialisées dans l'analyse des signaux de différentes 

fonctions du natient (fonction cardiaque, fonction neurologique....). 

Les persnectives envisagées dans ce dernier paragraphe montrent 

que la conception d'une instrumentation médicale doit être évolutive 

et pouvoir s'intégrer dans une chaîne de transnort et de traitement 

de l'information, afin de faciliter la tâche du médecin dans ses observa- 

tions et de rendre ses actions plus précises sur le patient. 

4 - 4 CONCLUSIONS ----------- 
Le domaine de l'instrumentation médicale est un dcnnaine très prisé 

par bon nombre de grands constructeurs internationaux. Ceux-ci mettent 

à la disposition des médecins des équipements qui ont fait leurspreuves, 

quant à la fiabilité des capteurs et à la restitution des résultats bruts. 



Dans ce chapitre nous n'avons ?as essayé de recréer un nouvel 

instrument de mesure, mais de concevoir un équipement qui, à partir 

des données issues des appareils de mesure, puisse faire une analyse 

de celle-ci, afin de l'enrichir et de donner au m6decin une information 

élaborée, synthétique et directement utilisable lors des décisions qu'il 

doit ?rendre ou Four une surveillance de routine. 

Nous nous sommes efforcés de montrer qu'à partir d'un signal 

réputé porteur de peu d'informations, came le signal d'wédance 

thoracique, il est possible par une analyse de structure et l'application 

de méthodes de classification et de détections nouvelles, d'en retirer 

des résultats intéressants sur : 

- l'état ventilatoire du patient 

- l'état d'activité. 

Ces algorithmes conçus dans l'antique d'être utilisés en temps 

réel sont simples, rapides et fiables. 

L'utilisation des nouvelles technologies en matière de micro- 

Processeurs, nous ont nermis de mettre au point un instrument nrototype, 

ca-able en temps réel, de faire l'analyse structurale du signal et 

de renrésenter les pardtres de structure caractérisant les différents 

états du patient. 

Cette instrumentation conçue dans l'objectif de la décentralisation 

du traitement de l'information et dans celui d'une constante évolution, 

nous permet d'envisager son insertion dans un réseau de traitement 

général des informations médico-hos-italières .(Jeci fait l'objet 

de notre dernier chanitre. 
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5 - 1 INTRODUCTION ------------ 
"La pratique du dossier médi.ca1 en milieu hospitalier est d'une 

extrême médiocrité" affirme GRFM' /1/. 

C'est à nartir de cette constation que les médecins responsables 

du Centre de Pathologie Néonatale d'Arras se sont penchés sur le 

problème de la réalisation d'un système de saisie et de traitement 

automatiques des informations contenues dans ce dossier, c ' est-3-dire 
sur la manière de les collecter, de les stocker et de les exploiter. 

La réalisation d'un tel système conduit à une amélioration sensible 

de la constitution du dossier médical, afin qu'il soit une image réelle 

et cmplète des états de santé antérieus et présents du patient admis 

dans le service. 

A partir de ces perspectives nous avons mis en ?lace, en collabora- 
tion avec les médecins du centre, le système ARRAS. Ce système est adapté 

à la gestion des informations contenues dans le dossier médical et par 

son caractère ouvert et évolutif, à la gestion de certains postes du 

service. 

La première partie de ce cha~i.tre est consacrée au dossier médical, 

plus particulièrement aux problèmes liés à la transformation d'un dossier 

conventionnel en un dossier automatisé. 

La seconde partie est, quant à elle, destinée à décrire le 

système ARRAS dans ses structures et dans son utilisation. 

5 - 2 L'AUTOMATISATION DU DOSSIER MEDICAL ................................... 

5.2.1. La gest ion  du dossier  médical --- -----------------------..- 
Le dossier médical a Four rôle de mhoriser les informations concer- 

nant un malade, afin de permettre leur transmission entre médecins ou 



services et faciliter ainsi le suivi du malade au cours du temps. 

Les informations contenues dans le dossier médical sont très 

diverses. Elles constituent un ensemble de documents tels que : 

- le cahier clinique camportant l'identification du malade, 
ses antécédents, l'histoire de la maladie, le bilan des observations 

cliniques, la décision thérayeutique, et les diverses ap~réciations 

yonostiques. 

- les différents résultats émanants d'autres services, tels 
que les laboratoires biologiques, les salles de radios. . . . 

- Dans le cadre d'un Service de Pathologie Néonatales d'autres 
documents viennent s'ajouter aux nrécédents. Ainsi les renseignements 

concernant les parents du nouveau-né admis dans le Centre sont consignés 

dans le dossier de liaison obstétrico-nédiatrique, qui est une base 

d'informations nécessaire à l'entreprise des nremières actions de 

soins à apporter au nouveau-né. 

Tous les documents sont contenus dans une pochette et souvent 

non ordonnés, ce qui rend parfois laborieuse la recherche d'un document 

nonctuel. En outre, le risque de perte est important en raison des 

nombreuses manipulations. La figure 5.1. illustre ce qu'est dans certain 

cas, un élément du dossier médical conventionnel. 

Néanmoins l'ensemble de ces observations est collecté dans deux 

buts essenti.els : 

- la connaissance de l'histoire et de l'évolution de la maladie 
d'un patient, c'est-à-dire la mise en valeur du caractère unique du dossier 

attaché à l'individu. 

- l'aspect scientifique de 1 'utilisation des données d'un ensemble 
de dossiers, afin dt6valuer l'état de santé d'une population et de 

promouvoir des actions d'envergure. 



- FIGURE 5 . 1 .  - 

- l a  c o n s t i t u t i o n  du doss ie r  médical 

La constitution d'un système de saisie du dossier médical a pour 

but de rassembler, sur une mémoire électronique, les élénents constitutifs 

de ce dossier. La noursuite d'un tel objectif soulève deux difficultés 

importantes : 

- la première réside dans l'extrême dispersion des informations 
médicales qui jalonnent la vie d'un individu, étant donné qu'il n'existe 

pas de système où convergent les informations permettant de constituer 

un véritable dossier de santé. Néanmoins certaines réalisations ont 

permis de réaliser, dans un cadre plus restreint, tel que l'hôpital, 

la collecte et le traitement du dossier d'un individu. De telles réalisations 

nécessitent des moyens importants,et faute de disyoser de tels moyens, 

certains projets n'ont pu être exécutés qu'au sein du service hospitalier 

desinséré du reste de 1 'hôpital. 



- la deuxième difficulté provient de la nature même des 
informations m6iicales. En effet, s'il est facile de fournir aux 

machines des données alphanumériques qui correspondent essentiellement 

aux renseignements administratifs, aux observations médicales et aux 

résultats d'analyses, il est par contre plus difficile, dans l'état 

actuel des connaissances et des techniques, de représenter et de stocker 

de manière concise les données analogiques, telles que les ECG, les 

clichés radiographiques, les coupes histologiques, etc.... 

I l  est bien évident que le dossier médical perdrait toute valeur 

si on ne tenait pas compte de ce type d'informations . A cette fin, 

il est nécessaire d'opérer une très importante réduction des données 

et de ne garder dans le dossier que le résultat de l'interprétation 

des examens correspondants. Ceci ne résoud pas tous les problèmes, car 

un cliché radiologique contient beaucoup plus d'informations qu'un 

canpte-rendu, si complet soit-il. 

Ces difficultés, bien qu'elles soient de taille, ne doivent ?as 

entraver une apnroche de l'automatisation de la saisie du dossier. 

Néanmoi.ns, il est clair que lors de la réalisati.on d'un tel système, 

un choix s'impose au niveau du contenu du dossier maical. 

- le contenu du dossier -------------------.- 

La dotation d'un service hospitalier en matériel nécessaire à la 

réalisatiaid'un dossier médical autmatisé doit apporter une amélioration 

notoire au niveau de la constitution de ce dossier. 

Juger un dossier incomplet sunpose que l'on puisse constater une 

différence avec ce qui devrait être un dossier canplet, 9 condition 

que celui-ci existe. Dans ces conditions, le problème est de définir le 

contenu de chaque dossier, étant entendu que la constitution d'un dossier 

se fait au fur et à mesure de l'avancement des connaissances médicales 

sur le malade /2 / .  



Le contenu d'un dossier médical revêt deiix a s ~ e c t s  : 

- l'aspect documentaire 
- l'aspect informationnel. 

En ce qui concerne l a  contenu documentaire, il doit  permettre 

d'apprécier rapidement l a  nature e t  l e  volume des informations consignées 

dans l e  dossier. Ainsi l 'u t i l i sa teur  peut évaluer simplement les  moyens 

à mettre en oeuvre pour les  stocker e t  les  manipuler plus facilement. 

Le contenu informationnel peut--être considéré comme l a  collection 

des informations consignées dans l e  dossier, dans des buts bien définis 

t e l s  que : 

- aide-mémoire pour les soins 
- recherche médicale 
- aide à la décision. 

I l  e s t  également important de tenir compte du référentiel par 

rapport auquel e s t  élaboré l e  dossier e t  des variations du contenu, selon 

que l 'on f a i t  intervenir 

- plusieurs observateurs pour l e  mgme malade 

- l a  manière différente de poser les  questions selon les  observateurs 

- l ' intervalle de temps séparant deux observations du même malade 
oar l e  même médecin. 

Des études menées dans ce sens /3/ montrent que l a  ?rise d'observa- 

tions médicales es t  sensiblement objective e t  reproductible, e t  que les 

variations selon l e  référentiel neuvent ê t re  réduites ou minimisées. 

Les maecins d'un service hosnitalier possèdent avec les  dossiers 

manuscrits actuellement archives, une source d'informations notentielles 

peu ou ?as exploitables pour l es  raisons que nous avons déjà 6nonc6es. 



La mise en place de moyens de traitement automatisé permet de 

débloquer c e t t e  s i tua t ion  e t  de mettre en valeur ce t  ensemble d'informa- 

t ions. 

NEanmoins, l ' implantation d'un t e l  système nécessite une analyse 

rigoureuse, ca r  l a  différence e s t  importante entre  l ' inf i rmière qui 

remplit chaque jour un cahier de service, e t  c e l l e  qui devra, en conversa- 

t ion  avec une machine,entrer l e s  informations au clavier /4 / .  

La qual i té  des soins médicaux dépend de l a  tenue des dossiers. O r ,  

pour que ce dossier s o i t  pleinement exnloitable,  il doi t  

- ê t r e  tenu à jour de manière ordonnée 

- contenir des consignes clairement rédigées. 

Toutefois, pour atteindre de t e l s  objec t i f s ,  il e s t  nécessaire de 

familiariser l e s  u t i l i s a t eu r s  potentiels que sont les  médecins e t  l e  

personnel médical, aux machines e t  aux méthodes de traitement numérique. 

En e f fe t ,  leur  emploi trouble d'abord l 'organisation existante,  e t  soulève 

autant de problèmes q u ' i l  en résoudra par l a  su i t e  /5/. 

Les d i f f i cu l t é s  l e s  plus aigues surgissent lors  de l ' introduction 

de nouveaux docwnents techniques. Ces documents servent de suyport à 

l'information e t  sont l e s  intermédiaires en t re  l'homme e t  l a  machine. 

C'est à p a r t i r  de ces documents que naissent l e s  d i f f i cu l t é s  de 

collaboration entre médecins e t  concepteurs, de standardisation e t  de 

définit ion du dossier médical. 

L'objet de l a  pa r t i e  suivante nous conduit à f a i r e  apparaître ces 

~ r i n c i p a l e s  d i f f i cu l t é s ,  a ins i  que l a  manière de résoudre l e  problème 

de l'automatisation du dossier médical. 

5.2.2. Le d o s s i e r  s tandard isé  ...................... 
- l a  n é c e s s i t é  d ' une  s t a n d a r d i s a t i o n  ----------------------------------. 

Le document que constitue l e  dossier médical a insi  que l a  manière 



de relever l e s  f a i t s  médicaux, varient dans l e  temns. I l s  suivent 

l 'évolution de l a  ~ e n s é e  médicale, l'accroissement des poss ib i l i tés  

thérapeutiques ou encore l'amélioration des soins au malade. 

Une information se périme au cours du temps. Ainsi, un malade 

hospitalisé aujourd'hui n ' e s t  pas examiné de l a  même manière q u ' i l  y 

a 20 ans. En e f f e t ,  l e s  méthodes diagnostiques e t  l e s  actions thérapeuti- 

ques ont beaucoup t rop évolué e t  les  documents se  périment assez 

rapidement. I l  fau t  donc mieux l e s  conserver peu de temps, inais en 

ext ra i re  plus de renseignements, même s i  pour obtenir des sér ies  importantes, 

il e s t  nécessaire de f a i r e  a m e l  aux services de santé d'une région 

entière.  En outre.  l a  déf ini t ion médicale var iant  plus dans l e  temps 

que dans l ' e s ~ a c e ,  c ' e s t  dans un t e l  cadre qu'annaraît l a  nécessité 

d 'une normalisation. 

La normalisation e s t  l ' a c t e  essent iel  des méthodes d'échanges standard. 

Celle du document hospi tal ier  doi t  apporter des améliorations t e l l e s  

- une m e i l l e u r e  l i s i b i l i t é  du d o s s i e r  médical  

- une m e i l l e u r e  d i f f u s i o n  dos i n fo rma t i ons  au s e i n  d 'un  s e r v i c e  

hospi  ta1  i e r  

- une d i m i n u t i o n  du remaniement du document. 

La standardisation donne une uni té  à l ' ac t ion  à entreprendre. 

Néanmoins, l a  forme conduisant à l 'élaboration d'un document hospi tal ier  

standard peut-être constituée de différentes  manières. 

- L ' é l a b o r a t i o n  du document s tandard .................................. 

Le choix de l a  s t ructure du dossier e s t  lourd de conséquences ; car 

il va r e t e n t i r  sur toutes l e s  étapes de l a  chaîne de traitement (acquisi- 

t ion ,  traitement, visualisation) . 

Certaines expériences en matière de dossier standardis6: ont déjà é té  

menées. A ce t  e f f e t ,  plusieurs t e e s  de s t ructure peuvent ê t r e  u t i l i s é e s ,  

correspondant essentiellement au but poursuivi par l e s  u t i l i s a t eu r s  du 

système . 



Recueillir I.'information sur la base de questionnaires 

nermet une excellente standardi sation des réponses /6/. 

On dénombre trois types de questionnaire : 

- l e  quest ionnaire fermé 

- l e  quest ionnaire hybride 

- l e  quest ionnaire ouvert.  

Le questionnaire fermé est composé d'un certain nmbre de rubriques 

apnelées items, qui attendent pour rénonses des valeurs numériques ou 

logiques, du tpe "OUI" "NON" 

Les objets représentent l'ensemble des informations que le médecin 

estime nécessaires de recueillir dans le dossier. Ce tyne de questionnaire 

est fixe. invariant d'un malade à l'autre. Afin d'éliminer toute ambiguité, 

on définit un nombre d'items imnortant, offrant un large choix de 

possibilités. De ce fait, ce type de questionnaire peut apnraître long 

et rigide. 

La figure 5.2. illustre ce type de questionnaire rem~li au cours 

des examens biologiques. 

Le questionnaire hybride tente de remédier en partie à l'aslect 

rigide du questionnaire fermé. 

A cet effet, aux questions prédéterminées, sont ajoutées des 

rubriques dites "de commentaire libre" qui. autorisent le médecin à 

préciser et à nuancer certaines réconses au questionnaire, en ajoutant 

des commentaires en langage naturel. Ces commentaires sont simplement 

stockés et ne font pas l'objet de traitement en machine - figure 5.3.. 

Ces deux types de questionnaires sont particulièrement bien adaytés 

aux nécessités des études statistiques ainsi qu'à l'enseignement. En 

effet, leur utilisation conduit à une grande rigueur dans l'observation 

des malades, car le document standard constitue un fil conducteur et 

permet d'améliorer en moyenne la qualité des réponses. 
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ANTÉCÉDENTS F A M I L I A U X  

2 1  TYPE D AFFECTlOh 
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I 191 Autre maladie ou  malformation A caractére héréditaire non indiquée ci.dessus 
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(4 1 ) Arrière-Grands-parents paternels 

(421 Arrière-Grands-parents maternels 

( 5  1 ) Cousins (521 Cousines 

C O M M E N T A I R E S  D I V E R S  

RESERVE AU 

CODAGE 

FIGURE 



Malgré ces avantages, l ' u t i l i s a t i o n  d'un questionnaire fermé ou 

hybride en routine e s t  souvent mal accepté en raison de l a  r i g i d i t é  

qui i n t e r d i t  l 'expression de tout  commentaire nuancé. 

Le questionnaire ouvert e s t  l a  solution adoptée par ceux qui 

veulent pa l l i e r  c e t t e  r ig id i t é .  

Un t e l  questionnaire se  caractèr ise  par l e  f a i t  que l e s  rubriques 

qui l e  comnosent peuvent admettre des réponses descriptives.  Au l ieu  

de d é t a i l l e r  les  questions en un grand nombre d'items élémentaires, on 

indique simplement un t i t r e  de questions général e t  l a  réponse du médecin 

se  f a i t  en termes c l a i r s .  

Bien que ce type de questionnaire amène beaucoup plus de sou?lesse 

dans son u t i l i s a t i o n ,  il ne peut ê t r e  destiné qu'à une exlîloitation 

documentaire, car l ' e q l o i t a t i o n  à des f i n s  scientifiques n ' e s t  Lguère 

concevable en raison du manque de références s t r i c t e s .  De surcroî t ,  

l a  validation de l'information n 'es t  guère aisée,  car  l ' e f f i cac i t é  

d 'un t e l  sytème e s t  l i é e  à l a  qual i té  du texte ,  c 'est-à-dire à l a  motiva- 

t ion  du médecin lors  de l a  consti tution du dossier. 

- La validation des informations 

La constitution d'un système d'acquisition e t  de traitement automati- 

que des informations médicales nécessite un contrôle important des 

donn%es transmises 3 l a  machine, car dans ce domaine, il n 'y  a pas de 

pe t i tes  erreurs,  e t  l a  moindre m i s s i o n  peut prendre une importance 

insoupçonnée lorsqu'elle e s t  s o r t i e  de son contexte : une erreur dans 

l'orthogranhe d'un nom de malade ne 1 'empêche pas d ' ê t r e  l i s i b l e ,  mais 

entraine l a  nerte des documents qui l e  concernent lo r s  d'un classement 

al~habét ique.  

Dans un système automatique, l e  contrôle des informations doi t  

ê t r e  précoce. I l  do i t  se  f a i r e  à l a  s a i s i e .  I l  e s t  donc important 

d ' é t ab l i r  un processus de contrôle qui s o i t  capable de reconnaître : 

- 1 'erreur 
- 1 e type de 1 'erreur.  



Le contrôle de l'information doi t  se  f a i r e  sur quatre nlans 

différents  qui entrainent autant de s t ructures  de contrôle e t  de valida- 

t ion / 7 / .  Le pranier type de validation concerne l a  donnée unique, dans 

l e  sens oil une information quantitative ne peut-être aberrante. C'est  

l e  cas de l a  t a i l l e  d 'un nouveau-né exprimée en centimères e t  qui e s t  

sa i s ie  en millimètres. Ce type d'erreur de transcription e s t  fréquent e t  

do i t  ê t r e  impérativement f i l t r é .  

Le second type d 'erreurs  concerne l a  var iat ion de valeur d'une 

donnée sa i s i e  régulièrement. C'est  l e  cas de la  mesure de poids 

journalière. Un nouveau-né neut peser au j Our J ,,2 500 grs ,  qui e s t  

une valeur valable, par contre, l a  variation d'un jour à l ' au t r e  ne 

peut ê t r e  de 500 grs .  

Ce type d'erreur,  souvent due à une mauvaise lecture des appareils 

de mesure ou à une mauvaise transcription peut Forter 2 conséquence lo r s  

de 1 'analyse d'une courbe de poids. 

Le troisième type d'erreur concerne l a  valeur d'une donnée dans 

un contexte d'informations devant consti tuer un grouqe homogène. Ainsi, 

l es  constituants élémentaires du sang (taux de globules rouges, hémoglobine, 

hématocrites ...) sont des quantités en re la t ion  é t ro i te .  I l  e s t  donc 

nécessaire de les  corréler  pour valider en bloc l'ensemble des informations 

sur les  constituants du sang. 

Le quatrième type d'erreur re jo in t  l e  troisième dans l e  sens où 

on renlace une information dans un contexte nar t icu l ie r .  C'est  l e  cas 

d'une réponse posit ive R l a  durée d' intubation d'un enfant? alors  que 

celui-ci  n ' a  pas é t é  réanimé. 

Ce t F e  d 'erreurs  e s t  l e  plus souvent inhérent à l a  structure du 

questionnaire, c 'est-à--dire à l a  nrésentation des questions e t  à l a  c l a r t é  

des énoncés. Ceci met en avant l a  nécessité d ' é t ab l i r  un questionnaire 

c l a i r ,  équilibré dans s a  structure e t  agréable à maniwler. 



En conclusion de cette première partie, nous nous attachons 

à décrire le doaunent établi dans le Service de Pathologie Néonatale 

d'Arras, dans le but d'autoniatiser la saisie du dossier naical en 

temps réel. 

- Le document s tandard du Centre de Pathologie Néonatale ...................................................... 
d ' ARRAS. ------- 

Le dossier du Centre fdéonatal d'Arras est constitué à l'admission 

du nouveau-né. Dans ce dossier est consigné l'enseml~le des informations 

acquises pendant le séjour du patient. Une narticularité de ce document 

réside dans le fait que l'on ne trouve pas l'histoire médicale directe 

du malade, mais un important volume d'informations concernant les 

antécédents familiaux, l'évolution de la grossesse et l'accouchement. 

Le dossier se décompose en deux sous~dossiers : 

- la fiche de liaison obstétrico-pédiatrique 
- le dossier de séjour. 

Chacun de ces sous .dossiers est subdivisé en plusieurs rubriques 

telles que l'illustre la figure 5.4. 

La fiche de liaison obstétrico-pédiatrique est composée de 

six rubriques principales dans l'ordre suivant : 

- l'état civil de l'enfant, de ses narents, ainsi que les 
modalités d'admission. Cette rubrique est remplie dès 

l'arrivée du nouveau-né, ce qui permet de lui affecter un 

numéro identificateur qui constitue la clé d'accès à l'ensemble 

du système du traitement de l'information du service. 

- l'état de l'enfant à la naissance. Cette rubrique est constituée 

Far un certain nombre d'observations cliniques faites dès la 

naissance. 
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- l'accouchement. C'est une partie importante du dossier. Elle 
intègre tous les renseignements concernant l'accouchement, ainsi 

que les pathologies survenues et les thérapeutiques apliquées. 

- l'évolution de la grossesse, recouvrant toute la période gesta- 
tionnelle et rassemblant les informations sur la mère et les 

traitements suivis au cours de la grossesse. 

- les antécédents géni.co--0bstétricaux 

- les antécédents familiaux. 

Ce questionnaire établi dans l'objectif d'une automatisation 

de la saisie des données et du type hybride, par définition du terme, 

car chaque rubrique comporte un certain nmbre d'items précis, à réponse 

logique ou quantitative ; néanmoins,le médecin a la possibilité, dans 

chacune de ces rubriques, de la compléter par un cmentaire en texte 

1 ibre . 

La structure de ce dossier, telle qu'elle est présentée, conduit 

B une ivlantation temps réel facile. De multiples essais ont nermis 
de définir cette organisation. La chronologie des événements qui sont 

consignés dans ce dossier est inverse de celle de l'évolution de la 

grossesse. L'explication réside dans le caractère d'intervention de 

l'acte médical effectué dans ce service. En effet, la rédaction du 

dossier ne doit pas etre une charge pour le médecin. De ce fait, dès 

1 'admission, ses préoccupations sont plus celles de maintenir 1 'état 

de santé de l'enfant que de remplir des feuillets. A cette fin, les 

informations nrincipales et prioritaires sont brèves, concises et 

demandent peu de temps au médecin, mais elles sont néanmoins nécessaires 
et primordiales à l'identification du patient et à l'exécution des 

premières actions. 



Les autres  renseignements peuvent souff r i r  un retard dans leur 

acquisition, é tan t  donné q u ' i l s  ne sont ?as nécessaires dans'l'inunédiat 

de 1 'admission. 

La figure 5.5. donne l'exemple d'une page concernant l'accouchement 

e t  nous permet de f a i r e  deux remarques sur l a  s t ructure a d o ~ t é e  pour 

l e  traitement en temps r ée l .  

- l a  première consiste à doter certaines questions appelant diverses 

réponses, d'un ensemble de réponses possibles, conduisant l e  médecin 

à ne pas ~ e r d r e  de temps lo r s  de l a  rédaction (pathologie en cours de 

t rava i l ) .  

- l a  seconde consiste à conduire l e  médecin lo r s  de l a  consti tution 

du dossier, aux rubriques qui suscitent des réponses, c'est-à-dire que 

les  différentes  questions posées forment un enchainement logique. 

Ainsi une réponse posit ive à l a  question de savoir s i  l e  mode d'accouche- 

ment e s t  une césarienne entraîne l e  saut des rubriques concernant l e  type 

de présentation e t  l ' in tervent ion par voie basse. 

En résumé, une t e l l e  s t ructure e s t  bien adantée à l a  rapidi té  des 

actions à entreprendre e t  au traitement en temps r ée l .  

Le dossier de séjour e s t  composé de quatre rubriques : 

- l a  f iche d'appel e t  de transport ,  consignant toutes l e s  informations 

correspondant à l a  n r i se  en charge du nouveau-né entre  l a  maternité e t  

l e  centre. 

- l a  f iche d'examen clinique d'admission. C'est  dans ce document 

que sont consignées l e s  informations concernant l e s  examens des différentes  

fonctions du nouveau-né (respiratoire ,  cardiaque, neurologique...). 

- l a  f iche d'examen biologique qui rassemble l e s  résu l ta t s  d'examens 

biologiques constitués à p a r t i r  des échantillons fournis au laboratoire. 
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- l e  résumé de s o r t i e ,  dans lequel sont consignés l e s  17  r é s u l t a t s  

du dernier  examen e t  l e s  fac teurs  de r isque auxquels l ' en f an t  se ra  soumis 

à sa  so r t i e .  

La contribution d 'un doss ier  comnlet nécess i te  l a  réponse à environ 

350 questions. I l  e s t  donc évident que dans l ' e m ~ l o i  du teinos du médecin, 

l a  pa r t  réservée au "remplissage" du doss ier  d o i t  ê t r e  relativement 

r e s t r e i n t e ,  compte-tenu q u ' i l  s ' a g i t  d'un service  de médecine hosp i ta l i è re  

e t  d '  intervention. 

La conception e t  l a  mise en nlace d 'un système de s a i s i e  automatique 

en temps r é e l  des données du doss ier  médical e s t  un ob jec t i f  imnortant 

à a t te indre  pour l a i s s e r  d'une pa r t  plus de temps au médecin dans s e s  

interventions e t  d ' a u t r e  ?a r t  de réunir  sur un s u p o r t  informatique un  

ensemble de données comnlet e t  homogène. 

La descr ipt ion d 'un t e l  système f a i t  l ' o b j e t  de l a  seconde n a r t i e  

de ce  chapitre.  Une ~ a r t i e  de ce  doss ier  concernant l a  f i che  de l i a i son  

obstétr ico-pédiatr ique e s t  présentée en annexe A l .  

5 - 3 LE SYSTEME ARRAS ------------------- --.- 

5 . 3 . 1 .  L'évaluation d u  système 

- I n t r o d u c t i o n  ------------ 

Nous avons ~ r o ~ o s é , d a n s  l e  c h a ~ i t r e  3,  1' énoncé général d'un cahier 

des charges consignant l e s  ob j ec t i f s  que l e s  médecins du Centre 

Néonatal d'Arras cherchaient à a t te indre  en incluant dans l eur  service  

un système automatique de s a i s i e  de l ' information. 

De ?lus,  une s t ruc ture  générale de l 'organisat ion du système é t a i t  

déc r i t e .  

L'objet de  c e t t e  p a r t i e  e s t  de déc r i r e  plus yrécisèment l a  dota t ion 

des  postes du service e t  de  f i x e r  l ' analyse  des  besoins de ces   ost tes. 

Le tableau de l a  f igure  5-6 i l l u s t r e  une nremière forme d'évaluation 

adont able. 
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- P r e m i è r e  forme d'évaluation -------------------------.- 

Le découpage du p ro j e t  A W S  e s t  f a i t  suivant deux axes principaux 

- l e  premier corresnond 3 un par t i  tionnement géograyhique des 

postes de s a i s i e  e t  de v i sua l i s a t i on  de l ' information. 

Ces postes sont const i tués  par : 

. l a  s a l l e  d'élevage e t  de radio 

. l e  laboratoire 

. l a  sa1 l e  de consultation 

. l e  secretar iat  

. 1 e  cenLre de t r a i  ternent. 

- l e  second axe correspond aux d i f fé ren tes  ressources que peut 

fournir  un système général de trai tement de l ' infonnat ion,  à savoir  : 

. l e s  périphériques conversationnels (écran, clavier . . . )  

. l es  moyens d'impression 

. l e s  disposi t i fs  de stockage 

. l es  possibil i tés d ' in te rveni r  en temps réel sur une mémoire 

à court terme. 

. l es  possibil i tés d ' intervenir  en temps différé  sur une mémoire 

à 1 cng terme 

. l a  mise en place d 'uni tés  décentralisées e t  autonomes en liaison 

avec 1 ' uni t é  central e  de t r a i  tement. 

REIf\RQUE : La notion de mémoire à court  terme correspond au stockage 

d 'un nombre important d ' informat ions brutes.  Une mémoire à long terme 

e s t  consti tuée par un ensemble d'informations chois ies  e t  valor isées  

après compression e t  traitement. 

- Sec onde forme d ' évaluation ------------------ 

1, 'évaluation du système s ' e s t  f a i t e  également suivant. deux 

au t res  axes. 



- v i s  à vis  des relations homme-système 

- v i s  à v i s  des caractéristiques techniques. 

Les relat ions homme-système correspondent essentiellement à l 'accep- 

t a b i l i t é  du système par les  u t i l i s a t eu r s ,  ce qui demande avant tout un 

dialogue ent re  les  u t i l i s a t eu r s  e t  l e s  concepteurs, une adaptation des 

points de vue de chacun des pa r t i s ,  e t  de manière plus primordiale une 

formation e t  une information adaptées aux Fersonnes amenées à u t i l i s e r  

l e  système. 

I l  e s t  également nécessaire de déf in i r  l a  fréquence d ' u t i l i s a t i o n  

des systèmesconversationnels. A c e t  e f f e t ,  t ro i s  paramètres peuvent 

ê t r e  p r i s  en cmpte.  

- l e  temps moyen d'exécution d'un dialogue 

- l e  ncmbre de dialogues à exécuter 

- l e s  contraintes temps pour un dialogue donné au niveau du service. 

Ces différentes données permettent d ' é t ab l i r  un schéma d'organisa- 

t ion e t  d ' u t i l i s a t i o n  du système par l e  yersonnel dans l e s  horaires du 

service. 

Les caractér is t iques techniques prennent en compte l e s  performances 

demandées à chacun des éléments du système. C'est-à-dire : 

- l ' a rch i tec ture  à adopter (centralisée,  décentralisée e t  répartie) 

- l a  t a i l l e  de l a  mémoire centrale 

- l e s  caractéristiques de l ' un i t é  centrale (nombre d 'entrées-sort ies ,  

temps d'exécution d'une instruction) 

- l a  t a i l l e  e t  l e  t y ~ e  de l a  mémoire de masse conduisant à définir  

l a  structure des f i ch ie r s  (disques, dérouleurs de bandes) 

- l e  débi t  des périnhériques de s o r t i e  

- l e  log ic ie l  de base à adonter. 



Ces deux types d'évaluation ont f a i t  l ' ob je t  d'une analyse au 

Centre Néonatal d'Arras /8/.  Une t e l l e  évaluation peut-être simulée 

/9/ pour cela  il exis te  notamment un logiciel  de simulation SIblUL4 / I O /  

permettant de paramétriser l e s  différentes  rubriques c i t ées  e t  conduisant, 

à par t i r  d'un système v i r tue l  simulé, à déterminer l e s  voies d'accès au 

système réel .  

Ces considérations nous conduisent à l a  description du système 

A?ZW, tant  au niveau de son architecture matérielle que de sa structure 

logiciel le .  

5.3.2. L'organisation d u  système ARRAS ------------------- -----------. 

Le Centre de ~ a t h o l o g i e  Néonatale d'Arras e s t  un service autonome 

détaché géographiquement du centre hospi tal ier  départemental. I l  admet 

annuellement entre  500 e t  600 nouveaux-nés. Le personnel médical e t  para- 

médical attaché à ce centre e s t  consti tué d'environ 90 personnes. Ce 

yoste es t  doté depuis 10  ans d'un système informatique Four l e  traitement 

en temps d i f f é ré .  L'implantation d'un nouveau système devrai t  a p ~ o r t e r  

une dynamique importante dans l 'organisation du service e t  dans l e  suivi 

du vrocessus de soins donnés au malade. 

Le système e s t  conçu autour des concepts de mémoire à long terme 

e t  de mémoire à court terme. 

I l  n ' e s t  guère yossible, devant une grande quantité d'informations, 

d'envisager l e  stockage de toutes l e s  données brutes reçues. En f a i t ,  

on peut considérer que lorsque l 'enfant  e s t  présent dans l e  service,  

c'est-à-dire lorsqu ' i l  nécessite une attention part icul ière ,  l e  médecin 

doi t  avoir rapidement en sa  possessi.on toutes l e s  informations qui sont 

émises, ce qui représente l a  mémoire à court terme. 



A l a  so r t i e  de l 'enfant ,  il n ' e s t  pas nécessaire de stocker 

toutes l e s  informations brutes,  mais vlutôt  un ensemble de résu l ta t s  

issus de  leur traitement, exploitables lo r s  des consultations qui suivent 

l a  période d 'hospi tal isat ion,  ce qui consti tue l a  mémoire à long terme. 

Le système ARRAS e s t  également or ienté  vers l 'aspect  in te rac t i f  

e t  conversationnel, c 'est-à-dire vers l 'aspect  temps r é e l  d'wi système 

informatique, sans néanmoins négliger l e s  opérations en temps d i f f é ré ,  

qui permettent, dans les  temps d'inoccupation de l a  machine, de t r a i t e r  

des volumes de données importants dans l e  but d'études s ta t i s t iques .  

Dans ce sens, l e  système ARRAS e s t  orienté vers ces deux aspects. 

Le traitement en temps r é e l  e s t  constitué de ylusieurs modules, 

comportant : 

- des modules d 'acquisit ion du dossier médical 

- des modules d 'acquisit ion e t  de traitement journalier des 

données biométriques e t  des résu l ta t s  de laboratoire 

- des modules de réservation e t  d 'édi t ion du planning des consultations 

- des modules d 'édi t ion des f eu i l l e s  de service journalières. 

Le traitement en t e m s  d i f f é ré  e s t  composé de modules permettant 

d 'avoir accès à une importante bibliothèque mathématique conçue e t  

adaptee aux part icular i tés  du service,  a ins i  qu'à des yroprammes u t i l i -  

t a i r e s  de gestion de f ich ier  t e l s  que des modules de tri alnhabétique, 

avec édition d'un annuaire des nouveaux-nés e t  entre autres,  des modules 

de recherche rapide e t  d ' ident i f ica t ion  des dossiers contenus dans 

l e  f ich ier .  

La constituti.on d'un système de traitement automatique des informa- 

t ions au sein d'un service hospi tal ier  nécessite de f a i r e  des choix 

quant à l 'organisation. 

Ces décisions se  prennent quand l 'analyse de l 'appl icat ion e s t  

~a r fa i t emen t  définie.  Elles concernent essentiellement l 'archi tecture 

matérielle e t  l a  structure logic ie l le .  



Les choix que nous avons adoptés en collaboration avec l e  

responsable du service font l ' ob je t  du dévelo?pement suivant , dans 

lequel nous nous efforcerons de mettre en valeur l e s  c r i t è re s  qui nous 

ont guidés Four prendre de t e l l e s  décisions. 

- Arch i t ec tu re  m a t é r i e l l e  ....................... 

La figure 5.7 i l l u s t e  l a  configuration du matériel entrant dans 

l e  système. L'architecture adoptée e s t  mixte, c 'est-à-dire central isée 

e t  répartie.  La configuration matérielle e s t  f a i t e  à p a r t i r  des éléments 

existants dans l e  service.  Toutefois, des extensions sont réal isées  sur 

l a  base de périphériques intel l igentes  pouvant t rava i l le r  de manière autono- 

me. 

Le système central isé  e s t  chargé de gérer l a  quasi- total i té  du t r a i t e -  

ment en temps rée l ,  c ' e s t - à  d i r e  : 

- l 'acquisi t ion de données 

- l 'impression des f eu i l l e s  journalières du service 

- l a  gestion du f ich ier  

- l a  gestion de l a  consultation. 

I l  a également l a  charge de l a  t o t a l i t é  du traitement en temps 

d i f fé ré ,  correspondant : 

- au traitement s ta t i s t ique  

- à l a  mise en oeuvre des programmes u t i l i t a i r e s .  

Ce système central  e s t  construit  autour d'un mini-calculateur, d'une 

capacité en mémoire centrale de 64 K mots de 16 b i t s  ayant surtout des 

possibi l i tés  importantes en entrées-sorties,  auxquelles sont connectés : 

- t r o i s  écrans claviers  ( sa l le  d 'éclairage, secré tar ia t ,  centre de 

traitement) 

- deux imprimantes ( sa l le  d'élevage, centre de traitement) 





- deux uni tés  de disques durs (10  14 octets) 

- un dérouleur de bande 

- un contrôleur de Bus normalisé IEEE 488 (HP-IB) 

Le système décentralisé a nour but de décharger l e  calculateur 

central  de certaines tâches qui peuvent ê t r e  t r a i t ées  sur des machines 

plus pe t i tes  qui ne nécessitent pas l e s  ressources d'un système important. 

Une uni té  de ces systèmes e s t  constituée d'un micro-calculateur 

en l iaison avec l e  calculateur central  par l e  Bus normalisé, ce qui 

l u i  yermet d 'avoir  accès aux f ich iers  centraux à l a  demande. 

Ce type de machine nossède ses  propres périphériques intégrés 

(imprimante, écran-clavier, cartouche magnétique). Elle a en outre 

l a  poss ib i l i té  d ' ê t r e  connectée à des périphériques plus importants 

(unité de disques souples, imprimantes). 

Deux postes sont dotés de t e l l e s  uni tés  : 

- l a  s a l l e  de consultation où sont examinés les  enfants après 

leur hospitalisation e t  permettant au médecin d'avoir à sa  disposit ion 

les  données acquises lors  de l a  consultation. 

- l e  laboratoire pour l a  col lecte  des données bi.ologiques e t  pour 

sa propre gestion. 

Un troisième poste à doter d'une t e l l e  uni té  e s t  l e  secré tar ia t .  

Cette unité suvporte un logiciel  de traitement de texte e t  permet 

1 'édition automatique des résumés de consultation e t  de l e t t r e s  de 

compte-rendus . 

- La s t r u c t m d e s  f i c h i e r s  e t  l e  l o g i c i e l  ................................. ----- 

Le f i ch ie r  dans un service hospi tal ier  e s t  un élément important 

de son organisation, car cel le-ci  e s t  basée, en grande pa r t i e ,  sur 

ce t te  collection de données que représente l e  fichi-er. 



La f a c i l i t é  d'accès e t  l a  ran id i té  de consultation du f ich ier  

des pat ients  e s t  1 'atout essent ie l  d 'un système de traitement automatique. 

La mémoire du sytème ARRAS e s t  constituée autour de deux f ich iers  

principaux réal isant  l a  mémoire à long e t  à court  terme. 

Les f ich iers  destinés au traitement en temps rée l  constituent l a  

mémoire à court terme. La figure 5.8. i l l u s t r e  l a  structure.  I l s  forment 

un bloc gl issant  dans l e  temps. ayant pour ?oint central  l'année en 

cours. A p a r t i r  de ce point, l e  médecin do i t  nouvoir avoir accès aux 

pat ients  admis les  t r o i s  années précédentes e t  pouvoir organiser l e  

planning des consultations pour les  deux annees suivantes. Cette 

mémoire à court terme e s t  bâ t ie  sur t r o i s  f ich iers  : 

- l e  f i c h i e r  p a t i e n t  

- l e  f i c h i e r  po ids  

- 1 e  f i  c h i e r  de consul t a t i o n .  

Le f ich ier  pat ient  e s t  de loin l e  plus important. I l  Fermet de 

stocker l e s  informations de 500 patients.  Un enregistrement e s t  consti tué 

par les  informations d'un qa t ien t  auxquelles e s t  alloué un espace de 1 000 

mots machine, ce qui permet de stocker l e s  350 réponses du dossier 

médical. 

Le numéro de dossier attaché au nouveau-né dès son admission e s t  

l a  c l é  d'accès à l'ensemble du f ich ier  patient.  I l  se  trouve toujours en 

t ê t e  de 1 'enregistrement ce qui permet par adressage indirect ,  d 'avoir 

un accès ranide aux données d'un individu. 

Ce f i ch ie r  patient e s t  constitué pour un an. A l a  f i n  de l'année 

écoulée, il e s t  archivé sur bande magnétique e t  seules l e s  inforniations 

essent ie l les  ?ennettant de retrouver un individu sont conservées. C'est  

à ~ a r t i r  de ce f ich ier  que sont édités l e s  r é su l t a t s  e t  l e s  conclusions 

du séjour d'un nouveau-né. 
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Le f ich ier  noids qui e s t  manipulé quotidiennement, stocke l e s  

poids des enfants présents dans l e  service. Conçu sur l e  même principe 

que l e  f ich ier  pa t ien t ,  il e s t  consultable à l a  demande du médecin pour 

l e  suivi du malade ou pour rendre compte de l ' é v o l u t i o ~ ~  de son é t a t  de 

santé. Une f e u i l l e  récapitulative des mesures à f a i r e ,  à r e fa i r e  e t  

antérieures e s t  éd i tée  chaque j our . 

Le f ich ier  des consultations permet d ' é t ab l i r  l e  planning des 

consultations sur t r o i s  années. Constitué de manière à ê t r e  manipulé 

en temps r é e l ,  il e s t  essentiellement u t i l i s é  par l e  secré tar ia t ,  dans 

l e  cadre des réservations téléphoniques, des annulations ou des changements 

d 'heure de rende z-.vous . 

Les f ich iers  destinés au traitement en temps d i f fé ré  constituent 

l a  mémoire à long terme. I l s  servent essentiellement pour l e s  consultations 

e t  réal isent  l a  banque de données nécessaires aux diverses études s t a t i s -  

tiques menées dans l e  service. I l s  sont constitués en nar t ie  d'éléments 

du f ich ier  patient que l e  médecin u t i l i s e  lors  de l a  v i s i t e  d 'un enfant. 

I l s  sont de nlus enrichis  à chaque consultation, déterminant a ins i  un 

ensemble homogène d ' informations descrintives de 1 ' évolution de 1 ' é t a t  

de santé de l 'enfant .  

- Le l o g i c i e l  du système ARRAS ----- -- ---------- ------- ----. 

Le synoptique de l a  figure 5.9. i l l u s t r e  l a  structure logic ie l le  

nécessaire à l a  gestion des f ichiers  précédemment décri ts .  

Les deux types de mémoire sont en re la t ion  avec un thésaurus qui 

forme un dictionnaire de termes médicaux, ceci permettant d 'obtenir 

des éditions en termes c l a i r s .  L'ensemble des deux mémoires e t  du 

thésaurus coristitue l a  banque de données. 

Le logiciel  d 'exploitation du système ARRAS se  décompose en 6 

modules : 



- le module d'acquisition et d'édition du dossier médical, qui 
gère en temps réel la saisie et l'impression des différentes pages 

du dossier, ainsi que l'édition du récanitulatif des données manquantes, 

afin de prévenir l'opérateur de la  rése en ce d'un dossier incomplet. 

- le module de gestion des poids, gère l'acquisition quotidienne 
du poids des enfants présents dans le service et édite la feuille 

journalière de ces mesures. Ce module a la charge également de clore 

un enregistrement patient lorsque celui-ci est sorti et de remettre 

à jour la zone de données affectée à la place qu'il occupait 2 la salle 

d'élevage. Ce module, comme tous les modules d'acquisition, est doté 

des taches de correction et de validation de données. 

- le module de gestion de consultation permet au secrétariat 

d'avoir, en temps réel, une visualisation synthétique du planning des 

réservations et la possi-blité de réserver, d'annuler ou de changer de 

rendez-vous. 

- la bibliothèque d'utilitaires pour l'exploitaiton du fichier 
est composée de différents programmes qui permettent : 

. de constituer u n  ensemble d'informations pour le 

traitement s tat is t ique 

. de t r i e r  le  f ichier .  

- la bibliothèque statistique est com?osée d'un ensemble de 
programmes mathématiques adaptés aux besoins du service et destinés 

à exploiter les ensembles de données précédemment définies. Ce sont 

des programmes d'analyse discriminantes, de régression linéaire et 

multi~le, de corrélation .... 

- les modules de gestion de fichier ont pour rôle de gérer la 

translation du fichier dans le temps et également de permettre l'accès 

aux unités décentralisées et à la banque de données centrale. 



- FIGURE 5.9. - 



Nous ne tenons nas, dans ce t  exposé, à donner le d é t a i l  de chacun 

des constituants des modules, bien que nous l e s  ayons réa l i sés .  Néanmoins, 

nous nous efforçons de détacher de ce t t e  organisation l a  manière dont a 

é t é  constitué ce système, c'est-':--dire un ensemble de modules de 

programmes ayant accès à une ressource commune e t  possédant des interfaces 

de dialogue bât ies  sur l e  même principe, ce qui conduit à dis;îoser d'un 

ensemble logic ie l  homogène e t  ouvert, dans lequel chaque pa r t i e  peut-être 

modifiée ou changée sans perturber l e  bon fonctionnement de l'ensemble. 

- Exemple de mise en  oeuvre d'un programme de système ARRAS ------------------------------- ......................... 

La mise en oeuvre du système ARRAS e s t  simple e t  adapté à l a  

formation de l'ensemble du personnel soignant. 

La procédure que nous décrivons permet d 'avoir accès à une par t ie  

du dossier médical corresnondant à l a  f iche de l ia ison obstétrico- 

p a i a t r i q u e  . 

Le processus de s a i s i e  e s t  lancé à l ' a r r ivée  d'un pat ient  dans l e  

service. L'accès à un f i ch ie r  se  f a i t  en deux étapes correspondant à deux 

niveaux hiérarchiques d i f fé rents ,  chacun de ces niveaux étant  caractérisé 

par un catalogue ou menu. 

Le premier menu permet de déterminer l e  sens du t ransfer t  des 

informations. 

- en entrée,  de l ' ex tér ieur  vers l a  base de données,~~~~l'acquisition. 

- en s o r t i e ,  de l a  base de données vers l 'extér ieur  pour l'impression 

d'un é t a t  patient ou pour une éventuelle consultation du f ich ier .  

Le deuxième menu permet d 'avoir accès à une nage part icul ière  du 

dossier informatisé. 

A l a  s u i t e  de ce choix, l 'opérateur rénond aux questions qui l u i  

sont successivement posées ; c ' e s t  à ce niveau que sont f a i t s  les  t e s t s  



de validation de données dans l e  cadre d'une sa is ie .  Dès que l e  question- 

naire  e s t  rempli l 'opérateur a de nouveau accès au menu l u i  permettant 

de consulter une autre page du dossier ou d 'acqui t ter  l a  f i n  du dialogue. 

En s o r t i e  l e  processus se  déroule de l a  même manière e t  l 'opérateur 

dispose du document imprimé correspondant à l a  page visual isée sur 

l 'écran de l a  console. 

- Les ressources du système ARRAS ............................... 

Le système ARRAS,opérationnel depuis janvier 1981 ,consti tue dans 

s a  version actuel le  une yremière étane d'un système général de traitement 

des informations rnédico-hospitalières. I l  represente l e  ~ r e m i e r  maillon 

d'une chaîne qui doi t ,par  l a  suitesdonner au médecin un o u t i l  d'investiga- 

t ion puissant auprès du malade. La qual i té  de ce maillon e s t  essent ie l le  

dans une t e l l e  chaîne, car il constitue un f i l t r e  efficace à toutes l e s  

perturbations mélangées aux informations intéressantes e t  permet de 

constituer une banque d'informations homogène e t  pure. 

Une t e l l e  réal isat ion autorise des dévelo?pements qui peuvent se  

c r i s t a l l i - se r  autour de + t r o i s  object i fs  : 

- 1 'aide ? l a  décision médicale 
- l ' a i d e  à l'enseignement 

- 1 'aide à l a  recherche. 

De t e l s  object i fs  ne leuvent ê t r e  a t t e i n t s  que s i  l e s  informations, 

préalablement acquises sur l e  s î te ,const i tuent  une source d'informations 

sûres e t  permettent de mener des études prédictives, t e l l e s  que l ' a ide  

au diagnostic ou de serv i r  de base de référence dans l e  cadre de l ' a ide  

à l'enseignement. On trouvera en annexe A2 l e  docment d'un é t a t  yat ient ,  

t e l  que peut en disposer l e  niédecin. 

5 - 4 CONCLUSION . . - - - - - - - - -  

Bon nmbre de grands centres hospi tal iers  s e  sont donnés depuis ces derni6res 

ann6es l e s  moyens de t r a i t e r  l e s  informations emises Dar l e s  pat ients  



admis dans leur  service. Ces moyens init ialement dest inés  à l 'administra- 

t i on  des hôpitaux ont é t é  voués par l a  s u i t e  au traitement des informations 

médicales. Les médecins y ont vu une aide appréciable dans l 'exercice  de 

leur  fonction, permettant d'améliorer les conditions de soins à apporter 

aux vat ients .  

Dans ce  chapitre.  nous nous sommes efforcés de monter qu'un service 

spécial isé  au sein d'un hônital  départemental peut s e  donner l e s  moyens 

que seuls,  auparavant, l e s  grands centres pouvaient obtenir .  

L'imnlantation d'un t e l  système nécessite une par fa i te  collaboration 

en t re  les  u t i l i s a t e u r s ,  en l'occurence l e s  médecins e t  l e s  concepteurs, 

pour déf in i r  toutes l e s  lignes d i r ec t r i ce s  d'un cahier des charges destiné 

à at te indre  un objectif  f i n a l  souhaité. 

Le système d 'acquis i t ion e s t  essentiellement basé sur l a  col lecte  

des données contenues dans l e  dossier  médical. C'est  l a  raison pour laquelle 

nous avons consacré l a  nremière p a r t i e  de ce chapitre à montrer l 'évolution 

que doi t  suivre  un dossier conventionnel pour devenir un dossier standardisé. 

Cette voie, suivie  par l e s  responsables du Centre de Pathologie Néonatale 

d'Arras, nous a yermis de dé f in i r  l e s  moyens à mettre en oeuvre vour f a i r e  

l ' acquis i t ion  de ce dossier standard en temns rée l .  

Ce système,décrit dans l a  deuxième pa r t i e  de ce chapi t re ,  n ' e s t  

que l e  cremier maillon d'une chaîne de traitement plus importante, qui 

s e  veut ê t r e  génératricede progrès dans l e s  domaines de l ' a i d e  à l a  

décision médicale à l'enseignement e t  à l a  recherche, car  s a  conception 

rigoureuse e t  s a  manière analytique de présenter l e s  dif férents  é t a t s  

d'un pat ient  peuvent apporter une aide a p ~ r é c i a b l e  au médecin, sans cesse 

confronté à une multitude d'informations. 

De plus,  un t e l  système apporte aux postes annexes d'un service 

hospi ta l ier  une aide substant ie l le  dans l a  mesure où il supprime une 



bonne pa r t i e  des tâches administratives, réné t i t ives  e t  peu enrichissantes 

e t  conduit à doter ce service d'un système de traitement de l'information 

souple e t  efficace.  
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- CONCLUSION GÉNLRALE - 

L'étude p ré sen tée  dans ce mémoire nous a permis de dégager 

l e s  é t a p e s  fondamentales de  l ' a u t o m a t i s a t i o n  d e  c e r t a i n e s  tâches  

e f f e c t u é e s  pa r  l e  médecin au  s e i n  d ' un  s e r v i c e  h o s p i t a l i e r  où l ' o n  

p r a t i q u e  e s sen t i e l l emen t  une médecine d ' i n t e r v e n t i o n  e t  d 'urgence.  

Le médecin n ' e s t p a s  un c r é a t e u r ,  dans l e  s ens  où, comme 

1 ' ingénieur ,  il n ' a  p a s  à concevoir un o u t i l  ou un nouveau p rodu i t .  I l  

e s t  avant  t o u t  un déc ideur ,  c ' e s t - à -d i r e  que l e s  choix  des  a c t i o n s  à 

ent reprendre  f a c e  à un malade incombent à l u i  s e u l  ou à un groupe d e  

médecin S. 

Ces d é c i s i o n s  ne peuvent ê t r e  p r i s e s  qu ' ap rè s  a v o i r  c o l l e c t é  

un nombre important  d ' in format ions ,  de  na tu re  e t  d 'hor izon  t r è s  d i v e r s .  

Néanmoins, l a  c o l l e c t e  ne s u f f i t  pas  à générer  l e s  choix.  I l  e s t  fonda- 

mental,  avant  de  pouvoir prendre  une d é c i s i o n ,  d ' o r g a n i s e r  l e s  informa- 

t i o n s  acquises  e t  e n s u i t e  de  l e s  ana lyser  pour en  r e t i r e r  l e s  c a r a c t è r e s  

types,  permet tan t  d e  déclencher  l e s  processus  d ' a c t i o n .  

Les phases d ' o r g a n i s a t i o n  e t  d ' ana lyse  c o n s t i t u e n t  une p a r t  

importante  du temps néces sa i r e  à l a  p r i s e  d e  déc i s ion .  Ce temps e s t  

d ' a u t a n t  p l u s  c r i t i q u e  que l e s  a c t i o n s  à ent reprendre  s o n t  urgentes .  

Dans un t e l  con tex te ,  l e  médecin cherche l e s  o u t i l s  capables  de  l ' a i d e r  

dans  s a  p r i s e  d e  déc i s ion .  

La c r é a t i o n  d ' un  o u t i l  d ' a i d e  à l a  d é c i s i o n  médicale e s t  un 

v a s t e  p r o j e t  q u i  n é c e s s i t e  de l a  p a r t  du concepteur une p a r f a i t e  

connaissance du mi l i eu  où il d o i t  l ' i n t é g r e r .  Ces connaissances ne peuvent 

ê t r e  acquises  que si une c o l l a b o r a t i o n  é t r o i t e  e t  s u i v i e  s ' é t a b l i t  e n t r e  

l e  médecin u t i l i s a t e u r  de l ' o u t i l ,  q u i  en  détermine l e s  composantes 



e s s e n t i e l l e s  e t  l e s  mécanismes de fonctionnement e t  l e  concepteur, 

qu i  apporte s e s  idées  e t  son savo i r - fa i r e  s u r  l ' é l a b o r a t i o n  d 'une 

t e l l e  machine. 

Les principaux éléments de r é u s s i t e  d 'un p r o j e t  sont  a l o r s  

l e s  su ivants  : 

. Apprentissage du mi l ieu  dans lequel  s e r a  in tég ré  l ' o u t i l  de 

décis ion ,  a f i n  de l ' adap te r  aux c a r a c t é r i s t i q u e s  du se rv ice .  Bon nombre 

de systèmes ont  é té  conçus, en e f f e t ,  sans t e n i r  compte de ce c r i t è r e ,  

de  t e l l e  s o r t e  q u ' i l s  contraignent  l ' u t i l i s a t e u r ,  p l u t ô t  q u ' i l s  ne 

1 ' a iden t .  

. Formation de l 'ensemble du personnel u t i l i s a t e u r ,  a f i n  de 

l u i  permettre de transformer progressivement s e s  habitudes e t  de 

s ' adap te r  au nouvel o u t i l .  

. Elaborat ion p r é c i s e  d 'un cah ie r  des charges, f i x a n t  l e s  modali tés  

de  l a  r é a l i s a t i o n  d 'un  p r o j e t  adapté au se rv ice  des  u t i l i s a t e u r s  e t  aux 

informations acquises.  

. Analyse e t  conception du programme, su ivant  une démarche 

descendante e t  modulaire, permettant l a  remise en quest ion de c e r t a i n e s  

p a r t i e s  e t  non pas  de l a  t o t a l i t é  du p r o j e t .  Ceci permet d ' é v i t e r  l a  

p e r t e  de temps, de conduire à une r é a l i s a t i o n  c e r t a i n e  e t  à une évolut ion 

progressive.  

. Mise en p lace  des modules, su ivant  une a r c h i t e c t u r e  r é p a r t i e ,  

a f i n  de  ne pas per turber  l e s  habitudes e t  de f a c i l i t e r  l ' i n t é g r a t i o n  de  

1 ' o u t i l .  

. Suivi  e t  maintenance de l ' o u t i l  d ' a i d e  à l a  déc i s ion ,  con- 

du i san t  à l a  c o n s t i t u t i o n  de nouveaux modules q u i  permettent de conser- 

ve r  l e  ca rac tè re  é v o l u t i f .  

Dans l e  cadre du Service de Pathologie Néonatale d 'Ar ras  e t  en 

col labora t ion  avec l e s  médecins, nous nous sommes a t t a c h é s  à r é a l i s e r  

deux mail lons importants d 'un système d ' a i d e  à l a  décis ion  médicale, 

en u t i l i s a n t  l e s  pu i s san t s  moyens de l a  microélectronique e t  de 

l ' informat ique .  



La cap ta t ion  e t  l ' a n a l y s e  automatique du s i g n a l  d'impédance 

thoracique est un des  mail lons de c e t t e  chaîne. Conçu e t  r é a l i s é  

autour de d is .pos i t i£s  à microprocesseurs, il permet de l i b é r e r  l e  

médecin de l ' a n a l y s e  f a s t i d i e u s e  de longs enregistrements graphiques 

e t  de  l u i  donner instantanément un r é c a p i t u l a t i f  p r é c i s  e t  synthét ique 

de l ' é t a t  v e n t i l a t o i r e  e t  de l ' a c t i v i t é  du nouveau-né, sur  une période 

de  temps pouvant a l l e r  jusqu'à 24 heures. 

L 'aut re  mail lon de c e t t e  chaîne e s t  c o n s t i t u é  par  l a  r é a l i s a t i o n  

d'une base de données médicales, mémorisant L'ensemble des  informations 

contenues dans l e  d o s s i e r  médical, access ib le  en temps r é e l  e t  de manière 

conversat ionnelle  . 

La mise en p lace  de c e s  deux mail lons,  nous permet de c r o i r e  que 

dans un proche aven i r ,  d ' a u t r e s  modules viendront  e n r i c h i r  c e t t e  chaîne 

d ' a ide  à l a  décis ion  médicale, p lus  par t icul ièrement  un module d ' acqu i s i -  

t i o n  e t  d 'analyse  automatique de p l u s i e u r s  signaux électro-physiologiques 

e t  des  modules d ' a i d e  au d iagnost ic .  Ceux-c i ,u t i l i san t  l e s  données 

e t  l e s  r é s u l t a t s  de  l ' a n a l y s e  des  signaux acquis  s u r  l e  p a t i e n t ,  condui- 

r a i e n t  à proposer au médecin, pour un c e r t a i n  nombre de symptômes donnés, 

des hypothèses d ' a c t i o n s  ou de t ra i tements  thérapeutiques.  

L'évolution a c t u e l l e  des  techniques e t  des  méthodes nous por ten t  

à c r o i r e  que, dans un aveni r  proche, un service  h o s p i t a l i e r  pourra s e  

d o t e r  d 'un o u t i l  d ' a i d e  à l a  décis ion ,  adapté à son ca rac tè re ,  de f a i b l e  

p r i x  e t  pouvant su iv re  l ' évo lu t ion  que s u b i t  l e  sec teur  médical. 



- A N M E X E  1 - 

LA FICHE DE LIAISON OBSTÉTRICO-P~DIATRIQUE 



CENTRE DE PATHOLOGIE NÉO-NATALE D'ARRAS 

FICHE BE LIAISON OBSTÉTRICO-PÉD~ATRIOUE 

RCSERVÉ AU CODAGE 

2. NOM ET PRÉNOM DE L'ENFANT : 

3. SEXE. 
,il Masculin (2)  Fbminin (3) Indéterminé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

A N N É E : ~ ~ ~  I I M 0 l S : L  l 1 J 0 U R : I  I 1 HEURE: I I I MlNUTES:I I J 

5. TYPE DE GROSSESSE: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. (1 Simple (2) Gémellaire (3) Triple, etc.. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -r Rang si grossesse multiple. 

6 .  NOM' DE LA PERSONNE AYANT EFFECTUÉ L'ACCOUCHEMENT 

Qualitb : ( 1  ) Médecin (21 Sage-Femme (31 Autre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

7 .  LIEU DE NAISSANCE - MATERNITÉ D E . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 

i w u  
J M A 

u w  
H Min. 

u 
U 

NOMS ET ADRESSE DES PARENTS 

8. Nom et Prénom du pbre : 

Nom et Prbnom de la mbre : 

9. No,  Batiment, Rue : 

10. Résidence, Localité : 

11. Ville ou Bureau Distributeur 

Nom du Médecin Traitant : 

RELIGION : (facultatif) 

(1  I Catholique (2) Protestant 13) Juif (4) Musulman (5) Témoin de Jéhovah (6 )  Autre religion 
(71 Sans religion définie. 

ALLAITEMENT MATERNEL : 

(1) OUI (21 0 NON 

EN CAS D'INCIDENT, PRÉVENIR : 

ou M Tél. No  9 

Je, soussignb, autorise les Médecins du Centre de Pathologie Nbo-Natale d'Arras 9 prendre toutes 
décisions pour intervention ou transfert de mon enfant, en cas d'urgence. 

SIGNATURE. 



E N F A N T  E N  S A L L E  DE T R A V A I L  

1 - CRI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1  ) Immbdiat (2) Retardé de plus ci' 1 min. 

2-3 - SCORE D'APGAR 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 . APNEESECONDAIRE 
IO) Non (1 i Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 . EMISSION DE MECONllJM 
(O) Non (1)  Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 - EMISSION D'URINE 
(0) Non (1 ) Oui 

7 - INJECTION DE VITAMINE K I  
(0 )  Non Effectuée 1 Effectuée k, Dose et Lieu : -- 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 - REANIMATION 
(0 )  Non (1 i Oui 

9 - ASPIRATION SOUS LARYNGOSCOPE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non ( 1 ) Oui 

10 - OXYG~NATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
IO) Non ( 1  ) Oui 

11 - VENTILATION AU MASQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non (1  ) Oui 

12 . INTUBATIONTRACHÉALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
IO) Non Il ) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  A QUELLE MINUTE DE VIE ? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  -- DURÉE DE L'INTUBATION (Min.) xi- 
13 - MASSAGECARDIAQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(01 Non ( 1 )  Pour ralentissement ( 2 )  Pour arret cardiaque 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

L( 
- A QUELLE MINUTE DE VIE ? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - DURÉE DU MASSAGE (Min.) 

14 . RÉANIMATION M~TABOLIQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
IO) Non (1  Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 - VOIE D'ABORD 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1) Epicranienne ( 2 )  Cathéter veineux ombilical (3) Artbre 

16 - BICARBONATE (rnllkg) 
Si Bicarbonate semi-molaire 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 - GLUCOSE (mllkg) 
Si SCrum Glucosé 10  % 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 8 - Autre substance 

RESERVE AU CODAGE 

(O) Non Il) Oui 

19 - EFFET GLOBAL DE LA RÉANIMATION. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
i 1) Bon (2 )  Pas d'autonomie respiratoire (31 Détresse respiratoire (4) DBfaillence cardio- 

u 
vasculaire 

Si Non, passer I l'Accouchement - 

COMMENTAIRES : 



A C C O U C H E M E N T  

1 .- MOTIF DE L'ADMISSION EN MATERNITE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  Travail spontané (2) Déclenchement programmé (3) Déclenchement pour pathologie (4) Charienne avant 
début travail (5) Transfert pour césarienne (6) Admission aprbs accouchement 18) Autre 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 . POIDS A L'ADMISSION EN MATERNITE (kg). 

. . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - TENSION ARTERIELLE { Max. 

. . . . . .  Min. 

4 - PROTEINURIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(01 Non (1 Oui (9) Inconnue 

5 - HAUTEUR U T E R I N E I C ~ )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

6 - TEMPERATURE MATERNELLE (en O C )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 - AMNIOSCOPIE 
(01 Non effectuée (1 ) Liquide clair (2) Liquide m6conial (3) Autre aspect (4) Pas de liquide 
(5) Membranes rompues 16) Impossible 

E N F A N T  I 
RYTHME CARDIAQUE FCETAL 1 
(0) Non (1 1 Clinique (2) Instrumental (3) Non précis6 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
1 8.1. MODALITES DE SURVEILLANCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(21 lnstrumentale de principe permanente (3) lnstrumentale de principe intermittente 
(4) Instrumentale en raison d'anomalies (9) Non précis6e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

8.2. ENREGISTREMENT 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (1 1 Externe (2) lnterne (3) Externe, puis interne 

8.4. ANOMALIES EN EXPULSION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non (1 ) Ralentissements (2) Bradycardie 131 Autre 

8.3. ANOMALIES EN DILATATION 

. . . . . . . . .  Bradycardie en-dessous de 1 O0 pendant + de 10 mn (O,. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 - PHFOETAL 
(0) Non effectué (1 Effectue 

ETATDU FOETUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
10.1. PENDANTDILATATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(1 Normal (2) Suspect (3) Pathologique 

10.2. PENDANTEXPULSION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
i 1 ) Normal (2) Suspect (3) Pathologique 

T R A V A I L  DE L ' A C C O U C H E M E N T  

. . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . .  

MODE DE DECLENCHEMENT 
( 1 ) SpontanB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2 - MOTIF DU DECLENCHEMENT OU CESARIENNE.. . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1 Césarienne itérative (2) Grossesse prolong6e (3) Présentation du sibge 
(41 Dystocie liée au bassin (5) Pathologie maternelle (6) Pathologie 
foetale (7) Placenta prævia (8) Autre 

3 - MOYENS DE DECLENCHEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1) Ocytocine (21 Prostaglandines (3) Autres moyens médicamenteux 
(4) Moyens mécaniques (5) Rupture artificielle des membranes (61 Injections 
intra-amniotiques (8) Autres 

4 - ENREGISTREMENT DES CONTRACTIONS UTERINES . . . . . . . . . . . . . . . .  
IO) Non il ) Externe (2) lnterne 

QUALITÉ DES CONTRACTIONS UTÉRINES - . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1 ) Normale (2) Hypocinésie . (3) Hypercinésie (4) Hypertonie (8) Autre 

ANOMALIES DE DILATATION . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(01 Non (1 1 Stagnation 18) Autre (9) Inconnu 

oui 

oui 

Tachycardie au-dessus de 180 pendant + de 10 mn 

Ralentissements : + de 1 O 

RESERVC AU 
CODAGE 

O non 

. O non 

COMMENTAIRES : 

Rythme plat pendant + de 10 mn O non 1 ' oui 



A C C O U C H E M E N T (suite) 

5 - INTERVENTION PAR VOIE BASSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . \  . 

7 - PARTICULARITÉS DU TRAVAIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) Naturel (2 )  Avec corrections thérapeutiques (3)  Dirigé 

8 - THÉRAPEUTIQUES EN COURS DE TRAVAIL 
(O) Non ou indiquer le nombre ( 7  réponses possibles) 

1 - Ocytociques : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (O) Non ( 1  ) Oui 

2 - Opiacés : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O Non ( 1  ) Oui 

3 - Antispasmodiques : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O Non (1)  Oui 

4 - Bétamimétiques : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O Non (1 )  Oui 

5 - Sédatifs : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O Non (1 )  Oui 

6 - Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  O Non (1  ) Oui 

7 - Perfusions (PRÉCISER SI POSSIBLE NOM, DOSE ET MODE D'ADMINISTRATION) . . . . . . . . . . . . . . .  Ï (O) Non (1)  Glucose (21 Bicarbonate (3) Glcicose + Bicarbonate (8 )  Autre 

9 - PATHOLOGIE AU COURS DU TRAVAIL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non ( 1  ) Oui (INDIQUER EN CLAIR) 

T -  
01 H. T. A. 
02 Néphropathie gravidique 
03 Hémorragie retroplacentaire 
04 Eclampsie 
05 Crise convulsive autre origine 
06 Hémorragie 

3 1 Souffrance faetale 
32 Dystocie liée au bassin 
33 Présentation dystoccque 
34 Dyrtocie des épaules 

6 - EPISIOTOMIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non ( 1  ) Oui 

7 - DECHIRUREPERINEALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non ( 1  ) Simple !21 Complète (3)  Compliquée 

8 - LÉSIONS TRAUMATIQUES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0)  Non Il) Déchirure vaginale ( 2 )  Déchirure cervicale 14) Thrombus (81 Autre (Si plusieurs, additionner) 

9 - INTERVENTIONS COMPLÉMENTAIRES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non (1 )  Stérilisation (21 Hystérectomie (8 )  Autre 

10 - MOTIF DE LA C~SARIENNE OU INTERVENTION VOIE BASSE 4 

(INDIQUER EN CLAIR1 - -  

O aucune 

5 siège 
grande extraction 

01 H. T. A. 
02 Néphropathie gravidique 
03 Hknorragie retroplacentaire 
04 Eclampsie 
05 Crise convulsive autre origine 
06 Hknorraoie 

19 Complic. psychiatrique 
20 Complic. digestives 
2 1 Complic. endocrinienne 
22 TItanie 
23 Autre 

43 Rupture utkine 
44 Fatigue maternelle 
45 Autre 

07 Afihrinoghémie 
08 Etat de choc 
09 Hyperthermie 3 h 38' 
10 Infection urinaire 
11 Infection amniotique 
1 2 Echec du traitement M. A. P. 

35 Exces de volume localisé 
36 Dystocie de t i te  dernike 
37 Dystocie cervicale 
38 Dystocie dynamique 

1 0  - RUPTURE D E S  MEMBRANES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
i l )  Avant I'entrée (2)  Spontanée (3 )  Artificielle (4) En cours de césarienne 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 1  - QUANTITE DE L I Q U I D E  AFvlNlOTlQUE ' 
( 1  ) Normale ( 2 )  Oligo Amnios (3 )  Excès (9 )  Non précisée 

12 - ASPECT DU L I Q U I D E  AMNIOTIQUE LORS DE LA RUPTURE.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) Clair ( 2 )  Méconial 13) Sanglant (8) Autre (9 )  Non précisé 

13 - ASPECT DU LlQUlDE AMNIOTIQUE SECONDAIREMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) Clair ( 2 )  Méconial 13) Sanglant (8) Autre (9) Non précisé 

E X P U L S I O N  
1 - MODED'ACCOUCHEMENT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(1  ) Voie basse spontanée (2)  Voie basse non spontanée (3) Césarienne 

2 - TYPE DE PRESENTATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1 )  Sommet ( 2 )  Face (3)  Bregma (4 )  Front (5) Siège complet (6 )  Siège décomplété (7 )  Transverse 

3-4 - CÉPHALIQUE 

' forceps 

6 siège 
autre technique 

spatules 

7 version 
extraction 

07 Alibrinogênémie 
08 Etat de clluc 
09 Hyperthermie a B 38' 
10 lnfection urinaire 
1 1 Infection amniotique 
1 2 Echec du t ra i tmmt M. A. P 

13 Echec du dklenchement 
14 PhlLite 
15 Embolie pulmonaire 
16 Embolie amniotique 
17 Complic. cardio.vasc. 
18 Complic. neurologique 

39 Procidence du cordon 
40 Procidence d'un membre 
41 Placenta praevia 
42 Tumeur praevia 

1 3 Echec du dklenchement 
14 Phlaite 
1 5 Embolie pulmonaire 
16 Embolie amniotique 
17 Complic. cardia-vasc. 
18 Complic. neurologique 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Engagement 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Dégagement 

ventouse 

autre 

19 Complic. psychiatrique 
20 Complic. digestives 
2 1 Complic. endocrinienne 
22 Tbtanie 
23 Autre 

a DA précisable 7 ' OP 

15 DP 

4 siége 
petite extraction 

non précisé 

GA 

DT 

GT 

43 Rupture utbine 
44 Fatigue mitornslle 
45 Autre 

GP 

9 non 

3 1 Souffrance fmtale 
32 Dystocie liée au bassin 
33 Prbentation dystoccque 
34 Dvstocie des éoaules 

R & E R V ~  AU 

CODAGE 

35 Eicàs de volume localisb 
38 Dystocie de tiite dsrn~dtc 
37 Dystocie csrvicale 
38 Dvstocie dvnamiaus 

39 Procidaice du cordon 
40 Procidence d'un rnsmbre 
41 Placenta praevia 
42 Tumnir orsevia 



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 11 ANESTHÉSIE AVANT LA NAISSANCE 
(O) Non ( 1  ) Générale (2 )  Péridurale (4 )  L.ocale (5) Générale aprés autre anesthésie en cours de travail (8) Autre 

Anesthésique utilisé : 

. . . .  12 - DUREE AVANT LA NAISSANCE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  H .  

Mir!. 

H O R A I R E S  --- 

13 - DUREE DU TRAVAIL (Hi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
14 - DUREE DES EFFORTS EXPULSIFS (Min.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
15 - DURÉE DE L'OUVERTURE DE L'CEUF (t i i  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

P L A C E N T A  E T  M E M B R A N E S  --- 
16 - PLACE DU PLACENTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

( 1 )  Normale (2 )  Placenta praevia recouvrant (3) Placenta marginal ( 4 )  Placenta latéral 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 7  - EXAMEN DU PLACENTA 
( 1  i Normal (2 )  Hématome décidual margina! (3)  h-iérnatome décidual basa! : DPPNl  (4) Infarctus à sihge central 
ou  paracentral ou  infarctus marginaux, en nombre supérieur à 3 (5; Nécrose ischémique villositaire (6 )  Kystes 
cytotrophoblastiques au nombre de 5, intraplacentsires et ou  sous-chorial (7) Autre anomalie. 

18 - POIDS DU PLACENTA (engianrrnesl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(Placenta non coupé, avec menibranes, cnrdon dcclarnpti) 

19 . ASPECT DES MEMBRANES ET Dl) CORDON . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) Normal (2) Cordon ombilical court (31 PossibilitO de compression du cordon : Bretelles, Procidence, Empreinte 
foetale (4)  Circulaire du cordon péricervical nécessitant section avant expulsion (5) Rupture du cordon o u  d'un 
vaisseau praevia (6) Insertion marginale du cordon, a moins de 2 c m  du bord placentaire (7) lnsertion 
vblamenteuse du cordon (8) Ahsence d'une artère ombilicale (9) Autres anomalies 

20 . PLACENTA ET MEMRHANÇS SI GROSSESSE GEMELLAIRE.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) Placentas séparés (2 )  Placentas fusionnés monoamniotiques avec une seule poche (3 )  Placentas fusionnés 
bichoriaux, avec membrane opaque séparant les deux poches. se clivant en deux facilement (5) Placentas fusionnés 
monochorial, avec membrane transparente séparant les deux poches, non clivable (6 )  Anastomose vasculaire entre 
deux placentas. 

S U I T E S  DES--COUCHES .- 
21 - PARTICULARIT~S DES SUITES DE COUCHES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

( 1  ) Normales 12) Anormales 

22 - COMPLICATIONS DES SUITES DE COUCHES 

- HYPERTHERMIE > 38' C .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (O) Non (1 ) Oui. . . . . . . .  
- COMPLICATIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Si oui Code 

08 Abcès du sein 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  TlONS SECONDAIRES 
(O) Non ( 1  i Révision utbrine secondaire (2)  Stérilisation (3)  Hystérectomie (8) Autre 

RÉSERVÉ AU 

CODAGE 

1 SI NORMALES, PASSER A GROSSESSE t 

COMMENTAIRES : -------_---i-------I-- 



ÉVOLUTION DE LA GROSSESSE 

SURVEILLANCE D E  LA GROSSESSE 

2 - NOMBRE TOTAL DE CONSULTATIONS PRENATALES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
3 - HORS MATERNITE 

3.1. Nonibre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

3.2. Parqu i?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(1  ) Généraliste 12) Obstétricien (4) Sage-Femme 
Addit ionspossibles: 3 = 1  + 2  - 5 = 1 + 4 -  7 - 1  + 2 + 4  

4 - EN MATERNITÉ i 10' Trimestre - 28 Trimestre - 30 Trimestre) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PATHOLOGIE ET FACTEURS DE R I S E  

5 - ANOMALIE DIJ VOLUME UTÉRIN ( 1 e r  T r i r r i e s t r e  2'. T r i n i e s t r e  - 3.. T r i m e s t r e )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non (1) Par défaut  (2 )  Par excès 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 - METROFIRAGIES ( 1  %,' T r i n i e s t r e  2e T r i m e s t r e  3e T r i m e s t r e )  

( 0 )  Non i l) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  7 - MENACE D'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 
(O) Non i 1 i Oui 

8 - INFECTION URINAIRE . . . . . . . .  .&. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0 )  Non i l )  Haute (2)  Basse ( 3 )  Récidivante (4 )  Asymptomatique 

9 - INFECTION CERVICO VAGINALE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non ( 1  l Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 RETARD DE CROISSANCE INTRA UTERIN 
IO) Non il l Oui 

1 1  - HYPERTENSION ARTERIELLE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non (1 ) OUI 
Si oui : Max.  1 i 1 Min. 1 1 1 

12 - PROTEINURIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non (1  ) Oui 
Si oui : Taux 

1 3  - DIAUETE GESTATIONNEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0 )  Non il ) Oui 

14 - HYDRAMNIOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
I Q )  Non il ) Oui 

15 - AUTRE PATHOLOGIE 
10) Non ou INDIQUER LA NATURE EN CLAIR : 

01 Placenta 07 Souffrance fatale 13 Kyste de l'ovaire opéré 
02 Vomissements tncoerciblrs 08 Mort fatale diagn. in utéro 14 Kyste de l'ovaire non opérl 
03 Toxhie  pretlarnpsie 09 Malformation diagn. in utéro 15 Fibrome uthin opéré 
04 Eclampsie 10 Rubeole 16 Fibrome utérin non opéré 
05 Alloimmunisation 11 To~oplasmose 17 Traumatisme 
06 A n h i e  12 BCance du col - 
2 1 Tuberculose 29 Hhoglobinopathie 38 Tumeur maligne non gynécologique 
22 Syphilis ou autre maladie vénérienne 30 Autre pathologie sanguine 39 Tumeur bénigne non gynecologique 
23 l isthiose 31 Path. ostboarticulaire 40 Troubles neurologiques 
24 Autres aftections bactériennes ou 32 Ictke 41 Troubles psychiatriques 

parasitaires 33 Appendicectomie 42 Toxicomanie 
25 Autre atfection virale 34 Autre syndrome abdominal aigu 43 Maladie hkiditaire 
26 ObésitL 35 Autre pathologie digesttve 44 Autres 
27 Autres troubles endocriniens 36 Autre trouble cardio-vasculaire 45 Ethylisme 
28 Pathologie pulmonaire 37 Autre trouble veineux 46 Tabagisme 

RESERVE AU 

CODAGE 

i w u  
J M A  

u 

1 SI NON, PASSER A SUITE DE LA GROSSESSE t 



ÉVOLUTION DE L A  GROSSESSE (suite) 

EXAMENS EN COURS DE GROSSESSE 

2 - DOSAGES HORMONAUX . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - AMNIOCENTESE 

4 - ENREGISTREMENT DU RCF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

5 - PELVIMETRIE.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non faite ( 1  ) Normale (2)  Anomalie 

TRAITEMENTS MÉDICAMENTEUX - I 
6 . HORMONAUX . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(O) Non (1  ) OUI 

. . . . . . . . . . . . . . . .  7 BETA-MIMETIOUES 
(O) Non (1  ) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . .  8 - IiYPOTENSEURS 
(O) Non (1  Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 . ANTIBIOTIQUES PAR VOIE GENERALE.. I u 
(0) Non 11 ) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 0  BARBITURIOUES 
(O) Non (1  i Oui 1 

11 . AUTRES TRAITEMENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(O) Non ( 1 )  Oui 
PRÉCISER SI POSSIBLE NOM, DOSE, MODE ET DUREE D'ADMINISTRATION 

C E R C L A G E  I 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  12 - CERCLAGE .I U 

(O) idon (1  ) Oui 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (Si Oui, indiquer le terme en semaines) 

I TRAVAIL  PENDANT LA GROSSESSE 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 - AC;IVITÉ PROFESSIONNELLE PENDANT LA GROSSESSE 
(O) Non (1  ) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14 - CONGÉ PRENATAL (Nombre de semaines) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 - AUTRES ARRETS DE TRAVAIL (Nombre de semaines) 

16 - I-IOSPITALISATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non (1 ) Oui 

Si oui, préciser durée en jours 

COMMENTAIRES : 



. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 - ANTCCÉDENTSET INTERVENTIONS 

(O) Non Si Oui, INDIQUER EN CLAIR 

T 01 Aménorrhée 
02 Cycles irréguliers 
03 Coagulation du col 
04 Infection génitale basse 
05 Abcés du sein 
06 Malformation congmilale de l'utérus 

traitèe 

2 - CYCLE MENSTRUEL I 
2.1. Régularité . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(1) 24 à 33  j. (2) lnf. A 24 j. (3) Sup. A 33 j. (4) lrrkguliére (0) lnconnue 

07 Malformation conginilale de l'utbius 
non trait& 

08 Fibrome op&6 
09 Fibrome non opér6 
10 Kyste de l'ovaire op t6  
11 Kyste de l'ovaire non opk6 
12 T u m r  du sein opérés 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2.2. Durée des régles 
( 1 )  lnf. à 5 j. (2) Sup. A 5 j. (0) lnconnue 

13 Tumeur du sein non op&b 
14 Autre tumeur gyntologique op&& 
15 Autre tumeur gynkolog. non o p t b  
16 Intervention pour troubles de la statique 

pdvienne et Iétions assimiléas : prolapsus. 
rbiroversion. incontinence anale etlou 
urinaire 

17 Autre 

3 - STERILITE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(0) Non i 1 ) Oui 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 - CONTRACEPTION AVANT LA GROSSESSE 
(O) Aucune (1)  Orale (2) DIU (3)  Diaphragme (4) Temperature (51 Prkservatifs (6) Ogino (7)  Autre 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 - GROSSESSE SOUS CONTRACEPTION 
(O) Non (1 ) Oui 

- . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 6 NOMBRE DE GROSSESSES ANTERIEURES 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 6.1. ACCOUCHEMENTS 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6.3. AUTRES AVORTEMENTS 

- . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 7 NOMBRE DE PRÉMATURÉS 

8 - NOMBRE D'HYPOTROPHIOUES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

9 - NOMBRE D'ISO IMMUNISATIONS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

10 - NOMBRE D'ENFANTS MALFORMÉS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

11 - NOMBRE DE MORT-NES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

12 - NOMBRE DE MORTS NÉONATALES PRECOCES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

13 - ANOMALIES AU COURS DES GROSSESSES ANTERIEURES ; . . . . . . . . . . . . . .  

(1 )Anomalie cervico-isthmique (2) Cerclage 
(3) Grossesse avec MAP (4) Grossesse avec HTA (5) Autre Anomalie 

RÉSERVE AU 

1 CODAGE 

1 

1-SI PRIMIGESTE, VOIR ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 

COMMENTAIRES : 



CODAGE a 
ANTÉCÉDENTS MATERNELS 1 

1 . D A T E  D E  N A I S S A N C E  (J. M, A )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
2 - SITUATION M A T R I M O N I A L E .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

( 1  ) C é l i b a t a i r e  ( 2 )  C o n c u b i n a g e  ( 3 )  M a r i é e  ( 4 )  Autre 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 - O R I G I N E  E T H N I Q U E  

01 02 03 
f r a n ç a i s e  e u r o p e  du Nord p o r t u g a i s e  

04 0 5 06 07 
e s p a g n o l e  i t a l i e n n e  e u r o p e  du Sud nord africaine 

08 09 1 O 1 11 
a f r i c a i n e  a n t i l l a i s e  asiatique autre 

4 - NIVEAU D'ÉTUDES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( O )  N é a n t  (1) Primaire (2) S e c o n d a i r e  (3) T e c h n i q u e  (4) Universitaire 

5 - P R O F E S S I O N  ( I N D I Q U E R  EN C L A I R )  : 

O EXPLOITANTS AGRICOLES 4 CADRES MOYENS 7 PERSONNELS DE SERVICE 
01 Agriculteurs exploitants 41 Instituteurs : professions intellectuelles 70 Gens de maison 

diverses 71 Femmes de mkage 
1 SALARIES AGRICOLES 42 Services midicaux et sociaux 72 Autres personnels de service 

10 Salariés agricoles 43 Techniciens 
44 Cadres administratifs moyens 8 AUTRES CATEGORIES 

2 PATRONS DE L'INDUSTRIE ET OU 80 Artistes 
COMMERCE 5 EMPLOYES 8 1  Clergé 
21 Industriels 51 Employés de bureau 82 Armb et police 

C O D E  22 Artisans 53 Employés de commerce 
INSEE 23 Patrons pécheurs 9 PERSONNES NON ACTIVES 

26 Gros commercants 6 OUVRIERS 91 Etudiants et dèves 
27 Petits commerçants 60 Contremaitres 92 Militaires du contingent 

61 Ouvriers qualifiés 93 Anciens agricultairslexploitantr et sa l i r ib l  
3 PROFESSIONS LIBERALES ET CADRES 63 Ouvriers spbcialisLs 94 Retira des affaires 

SUPÉRIEURS 65 Mineurs 95  Retraités du s r t w r  pubiic 
30 Professions libérales 66 Marins et pécheurs 96 Anciens salariés du secteur privd 
32 Professeurs: professions littbaires 67 Apprentis ouvriers 97 Autres persannos non actives & mains 

et scientifiques 68 Maneuvies de 17 ans 
33 Ingénieurs 98 Autrasparsonnes non activasde 17 P 6 l m s  
34 Cadres administratifs supérieurs 99 Autres personnes non actives de 65 ans 

et plus 

6 - P O I D S  ( a v a n t  l a  g r o s s e s s e )  kg et P R I S E  D E  POIDS D U R A N T  L A  G R O S S E S S E  kg . . . . . . . . .  
7 - T A I L L E i c m )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
8 - G R O U P E  S A N G U I N  E T  RHESUS 

( 1  ) G r o u p e  A ( 2 )  G r o u p e  B ( 3 )  G r o u p e  AB ( 4 )  G r o u p e  O . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 1  ) R h é s u s  positif ( 2 )  R h é s u s  n é g a t i f  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

9 - ANTÉCÉDENTS IMMUNOLOGIQUES ( R e c h e r c h e  d ' a n t i c o r p s )  
9.1. R u b é o l e  ( D a t e  : ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

( O )  N é g a t i v e  ( 1  ) P o s i t i v e  ( 9 )  Inconnu 

9.2. T o x o p l a s m o s e  ( D a t e  : ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
( 0 )  N é g a t i v e  ( 1  ) P o s i t i v e  ( 9 )  Inconnu 

10 - ANTECEDENTS MEDICAUX E T  C H I R U R G I C A U X  

(O) SANS ANTÉCÉDENTS, I N D I Q U E R  E N  CLAIR 

01 Diabète 04 Phlébite 07 Allergie aux antibiotiques 
02 HIA 05 Infection urinaire rkidivante 08 Allergie aux anesthésiques 
03 Cardiopathie 06 Néphropathie 09 Allergie à l'iode 

2 1 Tuberculose 28 Pathologie pulmonaire 37 Autre trouble veineux 
22 Syphilis ou autre maladie vénérienne 29 Hemoglobinopathie 38 Tumeur maligne non gyntologique 
23 Listériose 30 Autre pathologie sanguine 39 Tumeur bénigne non gyntologique 
24 Autres affections bactbiennes ou 31 Path. ostèoarticulaire 40 Troubles neurologiques 

parasitaires 32 Ictère 41 Troubles psychiatriques 
25 Autre affection virale 33 Appendicectomie 42 Toxicomanie 
26 Obésité 34 Autre syndrome abdominal aigu 43 Maladie hériditaire 
27 Autres troubles endocriniens 35 Autre pathologie digestive 44 Autres 

36 Autre trouble cardio-vasculaire 

1 ANTÉCÉDENTS P A T E R N E L S  

12 - O R I G I N E  E T H N I Q U E  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .I 
13 - N I V E A U  D ' E T U D E S  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

14 - PROFESSION ( I N D I Q U E R  EN C L A I R )  

1 5 - P O l D S e n k g  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

16 - TAlLLEen cm.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

17 - G R O U P E  S A N G U I N  E T  RHÉSUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

w 

( U  



ANTÉCÉDENTS F A M I L I A U X  
& 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 . TYPE D'AFFECTION 

( 1 )  Sans antécédents 12) Luxation congénitale de la hanche 13) Pieds bots (4)  Bec de liévre 

( 5 )  Maladie hémorragique définie ( 6 )  Enzymopathie hbréditaire 

(9) Autre maladie ou malformation à caractére hbrbditaire non indiquée ci-dessus 

22 - LIGNEE et DEGRE DE PARENTE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(11)  Frére (12)Sœur 

(2 1 ) Père (22) Mère 

(23) Oncle paternel 124) Tante paternelle 

(25) Oncle maternel ( 2 6 )  Tante maternelle 

(31 Grand'Père paternel 132) Grand'Mère paternelle 

(33) Grand'Pére maternel (34)  Grand'MBre maternelle 

(41 Arribre-Grands-parents paternels 

(42) Arribre-Grands-parents maternels 

(5 1 ) Cousins (52) Cousines 

t 
FIN 

C O M M E N T A I R E S  DIVERS 

RESERVE AU 

CODAGE 

u 

u 





- A N N E X E  2 - 

DOSSIER TYPE D'UN "ÉTAT PATIENT" 



31.314 CEL 1: NE 

3il i ' i  PlSflOfi ............................ CI-LLINE 
EXE ...................................... fEhININ 
A.1.t E l  KIJRE: NAISSANCE ................ 28 5 1981 A 6 H.30 Hn 
v'ft f9: GROSSk:SSE ......................... SlMPLE 
LRÇOi4NI- AYANT EFFEC'TUE 1. y ACCOUCHEwN'r .... MEIIECIN 

.. %EU ISE: NAlSCiANCE ......................... BW SF~CUüf<S ARRAS 
dï E l  Pli'ENOPi DU PERE ...................... ANKIFZE ., BAI',, RUE ............................. RIiELLE 
i.SiLit;Ni:l-l, LOCALITE ....................... 
3Lit POSTAL ET VIL-LE ...................... 62158 

APPEL ET TRANSPOfCf 
-. .--.----.-----.----- 

FEUILLE 5 

1Wi LiE L'APPEL........................... 7H. O 
MLNI LIE L'APPEL ......................... AFRES LA NAISSANCE . ITIi.' iit: L.*ADEIISSION ................... .. PREMATURI TE 
:I~iPWATURti -1 LA PRISE EN CHARGE .......... 35.7 .................... IIUEATION DE LtENFCINT NON 
lIC;çION IE HECONIUM ...................... NON 
I ISS IW DpUE\'INE .......................... NON 
h.H30S111W IIE LvEOUIPE DE TRANSPORT ...... CWUFFEUR+LNI-IRMIERE 
,tRti DE: Rk: rom ...................... .... . OH. 5 

TlrtlPS TUTAL APPEL-RETWR .............. 1H. 5 
AT I3t' L'ENFNT AU RETOUR ................ EtON 
C A L'AIiMISSION ......................... 2 H. 



f o u t ; .  .................................... 315 n1n1 .................................. B.1.F'. 86 mni 
.;CuRE: LIE SILVERMAN ...................... O 
TEMt;'E:I<AI'URE LI y AISflI!3l)IlJN ................. 35.6 C 
:;?li\lDL üiiSUF:'i.tRGIE)r(Ni_ ..................... NORMAL 
SC)&ffC f<EL"I'ALE ........................... NWMAL 

PI :Ç DE TRAUMATISME OBÇTETRICAL 



Alil-, A0 PHEl-EUEMENT 2 H LIEU DE PRELEVEt4ENT : VEINEUX SINUS 

HEHATtM-OtiIE I ONtilitiAMME E.A.E. LI 1 VEtiS 

1;K .... 5.30 W 0Si70L 282 mEq PHOTIIlEÇ ... 53 g/L .... Hi) .... LU.10 g / L  C L  ... 104 m E q  GLUC0:;E 1 .?O mnicll 
;+? .... 53 % Na ... 132 mEq ElLIRUBlNE . NF-ANT ....... Et4 .".. 20.00 nl ti: ... 5.1 mEq LACI'AI'E i L n i q / L  UT?E:f :: .32 nin,1:11 
f.'L.CtQ . 190 nj La ... 2.10 n~moL CZREATININE . 53 cim~:il 

C03H .. 19 mEq 

TROU ANXONIiXik ..... --9 ndEq 
I'hIJU OSMOLAIRE ..... 4.65 mmoL 



ETAI' A LA NAISSANCE ------------------- 
3.1214 CELINE 

CIiI .............................. IhMELlZAT 
SCORt: CI 'Af:'GAR A '1 Mi. ri ............ '1 0 
:.&OkE DvAPGAF; A 5 Min ............ 10 
AF'NkE S E C : O N D A I K E . . . . . . . . . . . . . . . .  NON 
E.riIÇSiOl4 IIL ECUNIU~~ ............. NON 
:':a 1 SC; 1 ON I:i ' URI NE ................. N(3N 
MJCCIION uk urr. KI ............. NON 

F'AS XIE F\'LAN 1 MA T ION 



E H E  
.--.-- 

Wl Il LE L. *ADHlSSIûiN EN MATERNl'rt ............. TRAVAIL ÇF'ON'TAM- 
POIDS ......................................... 65 Kg 
Ttl4SIW AR'TERIELLE ............................ INCONNUE 
PkOTEINW21E ....-.............................. INCONNUE 
HCl(J'l'tUH U'IERINE ...........~................... INCONNUE 
TE:i.iPERATUHE iIA1'kRNEL.LE ........................ INCONNLIE 
i~iN'lüSCt)i='XE ................................... NON EFFEC'TW 

ENFAN i 
. .-..---.- 

RY SHME CAtWIAQUti F'QLTAL. ..................- ... . NON PFCECISE 
r10IlALITES [JE SURVEILLANCE ..................... NON PHECISEE ................................ EN:ZEI;ISTRE:MLNi NIIN F'RECISE 
f 'AS KI' ANùtfRLIES EN DI'LA'TAT ION 
+WUMALIES EN EXFWLÇïON ................... .... . NON 
(111 FOETAL r - . . . . . . . . . . . . i . . . i . * m - m m - * . . . . . . . . . . m  NON EFFECTUE 

ETAT DU FOETUS . .-.---.-------- 
PENLIANI' ISiLAI'ATION ............................ N O R M  
FCF(LlkN'i' EXPULSION ............................. W W A L  

-.-. .--------------.-.--W.--- 

HUM Lltr: DECLENCHE:ME:NT ......................... ÇPON TANE 
Ai4WALILS DE DlLATATION ....................... NON 
PCHtTICULARITES LIU TRAVAIL ..................... NATUREL 

PAS DE TXHAPEUTIUUES EN COURS DE TRAVAIL 
PAS SE PATt-MOGIE AU CQlkCi IiU TRCIVAXI- 

HIU-'TUI?E E S  HEHBRANES ......................... AVAN'T L'ENTIXE ................ QtlANTiTi IE LIQUIDE AHNIOTIQUE NORMALE ........ I:WECl TiU L.IUUITE AMNIOIIQUE (RUFTWE) CLAIR ..... AÇPE.L'T DU LXQUICiE RHNIOTIQUE (SECONKlAI)?IE) CLAIR 



PAGES 3 ET 4 FEUILLE 7 

E:XF:'ULS ION 
. --..-.-.----.-- 

ti0W 11 Y ACCOUi:tIEMENT .......................... VUIE BASSE 3t:'ONTANEE 
i fI"t IK F'RESLN'TA'TION ......................... SCMflET 
Ck:F'kHIl. 1 OU€' (ENGAGEMEN'T) ...................... NûN PRECISAEd-E 
Ltl  WALi (MJE (LEGAGEMENT) .................... .. NON F'RECISAHLE .................. INTERVENl'ION PAR VOIE BASSE AUCUNE .................................. E:I'IÇïOTOMIE OUI 
ISLC1iIRUFtE F'ERI i4t::AL.C .......................... NON ......................... L ~ S I W S  'I'HAUMATIUUES NON 
I N  I'ERVEN I'T ON2 COMF'LEPIEN I'A'IFcLS ................ NON 
c)dLY'ItIESIE AVANl LA NAISSANCE ................ NON 

HtiRA 1 RES 
. .--.-.---.-.-..- 

1iURL:E DU TRAVAIL ............................. 3 H. 
ii!lL'LE IIES EFFORTS EXPULSIFS .................. 10 MIN. ............... DMEE DL L'OUVER'I'UHE DE L'OEUF 216 H. 

PLACENTA ET W H B R M S  
-..-.-.---.----.-.-.--- ---..--.- 

F'L.&F DU PLACENTA ........................... NORHALE 
2XAiiE:N DU PLACENTA............................ 
K(: NC#ipg& 
POILis LIU PLACENTA ........................ ... . INCONNU 
A9t :C ' l '  I.IEMI~RANES E'I' COr;r1:KM 
nc NWMAL 

WITES E S  COUCHES 
-.-------------- 

SUIS 1,:s IES COUCWES ........................... NORMAL.ES 



N O H i W t  '1 U'I AL DE CONSULTAI IONS ....... 4 ............... NOMB~~C' tt~ifis HRI'~:RNITE 4 
P11k ................................. OESTETRICIEN 
Ni)ME:<E SN ;.iAi'L:f<NJ'TE ................. TF1 : O TR2 : O l'R3 : O 

PATHOLOGIE ET FAC'TELlREi l;C Fi'ISLJIIE 
-----.-.-.--.-.-.---..-.--.-.-.-.--.---.-.-.- 

ANOiIAL I E  VOLUME UTEH 1 N .............. NON NON ........................ METFi'Oii'RRiri1:Eç NON NON 
flL i4WE D ACCOUCKHENT PHEHRTURE ..... NON 
rNt. ' tCl ' I l~N mINAIRE .................. NON 
i' Ni- EC'I ION CEWICO-VAGINRLE .......... NON ... RE'I'ARD DE CROICJSANCE ï N  FRA--U fE:HlN NUN 
i-l'(PtR'IENSï0N ARTEHIELLE ............. NON 
FC'RCI FklNUt<lE ................... ... ... NON ................ ilI&i:iBt'lE GtSTA'TIONNEL NON 
HL'T~t?AMNIOS .......................... NON 
i'iU'iRE F'ATHOL.OGZE .................... NON 

NUN 
NON 

t:XAMENS EN CWh'S IIE WOSSES!iE 
. -.---.-------------------- 

ECt1OTOMUGRAF'HIE ..................... NûfMAI-E NURiiLE NORMALE .................. itc)skGkb HORHONAiX NON FAIT NON FAIT NON FAIT 
AMNIOi:tN TES& ........................ NON FAITE NON FAI'fE NON FAITE 
LLiHltGï S'l REMEN'T IiU RCF ............... NON F A I l  NON FAIT 
PE-LUTMETRIE ......................... NON FAITE 

TRAITEMtXTS MEDICAMENTEUX 
----.-----.-------.------ 

........................... HDK'!~ii)NAUX rn 
%C'I'A-rlïMET IBUE S ..................... W 1 
tiY1-'ll? ENSElm'S ........................ NON 
Alil 1'1 BIO'l' 1 (IlM PAR 'JOIt L3iNEHAL.E ..... NQN 
zir ~l:ifI'TUkl'ClUES ....................... NON 
AUTf?'t:S WA1TE:ME:NTÇ .................. NON 

TFdAVAlL PENDANT LA GROSSESSE 
......... -,---.-..-.-.--.---W.- 

AC:I':l V I  '1 E PKOIzESÇ 1 OP4NELL.E ............ NON ..................... HOÇt'%I'AL..LSAT1ON T R I :  O T R 2 :  O I 'R5 :  :LO 



PAS il: AN I ECEIiEi4 TS, Pk!, LI' INTEHVEN'ILONS 

C.v'cLE PiL.NST'f<lIE:L 
l:t(.iUL-Al'iïTE .......................... 24 A 33 .JOURS 
LiIJfiEti TIES :\'t:GL.E:S .................... I:Nt.'ERIEUFI'E A 5 JUUli'Ç 

Si'L..iXL:I'lF-: ............................. NON ......... C;ON I't<AC:E:F'TION AUAN I' GRUSSESSE AUi:UNI-: 
1:jr ... '1 J<.'\- ,,aCSSE SOUS ~JUN'TRAC'EF"r1ON .......... NON 

ANI.ECL:DE.NTS OEiSTTl'FIICAUX 
.-.. - ..-..-. - ..-. --.--------.-..----..-.--- 

............................. I.V.G. O 
AUTRtS AVORlEMEN'rS ................. O 

N. C l t  t:'Rt:i'IAI'UREÇ ..................... O 
14.. LIyHYPO1'RWHIQUES .................. O 
N. D'ISU-.IMMlJNIÇATIUNS ............... O 
i\l. LlVENF:ANTÇ MALFORMES ............... O 
N. DE PitiRT-NLS ....................... O 
PI, 1.k m#i.rS KONA'TALES F'RELOCES ...... O 
RNOi.IALIEÇ C;T\'OI;SEÇSES AN 1'ERlt:WES ...... AUCUNE 



1- SXTUA1ION HATHIMUNIAI-E ..... MARIAGE 

.. 2- ÇIAT't.: LE, NAISSANCE .......... 18 1Y56 ........... 3- UKIGINE ETHNIQUE FRANCAISE 
4- NIVEAU D'E I'U1:iE.S ............ F'HLI7AIRE 
5- F.'R(JFESSION ................. NQN ACTIF 17 A 64 ANS ..................... 6- I'AiLLE 157 Cm ...................... 7 F'OIIiS 58 Kg ............. F'KiÇti Lk F'OIDS / Kg 
8- !?'I~~ittl-'L: SANGUIS ............. O 
9- N-EÇUS ..................... F.'I)ÇXT%F (+) 

10- kN'I . IYMUNOLOG1'QUES RECHERCHE 11 ' ANTICORPS 

.................... RUBEOLE INCONMJE 
iYXOPLASMOSE ............... NEGATIVE 

11- AN'S. MEDZCAUX h CHIRURGICAUX 

PEHE 
. ....-- 

12- SiAl't: Titi NA.[SSANCE .......... 17 2 1955 
13- ORIGïNE E'TMIQUE ........... FRANCAISE 
14-  NïVEAU U t  L i  I UEKS ............ St~CDfuSiAIiE 
15.- PkOF'ESSION ................. OUVRIER QUALIFIE ..................... 16- TAIL.Lt: 115 Cm ...................... 1/.- F'OITrtj 90 Kg ............. 18- GRUUPt: SANbUIN O ..................... 19- RHESUS POSITIF (+) 

........... 20- I'YF'ii DF AFFECTIIïN SANS AN TLCtiLtENTS PARTICULIEJ3S 


