PatientOnLine

Manuel d’utilisation

Version du logiciel : 6.3
Edition : 08A-2020
Référence : F40016566
Date de publication : 2020-11

c € 0123

POL

PatientOnLine

=" FRESENIUS
Y MEDICAL CARE






Table des matieres

1 Informations importantes ... 9
1.1 Remarques sur le manuel d’utilisation...................c.c oo 9
1.2 Signification de Pavertissement......................co i 10
1.3 Signification de 1@ NOTE ............oooiiiiiii e 10
1.4 Importance du CONSEIl .............ooiiii e e e e e e e e e e e e e e e eeaeaees 10
1.5 Plaque Signal@tiqUe..............oooiiiiiic e aaaa e 11
1.6 Description dU ProgrammMe...............uuuuuiiiiiiiiiiei e e e e e ee e et eeeeee e e s e eeeeeaaeaaeeeeeeeeannnes 11
1.7 ULIIISAtION PrEVIUE .......ooeiiiiiie e e e e e e e e s e e s s tareraaaaeaeeeas 11
1.7.1 Utilisation et indication MEAICAIES..............oooiiiiiiiiii e 11
1.7.2 Population de patients VISEE..........cooiiiiii i e 12
1.7.3 Groupe d'utilisateurs et enviroNNEMENT VISES............uuuiiiiiiiiiiiiee e 12
1.8 Effets SECONAAIIES..........coceiiiiiii e e 12
1.9 CoNtre=-iNdICAtIONS ..........oiiiii e 12
1.10 Interactions avec d’autres SYStEMES...............oooiiiiiiiiiiiiii e 12
1.1 Limites du traitement ....... ... e 12
1.12 Environnement informatique................oooiiiiii e 13
1.13 Taches de I'organisation responsable ................ccooiiiiii 13
1.14 Responsabilité de Putilisateur.................oooiii e 13
1.15 Exclusion de responsabilit@ ..o 14
1.16 Garantie/CaULION ............oooiiii et 14
1.17 AVEITISSEMENTES ...t e e e e e e e e e e e n e 14
(PR I B U 11151 1 o o T PP 14
1.18 Signalement des VENEMENLS ...............ooiiiiiiiiiii e 15
1.19 CertifiCatS ... ..o et e et e e s arae e e 15
1.20 £ Y1 o o (47X oo - ) PSRRI 15
1.21 Réglementations en matiére d’élimination .....................cco e 15
1.22 AAIESSES ...t e e e e e e e e e et et e e e e ae e 16
1.23 Réglementation générale sur la protection des données (RGPD)...............cccoceeeriiiinnnnnnn 16
1.23.1  Utilisation conforme @18 RGPD .........uuiiiiiiiie e e 16
1.23.2 Traitement des données personnelles des patients dans PatientOnLine ............ccccccoeiiiiiiennne 17
1.23.3  Option de menu spécifique a 1a RGPD..........ccoooiiiiiiiii e 19

2 INSTAlAtioN ... 21
21 Configuration minimale reqUISE...............oooiiiiiiii e 21
2.2 LTS3 = 1] 1T o PRSP 21

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 3



U S At O e, 23

3.1
3.2

3.3
3.3.1

3.4
3.5
3.6
3.7
3.8

3.9

3.9.1
3.9.2
3.9.3

3.10
3.10.1
3.10.2

3.10.3

3.1
3.11.1

3.11.2

3.11.3

3.11.4

Ouverture de PatientONLiNe ... 23
Fermeture de PatientONLine.................comiiiiiiiiiii e 26
Fonctions principales et caractéristiques de I’application PatientOnLine ........................... 27
Disposition de la fenétre d’appliCation ...............ocooiiiiiiiiiii e 27
Patient (APEIGU) ... ..ot e e e e e e e e e e e e e — e e e e e aaa e e e e s e aara e raaees 30
MEICAl (APEIGU)... ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e s beeeeeeaaeeeessaaasnnrsraneeeees 31
=T o] o To T A (1Y o 7= o2 ) RSP 32
CommMUNICALION (APEIGU).......oeiiiiiiieeeee ittt e e e e e e e e e e e e e e e s e e e n e aaeeeeaaeeeeseaannnsnneesneees 32
AdMINIStration (APEIrGU)..... ..o e e e e e e e s e e s e e e e aaeeeaaa s 33
Généralités relatives a ’utilisation........................ccoiiiii 34
Y FoTo [y ilor= 1 To] g Te (ST I =Y a1 =TT SRR SPRS 34
10 0] (=T T e L= = T [T SRRt 35
Conventions tYPOGrapNIQUES ......cciiieeieiie ittt e e e e e e e e eeeeee e e e e e se et baaaeereaaaeeeaeaansesseees 36
Zone de description du patient ... 37
10 )1 To] a 1o [=300 0 T=Y o 10T 1\ 01U PRSP 38
Option de MENU MOIf ........uiiiiiiiiiii e e e e e e e e e s e et rereeaaeeeanannnrersnees 39
3.10.2.1 Boutons de SEIECHON .........coieeeeee e 41
Zone de description du patient en connexion avec un SGBD externe maitre...............cccceeeeuees 42
Patient ... ... e e e e e e e e e e aa e e et e e rrearaaaara 43
LT3 1= TR= To | .01 PPN 43
3.11.1.1 Onglet FIche admiin. ... e e e 43
3.11.1.2 ONQGIEE AQMESSES ....cce ettt e e e e e e e e e e e e e s e aaes 44
3.11.1.3 Onglet Statut profeSSIONNEl ...........cooiiiii e 45
3.11.14 Onglet ENVIroNNEMENT PriVE..........cooiiiiiieee et 46
3.11.1.5 ONGIEt MODIIEE ..o e e e e e 46
3.11.1.6 ONGIEE VISION ..o e e e e e e e e e e e 46
3.11.1.7 Onglet Aptitudes ManUEIIES ............oooiiiiieeee e 46
3.11.1.8 (O o] =] 0\ U (o] TR PP PRRR RO 46
3.11.1. ONglet EQUCALION........cco it a e e e e e 46
3.11.1.10  ONglet VISIteS dOM ...t e e e b e e 47
Diagnostic et traitement..........oooeiii e ——————— 47
3.11.21 L0 3T | LY B | 2 PSR 48
3.11.2.2 Onglet ComOrbidite ..........uuiiiiiiiiieie e 50
3.11.2.3 (03T | =Y I USSR 52
3.11.2.4 ONQlet Cathter........cooi e e 53
3.11.2.5 Onglet Traitement habituel ... 56
3.11.2.6 ONQGIEE AIIEIGIES .oeeeieeeee et e e e e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e nnrnneees 59
3.11.2.7 Onglet Info. cOMPIEMENTAIrES .......cccoiiiee e 60
TUNNEL & PEFTONITES ..cooieeieiiii e e e e e e e e e e e s s e e raeeaaaaeeeeesaans 62
3.11.3.1 Onglet Emergence / TUNNEKIES...........ccccuiiiiiiiiiiie e 62
3.11.3.2 ONglet PELONITES ......cci i e e 67
3.11.3.3 Onglet Classification EmMErgencCe...........ccccuviiiiiiiiiiiee e 71
(Lo o g =YY o 1 T [0 T=T PPN 74
3.11.4.1 (O o] =] Al o1 [PPSR 74
3.11.4.2 (O o] 1] A =11 TP 77
3.1143 Onglet Pression ArErielle.........u i 80
3.11.4.4 ONnglet Bilan VOIUME ...........uiiiiiiieiiee e 83
3.114.5 L0 9T | 1Y B = O 1 PSPPSR 84
3.11.4.6 Onglet AMPULAtIoON..... ... 87

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



3.11.4.7 Onglet Portage Nasal..........ooi i 88

3.11.4.8 Onglet Autres DONNEES LabO. .......coooiiiiiiiiiiiiiee e 90
3.11.4.9 ONglet REMAIQUE ......ciiiiiee e 94
T B I T 01T o1 = 3= o o ST EPP 96
3.12 T 1= o T USSP 100
3121 SYSIEME & LIMIIES ...t 100
3.12.11 ONGlEt SYSIEME ... 101
3.12.1.2 ONGIEt LIMITES ..eeiiiiiieei et 104
I I (YT T (o) I USSR 106
3.12.21 (O 0T | 1o Y o= o U PP 113
3.12.2.2 Onglet DPA avec onglet secondaire INfo DPA............ooiiiiiiii e, 113
3.12.2.3 Onglet DPA avec sous-onglet PChes ... 114
3.12.2.4 ONGIEE DPCA.....ceceeee ettt ettt e et e st e e e e nte e e steeesnteeeannteeeneeeeanaeeenn 114
3.12.2.5 L0 3T | LY B ) o J RSP 115
3.12.3  Analyse du fraitemMENT... ... e 133
3.12.3.1 INFOrmMation GENEIAlE .......oooiiiiiiii e e 133
3.12.3.2 Protocole de traitement DPCA ..o 135
3.12.3.3 Onglet Information GENErale............ooiiiiiiiiii e 136
3.12.3.4 Onglet Traitement PresCrit .. ... 137
3.12.3.5 Onglet Traitement réaliS.........c.ueiiiiiiii e 137
3.12.3.6 Onglet Résultats (SIeepeSarfe)............cc.ueiiiiiiiiiiiiii et 137
3.12.3.7 Onglet Alarmes (S1E€PeSAfe) ...........occuueiiii i 138
3.12.3.8 Onglet Remarques (1ous €S appareils).........cuueeieiiiiiiiiee e 138
3.12.3.9 Onglet Graphiques (SIEeP*SAafe).............cccouiuuiiiiiiiiiii et 139
3.12.3.10  Statistiques Traitement ..........ooo i 139
3.12.3.11  Analyse du traitement - sleepesafe harmony .................ccccccceviiiiiiiiiiiiiineeenne, 142
3.12.3.12  Analyse du traitement - SILENCIA ... 143
3.12.4  AsSUranCe QUANTE .........oooiiiiiie et e e 145
3.12.41 Contexte MEICAL ........cocuiiiiiie e 145
3.12.4.2 Menu Assurance QUAIITE............ooiiiiiiie e 151
312,85  OPIMIS. ottt b e h e et et e s e e ree e 158
3.12.51 Contexte MEICAL ........cocuviiiiiie e 158
3.12.5.2 Démarrage de I'optimiSation .............cooiiiiiiiiiiiiiieiee e 160
3.125.3 Optimis. : En choisissant la prescription .............cccccoviiiiiiiiiic e, 160
3.12.5.4 Section Parameétres Patient ...........oociiiiiiiii e 163
3.12.5.5 Section Résultats Traitement prescrit ..., 164
3.12.5.6 Section Prescription OptimiS@e..........ooiiiiiiiii e 165
3.12.5.7 Optimis. : En choisissant les cibles de dialyse............ccccoviiiiiiiiie, 166
3.13 = o] o o] o £ TP ERRTPRR 169
K T Tt B - T o] o =T TSRS 169
3.13.11 Onglet Fiche admin. ... 171
3.13.1.2 Onglet Diagnostic et traitement.............ooooiiiiiii 171
3.13.1.3 Onglet Tunnel & PEritonites ..........oviiiiiiiii e 172
3.13.1.4 Onglet DONNEES ClINIQUES .......ooueeiiiieiiie et 172
3.13.1.5 Onglet HoSPitaliSation ..o 172
3.13.1.6 Onglet Staff HOPItal ........ooueeiee e 172
3.13.1.7 Onglet Entr. FOrMUL ... 173
3.13.1.8 VISITES AOM ..t e e 173
T T 1 =11 ([0 [ U = R 174
3.13.21 INFOrmMation GENEIAlE .......cooi i 174
3.13.2.2 Onglet Patient @CtUEL............ooiiii e 174
3.13.2.3 Onglet Groupe de Patients ...........eeiiiiiiiiiiie e 176
3.13.3  APEIGU PEISONNAIISE ....eeiiiiiiiiiiie ettt e e e et e e e e ettt e e e e enbbe e e e e enbe e e e e e anteeeeeeannaeas 184
B R R S Voo 1 Y| S SPRTTS 186

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 5



3.14 COMMUNICALION ..ot e e et e e e e e e e e e s e s nenbeeaeeeeaaaeeeeaeaannnnes 187
B Tt O O~ T (=3 = 41 o | U PPRERRR 187
3.14.1.1 INfOrmMation GENEIaAlE...........cooe i e e e e e e e e senees 187

3.14.1.2 Import. Carte Patient ...........ooo i 188

3.14.1.3 Onglet Créer Carte Patient...........c.oooiiiiiii e 192

3.14.2  PatienNt Card PIUS......ooiiiii ittt ettt et e e e e e e s e ettt e e e eaaeeeeeae e nnerteeeaaaeeeeaaannnn 195
3.14.21 Importer Patient Card PIUS ............ooiiiiiii e 195

3.14.2.2 Création d’'une Patient Card PIUS ..........ccuuuiiiiiiiiiiie e 197

Tt B S B 0= o (- =107 1Y OO OUPPPRRSOPRRRTN 200
3.14.3.1 INfOrmMation GENEIaAlE...........cooe i e e e e e e e e e e e nnnnnes 200

3.14.3.2 Statut de la carte BCM .........uuiiiiiiiieec e e e e e e e nanee 201

3.14.3.3 Onglet Personnaliser la carte BCM ..........ccoooiiiiiiiiiiiii e 202

3.14.3.4 Onglet Importer 1a carte BCM........c.uuiiiiiiiiiee e 203

3.14.3.5 Onglet Effacer la carte BCM........oocuiiiiiiiiiiiiie e 205

3.14.4  EChange de ONNEES.........ooooiiiiiiii ittt e e ettt e e e ettt e e e s anbe e e e e e snbeeeeesnseeeeeeans 205
3.14.4.1 BasSE AONNEES EXL....uuiiiiiiiiiiie i e e e a e e e e 206

3.144.2 Onglet Importer d’'une autre appliCation ..............covieiiiiiiir e 208

3.144.3 Onglet Exporter vers d’autres applications...........ccccoocieiiriiiie e 210

3.14.4.4 (©70] 0] 0 1=t e [0 4 1o 1= PR 212

3145 ACHONS RGPD ... ..ottt e e e et e e e e et e e e e e st e e e e e e sabeeeeeeaabaeaeesrbeeaaeaans 215
3.15 AdmINISEration ... e e e e e 216
3.15.1  Module Gestion des ULIlISAtEUIS ..........ceeiii it e e e e e e e e e 216
T ST o [T o] = 11 SO PPUTO PP PPPPRR 219
3.15.2.1 GeStioN dES NOPITAUX. ...ceeiiiiiiiiie ittt e e e 219

3.156.2.2 GESHON AES SEIVICES ....uvviiiiiiiieie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e rneeeeeeee s 221

3.156.2.3 GEStON AES UNITES. ... e e e e e eee s 222

3.15.2.4 GeStioN AU PEISONNEL ... e e e e 222

T TR T - 1 OO O PSPPSR PPPPRR 223
K T T ] | o TSRO 223
3.15.4.1 Onglet DONNEES GENEIAIES.......cccieee ittt e e e e e e 225

3.15.4.2 ENtrer DONNEES 18D0. .....oiiiiiiiiiiiii e 227

3.15.4.3 Onglet APEIrGU AONNEES........uuiieiiiieee e e et e e e ee e e e e e e e s e e sanrraeees 228

3.15.4.4 ONQGIEt LIMITES ©oveeiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e s e e ennnnes 229

3.15.4.5 Onglet Caractéristiques tranSpOrt...........ccccciiiiiiiiiie e 230

3.15.4.6 Onglet ListesS MEICAIES ........uvviiiiiiiiiei et 230

3.15.4.7 ONQGIEE LANGQUE......coiiiieei ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaarenee 233

3.15.4.8  ONGIEt JOUMNAI EVEN. ... .ottt 235

3.154.9 ConNEX. dOMUCIIE ... e e e e 237
3.15.4.10 Réglages d’apercu personnaliS€ ............coooiiiiiiiiiiiiiiieiiieee e e 238

I Tt T I I O T o To | =1 N o] (0] oY 1= TSP PPPURPRRR 239

B GUOSSQII@ ..........oooooeeeeeeeeeeeeeeeee e 241
41 Abréviations d’usage courant dans le domaine de I’assurance qualité ............................ 241
4.2 ADréviations ULIlISEES. ...........oooo i a e 244

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



5 Annexe

5.1
5.2
5.3
5.4

................................................................................................................................................. 247
Explications complémentaires de la terminologie relative aux volumes........................... 247
Références relatives a I’Assurance Qualité et a 'Optimis. ............c.cccco i, 251
SYMDBOIES ...t e e e e e e e e — e aaaaea e e e e aa i araaaaaas 255
Instructions d’utilisation de « logiciels libres »..............oooorriiiiiiiii e 256

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 7



Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 1 : Informations importantes

1 Informations importantes

1.1 Remarques sur le manuel d’utilisation

Objectifs

Identification

Bas de page

Structure des chapitres

lllustrations

Importance du manuel
d’utilisation

Le présent manuel d’utilisation contient toutes les indications
nécessaires a l'installation et a I'utilisation de I'application
PatientOnLine.

Le manuel d'utilisation sert :
> a étudier une premiére fois le logiciel

> d’ouvrage de référence

Ce document peut étre identifié par les spécifications suivantes
indiquées a la premiére page et, le cas échéant, sur les étiquettes :

> Version du logiciel
> Edition du manuel d’utilisation

> Référence du manuel d’utilisation

Le bas de page contient les informations suivantes :

— Nom de I'entreprise, par ex. Fresenius Medical Care

— Type de systéme

— L’abréviation pour le type de document et I'abréviation internationale
pour la langue du document, par ex. IFU-FR signifie Instructions for
Use en frangais.

— L’indication d’édition, par exemple 08A-2020 désigne la
8¢ édition 2020.

Pour faciliter I'utilisation des documents de Fresenius Medical Care,
la structure des chapitres a été uniformisée dans tous les manuels.
Il peut donc arriver que certains chapitres ne comportent aucun
contenu. Des chapitres sans contenu sont identifiés.

Les illustrations utilisées dans les documents (par ex. captures d’écran,
photos, etc.) peuvent différer de I'original si cela n’a pas d’effet sur le
fonctionnement.

Le présent manuel d’utilisation figure parmi les documents
d’accompagnement et fait donc partie intégrante de PatientOnLine.

Il contient toutes les instructions nécessaires a l'utilisation de
PatientOnLine.

Le manuel d'utilisation doit étre soigneusement lu avant toute mise en
service de PatientOnLine.

L’organisation responsable ne peut pas mettre le logiciel en service tant
que le fabricant n’a pas formé a son utilisation la personne responsable
du fonctionnement de PatientOnLine, conformément au présent
manuel d’utilisation.

Seules les personnes qui ont regu une formation appropriée sont
habilitées a utiliser PatientOnLine.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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Chapitre 1 : Informations importantes

Modifications Des mises a jour de ce manuel d’utilisation seront diffusées sous forme
de nouvelles éditions ou de fiches d’informations supplémentaires
concernant le logiciel. En général, ce manuel d’utilisation est sujet a des
modifications.

Reproduction La reproduction, méme partielle, est interdite sans autorisation écrite.

1.2 Signification de I’avertissement

Message d’avertissement
A Contient des informations destinées a attirer I'attention de I'utilisateur

sur:
— Les dangers pour le patient et la/les cause(s) possibles des dangers
— Les conséquences des dangers

et apporte des conseils (instructions) afin d’éviter des situations
dangereuses.

1.3 Signification de la note

@, Note
Contient des informations destinées a attirer I'attention de I'utilisateur
sur le fait que le non-respect des informations données peut avoir les
conséquences suivantes :
— Endommagement du systéme
— Les fonctions requises ne seront pas exécutées ou de fagon
incorrecte

1.4 Importance du conseil

L Conseil

AN ’
\@‘ Information donnant des conseils pour faciliter le maniement.

10 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 1 : Informations importantes

1.5 Plaque signalétique

1 Product: PatientOnLine 9
2 Version: 1.2.3.4
3 Manufacture date: YYYY-MM-DD
4 1ABC0123
5 Installation key:  YYYY-YYYY-YYYY-YYYY-YYYY
6 E
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA g
61352 Bad Homburg, Germany £
C € 0123 ©)+496172609-0 &
| I
7 8
1. Produit
2. Version
3. Date de fabrication (date de construction du produit logiciel)
4. Numéro de série
5. Clé d’installation
6. Dispositif médical
7. Marquage CE
8. Coordonnées du fabricant
9. Suivre le manuel d’utilisation

1.6 Description du programme

1.7 Utilisation prévue

L’objectif principal de I'application PatientOnLine est d’offrir une aide
a la gamme de produits DP de FME et d’agir comme gestionnaire de
traitement DP.

1.7.1 Utilisation et indication médicales

Utilisation médicale

Indication médicale

L’application PatientOnLine a pour fonctions la saisie, le calcul,
I'enregistrement, I'affichage et la transmission des paramétres du
traitement de dialyse.

Insuffisance rénale ou insuffisance rénale chronique terminale.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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Chapitre 1 : Informations importantes

1.7.2

1.7.3

1.8

1.9

1.10

1.11

Population de patients visée

Pour les patients DPA et DPCA.

Groupe d’utilisateurs et environnement visés

— PatientOnLine est utilisé par du personnel soignant qualifié
(infirmiers, médecins) disposant de la formation, des connaissances
et de I'expérience requises.

— PatientOnLine n’est pas congu pour une utilisation par les patients.

— PatientOnLine est congu pour étre utilisé dans les centres de
dialyse, les environnements cliniques et les cabinets médicaux.

Effets secondaires

Aucun

Contre-indications

Aucune

Interactions avec d’autres systémes

— Cycleurs DPA : |a carte patient sert de support pour le transport des
prescriptions électroniques, entre PatientOnLine et un cycleur DPA.

— BCM : la carte patient BCM sert de support pour le transport entre
PatientOnLine et 'appareil BCM (Body Composition Monitor).

— Systémes de gestion de base de données externes (SGBD) :
la fonction d’échange de données de PatientOnLine permet
importation et I'exportation de données depuis et vers des
systémes de gestion de base de données externes.

— Services de télémédecine : PatientOnLine est en mesure de se
connecter a des services de télémédecine spécialisés qui
permettent 'échange de données a distance.

Limites du traitement

Aucune

12
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Chapitre 1 : Informations importantes

1.12 Environnement informatique

PatientOnLine est une application logicielle médicale complexe.
L’édition client/serveur fonctionne au sein d’un réseau informatique
hospitalier qui comprend des serveurs d’applications, des serveurs de
bases de données, des postes de travail client, ainsi qu’une large
gamme d’équipements de réseau (commutateurs, routeurs, prises,
céables de connexion, etc.).

Il existe des exigences informatiques claires (matériel et logiciel) pour
chaque composante d’un réseau aussi complexe.

Les informations relatives a I'environnement informatique requis pour
PatientOnLine figurent dans le manuel de service de PatientOnLine,
chapitre 5 « Environnement informatique ».

Uy Note

AY ’

\@‘ Nous recommandons un écran 19". La résolution doit étre de
1280 x 1024 a 19". La taille de la police ne doit pas étre mise
a I'échelle mais laissée a la taille normale (100 %). D’autres réglages
peuvent entrainer la coupure de certaines lettres lors de leur affichage.

vy Note

\@Il Un PC utilisé dans I'environnement du patient doit étre conforme a la
norme EN 60601-1-1.

1.13 Taches de I'organisation responsable

L’organisation responsable est compétente dans les domaines
suivants :

— respect des réglementations nationales ou locales en matiére
d’installation, de fonctionnement et d’utilisation;

— état correct et sir du logiciel;

— disponibilité permanente du manuel d’utilisation.

1.14 Responsabilité de l'utilisateur

Instructions a observer lors de la saisie des paramétres :

Les paramétres saisis doivent étre vérifiés par 'utilisateur (ce dernier
doit, par exemple, s’assurer que les valeurs saisies sont correctes).
Lorsque la vérification révele un quelconque écart entre les paramétres
souhaités et les parameétres affichés dans PatientOnLine ou sur
I'appareil, les réglages doivent étre corrigés avant I'activation de la
fonction correspondante.

Les valeurs affichées doivent étre comparées aux valeurs prescrites.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 13



Chapitre 1 : Informations importantes

1.15 Exclusion de responsabilité

1.16 Garantie/caution

Garantie

Caution

1.17 Avertissements

1.17.1 Utilisation

@:

@J

PatientOnLine a été développé pour les fonctions mentionnées dans le
manuel d’utilisation.

[l faut respecter les dispositions Iégales en vigueur correspondantes
lors de l'installation, de I'exploitation et de l'utilisation de PatientOnLine
(en Allemagne, par exemple, la réglementation sur les produits
médicaux (réglementation 2017/745) et le réglement sur les utilisateurs
de produits médicaux MPBetreibV).

En cas de mauvaise utilisation de PatientOnLine, le fabricant ne sera
pas tenu responsable d’éventuels préjudices causés aux personnes ou
d’autres types de dommages. Toute garantie pour des dommages
survenus pour ces motifs au niveau du logiciel ou de I'appareil est
également exclue.

Pour la garantie, se référer aux contrats de vente correspondants.
Les droits de garantie / caution de I'acheteur sont régis par la législation
en vigueur.

En cas d'utilisation non conforme, la garantie et la responsabilité
deviennent caduques.

Note

PatientOnLine doit étre utilisé exclusivement par des membres du
personnel spécialisés et qualifiés. Fresenius Medical Care décline
toute responsabilité concernant I'utilisation ultérieure des données
PatientOnLine.

Note

Les paramétres saisis doivent étre vérifiés par I'utilisateur (ce dernier
doit, par exemple, s’assurer que les valeurs saisies sont correctes).

PatientOnLine est disponible en différentes versions.
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1.18 Signalement des événements

Au sein de I'UE, I'utilisateur doit signaler au fabricant tout incident grave
survenu en relation avec le dispositif conformément a I'étiquetage ()
et a l'autorité compétente du pays membre de 'UE dans lequel le
traitement est effectué.

1.19 Certificats

PatientOnLine est un dispositif médical de classe lla conformément a la
réglementation (UE) 2017/745 du Parlement européen et du Conseil du
5 avril 2017 relative aux dispositifs médicaux.

Sur demande, le service technique local met a disposition la version
actuellement en vigueur du certificat CE.

1.20 SVHC (REACH)

Pour obtenir des informations sur les SVHC conformément a I'article 33
de la réglementation (EC) N° 1907/2006 (« REACH »), utilisez cette

page :
www.freseniusmedicalcare.com/en/svhc

1.21 Réglementations en matiére d’élimination

Eliminer le produit et son emballage conformément aux
réglementations locales en matiére d’élimination. Aucune précaution
particuliére ne doit étre prise pour éliminer le produit et son emballage
en toute sécurité.
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1.22 Adresses

1.23

Fabricant

Service aprés-vente
Europe centrale

Nous nous tenons a votre disposition pour toute demande de précision :

Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
Else-Kroner-Str. 1

61352 Bad Homburg

ALLEMAGNE

Téléph. : +49 6172 609-0
www.freseniusmedicalcare.com

Service Central Europe Fresenius Medical Care Deutschland GmbH
Geschaeftsbereich Zentraleuropa

Projektierung & Support Dialyse-IT-Systeme

Steinmuehlstrasse 24

61352 Bad Homburg

ALLEMAGNE

Téléph. : +49 6172 609-7000

Fax : +49 6172 609-7102

E-mail : dialysis-it@fmc-ag.com

Réglementation générale sur la protection des données

(RGPD)

1.23.1 Utilisation conforme a la RGPD

La RGPD (Réglementation générale sur la protection des données) est
une loi imposée dans I'Union européenne. La version 6.3.1.0 de
PatientOnLine permet une utilisation entierement conforme a la
RGPD. Les caractéristiques suivantes, pertinentes pour la RGPD, sont
intégrées dans PatientOnLine :

— Toutes les données personnelles des patients sont cryptées dans la
base de données de PatientOnLine.

— Toutes les données personnelles des utilisateurs sont cryptées dans
la base de données Gestion des utilisateurs FME (pour I'édition
client/serveur).

— Toutes les communications entre les applications client, comme
client PatientOnLine ou 'outil de gestion des utilisateurs FME,
et le serveur FIS sont cryptées.

— L’intégrité de toutes les communications est assurée par des
caractéristiques techniques spécifiques, telles que le contrble de
redondance cyclique.
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— L’intégrité des entrées de la base de données de PatientOnLine est

assurée par des caractéristiques techniques spécifiques, telles que
le contrdle de redondance cyclique au niveau des entrées.

— Les données personnelles ne sont utilisées que si elles sont

strictement nécessaires, par exemple dans les cas ou il est
obligatoire et vital d’identifier correctement le patient.

— Les patients peuvent demander que leurs données personnelles

soient rendues anonymes/supprimées dans PatientOnLine. Pour
ce faire, un menu spécifique a la RGPD permet d’anonymiser les
données personnelles des patients ou de supprimer complétement
ces données dans/a partir de la base de données de
PatientOnLine.

— Les patients peuvent demander un rapport imprimé de toutes leurs

données personnelles et médicales qui ont été traitées par
PatientOnLine, sur une période donnée. Pour ce faire, un menu
spécifique a la RGPD extrait les données de la base de données de
PatientOnLine et les exporte dans un format imprimable (PDF).

— Les patients peuvent demander une copie de leurs données

personnelles et médicales dans PatientOnLine, sur une période
donnée, dans un format lisible par machine. Pour ce faire, un menu
spécifique a la RGPD extrait les données de la base de données de
PatientOnLine et les exporte dans un format XML.

— Les patients peuvent demander la rectification de leurs données
personnelles dans la base de données de PatientOnLine.

— Toutes les actions de I'utilisateur effectuées dans PatientOnLine et
dans 'outil de gestion des utilisateurs FME sont enregistrées. Les
journaux des utilisateurs peuvent étre filtrés par heure, utilisateur ou
patient, et peuvent étre consultés, imprimés et exportés dans un
format lisible par machine.

— PatientOnLine définit un systéme complexe de gestion de I'accés
des utilisateurs qui comprend I'authentification des utilisateurs,
l'autorisation des utilisateurs, les réles des utilisateurs, les
permissions des utilisateurs, etc. Seuls les utilisateurs disposant des
autorisations correspondantes peuvent avoir accés a certaines
fonctions de PatientOnLine.

— PatientOnLine définit un droit spécial qui permet uniquement aux
utilisateurs dédiés de modifier ou de supprimer des informations
créées par d’autres utilisateurs.

— Toutes les mesures de sécurité dans PatientOnLine et dans I'outil
de gestion des utilisateurs FME sont intégrées et configurées par
défaut.

1.23.2 Traitement des données personnelles des patients dans PatientOnLine

PatientOnLine peut étre fourni dans plusieurs éditions : autonome,
client/serveur, client/serveur connecté a une application logicielle
clinique distincte (comme Euclid, TSS, etc., connu sous le nom SGBD
externe - Systéeme de Gestion de Base de Données externe), ou
client/serveur connecté a un référentiel en nuage (connu sous le nom
Connex. domicile), avec ou sans connexion SGBD externe.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-FR 08A-2020 17



Chapitre 1 : Informations importantes

En cas d' éditions autonomes, toutes les données personnelles des
patients sont créées dans PatientOnLine. Dans le cas de I'édition
client/serveur connectée au SGBD externe, les données personnelles
de base (prénom, nom de famille, nom a la naissance, date de
naissance, sexe, code PIN et ID de l'institution) sont importées dans
PatientOnLine a partir du SGBD externe. Toutes les autres données
personnelles (voir ci-dessous) sont créées dans PatientOnLine. Le
référentiel via le cloud Connex. domicile ne stocke aucune donnée
personnelle du patient.

Les données personnelles des patients traitées dans PatientOnLine
sont les suivantes :

— prénom, nom de famille, nom a la naissance, date de naissance et
sexe

— adresses du domicile, du bureau et du plus proche parent (pays,
ville, rue, numéro, code postal)

— numéros de téléphone (domicile/bureau/parent le plus proche)
— numéro d’identification personnel (PIN)

— ID de linstitution (uniquement dans le cas de SGBD externes)
— nationalité, langue et origine ethnique

La justification de I'utilisation de ces données personnelles est la
suivante :

Le nom et la date de naissance des patients sont utilisés pour
I'identification des patients. Les appareils de dialyse péritonéale
communiquent avec PatientOnLine par des cartes patient et affichent
sur I’écran de I'appareil le prénom, le nom, le nom a la naissance et la
date de naissance du patient. Le patient ou l'infirmiére (en cas de
traitement effectué a la clinique) doit confirmer I'identité du patient avant
de commencer le traitement.

Les adresses et les numéros de téléphone des patients sont
principalement utilisés pour organiser le transport du patient
depuis/vers la clinique de dialyse et pour programmer les visites

a domicile de linfirmiére. Les numéros de téléphone et I'adresse
électronique sont également utilisés pour entrer en contact avec le
patient afin de lui fournir une assistance médicale. Les données du
proche parent sont nécessaires pour la notification de I'état du patient.

Le code PIN du patient et I'lD de l'institution sont généralement exigés
par les caisses d’assurance maladie locales.

La nationalité et la langue du patient sont utiles au personnel médical
adéquat pour aider le patient au cas ou celui-ci ne parlerait pas la
langue du pays. L'origine ethnique du patient peut étre nécessaire

a des fins médicales (prescription de dialyse).

18
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1.23.3 Option de menu spécifique a la RGPD

L’option de menu dédiée Actions RGPD se trouve dans le menu
Communication. Seuls les utilisateurs disposant d’un droit d’utilisation
RGPD dédié peuvent accéder a cette option de menu. L'option de menu
propose les actions suivantes liées a la RGPD :

— Anonymisation des données personnelles d’un patient donné.

— Suppression de toutes les données d’un patient donné, sur une
période donnée.

— Exportation des données personnelles et médicales d’'un patient
donné et sur une période donnée vers un fichier externe dans un
format lisible par machine (XML).

— Exportation des données personnelles et médicales d’'un patient
donné et sur une période donnée vers un fichier externe dans un
format imprimable (PDF).

Note

Les opérations d’anonymisation et de suppression des données
personnelles des patients doivent étre effectuées au niveau des SGBD
externes également, dans le cas d’éditions client/serveur connectées
aux SGBD externes.

Pour une description détaillée de I'option de menu Actions RGPD
(voir chapitre 3.14.5, page 215).
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2

2.1

2.2

Installation

Configuration minimale requise

Installation

@)

Consulter le manuel de service PatientOnLine pour connaitre la
configuration minimale requise.

Note

L’installation et la mise en service de PatientOnLine doivent
impérativement étre confiées au personnel agréé du service
aprés-vente Fresenius Medical Care ou a des techniciens avertis
agréés par Fresenius Medical Care.

Si une ancienne version de PatientOnLine est présente sur I'ordinateur,
il convient de procéder a une sauvegarde des données avant d’installer
la nouvelle version.

Note

Pour installer un nouveau logiciel sous Windows, il faut disposer de
droits d’administrateur sur I'ordinateur concerné. Avant l'installation de
PatientOnLine, il faut s’assurer que les droits d’utilisateur
correspondants sont bien paramétrés.

Les procédures d’installation sont décrites dans le manuel de service
de PatientOnLine.

Aprés l'installation, PatientOnLine peut étre utilisé pendant 60 jours
sous forme de version d’essai disposant de fonctionnalités complétes.
Pour pouvoir continuer a étre utilisée au terme de la période d’essai,
I'application PatientOnLine doit étre enregistrée. Les informations
relatives a I'enregistrement sont décrites dans le manuel de service.

L’enregistrement garantit la tragabilité de chaque installation,
requise par la réglementation sur les dispositifs médicaux
(réglementation 2017/745).

PatientOnLine est un dispositif médical certifié CE de classe II.
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3 Utilisation

@

@)

Note

L’acquisition des connaissances de base suivantes constitue une
condition préalable a l'utilisation de PatientOnLine :

— Connaissances de base minimales relatives a I'utilisation de
Microsoft Windows.

— Connaissances relatives a I'utilisation et au fonctionnement d’une
souris d’ordinateur.

Note
Fonctionnement de base du bouton Annuler :

Le processus de modification en cours est interrompu lorsque I'on
clique sur le bouton Annuler. Les éventuelles modifications effectuées
sont perdues.

Le fonctionnement de ce bouton ne sera plus évoqué ultérieurement.

3.1  Ouverture de PatientOnLine

PatientOnLine peut étre utilisé comme application client/serveur ou
autonome. Dans les deux cas, I'utilisateur travaille avec le
PatientOnLine client.

Dans une installation client/serveur, plusieurs utilisateurs sont en
mesure de démarrer le client PatientOnLine sur des postes de travail
différents et de se connecter a la méme base de données. Grace a un
mécanisme d’actualisation fiable, les données modifiées a partir d’'un
poste de travail sont consultables immédiatement sur tous les autres
postes connectés a la méme base de données.

La majeure partie des paramétres de PatientOnLine relatifs a la
gestion du systéme (voir Config., page 223) sont globalement valides
pour toutes les instances client PatientOnLine : paramétres généraux
(formules AQ et diverses options pour les tests AQ), paramétres des
données de laboratoire (unités de mesure pour données AQ et de
laboratoire), limites (pour la détermination des valeurs limites de taille
et de poids chez les enfants et les adultes), caractéristiques de
transport AQ pour les valeurs des diagrammes (pour le paramétrage
des données de classification des graphiques PET et PFT), listes
médicales (pour la gestion de tous les types de listes médicales de
I'application), traduction des listes médicales (aide a la traduction des
listes médicales), et sources dossiers (pour la gestion des dossiers de
ressources d’'un cycleur DPA).
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]} KR

Certains paramétres de gestion du systéme sont valides localement et
spécifiques a chaque instance client PatientOnLine : langue actuelle,
parameétres d’apergu, chemins d’exportation des données. Chaque
client peut ainsi sauvegarder ses propres parametres utilisateur, en
termes de langue, de paramétres d’apergu et de chemins d’exportation
des données.

Note

Différence principale entre les deux versions : dans la configuration
client/serveur, il y a une base de données globale unique partageant
les mémes données pour tous les utilisateurs, alors que dans la version
autonome, il n'y a qu’un seul utilisateur de I'application et de la base de
données.

Note

Dans une installation client/serveur, on implémente un mécanisme
d’actualisation fiable, afin de s’assurer que les données modifiées d’'un
client PatientOnLine sont immédiatement disponibles pour tous les
autres clients PatientOnLine connectés a la méme base de données.

Note

Qu’il s’agisse d’une installation client/serveur ou autonome,
la fonctionnalité du client PatientOnLine est identique.

Note

PatientOnLine client/serveur peut étre configuré de maniere a étre
connecté a un systéme de gestion de base de données (SGBD)
externe, comme EuClid. Dans ce cas, la liste des patients et certaines
autres catégories de données sont importées depuis un systéme
externe et ne peuvent pas étre modifiées dans PatientOnLine

(voir chapitre 3.14.4.1, page 206).

Une icone apparait sur le bureau a I'issue du processus d’installation.
L’application peut étre démarrée en double-cliquant sur cette icone.

Il est aussi possible de sélectionner Début/Programmes/Fresenius
Medical Care/Client PatientOnLine. Un écran d’accueil apparait et
une boite de dialogue de connexion s’ouvre, requérant la saisie d’'un
nom d’utilisateur et d’'un mot de passe.

L’application PatientOnLine se base sur I'hypothése selon laquelle des
noms d’utilisateur et des mots de passe ont été définis pour
I'application. Pour distinguer ce niveau d'utilisation du niveau
d’utilisation Windows, ces utilisateurs seront dénommeés utilisateurs
PatientOnLine.

La boite de dialogue de connexion requiert la saisie d’'un nom
d’utilisateur PatientOnLine et d’'un mot de passe.

24

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 3 : Utilisation

Note

Si, aprés I'ouverture de PatientOnLine, la base de données de
I'application n’est pas compatible (par exemple s'il s’agit d’'une version
incorrecte), un message d’erreur s’affiche et I'application est fermée.
Dans ce cas, il est fortement recommandé de contacter le service
d’assistance technique.

PatientOnLine est un logiciel totalement internationalisé. Pour changer
la langue actuelle de I'application, consulter 'onglet Langue dans le
menu Administration/Config.. En cas de sélection d’une langue,
celle-ci est utilisée comme langue par défaut lors du prochain
démarrage du programme.
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3.2 Fermeture de PatientOnLine

Pour fermer 'application, cliquer sur le bouton @ situé dans le coin
supérieur droit de la fenétre de PatientOnLine.

L’application est fermée apres validation du message de confirmation.

Il est possible de déconnecter un utilisateur a I'aide de I'option
Administration/Utilis./Fermer.

Aprés confirmation, un autre utilisateur doit se connecter avec son nom
d’utilisateur et son mot de passe.
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3.3 Fonctions principales et caractéristiques de I'application
PatientOnLine

3.3.1 Disposition de la fenétre d’application

Zone de description du patient

Prénom :

1D PatientOnLine = 2
1D systéme :  IAFFFCO00002

MHom Naiss.

Nom Farmille - | Samgle = s PIN - 123456789 English

Diabates Mellitus Type 1

Patient Assurance Qualite
: Type de test Date Jours/S: Mo Age 66 anndes(s)  pgg Corp. :
b“ (A 10212616 = Siatli Ahe sc180  m
PFT 18/01/2016 7 . Mo ek ViaTH L
Médical | PET 12/08/2015 7 Suppr Paids :732 Kg .
« Systéme & Limitea Racusi 24h AOS201E 2 e Taille 11640 cm nBW 643 Kg
+ Brescription DP ! s [ Rappont_| MC 272 Kg/m?
e PET + Recueil 24h 0310912015 7
Pas de Tit nsnozn14 7 Créatinine avec facteurs de comection du Glucose :
* Optimis. Sang 0.00000000 Créatinine|mg/dL] Glucose-mg/dL]
L Dialysat - 0.00000000 Créatinine-[mg/dL] Glucose-{mg/dL]
) Entr. Donn. |Rés||luls| Gmphiquesl
Rapport Sang Albumine Urée Créatinine Glucose  Protéine  Na
[g/dL] [mg/dl]  [mgfdl] [mg/dl]  [g/dL] mEgl]
@ 37 7474 |[950 (e85 |66 |[1123 |
Urine Durée ':,'nl_ Urée Créatinine Protéine s
Communication ] it [mg/dl]  [mgidL] L S 1=
[1a80 280 ] [eea76 |[6792 | [ [150.0 ]
P Sol. DP Durée Vinf Glucose  MNar V. drainé  Urée Créatinine  Glucose  Protéine  Na
£ [min] [mi] conc.[%] [mEgl]  [mi] [mgidl]  [mgidl]  [mg/dl]  [g/dl] [MEgL]
Admintstration Poche 1 |290 2200 .1 50 1340 2440 || 176,34 _E.Lﬂ 4036 I 0,0500 | 1342
Poche 2 |295 2200 150 | 134.0 2430 176,54 767 4_6_!.9 l DDBDD | 13_4 2
Poche 3 | 155 2200 150 134.0 | 2250 150.73 548 659.5 00360 |[1342
Poche 4 | 625 2200 1,50 134.0 3050 182,55 893 5017 0,1000 1342
Poche AQ | 180 200 230 1340 2530 165,14 T.12 T243 00540 |[1342 )
\ Poche UF AQ |60 2200 425 1332 | 2693 | 96.47 37 2400,0 0,0300 123.2 /
Arborescence de menu Zone de travail

PatientOnLine offre diverses fonctions, garantissant un soutien
intégral aux activités de dialyse péritonéale. L’interface utilisateur est
conviviale et offre un accés simple a chaque fonction. La structure de la
fenétre d’application comprend trois zones principales :

Zone de description du patient
Dans la partie supérieure de la fenétre d’application

Arborescence de menu
Dans la partie gauche de la fenétre d’application

Zone de travail
Au milieu de la fenétre d’application
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Zone de description
du patient

Arborescence de menu

Zone de travail

Comprenant le module de gestion des données de base relatives au
patient, cette zone se trouve dans la partie supérieure de la fenétre
PatientOnLine, et reste toujours visible. Les données concernant le
patient sélectionné sont affichées dans cette zone. Ses fonctions
principales sont les suivantes :

Création d’un dossier de patient,

Modification, mise a jour et suppression de dossiers
de patients,

Recherche de patients,

Remarque sur le manuel d’utilisation PatientOnLine,

Passage rapide a I'anglais.
Se trouve a gauche de la fenétre principale de PatientOnLine.
L’arborescence de menu comprend cing menus principaux.

Patient,

Médical,

Rapport,

Communication,

Administration.
Chacun de ces cing menus comprend divers sous-menus.
La zone de travail permet la mise a jour des données du patient choisi,
dés la sélection d’une option de menu. Il en va de méme si un autre
patient est sélectionné. A quelques exceptions prés (Rapport/
Statistiques/Groupe de patients, Rapport/Accueil,
Communication/Echange de données, Administration), toutes les
options de menu nécessitent la sélection d’'un patient dans la zone de
description du patient. Si aucun patient n’a été sélectionné, I'option

de menu reste inactive et un message d’information est affiché dans la
zone de travail.

\-g—_.- rresens WGHERr. . SUppr. AOIeT 3
i Frénom Date Naiss. 1D FammetOnLing
TR — Ham Naiss Sama D systdme
Hom Famite - e Enghih
. st sélectioms

Il existe des interactions particuliéres entre les trois zones principales
lorsque la zone de description du patient ou la zone de travail se
trouve en mode Modif. Une zone passe en mode Modif lors de la
création d’'une entrée, en cliquant sur le bouton Nouv., ou lors de la
mise a jour d’'une entrée existante, en cliquant sur le bouton Modif. Une
zone quitte le mode Modif lors de I'enregistrement de I'entrée, en
cliquant sur le bouton Enr., ou en cas d’interruption du processus en
cours, en cliquant sur le bouton Annuler.
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Ces interactions ont I'aspect suivant :

Lorsque la zone de description du patient se trouve

en mode Modif, 'arborescence de menu est désactivée
(il n’est plus possible de naviguer dans I'arborescence) et
la zone de travail est masquée ;

Lorsque la zone de travail se trouve en mode Modif,
I'arborescence de menu est désactivée (il n’est plus
possible de naviguer dans I'arborescence) et la zone de
description du patient est désactivée (il n’est plus
possible de procéder a la sélection/modification/
suppression de patients).

Cela permet de prévenir les risques de pertes de données mises a jour
mais n’ayant pas encore été enregistrées, suite a la modification de
I'option de menu active ou a la sélection d’'un autre patient.

Le méme principe régit les tentatives de fermeture de PatientOnLine.
Un message d’avertissement apparait lorsque I'utilisateur tente de
fermer I'application alors que la zone de description du patient ou la
zone de travail se trouve en mode Modif.

PatientOnlLine @

-

I Vous étes dans le mode Modifier.
= Cliquez sur Enr. ou Annuler.

Fig. 3.1 Message d’avertissement en cas de tentative de fermeture de
la session en mode Modif

La base de données PatientOnLine est protégée par un mécanisme
CRC garantissantl'intégrité des données de toutes les tables de labase
de données contre les risques d’erreur d’écriture/de lecture matérielle
et tout accés non autorisé. Cette technologie CRC peut étre considérée
comme une signature spéciale assurant I'exactitude des données. La
signature CRC est contrblée lors de toute lecture d’informations de la
base de données. En cas de détection d’un probléme, un message
d’erreur indiquant 'emplacement de I'erreur est affiché.

PatientOnLine @

-

‘ Erreur DB CRCTable - EXITSITE_WORDING

Fig. 3.2 Message d’erreur en cas d’erreur CRC de la base de données
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3.4 Patient (Apercgu)

Fiche admin.

Diagnostic et traitement

Tunnel & Péritonites

Données cliniques

Lorsque le CRC affecte certaines ressources critiques spécifiques,
I'application est fermée avant que I'utilisateur soit invité a se connecter.

.
PatientOnLine [

Database connection error:
"Database CRC error on table(s):

? POL_USER
/ LANGUAGE."
Select Ok to configure the database connection string or Cancel to exit.

[ Ok ” Cancel |

" A

Fig. 3.3 Erreur CRC critique de la base de données

Si l'erreur n’est pas critique, I'application poursuit son travail, mais
certaines fonctions sont susceptibles de se trouver limitées ou
désactivées.

Il convient, dans tous les cas, de contacter le service d’assistance
technique.

Le sous-menu Fiche admin. permet de gérer les principales données
démographiques et médicales du patient. Il permet de saisir les
adresses et numéros de téléphone du patient. Il est aussi possible d’y
mentionner d’autres données importantes, telles que la Vision, les
Aptitudes Manuelles, 'Education, I'Statut professionnel, etc.

Le sous-menu Diagnostic et traitement permet a I'utilisateur de saisir
la néphropathie primaire du patient ainsi qu’'une série de facteurs de
comorbidité, la TRR, le Cathéter, le Traitement habituel, les Allergies
ainsi que des Info. complémentaires spécifiques, telles qu’un état
actif/inactif.

Le sous-menu Tunnel & Péritonites offre une aide a la gestion en cas
d’Emergence / Tunnelites, de Péritonites et pour la Classification
émergence. Les données relatives aux infections comprennent aussi
les germes concernés, les traitements (un ou plusieurs), les
médicaments et les dosages pour chaque traitement ainsi qu’une
description totalement traduite de la classification des émergences,
constituée d’informations textuelles et d’illustrations.

Le sous-menu Données cliniques offre une aide relative aux
parameétres médicaux standard devant étre conservés lors des visites
réguliéres d’'un patient a la clinique. Il permet a l'utilisateur de saisir et
de consulter des données actuelles et historiques concernant le patient,
telles que Poids, Taille, Pression art., Bilan volume, Données BCM,
Amputation, Portage Nasal et Autres Données Labo.. Les menus
Poids, Pression Artérielle et Bilan volume permettent de définir les
limites de notification liées au patient. Les unités de mesure de chaque
parameétre de laboratoire sont totalement adaptables. |l comprend aussi
une section intitulée Remarque servant a indiquer des données
considérées comme pertinentes par le médecin/l'infirmiére, telles que la
nutrition recommandée.
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Hospitalisation

3.5 Meédical (Apercu)

Systémes & Limites

Prescription DP

Analyse du traitement

Assurance Qualité

Optimis.

Le sous-menu Hospitalisation offre une aide pour I'enregistrement des
données concernant I'hospitalisation du patient : hépital, serv., unité,
staff, dates d’Admission et de sortie, diagnostics, remarques sur
I'état du patient et son évolution, etc.

Le sous-menu Systémes & Limites comprend des données
spécifiques a la DP. Les onglets Systéme et Limites peuvent fournir
des informations sur le systeme DPA et/ou DPCA du patient ainsi que
des limites de traitement spécifiques en cas de systémes DPA tels que
sleepesafe, sleepssafe harmony, SILENCIA, etc.

Le sous-menu Prescription DP offre des outils utiles de création, de
mise a jour et d'impression de prescriptions DP, en fonction du (des)
systeme(s) sélectionné(s). Les données relatives a tout échange ou

a chaque période d’'un cycle telles que volumes péritonéaux et de
drainage, temps de stase, concentration de glucose, etc. peuvent étre
gérées avec aisance.

Le sous-menu Analyse du traitement offre un soutien a I'analyse des
données des protocoles de traitement enregistrés par les cycleurs DPA
sous un format électronique. Le médecin peut ainsi assurer le suivi du
traitement réalisé au domicile du patient. Les protocoles de traitement
peuvent étre téléchargés a partir de supports électroniques lors de la
visite du patient a la clinique.

Le sous-menu Assurance Qualité constitue un outil de gestion
complexe des tests AQ spécifiques aux DP, notamment une exploration
fonctionnelle péritonéale (PFT), un test d’équilibration péritonéale
(PET), un essai de recueil sur 24 heures, une option PET + recueil sur
24 heures et un test d’'absence de traitement de remplacement rénal.
Les tests PET sont disponibles en version courte ou détaillée.

La saisie des données est simple et similaire a I'utilisation d’'un
assistant. Les résultats médicaux sont affichés sous forme textuelle ou
dans un format graphique connu, tel que le graphique PET de
Twardowski. Le test PFT calcule plus de 50 paramétres médicaux.
L’entrée des données est possible dans les unités du systéme de
mesure Conventionnel et International (S.1.), qui peuvent étre
entierement configurées. L utilisateur peut saisir ses propres données
pour obtenir des résultats calculés spécifiques. Divers algorithmes
peuvent étre sélectionnés pour calculer la surface corporelle, 'eau
totale corporelle (volume de distribution de 'urée) et le taux de
catabolisme protéique.

Le sous-menu Assurance Qualité comprend des algorithmes
hautement complexes de contrble des limites de saisie de chaque
parameétre et de gestion des données manquantes.

Le sous-menu Optimis. offre des outils pour estimer le résultat d’'une
prescription de DP donnée, en tenant compte des données du patient
évaluées par un test AQ. Il permet a l'utilisateur de déterminer des
objectifs d’assurance qualité et des restrictions, et de disposer d’une
liste de prescriptions DP respectant ces objectifs et restrictions.
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3.6 Rapport (Apercu)

Rapports

Statistiques

Apergu personnalisé

Accueil

Le sous-menu Rapports gére des rapports imprimables. Il permet la
création flexible de divers rapports en utilisant toutes les données
disponibles relatives au patient sélectionné. Ces rapports peuvent étre
imprimés ou enregistrés dans des formats externes tel que PDF, RTF
ou MS Excel a des fins d’archivage ou d'utilisation ultérieure.

Le sous-menu Statistiques permet de gérer des statistiques en se
basant sur les données d’'un patient, par exemple des analyses des
tendances des différents parameétres et des infections, ainsi que des
statistiques groupées telles que des histogrammes, des corrélations
croisées ou des taux d’infection. PatientOnLine offre des moyens
sophistiqués pour la définition de groupes de patients grace a
I'intégration de critéres de choix et d’échantillons trés diversifiés.

Le sous-menu Apergu personnalisé permet une vue synthétique sur
un seul protocole de traitement DPCA ou DPA, avec les données de
pression artérielle et les images du site d’émergence du méme jour
pour le patient sélectionné. Il est également possible de naviguer dans
la liste des protocoles de traitement disponibles.

Le sous-menu Accueil permet de visualiser rapidement I'état du
protocole de traitement pour tous les patients. L’état se réfere au
respect de certains critéres, par exemple si la pression artérielle ou le
bilan volume sont dans les limites prescrites, etc. et est mis en évidence
par un code couleur.

3.7 Communication (Apergu)

Carte Patient

Patient Card Plus

Carte BCM

Echange de données

Le sous-menu Carte Patient offre des fonctions pour exporter les
prescriptions de DP et les données du patient sur des supports
électroniques, comme une carte patient a utiliser sur le cycleur DPA,
ainsi que pour importer des protocoles de traitement a partir de ces
supports.

Le sous-menu Patient Card Plus offre des fonctions de création et de
lecture de données de cartes patients FME, par exemple les cartes
sleepesafe harmony et SILENCIA.

Le sous-menu Carte BCM offre des fonctions de personnalisation des
cartes BCM (simple ou 5008) avec les données de base du patient et
les données médicales pour importer les mesures BCM et pour effacer
ces cartes.

Le sous-menu Echange de données permet I'importation et/ou
I'exportation de données depuis/vers d’autres applications logicielles
FME, des systemes de gestion de base de données externes et
d’autres applications PatientOnLine. L'importation de protocoles de
traitement a partir du cloud Connex. domicile est également possible.
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Actions RGPD

Le sous-menu Actions RGPD permet a l'utilisateur d’'anonymiser, de
supprimer et d’exporter les données personnelles des patients dans un
format imprimable/lisible par machine a tout moment.

3.8 Administration (Apercgu)

Administration

Module Gestion des
Utilisateurs

Hopitaux/Staff

Config.

Le sous-menu Administration offre une aide a la gestion des données
relatives a I'utilisateur, aux hépitaux et au personnel, ainsi qu’a la
gestion de I'application proprement dite.

Le sous-menu Utilis. offre un apergu des utilisateurs, des groupes et

des droits. Il permet en outre de se déconnecter de I'application. Dans
I'application PatientOnLine autonome, I'utilisateur peut changer son

mot de passe en passant par cette option du menu.

Les sous-menus Hopitaux et Staff permettent de définir des hopitaux
(y compris des services et des unités) ainsi que des données relatives
au personnel. Des utilisateurs peuvent étre liés de fagon explicite a des
membres du personnel.

Le sous-menu Config. logiciel permet de gérer I'application. De
nombreux parametres peuvent étre configurés de la maniére suivante.

Des formules actuelles adaptées aux adultes et aux enfants pour le
calcul de la surface corporelle, de I'eau totale corporelle (volume de
distribution de I'urée) et du taux de catabolisme protéique peuvent étre
choisies dans une liste de 17 formules AQ alternatives implémentées,
incluant les formules connues de DuBois & DuBois, Gehan & George,
Gotch, Mosteller, Chertow, Watson, Hume-Weyers, Bergstrom,
Randerson, etc. L'utilisateur peut également définir ses propres valeurs
de classification pour certains diagrammes AQ, par exemple pour
I'urée, la créatinine et le glucose.

Les sélections suivantes peuvent étre faites pour les unités de mesure :
> Unités de mesure de poids et de taille (métrique ou britannique)

> Unités de mesure de la température (Celsius ou Fahrenheit)

> Urée ou urée nitrogéne en tant que soluté mesuré

Les unités des systéemes de mesure peuvent étre intégralement
configurées pour chacun des paramétres mesurés dans le sang, I'urine
etle dialysat. Les unités de mesure Sl ou conventionnelles peuvent étre
configurées rapidement par défaut.

Les parameétres d’affichage de 'analyse du traitement peuvent, tout
comme la méthode de calcul du taux d’infection, étre configurés dans
un sous-menu spécifique : Config.. L'utilisateur dispose de la
possibilité de configurer les limites de poids et de taille pour les enfants
et les adultes et d’ajuster les caractéristiques du transport.

PatientOnLine est une application multilingue. L'utilisateur peut
modifier la langue de I'application en cours de fonctionnement de
PatientOnLine a I'aide de 'option Administration/Config. logiciel/
Langue.
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Toutes les modifications ci-dessus peuvent étre effectuées sans arréter
I'application. Cette caractéristique est exceptionnelle dans le domaine
des applications médicales.

L’'onglet Listes Médicales (facteurs de comorbidité, diagnostics,
germes, antibiotiques, solutions DPCA, etc.) peut étre mis a jour par
I'utilisateur lui-méme, par exemple afin de mettre en évidence certains
éléments ; il offre ainsi une certaine flexibilité.

L’'onglet Journal Evén. permet de gérer les enregistrements des
opérations critiques de I'application. Des opérations telles que la
modification des données des patients, la création ou la mise a jour
d’'une prescription, etc. sont enregistrées automatiquement par
I'application en incluant le nom de I'utilisateur et I'heure a laquelle
I'opération a eu lieu.

Les utilisateurs disposant de droits spécifiques peuvent afficher et
modifier le protocole de I'application puis exporter les valeurs dans des
formats courants tels que des fichiers CSV compatibles MS Excel.

L’'onglet Réglages d’apergu personnalisé permet une
personnalisation compléte des menus Apergu personnalisé et
Accueil.

L’onglet Connex. domicile permet d’effectuer des actions spécifiques
comme I'enregistrement ou la suppression de la clinique et des
patients.

3.9 Généralités relatives a l'utilisation

3.9.1

Modification des entrées

La barre de menu de PatientOnLine respecte un modéle précis pour
simplifier la navigation et la modification. Tous les menus médicaux se
référent au patient sélectionné dans la zone de description du
patient. Il existe de rares exceptions, clairement spécifiées dans la
section (voir Disposition de la fenétre d’application, page 27).

La partie supérieure d’'un menu habituel comprend une liste d’options et
sa partie inférieure, une zone de saisie d’'informations détaillées suivie
de boutons de commande au bas de la fenétre. Il s’agit des boutons
Nouv., Modif, Suppr., Enr. et Annuler.

L’entrée actuelle, affichée dans la zone de saisie des détails, peut étre
sélectionnée en cliquant sur une ligne de la liste.

Tous les boutons ne sont pas toujours disponibles. La fenétre des
menus peut apparaitre sous deux modes de base : Navigation et
Modif. Dans Navigation, qui est le mode de base, les boutons Nouv.,
Modif et Suppr. sont actifs et les boutons Enr. et Annuler sont
désactivés. Dans ce mode, il est possible de naviguer dans les options
en sélectionnant des lignes de la liste. Il n’est pas possible de modifier
les champs de la zone de saisie de détails.
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3.9.2 Obtenir de I'aide

Le programme passe en mode Modif aprés avoir cliqué sur les options
Nouv. ou Modif. Dans ce mode, il n’est plus possible de naviguer dans
la liste des options, les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés
et les boutons Enr. et Annuler sont activés. Il est possible de modifier
la zone de saisie de détails, et de modifier le contenu des champs de
cette derniére. Les modifications apportées dans la zone de saisie des
détails sont appliquées a I'option en cliquant sur le bouton Enr.. En cas
de clic sur le bouton Annuler, les modifications sont perdues et I'option
modifiée reprend sa valeur précédente. S'il s’agit d’'une option
nouvellement créée, elle est rejetée. Dans les deux cas, le programme
quitte le mode Modif et retourne en mode Navigation. La liste des
options de menu est mise a jour.

Pour supprimer une option, il faut commencer par sélectionner cette
derniére, avant de cliquer sur Suppr.. Un message d’avertissement
apparait, et I'utilisateur doit confirmer la procédure en cliquant sur le
bouton Oui.

Chaque processus d’enregistrement ou de suppression est confirmé
par un message d’information. S'il s’est avéré impossible de mener la
procédure a bien, un message d’erreur apparait.

Pour chaque opération Nouv. et/ou Modif, le programme enregistre
automatiquement le nom de I'utilisateur qui a créé I'élément de données
et I'heure de création, et/ou le nom de l'utilisateur qui a mis a jour
I'élément de données pour la derniéere fois et I'heure de la derniére mise
ajour. Ces données sont appelées génériquement Créé par, Heure de
création, Derniére mise a jour par et Heure de derniére mise a jour.

Note

Seuls les utilisateurs disposant d’un droit spécial (Modif/Suppr.
données créées par autres utilis.) peuvent mettre a jour/supprimer
une donnée pour laquelle le champ Derniére mise a jour par est
différent du nom d’utilisateur actuel. Si I'utilisateur actuel ne dispose
pas du droit correspondant, la mise a jour/suppression n’a pas lieu et
un message d’avertissement apparait avec le contenu suivant : Vous
n’avez pas le droit de créer/supprimer des données créées par
d’autres utilisateurs. L’élément que vous essayez de modifier/
suppr. a été créé par : <utilisateur>.

PatientOnLine dispose d’'un systéme exhaustif d’aide en ligne et hors
ligne. Le présent manuel d’utilisation est disponible au format PDF sous
Début/Programmes/Fresenius Medical Care/Manuel utilis.
PatientOnLine. Une application d’affichage des fichiers PDF, telle
qu’Acrobat Reader d’Adobe Systems Inc, est nécessaire pour la
lecture du manuel.

Il est aussi possible d’ouvrir le manuel en cliquant sur I'icéne de livre
se trouvant dans la zone de description du patient (voir Zone de
description du patient, page 40).

Les fonctions habituelles telles que Table des matiéres, Recher.,
Favoris (agrandir ou réduire), etc. sont disponibles.
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Fig. 3.4 Aide PatientOnLine

Le manuel d’utilisation de PatientOnLine peut étre consulté a partir
de n’'importe quel écran de I'application PatientOnLine en appuyant
sur la touche F1.

3.9.3 Conventions typographiques

Le présent document fait usage des conventions suivantes :

Cliquer sur le bouton Les boutons et autres éléments de
Enr. commande de l'interface utilisateur
apparaissent en gras.

Saisie par I'utilisateur Les données saisies a I'aide d’un clavier
apparaissent en gras.

Affichage a I'écran Les messages affichés par I'application
apparaissent en gras.

TAB, MAJ, CTRL + S | Les touches du clavier apparaissent en
gras.

LY Conseil

\NIZ Les remarques, suggestions et recommandations d’utilisation
apparaissent en gras.
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3.10 Zone de description du patient

La zone de description du patient dans la partie supérieure de la
fenétre d’application PatientOnLine permet a l'utilisateur de gérer les
informations de base sur le patient : Prénom, Nom Naiss., Nom
Famille, Date Naiss., Sexe, Diabétique, Allergique et son statut
Actif, ID PatientOnLine (ID du patient dans la base de données
PatientOnLine), ID systéme (ID du patient sur la Carte Patient [5008 et
BCM] ainsi que de la Patient Card Plus), PIN (numéro d’identification du
patient) et la photo du patient.

Il est aussi possible d’ouvrir le manuel d’utilisation en cliquant sur
I'icone de livre a droite dans la zone de description du patient.

Le manuel d'utilisation est également disponible sous

Début/Programmes/Fresenius Medical Care/Client PatientOnLine/
Manuel/Manuel utilis.PatientOnLine.

Cliquer sur le mot English a droite de la zone de description du
patient pour basculer rapidement de la langue actuelle de I'application
a l'anglais.

Il est possible de procéder a une recherche par patient en cliquant sur
le bouton E| Dans la fenétre Recher. patients, il est possible grace
a l'option Rapport d’élaborer des listes de patients complétes ou triées
sur la base de différents critéres.

La zone de description du patient dispose de son propre menu,
autorisant les opérations suivantes :

— Nouv. - créer un dossier de patient ;

— Modif - modifier un dossier de patient ;

— Enr. - enregistrer un dossier de patient ;
— Suppr. - supprimer un dossier de patient ;

— Annuler - interrompre le processus actuel (nouveau ou modif.) sur
un dossier patient ;

— Recher. |:| - rechercher un dossier de patient.

Note

Aprés le démarrage de I'application PatientOnLine, seule 'option de
menu Nouv. de la zone de description du patient est active (affichée
en blanc) et aucune donnée n’apparait dans les zones de texte.

La partie gauche de la zone de description du patient comprend une
zone permettant d’afficher la photographie du patient.

Note

Lors du démarrage de I'application PatientOnLine, aucun patient n’est
sélectionné dans la zone de description du patient et la zone de
photographie reste donc vide.
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@:

3.10.1 Option de menu Nouv.

Création d’une entrée
patient

Pour charger/modifier la photographie d’'un patient, procéder comme
suit :

> sélectionner le patient requis dans la zone de description du
patient ;

> double-cliquer dans la zone de photographie ;
la fenétre de navigateur Sélect. photo patient s’ouvre.

> sélectionner le lecteur, le chemin, le dossier et le nom du fichier
contenant la photographie ;

> sélectionner le bouton Ouvrir de la boite de dialogue ;

> sélectionner I'option de menu Enr.. Un message d’avertissement,
indiquant le succeés ou I'échec du processus de mise a jour,
apparait.

Note

L’application PatientOnLine ne prend en charge que les formats
d’'image *.bmp et *.jpg.

> En cliquant sur I'option Nouv. du menu, I'utilisateur peut créer une
entrée patient.

Les données suivantes, relatives au patient, doivent étre saisies :
> Prénom du patient - maximum 30 caractéres ;

> Nom Naiss. du patient - maximum 40 caractéres ;

> Nom Famille du patient - maximum 40 caractéres ;

> Date Naiss. du patient.

Note

Il est interdit de sélectionner comme date de naissance du patient la
date du jour méme, ou toute date ultérieure. Un message
d’avertissement apparait et I'utilisateur est invité a sélectionner une
date valide.

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante
Format de la date de naissance erroné.

L’age du patient a la date d’'un test AQ ne peut pas étre paramétré sans
la date de naissance et par conséquent le volume de distribution de
I'urée (V) ne peut pas étre évalué. Ainsi, le Kt/V ne peut pas étre
calculé.

> Les indications de date non valides ne sont pas autorisées dans la
zone de saisie du calendrier.
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]} K

3.10.2 Option de menu Modif

Modification d’une entrée

> Sexe du patient ;

> Saisie du code PIN du patient ; accessible uniquement a des
utilisateurs disposant de droits spécifiques.

Note

Seuls certains utilisateurs sont autorisés, conformément aux droits dont
ils disposent, a changer le code PIN.

Note

Il est impossible que deux patients disposent du méme code PIN. Lors
de I'enregistrement de I'entrée de patient, le systéme vérifie si le code
PIN apparait une deuxiéme fois dans la base de données. En présence
d’'un code PIN en double, un message d’erreur apparait et I'utilisateur
est invité a saisir un code PIN valide.

> Sélectionner la photographie du patient dans la zone
correspondante comme décrit plus haut.

Poursuivre en choisissant 'une des deux options suivantes :

> Cliquer sur I'option de menu Enr. pour enregistrer toutes les
données dans la base de données. Les données du nouveau patient
apparaissent dans la zone de description du patient.

ou
> Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

La derniere entrée de patient sélectionnée apparait dans la zone de
description du patient.

L’option de menu Modif de la zone de description du patient permet
a l'utilisateur de modifier les données de base du patient actuellement
sélectionné. Le patient requis peut étre sélectionné a I'aide du menu
déroulant Nom Famille.

Conseil

Aprés ouverture du menu déroulant Nom Famille, un champ jaune
indiquant le nom de famille, le prénom, le nom a la naissance et la
date de naissance du patient sélectionné apparait lorsque I'on fait
passer le curseur sur son nom de famille, permettant une identification
plus rapide du patient. Il s’agit d’'une fonction particulierement utile dans
le cas de patients partageant le méme nom de famille (voir Fig. 3.5,
Zone de description du patient, page 40).
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Option de menu Enr.

Option de menu Annuler

Option de menu Suppr.

Aprés sélection de I'option de menu Modif, toutes les zones de texte
correspondant au patient actuel peuvent faire I'objet d’une saisie. Les
options de menu Enr., Suppr. et Annuler sont activées. Les opérations
suivantes sont alors possibles :

— Modification des données du patient dans les champs
correspondants et mise a jour de I'entrée du patient a I'aide du
bouton Enr., mise a jour de I'entrée du patient.

Interruption du processus de modification en cours a l'aide de
I'option de menu Annuler.

— Suppression de I'entrée du patient a I'aide de I'option de menu
Suppr..

Hors du mode Modif, le patient ne peut étre sélectionné qu’a I'aide du
menu déroulant Nom Famille, comme décrit plus haut.

\"'"_, FRESENIUS Enr. Soppr.  Annuier 7
* MEDICAL CARE ry
o Dinte Haiss 1D PasmntOnline 2
" b Sewn 0 systéme - 3AFFFCO0000G
i - | P Enghsh
I L Active - 4
= amgle John - 15031964)

Fig. 3.5 Zone de description du patient

En cas de tentative de suppression d’'un patient, le message de
confirmation suivant apparait :

PatientOnLine @

‘?// Etes-vous sir de vouloir supprimer l'entrée sélectionnée ?

| oui || N

Fig. 3.6 Confirmation en cas de tentative de suppression d’un dossier
de patient

> Cliquer sur le bouton Oui ;

Toutes les données de ce patient sont supprimées.

> Cliquer sur le bouton No ;

Le processus est interrompu.

40

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 3 : Utilisation

3.10.2.1 Boutons de sélection

Recherche d’une entrée de
patient

Le bouton Ll situé a coté du menu déroulant Nom Famille permet
a l'utilisateur de rechercher un patient spécifique. Aprés sélection de ce
bouton, la boite de dialogue Recher. patients apparait.

Le menu déroulant Recher. patients par propose différents critéres de
recherche, notamment ID (identification interne a la base de données),
Prénom, son Nom Naiss., Sexe, Langue, Date Naiss., son code PIN,
etc. Divers champs de saisie sont susceptibles d’apparaitre en fonction
du critére sélectionné. La partie inférieure de la fenétre contient par
défaut une liste de tous les patients disponibles.

Pour tous les criteres a base d’informations textuelles, il est possible
d’utiliser le champ de modification Recher. : et la case a cocher
Corresp exacte. Le texte indiqué est recherché. Si I'option Corresp
exacte n’a pas été sélectionnée, tous les résultats comprenant le texte
seront affichés, et I'outil de comparaison du texte n’effectuera aucune
distinction entre majuscules et minuscules. Si I'option Corresp exacte
a été sélectionnée, seuls les résultats identiques au texte indiqué seront
affichés, et I'outil de comparaison du texte effectuera une distinction
entre majuscules et minuscules.

Pour les critéres de sélection Sexe ou Langue, un nouveau menu
déroulant, comprenant des options de sélection, apparait.

Dans le cas de I'option Date Naiss., deux champs de saisie de
calendrier sont affichés, permettant de sélectionner une plage de dates.

En cas de sélection du bouton Recher., le nombre de patients
correspondant aux critéres sélectionnés ainsi que la liste des patients
trouvés seront affichés. En cas de sélection du bouton Eff., la liste des
patients revient a son état par défaut.

Lorsque 'on sélectionne une ligne dans la liste des patients et que I'on
clique sur le bouton OK, la fenétre Recher. patients se ferme, et le
patient ainsi choisi apparait dans la zone de description du patient.
Il s’agit d’'une procédure utile de sélection des patients, en particulier en
présence d’'un grand nombre de patients.

Lorsque I'on clique sur le bouton Annuler, la fenétre se ferme, et la
zone de description du patient reste identique.

Un clic sur le bouton Rapport entraine la création d’une liste de tous les
patients remplissant les critéres de recherche. Leur nom, date de
naissance, sexe, langue, code PIN, nationalité et activité
professionnelle ainsi que l'identifiant et 'index sont affichés. C’est une
méthode flexible et rapide pour créer des rapports, qu’ils concernent la
totalité des patients enregistrés dans la base de données, ou
uniqguement les patients des groupes définis par les critéres de
recherche.
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3.10.3 Zone de description du patient en connexion avec un SGBD externe maitre

L’utilisation de I'application PatientOnLine client/serveur peut étre
combinée avec celle d’'un systéme de gestion de base de données
(SGBD) externe, comme EuClid. Dans ce cas, une liste de patients est
importée depuis le SGBD externe et les patients ne peuvent plus étre
créés, ni modifiés dans PatientOnLine. Par ailleurs, deux nouveaux
champs s’affichent : I'ID BD externe (ID du patient dans le SGBD
externe) et I'ID de l'institution (définie par l'utilisateur).

MNom Naiss. - Sexe ;| Male

Modif Enr. Suppr. Annuler

Prénom - | John Date Maiss. :|15/03/1960 ~ ID PatientOnLine : 2
K ID systéme : JAFFFCO00003B

Lo

Nom Famille : PIN : (123456789 English DB ID externe - f356b63-b745-459¢-99

Diabetes Mellitus Type 1 Allergique ID institution - 9999 clinic test0057

Fig. 3.7 Zone de description du patient en connexion avec un SGBD
externe

La synchronisation de données entre PatientOnLine client/serveur et le
SGBD externe a lieu a chaque redémarrage du serveur. L'utilisateur
peut cependant exécuter des commandes spéciales
d’importation/exportation : soit dans la zone de description du patient,
soit par le biais du menu Communication/Echange de données.

En cliquant sur I'icone #* , un menu contextuel comportant quatre
options apparait.

Les options suivantes sont disponibles :
— Importer patient en cours

— Exporter patient en cours

— Import. tous patients

— Exp. tous les patients

En fonction des configurations du serveur et du SGBD externe, il se
peut que certaines options ne soient pas disponibles.

@ Note
Indépendamment de la configuration du serveur, I'enregistrement des
patients et la modification de leurs données ne peuvent étre réalisés
qu’au niveau du SGBD externe.
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3.11 Patient

3.11.1 Fiche admin.

3.11.1.1 Onglet Fiche admin.

L’option de menu Patient permet a I'utilisateur d’effectuer une saisie
exhaustive des données relatives au patient, incluant des informations
de nature démographique et médicale. Les options disponibles sont
décrites ci-dessous.

Note

Un patient doit avoir été sélectionné dans la zone de description du
patient pour permettre I'accés aux options du sous-menu. Dans le cas
contraire, un message d’information apparait dans la zone de travail et
I'option de menu choisie reste inopérante.

La sélection du sous-menu Fiche admin. provoque I'ouverture du
masque de saisie Fiche admin. et renseignements.

P
Wl
Patient
» Diagnostic et traitement
* Tunnel & Péritonites
* Données clinigues
# Hospitalizsation

Fig. 3.8 Sélection de I'option de sous-menu Fiche admin.

Le masque de saisie Fiche admin. et renseignements apparait.

Le masque de saisie Fiche admin. et renseignements est divisé en
plusieurs onglets : Fiche admin., Adresses, Statut professionnel,
Environnement privé, Mobilité, Vision, Aptitudes Manuelles,
Auton., Education et Visites dom.

L’'onglet Fiche admin. permet a 'utilisateur d’indiquer la Nationalité et
la Langue du patient, ainsi que des données relatives a son Education
et a ses Groupes Ethniques. Toutes les options peuvent étre
sélectionnées dans un menu déroulant.

Les données relatives a 'Education sont évaluées selon les critéres de
'ISCED (International Standard Classification of Education), une
classification officielle éditée par TUNESCO.

Les menus déroulants Nationalité, Education et Groupes Ethniques
affichent la valeur Inconnu par défaut.
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3.11.1.2 Onglet Adresses

[l convient de procéder comme suit pour saisir la fiche administrative
d’un patient spécifique :

> Sélectionner le patient souhaité dans la zone de description du
patient ;

> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Sélectionner une option dans chaque menu déroulant ;
> Cliquer sur le bouton Enr..

L’entrée est créée et enregistrée.

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

Les informations de I'onglet Adresses sont elles aussi réparties entre
quatre onglets, soit Domicile, Bureau, Adresse 1 et Adresse 2,
permettant a l'utilisateur de saisir différents types d’adresses pour le
patient sélectionné dans la zone de description du patient.

L’onglet Domicile est 'adresse par défaut. Chaque onglet peut étre
sélectionné a l'aide du clavier, ou d’un clic de la souris.

Il convient de procéder comme suit pour saisir les adresses d’un patient
spécifique :

> Sélectionner le patient requis dans la zone de description du
patient ;

> Sélectionner I'onglet requis pour saisir I'adresse correspondante ;
> Cliquer sur le bouton Modif.
Les champs de saisie suivants sont disponibles :
Rue,
Nombre,
Code Post.,
Ville,
Pays,
Téléph.,
Fax,
Portable,
Modem,
Email,

Remarque.
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AW

3.11.1.3 Onglet Statut professionnel

— L’onglet Bureau permet d’ajouter les indications complémentaires
suivantes :

En activité (cocher la case pour indiquer que le patient
dispose d’une activité professionnelle)

Société (nom de I'entreprise)
Service (service dans lequel le patient travaille)

— Lesonglets Adresse 1 et Adresse 2 permettent d’ajouter les
informations suivantes :

Prénom (prénom de la personne a contacter)

Nom Famille (nom de la personne a contacter)

Conseil

La saisie des données décrites ci-dessus n’est pas obligatoire.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;
L’entrée est créée et enregistrée.

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

L’onglet Statut professionnel permet a I'utilisateur de saisir la situation
professionnelle du patient, ainsi que toute modification de cette
derniére.

La partie supérieure de la fenétre comprend un tableau décrivant le
parcours professionnel du patient. Les données suivantes peuvent étre
saisies dans la partie inférieure de I'écran :

— La Date de création de I'entrée ;
— L’Statut professionnel du patient ;
— Une Remarque sous forme d’annotation.

> sélectionner le patient requis dans la zone de description du
patient ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Sélectionner la situation correspondante dans le menu déroulant
Statut professionnel ;

Conseil

La liste Statut professionnel peut étre personnalisée en
ajoutant/modifiant de nouveaux éléments dans le module
Administration/Config./Listes Médicales.

> Sélectionner la date souhaitée ou conserver la date actuelle
apparaissant dans le champ Date ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer ou mettre a jour I'entrée
relative a I'Statut professionnel du patient.

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.
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3.11.1.4 Onglet Environnement privé

3.11.1.5 Onglet Mobilité

3.11.1.6 Onglet Vision

3.11.1.7 Onglet Aptitudes Manuelles

3.11.1.8 Onglet Auton.

3.11.1.9 Onglet Education

L’onglet Environnement privé permet a I'utilisateur de saisir des
informations relatives a ‘I'environnement privé du patient, ainsi que
toute modification de cette situation. L’organisation de 'onglet
Environnement privé est similaire a celle de 'onglet Statut
professionnel.

L’onglet Mobilité permet a I'utilisateur d’'indiquer le degré de mobilité du
patient, ainsi que toute modification de cette situation. L’organisation de
I'onglet Mobilité est similaire a celle de I'onglet Statut professionnel.

L’onglet Vision permet a l'utilisateur d’indiquer le degré d’aptitude
visuelle du patient, ainsi que toute modification de cette situation.
L’onglet Vision est organisé d’une fagon similaire a 'onglet Statut
professionnel.

L’'onglet Aptitudes Manuelles permet a I'utilisateur d’'indiquer le degré
de motricité des mains du patient, ainsi que toute modification de cette
situation. L’onglet Aptitudes Manuelles est organisé d'une fagon
similaire a I'onglet Statut professionnel.

L’'onglet Auton. permet a I'utilisateur d’indiquer le degré d’assistance
nécessaire au patient dans le cadre du traitement de dialyse, ainsi que
toute modification de cette situation. L’onglet Auton. est organisé d’'une
fagon similaire a 'onglet Statut professionnel.

L’onglet Education permet a l'utilisateur de saisir le statut d’éducation
DP dont dispose le patient, ainsi que I'historique des formations.
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3.11.1.10 Onglet Visites dom

3.11.2 Diagnostic et traitement

Diverses données peuvent étre saisies pour chaque module de
formation :

Date,

Type éducation,
Sujet,

Statut DP du patient,
Durée éducation,
Lieu d’éducation,
Formateur,

Outils éducation.

Chacun de ces éléments peut étre sélectionné a I'aide d’'un menu
déroulant. Inconnu est la valeur par défaut.

De plus, il est possible de saisir la Date de la formation et une
Remarque sous forme de texte libre.

L’'onglet Visites dom permet a I'utilisateur de documenter les visites
a domicile et leur historique. Cette entrée peut englober le jour de la
visite et, facultativement, la prochaine visite prévue, le nom du membre
du personnel responsable de la visite (texte libre) et une remarque en
option (texte libre) relative a la visite.

Le sous-menu Diagnostic et traitement permet a l'utilisateur
d’indiquer diverses options de diagnostics et de traitement relatives au
patient actuel.

Les informations du sous-menu Diagnostic et traitement sont
réparties entre sept onglets :

IRCT,
Comorbidité,
TRR (traitement de remplacement rénal),
Cathéter,
Traitement habituel,
Allergies,
Info. complémentaires.
Chaque onglet sera décrit ci-dessous.

L’accés au sous-menu Diagnostic et traitement s’effectue par
l'intermédiaire de I'arborescence de menu, sous Patient/Diagnostic et
traitement.
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Patient

# Fiche admin.

Diagnostic et traitement

* Tunnel & Péritonites

* Données cliniques

* Hospitalisation

Fig. 3.9 Sélection du sous-menu Diagnostic et traitement

3.11.2.1 Onglet IRCT

Cet onglet IRCT comporte I'IRCT (Insuffisance rénale chronique
terminale) du patient actuel. La partie inférieure de I'’écran indique la
maladie selon la classification ICD-10 actuelle.

Diagnostic et traitement patient

IRCT |Comorbidité | TRR | Cathéter | Traitement habituel | Nlergies. Info. complémentaires.

Date Début :
18/07/2000

Ancienne classification (EDTA)
Groupe IRCT :
Diabetes mellitus

Maladie IRCT :
Diabetes glomerulosclerosis or diabetic nephropathy, type |

Classification (CIM-10)
Code CIM-10 :
E10.2

Maladie CIM-10 :
Insulin-dependent diabetes mellitus: With renal complications

Enr Annuler

Eff

Fig. 3.10 Sous-menu IRCT

Il convient de procéder comme suit pour saisir une IRCT pour un patient

donné :

> Sélectionner le patient requis dans la zone de description du
patient ;

> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Cliquer sur le bouton E] ;
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AW

Une fenétre d’arborescence ICD-10 s’ouvre, permettant a I'utilisateur
de naviguer et de sélectionner une maladie.

> Cliquer sur le bouton OK ;
> Le sous-menu IRCT apparait a nouveau ;

> Sélectionner la date souhaitée ou conserver la date actuelle
apparaissant dans le champ Date ;

> |l est également possible de saisir directement un code CIM-10
valide dans le champ de modification Code CIM-10. Si le code est
correct, le champ Maladie CIM-10 sera mis a jour avec le texte
correspondant. Si le code saisi est invalide, un message
d’avertissement apparait ;

> En cliquant sur le bouton <<, une zone de recherche s’ouvre dans
laquelle il est possible de rechercher une maladie, soit par code, soit
par description. Spécifier le code ou la description et cliquer sur
Recher.. Dans la zone Recher. résultats, il est possible de
sélectionner une option précise. En cliquant sur le bouton >>,
la zone de recherche se ferme.

Conseil

La valeur et le format par défaut du champ de saisie Date
correspondent a la date actuelle, en fonction des paramétres régionaux
et de la configuration de la date et de I'heure de I'ordinateur de
I'utilisateur.

> Cliquer sur le bouton Enr..
L’entrée IRCT est enregistrée et mise a jour.

Un message d’information est affiché en cas de succés de I'opération
précédente.

La maladie actuellement sélectionnée est supprimée lorsque I'on clique
sur le bouton Annuler.

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante.

Une mauvaise sélection d’arborescence CIM-10 pourrait ne pas révéler
le statut diabétique du patient.

Dans ce cas, un mauvaise concentration de glucose peut étre prescrite.

> L'utilisateur doit vérifier la sélection d’arborescence CIM-10 apres
avoir appuyé sur le bouton Enr..

Note

Lorsque I'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que les
entrées IRCT soient modifiées au niveau du SGBD externe, les boutons
Modif ne sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu IRCT est
protégé en écriture.
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3.11.2.2 Onglet Comorbidité

Saisie d’une nouvelle
comorbidité

L’onglet Comorbidité comporte les informations de comorbidité
relatives au patient actuel.

Diagnostic et traitement patient
IRCT Comorbidité | TRR | Cathéter | Traitement I|.:himn|| Allergies | Info. complémentaires

Liste Comarbidités

Comorbidité Code CIM-10 Maladie CM-10 Drate Didout

Hypertensicn 159 Secandary hypertension, unspeciied

Dislipamia ETEO Discrder of ipoprotein metabalism, unspecied
Opthalmalogic Condtions HIE0 Diabstic ratinapathy (E10-E14+ with common fourth character 3)
Date Début
Ancienne classfication (EDTA)
Comorbidité
Classdication (CIM-10)
Code CIM-10
Maladie CIM-10
Hows. Mo Suppr.

Fig. 3.11 Ecran Comorbidité

Il convient de procéder comme suit pour saisir une nouvelle comorbidité
pour un patient donné :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Cliquer sur le bouton D ;

Une fenétre d’arborescence ICD-10 s’affiche avec les mémes fonctions
que celles décrites a la section 3.11.2.1.

> Sélectionner la comorbidité correspondante dans I'arborescence.
> Cliquer sur le bouton OK.

> Sélectionner la date requise ou conserver la date actuelle
apparaissant dans le champ de saisie Date Début du calendrier.

> Cliquer sur le bouton Enr..
L’entrée relative a la comorbidité du patient est enregistrée.

En cas de succeés de I'opération, un message s’affiche et la comorbidité
apparait dans la liste des Comorbidités.

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante.

Une mauvaise sélection d’arborescence CIM-10 pourrait ne pas révéler
le statut diabétique du patient.

Dans ce cas, un mauvaise concentration de glucose peut étre prescrite.

> L'utilisateur doit vérifier la sélection d’arborescence CIM-10 aprés
avoir appuyé sur le bouton Enr..

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

Un patient peut ne souffrir que d’'une néphropathie primaire, mais de
plusieurs comorbidités. Pour ajouter une comorbidité supplémentaire
pour un méme patient, répéter la procédure décrite ci-dessus.
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Modification d’une
comorbidité

Suppression d’une
comorbidité

Il convient de procéder comme suit pour modifier une comorbidité pour
un patient spécifique :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner la comorbidité & modifier dans la Liste Comorbidités ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Cliquer sur le bouton B

La fenétre d’arborescence ICD-10 s’affiche.

> Effectuer les modifications dans les champs de saisie concernés ;
> Cliquer sur le bouton Oui ;

> Sélectionner la date requise ou conserver la date actuelle
apparaissant dans le champ de saisie Date Début du calendrier ;

> Cliquer sur le bouton Enr..
L’entrée relative a la comorbidité du patient est mise a jour.

En cas de succés de I'opération, un message s’affiche et la Liste
Comorbidités est mise a jour.

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante.

Une mauvaise sélection d’arborescence CIM-10 pourrait ne pas révéler
le statut diabétique du patient.

Dans ce cas, un mauvaise concentration de glucose peut étre prescrite.

> L'utilisateur doit vérifier la sélection d’arborescence CIM-10 aprés
avoir appuyé sur le bouton Enr..

Le bouton Annuler permet d’interrompre le processus.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une comorbidité
pour un patient spécifique :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner la comorbidité a supprimer dans la Liste
Comorbidités ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..
L’entrée est supprimée aprés validation d’'un message de confirmation.

En cas de succés de I'opération, un message s’affiche et la Liste
Comorbidités est mise a jour.

Conseil

Si la sélection de I'lRCT ou de la comorbidité active I'option de diabete
sucré du patient, ce statut est affiché dans la zone de description du
patient.

En cas d’absence d’entrée IRCT et d’entrée relative a la comorbidité, le
texte « Diabéte non évalué » s’affiche dans la zone de description du
patient.
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3.11.2.3 Onglet TRR

Note

Lorsque l'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que les
entrées de comorbidité soient modifiées au niveau du SGBD externe,
les boutons Modif ne sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu
Comorbidités est protégé en écriture.

Procéder comme suit pour créer/modifier une entrée relative a la TRR
d’un patient :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner 'onglet TRR ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ou Modif ;

> Sélectionner le traitement de remplacement rénal correspondant
dans le menu déroulant TRR ;

> Sélectionner la Date Début dans le champ de saisie du calendrier
ou conserver la date actuelle apparaissant dans ce champ ;

> Sélectionner la Date arrét dans le champ de saisie du calendrier.

Conseil

Il n’est pas obligatoire de saisir une Date arrét.

Note

Si la Date arrét précéde la Date Début, un message d’avertissement
apparait et I'utilisateur est invité a saisir une date valide.

> |l est possible de saisir une annotation dans le champ Remarque
(facultatif) ;

> Cliquer sur le bouton Annuler.
Le processus est interrompu.
ou

> Cliquer sur le bouton Enr., pour créer ou mettre a jour I'entrée
relative a la TRR du patient.

Cliquer sur le bouton Suppr. pour supprimer I'entrée sélectionnée
aprés validation d’'un message de confirmation.
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3.11.2.4 Onglet Cathéter

Suppression/modification
d’entrées de cathéter

AW

\\[//

L’onglet Cathéter permet de gérer les cathéters et les extensions de
cathéter, et offre des options de création, de modification et de
suppression de ces entrées. Les entrées relatives aux cathéters sont
lies a celles concernant leurs extensions. Ainsi, la suppression d’une
entrée de cathéter provoquera la suppression simultanée des entrées
d’extensions liées. La création et la modification des entrées se font
toutefois de fagon indépendante.

Diagnostic et traitement patient
IRCT r,omorhidile'| TRR L.:I'le(:l|Traixamamhabil||el Allargies | Info. complémantaires

Liste Cathéters

Cathéter Date Pose Date ablation
{Tenckhof [Droit) 2 Cuffs 40 cm 16062002
Cathéter Taille [cm] Trajet Tunnel
Technique de pose Cause échangs
Matériel de Pose Remargue
Vérhcation
Liste extensions
Date pose 1 Type Ext. Modifié le
Début traitement 2002 slay safelluer-lock 40 cm 16/04/2004
stay safeluer-dock 25 cm 171082003
Date ablation stay safe/uer-lock 25 cm 16/06/2002
Now. Modif Supgr Gastion des exensions >

Fig. 3.12 Ecran Cathéter

Procéder comme suit pour créer/modifier une entrée relative aux
cathéters d’un patient :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner 'onglet Cathéter ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ou Modif ;

> Sélectionner le Cathéter dans le menu déroulant ;

> Sélectionner la Technique de pose, le Matériel de Pose, la
Vérification, le Trajet Tunnel et la Cause échange dans les menus
déroulants correspondants.

Conseil

Tous les menus déroulants mentionnés ci-dessus peuvent étre
modifiés dans les masques de saisie sous Administration/Config.

> Sélectionner la Date pose dans le champ de saisie du calendrier ou
conserver la date actuelle apparaissant dans ce champ ;

> Sélectionner la date de Début traitement dans le champ de saisie
du calendrier ou laisser le champ vide.

Conseil

Il n’est pas obligatoire de saisir de date pour les champs Début
traitement et Date ablation. L'utilisateur peut laisser ces champs
vides, et les mettre a jour ultérieurement. Le cas échéant, il est possible
d’attribuer la valeur Aucune a I'option Cause échange.
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> Sélectionner la Date ablation dans le champ de saisie du calendrier
ou laisser le champ vide.

Note

La saisie d’'une Date ablation antérieure a la Date pose provoquerait
I’échec de toute tentative d’enregistrement de I'entrée, et I'apparition
d’'un message d’avertissement. Cliquer sur le bouton OK du message
d’avertissement, et retourner a 'onglet Cathéter pour rectifier les
champs contenant les dates.

> |l est possible de saisir une annotation dans le champ Remarque
(facultatif) ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer une nouvelle entrée de
cathéter ou sur le bouton Annuler pour interrompre le processus.

) Gestion des extensions de cathéter

&

G

Suppression de I’entrée de
cathéter

> Cliquer sur le bouton Gestion des extensions > ;

L’écran détaillé Extensions de Cathéter s’ouvre.

Note

Si I'enregistrement en cours n’a pas encore été sauvegardé, une
fenétre de dialogue s’ouvre et demande a l'utilisateur de sauvegarder
les données.

Note

Il n’est pas permis de créer différentes entrées de cathéter disposant
d’'une méme Date pose. Si tel devait étre le cas, un message
d’avertissement apparaitrait, et le processus serait interrompu.

> Cliquer sur le bouton Annuler ;

Le processus est interrompu.

ou

> Cliquer sur le bouton Oui.

L’entrée de cathéter actuelle est enregistrée et I'écran détaillé
Extensions de Cathéter s’ouvre.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
cathéter pour un patient :

> Sélectionner le patient requis dans la zone de description du
patient ;

> Sélectionner 'onglet Cathéter ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la Liste Cathéters ;
> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> Un message de confirmation s’ouvre ;

> Cliquer sur le bouton Oui ;
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Navigation entre Cathéter
et Extensions de Cathéter

Création/modification
d’une entrée d’extension
de cathéter

L’entrée sélectionnée est supprimée.
ou
> Cliquer sur le bouton No ;

Le processus est interrompu, le message de confirmation est fermé.

Procéder comme suit pour naviguer entre I'onglet principal Cathéter et
I'écran détaillé Extensions de Cathéter :

> Cliquer sur le bouton Gestion des extensions > pour accéder a
I'écran détaillé Extensions de Cathéter ;

> Cliquer sur le bouton < Retour aux Cathéters afin de revenir I'onglet
principal Cathéter ;

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

Sélectionner I'onglet Cathéter (voir Fig. 3.12, Ecran Cathéter,
page 53) ;

> Sélectionner I'entrée de cathéter nécessitant la
création/modification d’une entrée extension de cathéter dans la
Liste Cathéters ;

> Cliquer sur le bouton Gestion des extensions > ;

L’écran détaillé Extensions de Cathéter s’ouvre.

Diagnostic et traitement patient

IRCT lelulbidilél TRR Cathéter |[|ail|.-|m.-nl habituel | Allergies | Info. complémentaires

i & Cathéter
ExtenSIons de Catheter Type de Cathéter - Tenckhoff (Droit) 2 Cufis 40 cm

Diate pase © 16/06/2002
Darte ablation
< Retour aux Cathiters Remarque : First implantation

Liste extensions de cathéter

Type Ext. Modifié e Echange susant Adaptateur changé  Remarque
s wier-lock 40 cm 16/04/2004 15092004 Oui Swatch to APD)
war-lock 25 cm 1T0EZ003 Qi Acute tunnel infaction

=

uer-lock 25 em 16062002 Oui First catheter and extension
Type daxtansion Remargque
1 4 Switch to APD

Diate Chymt.

Prochaine date déchange

Now. Modif Suppr.

Fig. 3.13 Ecran détaillé Extensions de Cathéter

> Cliquer sur le bouton Nouv. pour ajouter une entrée extension de
cathéter, ou cliquer sur le bouton Modif pour modifier I'entrée
extension de cathéter sélectionnée ;

> Sélectionner I'extension de cathéter dans le menu déroulant Type
d’extension ;

Note

Il est obligatoire de sélectionner une entrée Type d’extension ; dans le
cas contraire, un message d’avertissement s’affiche

> Sélectionner la date dans le champ de saisie du calendrier Date
Chgmt. ;
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3.11.2.5 Onglet Traitement habituel

Note

Il est obligatoire de saisir la Date Chgmt.. Par ailleurs, la Date Chgmt.
doit étre comprise entre la Date pose et la Date ablation du cathéter
correspondant. Dans le cas contraire, un message d’avertissement
apparait et le processus est interrompu.

> |l est éventuellement possible de choisir un rendez-vous pour la
Prochaine date d’échange de I'extension du cathéter ; ce champ
peut aussi étre laissé vide en décochant la case correspondant a la
date. La date par défaut correspond a la date actuelle.

> En cas de remplacement simultané de I'adaptateur, cocher aussi la
case Adaptateur changé ;

> |l est possible de saisir une annotation dans le champ Remarque
(facultatif) ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus.

En cas de succes de I'opération de modification, un message s’affiche
et la mise a jour de I'extension de cathéter apparait dans la Liste
extensions de cathéter.

L’onglet Traitement habituel permet de conserver une trace des
traitements habituels d’un patient et propose des options de création,
de modification et de suppression de ces informations.

Une entrée peut comprendre plusieurs médicaments, pouvant étre
sélectionnés dans une arborescence.

Diagnostics & Thérapies

IRCT | Comorbidité | TRR | Cathéter Trai habituel gies | Info.

Liste Traitement
Date Début Date arét Remarque | Mouw
157102004 1 [ Modif
03/06/2001 14/10/2004 |' —

Date Debut Liste Méd

15 . Méd Mode Administration
Date arrét : Antihypertenseursinihibiteur A Enalaprinum, 40 mg /day

Agent Antilipidemiquelinhibiteu_.  Sirvastatinum, 20 mg/day

Remargue -

Gestion Médic. >

Fig. 3.14 Ecran Traitement habituel
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Modification de I’entrée
relative au traitement
habituel

Modification de I’entrée
relative au traitement
habituel

Procéder comme suit pour créer/modifier une entrée de traitement
habituel pour un patient spécifique :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner 'onglet Traitement habituel ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Sélectionner la Date Début dans le champ de saisie du calendrier
ou conserver la date actuelle ;

> Sélectionner la Date arrét dans le champ de saisie du calendrier,
conserver la date actuelle ou laisser le champ vide.

Note

La saisie d’'une Date arrét antérieure a la Date Début provoquerait
I'échec de toute tentative d’enregistrement de I'entrée, et I'apparition
d’'un message d’avertissement. Cliquer sur le bouton OK du message
d’avertissement et retourner a I'écran Traitement habituel pour
rectifier les champs contenant les dates.

> |l est possible de saisir une annotation dans le champ Remarque
(facultatif) ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus.

ou

> Cliquer sur le bouton Gestion médic. > pour créer une nouvelle
entrée relative au traitement habituel et passer a I'écran Méd. ;

> Cliquer sur le bouton OK dans le message de confirmation pour
créer une nouvelle entrée de traitement habituel et atteindre la
fenétre suivante ;

> Cliquer sur le bouton Annuler pour retourner a I'écran Traitement
habituel sans effectuer d’enregistrement. Dans un tel cas,
sélectionner a nouveau le bouton Enr. ou Annuler de I'onglet
Traitement habituel.

En cas de succées de la création d’'une nouvelle entrée de Traitement
habituel, cette nouvelle entrée apparait dans la Liste Traitement.

Pour ajouter un traitement habituel supplémentaire pour un méme
patient, répéter la procédure décrite ci-dessus.

Procéder comme suit pour modifier une entrée relative au traitement
habituel d’'un patient spécifique :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'onglet Traitement habituel ;

(voir Ecran Traitement habituel, page 56)

> L’entrée de traitement a modifier doit étre sélectionnée dans la Liste
Traitement ;

> Cliquer sur le bouton Modif ;

Les boutons Enr. et Annuler sont activés.
Les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés ;
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Suppression de I’entrée de
traitement

Création/modification
d’une entrée de
médicament

> Modifier toutes les données requises,comme décrit dans la section
précédente ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus.

En cas de succes de I'opération, un message s’affiche et I'entrée
concernant le traitement actuel apparait dans la Liste Traitement.
Procéder comme suit pour supprimer une entrée relative au traitement
habituel d’'un patient :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'onglet Traitement habituel ;

(voir Fig. 3.14, Ecran Traitement habituel, page 56)

> L’entrée de traitement a supprimer doit étre sélectionnée dans la
Liste Traitement ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

> Valider le message de confirmation ;

> Cliquer sur le bouton Oui et supprimer I'entrée de traitement ;
> Cliquer sur le bouton No pour interrompre le processus.

Procéder comme suit pour naviguer entre I'onglet principal Traitement
habituel et I'écran détaillé Méd. :

> Cliquer sur le bouton Gestion médic. > ;

L’écran détaillé Méd. s’ouvre.

> Cliquer sur le bouton < Retour aux Traitements ;

L’onglet principal Traitement habituel s’ouvre.

Procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de médicament

pour un traitement spécifique relatif a un patient, ou modifier une entrée
existante :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner 'onglet Traitement habituel ;

> Sélectionner I'entrée de traitement pour laquelle les médicaments
correspondants doivent étre créés/modifiés dans la Liste
Traitement ;

> Cliquer sur le bouton Gestion médic. > ;

> L’écran détaillé Méd. s’ouvre. Cliquer sur le bouton Nouv. pour créer
une nouvelle entrée ;

> Cliquer sur le bouton Modif pour modifier une entrée existante.

Les boutons Enr. et Annuler sont activés.
Les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés.

> Cliquer sur le bouton D

Une boite de dialogue contenant une arborescence des médicaments
s’ouvre. Voir la figure ci-dessous.
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\SLI

3.11.2.6 Onglet Allergies

Traitement habituel @

4-Traitement habituel -
Erythropoietine
Substitut fer
Phosphate
4 - Antihypertenseurs
Homeopathie
Diuretique
beta-Bloquant
Antagoniste Calcium
Inihibiteur ACE
Antagoniste recepteur ATIl £
Antiadrenergique central
Antiadrenergique périphérique
Vasodilatateur
Autre antihypertenseur
Substitut vitaminé
Agent Antilipidemique
Bicarbonate/Citrate per-os
Magnesium per-os
Potassium per-os
Mimetique Calcium
Autre

OK H Annuler ]

Fig. 3.15 Boite de dialogue contenant I'arborescence des médicaments
dans le cadre du traitement

L’utilisateur peut naviguer dans I'arborescence des médicaments d’'une
fagon similaire a 'Explorateur Windows, et sélectionner un
médicament.

> Cliquer sur le médicament sélectionné ;
> Cliquer sur le bouton Oui pour retourner a I'’écran Méd. ;
Le médicament sélectionné apparait dans le champ de saisie Méd..

Le champ Mode Administration permet de saisir des informations
détaillées relatives au médicament, telles que son appellation
commerciale, les doses a administrer ou un commentaire.

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer/mettre a jour I'entrée de
médicament ou sur le bouton Annuler pour interrompre le
processus.

En cas de succés de I'opération de modification, un message s’affiche
et la mise a jour du médicament apparait dans la Liste Méd..

Conseil

Sile patient est allergique, un symbole d’avertissement supplémentaire
ainsi qu’une note (lien) apparaissent dans la fenétre Méd. affichée. En
cliquant sur le lien Allergique, I'onglet Allergies s’ouvre et la situation
allergique du patient s’affiche.

L’'onglet Allergies permet de gérer les allergies du patient et propose
des options de création, de modification et de suppression de ces
entrées. Une entrée comprendra le statut allergique (Oui/No), une date
et une remarque facultative.
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Création/modification Procéder comme suit pour créer/modifier une entrée d’allergie pour un
d’une entrée d’allergie patient :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner 'onglet Allergies ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ou Modif ;

> Sélectionner la Date dans le champ de saisie du calendrier ou
conserver la date actuelle ;

> Sélectionner le statut allergique Oui/No dans le champ Allergie ;

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (information
obligatoire si le statut allergique est Oui) ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus.

Suppression d’une entrée > Cliquer sur l'allergie pertinente dans la liste des allergies ;
d'allergie > Cliquer sur le bouton Suppr..
L’entrée est supprimée aprés validation d’'un message de confirmation.

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.

iy Conseil

AN 4

\@/‘ Si le patient actuel dispose d’au moins une entrée d’allergie dont le
statut est Oui, cette allergie apparait dans la zone de description du
patient.

En cas d’absence d’entrée d’Allergie, le texte « Allergies non
évaluées » s’affiche dans la zone de description du patient.

@ Note
Lorsque l'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que les
entrées d’allergie soient modifiées au niveau du SGBD externe, les
boutons Modif de PatientOnLine ne sont pas visibles et le menu
Allergies est protégé en écriture.

3.11.2.7 Onglet Info. complémentaires
L’onglet Info. complémentaires permet de gérer quelques attributs
importants du patient :
> Son statut Actif / Inactif ;
> Son statut Adulte / Enfant ;
> Son Groupe sanguin / Facteur rhésus.

(voir Fig. 3.16, Ecran Info. complémentaires, page 62)
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Statut Actif / Inactif

Statut Adulte / Enfant

Groupe sanguin /
Facteur rhésus

Exemples d’inactivité :
> Commutation du traitement actuel en HD ;
> Transfert du patient vers un autre centre de dialyse ;

L’option de menu Administration/Config./Apercu données active
diverses options relatives au statut d’'un patient Actif / Inactif, comme
la prise en compte de patients inactifs dans les statistiques.

Un patient est considéré comme Activé par défaut.

Le statut Adulte / Enfant est utile pour la sélection des formules AQ
adaptées pour la surface corporelle, I'eau corporelle totale, etc. En
fonction de ce statut, PatientOnLine permute automatiquement entre

les formules pour adultes et pour enfants. Le statut Adulte / Enfant est
déterminé par défaut en fonction de I'age du patient.

L’option de menu Administration/Config. définit une limite d’age
modifiable (16 ans par défaut) déterminant si le patient est considéré
comme un adulte ou un enfant.

Toutefois, le néphrologue peut décider, dans certains cas, qu’un patient
spécifique correspond a un profil différent de celui défini en fonction de
son age. Par exemple, un patient obése de 15 ans peut peser 120 kg et
donc bénéficier des formules d’AQ pour adultes. Dans un tel cas, il est
possible de modifier manuellement le statut Adulte / Enfant.

Procéder comme suit pour modifier le statut Actif / Inactif ou le statut
Adulte / Enfant d’un patient :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'onglet Info. complémentaires ;

(voir Ecran Info. complémentaires, page 62)

> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Sélectionner le statut Actif / Inactif dans le champ d’options ;
et/ou

> Cocher la case Forcer statut manuellement ;

Le champ d’options Adulte / Enfant s’ouvre.

> Sélectionner le statut Adulte / Enfant dans le champ d’options ;
> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton

Annuler pour interrompre le processus.

Le groupe sanguin et le facteur rhésus sont des données d’une
importance capitale. En cas de transfusion sanguine par exemple, il est
extrémement important de connaitre le groupe sanguin du patient.
L’identification du groupe sanguin et du facteur rhésus est simple et
sans ambiguité :

> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Choisir le groupe sanguin souhaité (O, A, B ou AB) dans le menu
déroulant correspondant ;

> Choisir le facteur rhésus souhaité (Positif, Négatif ou Inconnu)
dans le menu déroulant correspondant ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus.
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@J

3.11.3 Tunnel & Péritonites

@:

Les mentions de statut actuel (Adulte / Enfant, Actif / Inactif, Groupe
sanguin / Facteur rhésus) sont affichées dans les zones
correspondantes de la fenétre Info. complémentaires.

Diagnostic et traitement patient

IRCT | Comorbidité | TRR | Cathéter | Trai habituel | Allergies Info. complé ires
Statut - Adulte / Enfant Actif / Inactif
Statut an fonction de [dge Adulte
Forcer statut manuellement
Statut
Statut actuel Adulte & Activé
Inactif
Statut actuel : Activé
Groupe sanguin / Facteur thésus
Liste groupes sang. - Liste facteurs Rh
A - Bositi ]~
Groupes sang. Inconnu facteurs Rh Inconnu
Enr. J Annuler

Fig. 3.16 Ecran Info. complémentaires

Note

Si PatientOnLine client/serveur est connecté a un SGBD externe, le
statut Adulte / Enfant, le groupe sanguin et le facteur rhésus du SGBD
externe sont déja indiqués et ne peuvent pas étre modifiés dans
PatientOnLine.

L’option de menu Tunnel & Péritonites permet de gérer les
informations relatives a 'Emergence / Tunnelites et les cas de
Péritonites, ainsi que la Classification émergence.

Note

Pour pouvoir accéder a ces informations, un patient doit avoir été
sélectionné dans la zone de description du patient.

3.11.3.1 Onglet Emergence / Tunnelites

L’onglet Emergence / Tunnelites permet a un utilisateur de gérer
I'ensemble des informations relatives aux cas d’Emergence /
Tunnelites d’un patient spécifique.

Il convient de procéder comme suit pour accéder a I'onglet
Emergence / Tunnelites :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner 'onglet Emergence / Tunnelites ;
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Saisie d’un nouveau cas
d’infection

W
Patient
# Donneées démogr.
& Diagnostic et Thérapie
* Methodes d'évaluation
# Hospitalisation

Fig. 3.17 Onglet Emergence / Tunnelites

Divers traitements peuvent étre liés a un incident spécifique. De méme,
divers médicaments peuvent étre liés a un traitement spécifique. Les
entrées sont liées les unes aux autres. Ainsi, la suppression d’'une
entrée relative a un cas d’infection, aprés confirmation de I'utilisateur,
au niveau de I'onglet Emergence / Tunnelites provoquera la
suppression simultanée de toutes les entrées liées concernant les
traitements et les médicaments. De méme, la suppression d’une entrée
de traitement, aprés confirmation de l'utilisateur, provoquera la
suppression simultanée de tous les médicaments liés a ce traitement.
La création et la modification des entrées se font toutefois de fagon
indépendante.

Un cas d’infection du site d’émergence/tunnelite peut étre lié a une
classification graphique du site d’émergence, ou a une photographie
réelle du site d’émergence du patient.

Procéder comme suit pour créer/modifier une entrée relative a un
incident d’émergence/de tunnelites :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
'arborescence de menu ;

> Sélectionner Emergence / Tunnelites ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ou Modif ;

La premiére fenétre de I'assistant de saisie s’ouvre.

Il est possible de sélectionner les types d’infection suivants :
Tunnel seul,
Emergence seule,
Tunnel et émergence.

> Sélectionner de fagon appropriée ;

> Cliquer sur le bouton Suiv > pour poursuivre ou sur le bouton
Fermer pour interrompre le processus.

La seconde fenétre de I'assistant de saisie s’ouvre.
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Ajout d’'un germe

Suppression d’'un germe

Poursuite avec
classification des
émergences

Poursuite sans
classification de
I’émergence

Effacement d’un incident
d’infection

Explications relatives a la case a cocher Utilis. pour stat. :

Lorsque la case est cochée, le cas est pris en compte dans 'option
Statistiques.

Lorsque la case n’est pas cochée, le cas n’est pas pris en compte dans
I'option Statistiques.

> Prendre une décision pour la case Utilis. pour stat. ;

> Sélectionner I'option Date dans le champ de saisie du calendrier ou
conserver la date actuelle ;

> Sélectionner la Date Prélév. dans le champ de saisie du calendrier
ou conserver la date actuelle ;

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (optionnel) ;

> Cliquer sur le bouton Ajout... pour ajouter un Germe a l'incident de
tunnelite (optionnel) ;

La boite de dialogue Ajout. Germes apparait.

> Sélectionner le germe correspondant dans la liste Ajout. Germes ;

> Cliquer sur le bouton Ajout....

Le germe sélectionné est ajouté a la zone de texte Germes.

> Sélectionner I'entrée dans la zone de texte Germes ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

> L’entrée sélectionnée est supprimée sans demande de
confirmation ;

> Cocher la case Avec classification des émergences pour lier une
classification graphique du site d’émergence a I'incident d’infection ;

> Cliquer sur le bouton Suiv > pour atteindre la classification
graphique ;

> Procéder comme décrit dans la section (voir Onglet Classification
émergence, page 71).

> Sila case Avec classification des émergences n’a pas été
cochée, cliquer sur le bouton Terminé, ou cliquer sur le bouton
Fermer pour interrompre I'opération sans enregistrer le processus.

Procéder comme suit pour supprimer une entrée relative a un incident
d’infection du site d’émergence/de tunnelite :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner 'onglet Emergence / Tunnelites ;
> Sélectionner I'entrée pertinente dans le tableau Incidents ;
> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> Un message de confirmation s’ouvre et indique que toutes les
entrées liées, telles que les traitements et les médicaments, seront
également supprimées ;

> Cliquer sur le bouton Oui.
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Création d’un traitement

Naviguer entre les écrans
liés

Création d’une nouvelle
entrée de traitement

AW

L’entrée est supprimée.

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.

Cliquer sur le bouton No pour interrompre le processus sans supprimer
I'entrée.
Il est possible de créer/modifier un ou plusieurs traitements concernant
un incident dés la création d’'une entrée relative a ce dernier.
La structure de I'onglet Emergence / Tunnelites est la suivante :
Incidents (onglet principal),
Traitements (premier onglet détaillé),
Méd. (second onglet détaillé),
Pour naviguer entre les écrans liés Incidents, Traitements et Méd.,
procéder comme suit :

> Cliquer sur le bouton Gestion traitements > pour atteindre I'écran
Traitements ;

> Cliquer sur le bouton Gestion médic. > pour atteindre I'écran Méd. ;
> |l est possible en toutes circonstances de retourner a I'écran
précédent a l'aide du bouton < Retour ....

Divers traitements peuvent étre liés a un incident d’infection spécifique.
Procéder comme suit pour ajouter une entrée de traitement a un
incident de tunnelite :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner un incident de tunnelite dans le tableau Incidents ;
> Cliquer sur le bouton Gestion traitements > ;

L’onglet détaillé Traitements s’ouvre (voir Fig. 3.18, Traitements pour
un incident spécifique d’émergence/de tunnelites, page 66).

Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Sélectionner la Date Début du traitement sélectionné dans le champ
de saisie de calendrier ou conserver la date actuelle ;

> Sélectionner la Date arrét du traitement sélectionné dans le champ
de saisie de calendrier ou conserver la date actuelle ;

Conseil

La valeur et le format par défaut des champs de saisie du calendrier
Date Début et Date arrét consistent en la date actuelle, en fonction des
parametres régionaux et de la configuration de la date et de I'heure de
I'ordinateur de I'utilisateur.
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Suppression d’une entrée
de traitement

Note

La saisie d’'une Date arrét antérieure a la Date Début provoquerait
I’échec de toute tentative d’enregistrement de I'entrée, et I'apparition
d’'un message d’avertissement. Cliquer sur le bouton OK du message
d’avertissement, et retourner a I'écran Traitements pour rectifier les
dates dans les champs sélectionnés.

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (optionnel) ;

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Emergence | Tunnelites & Péritonites
Emergence | Tunnelites | Paritonites | Classification émergence |
Traitements s
Date 161072002
Date Préléy. 1410/2002

e Remarque :  Acute infection - both tunnel and exit-site.

Date arrét Remarque Hous.

19/10/2002 Clear efluent, no fever, exit-site narmal skin, narmal color, without exudation Modif
16102002 Mo clinical improvement Supee

Date Début Méd
Mom du Méd. Dosage

Date amét Vancomyeine 1g. i the last bag of the day

Remarque
Clear efluent. no fever, exil-site narmal skin. normal calor
withaut xudation
Gestion médic. =

Fig. 3.18 Traitements pour un incident spécifique d’émergence/de
tunnelites

L’entrée enregistrée est affichée dans le tableau Traitements de
I'onglet principal Incidents.

ou

> Cliquer sur le bouton Annuler pour interrompre le processus.

La modification d’'une entrée de traitement est réalisée de la méme
fagon.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de

Traitement :

> Sélectionner I'entrée de traitement a supprimer dans le tableau
Traitements ;

> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation
s’ouvre ;

> Cliquer sur le bouton Oui.
L’entrée est supprimée.

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.

Cliquer sur le bouton No pour interrompre le processus sans supprimer
I'entrée.
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3.11.3.2 Onglet Péritonites

Note

La suppression d’'une entrée de Traitement provoque aussi la
suppression de toutes les entrées de Méd. liées.

Comme mentionné ci-dessus, divers (et plusieurs) médicaments
peuvent étre liés a un méme traitement. Le bouton Gestion médic. >
permet de réaliser cette opération dans une fenétre séparée. La
modification des entrées de médicaments s’effectue d’'une fagon
identique a la modification des entrées de traitements.

Conseil

La liste des médicaments peut étre adaptée en modifiant/ajoutant de
nouvelles options provenant du module Administration/Config./
Listes Médicales.

Conseil

Si le patient est allergique, un symbole d’avertissement supplémentaire
ainsi qu’'une note (lien) apparaissent dans la fenétre Méd. affichée.
En cliquant sur le lien Allergique, I'onglet Allergies s’ouvre et la
situation allergique du patient s’affiche.

Note

Toutes les fenétres Méd. de I'application (en rapport avec Emergence /
Tunnelites et Péritonites) utilisent la méme méthode pour les
Allergies.

L’onglet Péritonites permet de gérer toutes les informations requises
pour les cas de péritonite telles que le traitement thérapeutique de la
péritonite et les divers médicaments utilisés.

Comme dans le cas du module Emergence / Tunnelites, divers
Traitements peuvent étre liés a un cas spécifique de péritonite.

De méme, divers Méd. peuvent étre liés a un Traitemnt spécifique. Il
est a noter que les entrées Incidents, Traitements et Méd. sont liées
les unes aux autres. Ainsi, la suppression d’une entrée correspondant
a un cas de péritonite provoquera aussi la suppression de toutes les
entrées de traitement et de médicaments liées a ce cas de péritonite,
apres confirmation de I'utilisateur. De méme, la suppression d’'une
entrée de traitement, aprés confirmation de I'utilisateur, provoquera la
suppression simultanée de tous les médicaments liés a ce traitement.
La création et la modification de telles entrées se font toutefois de fagon
indépendante.
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Création d’une nouvelle
entrée correspondant a un
cas de péritonite

Explications relatives
a la case a cocher
« Utilis. pour stat. » :

Ajout d’'un germe

Suppression d’'un germe

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée
correspondant a un cas de péritonite :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner 'onglet Péritonites ;

> Cliquer sur le bouton Nouv..

Emergence / Tunnelites & Péritonites
Emergence | Tunnelites | Périnonites | Classification émergence |
Incidents

Date Date Préley Remarque MNoww.

Date Garmes Traitements
Date Début Date Fin

Dirte: prétlivernant du diakysat

Remarque

Les boutons Enr. et Annuler sont activés.
Les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés.

Case cochée :
L’incident correspondant est pris en compte dans le cadre des
Statistiques.

Case non cochée :
L’incident correspondant n’est pas pris en compte dans le cadre des
Statistiques.

> Prendre une décision pour la case Utilis. pour stat. ;

> Sélectionner I'option Date dans le champ de saisie du calendrier ou
conserver la date actuelle ;

> Sélectionner la Date prélévement du dialysat dans le champ de
saisie du calendrier ou conserver la date actuelle ;

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (optionnel).

> Cliquer sur le bouton Ajout... pour ajouter un Germe au cas actuel
de péritonite (optionnel) ;

La boite de dialogue Ajout. Germes apparait.

> Sélectionner le germe correspondant dans la liste Ajout. Germes ;

> Cliquer sur le bouton Ajout... ;

Le germe sélectionné est ajouté a la zone de texte Germes.

> Sélectionner I'entrée dans la zone de texte Germes ;
> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> L’entrée sélectionnée est supprimée sans demande de
confirmation.
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Enregistrement d’une
entrée correspondant a un
cas de péritonite

Modification d’une entrée
correspondant a un cas de
péritonite

Suppression d’une entrée
correspondant a un cas de
péritonite

> Cliquer sur le bouton Enr. pour enregistrer I'entrée ou sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus sans effectuer
d’enregistrement ;

Le succés de I'opération d’enregistrement est confirmé par une boite de
dialogue.

ou
> Cliquer sur le bouton Gestion traitements > ;
Une boite de dialogue offrant deux options s’ouvre :
> Cliquer sur le bouton Oui ;

L’entrée nouvellement créée est enregistrée, 'onglet Traitements est
affiché.

ou

Cliquer sur le bouton Annuler, 'onglet Incidents est a nouveau affiché,
et peut étre modifié.

> Cliquer sur le bouton Enr. de I'onglet Incidents pour enregistrer
I'entrée correspondant au cas de péritonite ou cliquer sur le bouton
Annuler pour interrompre le processus sans effectuer
d’enregistrement.

En cas de succés de I'opération, un message de confirmation est
affiché et la nouvelle entrée apparait dans le tableau Incidents.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée spécifique
correspondant a un cas de péritonite :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner I'onglet Péritonites ;
> Sélectionner I'entrée a modifier dans le tableau Incidents ;
— Cliquer sur le bouton Modif ;

Les boutons Enr. et Annuler sont activés.
Les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés.

> Modifier toutes les données requises ;

Poursuivre les opérations comme décrit dans (voir Création d’une
nouvelle entrée correspondant a un cas de péritonite, page 68).

En cas de succés de 'opération, un message de confirmation est
affiché et 'entrée mise a jour apparait dans le tableau Incidents.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée
spécifique correspondant a un cas de péritonite :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner I'onglet Péritonites ;
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Navigation entre les
onglets liés

Ajout d’une entrée de
traitement a un cas de
péritonite

Modification de I’entrée de
traitement d’un cas de
péritonite

Suppression d’une entrée
de traitement
correspondant a un cas de
péritonite

Ajout d’une entrée de
médicament a un cas de
péritonite

Suppression d’une entrée
de médicament relative
a un cas de péritonite

> Sélectionner I'entrée a supprimer correspondant au cas de
Péritonite dans le tableau Incidents ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue offrant deux options s’ouvre :

> Cliquer sur le bouton Oui ;

L’entrée et les extensions correspondantes sont supprimées.

ou

> Cliquer sur le bouton No ;

L’entrée n’est pas supprimée. L'onglet Incidents s’affiche a nouveau.
[l convient de procéder comme suit pour naviguer entre les écrans liés
Incidents, Traitements et Méd. :

> Cliquer sur le bouton Gestion traitements > pour atteindre 'onglet
Traitements ;

> Cliquer sur le bouton Gestion médic. > pour atteindre I'onglet
Méd. ;

> |l est possible en toutes circonstances de retourner a 'onglet
précédent a I'aide du bouton < Retour ;

Divers traitements peuvent étre liés a un incident d’infection spécifique.
Pour ajouter une entrée de traitement a un cas d’incident de péritonite,
utiliser la méme procédure qu’en cas d’ajout d’'une entrée de traitement
a un incident ’Emergence / Tunnelites (expliqué a la section
précédente).

Procéder comme suit pour modifier une entrée de traitement :

> Sélectionner I'entrée de traitement dans le tableau Incidents ;

> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Modifier toutes les données requises ;

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Pour supprimer une entrée spécifique de Traitement, utiliser la méme
procédure que celle décrite dans la section Emergence / Tunnelites.

Comme mentionné ci-dessus, divers (et plusieurs) médicaments
peuvent étre liés a un méme traitement. Pour créer/modifier une entrée
de médicament relative a un traitement spécifique liée a un patient,
utiliser la méme procédure que celle décrite dans la section
Emergence / Tunnelites.

Procéder comme suit pour supprimer une entrée de médicament :
> Sélectionner I'entrée de médicament dans le tableau Méd. ;

> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> L’entrée est supprimée aprés validation d’'un message de
confirmation.
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3.11.3.3 Onglet Classification émergence

Classification

Il convient de procéder comme suit pour accéder a l'onglet
Classification émergence :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Tunnel & Péritonites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner I'onglet Classification émergence ;
> Sélectionner I'onglet Classification ou Table de Diagnostics.

(voir Fig. 3.19, Onglet Classification émergence, page 72)

Une variante de la classification d’émergence de Twardowski, modifiée
par Teixido et Arias, peut étre consultée a 'aide de I'onglet
Classification de PatientOnLine.

Cette classification permet de déterminer avec précision I'état du site
d’émergence du patient, en sélectionnant un degré pour chacune des
huit catégories.

Il est aussi possible d’accéder a la méme classification depuis I'onglet
Emergence / Tunnelites aprés avoir coché la case Avec
classification des émergences.

Il convient alors de mettre en ceuvre une procédure identique a celle
décrite ci-aprés pour créer une nouvelle entrée de Classification
émergence.

Une Classification émergence peut étre liée a un incident
d’Emergence / Tunnelites (voir section Emergence / Tunnelites) ou
elle peut étre définie de fagon indépendante a 'aide de I'onglet
Classification émergence en cas de contréle médical régulier.

Si la Classification émergence est définie lors de la création d’'un
incident dEmergence / Tunnelites, I'entrée est affichée en caractéres
rouges sur fond jaune dans la Liste émerg.. La source de I'entrée est
indiquée. La source peut étre : stocké manuelt ou infection.

Note

Les entrées de Classification émergence liées a une Emergence /
Tunnelites ne peuvent étre ni modifiées, ni supprimées au niveau de
I'onglet Classification émergence (Modif, Suppr., Enr. et Suppr.).
Les opérations de modification et de suppression ne sont autorisées
que pour les entrées créées en quittant 'onglet Classification
émergence.
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Création d’une entrée de
Classification émergence

Modification d’une entrée
de Classification
émergence

Créé dans Classification
émergence

Emergence / Tunnelites & Péritonites

Emergence | Tunnelites | Péritonites  Classification émergence |

Classification | Table de Diagnastics |
Liste émerg Menu Apergu personnalise  [pfige Instantanée Diate
Date Remarque Source ‘

030452003 Mo special issues. Stocké manustt Q d T

161102002 Acute mlecton - both tunnel and exit-5..  Infection Ho special issues

Rougeur de la Peau (R} Mesure rougeur ‘Iﬂ C Ext. [C) Exsudation Ext. (X)

Granulation Ext. [G) Epithélium Int. (E} Granulation Int. (IG) Sécrétion Int. (S
. .

SR RN

HNouv. Modd Suppr.

Créé dans Emergence / Tunnelites

Fig. 3.19 Onglet Classification émergence

Il convient de procéder comme suit pour cr.éer une entrée de
Classification émergence relative au patient sélectionné :
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

Les boutons Enr. et Annuler sont activés.
Les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés.

> Sélectionner la date requise ou conserver la date actuelle
apparaissant dans le champ de saisie Date Début. ;

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (optionnel).

Le cas échéant, il est possible d’ajouter une photographie numérique
du site d’émergence concerné en double-cliquant dans la zone
Image Instantanée et en sélectionnant le fichier image requis.

Il est possible de sélectionner un degré pour chacune des huit
catégories de sites d’émergence a I'aide d’'un menu déroulant.

> Répéter le processus de sélection pour chacune des huit
catégories ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer I'entrée relative a la
Classification émergence, ou sur le bouton Annuler pour
interrompre le processus en cours.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de
Classification émergence relative au patient sélectionné :

> Sélectionner I'entrée a modifier dans le tableau Liste émerg. ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

> |l est possible de modifier les données concernées ;

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer I'entrée relative a la
Classification émergence, ou sur le bouton Annuler pour
interrompre le processus en cours.
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Suppression d’une entrée Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
de Classification Classification émergence relative au patient sélectionné :
émergence

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans le tableau Liste émerg. ;
> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> L’entrée a modifier est supprimée aprés validation d’'un message de
confirmation.

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.

Emergence / Tunnelites & Péritonites

Emergence I'Tunnellles] Péritonites Classification émergence |
Classification Table de Diagnostics |

O %:LWEF'M

Fig. 3.20 Table de Diagnostics

Le tableau des sites d’émergence selon Teixido & Arias est disponible
dans l'onglet Table de Diagnostics :

> Sélectionner I'onglet Table de Diagnostics ;

> Cliquer sur la photographie correspondante ;

Une boite de dialogue, comprenant une description compléte de la
photographie sélectionnée, apparait.

Fermer la boite de dialogue :
> Cliquer sur le bouton .
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3.11.4 Données cliniques

3.11.4.1 Onglet Poids

L’option de menu Données cliniques est subdivisée en neuf onglets :
Poids,
Taille,
Pression Artérielle,
Bilan volume,
BCM,
Amputation,
Portage Nasal,
Autres Données Labo.,
Remarque.

L’utilisateur peut afficher, saisir, modifier et supprimer un certain
nombre de données médicales de base relatives au patient sélectionné
dans la zone de description du patient.

L’onglet Poids (voir Onglet Poids, page 76) permet a I'utilisateur de
spécifier le poids d’'un patient et ainsi de créer une nouvelle entrée de
poids relative au patient, et de modifier ou de supprimer I'entrée de
poids existante du patient.

En outre, I'utilisateur peut définir des limites de notification de poids
(min/max), avec une date spécifique pour chaque limite. Une valeur de
poids est mise en évidence en rouge lorsque la valeur est hors limites
définies pour la plage de date concernée spécifique.

Note

Une nouvelle entrée de poids est toujours ajoutée lorsque I'on crée une
nouvelle entrée d’assurance qualité ou lorsqu’une carte BCM avec une
nouvelle donnée relative au poids est personnalisée et saisie
directement dans I'option de menu Personnaliser la carte BCM. La
liste de poids (voir Onglet Poids, page 76) affiche ces entrées de
poids, avec toutefois des codes couleur différents. Les entrées de poids
peuvent également étre importées depuis le SGBD ou depuis les
traitements DPCA. La source de 'entrée est affichée dans la liste.
Depuis I'onglet Poids, les entrées dont la source n’est pas « Stocké
manuelt » ne peuvent étre ni supprimées ni modifiées.

L’'onglet Poids propose les champs de données suivants :
Poids (kg ou livres),
Ventre plein (case a cocher),
Poids Sec Prescrit (kg ou livres),
Date.

74

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 3 : Utilisation

Création d’une nouvelle
entrée de poids

Modification de I’entrée
de poids

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
poids :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Poids ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Saisir les valeurs numériques correspondantes dans les champs
Poids et Poids Sec Prescrit :

> La case Ventre plein peut étre éventuellement cochée ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran.

Conseil

Un cadre d’information comprenant les limites supérieures et
inférieures autorisées apparait dés que I'on place le pointeur sur les
champs Poids et Poids Sec Prescrit. L'utilisateur peut modifier les
valeurs limites de poids a tout moment sous Administration/Config./
Limites.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de poids :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Poids ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Suivi Poids.

Note

Seules les entrées affichées en caractéres noirs peuvent étre
modifiées. Les entrées apparaissant en caractéres rouges ont été
générées par d'autres sources de données et ne peuvent donc pas étre
modifiées.

— Cliquer sur le bouton Modif ;

— Les champs Poids et Poids Sec Prescrit peuvent étre
modifiés/corrigés ;

— La case Ventre plein peut étre éventuellement cochée ;

— Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

— Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
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Suppression d’une entrée
de poids

Créé dans Poids

Donneées cliniques

[Poids | Taille | Pression Artérialle | Bilan volume | Amputation | Portage Nasal | Autres Données Labo, | Remargue

Poids | Limites |

Ricap. Pods
Date Poids [Kof Vertre plsin
170272003 12 Ho AQ
16102002 740 Ou 720 Stocks manusk

2 " AQ

Poids Sec Presciit [Kg] Seurce

Al
Al

0.0 Stocké manusi
Al

Paids Date
Ventre phein

Poids Sec Prescrit

Créé dans une autre source de données

Fig. 3.21 Onglet Poids

Conseil

Les unités de mesure du poids s’affichent selon les paramétres définis
dans Administration/Config./Entrer Données labo./Unités (poids &
taille). Il est possible d’alterner entre kg & cm et livres & pouces a tout
moment.

> |l convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
poids :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Poids ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste Suivi Poids.

Note

Seules les entrées affichées en caractéres noirs peuvent étre
supprimées. Les entrées apparaissant en caractéres rouges ont été
générées par d’autres sources de données et ne peuvent donc pas étre
supprimées.

> Cliquer sur le bouton Suppr..
Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus, sans modifier
'onglet Poids.

Le sous-onglet Limites permet de définir les limites de notification de
poids en utilisant les boutons Nouv., Modif, Suppr., Enr. et Annuler.
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CH

3.11.4.2 Onglet Taille

Pour définir un tel enregistrement de limite, cliquer sur Nouv., puis
fixer une date, une valeur minimale et une valeur maximale, et enfin
cliquer Enr..

Il est possible de définir plusieurs enregistrements de limites, chacune
avec sa propre date. Un enregistrement de limite agit a partir de sa date
de définition jusqu’a I'enregistrement de limite suivant ou jusqu’a la date
actuelle si aucun enregistrement ultérieur n’existe.

Note

Il est fortement recommandé de définir au moins une série de limites
pour chaque patient, avec une date appropriée. Les limites ne
s’appliqueront qu’aux entrées dont la date est postérieure a celle des
limites.

Note

Les valeurs de poids qui sont en dehors des limites correspondant a la
date de I'enregistrement du poids sont surlignées en rouge.

Note

Lorsque I'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que le poids
puisse étre modifié au niveau du SGBD externe, les boutons Modif ne
sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu Poids est protégé en
écriture.

L’onglet Taille (voir Onglet Taille, page 79) permet a I'utilisateur de
spécifier la taille d’un patient, et ainsi de créer une nouvelle entrée de
taille relative au patient, et de modifier ou de supprimer une entrée de
taille existante du patient.

Note

Une nouvelle entrée de taille est toujours ajoutée lorsque I'on crée une
nouvelle entrée d’assurance qualité ou lorsqu’une carte BCM avec une
nouvelle donnée relative a la taille est personnalisée et saisie
directement dans I'option de menu Personnaliser la carte BCM. Le
Suivi taille dans (voir Onglet Taille, page 79) affiche ces entrées de
taille, avec toutefois des codes couleur différents. Les entrées de taille
peuvent également étre importées depuis le SGBD. La source de
I'entrée est affichée dans la liste. Depuis I'onglet Taille, les entrées dont
la source n’est pas « Stocké manuelt » ne peuvent étre ni supprimées
ni modifiées.

L’'onglet Taille propose les champs de données suivants :
Taille (cm ou pouces),

Date.
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Création d’une nouvelle
entrée de taille

(LI

v

Modification d’une entrée
de taille

J

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
taille :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Taille ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;
> Saisir une valeur numérique correspondante dans le champ Taille ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran.

Conseil

Un cadre d’information comprenant les limites supérieures et
inférieures autorisées apparait dés que I'on place le pointeur sur le
champ Taille. L'utilisateur peut modifier les valeurs limites de taille
a tout moment sous d’Administration/Config./Limites.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succes de l'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de taille :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Taille ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans le Suivi taille.

Note

Seules les entrées affichées en caractéres noirs peuvent étre
modifiées. Les entrées apparaissant en caractéres rouges ont été
générées par d’autres sources de données et ne peuvent donc pas étre
modifiées.

> Cliquer sur le bouton Modif ;
> Le champ Taille peut a présent étre modifié ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
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AW

\[//

Suppression d’une entrée
de taille

Conseil

Les données de mesure de la taille dépendent des réglages effectués
sous Administration/Config./Entrer Données labo./Unités (poids et
taille). Il est possible d’alterner entre kg & cm et livres & pouces a tout
moment.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de taille :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Taille ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans le Suivi taille.

Note

Seules les entrées affichées en caractéres noirs peuvent étre
supprimées. Les entrées apparaissant en caractéres rouges ont été
générées par d’autres sources de données et ne peuvent donc pas étre
supprimées.

> Cliquer sur le bouton Suppr..
Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus.

Créé dans une autre source de données

Données cliniques
Polds | Tailke ||"mession Anérielle | Bilan volumss BCM | Amputation | Portage Masal | Autres Données Labo. | Remarque

Suta tadle

Date

17/02/2003
W02
120972002

Taile [em] Source

164 AQ

Stockd manuelt
AQ

AQ

A

AQ

Date

Créé dans Taille

Fig. 3.22 Onglet Taille

L’onglet secondaire Limites permet de définir les limites de notification
de taille a I'aide des boutons Nouv., Modif, Suppr., Enr. et Annuler.

Pour définir un tel enregistrement de limite, cliquer sur Nouv., puis
fixer une date, une valeur minimale et une valeur maximale, et enfin
cliquer Enr..
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3.11.4.3 Onglet Pression Artérielle

Uy

v
A}

Création d’une nouvelle
entrée de pression
artérielle

J

Il est possible de définir plusieurs enregistrements de limites, chacune
avec sa propre date. Un enregistrement de limite agit a partir de sa date
de définition jusqu'a I'enregistrement de limite suivant ou jusqu'a la date
actuelle si aucun enregistrement ultérieur n'existe.

Note

Les valeurs de taille qui se trouvent en dehors des limites
correspondant a la date de I'entrée de la taille sont mises en évidence
en rouge.

Note

Lorsque l'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que la taille
puisse étre modifiée au niveau du SGBD externe, les boutons Modif ne
sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu Taille est protégé en
écriture.

L’onglet Pression Artérielle (voir Onglet Pression Artérielle,
page 82) permet a I'utilisateur de documenter la pression artérielle et la
température corporelle d’'un patient.

L’onglet Pression Artérielle propose les champs de données
suivants :

Systolique (mmHg),

Diastol. (mmHg),

Position Corps,

Rythme card. (t/min),

T° corporelle (degrés Celsius ou Fahrenheit),
Date.

Note

La création d’'un nouveau traitement DPCA provoque toujours I'ajout
d’'une entrée de pression artérielle. Le Suivi PA affiche également ces
entrées, avec toutefois des codes couleur différents. Les entrées de
pression artérielle peuvent également étre importées depuis le SGBD.
La source de I'entrée est affichée dans la liste. Depuis 'onglet Pression
Artérielle, les entrées dont la source n’est pas « Stocké manuelt » ne
peuvent étre ni supprimées ni modifiées.

[l convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
pression artérielle :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;
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> Sélectionner 'onglet Pression Artérielle ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Saisir les valeurs numériques correspondantes dans les champs
Systol., Diastol., Position Corps et Rythm. card. ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Entrer la T° corporelle dans le champ correspondant.

W\, Conseil

\N\IZ Un cadre d’information comprenant les limites supérieures et
inférieures autorisées apparait des que I'on place le pointeur sur le
champ Systol., Diastol., Rythm. card. ou T° corporelle. Les valeurs
se situant au-dela des seuils définis ne sont pas autorisées.

M, Conseil

\NIZ Les unités de mesure de la température du corps se basent sur les
parameétres définis dans Administration/Config./Entrer Données
labo./Unités de température. Il est possible d’alterner entre degrés
Celsius et Fahrenheit a tout moment.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;
Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
Modification d’une entrée Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de
de pression artérielle pression artérielle :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Pression Artérielle ;
> Sélectionner I'entrée a modifier dans le Suivi PA ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Les champs Systol., Diastol., Position Corps, Rythm. card. et
T° corporelle peuvent étre modifiés/corrigés ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de

menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
Suppression d’une entrée Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
de pression artérielle pression artérielle :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;
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> Sélectionner 'onglet Pression Artérielle ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans le Suivi PA ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui efface I'entrée sélectionnée et cliquer sur le
bouton Non interrompt I'opération et aucune modification n’est
effectuée.

Données cliniques
Polds | Taille Pression Anérielle |BI|.11| volume | BCM | Amputation | Portage Nasal | Autres Données Labo. | Remarque
PA | Limites |

Suii PA Menu Apergy pevsonnaliss
Date Systoligue [mmHg]  Diastol. [mmHg] Rythme card. [thmin]  Position Corps T corporelle ['C] Source
OBAOTI2004 175 toes &0 Allangé Stocké manuelt
16062002 170 105 tm Assis Stockd manuelt

Systol mmHg Pusition Corps Date

Diastol mmHg Rythm. card thmin

T corparslle i

o

Fig. 3.23 Onglet Pression Artérielle

L’onglet secondaire Limites permet de définir les limites de notification
de pression artérielle et de température a I'aide des boutons Nouv.,
Modif, Suppr., Enr. et Annuler.

Pour définir un telle entrée de limite, cliquer sur Nouv., puis fixer une
date, une valeur minimale et une valeur maximale pour la systolique,
la diastolique, le rythme cardiaque et la température, et enfin cliquer
sur Enr..

Il est possible de définir plusieurs enregistrements de limites, chacune
avec sa propre date. Un enregistrement de limite agit a partir de sa date
de définition jusqu'a I'enregistrement de limite suivant ou jusqu'a la date
actuelle si aucun enregistrement ultérieur n'existe.

Note

Il est fortement recommandé de définir au moins une série de limites
pour chaque patient, avec une date appropriée. Les limites ne
s’appliqueront qu’aux entrées dont la date est postérieure a celle des
limites.

Note

Les valeurs de pression artérielle/température qui se trouvent en
dehors des limites correspondant a la date de I'entrée de la pression
artérielle/température sont mises en évidence en rouge.
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@:

3.11.4.4 Onglet Bilan volume

Note

Lorsque I'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que la
pression artérielle puisse étre modifiée au niveau du SGBD externe,
les boutons Modif ne sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu
Pression Artérielle est protégé en écriture.

L’onglet Bilan volume (voir Fig. 3.24, Onglet Bilan volume, page 83)
permet a l'utilisateur de visualiser les valeurs du bilan volume des
protocoles de traitement DPA/DPCA. Ce menu est en lecture seule.

Données cliniques
Poids | Taille | Pression Arérielle Bilan volume | BCM l\mpnlmlinn| Portage Masal | Autres Données Labo, | Remarque

Bilan volume | Limites

Liste bilan volume
Date Bian vaiume [mi] Type systime
B2l sleap-safe harmony
-153 sleep=safe harmony
a2z sleepesale harmany
2110212014 T4 sleegesafe harmony
200212014 788 sleepesafe harmony
190022014 792 slaegesafa harmony
4 - sleap-safe harmony
£ sleep=safe harmony
sleepesafe harmony

sleap-sale harmany

952 sleep-safe harmany
13/02/2014 { sleepesafe harmany

Fig. 3.24 Onglet Bilan volume

En double-cliquant sur une ligne de la grille Bilan volume, la
commande passe au menu Analyse du traitement, sur le protocole de
traitement respectif. De cette fagon, il est possible d’avoir un accés
immédiat a 'ensemble des données de traitement.

L’onglet secondaire Limites permet de définir les limites du bilan
volume a l'aide des boutons Nouv., Modif, Suppr., Enr. et Annuler.

Pour définir une telle entrée de limite, cliquer sur Nouv., puis fixer une
date, une valeur minimale et une valeur maximale, et enfin cliquer Enr..

Il est possible de définir plusieurs enregistrements de limite, chacun
ayant sa propre date. Un enregistrement de limite agit a partir de sa
date de définition jusqu’a I'enregistrement de limite suivant ou jusqu’a
la date actuelle si aucun enregistrement ultérieur n’existe.

Note

Il est fortement recommandé de définir au moins une série de limites
pour chaque patient, avec une date appropriée. Les limites ne
s’appliqueront qu’aux entrées dont la date est postérieure a celle des
limites.
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3.11.4.5 Onglet BCM

Note

Les valeurs du bilan volume qui se situent en dehors des limites
correspondant a la date d’entrée du bilan volume sont mises en
évidence en rouge, quel que soit le menu dans lequel elles sont
affichées.

Note

Lorsque l'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que les
limites du bilan volume soient modifiées au niveau du SGBD externe,
les boutons Modif de PatientOnLine ne sont pas visibles et le menu
Limites du bilan volume est protégé en lecture seule.

L’onglet BCM permet a I'utilisateur d’analyser les mesures BCM par
patient. Les résultats des mesures BCM peuvent étre affichés sous
forme numérique par le biais de I'onglet Résultats et sous forme
graphique par le biais de I'onglet Graphiques. Pour chaque mesure
BCM sont affichés : les paramétres d’entrée de la mesure, la
composition corporelle, les paramétres Cole, les données de base et la
qualité de mesure.

Données cliniques

Poids | Taille | Prassion Arérialle | Bllan voluma | BCM | Ampatation | Portage Masal | Autres Données Labo, | Remarque

Date Qualité [%] = Suppr Entr. Donn. - Riss. Corp. :
24072016 8.7 Age. 96 amnies
2072016 880 Exe,dom, tncows Sexa - Male vol7 L
o Poids: 740 Ky LTM: 613 Kg
W7 t -
o 2c|f s Bappor Taile . 173 cm MC. 231 Kgim?
17072016 878 Prass. syst, moy mmblg
1072016 BT 4 - Press. dias. moy. mmHg
Résultats | Graphiques
Composition corporelle Courbe de Cole.Cole | Donn.base
Eau Masse
Eau totale corporelle A ] L Poids dhydratation namalisé 732 Ko
Eau extracallulaire [0.2 L Indice masse corp 231 Kg/m®
Eau intracellulairs [FEE] L Indice masse maigre %0 | Kgm® t
Ratio Eau Extra / Eau ntracellulairs jos7 } | Indice masse grasse 6.1 | kgm® 4
Violume de distribution de [Urés 39.7 L Masse maigre 513 | Kg
Hyperhydratation Masse maigra ralative 694 %
i Masse gras 144 g
Hyperhydratation 08 L = |
E Masse grasse relative 194 %
Hyperhydratation relatie B % = |
Masse cellulsre 29,3 Ko
Masse grasss 19.5 Kg

Fig. 3.25 Onglet BCM

La partie supérieure gauche de la fenétre BCM comprend un tableau
contenant les mesures BCM enregistrées (telles qu'obtenues par
I'appareil BCM) pour le patient actuel. La date de mesure et la qualité
s’affichent. Toutes les données BCM de la fenétre sont mises a jour
lorsque 'on sélectionne une ligne du tableau.
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Composition corporelle

Courbe de Cole-Cole

Donn. base

La partie supérieure droite décrit les données saisies (Entr. Donn.)
pour les mesures relatives a I'age, au sexe, au poids, a la taille, a la
pression artérielle systolique et diastolique moyenne du patient, ainsi
que les parametres corporels (Rés. Corp.) de mesure BCM comme le
volume de distribution de 'urée (V), la masse maigre (LTM) et I'indice
de masse corporelle (IMC).

Dans la partie inférieure de I'écran se trouve une zone de travalil
comprenant deux onglets : Résultats et Graphiques. L'onglet
Résultats rassemble les résultats concernant la Composition
corporelle, la Courbe de Cole-Cole, ainsi que des données de base
(Donn. base).

Les données relatives a la composition corporelle se basent sur I'eau
totale corporelle, I'eau extracellulaire, I'eau intracellulaire, le rapport
entre ces deux derniéres valeurs, le volume de distribution de 'urée,
I’hyperhydratation, I'hyperhydratation relative, le poids d’hydratation
normalisé, l'indice de masse corporelle (IMC), I'indice de masse
maigre, I'indice de masse grasse, la masse maigre, la masse maigre
relative, la masse grasse relative, la masse cellulaire et la masse
grasse. Les catégories de référence correspondantes s’affichent, si
possible, sous forme graphique (comme pour BCM, cf. symboles —
et = dans (voir Onglet BCM, page 84)).

Cette option affiche le graphique d'impédance des données de base
tirées de la mesure BCM. Les données de base reposent sur les valeurs
de phase et d’'amplitude mesurées par I'appareil BCM pour

50 fréquences différentes (Réactance AC et résistance). La courbe des
données de base est un indicateur de la qualité d’'une mesure.
L’appareil BCM calcule également une valeur qualitative pour chaque
mesure affichée sur cet écran. Une valeur qualitative supérieure

a 90 indique une bonne qualité des données de base.

Composition corporalle || Courbe de Cole-Cole| Donn.base
Qualité de mesure

f = Do bese Qualité - 87,7 %
. <& Cole OK
i Qualité non optimale
&5 " i
N L] 1 C/
55 [ []

_— [} 2

E® L

£ . » "

= L L]

@ 4 L =

o

‘n:_, £ ' ™

3 L]

& 28 a
15
10

340 360 380 400 420 440 460 430 500 520 S40 560 530 600 620 640 660 680 700
Résistance [Ohm]

Fig. 3.26 Courbe de Cole-Cole

Cette option affiche toutes les valeurs numériques des données de
base de la mesure BCM, ainsi que les paramétres Cole-Cole :
résistance extracellulaire, résistance intracellulaire. Alpha, retard,
capacité et erreur.
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Les données de base peuvent étre exportées aisément dans un fichier
texte séparé par des tabulations (*.tsv) en cliquant sur le bouton

Exp. donn. en cours. Cette fonction d’exportation permet de continuer
les analyses et le traitement des données de base.

L’onglet Graphiques rassemble les graphiques relatifs a la
composition corporelle, ’hyperhydratation et a la référence
hydratation de toutes les mesures BCM du patient actuel dans le
tableau situé en haut a gauche de la zone de travail.

Le graphique sur la composition corporelle regroupe les données
concernant I'hyperhydratation, la masse maigre, la masse grasse,
la pression artérielle systolique et le poids. Pour I'hyperhydratation,
seule 'évolution des parameétres d’hyperhydratation est affichée.
La référence hydratation indique la pression artérielle systolique vs.
I’hyperhydratation.

Com orelle

Hyperhydratation | Référence hydratation |

Composition corporelle - 1 mois
w0

— e ——O————— & . o

Poids [Ka]
PS sys [mmHg]

:DOW%W

et 16 et 16

Fig. 3.27 Graphique Composition corporelle

Toutes les données affichées d’'une mesure BCM peuvent étre
imprimées dans un rapport spécial, par simple sélection de la mesure
BCM souhaitée dans la liste et par un clic sur le bouton Rapport. Les
données d’entrée correspondantes et les résultats de la mesure BCM
sont alors disponibles dans ce rapport sous forme de texte et de
graphique, accompagnés des graphiques (historiques)
correspondants.

En cliquant sur le bouton Suppr., la mesure BCM sélectionnée n’est
effacée que si I'utilisateur confirme I'opération.

Note

Les mesures BCM peuvent étre importées par le biais de I'option
Importer la carte BCM disponible sous Communication/Carte BCM,
comme décrit dans le chapitre correspondant du présent manuel
d’utilisation.
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3.11.4.6 Onglet Amputation

L’onglet Amputation (voir Onglet Amputation, page 87) permet

a l'utilisateur de spécifier le statut d’'un patient concernant d’éventuelles
amputations, et ainsi de créer une nouvelle entrée d’amputation relative
au patient, et de modifier ou de supprimer une entrée d’amputation
existante du patient.

Il existe 4 catégories d’'amputations : c6té gauche/droit du corps et
partie supérieure/inférieure du corps (bras/jambe).

Les amputations de la partie supérieure du corps comprennent :
Main,
Avant-bras,
Arriére-bras,
Bras.
Les amputations de la partie inférieure du corps comprennent :
Pied,
Jambe (sous genou),
Jamb au-dess genou,

Jambe ent..

Note

L’entrée d’amputation indique toujours le statut actuel du patient
concernant d’éventuelles amputations. Toute partie du corps
manquante conservera ce statut a I'avenir. Par conséquent, elle sera
indiquée comme absente dans toute entrée d’amputation future.

Un statut d’amputation peut étre indiqué en cochant les cases
correspondantes de droite et de gauche.

Données cliniques
Poids | Taille | Pression nnérialla| Bilan voluma | BCM  Amputation | Portage Masal | Autres Données Labo, | Remarque

Liste Amputations
Date Bras Gche Jamb gche Bwas Dinit Jambe Drta
[ooeees lambaudessgenou  Ameebas |
01092002 Pied

Gauche Céné Droit

Bras
Amidre-bras
Auant-bras

Date

Fig. 3.28 Onglet Amputation
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3.11.4.7 Onglet Portage Nasal

Note

Quel que soit le c6té du corps concerné, le statut d’'amputation est
cumulatif, que ce soit pour la partie inférieure ou supérieure du corps.
Aprés avoir coché une case relative a un niveau d’amputation plus
élevé, tous les niveaux inférieurs sont automatiquement cochés.
D’autre part, les niveaux décroissants seront grisés, prévenant ainsi
toute désélection de ces cases. La désélection d’une case de niveau
supérieur provoque l'activation successive des niveaux inférieurs
suivants (non grisés).

Note

Il estimpossible de créer deux entrées de statut d’amputation disposant
d’'une méme date. Si tel devait étre le cas, un message d’avertissement
apparaitrait, et le processus serait interrompu.

Note

Le statut d’amputation ne peut que progresser au cours du temps.
Toute tentative d’enregistrement d’un statut d’amputation moins grave
que le précédent sera vouée a I'échec, et générera un message
d’avertissement.

L’utilisateur devra cliquer sur le bouton OK de la fenétre
d’avertissement pour atteindre la fenétre relative aux amputations,

et saisir un statut d’amputation valide.

Note

Il n’est pas possible d’attribuer différentes dates a un méme statut
d’amputation. Si tel devait étre le cas, un message d’avertissement
apparaitrait, et le processus serait interrompu.

Note

Lorsque l'instance PatientOnLine client/serveur est connectée a un
SGBD externe et que le serveur est configuré de fagon a ce que le
statut d’amputation puisse étre modifié au niveau du SGBD externe,
les boutons Modif ne sont pas visibles dans PatientOnLine et le menu
Amputation est protégé en écriture.

L’onglet Portage Nasal permet a l'utilisateur d’indiquer le statut du
portage nasal.

L’onglet Portage Nasal permet d’ajouter les informations suivantes :
Portage Nasal Négatif
Portage Nasal Positif
Remarque (texte libre)

Date
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Création d’une nouvelle
entrée de portage nasal

Modification de I’entrée
de portage nasal

Suppression d’une entrée
de portage nasal

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
portage nasal :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Portage Nasal ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Le statut du portage nasal peut étre sélectionné dans le champ
d’option Portage Nasal ;

> |l est possible de saisir des informations sous forme de texte libre
dans le champ Remarque (optionnel) ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de portage
nasal :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Portage Nasal ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Portage Nasal ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Le champ d’option Portage Nasal peut étre modifié ;

> Le champ de remarque peut étre modifié ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
portage nasal :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Portage Nasal ;
> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste Portage Nasal ;
> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.
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3.11.4.8 Onglet Autres Données Labo.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus sans modifier
I'onglet Portage Nasal.

L’onglet Autres Données Labo. (voir Onglet Autres Données Labo.,
page 91) permet a l'utilisateur de gérer pour un patient donné les
données de laboratoire des analyses sanguines et de documenter I'état
infectieux concernant les hépatites B et C et le HIV. Seuls des
utilisateurs bien spécifiques sont en mesure d’indiquer en plus des
marqueurs hépatites B et C et HIV. Supplémentaire signifie en plus
des tests AQ (voir la section Assurance Qualité).

) Onglet Tests de labo. généraux

L'utilisateur peut indiquer les données de laboratoire suivantes :

Urée
ou

Urée Nitrogen, selon les valeurs fournies sur le site par le
laboratoire,

Créatinine,

Sodium,

Potassium,

Glucose,

Albumine,

Protéine,

Bicar. veineux,

Calcium (total),

Phosphore (phosphate),

PTH (intacte, biointacte et totale),
Phosphatases Alcalines,

CRP,

Hémoglobine,

Hémoglobine glyquée (HbA1c),
Ferritine,

Saturation transferrine,
Marqueur CA125.

Note

Pendant que le systéme est en marche, I'utilisateur peut commuter
entre Urée et Urée Nitrogéne en fonction des parameétres du
laboratoire. Pour ce faire, il lui faudra sélectionner I'option requise sous
Administration/Config./Entrer Données labo..
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@:

Création d’une nouvelle
entrée Autres Données
Labo.

PatientOnLine propose une option intelligente d’attribution des unités
de mesure aux données de laboratoire individuelles dans la section
Administration/Config./Entrer Données labo.. L'utilisateur peut
attribuer pratiquement toutes les unités de mesure imaginables a tous
les types de données de laboratoire.

Une unité de mesure conventionnelle ou internationale (S.1.) du
systéme peut en outre étre définie/rétablie d’un seul clic.

L’onglet Entrer Données Labo. utilise des éléments de commande de
saisie intelligents, disposant de plages d’'usage courant pour tous les
types de données. Les plages de valeurs sont mises a jour de fagon
automatique lorsque I'utilisateur redéfinit les unités de mesure.

Note

La création d’'un nouveau test d’assurance qualité provoque toujours
I'ajout d’'une entrée de laboratoire. La liste Autres Données Labo.
affiche également ces entrées AQ pour les données de laboratoire, en
leur attribuant toutefois une autre couleur. Il est impossible de
supprimer ou de modifier les données de laboratoire AQ dans le menu
Autres Données Labo..

Procéder comme suit pour créer une entrée de données de laboratoire
pour un patient spécifique :

Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Autres Données Labo. ;

Données cliniques
Poids | Taille | Pression nnérialla| Bilan voluma | BCM 1\n||'u|n|licm| Portage Masal Autres Données Labo. | Remarque

Liste Autres Données Labo.

Date Lréa Créatining Sodium Glucose Albuming -
[immzot6  ti47a  8s0 w23 e85 31
18112016 174.74 9,50 123 68.5 3T

1082015 100.76 2,90 510 30

Diate

i labo. géndraux | Virelogie

Urée: 174 | [mgidL] PTH intacte [pgimi]
Créatinine: ImgidL] PTH bicintacte [pgimi]
Sodium ImEqL] PTH Totals [pgimi]
Potassium ImEqL] Phasphatases Alcalnes [uag
Glucose ImgidL] CRP [mall]
Albuming 7 [gdL] Hemoglabing [gid]
Protéine Izl HeAlc %]
Blicar. vaingux ImEqL] Famiting [ng/mi)
Calcium: [mgidL] Saturation transfemine [*%]
Phosphors [mgidL] CA125: I Uimi]

How

Fig. 3.29 Onglet Autres Données Labo.

> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Saisir la (les) valeur(s) de laboratoire dans la (les) champs
correspondant(s) ;

> Cliquer sur le bouton Enr..
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@:

Modification d’une entrée
Autres Données Labo.

Suppression d’une entrée
Autres Données Labo.

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

L’entrée nouvellement créée apparait dans la liste Autres Données
Labo..

Note

Il n’est pas obligatoire de saisir des données de laboratoire. Toutefois,
pour créer une nouvelle entrée, il convient de compléter au moins un
élément de données.

Procéder comme suit pour modifier une entrée Autres Données
Labo. :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Autres Données Labo. ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Autres Données
Labo. ;

> Cliquer sur le bouton Modif ;
Tous les champs passent en mode Modif.

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Toutes les modifications sont prises en compte dans I'entrée.
Procéder comme suit pour supprimer des données de laboratoire
supplémentaires :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Autres Données Labo. ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste Autres Données
Labo. ;

> Cliquer sur le bouton Suppr. ;

> L’entrée sélectionnée est supprimée aprés validation d’'un message
de confirmation.

Le succeés de I'opération de suppression est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
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Onglet Virologie

Onglet Statut infectieux

Onglet Laboratoire

Cet onglet permet a I'utilisateur de documenter un éventuel état Statut
infectieux du patient d0 a I'hépatite B ou C ou au HIV. Aprés avoir
cliqué sur le bouton Nouv., il est possible de sélectionner une option
parmi trois (Négatif, Inconnu, Positif) dans les menus déroulants pour
I'hépatite B, 'hépatite C ou le HIV. Le jour ou I'état infectieux a été
enregistré doit étre mentionné dans le champ Date. Pour modifier une
entrée, il faut d’abord sélectionner le champ correspondant dans la liste
Autres Données Labo., appuyer sur le bouton Modif et procéder a la
modification, puis appuyer sur le bouton Enr. pour enregistrer les
données ou sur le bouton Annuler pour annuler I'opération (voir Onglet
Statut infectieux, page 93). Pour supprimer une entrée de ce type, il
faut d’abord sélectionner le champ correspondant dans la liste Autres
Données Labo., puis cliquer sur le bouton Suppr. et confirmer la
suppression.

Données cliniques

Poids | Taille | Prassion Arérialle | Bllan voluma | BCM | Amputation | Portage Masal  Autres Don

Liste Autres Données Labo.
Date Urés Créatinine Sodium

1022016 174.74 .50 123 685 T
1B1/2016 174,74 9,50 n23 685 T
0NZ015 100.76 9,90 510 30

Date 2604/2017
Tests de labo. générawe Virologis

i | Laboratoire
Hepatite B Hégalif

Hépatita C Négatd

HIV liégald

Enr Annular

Fig. 3.30 Onglet Statut infectieux

Seuls les utilisateurs appartenant au groupe Médical Intégral ou
disposant de droits de lecture, d’édition, de prescription et de
suppression peuvent accéder a I'onglet Laboratoire, dans lequel I'état
de différents paramétres sanguins pour I'hépatite B, I’hépatite C ou le
HIV peut étre noté (voir Onglet Laboratoire, page 94). D’aprés le
tableau, les parameétres suivants sont disponibles :

Virus de I'hépatite B | Virus de I'hépatite C | HIV
(HBV) (HCV)
Ag HBs anti-HCV HIV
anti-HBs ARN-HCV anti-HIV ELISA
Ag HBc anti-HIV Western Blot
anti-HBc Antigéne P24
anti-HBc-IgM ARN-HIV
Ag HBe
anti-HBe
ADN-HBV
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3.11.4.9 Onglet Remarque

Création d’une nouvelle
entrée de remarque

La création de nouvelles entrées Laboratoire ainsi que la modification
et la suppression de ces entrées doivent suivre la procédure habituelle
(voir plus haut : description de I'onglet Statut infectieux).

Données cliniques
Poids | Taille | Pression nnérialla| Bilan voluma | BCM l\mpnlmlicm| Portage Masal Autres Donnée: s Labo, | Remarque

Liste Autres Données Labo
Date Unéa Créatining Sodium Glucose Albuming
17022016 174,74 9.50 na3 68.5 T
102016 17474 9.50 13 68.5 T
V02015 100,76 9.90 1.0 30

Date 2604/2017

Tests de labo. généraux Viralogin

Status infactiowx Laboratoire |
Virus de Mépatite B (HBY) Virus de Miépatite C (HCV)
Ag HBs Inconnu - ant-HCY inconnu
ant-HBs Inconnu - ARNHCV nconnu *
Ag HBC Inconnu - HIV
ant-HBc Inconnu - HV Inconnu M
ant-HBc gt Inconnu x anti-HV ELISA Inconnu ]
Ag HBe Inconmu M anti-HY Western Blot -/ inconnu -
anti-HEe Inconnu - Antigéna P24 Inconnu -
ADNHEV | nconeu - ARN-HIV inceanu -
Incenu
Positif

Enr Annular

Fig. 3.31 Onglet Laboratoire

Note

Chaque entrée Autres Données Labo. se compose des données de
tests de labo. généraux (par ex. urée, créatinine, sodium, glucose,
...CA125) et les données de Virologie (par ex. statut infectieux
concernant I'hépatite B, I'hépatite C et le HIV), y compris les données
de Laboratoire (notamment Ag HBs, anti-HBs, ..., ADN-HBYV,
anti-HCV, ARN-HCV, HIV, ..., ARN-HIV). La création d’'une nouvelle
entrée englobe tous les paramétres. La modification d’'une entrée
existante comprend tous les parametres qui peuvent étre modifiés. Lors
de la suppression d’une telle entrée, 'ensemble des données est effacé
(données générales, virologie, laboratoire).

L’onglet Remarque permet a l'utilisateur de saisir un commentaire
relatif a un patient, et ainsi de créer une nouvelle entrée de remarque,
ou de modifier/supprimer une remarque existante d’ordre général.

L’onglet Remarque permet d’ajouter les informations suivantes :
Nutrition Recommandée (texte libre)
Commentaires Généraux (texte libre)

Date.

Procéder comme suit pour créer une entrée de remarque :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'onglet Remarque ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ;
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> Les zones de texte Nutrition Recommandée et Commentaires
Généraux permettent de saisir des informations sous forme de texte
libre.

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..
Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Modification de I’entrée de Procéder comme suit pour modifier une entrée de remarque :
remarque > Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Remarque ;
> Sélectionner I'entrée a modifier dans la Liste remarques ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

> Les champs Nutrition Recommandée et Commentaires
Généraux peuvent étre modifiés ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran ;

> Cliquer sur le bouton Enr..
Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Suppression d’une entrée Procéder comme suit pour supprimer une entrée de remarque :
de remarque o . . .
q > Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Données cliniques dans
I'arborescence ;

> Sélectionner 'onglet Remarque ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la Liste remarques ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus sans modifier
I'onglet Remarque.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 95



Chapitre 3 : Utilisation

3.11.5 Hospitalisation

Le sous-menu Hospitalisation permet a I'utilisateur de gérer toutes les
données relatives aux hospitalisations d’'un patient :

Hopital (désignation, nom),

Service (désignation, nom),

Serv. (désignation, nom),

Staff en charge du patient,

Date d’Admission,

Date sortie hopital,

ID a I’Hépital,

Diagnostic.

La sélection du sous-menu Hospitalisation entraine 'ouverture du

menu de saisie Hospitalisation.

Patient
& Fiche admin.
& Diagnostic et traitement
e Tunnel & Péritonites
* Donneées clinigues
Hospitalisation

Fig. 3.32 Option de menu Hospitalisation

Hospitalisation

Higetal Date dAdmiss..  Jours  Ancien diagnostic  Code CIM-10  Descigtion CIM-10

| City Hospital 1BI052004 3 Hematuna NOZS
City Hospital 1Tz002 2 Inf. Access. Tun

Hbpital - City Hospaal
Senice . Urology
Sere : Surgery
Staff: Prof. D Torsten Sorensen

Ancien diagnostic [EDTA)

Code CIM-10

Maladse CIM-10

Fig. 3.33 Ecran Hospitalisation

Recurrent and persistent hagmatunia: Unspecified

Date ddmission Date sartie hipital
1D & MHopital

Remarque
Fully recoversd

MNowy.
Modd
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Création d’une nouvelle Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée
entrée d’hospitalisation d’hospitalisation :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Hospitalisation dans
I'arborescence ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Cliquer sur le bouton Sélect. Staff ;

La boite de dialogue Sélect. Hopital, Service et Staff s’ouvre.
> Sélectionner le champ Hépital a I'aide du menu déroulant ;
> Sélectionner le champ Service a I'aide du menu déroulant ;
> Sélectionner le champ Serv. a l'aide du menu déroulant ;

> Sélectionner 'employé responsable dans la liste Staff a I'aide de la
souris ;

@ Note
La liste Staff varie en fonction des critéres de sélection des menus
déroulants employés au préalable.

> Cliquer sur le bouton Affecter du menu contextuel ;

La sélection est prise en compte, et apparait dans le menu de saisie.

@; Note
Il est impératif d’exécuter le processus Sélect. Staff. L’absence de
cette information provoquerait I'échec de toute tentative
d’enregistrement de I'entrée d’hospitalisation, et I'apparition d’un
message d’avertissement. L'utilisateur doit alors cliquer sur le bouton
OK de la fenétre d’avertissement pour retourner au menu de saisie
Hospitalisation afin de saisir les données requises.

> Saisir la Date d’Admission a 'aide du champ de saisie du
calendrier.

@ Note

Il est obligatoire de saisir une Date d’Admission. L’'absence de cette
information provoquerait I'échec de toute tentative d’enregistrement de
I'entrée d’hospitalisation, et I'apparition d’'un message d’avertissement.
L’utilisateur doit alors cliquer sur le bouton OK de la fenétre
d’avertissement pour retourner a I'écran Hospitalisation afin de saisir
les données requises. Sélectionner la date de sortie a I'aide du champ
de saisie du calendrier Date sortie hopital ou laisser le champ vide.

> Saisir la Date sortie hopital a 'aide du champ de saisie du
calendrier (optionnel) ;
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v

(LI

J

Conseil
Il n’est pas obligatoire de saisir une Date sortie hopital.

L’utilisateur peut laisser ce champ vide, et le mettre a jour
ultérieurement. En cas de saisie d’'une donnée dans le champ
Date sortie hopital, le nombre de jours d’hospitalisation est
automatiquement calculé, puis affiché.

> Saisir I'ID de I'hépital dans le champ ID a I’Hépital ;

Note

Il est obligatoire de saisir I'ID a I’Hopital ; il ne s’agit toutefois pas d'un
numéro univoque. L’absence de cette information provoquerait I'échec
de toute tentative d’enregistrement de I'entrée d’hospitalisation, et
I'apparition d’'un message d’avertissement. L'utilisateur doit alors
cliquer sur le bouton OK de la fenétre d’avertissement pour retourner
a I'écran Hospitalisation afin de saisir les données requises.

> Saisir un commentaire dans le champ Remarque (optionnel) ;
Indiquer le diagnostic correspondant au patient :

> Cliquer sur le bouton EJ ;

La boite de dialogue ICD 10 s’ouvre ;

> Sélectionner le diagnostic correspondant dans I'arborescence de
menu ;

Description, Catégorie et Code sont affichés dans le champ Maladie
sélectionnée.

> Cliquer sur le bouton Oui ;
La sélection est prise en compte par le menu de saisie.
> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Vous pouvez également saisir directement un code CIM-10 valide dans
le champ de modification Code CIM-10. Sile code est correct, le champ
Maladie CIM-10 sera mis a jour avec le texte correspondant. Si le code
saisi est invalide, un message d’avertissement apparait.

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante.

Une mauvaise sélection d’arborescence CIM-10 pourrait ne pas révéler
le statut diabétique du patient.

Dans ce cas, un mauvaise concentration de glucose peut étre prescrite.

> L'utilisateur doit vérifier la sélection d’arborescence CIM-10 aprés
avoir appuyé sur le bouton Enr..
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Modification de I’entrée Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée
d’hospitalisation d’hospitalisation :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Hospitalisation dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Hospitalisation ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

Informations concernant la modification d’une entrée (voir Création
d’une nouvelle entrée d’hospitalisation, page 97).

Les champs suivants peuvent étre modifiés directement dans le menu
de saisie :

Date d’Admission,
Date sortie hépital,
ID a ’Hopital.

Les champs suivants ne peuvent étre modifiés qu’a 'aide du bouton
Sélect. Staff :

Hépital,
Service,
Serv.,
Staff.

Les champs suivants ne peuvent étre modifiés qu’a I'aide du

bouton D :

Code CIM-10,
Maladie CIM-10.

Vous pouvez saisir directement un code CIM-10 valide dans le champ
de modification Code CIM-10. Si le code est correct, le champ Maladie
CIM-10 sera mis a jour avec le texte correspondant. Si le code saisi est
invalide, un message d’avertissement apparait.

Enregistrement des > Cliquer sur le bouton Enr. ;

données modifiées . e , . Lo
Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de

menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Message d’avertissement
A Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante.

Une mauvaise sélection d’arborescence CIM-10 pourrait ne pas révéler
le statut diabétique du patient.

Dans ce cas, un mauvaise concentration de glucose peut étre prescrite.

> L'utilisateur doit vérifier la sélection d’arborescence CIM-10 aprés
avoir appuyé sur le bouton Enr..
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Suppression d’une entrée
d’hospitalisation

3.12 Médical

@:

3.12.1 Systéme & Limites

[l convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée
d’hospitalisation :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Hospitalisation dans
I'arborescence ;

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Hospitalisation ;
> Cliquer sur le bouton Suppr..

L’entrée sélectionnée est supprimée par validation d’'un message de
confirmation en cliquant sur le bouton Oui.

L’option de menu Médical permet de saisir des données exhaustives
relatives aux systémes, prescriptions, analyses, assurances qualité et
optimisations.

Note

Un patient doit avoir été sélectionné dans la zone de description du
patient pour permettre I'accés aux options du sous-menu. Dans le cas
contraire, un message d’avertissement apparait dans la zone de
travail et I'option choisie reste inopérante.

La sélection du sous-menu Systéme & Limites provoque I'ouverture
du menu de saisie Systéme & Limites.

(voir Fig. 3.34, Option de menu Systeme & Limites, page 100)
(voir Fig. 3.35, Menu de saisie Systeme & Limites, page 102)

Medical

Systéeme & Limites

# Prescription DP

* Analyse du traitement
* Assurance Qualite
* Optimis.

Fig. 3.34 Option de menu Systeme & Limites
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3.12.1.1 Onglet Systéme

L’option de menu Systéme & Limites permet de gérer les systéemes de
DP de chaque patient. L'utilisateur peut assigner un systéme de DP
spécifique au patient, qu’il s’agisse d’'un systeme DPA ou DPCA, voire
d’'une combinaison des deux. Un systéme général appelé Autre DPA
peut également étre sélectionné. Lorsque ce systéme a été attribué a
un patient, une ordonnance peut étre rédigée, mais ceci ne peut pas
étre inscrit sur la carte patient. Pour ce systéme, I'onglet Limites n’est
pas disponible non plus. La plupart des systemes de DPA permettent
de définir des limites de prescription spécifiques. Cette opération
s’effectue dans I'onglet Limites.

Note

Il est impossible d’effectuer une nouvelle prescription pour un patient si
aucun systéme de DP ne lui a été assigné.

La création d’un nouvel enregistrement dans I'option de menu
Médical/Prescription DP émet un message d’avertissement qui informe
I'utilisateur qu’aucun systéme DP n’est sélectionné.

Ce module est divisé en deux onglets, Systéme et Limites, dont une
description est proposée ci-dessous.

Au niveau de l'onglet Systéme, le patient se voit attribuer un systéme
de DP spécifique (voir Fig. 3.35, Menu de saisie Systéme & Limites,
page 102).

Les champs de saisie suivants sont disponibles :
Type de systéme DPA ;
Date ;
Type de Systéme DPCA ;
Langue ;
Remarque.

Dans le cas de certains systémes tels que sleepesafe, il faut
sélectionner la langue d’affichage du systéme DPA a 'aide du menu
déroulant Langue.

Normalement, un patient DP emploie toujours le méme systéme de DP.
Tout changement de systéme sera saisi dans la Liste Systéme.

Les systémes de DP utilisés sont énumérés par ordre chronologique.

Le systéme utilisé a I'heure actuelle est mentionné en haut de la liste.
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Création d’une nouvelle
entrée de systéme de DP

]} KR

Systéme & Limites
Systéme | Limites

Liste Systéme
Date Type de systams DPA Langue Type de Systéme DPCA
26/08/2005 sleapsafe V2 2x Anglais stay-safel bicaVera

Date

Remarque

&—‘: <l

Type de systéme DPA Type do Systéme DPCA

Langue

[ Iodf Suppr

Fig. 3.35 Menu de saisie Systeme & Limites

Cliquer sur une entrée de la Liste Systéme pour afficher tous les
détails, y compris une illustration du systéme de DP, dans le menu de
saisie.

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
systéme de DP :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Systéme & Limites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner 'onglet Systéme ;
> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

> Sélectionner le systéme de DPA dans le menu déroulant Type de
systéme DPA.

Note

Si une illustration du systéme de DPA sélectionné est disponible, elle
est affichée dans le menu de saisie.

Note

En cas de sélection d’un systeme de DPA sleepesafe, les langues
disponibles sont affichées dans le menu déroulant Langue. En cas de
sélection d’un autre systeme de DPA, le menu déroulant Langue reste
vide.

> Sélectionner la langue d’affichage du systéeme de DPA dans le menu
déroulant Langue (si disponible) ;

> Sélectionner la date dans le menu déroulant Date ;

> Sélectionner le systéme de DPCA dans le menu déroulant Type de
Systéme DPCA ;

> Cliquer sur le bouton Enr. ;
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Modification d’une entrée
de systéme de DP

Suppression d’une entrée
de systéme de DP

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
La fenétre contextuelle affiche le systeme de DP actuel et un rappel de
configuration des limites du systeme patient.

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de
systeme de DP :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Systéme & Limites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner 'onglet Systéme ;
> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste Systéme ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

Tous les champs de données peuvent étre modifiés comme décrit dans
(voir Création d’une nouvelle entrée de systéme de DP, page 102).

> Cliquer sur le bouton Enr. ;
Toutes les modifications sont enregistrées.

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
La fenétre contextuelle affiche le systeme de DP actuel et un rappel de
configuration des limites du systéme patient.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
systéeme de DP :
> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Systéme & Limites dans
I'arborescence de menu ;

> Sélectionner 'onglet Systéme ;

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste Systéme ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus sans modifier
I'onglet Systéme. La fenétre contextuelle affiche le systéme de DP
actuel (le cas échéant) et un rappel de configuration des limites du
systéeme patient.

Note

Dans le cas d’'un patient ne bénéficiant plus d’un traitement de DP
(de fagon temporaire ou définitive), il est possible d’attribuer la valeur
Aucun aux systémes DPA et DPCA.
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3.12.1.2 Onglet Limites

L’onglet Limites permet a l'utilisateur de définir des parametres de
limitation spécifiques devant étre pris en compte en cas de traitement
d’un patient spécifique a I'aide d’'un cycleur DPA.

Il est possible de saisir des parameétres personnels pour chaque patient.
La définition de limites n’est possible que lorsque les systémes de DP
actuels disposent de cette fonction.

Il est possible de gérer différents types de paramétres de cycleur :

valeurs présélectionnées/maximum, valeurs min./max. absolues
prédéfinies dans le cycleur ;

> plage de valeurs prédéfinies ;
> option (oui ou non) ;
> valeur individuelle.

Les différentes options de mesure disponibles dans la fenétre Limites
correspondent aux options usuelles. Le bouton Défaut permet de
rétablir les limites prédéfinies.

Note

Les limites apparaissant dans 'onglet Limites ne sont disponibles que
pour le systeme de DP combiné actuel (entrée supérieure du tableau
Liste Systéme de I'onglet Systéeme).

Dans le cas d'un cycleur sleepesafe, il est possible que les limites
correspondant a un patient adulte perdent leur pertinence pour un
patient pédiatrique en cas de commutation de valeurs adultes vers des
valeurs enfants. Elles sont alors affichées en caractéres rouges. Dans
un tel cas, définir les limites pédiatriques en cliquant sur le bouton
Défaut.

Systéme & Limites
Systéme  Limites |
slesp-safe V2 20, Anglais

Min Max

Nbra Cycles da Base

Dédai alarme - (H min R
Dvainage Suppl. - 3.7 ala Vol. Infusion de base - 2 ml
Hine Accés - |12 Modicat oy Vol Infission Fluctuanta =
Diébit Infus 5 mlimin
Code Avancé - 4 Température dinfusicn ] c
Vol. de sécurité - g 1 ml Tt de Stase Fmin
UF Base 1 il
Type set- [ epesaf U DBF = = mi
Drainage mirsmum % Dait drainage mlimin
Volume total dirdusion mi

Vol Pént. max

Mol

Fig. 3.36 Limites et options pour sleepesafe version 2.2x - Set adultes

Conseil

La sélection d’un set de valeurs pédiatriques pour sleepesafe provoque
I'affichage d’'une image Bitmap (ourson « Paddy »).
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Les limites et options spéciales pour sleepesafe harmony sont
représentées ci-apres.

Systéme & Limites
Systémne  Limites

sleepsate harmory V2.3

Pré-sélectionné  Max
Typa sat
X Vol. Indusion : e
ioharme patient autorisd
X . Débit dnfus Fmlimin
Violume résidusl autorisd

Réduction temgs de stase autarisé
. Durée de stase
Réduction vohume infussé autorisé It

Quantification cathéter

2EEEEE

Diébit drainags enlienin
Cuantiication cathéter recommandde

Drainage Supgl

Mivaau daccds

Iifoedd

Fig. 3.37 Limites et option pour le sleep+safe harmony - mode de
traitement pour adulte

La Quantification cathéter recommandée est calculée par
PatientOnLine en fonction des 7 derniers protocoles de traitement, en
comparant les durées calculées des phases de drainage a partir de la
prescription avec les durées actuelles des phases de drainage a partir
du protocole de traitement. La valeur recommandée, si elle est définie
sur Quantification cathéter dans I'onglet Systéme & Limites/Limites
s’adaptera a la durée calculée des phases de drainage afin de mieux
correspondre aux durées actuelles.

Note

Le mode de traitement de la version >V2.3 du systéme
sleepesafe harmony peut également étre modifié en mode
de traitement pédiatrique (voir Fig. 3.38).

Il est possible que les limites correspondant a un patient adulte perdent
leur pertinence pour un patient pédiatrique en cas de commutation de
valeurs adultes vers des valeurs enfants. Elles sont alors affichées en
caractéres rouges. Dans un tel cas, définir les limites pédiatriques en
cliquant sur le bouton Défaut.

Systéme & Limites

Systéme Limites |

slegesafi harmony = V2.3 ‘l:'
—

Pré-sélectionnd Max
Mode Traitement
Vol Infusicn =
Volume patient autorisé
Dait Infus mifmin
ol résidusd autorisd
Reéduction 1emps de stase autonsé

i . Duréa da stase min
Riduction volume infusé autarisé

Quantification cathéter

EEE I A 3

Diébi drainage e
Quantiication cathéter recommandés

Drainage Suped

Niveau daccés

[dodil

Fig. 3.38 Limites et option pour le sleepesafe harmony version >V2.3 -
mode de traitement pédiatrique
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3.12.2 Prescription DP

G

q

@

Note

Vous trouverez des informations détaillées sur les limites et options
sleepesafe harmony dans ce domaine dans le manuel d’utilisation du
cycleur sleepesafe harmony.

Les limites et options spéciales pour SILENCIA sont représentées
ci-apres.

Systéme & Limites

Systama |Limites ||
SILENCLA

faut Pré-sélectionné  Max
Made Tratement: | 213!

Volume patient autorisé : 11 % Vol Infizsion m

#

Voluma résidusl autorisd : 3

Durée de st 1

Réduction temps de stase autonisé | - ik e e s =
Drarage Suppl

Heveau daccés

Fig. 3.39 Limites et options pour SILENCIA

Note

Vous trouverez des informations détaillées sur les limites et options
SILENCIA dans ce domaine dans le manuel d’utilisation du cycleur
SILENCIA.

Note

Les limites définies pour un cycleur dépendent du patient (différentes
pour chaque patient).

Pour plus de détails sur la signification de chaque parametre dans les
écrans des limites, se reporter au mode d’emploi spécifique.

Le menu Prescription DP permet a I'utilisateur d’effectuer des
prescriptions pour un patient spécifique, en fonction du systéme de DP
assigné et, le cas échéant, des limites de ce dernier.

Note

Il est impossible d’effectuer une nouvelle prescription pour un patient si
aucun systéme de DP ne lui a été assigné.
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Le menu Prescription DP est agencé différemment selon la
combinaison des systemes de DPA (sleepesafe, sleepesafe harmony,
SILENCIA etc.) et/ou de DPCA. Par conséquent, la prescription peut
comprendre des composants DPA et/ou DPCA. Les prescriptions
combinées sont munies de deux onglets, DPA et DPCA, tandis que les
prescriptions a systéme unique ne disposent que d’un onglet : DPA ou
DPCA. Une prescription comprenant des composants DPA et DPCA
est illustrée a la figure suivante.

Prescription DP - sleep+safe V2.20, Anglais - stay*safe® bicaVera

Hom Dem. mod s How | Durée tatals [hhcmm) - 400
nipd 2502016 Modd s
nipd_pelplus 24092016 - =7 H

= s
copd 230972016 P ?—_ 15 ll
copd_pdpus D016 ] !
cepd_pdpius_extra 2092016 0

Rappart 0600 1000 1200 1400 9600 1300 2000 2200 9000 03O0 @400 DSO00
) | oPa | DPCA| Infe

DPA | DPCA |
sleepesafe V2.20, Anglais - Set sleepesafe

57 Dannées Géndrales = * Volume [mi] G, Glucose [%]
Nom prescription Drainage DP-PLUS DP-Plus - [
Infission DP-Plus s, -
Type de Tratement Drainage Initial
— ainage Indial 2 Dem. ind. - J#
Inf. e Base - S
Typa solution
&, ticavens 1 o#F Température [C)
OP-Plus - DP-Flus - [l
- actie Drain. d= Base
Infus - P
Cyrles de Base £ Dem.Inf - o
Do Inf - #F
Vol. Péritonéal max : J®  2000{mi]
D === Tps de Stase [min] = Débit [/ mun]
Temps de stase DP-Plus Infus. - g
a i) Tps de Stase = Drainage

Fig. 3.40 Fenétre Prescription DP du systeme de DPA sleepesafe

Le module Prescription DP est composé des sections suivantes :
Une liste des prescriptions en haut, a gauche ;
Des boutons de commande en haut, au milieu ;
Une fenétre d’apergu en haut, a droite ;

Une configuration de la prescription avec les onglets
DPA et DPCA dans la partie inférieure.

La Liste des prescriptions affiche la désignation des prescriptions
ainsi que la date de derniére modification, et permet de sélectionner
une prescription et de la modifier/supprimer/prévisualiser.

Les boutons permettent d’effectuer les manipulations suivantes :
Nouv. - créer une nouvelle prescription ;
Modif - modifier une prescription existante ;

Suppr. - supprimer une prescription sélectionnée de la
base de données ;

Enr. - enregistrer une prescription dans la base de
données ;

Annuler - interrompre le processus de modification et
ignorer les modifications ;

Rapport - établir un rapport correspondant.
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Prescription DPA adaptée La DPA adaptée (DPAa) est un concept introduit par le
professeur M. Fischbach. Dans cette étude (voir référence 10 du
chapitre 5.1), les patients bénéficiaient d’un traitement avec une
séquence d’échanges a temps de stase court et petit volume afin
de promouvoir I'UF suivie d’échanges a temps de stase plus longs et
plus grands volumes afin de favoriser I'élimination de toxines
urémiques. Les patients DPA adultes avec une valeur créatinine D/P
moyenne de 0,68 (plage de 0,58 a 0,80) ont initialement regu 2 fois un
petit volume d’infusion de 1 500 mL avec un cycle d’échange de
45 minutes. Le volume d’infusion a alors été modifié sur 3 000 mL
(1480 — 1 650 mL/m?) qui a été donné 3 fois avec un cycle d’échange
de 150 minutes. Le traitement DPA nocturne total a duré 9 heures.

Puisque les cycleurs sleepesafe, sleepesafe harmony et SILENCIA
ont la caractéristique exceptionnelle de décrire chaque cycle unique, ils
autorisent également la prescription DPAa par Fischbach. La
prescription de grands volumes d’infusion doit étre gérée a l'aide des
mesures de pression intra-péritonéale (IPP) afin d’éviter le risque d’IPP
trop élevée.

Si le systéme de DPA est un systeme sleepesafe ou
sleepesafe harmony ou SILENCIA, I'option « DPA adaptée »
est disponible lors de la création d’une nouvelle prescription :

MNouvelle prescription @

Modalité de traitement :

V| DPA
Type de systéme DPA :
sleep-safe V2.2x
Langue :
Anglais

/| DPA adaptée

[ Suiv = H Annuler

Fig. 3.41 Option DPA adaptée

Si le patient a moins de 2 ans, I'option DPA adaptée n’est pas
disponible (voir Fig. 3.41, Option DPA adaptée, page 108).
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MNouvelle prescription

Modalité de traitement :

DPA
Type de systéme DPA :
sleepesafe V2.2x
Langue :
Anglais
DPA adaptée

DPA adaptée non recommandée Le patient a moins de 2
ans

DPCA

[ Suiv = H Annuler ]

Fig. 3.42 L 'option DPA adaptée n’est pas disponible pour les enfants de
moins de 2 ans

Lorsque I'on choisit cette option, il est possible de modifier les
parameétres DPAa sur la page suivante :

Prescription DPA sdaptée
Tests AQ
Type de test Date SC [m2] VP Creat P150 Urée [min] P150 Créat. [min] P150 Glucose [min]
PFT 17022016 1.60 072 56 10 B3
PFT 1B012016 180 072 4 10 -]
PET 12092015 1.9 065 57 130 129
Recued 24h 1002015 189
PET + Recueil 24h 03092015 19 063 &1 121 126
Convenable,
Cyeles DPA adaptée
Uhrafiltration Clairance
Val. Infusion 2770 3 fml
Tps de Stase = E 273 = min
4 Glucose 150 = %
Nive de cycles
Profil
Durée totale [hh:mm] : 15:35
3
25
= 2
£ s
5
£ 1
05
]
0000  01:00 0200 0300 0400  OS00  DEDO  OT:OD  OADO  DSDO0 1000 1100 1200 1300 1400 1%00
ble doit vénier les réglages ci-dessous avant d activer 18 touche “suivant”. La valewr de PIP doit 8tre prise en compte

< Retour | |

Annuler

Fig. 3.43 Fenétre Prescription DPA adaptée

La liste des tests AQ disponibles est affichée dans la partie supérieure
de la fenétre. La liste contient, par défaut, les 6 derniers tests AQ (pas
d’essai), mais qui ont moins de 25 mois. La liste peut étre élargie
jusqu’a ce qu’'un test PET/PFT/PET + recueil sur 24 heures soit inclus,
mais qui a moins de 25 mois. Dans la zone Cycles DPA adaptée, les
volumes d’infusion et temps de stase peuvent étre modifiés dans les
limites patients actuelles. Selon les capacités du cycleur, les
concentrations en glucose peuvent également étre modifiées. La partie
inférieure affiche une représentation graphique de la prescription.
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@:

Création d’une nouvelle
prescription DP

Saisies possibles dans

I'onglet DPA

Saisies possibles dans
I'onglet DPCA

Si le systéme de DPA est sleepesafe ou sleepesafe harmony, une
case Profil est disponible. En sélectionnant cette option, il est possible
de modifier le nombre de cycles. Si le Profil est sélectionné, I'ordre des
cycles de la prescription DPA adaptée peut étre basculé en appuyant
sur le bouton de I'icbne a gauche du Profil. Cette option n’est pas
disponible pour SILENCIA.

Note

Cliquer sur Suiv. permet de transmettre la prescription a I'éditeur
spécial et au modeéle de prescription (sleepesafe ou

sleepesafe harmony ou SILENCIA), ou elle peut étre modifiée et
enregistrée.

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
Prescription DP :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'option de menu Médical dans I'arborescence ;

> Sélectionner le sous-menu Prescription DP ;

Le menu de saisie Prescription DP s’ouvre.

> Cliquer sur le bouton Nouv. du menu de saisie ;

> Sélectionner DPA et/ou DPCA pour le type de traitement ;

> Cliquer sur le bouton Suiv >.

Note

Différents onglets DPA et/ou DPCA sont affichés dans I'éditeur de
prescriptions en fonction du Type de traitement choisi.

La prescription est prise en compte dans le menu de saisie.

> Saisir un nom de prescription dans le champ Nom prescription ;

> Sélectionner le Type de traitement a I'aide du menu déroulant ;

Note

Différents champs de saisie permettant la modification des paramétres
de traitement sont affichés en fonction du Type de traitement
sélectionné.

> Saisir un nom de prescription dans le champ Nom prescription ;

> Sélectionner le Nbre d’échanges manuels a I'aide du menu
déroulant ;

Les cycles DPCA sont représentés sous forme de tableau.

Il est possible de changer toutes les cellules modifiables par
I'intermédiaire d’'un double-clic. En cas de dépassement des limites,
la valeur dépassée est affichée en caractéeres rouges.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succés de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.
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Modification d’une
prescription DP

Saisies possibles dans
'onglet DPA

@:

Saisies possibles dans
I'onglet DPCA

Il convient de procéder comme suit pour modifier une entrée de
Prescription DP :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'option de menu Médical dans I'arborescence ;

> Sélectionner le sous-menu Prescription DP ;

Le menu de saisie Prescription DP s’ouvre.

> Sélectionner I'entrée a modifier dans la liste (en haut a gauche) ;
> Cliquer sur le bouton Modif ;

La boite de dialogue Modifier Prescription apparait.

Il est possible d’accepter ou de modifier la modalité de traitement
sélectionnée.

> Cliquer sur le bouton Suiv >.

La prescription est prise en compte dans le menu de saisie.

Il est possible de modifier les champs suivants :
Type de traitement
Type solution
DP-PLUS
Cycles de base
Cycles fluct.

Les paramétres de traitement peuvent étre modifiés au besoin.

Note

Le volume d’infusion maximal pour une prescription est affiché de
maniére permanente et actualisé automatiquement lorsque la valeur du
volume d’infusion (de base, dernier, DP-Plus) change.

Il est possible de modifier les champs suivants :
Nom prescription
Nbre d’échanges manuels
Le nombre de cycles est représenté sous forme de tableau.

Il est possible de changer toutes les cellules modifiables par
intermédiaire d’un double-clic. En cas de dépassement des limites, la
valeur dépassée est affichée en caractéres rouges.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

La prescription est prise en compte dans le menu de saisie.
> Saisir un nom de prescription dans le champ Nom prescription.

> Cliquer sur le bouton Enr..
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@:

Suppression d’une
prescription DP

Création d’un rapport
relatif a la prescription

Le succes de I'opération d’enregistrement est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton Oui.

Note

Aprés I'enregistrement ou la modification d’'une prescription DPA, ne
pas oublier d’actualiser la prescription sur la carte patient. Ce rappel
s’affiche également aprés une procédure d’enregistrement réussie pour
une prescription DPA.

Il convient de procéder comme suit pour supprimer une entrée de
Prescription DP :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'option de menu Médical dans I'arborescence ;

> Sélectionner le sous-menu Prescription DP ;

Le menu de saisie Prescription DP s’ouvre.

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste (en haut a gauche) ;
> Cliquer sur le bouton Suppr..

Une boite de dialogue contenant une demande de confirmation s’ouvre.

Cliquer sur le bouton Oui pour supprimer I'entrée sélectionnée, ou
cliquer sur le bouton Non pour interrompre le processus.

Le succeés de I'opération de suppression est indiqué sous forme de
menu contextuel, et doit étre confirmé en cliquant sur le bouton OK.

Il convient de procéder comme suit pour créer un rapport relatif a une
Prescription DP :

> Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;
> Sélectionner I'option de menu Médical dans I'arborescence ;

> Sélectionner le sous-menu Prescription DP ;

Le menu de saisie Prescription DP s’ouvre.

> Sélectionner dans la liste (en haut a gauche) I'entrée pour laquelle
un rapport doit étre créé ;

> Cliquer sur le bouton Rapport ;

Aprés un court délai de préparation, le rapport est affiché a I'écran sous
forme d’apergu avant impression.

Cliquer sur I'icdne Impr. ;
> Le rapport est imprimé par I'imprimante configurée par défaut ;
> Cliquer sur le bouton Fermer rapport.

L’apergu avant impression est fermé.
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Fenétre d’Apercu La fenétre d’apergu affiche des informations relatives au composant
DPA et/ou DPCA de la prescription actuelle, ainsi qu’un apergu sous
forme graphique. Cette section est composée de quatre onglets :

Apergu,
DPA,
DPCA,

Info,

3.12.2.1 Onglet Apergu

L’onglet Apergu affiche une représentation graphique de la
prescription.

Durée totale [hh:mm] : 24:00
3 . . . . . .

ol
in pa i

Walume [L]

=
no—= %

0 T T T T
0800 10:00 1200  14:00 18:00 12:00 20:00 22:00 00:00 0200 0400 05:00
Apercu | DPA | DPCA| Info_|

Fig. 3.44 Onglet Apercgu de la fenétre d’apergu

Le cycle de couleur orange correspond au cycle DP-Plus.
Les cycles en jaune sombre correspondent aux cycles quotidiens.

Les cycles en bleu correspondent aux cycles de base DPA ou aux
cycles fluctuants.

A chaque cycle est liée une remarque.

3.12.2.2 Onglet DPA avec onglet secondaire Info DPA

L’onglet DPA propose un résumeé de la prescription (durée totale,
volume total et poches de solution requises) Ces informations différent
en fonction de chaque systéme de DPA. Cet onglet est divisé en deux
sous-onglets :

Info DPA
Pches

(voir Fig. 3.45, Onglet Info DPA de la fenétre d’apercu du DPA
sleepesafe, page 114) et (voir Fig. 3.46, Onglet Pches de la fenétre
d’apercu du DPA sleepesafe, page 114) ;
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&) Durée totale : 10:48 [hh:min]
& Volume Total : 11200 [ml]

&, Total Poches : 5(12220 ml)
# Vol. infusion max : 2000 [ml]

# Vol. Péritonéal max : 2000 [ml]

% info opa | ¥ Pches |

Apercu DPA [DPCA| Info |

Fig. 3.45 Onglet Info DPA de la fenétre d’apercu du DPA sleepesafe

3.12.2.3 Onglet DPA avec sous-onglet Pches

#, Total Poches : 5{12220 ml)

Type solution Gluc. Ca Vaol. Nbre

| bicaVera 1.5% 1.75Ca 1,50 % 1,75 mmolil 3L 5
InfoDPA [ |

Apercu  DPA DF'CA| Info |

Fig. 3.46 Onglet Pches de la fenétre d’apercu du DPA sleepe-safe

Le volume total et le nombre total de poches sont affichés en caractéres
rouges en cas de dépassement de la limite de volume total (voir limites).

3.12.2.4 Onglet DPCA
L’'onglet DPCA affiche un résumé de la prescription (durée totale,
volume total, nombre et type de poches).
L’onglet DPCA dispose de deux onglets secondaires :
Info. DPCA,
Pches,

Onglet Info. DPCA de la fenétre d’apercu du DPCA. L’onglet Pches est
similaire a I'onglet DPA.
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3.12.2.5 Onglet Info

&) Durée totale : 11:12 [hh:min]
¥ Volume Total : 4000 [ml]

[ Echanges : 2
@, Total Poches : 2(4000 ml)

Apercu| DPA DPCA | Info |

Fig. 3.47 Onglet Info. DPCA de la fenétre d’apercu du DPCA

L’onglet Info offre une courte description de la prescription et indique le
nom de la prescription ainsi que le systéeme de DP combiné utilisé.

Les onglets DPA/DPCA de la section de configuration de la
prescription décrivent les composantes DPA et DPCA de la
prescription. La composante DPCA est constituée des échanges
quotidiens, tandis que la composante DPA comprend (le cas échéant)
les cycles nocturnes, réalisés a I'aide d’un cycleur.

Chaque onglet comprend le systéme DPA/DPCA actuel lié a la
prescription. Il ne correspond pas nécessairement au systéme de
DPA/DPCA lié au patient. Par exemple, un patient bénéficiant d’'un
traitement PD-NIGHT PatientCard et bicaVera peut aussi disposer
d’'une prescription sleepesafe. Dans un tel cas, I'indication
correspondant au systéme est affichée en caractéres rouges, signalant
a l'utilisateur qu’un autre systeme est lié au patient. Le traitement d’'une
telle prescription permet de forcer le passage au systéme actuel.

® Prescription DPA - sleepesafe harmony

L’onglet DPA pour sleepesafe harmony se divise en deux parties :
du c6té gauche : Données Générales, pour le nom et le type de la
prescription, ainsi que pour les données correspondantes. Du cété
droit : différents paramétres en fonction du type de prescription.
sleepesafe harmony met a disposition les types de prescriptions
suivants, qui peuvent étre sélectionnés dans le menu déroulant
correspondant : Base, Standard, DP-Plus standard, Fluct. et DPA
adaptée.

Note

Les parameétres de saisie pour tous les types de prescriptions sont
encadrés par leurs limites respectives, comme indiqué dans le menu
Systéme & Limites/Limites. Les valeurs de ces limites sont indiquées
sous forme de note pour chaque champ de saisie dans I'éditeur de
prescription correspondant.
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La fenétre Apergu en haut a droite affiche une représentation
graphique de la prescription, des informations d’apercu sur la
prescription DPA relatives a la durée et au volume du traitement, au
nombre de poches, au volume patient et au volume résiduel autorisés,
aux solutions (avec code couleur) avec type, concentrations de glucose
et de calcium, volume et nombre de poches nécessaire, des données
sur la prescription DPCA (le cas échéant) et quelques informations sur
la prescription DP (nom, systemes de DPA et DPCA utilisés).

A : Prescription de base Une prescription de base pour sleepesafe harmony est représentée
ci-apres.

Prescription DP - sleep*safe harmony V2.3

Hom Dem.modil Houv. Durée totabe [hh-mm] : 08:00
basic 1210372018 10:07 Mo :
standard 2710472017 10:35.
pdplus 472017 10:35.
tidal 17 1035
aapd 2770472017 10:35.

Suppc

Rapport 0680 07.00
oPa
|5 sleapesafe harmony V2.3 - Sef sieopesafe
-
Données Générales .
Drainage initial Valeurs calculies
Nam prescriptian Velume mi
) Cycles - o=
Type de prescription Volume total dindusion - g | 10000 = ml Burde de stzse : () [ | min
3l 1 ol Infusion - 2™ m
Duréa totale hh:mm
Valume patsent —
Inf sulonsé
nf
Volume résidusl
Vol dinf, max : #~ mi sutoriad i
Solution - . g ca mmol Valume de traitement i |1 m
" Durée tratement ’ hh-mm
Voluma - #5 mi

e Solution - i % ca” mmoll

Fig. 3.48 Prescription de base - sleepesafe harmony

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.

Volume total d'infusion.
Durée totale (du traitement).

Vol. d'inf. max.

Y Y VY

Solution de traitement avec les concentrations de glucose et de
calcium, toutes sélectionnables dans les listes déroulantes
correspondantes.

> Volume de la derniére infusion - paramétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, le dernier cycle n’est pas
effectué. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une valeur
pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la derniére
infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Du cété droit sont affichées les valeurs calculées en termes de
nombre de cycles, de temps de stase, de volume d’infusion, de volume
patient et de volume résiduel autorisés, de volume de traitement et de
durée du traitement.
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Le bouton Détails ouvre une boite de dialogue comportant des
informations sur chaque cycle du traitement prescrit, en termes de
volume d’infusion, de solution (nom et concentrations de glucose et de
calcium), de temps de stase, de volume de drainage et de durée du
cycle. Aucun de ces paramétres n’est modifiable.

@ Note
Le profilage n’est autorisé ni pour les prescriptions de base, ni pour les
prescriptions DPA adaptées.

B : Prescription standard Une prescription standard pour sleepesafe harmony est représentée
ci-apreés.

Prescription DP - sleep*safe harmony V2.3

Hom Diam.mosdif Moww. Durée totabe fhhzmm] : 10:30
basic 12/03/2018 10.07. Modf
| standad 2710472017 10:35__|

Supgr
pdpius 270472017 10:35.
il 270042017 1035
aspd 27042017 10:35

Rapport 9100 0300 0300 0400 ©S00  0ADS  OTO0  0S00  OWO0 1000
DPA aperpu [ OPA | DPCA| Info
A ] =
L% sleepesale harmony V23 - Set sleepesafe
e S0 ¥ sheep
Données Générales Standard
Drainage initial Valeurs calcubées
Hom prascription Voluma = ml
Voluma patient
Type de prescription Cycles de base wiorish : W ml
s, = Cycles : # Volume résidus! —
autorisé
Vol Infussion : =
Volume de g ml
Durée de stase : 3 74 (= min traitement
Durée traitement = s hh-mm
Solution © L % ca® mimall
Dern. infusion
Volume - /5 mi

Solution : S ba % cu mmall
Praofil

Fig. 3.49 Prescription standard - sleepesafe harmony

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.

> Données de base des cycles : nombre de cycles, volume d’infusion,
temps de stase et solution pour le traitement (avec les
concentrations de glucose et de calcium, toutes sélectionnables
dans les listes déroulantes correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - paramétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, le dernier cycle n’est pas
effectué. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une valeur
pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la derniére
infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Du coté droit sont affichées les valeurs calculées en termes de volume
patient et de volume résiduel autorisés, de volume de traitement et de
durée du traitement.
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(LIS

\)//

C : Prescription DP-Plus
standard

D : Prescription fluctuante

Le bouton Profil ouvre une boite de dialogue dans laquelle il est
possible de procéder a un profilage du volume d’infusion, de la solution
(type, concentrations de glucose et de calcium) et du temps de stase
pour chaque cycle prescrit, en cochant la case de profilage
correspondante pour le paramétre souhaité.

Conseil

Les paramétres profilés sont indiqués dans I'éditeur de prescription
avec la mention Profil

Une prescription DP-Plus standard pour sleepesafe harmony est
représentée ci-apres.

Ce type de prescription ressemble a la prescription standard, mais
comporte des données d’entrée supplémentaires concernant le cycle
DP-Plus, a savoir :

> Vol. Infusion.
> Durée de stase DP-Plus.

> Solution pour le cycle DP-Plus (avec les concentrations de glucose
et de calcium, toutes sélectionnables dans les listes déroulantes
correspondantes).

Tous les détails décrits au point B sont aussi valables pour la
prescription DP-Plus standard.

Une prescription fluctuante pour sleepesafe harmony est représentée
ci-apres.

Prescription DP - sleep*safe harmony V2.3

Nom Diem modt | Mouw.
basic 120372018 10:07.
standard

paplus /

7 ——————; | |
aapd

Durée totale [hhomm] : 18:55

Modl

=
E

Rappest 0290 D400 06:00 DED0 10:00 12100 14:00 15:00
OPA | DPCA| Info
DPA LAy o |
Ll stoapesafo harmany V2.3 - Sat sleapesafa
-—
Dannées Géndrales Fluct.
Drainaga initial Valeurs calculées
Nom prescription Violume = ml
Cycles Base: & |° Vishime patsent m
Type de prescription o autoisé - 1
uct 2
ol Valume résidus ml
Base &Fluct autonsé
Vol Infusion de bass - #7 2 mi
Volume de m
Vol difusion fuct. - # ml Drainage fuet . = ml traitement
Durée de stase = 5 74 min Durda traitemant - 4} 19.55 |ihemm
Solution : g4 b3 % |1 cw ekl
Dern. infusion
oluma - #5 = ml

Solution : s 03 % |1 Ca” ok
Froil .

Fig. 3.50 Prescription fluctuante - sleepssafe harmony

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.

> Nombre de cycles de base et de cycles fluctuants.
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E : Prescription DPA
adaptée

> Volume d'infusion de base, volumes d’infusion et de drainage
fluctuants.

> Temps de stase.

> Solution pour les cycles de base et fluctuants (avec les
concentrations de glucose et de calcium, toutes sélectionnables
dans les listes déroulantes correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - parameétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, le dernier cycle n’est pas
effectué. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une valeur
pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la derniére
infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Les valeurs calculées et I'option Profil sont les mémes que pour les
prescriptions standard et DP-Plus standard décrites précédemment.

Une prescription DPA adaptée pour sleepesafe harmony est
représentée ci-apres.

Prescription DP - sleep*safe harmony V2.3

Nom Darn madif | How Durée totale [hh:mm] : 133
basic 12103/2018 1007 Madif a8 T T H i H T
2017 10-35 o
standard 2017 10 !: = = 2
pdpius TI042017 1035 E s
tidal 2017 10:35 s 1
e —— 05
aapd _
Rapport 19 $0 0300 G400 0500 06 S09 0900 1900
DPA apercu [ DPA [DPCA| Info |
b sleapssafe harmony V2.3 - Sat sleapesafe
| —
Dannées Géndrales DPA adaptée
Drainage initial Valeurs calculées
Nom prescription Vikume -
Cycles 1.2 ) Wolume patient il
Type da prescription Vol. nfusion - ™ | TEEHER] ~ atorisé - B
WiVl [Prescipt . Durée de staze - ¢ - min vblume:'sdu_ei - -
autorisé
v I R (.
Volume de g ml
Cyeles 33 iusion - - = traitement
Durée de stase - = Durée traitement - ; hh-mm
Solution : sgi, wil: % Ca® 125 - [memolll
Dern. infusion
Volume - #5 = ml
Détails Solution : SRt % [ menck]

Fig. 3.51 Prescription DPA adaptée - sleepssafe harmony

Le concept de traitement « DPA adapté » selon le professeur

M. Fischbach se compose d'une prescription standard de 5 cycles, dont
2 cycles avec un temps de stase court et un petit volume d’infusion et
3 cycles avec un temps de stase long et un grand volume d’infusion.
Les 2 premiers cycles doivent provoquer une ultrafiltration et les

3 derniers doivent provoquer une clairance appropriée des toxines
urémiques avec des temps d’infusion plus longs tels que la créatinine
et le phosphate.

Si le patient a moins de 2 ans, I'option DPA adaptée n’est pas
disponible.

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - parameétre optionnel. Lorsque 'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.
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] @

> Données des cycles 1-2 : volume d’infusion, temps de stase et
solution (avec les concentrations de glucose et de calcium, toutes
sélectionnables dans les listes déroulantes correspondantes).

> Données des cycles 3-5 : volume d’infusion, temps de stase et
solution (avec les concentrations de glucose et de calcium, toutes
sélectionnables dans les listes déroulantes correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - paramétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, le dernier cycle n’est pas
effectué. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une valeur
pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la derniére
infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Les valeurs calculées sont les mémes que pour les prescriptions
standard, DP-Plus standard et fluctuantes, décrites plus haut.

Le bouton Détails ouvre une boite de dialogue comportant des
informations sur chaque cycle du traitement prescrit.

Note

Le profilage n’est autorisé ni pour les prescriptions de base, ni pour les
prescriptions DPA adaptées.

Note

Vous trouverez des informations détaillées sur les paramétres de
prescription dans ce domaine dans le manuel d’utilisation du cycleur
sleepesafe harmony.
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Y Prescription DPA - sleepesafe

L’onglet DPA pour sleepesafe comprend les sections suivantes :

Prescription DP - sleep+safe V2.20, Anglais - stay*safe® bicaVera

Moen Dem mod <[ Mow | Durée totala (hh:mm) : 1303
capd 06 Madif _ 25
ipd 26092016 E = =
Su >
nipd 5016 Lo g5
nipd_pdplus 4092016 5!
cepd 2302016 3
ccpd pplus 22016 =

Ragpport 0100 0200 0300 D400 SS:03 0590 708 OBS0 DI00 1800 1100 1Z00 1300
oPn | Apercu [ DPA [ OPCA] Info

sleepeaate V2,20, Anglals - Set sleepssafe

5Z Donndes Générales ) @ Volume [mi] B Glucose [%)
Nom prascription Drainage OP-PLUS 0P-Pius 8
infusicn OP-Flus Infuss. : g
Type de Traitement De niial
T Dem. Inf. - ##
Type soldtion Inf. da Base - g
& [ca . o Iilm & Température [C]
OP-Plus - Drainage Fluct o
o | activd Dvain. de Base
Infus. - g
Cycles de Base A Dem. Inf.- Do -
Cyclas Fluct a4 Vol. Péritonéal max : #&  2200{m]
=) == Tps de Stase [min] = Dbt [mifmin]
Temps du stase DP-Plus = Infus. - g7
L] Tps de Stase Drainage

Fig. 3.52 Prescription DPA - sleepesafe

Données Générales (gauche),
Cycle (milieu et droite),
Profil (bouton situé en bas),

La partie relative aux Données Générales permet d’effectuer les
saisies/réglages suivants :

Nom prescription,

Type de traitement,

Type solution,

Option DP-Plus activée/désactivée,
Cycles de base (nombre),

Cycles fluct. (nombre),

@ Note

La désignation de la prescription apparait sur I'écran du cycleur
sleepesafe. |l est recommandé d’employer des désignations claires.

Le rapport Cycle permet d’optimiser les valeurs suivantes :
Volume,
Tps de Stase,
Glucose,
Température,
Débit.
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Note

Si le type de traitement sélectionné exclut certaines options
spécifiques, les champs correspondants sont masqués ou désactivés.

Exemple :
En cas de traitement standard, tous les champs relatifs au mode
fluctuant sont masqués.

Note

Si possible, certaines valeurs de phase (par ex. volume de drainage)
sont corrigées automatiquement lorsque leur valeur dépasse les limites
définies dans le module Systéme & Limites.

En cas de modification, toutes les configurations doivent étre vérifiées
avec soin.

Le bouton Profil permet de personnaliser chaque phase du traitement.

Profil
Cyele Infus. Stase Drainage Dure Cyale =
Violume Temp. Ghecoze Durée Volme
[l ra el [min] [min]
] rof Profil ) Profil 0 ¥ Profl
Dranage DF-Flus - - - - [ [
Infusion DP-Pus. 000 e 1,50 - -
Dranags ntal Z - - - 2200 20
Cycle #1891 2000 70 1,50 80 100 ]
Cycle #122 00 e 230 &0 1000 S
Cycle #1231 200 e 1,50 &0 1100 %
Cycle #1794 1100 e 1,50 &0 2200 8s
Cycle #2584 2200 we 2,30 &0 100 80
Cycle #292 1100 7o 1,50 &0 1200 78
Fonte e snne arn aen =n amn

Fig. 3.53 Boite de dialogue Profil

Pour activer un Profil donné, il faut que la case Profil en haut de chaque
colonne soit cochée.

Conseil

Lorsque le Profil est activé dans une colonne spécifique, le terme Profil
remplace la valeur numérique y figurant.

Conseil

La section Cycle et I'onglet Profil sont liés ; toute modification réalisée
dans I'un des onglets se répercute dans I'autre.

Note

Pour plus d’informations relatives aux définitions et aux paramétres de
prescription, consulter le manuel d’utilisation du systeme sleepesafe.
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® Prescription DPA - SILENCIA

a. Prescription standard

L’onglet DPA pour SILENCIA se divise en deux parties : du coté
gauche : Données Générales, pour le nom et le type de la prescription,
ainsi que pour les données correspondantes. Du c6té droit : différents
parameétres en fonction du type de prescription. SILENCIA met

a disposition les types de prescriptions suivants, qui peuvent étre
sélectionnés dans le menu déroulant correspondant : Standard, Fluct.
et DPA adaptée.

Note

Les paramétres de saisie pour tous les types de prescriptions sont
encadrés par leurs limites respectives, comme indiqué dans le menu
Systéme & Limites/Limites. Les valeurs de ces limites sont indiquées
sous forme de note pour chaque champ de saisie dans I'éditeur de
prescription correspondant.

La fenétre Apergu en haut a droite affiche une représentation
graphique de la prescription, des informations d’apergu sur la
prescription DPA relatives a la durée et au volume du traitement, au
nombre de poches, au volume patient et au volume résiduel autorisés,
aux solutions (avec code couleur) avec type, concentrations de glucose
et de calcium, volume et nombre de poches nécessaire, des données
sur la prescription DPCA (le cas échéant) et quelques informations sur
la prescription DP (nom, systémes de DPA et DPCA utilisés).

Une prescription standard pour SILENCIA est représentée ci-apres.

Prescription DP - SILENCIA

Mam Mo | Durée totale [hhzmm) : 04552
3 = -

o
[standard 110472017 16.02.__] Modié : : : : : : :

tickal 1472017 =7
Sy =
aapd 42017 16:02 Lt E 15
1
~ 08
]

Rappart 0030 0100 01:30 0200 0230 0300 0330 0480 0430 0580 0530

aparzu [ DPA | DPCA| nfo |

DPA

b -l-ﬁ- SILENCIA - défaut

Dannées Génds ales Sundard
Drainage initial I el
Ham prescri phian P »
Volume patient
Typa da prescription yclas de bass e | L
) Prescript DER Volume résiduel o
autorisé
Vel Infusion - m
volume de [ i

Durée de stase - man tratement

Durée tratement : (5 0552 |hhcmm
Solution PIVDF % Ca 7! mmall

Solution FONDF % Ca mmal]
Détails

Fig. 3.54 Prescription standard - SILENCIA

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique.
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b. Prescription fluctuante

> Données de base des cycles : nombre de cycles, volume d’infusion,
temps de stase et solution pour le traitement (avec les
concentrations de glucose et de calcium, toutes sélectionnables
dans les listes déroulantes correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - paramétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, la derniére infusion n’est
pas effectuée. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une
valeur pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la
derniére infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes. La fenétre Apergu/Pches affiche le
nombre total de poches de solution, en fonction de la sélection de
I'utilisateur.

Du cb6té droit sont affichées les valeurs calculées en termes de volume
patient et de volume résiduel autorisés, de volume de traitement et de
durée du traitement.

Le bouton Détails ouvre une boite de dialogue comportant des valeurs
détaillées pour chaque cycle.

Note

La sélection pour la solution de glucose permet les mélanges

de glucose comme « 1,5 % + 2,3 % » ou « 2,3 % + 4,25 % » ou

« 1,5 % + 4,25 % ». L'utilisation d’'un mélange de glucose signifie que
deux poches de solution distinctes avec différents glucoses sont
connectées au cycleur. Un mélange de glucose est autorisé pour la
derniére infusion uniquement si le méme mélange de glucose est utilisé
pour les cycles de base également.

Une prescription fluctuante pour SILENCIA est représentée ci-apres.

Prescription DP - SILENCIA

Ham Derm.modil o, Durée totake [hh:mm] : 0526
standard 472017 1602 Modé -
| tickal 1042017 16:02.. | Supp. = 2
aapd 110472017 16.02 E s
2 4
Rappoit 0030 0100 0130 1] 1210 1 1330 o 4 05190
e cu [ OPA JDPCA] Inia |

DPA
'-"-;?n SILENCIA . défaust

Donnéss Géndrales Fluct,
sl ile, Valeurs calculies

Mam prascription Volume = ml

Cycles aluma patient
: Base : - "
Type de prascrigtion autarisé
gl Fluct: # =

Fr . tion Auctuant Volume résiduel E

autorisé

"

Base &Fluct
Val. Infusion de base ml
Volume éo B ml

mil  Drainage fuct 1 mi traitement

NS

Vel dinfusson fuct

Durde de stase - (%) = min Durée traitement = %) hh:mm

P

Solution % ca 5 mmoll

Volume ml

Solution ; a1 ca (175 = mmall
Détaits

Fig. 3.55 Prescription fluctuante - SILENCIA

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.
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c. Prescription DPA
adaptée

> Nombre de cycles de base et de cycles fluctuants.

> Volume d'infusion de base, volumes d’infusion et de drainage
fluctuants.

> Temps de stase.

> Solution pour les cycles de base et fluctuants (avec les
concentrations de glucose et de calcium, toutes sélectionnables
dans les listes déroulantes correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - parameétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, la derniére infusion n’est
pas effectuée. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une
valeur pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la
derniére infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Note

La sélection pour la solution de glucose permet les mélanges de
glucose comme « 1,5 % + 2,3 % » ou « 2,3 % + 4,25 % » ou

« 1,5 % + 4,25 % ». L'utilisation d’'un mélange de glucose signifie que
deux poches de solution distinctes avec différents glucoses sont
connectées au cycleur. Un mélange de glucose est autorisé pour la
derniére infusion uniquement si le méme mélange de glucose est utilisé
pour les cycles de base également.

Les options Valeurs calculées et Détails sont les mémes que pour les
prescriptions standards décrites précédemment.

Une prescription DPA adaptée pour SILENCIA est représentée
ci-apres.

Prescription DP - SILENCIA

Ham Dem modif [ How
standard 42017 16:02 Mo
tidal 1 7 16:02
[aspa __________ tuowson ez |

Duriée totake [hh:mm] : 1:53

ke [L]

0s

DPa
- :%. SILENCIA - défaut
Données Géndrales

Nom prescnglion

Type de prescnption

#F o Volume résidusl
T phhsrnll | =
s i
Vo hsion: B - m Vahme de [ ml
Duriie de stase - %) min tratement

Détails

Happor

DPA adaptée

Cycles 1.5

Sohution

Darn, infusion
Volume

Solution

0100 0200 0380 @400 0500 0600 0700 0880 0508  10:00

Apercu [ DPA | DPCA] info

autorisé

Durée traitement - (% 1

mmall

mil

% (1.5 ca” 1 mmel]

Fig. 3.56 Prescription DPA adaptée - SILENCIA

WVolume patient H

mi

hhemm
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Le concept de traitement « DPA adapté » selon le professeur

M. Fischbach se compose d’'une prescription standard de 5 cycles, dont
2 cycles avec un temps de stase court et un petit volume d’infusion et
3 cycles avec un temps de stase long et un grand volume d’infusion.
Les 2 premiers cycles doivent provoquer une ultrafiltration et les

3 derniers doivent provoquer une clairance appropriée des toxines
urémiques avec des temps d’infusion plus longs tels que la créatinine
et le phosphate.

Si le patient a moins de 2 ans, I'option DPA adaptée n’est pas
disponible.

Les données d’entrée pour ce type de prescription sont :

> Volume de drainage initial - paramétre optionnel. Lorsque I'option
Drain. a été sélectionnée, le cycleur effectue un drainage initial
automatique guidé par pression.

> Données des cycles 1-2 : volume d’infusion et durée de stase.

\l

Données des cycles 3-5 : volume d’infusion et durée de stase.

> Solution cycles 1-5 (avec les concentrations de glucose et de
calcium, toutes sélectionnables dans les listes déroulantes
correspondantes).

> Volume de la derniére infusion - paramétre optionnel. Lorsque
I'option Sans infusion a été sélectionnée, le dernier cycle n’est pas
effectué. Lorsque I'option n’a pas été sélectionnée, saisir une valeur
pour le volume de la derniére infusion. La solution pour la derniére
infusion doit étre saisie en fonction du nom, ainsi que des
concentrations de glucose et de calcium disponibles dans les listes
déroulantes correspondantes.

Note

La sélection pour la solution de glucose permet les mélanges de
glucose comme « 1,5 % + 2,3 % » ou « 2,3 % + 4,25 % » ou

« 1,5 % + 4,25 % ». L'utilisation d’'un mélange de glucose signifie que
deux poches de solution distinctes avec différents glucoses sont
connectées au cycleur. Un mélange de glucose est autorisé pour la
derniére infusion uniquement si le méme mélange de glucose est utilisé
pour les cycles de base également.

Les valeurs calculées et les sections Détails sont les mémes que pour
les prescriptions standards et fluctuantes décrites précédemment.
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® Prescription DPA - Autre DPA

Dans le systéme de DPA Autre DPA, I'onglet a 'apparence suivante.

Prescription DP - Autre DPA

Hom D modd - Mow. | Durée tatale [hh:mm] : 2400

| OtheraPD FTI04I2018 08, | Modd s

capd 212016 = = =z

ipd 26092016 E 15

nipd 2092016 =

nipd_peplus 24092016 bs

cepd ZH02016 e — 8O0 S0 1200 1450 1600 1850 2009 2200 G009 0260 Ga0p 0680 609 |
Aparc A, 5 ]

— percu | DPA | DPCA| info

Autre DPA

Ham prescription
Type de Traiternerd
Type solution
Typs salution pour I demiérs inf
Cyeles de Base
Val. Infusion de base [mi)
Tps dinfusion [min]
Tps drainags [min] Volume demeére infsion [mi]

Tps de Stase [mn]

Fig. 3.57 Fenétre Prescription DP pour 'autre systéme de DPA

La fenétre Prescription DP - Autre DPA est subdivisée comme suit :
Données Générales, partie supérieure ;
Configuration de la prescription, le reste de la fenétre,

La zone Données Générales propose les champs de saisie suivants :
Nom prescription (saisir),
Type de traitement (sélectionner),
Type solution (sélectionner),
Type solution pour la derniére inf. (sélectionner).

La zone Configuration de la prescription permet de modifier les
parameétres de prescription suivants :
Nombre de cycles de base ;
Nombre de cycles fluct. ;
Temps d'inf. ;
Temps drainage ;
Tps de Stase ;
Volume d’infusion DP-Plus ;
Vol. Infusion de base ;
Vol. Infusion Fluctuante ;
Volume derniére inf..

@ Note

La prescription Autre DPA ne peut pas étre inscrite sur la carte patient.
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) Prescription DPCA
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Si la prescription contient une partie DPCA, la fenétre DPCA est
semblable a celle illustrée a la Fig. 3.58.

Cette fenétre est composée des sections suivantes :
Données Générales en haut, a gauche,
Apercgu en haut, a droite,

Configuration des échanges, en bas.

Prescription DP - sleep*safe V2.20, Anglais - stay*safe® bicaVera

Hom Diem.modit - Nouy. Durée totale [hh-mm] : 24:00
[capd i Modt i
pd 0ar2016 = 2

nipd 2510972016

nipd_pdphus 4092016 ] 1 \
copd 23092016 e

ceod pdplus 2210972016

1500 200 1400 1500 1880 20 :-2. ) éZICD. ) én‘:c‘ ) {.-E.U{: ) 61‘00‘ ) :‘E.D:. ) :.C- 0
== Apercu | DPA | DPCA| Infa |
stayesafed hicaVlera
Nam prescrigtion
Hbre déchanges manuels - £ Hbre de cycles : 4
Wb dichanges | HewreDébut | Wewrefm | Type solution |
[ hm) I I

Ech.#1 000 12:00

bicaers 1.5% 1.75Ca 2000 2000 208 JouriJ;
Ech. #2 1200 5:00 bicalers 1.5% 1.75Ca 2000 ;000 20 JouriJ;
Ech. #3 1800 20:00 bicalers 1.5% 1.75Ca 2000 ;00 248 JouriJ;
Ech .4 200 0800 bicaVers 4.26% 1.75Cs 2000 2000 T RN}

Fig. 3.58 Fenétre Prescription DPCA

La section Données Générales permet de définir le nom de la
prescription et le nombre d’échanges sélectionné. La fenétre Apergu
est agencée d’'une fagon similaire a celle du sleep-safe.

La section Configuration des échanges permet a I'utilisateur de
déterminer les valeurs suivantes : Heure Début, Heure Fin, Type
solution, Pche, Volume, Stase/Vide et Position, pour chaque
échange du traitement. Ces informations peuvent étre saisies a l'aide
du clavier, des touches fléchées ou sélectionnées a 'aide du curseur.

Conseil

Le principe de saisie rapide des éléments de commande du temps
servant a modifier les valeurs Heure Début et Heure Fin constitue,
en collaboration avec le mécanisme de synchronisation des cycles, une

solution rapide et ergonomique de simplification des prescriptions de
traitements de DPCA.

Conseil

Utiliser les touches Page précédente/Page suivante pour augmenter/
réduire la valeur correspondant aux heures et les touches Haut/Bas
pour augmenter/réduire la valeur correspondant aux minutes. Il est

aussi possible de saisir directement la valeur requise a I'aide du clavier
(voir 4.2).
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Conseil

En cas de modification de 'Heure Début/Heure Fin d’'un échange,

le mécanisme de synchronisation des cycles adapte automatiquement
I’échange suivant, de fagon a obtenir un traitement continu de

24 heures.

Conseil

Pour prescrire un intervalle Ventre Vide, sélectionner I'option Ventre
Vide du menu déroulant Type solution et configurer 'Heure Début et
I'Heure Fin.

Conseil

Le temps de stase (Dwell Time) est calculé automatiquement pour
chaque cycle, en fonction de 'Heure Début et de I'Heure Fin.

Note

Lorsqu’une prescription dispose simultanément de composants DPA et
DPCA, la Configuration des échanges de I'onglet DPCA est
susceptible de présenter des restrictions (voir Fig. 3.59, Section DPCA
d’une prescription DP combinée, page 130). Le volume du premier
cycle DPCA dans la section DPCA d’une prescription DP combinée
(voir Fig. 3.59, Section DPCA d’une prescription DP combinée,

page 130) est déterminé en fonction du dernier volume d’infusion du
composant DPA. Dans I'ensemble, les infusions et drainages réalisés
par le cycleur dépendent des indications de I'onglet DPA.

L’indication de Position peut, selon la position du corps, étre définie sur
Jour(J) ou Nuit(N). Dans le cas d’'un échange nocturne DPCA, la
position correspond généralement a Nuit(N).

Les lignes de couleur jaune sombre correspondent au composant DPA
(voir Fig. 3.39, Limites et options pour SILENCIA, page 106). Par
conséquent, certaines valeurs spécifiques ne peuvent pas étre
modifiées depuis I'onglet DPCA, mais uniquement depuis I'onglet DPA.

Note

La durée totale d’'une prescription DPCA-DPA consiste en un multiple
de 24 heures. Le temps de stase du dernier échange DPCA est calculé
de fagon a atteindre une durée totale de 24 heures. Si la somme de la
durée DPA et de la durée DPCA dépasse 24 heures, le dernier temps
de stase DPCA est réglé de fagon a atteindre une durée totale de

48 heures.
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Prescription DP - sleep*safe V2.20, Anglais - stay*safe® bicaVera
Hom Desn.modif. - oure Dure«ttuale [hhzmm] : 24:00

A 5 Mo 25

nipd,_pelus 032016 — ) ¥

€ s ! s !

(ccpd_pdpius_sxira 210372016 -
e oa:08 1§ 16.09

Agergu

Valume |

Eapport

Hom prescription axira
Mire déchanges manuels Nbre de cycles 3
Wbdéchanges | hewreDébet | mewrerin | Type solution | Pohe |  vowme | smseide | Fossion
S = e

[ onme | ihecmn [ |
DP& - DN, osgo 1200 s & TSC

Ech. #1 1200 1€:00
Ech. £2 - DPA 1600 1538

Fig. 3.59 Section DPCA d’une prescription DP combinée

Le premier échange DPCA dispose du méme type de solution et du
méme volume que la derniere infusion du composant DPA. L’infusion
est réalisée par le cycleur, Dern. infusion du composant DPA, tandis
que le drainage est réalisé manuellement, d’ou la désignation

DPA - D.M. (drainage manuel) dans la premiére colonne.

Note

En regle générale, toutes les prescriptions DPA commencent par une
instruction Drainage Initial. Dans le cas du sleepesafe et du
PD-NIGHT, la prescription DPA commence par l'instruction Drainage
DP-Plus lorsque le DP-Plus est actif.

Le volume maximal du dernier échange DPCA correspond au volume
du premier drainage réalisé par le cycleur (prescrit dans le composant
DPA). L’infusion est effectuée manuellement, de fagon a permettre la
modification du volume et du type de solution depuis I'onglet DPCA,
tandis que le drainage est réalisé par le cycleur - Drainage DP-Plus ou
Drainage initial, d’ou la désignation Ech. #2-DPA.

Des échanges purement manuels, dans le cadre desquels I'infusion et
le drainage sont effectués de fagon manuelle, ont lieu entre les deux
échanges mentionnés ci-dessus. Le nombre d’échanges ne tient
compte que des infusions manuelles. Il existe deux infusions de ce type,
Ech. #1 et Ech. DPA #2 dans (voir Fig. 3.59, Section DPCA d’une
prescription DP combinée, page 130).

Un tel concept permet de garantir une grande flexibilité d’échange
diurne/nocturne, tenant compte de tous les traitements de DP connus.
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Note

Le Volume poche du dernier échange DPCA est sélectionné de fagon
a obtenir une valeur supérieure au volume d’infusion. Il est possible de
modifier le volume d’infusion. Ce dernier peut aussi dépasser le premier
volume de drainage (drainage DP-Plus / premier volume de drainage)
du composant DPA. L’Heure Fin est déterminée grace au calcul de
durée totale mentionné plus haut.

Note

Le Type solution du premier échange DPCA est défini en fonction du
composant DPA, la derniére infusion correspond a du glucose.

° Modification/Création d’une prescription DP

Il convient de procéder comme suit pour créer une nouvelle entrée de
systeme de DP :

Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Veérifier le systéme de DP du patient.

Note

Veiller a ce que les systéemes de DPA/DPCA soient liés en fonction des
impératifs médicaux.

> Sélectionner I'option de menu Prescription DP ;

Médical

» Systéeme & Limites

Prescription DP

* Analyse du traitement
* Azssurance Qualite
* Optimis.

Fig. 3.60 Option de menu Prescription DP
> Cliquer sur le bouton Nouv. pour créer une prescription ou sur le
bouton Modif pour mettre a jour une prescription existante ;

Une fenétre de sélection des modalités de traitement apparait
(voir Fig. 3.61, Fenétre de sélection de la modalité de traitement,
page 132).

> Sélectionner la combinaison DPA/DPCA souhaitée ;
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En cas de sélection du bouton Modif, si la prescription modifiée dispose
d’un systeme de DP différent de celui ayant été assigné au patient,
I'utilisateur sera invité a confirmer la commutation vers le systéme du
patient.

En cas de sélection du bouton Modif, la fenétre de sélection comprend
une case a cocher intitulée Copier la prescription. Une telle option se
montrera particulierement utile si on souhaite créer une nouvelle
prescription a partir du contenu initial d’'une prescription existante. Cette
case est cochée par défaut aprés une commutation de systéme.

Modifier Prescription @

Modalité de traitement :

[C]DPA

[V]DPCA
Type de Systéme DPCA :
stay-safe® bicaVera®

["] Copier la prescription

[ Suiv = H Annuler ‘

Fig. 3.61 Fenétre de sélection de la modalité de traitement

> Cliquer sur le bouton Suiv.

Le premier écran du composant DPA ou DPCA apparait en fonction de
la sélection précédente. Les boutons Enr. et Annuler sont actifs, tandis
que les boutons Nouv., Modif et Suppr. sont désactivés.

Modifier la prescription en fonction du composant DPA ou DPCA.
> Cliquer sur le bouton Enr. ;

La prescription est enregistrée, et le processus est interrompu lorsque
I'on clique sur le bouton Annuler.

Note

Si la configuration DPA de la prescription présente une erreur
quelconque, un message d’erreur est émis lorsque 'on clique sur le
bouton Enr.. Il faut alors cliquer sur le bouton OK et corriger I'erreur, ou
bien interrompre le processus.

La méme remarque est valable pour le composant DPCA.

En cas de succés de I'opération de modification, un message s’affiche
et la mise a jour de I'entrée de prescription apparait dans Prescrip.
proposées.
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3.12.3 Analyse du traitement

3.12.3.1 Information Générale

Cette option de menu permet d’analyser des traitements DPA en
fonction des protocoles de traitement enregistrés par les cycleurs
sleepesafe, sleepssafe harmony, PD-NIGHT PatientCard et
SILENCIA. Ces protocoles de traitement peuvent étre importés dans
PatientOnLine a 'aide de I'option de menu Communication.

En sélectionnant I'option de menu Médical/Analyse du traitement,
la fenétre d’analyse du traitement s’affiche (voir Fig. 3.62, Fenétre
Analyse du traitement - sleepesafe, page 133).

Analyse du traitement - sleepesafe

Date de trait.  Type systéms Type da tratemant  Mom du profocole  Heurs Début  Statt  Bilan voluma  Intansenti
[ 1810872015 sieep-sale DFA adaghée TR201509.184 2123 Ok ET] [1]
[ sleaprsale DPA adaptée TRAMS09.18A  21:32 Ok 521 4
- DFA adaptée TRAMS09.17A  21:20 Ok 288 1
DFA adaptée TRZMS0S.16A 2111 Ok 250 2

DFA adaptée TRIMS0916A 2100 Ok 53

sle | Traitement Prescrit | Traitement réalisé | Résultats | Alarmes | Remarques | Graphiques | Modifié par Patient

TRIDIS0S. 154

Rappart Exporter Suppr Sgmmaire || Statistiques

Fig. 3.62 Fenétre Analyse du traitement - sleep+safe

La partie supérieure de la fenétre comprend un tableau contenant un
résumé de I'ensemble des données de tous les protocoles de
traitement actuellement enregistrés dans la base de données
PatientOnLine. Les protocoles de traitement sont triés selon la date du
traitement : Les données de traitement les plus importantes (statut du
traitement, bilan de volume, nombre d’'alarmes, durée, etc.) sont
indiquées pour chaque protocole. Il est aussi possible pour I'utilisateur
d’adapter I'aspect des colonnes du tableau de fagon a afficher ou a
masquer des données spécifiques du traitement. Pour plus
d’informations, consulter Administration/Config./Apercu données.
Une valeur de bilan volume qui est hors limites est affichée en rouge.
La colonne Source indique la source de données du protocole du
traitement (par ex. Carte Patient, stocké manuelt).

Il est possible de sélectionner une ou plusieurs lignes du tableau.

En cas de sélection de plusieurs lignes, le protocole sélectionné
apparait a la premiére ligne. La partie droite de la fenétre comprend une
série de boutons agissant sur le traitement sélectionné, a savoir
Rapport, Exporter, Suppr., Sommaire et Statistiques.

Lorsque le patient est affilié a un systéme DPCA, on dispose également
d’un bouton Nouv., grace auquel on peut documenter les protocoles de
traitement DPCA, ainsi que d’un bouton Modif permettant de les
modifier.
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Cliquer sur le bouton Rapport pour ouvrir un rapport prét a étre imprimé
relatif au protocole sélectionné, et comprenant toutes les données

disponibles.
| Rapport PatientOnLine
Analyse du traitement T =" FRESENIUS
12/03/2001 14:16:49 | ¥  MEDICAL CARE
| BB 1510311960
Allergique Active Diabetes M ellitus Type 1
[Info. Générales sur le Patient J
i
(| Nom du Parient : John Sample
Date Naiss.:  15/03/1960 PIN : 123456789
Sexe: Male DB ID externe : ff356b63-b745-459¢-99
1D systéme :  3AFFFCO0003B 1D PatientOnLine : 2 1D institution : 9999 clinic
Langue : Anglais Groupes sang. : Inconnu  facreurs Rh : Inconnu
 Analyse du traitement - sleep+safe IR 77 ]
\
| Information Générale |
Date protocole : 121032001 14:16:49
Fichier Protoc.: TR200103.124 Version: V1.00 beta 4
Prescription: — 1D Appareil: 98PEY 1884
Type de traitement: DPF Plus Modifié par patent: Mo
Source; Carte Patient
Traitement Prescrit
Nombre de cycles de base : 1 Température : [°C] 37
Nombre de cycles fluctwants: 9 Viol. de sécurité : fmi] 150
Ecran Drain. Suppl. : Oul Ecran alarme dern. poche : Oul
Cycle Infus. Tps de Stase Drainage
Vol Infusion Débit Solution d'infusion Volume de Débit de
d'infusion Drainage Drainage
Drainage DP-Plus - - - - 3000 200
Infusion DP-Plus 2500 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) - - -
Drainage Initial 2500 200
#1181 2900 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#1182 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1783 1400 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#1184 1400 350 CAPDI/DPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1185 1400 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#11 %6 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1187 1400 350 CAPD/DPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#11#8 1400 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#1780 1400 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 3500 200
Dem. infusion 0 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) - = -
PatentCaline &3
522017 3:0Z.06PM 4

Fig. 3.63 Fenétre de rapport sur le protocole de traitement

Cliquer sur le bouton Exporter pour enregistrer tous les protocoles de
traitement sélectionnés sous forme de fichier binaire, dans le format
original de la carte patient. Une boite de dialogue Choisir un
Répertoire s’ouvre, permettant d’indiquer dans quel dossier les fichiers
doivent étre enregistrés. Les noms de fichiers sont identiques aux
désignations apparaissant originellement sur la carte patient.

Cliquer sur le bouton Suppr. pour supprimer tous les protocoles de
traitement sélectionnés. Un message de confirmation est affiché pour
chaque protocole. L’option Oui/No peut étre utilisée pour tous les
protocoles sélectionnés en cochant la case Appliquer.
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3.12.3.2 Protocole de traitement DPCA

Cliquer sur le bouton Sommaire pour afficher un rapport prét a étre
imprimé, et comprenant essentiellement des données identiques

a celles du tableau de la fenétre Analyse du traitement. Aprés
sélection de ce bouton, la boite de dialogue Sélection Traitements
apparait.

Les champs de saisie suivants sont disponibles :
Tout ou De >>> A (option),
Date Début (a I'aide du champ de saisie du calendrier),
Date arrét (a I'aide du champ de saisie du calendrier).
> Cliquer sur le bouton Oui.
La sélection est prise en compte.

Cliquer sur le bouton Statistiques pour ouvrir une boite de dialogue
permettant de réaliser une analyse graphique complexe des données
de traitement. Cette fenétre est décrite dans la section Statistiques
Traitement.

La partie inférieure de cette fenétre comprend divers onglets, offrant
a l'utilisateur une multitude de données - sous forme de tableau -
relatives au protocole de traitement sélectionné (voir Fig. 3.62, Fenétre
Analyse du traitement - sleepesafe, page 133).

Le contenu et le nom de ces onglets dépendent du type de cycleur
utilisé :
Les onglets disponibles pour le cycleur sleepesafe sont : Information

Générale, Traitement Prescrit, Traitement réalisé, Résultats,
Alarmes, Remarques, Graphiques et Modifié par Patient.

Pour les patients affectés a des systémes DPCA, ou bien DPA et
DPCA, il est possible de documenter (créer et modifier) le protocole de
traitement DPCA. Pour ces patients, le fait de sélectionner le bouton
Nouv. dans le menu Analyse du traitement permet de saisir les
données d’entrée suivantes dans I'assistant de traitement DPCA :

> Nombre d’échanges.
> Poids sec - paramétre optionnel.
> Pression artérielle systolique et diastolique - paramétres optionnels.

> |l est possible de saisir les paramétres suivants pour chaque
échange : Durée d’infusion, volume d’infusion, temps de drainage,
type de solution (sélectionnable dans une liste de solutions
correspondant au systéme DPCA spécialement attribué au patient)
et une indication concernant la médication administrée durant le
traitement (oui ou non).

Cliquer sur Enr. pour sauvegarder le protocole de traitement DPCA,
ou bien sur Annuler pour annuler I'opération.
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3.12.3.3 Onglet Information Générale

sleepesafe

Analyse du traitement - stay*safe® bicaVera

Date de trait Typa systéme Type de traitemant  Mom du protocols - Hewrs Début  Statut Biéan volume  Intenventions  Source
[ 10/082013  stay-sale® bicaVisra Standard CAZ01309.104 05 00 Non regl. -1000 [ Stocké manust ||=
& 12032001 slaepesale DPF Plus TRI00103 124 1416 ok 1343 1 Carte Patient
& 10032001 sleepesale DOFF Plus TR200103 104 1911 O 1275 1 Carte Patient
(& 09032001 sleepesaie DFF Plus TR200103 094 1335 Ok 1208 1 Carte Patient
(& 08032001 sleapesain DFF Plus TRI00103 084 0557 O 1242 1 Carte Pationt
........ Remarques | Graphigues |
Nbre déchanges Paids sec Kg Date - |
Systol mmHg Dizstol memhg Rythm. card timin

Teros ol Terps ke titan Uidcamems | Soluten Pohe Ten
ot ihusian wmage o Drainage vakime de Stase
homi] il [hone) L] L] [Cawizn] = L]
[ 1200 2200 0 ™ bicaviera 1.5% 17508 2000 20
1200 2000 1500 200 e Eicaviera 15 2000 200
1500 2000 w00 200 e 2000 200
2000 2000 opo0 2200 e 000 ™
o200 2000 1800 2200 [ 2000 460

Rappart Exporisr Suppr Sgmmare || Statistiques Hour Modd

Fig. 3.64 Fenétre Protocole de traitement DPCA

Les protocoles de traitement DPCA sont présentés avec quelques
données importantes dans la liste des traitements figurant dans la
partie supérieure de la fenétre Analyse du traitement.

Aprés la création d’'un protocole de traitement DPCA, il peut étre modifié
a tout moment en le sélectionnant dans la liste et en cliquant sur le
bouton Modif.

L’onglet Remarque a la méme fonction et peut étre utilisé comme décrit
dans la section 3.12.3.14 (voir chapitre 3.12.3.8, page 138).

Les boutons Rapport, Exporter, Suppr., Sommaire, Statistiques ont
la méme fonction que décrite précédemment et peuvent étre utilisés
comme décrit dans la section Analyse du traitement
(voir chapitre 3.12.3, page 133).

L’'onglet Information Générale indique les données d’ordre général
suivantes en fonction du protocole de traitement sélectionné :

Fichier Protoc.
Nom,

Prescription
Nom prescription,

Type de traitement,

Version
Version du logiciel du cycleur,

ID Appareil
ID d’appareil du cycleur,

Modifié par Patient
Modifications réalisées par le patient.
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3.12.3.4 Onglet Traitement Prescrit

sleepesafe

3.12.3.5 Onglet Traitement réalisé

sleepesafe

3.12.3.6 Onglet Résultats (sleep-safe)

L’onglet Traitement Prescrit affiche la prescription en fonction de
laquelle le cycleur a réalisé le traitement. La prescription est prélevée
directement dans le protocole de traitement, et est susceptible de
différer de la prescription ayant été assignée a I'origine pour cette date
spécifique et enregistrée sur la carte patient, car le patient peut avoir
modifié la prescription ou son contenu. La prescription est rédigée en
se basant sur des cycles disposant des données importantes
d’infusion/stase/drainage.

L’onglet Traitement réalisé décrit le traitement ayant effectivement été
réalisé par le cycleur. On utilise le méme schéma de base comprenant
infusion/stase/drainage, auquel seront ajoutés I'heure de début de
chaque cycle et la durée de chaque phase.

Information Générale | Traltement Prescrit | Traitement réalisé |Re(,u|rau Alarmas | Remarques | Graphiques | Modifié par Patient

e Cyce el ‘ - Durée o - i ‘
Infusion anfusion dinfusion de Stase de Drainage de Drainage
Bhoess) Im L] [in} 1= [in]
43207 Dvmnage DP-FPus. - - - -3 3
Infesion DP-PLS =0 - -
Dvanage ntial - - 12
=is =0 - 1 n
1 e 14m 12
118 1400 "
et 1400 "
aza2 oo 1401 "
23408 " in 1400 "
222535 e 1401 - & ® 1"
231N o ies 1401 - & k3 12
oi1e P 1400 - - s
Rappoit Exportar Suppr. Sgmmaire Satisligues Hoars

Fig. 3.65 Traitement réalisé - sleepesafe

L’onglet Résultats contient des données exhaustives tirées du
protocole de traitement. Les valeurs prescrites et appliquées sont
indiquées pour chaque option (le cas échéant). Pour plusieurs
paramétres, des valeurs moyennes pertinentes sont calculées et
affichées.

Infarmation Générale | Traitemant Prascrit | Traitemant réalisé |Résuliats | Alarmas | Remarques | Graphiques | Modifié par Patiant

Rinini | proscet
Nire de cycles base 1 1
Mere Cycies Fluct L ] 1
Volme, drainage DPPLUS [m] -3 0D
‘Violime, infusion DP-PLUS jmi] =M 500
Volume, dranage iniial [m 1M 500
Volme, dersiére infusion [m] . °
Vol infusiens de baseifuctsants | 14105 14100
Vol, srainapes de bases ants [m 15448 15900
Bilan vodume, Cycies base’fuctuants [mf 143 1830
‘Volume, Tatal nfusé jmi] 16606 16600
‘Volume, Total drameé jmi] ATBET 2800
Dwrée g tratement [hhomin] Ll [ )
Temgs Totsl Stase [min] ns s

Ragpart Exparter Suppr Sgmmaire || Statistiques [T

Fig. 3.66 Résultats - sleepesafe
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3.12.3.7 Onglet Alarmes (sleepesafe)

L’onglet Alarmes énumeére, sous forme de tableau, les alarmes émises
durant le traitement.

Dans le cas du sleepesafe, les informations suivantes relatives aux
alarmes en cours sont proposées :

Durée de l'alarme ;

Cycle et phase au cours desquels 'alarme a été émise ;
Volume d’infusion/de drainage de cette phase ;

Volume de liquide actuellement présent chez le patient ;

Code source de I'alarme, action ayant arrété I'alarme et
heure de confirmation de I'alarme.

Lorsque l'utilisateur double-clique sur la cellule du tableau comprenant
le code source de l'alarme, une fenétre d’aide contenant une
description de ce code d’alarme spécifique apparait.

[ —
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- Changing of pasitn when messuring the
patientls height. eic.
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Fig. 3.67 Fenétre d’aide du code d’alarme - sleepesafe

Dans le cas du PD-NIGHT PatientCard, le nombre et le type d’alarmes
de chaque phase sont indiqués.

3.12.3.8 Onglet Remarques (tous les appareils)

L’onglet Remarques permet a l'utilisateur de saisir un commentaire
personnel relatif au protocole de traitement sélectionné. Grace a la
case a cocher Utilis. pour stat., le traitement actuel peut étre intégré
dans les statistiques ou exclu de celles-ci (voir Statistiques Traitement).
Pour modifier le commentaire ou la configuration afin de créer des
statistiques, il convient d’abord de cliquer sur le bouton Modif. Cliquer
sur le bouton Enr. pour conclure le processus, ou sur le bouton Annuler
pour l'interrompre.
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3.12.3.9 Onglet Graphiques (sleep-safe)

3.12.3.10 Statistiques Traitement

L’onglet Graphiques offre un apergu graphique des traitements
prescrits et réalisés. L’axe horizontal représente le nombre d’heures,
et I'axe vertical le volume de liquide présent dans le patient (en litres).
La partie inférieure de la fenétre comprend un axe temporel horizontal
indiquant I'heure de début et de fin du traitement.

Lorsque le traitement comprend un cycle DP-Plus, le graphique

« Prescrit » est synchronisé avec le graphique « Réalisé » de fagon
a assurer un démarrage simultané des phases de drainage DP-Plus.
Il est fait usage d’'un tel concept car la durée DP-Plus dépend du
patient, et n’est pas prise en compte par le cycleur.

ion Géndrale | Trai Proscrit | Trai réalisé | Résultats | Alarmes | Remarques | Graphiques | Modifié par Patient |

" " " " " " " LA
3 4 [ ] 7 8 9 10 oh]

=D 38 |

Rapport Exparter Suppr Sommaire || Statistiques How

Fig. 3.68 Graphiques - sleepesafe

La fenétre Statistiques Traitement consiste en une boite de dialogue
pouvant étre ouverte a I'aide du bouton Statistiques (voir Fig. 3.69,
Fenétre Statistiques Traitement, page 140).

Le module Statistiques Traitement offre un apergu graphique intégral
des résultats du patient, basé sur certains paramétres des traitements
réalisés et inclus dans les statistiques.

Les graphiques sont affichés dans la partie inférieure de la fenétre,
tandis que la partie supérieure de cette derniére contient des éléments
de commande permettant un ajustement individuel des graphiques.
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(& Stastistiques Traitement 13/02/2014 - 24/02/2014 (o= )
/| Interventions De: 130272014 @~ (@) Copier B, Apergu
/| Bilan volume g — — e
| Prolongation AR | & En L Shimer
Vol total dinfusion 413D
/| Temps Total Stase Valeurs
¥|Vol. total de drainage | Valeur Moyenne
P 8] Y 3

| Demn. infusion

Interventions

140212014 160212014 180272014 200212014 220272014 24022014
Date : 1022014 - 241022014

Bilan volume

‘violume [mi]

140272014 160272014 18022014 20/0272014 22022014 240022014
Nate * CUNXN14 - 24M22014

Fig. 3.69 Fenétre Statistiques Traitement

Les cases a cocher disponibles dans la partie supérieure gauche de
I’écran permettent de définir les types d’informations présentant un
intérét (alarme, bilan de volume, prolongation, volume d’infusion total,
temps de stase total, volume de drainage total, drainage initial, derniére
infusion).

Les graphiques se trouvent dans une fenétre déroulante, située dans la
partie inférieure de I'écran, et comprennent deux axes chacun : I'axe
horizontal (axe du temps) est placé sous le graphique et I'axe vertical
(axe des valeurs) a sa gauche.

Chaque graphique est muni d’un titre et d’annotations le long des axes.

Les graphiques peuvent étre affichés en deux ou en trois dimensions,
en fonction de la sélection effectuée pour la case a cocher 3D.

Cocher la case Valeurs située dans la partie supérieure pour afficher
les valeurs dans les graphiques.

Les valeurs moyennes peuvent étre affichées/masquées en
cochant/décochant la case Valeur Moyenne disponible dans la partie
supérieure.

Les graphiques sont agencés les uns par rapport aux autres en fonction
de I'axe du temps, et la plage temporelle visible peut étre accrue ou
réduite a I'aide des champs de saisie du calendrier De/a.
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Les graphiques sont flexibles et peuvent étre adaptés de fagon
individuelle a l'aide de la barre d’outils située dans la partie supérieure
de I'écran. Les boutons de cette barre d’outils disposent des fonctions
suivantes dans tous les graphiques :

| ||@|@|R—”ﬁ ||‘~l ||—;||BHF -

Fig. 3.70 La barre d’outils du graphique

D Bouton Reset - Annule toutes les modifications ;
Bouton Agrandir - Agrandit les graphiques ;

Bouton Réduire - Réduit les graphiques ;

Bouton G - Déplace les graphiques vers la gauche ;
Bouton Haut - Déplace les graphiques vers le haut ;
Bouton Bas - Déplace les graphiques vers le bas ;

Bouton Droit - Déplace les graphiques vers la droite ;

Menu déroulant des types de graphiques - Permet de

sélectionner le type de graphique (diagramme a barres, linéaire,
a points).

Il est non seulement possible d'utiliser les boutons de la barre d’outils,
mais aussi d’agrandir des aspects spécifiques du graphique a 'aide de
la souris :

> Sélectionner la section a agrandir en cliquant dessus a 'aide du
bouton gauche de la souris.

> Relacher le bouton.

La zone sélectionnée est affichée sur la totalité de la trame.

Conseil

Cliquer a l'aide du bouton droit de la souris pour décaler la section
sélectionnée sur I'axe du temps (axe X).

Se déplacer vers le haut/bas (axe Y) pour modifier la hauteur des
barres.

Les boutons de commande se trouvent dans la partie supérieure
gauche de la fenétre (voir Fig. 3.69, Fenétre Statistiques Traitement,
page 140).

Le bouton Copier sauvegarde une copie du graphique dans le
presse-papiers Windows, de fagon a en permettre I'ajout et 'utilisation
dans d’autres applications (présentations, documents, etc.).

Le bouton Enr. permet d’enregistrer le graphique sur le disque dur,
sous forme de fichier bitmap (*.bmp).

Le bouton Apercgu (Preview) crée un rapport comprenant les données
du patient et les graphiques de traitement, et pouvant étre affiché ou
imprimé.

Le bouton Impr crée un rapport identique, et le transmet directement
a l'imprimante configurée par défaut.
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3.12.3.11 Analyse du traitement - sleepesafe harmony

Le menu Analyse du traitement pour le cycleur sleepesafe harmony
est représenté ci-aprés dans la Fig. 3.71.

Analyse du traitement - sleep*safe harmony

Date de trit.  Type systéme Type de traitement  Nom du protocole @ Heurs Début  Statut  Bilan wolume Interventions  Source

(W 2427018 sleepsabehamony  Slandad  HRZ0M0224A 7124 Dk G831 6 Cane Palem |
(@ 23022014 sleepesafe hamony Standard HR201402 238 21:05 Ok 763 x Carte Patiert
(@ 23022014 sleepesafe harmony Standard HR2Z01402 23A 00:02 Ok 922 8 Carte Patient
@ 21022014 sleepesas harmany Standard HRZ01402 21A 1835 Ok 704 12 Carte Pationt
@ 20022014 sleapesais harmaony Standard HR201402 204 21:05 Ok -T68 10 Carte Patiant

 traitement | Tratement Presciit | Détails tratement | Interventions | Graphigues | Infmation Générale | Remargues

[ Réaisd Presr [
Weokume: total dinfuson [m] 8300
Vokume total de dranage fri] 8300
Bian volume (] 931
Valuma de drainage infsal [r] 344 5
Vokurre dehusion 0P Pus [
Durée de stase (- frmcss]
Vokume de drainage DF-Flus [m]
o, derriére infusion ] m 300
Horstre de cycles de base 4 4
Hiorsbra e eyches Ruckiants [ ]
Durée traitement [mss] 52635 501553

Réthucton du vohume difuson [rl]

Bappart Esporter Suppr Sgmmaire || Statistiques

Fig. 3.71 Menu Analyse du traitement - sleepesafe harmony

L’onglet Résumé traitement présente les résultats résumés du
traitement, par ex. volume total, bilan de volume, nombre de cycles,
durée de traitement, etc.

Le traitement prescrit décrit la prescription utilisée pour effectuer le
traitement. Le bouton Détaill./Retour affiche ou masque les
parameétres des valeurs limites et les paramétres de sécurité,

par ex. le volume patient autorisé.

L’onglet Détails traitement affiche les informations concernant le
traitement effectué au niveau des cycles et des phases, par le biais des
deux onglets secondaires Cycles et Phases. On y trouve des données
telles que I'horodatage, la durée, le volume et les débits. La colonne
Nombre interventions constitue une référence croisée vers I'onglet
Interventions.

Résumé traitement | Tratement Prescrit  Détails tratement | Intenventions | Graphiques | Information Géndrale | Remarques
Ditail
Cyeles [Fhases |
Curée Phase Prase Vokare Durde Débat Volme Nombre
moyen patient dinterventions.
[hh:min:ss] [mll frm:ss] il min] [mll
2:2%20 o Phase de dranage ribal banl axzr 04 o 1
Phase dinfuson 2000 =03 204 2000 i
2 Phase de stase o Sa:58 o 2000 ]
Phase de drainage e 1730 1= 242 [}
4 Phase dinfuson w07 08: 18 255 2002 ]
i Phase de stame L 100:39 o 2002 2
L] FPhase de dranage 1826 1804 06 7% 1
Bapport Exporter Suppr Sgmmaire | Stabistiues

Fig. 3.72 Détails traitement

L’onglet Interventions énumére les avertissements et alarmes survenus
durant le traitement. On y trouve des données telles que 'horodatage,
le cycle, la phase, le motif de I'interruption, I'action du patient et le
volume présent chez le patient. La colonne Fin d’alarme affiche I'heure
a laquelle linterruption a été confirmeée.
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Riésumé traitement | Traitement Prescrit | Détails tratement [Inenentions | Graphiques | Information Générale | Remargues |
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Fig. 3.73 Interventions

L’onglet Graphiques illustre le traitement prescrit et le traitement réalisé
sous forme de graphiques. Le volume maximal autorisé et le volume
minimal chez le patient sont mis en évidence sur le graphique.
L’ultrafiltration (UF) est indiquée en jaune.
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Fig. 3.74 Graphiques

L’'onglet Information Générale affiche des données administratives,
par ex. les heures de début et de fin du traitement, le numéro de série
de l'appareil et la version du logiciel, etc. L'onglet Remarques est
identique pour tous les modéles de cycleurs.

3.12.3.12 Analyse du traitement - SILENCIA

Le menu Analyse du traitement pour le cycleur SILENCIA est
représenté ci-apres.

Analyse du traitement - SILENCIA

Mens Apergs perscnnsisg
Date detrait. Typa systima Type de tratemant  Mom du protocole - Heurs Début  Statut  Bilan volume  Imtervantions.  Source 2

B 22082016 SILENCIA Fluct SL201608 228 08:49 Ok 4 4 Carte Patient
19082016 SILENCIA Standard SL201608 194 0846 Ok 4 ] Carte Patisnt
(' 28072016 SILENCIA Standard SL2M60T 284 131 Ok -8 3 Caite Palienit
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Fig. 3.75 Menu Analyse du traitement - SILENCIA
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L’onglet Résumé traitement présente les résultats résumés du
traitement, par ex. volume total, bilan de volume, nombre de cycles,
durée de traitement, etc.

Le Traitement Prescrit décrit la prescription utilisée pour effectuer
le traitement. Le bouton Détaill./Retour affiche ou masque les
parameétres des valeurs limites et les paramétres de sécurité, par ex.
le volume patient autorisé.

L’onglet Détails traitement affiche les informations concernant le
traitement effectué au niveau des cycles et des phases, par le biais des
deux onglets secondaires Cycles et Phases. On y trouve des données
telles que I'horodatage, la durée, le volume et les débits. La colonne
Nombre d'interventions constitue une référence croisée vers I'onglet
Interventions.

Réisumé traitement | Traitement Prescrit Détails tistement | Inteeventions | Graphiques | Information Géndrale | Remanues

Dsaill |

" moyen patent dmervertons
=] remiss] ] Wl

o | 21 | 007 | 61 | o 1 i

1 -] 0x19 Fd &

2 [ o0 i &
s oz -
L 01:24 ” ]
o 051 &0 2
L 0z - -B 2

Bapport Exporier Suppr. Sommang Statistiques

Fig. 3.76 Détails traitement

L’onglet Interventions énumere les avertissements et alarmes
survenus durant le traitement. Les données telles que la durée, le cycle,
la phase, la raison et le volume patient sont disponibles. La colonne
Fin d’alarme affiche I'heure a laquelle l'interruption a été confirmée.

Résumé traitemant | Traitement Presceit | Diitails traitement [ Weeventions || Graphigues | Information Générals | Remarues |
D4t sarma | fermation cyce Phase | amansen | aarma | vetne e duarme
Bhmss] pasentfrf] | Bhomss]

g ri Cranage inisel Fresson S

Malk1l 121

Cyde § Phase demer dranage | Sun S -5

Eapport Exparter Suppr, Sgmmars || Statistiques

Fig. 3.77 Interventions

L’onglet Graphiques illustre le traitement prescrit et le traitement
réalisé sous forme de graphiques. Le volume patient autorisé et le
volume résiduel autorisé chez le patient sont mis en évidence sur le
graphique. Le bilan volume est affiché en jaune. Le graphique est
similaire a celui de la Fig. 3.74.

L’onglet Information Générale affiche des données administratives,
par ex. les heures de début et de fin du traitement, le numéro de série
de l'appareil et la version du logiciel, etc. L'onglet Remarques est
identique pour tous les modéles de cycleurs.
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3.12.4 Assurance Qualité

3.12.4.1 Contexte médical

L’option de menu Assurance Qualité propose un grand nombre
d’essais a I'attention du médecin, lui permettant d’évaluer la pertinence
de la DP du patient. Les essais disponibles sont les suivants :

PFT (exploration fonctionnelle péritonéale) ;

Recueil 24h ;

PET (test d’équilibration péritonéale) ;

PET + Recueil 24h ;

Pas de Ttt (pas de traitement de remplacement rénal).

Les données et résultats sont organisés en trois onglets : Entr. Donn.,
Résultats et Graphiques AQ.

Y Exploration fonctionnelle péritonéale

Le test PFT (exploration fonctionnelle péritonéale) documente de
nombreuses caractéristiques importantes du péritoine et du patient.
Elle permet de mesurer urée, créatinine, glucose, protéines totales,
sodium et volume pour chaque échange individuel, durant une période
de temps prédéterminée. Ce test permet de calculer des propriétés
importantes du transport péritonéal, en fournissant simultanément des
informations utiles relatives a I'apport protéique et a I'absorption de
glucose, tout en évaluant la pertinence de la prescription de dialyse
péritonéale.

Le test consiste en une procédure d’échantillonnage sur 24 heures d’'un
échange réalisé individuellement avant un séjour en clinique, en un
échantillonnage composite quotidien de l'urine, lorsque 'urine dépasse
100 ml/24 heures, et en une ou deux prises de sang effectuées par la
clinique ou a lieu le drainage du dernier échange de dialysat et assurant
au patient un échange AQ spécial. La prise de sang et tous les
échantillons d’échange individuels sont étudiés, afin de déterminer le
taux d’urée, de créatinine, de glucose et de protéines présent.
L’échantillon d’urine fait I'objet d’'une analyse pour déterminer le taux
d’urée, de créatinine et de protéines.

Y Test d’équilibration péritonéale

Le test PET a pour objet la mesure du taux d’urée, de créatinine et de
glucose dans le transport péritonéal dans un environnement clinique
contrdlé. Il est fait usage d’'un échange standard et des échantillons de
dialysat spéciaux sont prélevés a intervalles réguliers. Une prise de
sang est effectuée a un moment prédéterminé. Les seuls paramétres
calculés sont les caractéristiques de transport péritonéal relatives

a l'urée, a la créatinine et au glucose.
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Recueil sur 24 heures

PET + Recueil sur 24 heures

Le recueil sur 24 heures présuppose que tous les échanges de dialysat
conclus au cours d’'une période de 24 heures ont été collectés et
mélangés. Le volume de drainage total est mesuré et 'urée et la
créatinine du recueil sont mesurées. L'urine fait elle aussi I'objet d’un
recueil sur 24 heures, et une prise de sang est effectuée. L'urée, la
créatinine et les protéines sont mesurées dans le dialysat, dans l'urine
et dans le sang. Ce test permet de mesurer la quantité d’unités
thérapeutiques dont le patient a bénéficié, mais pas de calculer
I'absorption d’énergie du glucose. De méme, les caractéristiques de
transport péritonéal ne sont pas calculées.

Ce test allie les avantages du test PET et du recueil sur 24 heures, mais
requiert 'obtention des données d’entrée des deux tests. Il permet de
calculer des résultats quasiment identiques a ceux de I'essai PFT

(a 'exception de I'absorption de glucose).

Test Pas de traitement de remplacement rénal

Données d’entrée AQ

Ce test a été congu pour des patients ne requérant pas de traitement
de dialyse. Il implique la réalisation d’une prise de sang, et le
prélevement d’'un échantillon d’urine. L’objectif principal de ce test est
de permettre le calcul de la fonction rénale et de la clairance rénale du
patient.

Différents types d’échantillonnages et de données saisies sont
nécessaires aux tests AQ. Le nombre de paramétres réellement
mesurés est susceptible de varier d’'un test a I'autre. Ainsi, la mesure
des protéines est optionnelle pour tous les tests.

Les unités de mesure de tous les paramétres peuvent étre ajustées lors
de la saisie des données. PatientOnLine est en mesure de traiter des
unités de mesure conventionnelles ou internationales. Dans
Administration/Config./Entrer Données labo., on peut sélectionner
les unités de mesure de chaque paramétre. L’'urée ou I'azote uréique
peuvent étre sélectionnées en tant qu’entrées relatives aux échantillons
de sang, d’'urine et de dialysat (voir Entrer Données labo., page 227).

Outre les parameétres ci-dessus, les tests AQ reprennent des données
précises relatives au patient, telles que son sexe, son age, son poids
et sa taille. Poids et taille peuvent étre saisis a I'aide des unités de
mesure kg & cm ou livres & pouces. La méme option du menu,
Administration/Config./Entrer Données labo., permet le passage
d’'un systeme a 'autre (voir Entrer Données labo.).

D’autres données d’entrée, telles que la durée de I'échantillonnage,
le volume de sang, le volume d’urine et les volumes d’infusion et de
drainage du dialysat ainsi que la concentration de la solution en
glucose, sont nécessaires aux tests AQ.
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La concentration de la solution en glucose peut étre exprimée sous
forme de pourcentage, restreint par des limites spécifiques, ou sous
forme de valeur spéciale, telle que PG - polyglucose, AA - acide aminé,
NN - sans nom ou une autre valeur sans rapport avec le glucose.

En présence d’une valeur spéciale sans rapport avec le glucose, on ne
tient pas compte de I'’échantillon de dialysat pour calculer les résultats
relatifs au glucose.

@ Note
Si certaines concentrations spécifiques de dialysat en glucose
comprennent des valeurs spéciales, telles que « AA », « PG » ou
« NN », le résultat relatif au glucose du Pt50 sera obtenu sans tenir
compte de ces échantillons de dialysat.

® Résultats AQ

Les résultats AQ sont groupés selon leurs fonctionnalités, et énumérés
ci-dessous.

Résultats pour paramétres corporels - Résultats
anthropométriques : SC, VSA, nBW.

Fonction rénale - Clairance rénale pour l'urée et la
créatinine : KrU, KrCr, GFR, nGFR.

Résultats relatifs a 'urée - Paramétres du traitement de
dialyse péritonéale, calculés a partir de I'analyse cinétique
de l'urée : KpT/V, KrT/V, KprT/V, KprTw/V.

Résultats relatifs a la créatinine - Résultats de 'analyse du
taux de créatinine dans le cadre du traitement de dialyse
péritonéale actuel : KpT/V, KrT/V, KprT/V.

Résultats relatifs au bilan hydrique - Cette section offre un
apergu de la perte quotidienne de liquide par élimination
péritonéale ou rénale ;

Résultats de fonction péritonéale - Cette section fournit les
valeurs Pt50 urée calculées, créatinine et glucose, ainsi
que la valeur créatinine D/P sur 4 heures, 'UF max., les
petits pores UF et le transport d’eau libre.

Résultats relatifs au glucose - Résultats relatifs au taux de
glucose absorbé sous I'effet de la dialyse péritonéale :
TGA, TCal, nCal.

Résultats relatifs a 'apport protéique - Cette section
récapitule les indices d’apport protéique : PCR, nPCR,
DPL, nDPL, UPL, nUPL, TPL, nTPL, DPR, nDPR.

Résultats relatifs a la formation de créatinine - GCr
estimée, GCr effective, Déviation ;

Résultats relatifs a la masse maigre - LBM estimée, LBM
effective, Déviation ;

Résultats relatifs au statut métabolique - EREE, nEREE,
GA/EREE.

Résultats relatifs au Na épuré : Dialyse, Rénal, Total,
Sel total (NaCl)
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Graphiques AQ

Note

Les paramétres UF max., SPUF et FWT sont issus d’études menées
par La Milia et al. (voir références 23 et 24 du chapitre 5.1).

L’UF maximum (UF max.) représente I'ultrafiltration obtenue avec le
préléevement UF AQ, qui utilise une solution hypertonique (4,25 % de
glucose), mesurée sur 1 heure aprés linstillation.

Les petits pores UF (SPUF) représentent l'ultrafiltration due au
transport d’eau a travers les petits pores. Ce SPUF est estimé a partir
du rapport d’élimination du sodium lors du prélevement UF AQ au
sodium plasmatique.

Le transport d’eau libre (FWT) représente le transport d’eau a travers
de trés petits pores (aquaporine). Il est calculé comme étant la
différence entre UF max.et SPUF. Ce calcul peut entrainer une légére
surestimation du FWT (moins de 3 %) puisqu’il n’est pas corrigé pour la
diffusion de sodium.

Note

Les résultats AQ dépendent des formules AQ actuelles relatives
aux adultes et enfants ainsi que d’autres paramétres AQ
(voir chapitre 3.15.4, page 223).

Si PatientOnLine client/serveur est connecté a un SGBD externe,
les formules et paramétres AQ sont fournis par le SGBD externe.

Lors de la premiére synchronisation avec le SGBD externe, les
résultats de test AQ existants peuvent étre recalculés sur la base des
formules et parameétres AQ fournis par le SGBD externe. Par exemple,
un résultat tel que Kt/V peut étre Iégerement différent, car la formule de
V (eau corporelle totale) peut avoir été modifiée.

PatientOnLine propose non seulement des résultats numériques
pouvant étre imprimés tels quels, mais aussi une série de graphiques
AQ permettant d’en offrir une meilleure interprétation.

Graphiques relatifs a la fonction péritonéale (graphiques Pt50,
graphiques PET) - ces résultats sont obtenus dans le cadre des tests
PFT, PET et PET + Recueil 24h pour I'urée, la créatinine et le
glucose. Les diagrammes indiquent les propriétés dynamiques du
transport péritonéal ou le passage d'un état stable a un autre état
(voir Fig. 3.78, Graphique PET de 'urée, page 149) et (voir Fig. 3.79,
Graphique PFT Pt50 Créatinine, page 149).
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Diagramme AQ

Le rapport concentration dans le plasma/dialysat est calculé pour 'urée
et la créatinine et enregistré en fonction de la durée de
I’échantillonnage. En ce qui concerne le glucose, le rapport
concentration initiale/actuelle est enregistré. Ces diagrammes
permettent une évaluation immédiate des valeurs Pt50 de I'urée, de la
créatinine et du glucose ainsi que la classification du transport (haut,
moyenne haute, moyenne, moyenne basse, bas). Le graphique se
base sur un contexte de classification des transports de Twardowski
pour les adultes, et pour les enfants sur la classification de Warady.
Les diagrammes contextuels sont sélectionnés automatiquement selon
le critére Adulte/Enfant, en fonction du statut du patient.

DiP

D T : : : T T T 1
0 30 &0 50 120 150 180 210 240
Durée [min]

Fig. 3.78 Graphique PET de l'urée

Pt50 Créatinine

11g--------- mmmmmmm——— Femmmm———— T mmm--- ATmmmm e mmmm s Fe========a
' ' ' ' ' ' '

DIP

0 90 180 270 360 450 540 630
Durée [min]

Fig. 3.79 Graphique PFT Pt50 Créatinine

Ce diagramme est produit dans le cadre des tests PFT, Recueil 24h,
PET + Recueil 24h et Pas de Ttt. Il indique 'urée par rapport au nPCR
en présence de valeurs spécifiques de KprTw/V (clairance
hebdomadaire totale de 'urée), représenté sur une plage s’étendant de
0,70 a 3,36. Les lignes épaisses représentent de fagon standard des
valeurs KprTw/V de 1,4 et 2,0 (KprT/V quotidien de 0,2 et 0,285). Ces
valeurs peuvent étre modifiées dans le menu Administration/Config./
Données Générales.
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Graph. AQ

120 070 0,84 098 112 125 1,40 154 168 1,82 195
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Uree

12 1,4 16

'nPCR

Fig. 3.80 Diagramme AQ

Evaluation traitement Ce diagramme se base sur les criteres minimaux nécessaires a une
prescription pertinente de dialyse péritonéale. L’ordonnée représente le
KprT hebdomadaire de la créatinine [I/1,73 m2/semaine], et 'abscisse
le KprTw/V hebdomadaire de I'urée. La ligne de référence verticale
correspond par défaut a une valeur KprTw/V de l'urée de 2,0, et la ligne
de référence horizontale a une valeur KprT de créatinine de
50 I/1,73 m2/semaine. Ces valeurs peuvent étre modifiées dans le
menu Administration/Config./Données Générales. Seul le quadrant
supérieur droit du diagramme représente un traitement de dialyse
péritonéale approprié selon ces deux critéres. Si la valeur est comprise
dans le quadrant inférieur gauche du diagramme, le traitement du
patient est considéré comme un échec selon les deux critéres.

Traitement minimal

100

80
80
70

.
Lr

60
50
40

Créat. KprT

30
20

T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Urée KprTx/V

Fig. 3.81 Evaluation traitement
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3.12.4.2 Menu Assurance Qualité

Onglet Entr. Donn.

Le menu d’assurance qualité s’affiche lorsque I'on clique sur I'option
Assurance Qualité de I'arborescence. Le contenu de la fenétre est
représenté en (voir Fig. 3.82, Données d’entrée PFT AQ, page 151).

La partie supérieure gauche de la fenétre comprend un tableau
contenant les tests AQ enregistrés pour le patient actuel. La date et la
nature du test sont indiquées. Toutes les données AQ de la fenétre sont
mises a jour lorsque I'on sélectionne une ligne du tableau. La partie
supérieure droite de la fenétre comprend une zone de description des
données du patient pertinentes en termes d’AQ (age, sexe, poids, taille,
amputations si le patient a subi une amputation préalable a la date du
test - voir Amputation) ainsi que les résultats relatifs aux parameétres
corporels pour le test sélectionné. Si le patient a subi une amputation
physique, les paramétres corporels sont calculés en fonction du statut
d’amputation a la date du test, ce qui influe sur 'ensemble des résultats
du test réalisé.

Dans la partie inférieure de I'écran se trouve une zone de travalil
comprenant trois onglets : Entr. Donn., Résultats et Graphiques.
Le contenu des onglets dépend de la nature du test, mais 'ensemble
des données et des graphiques est conforme a la description offerte
dans la section Contexte médical.

Le test PFT présuppose I'obtention des données suivantes :

Une prise de sang, pour laquelle les concentrations
d’albumine, d’'urée/azote uréique, de créatinine, de
glucose et de protéines ont été relevées.

Un échantillon d’urine, pour lequel la durée de collecte,
le volume recueilli et les concentrations d’urée/azote
uréique, de créatinine et de protéines ont été relevés.

Plusieurs (de 1 a 6) échantillons de dialysat et des
échantillons AQ et UF AQ optionnels de dialysat, pour
lesquels le temps de stase, les volumes d’infusion et de
drainage, la concentration de glucose initiale (en %), les
concentrations d'urée/azote uréique, de créatinine, de
glucose et de protéines ont été relevés. Pour I'échantillon
UF AQ, la concentration de glucose est fixée a 4,25 % et
le temps de stase est fixé a 1 heure.

| Entr. Donn. || Résultats | Graphiques

Albumina Craatinine Protén
Sang [a/dL] mg'd] el
37 17474 |[9.50 66 123
Urine Durée Créatinine Protéine
[min] | [mg/dL] lgid]
1240 250 86876 ||67,82 150,0
Sol. DP Durée 1 Glucoze | V. draing i Créatinine  Glucose  Protéine
] conc [%] ] [mgidl]  [mgidl]  [gidl]
Poche 1 [230 2200 150 1340 2440 17534 |83 |[4036  |[o0so0 |12
Poche 2 | 205 2200|150 [134.0 |2430 (17654 ||167  |4643 [0.0ana 1342
Poche 3 [ 155 2200 150 [EX] 270 (15073 ||548  [[6535  |0.0360 | 1342
Poche 4 |625 2200|150 (1340 3050 18255 |93 (5017 |[0.1000 | 1342
Poche AQ | 180 2200 230 1340 | [2530  [165.%4 |[7.92  ||7243  [l0.0540 | 134.2
Poche UF AQ |60 2200 425 (1332 12693 |[9647  |[3.70 (24000 |[00300 |[1232

Fig. 3.82 Données d’entrée PFT AQ
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Onglet Résultats

Onglet Graphiques

Il n’est pas obligatoire de fournir toutes les données d’entrée. Certaines
données d’entrée peuvent étre absentes, mais certains résultats
spécifiques peuvent se trouver influencés par I'absence de ces valeurs,
voire faire défaut. Dans certains cas, PatientOnLine estime/remplace
la valeur manquante. L’indication « Valeur manquante » est affichée
dans le champ correspondant a une valeur manquante. Le champ
d’'une valeur manquante ayant été estimée par PatientOnLine
comprendra l'indication « Valeur manquante - Estimation a : xxx ».

La Créatinine avec facteurs de correction du Glucose pour le sang
et le dialysat peut également étre définie selon le test AQ ainsi que les
parametres généraux dans Administration/Config./Données
Générales. Les valeurs par défaut sont celles figurant dans les
données générales. Elles peuvent toutefois étre modifiées dans chaque
test AQ.

Le test PFT calcule tous les résultats prescrits dans la section Résultats
AQ. L’absence de données d’entrée provoque I'absence de résultats.
Si la valeur de protéines dans I'urine est indisponible, il ne sera pas
possible d’obtenir des résultats UPL ou nUPL, ce qui influe a son tour
surles valeurs TPL, nTPL, DPR et nDPR. Les résultats calculés a partir
de données d’entrée manquantes et/ou estimées sont affichés en
caractéres gras.

Entr. Donn. [Résultats | Graphiques |

Fanction Rénale Bilan hydrique Bilan protidique Génération de Créatinine Ma épuré
k0B mirein Diayse  [1.41 w 1 17,00 : !
f | aly [ PcR |08  |ou Eshmation  [IT.00  [metsd | e 190,98 | oo
ke 12 e Rénal 0.25 w T 1 Effectiv 16,06 |manas P 1
L | L | PCR [110 |ewas i L N Rénal 3750 |mees
R 10 e Total 166 |uw : . % Déviation 56 ) '
L ! | oeL [Bo W Total 22648 | mena
neFR 1.0 L3 73 . . L [aar
nOPL 012 |ewge | Masse maigre Seltotal Mact)  [13.35
KTV Urée ) Fonction Péritonéale o - ' Estimation 4357 |
KpTN (025 [cwyee 5 wn ]
\ | IS0 Urée  [56 L ] CalcLBM 4156 |ug
N I A - T nueL v f ] Statut métabolique
L T PIEOCriat [0 | | I wDéiaton |46 N q
Koty (029 [reew FiS0 GlucoseB3 w TRL L EREE 153752 picans
: i T 7 T ) Glucose
Kprmwty (2,00 Hubde, DP Creat  [0.72 | ATPL 1,23 ¥ Toa 045 Jau nEREE 2100 peang
Résubtat Créatinine UFmar 049 |y oPR 853 |w o 32180 |ucws | GAEREE 0,21
T[22 -: : 0,34 T : I
Lo g s [ nDPR  [1.33 wes | nACal 440 |wcwngy
wr a7 FT 0,15 ' :
Kot 1.9

Fig. 3.83 Résultats AQ PFT

Le test PFT peut produire tous les graphiques décrits dans la section
Graphiques AQ : Pt50 pour 'urée, la créatinine et le glucose, graphique
AQ et graphique d’évaluation du traitement. L'absence de données
d’entrée provoque I'absence de graphiques. Si la valeur d’'urée
nitrogéne dans le sang est indisponible, il sera impossible de produire
des graphiques Pt50 pour l'urée.

Entr. Donn. | Résultats (ilin[lhil|u<:s|

fe DIP Creatining | D/DO Glucose | Graph. AQ | Traitement minimal

- Legende
Pt50 Urée
Il Haut
Moyenns haute
Il Moyenns basse

Bas

Pehe Stase [min] P

1 20 0.54
2 298 0ss
3 155 s
4 f25 038
AQ 180 a5
F AQ &0
: o S0 180 b ] 350 450 540 &0
Durée [min]

Fig. 3.84 Graphique AQ PFT
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Données d’entrée PET

Résultats PET

Graphiques PET

Données d’entrée du
recueil sur 24 heures

Le test PET présuppose I'obtention des données suivantes :

Une prise de sang, pour laquelle les concentrations
d’albumine, d’'urée/azote uréique, de créatinine, de
glucose et de protéines ont été relevées.

{Entr, Donn | Résultats | Graphiques

Sang

Sol. DP

Préléy

icose | 2.50 [%] Prélév 1h |60 782

[2250 [mi] Prélév. 3h (180 {10912

Albumine
Durée 120 [min] [12434 ]

Durée

[min]
Prélév 0h [0 | B
Préléw. 1/2h |30 5145

Préliv 2h [120 [97.11

Prélé 4 h | 240 [122.20

Fig. 3.85 Fenétre AQ PET

3 (PET court) ou 5 (PET) échantillons de dialysat
disposant de valeurs temporelles (0, 30, 60, 120, 240 min)
sont définis, ainsi que le volume d’infusion de la poche et
la concentration de glucose initiale. Les concentrations
d’'urée/azote uréique, de créatinine, de glucose, de
protéines et de sodium sont notées pour chaque prise de
sang. |l est également possible d’enregistrer un
échantillonnage supplémentaire de 180 minutes a l'aide
de I'option de menu Administration/Config./Données
Générales. Une poche de stase longue optionnelle peut
aussi étre utilisée.

Le test PET calcule uniquement les valeurs D/P pour l'urée, la
créatinine et le glucose ainsi que la valeur D/P pour la créatinine
sur 4 heures.

Le test PET affiche des graphiques PET (décrits sous Graphiques AQ)
pour l'urée, la créatinine et le glucose. L’absence de données d’entrée
(voir Créer et modifier un test AQ) provoque I'absence de graphiques.
Si la valeur de créatinine dans le sang est indisponible, il sera
impossible de produire des graphiques PET pour la créatinine.

Le recueil sur 24 heures présuppose I'obtention des données

suivantes :

Une prise de sang, pour laquelle les concentrations
d’albumine, d’'urée/azote uréique, de créatinine, de
glucose, de protéines et de sodium ont été relevées.

Un échantillon d’urine, pour lequel la durée de collecte,
le volume recueilli et les concentrations d’urée/azote
uréique, de créatinine, de protéines et de sodium ont été
relevés.

Un échantillon de dialysat, pour lequel la durée de collecte,
les volumes totaux d’infusion et de drainage, ainsi que les
concentrations d’urée/azote uréique, de créatinine,

de glucose, de protéines et de sodium ont été relevés.
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Résultats du recueil sur
24 heures

Graphiques du recueil sur
24 heures

Données d’entrée du test
PET + recueil sur
24 heures

Résultats du test PET +
recueil sur 24 heures

Graphiques du test PET +
recueil sur 24 heures

Données d’entrée du test
Pas de Ttt

Résultats du test
Pas de Ttt

Graphiques du test
Pas de Ttt

Le recueil sur 24 heures calcule des résultats identiques a ceux du test
PFT, a I'exception des résultats relatifs a la fonction péritonéale et au
glucose.

Le recueil sur 24 heures produit uniquement le graphique AQ et
I’évaluation traitement (décrit dans la section Graphiques AQ).

Le test PET + recueil sur 24 heures est une combinaison intégrale des
test PET et de recueil sur 24 heures. Les données d’entrée constituent
une combinaison des deux tests.

L’absence de certaines valeurs dans le cas d'un test PET + recueil sur
24 heures a des conséquences identiques a celles décrites dans le cas
des composants individuels. Par ailleurs, les valeurs manquantes dans
I'une des deux prises de sang sont remplacées par défaut par les
valeurs correspondantes de 'autre prise de sang.

Le test PET + recueil sur 24 heures calcule des résultats identiques
a ceux du test PFT, a I'exception des résultats relatifs au glucose.

Le test PET + recueil sur 24 heures produit des graphiques PET ainsi
que des graphiques AQ.

Le test Pas de Ttt est similaire a celui du recueil sur 24 heures, mais il
est dépourvu de collecte de dialysat. Il présuppose I'obtention des
données suivantes :

Une prise de sang, pour laquelle les concentrations
d’albumine, d’'urée/azote uréique, de créatinine, de
glucose, de protéines et de sodium ont été relevées.

Un échantillon d’urine, pour lequel la durée de collecte, le
volume recueilli et les concentrations d’urée/azote
uréique, de créatinine, de protéines et de sodium ont été
relevés.

Le test Pas de Ttt calcule la fonction rénale et les clairances rénales
ainsi que les résultats en fonction de la nutrition.

L’onglet Résultats du test Pas de Ttt produit uniquement le graphique
AQ et I'évaluation traitement (décrit dans la section Graphiques AQ).

Création et modification d’un test AQ

Procéder comme suit pour créer un test AQ pour un patient spécifique :
Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner I'option de menu Assurance Qualité dans
I'arborescence ;

> Cliquer sur le bouton Nouv. ;

La boite de dialogue Test AQ s’ouvre (voir Fig. 3.86, Assistant Test AQ
(premiére page), page 155) ;

> Sélectionner la date requise dans le champ Date ou conserver la
date actuelle apparaissant a I'écran.

154
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L’age du patient a la date du test est mise a jour de fagon automatique ;
> Saisir le poids du patient dans le champ Poids.

> Saisir la taille du patient dans le champ Taille.

@ Note
— En cas d’enregistrements préalables de la taille du patient, le
systéme affiche la derniére taille par défaut. Les valeurs de poids
doivent toujours étre saisies, de fagon a indiquer le poids au moment
du test.

Ajouter Test AQ
Donn. Princip. - PFT - 12/09/2016

Sélectionner date pour test - 12/09/2016
Entrer les infos sur le patient -
Statut
Age -
Saxe Male
Paids : 734 Kg
Taille 172 cm
Mombre de traitements/semaine - T
Sélect. Type de Test
& PFT Nbre de poches : Créatinine avec facteurs de comection du Glucose
4 = - )
Recusil 24h —_— Sang 000000000  éatinine-[mo/dL]
PET +|Poche AQ Glucose-[mg/dL]
Poche UF AQ - Il
PET + Recueil 24h Dialysat: 000000000  CrceuninelmgdL]

Glucose-[mg/dL]
Pas de Tit

Suw = Annuler

Fig. 3.86 Assistant Test AQ (premiére page)
> Sélectionner le type du test dans la zone contenant le groupe de
cases d’option

Il est possible que les options de sélection supplémentaires suivantes
soient disponibles en fonction de I'option sélectionnée :

PFT - Nbre poches ;
Poche AQ ; Poche UF AQ ;
Nombre de traitements/semaine ;
PET - Test court / Test détaillé ;
Poche de stase longue.

> Cliquer sur le bouton Suiv.

La deuxiéme boite de dialogue de I'assistant s’ouvre. L’aspect de cette
derniére est spécifique a chaque type de test.

Le nombre de traitements par semaine influe sur le calcul des
clairances d’'urée et de créatinine.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020 155



Chapitre 3 : Utilisation

Message d’avertissement
Risque pour le patient suite a une désintoxication insuffisante

Il se peut que le traitement DP ne soit pas réalisé tous les jours de la
semaine. Si le nombre de traitements par semaine est inférieur a 7, les
clairances hebdomadaires peuvent étre surestimées.

> Le médecin traitant doit étre conscient de cette surestimation
potentielle des clairances hebdomadaires lors de I'évaluation de la
pertinence de la dialyse pour le patient.

Toutes les données obligatoires doivent étre saisies dans la deuxiéme
boite de dialogue de I'assistant (voir section sur la fenétre Assurance
Qualité pour une description des données d’entrée spécifiques a
chaque type de test). Tous les éléments de saisie sont des éléments de
commande Smart-Edit, sans boutons sur le cété droit. Une référence
indiquant la plage de valeurs est liée a chaque élément de commande.
La plage de valeurs pour certains paramétres (tels que le volume
d’infusion) dépend du statut du patient en termes d’age (adulte ou non).
Aprés avoir complété tous les éléments de commande Smart-Edit,
cliquer sur le bouton Suiv pour atteindre la boite de dialogue suivante
de l'assistant.

La deuxiéme page permet aussi d’enregistrer le test sous forme de
brouillon en cliquant sur le bouton Enr. brouillon.

Une telle option est particulierement utile lorsque I'utilisateur est appelé
auprés d’un cas d’'urgence, et ne dispose pas des moyens de saisir
toutes les données.

Un brouillon de test est affiché sur fond brun dans la troisieme colonne
du tableau des tests (voir Fig. 3.82, Données d’entrée PFT AQ,

page 151).

Dans le cas de ce type de test, il n’est possible d’afficher ni les résultats,
ni les graphiques. Les seules actions autorisées sont Modif et Suppr..
Un brouillon de test ne peut pas étre utilisé dans la section
d’optimisation (voir Optimis.), ou étre imprimé a I'aide du bouton
Rapport.

[ Ajouter Test 41 ==
Paramétres Labo. - PFT - 12/09/2016

Sang Albumine e Créatinine Glucose Pratéine

[g/dL] ) [mgidl] [mgidl]  [gidl] ;
17474 (350 68,5 |[6.:8 1m23 |
Urine Durée Vo Créatinine Pratéine
[min] | ! [mg/dL] [g/dL]
1440 |[250 866,76  |[67.92 [ 1500 |
Sol. DP Durée W in Glucose draing e Créatinne  ( Protéina
[min] T conc. [% mi] T [mgldL] [ghdL] E
Poche 1 [ 290 (2200 | 150 134,0 (2440 17534 [[a.14 00900 |[1342
Poche 2 | 295 |2200  |[150 1340 | [2430  |[17654 [7.67 00800 | 1342
Poche 3 | 155 l2200  |/150 1340 | [2200 15073 ||5.48 00360 | 1342
Poche 4 |625 (2200 |[1.50 1340 | (3050 |[15255 [|8.93 01000 ||1342
Poche AQ [ 160 |[2200 230 1340 | [2530 165,14 |[1.12 00540 | 1342

Fig. 3.87 Assistant Test AQ (deuxiéme boite de dialogue)
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@ Note
L’utilisation du bouton Suiv provoque la mise en ceuvre d’une
procédure de validation des données d’entrée. Si les données saisies
sur la deuxiéme page ne remplissent pas les exigences du test décrites
dans la section sur la fenétre Assurance Qualité, un message
d’avertissement est émis.

Cliquer sur le bouton OK et rectifier les valeurs avant de poursuivre le
processus.

La troisiéme boite de dialogue de I'assistant permet a l'utilisateur
d’éluder le calcul des valeurs V, LBM, nPCR et KrT/V, et de saisir ces
derniéres manuellement. Cette option est particulierement utile en cas
de mise en ceuvre d’outils/algorithmes spéciaux de mesure/calcul de
ces quatre parameétres.

Ajouter Test AQ (el
Détails - PFT - 12/09/2016

Veuillez indiquer les valeurs 3 utiliser
BCM
Mesures BCM - 30/08/2016 945% -
VI
Calculé ¥ @

Volume de distribution de [Urde [L] : 3210 >
= Déja sauvegardé

LEM [Kg]

Caleulé : 418 @
Masse maigre [Kg] : 37,60 =
Déja sawvegards

nPCR [g/kgfjour]
Caleulé = 1,06 @

Déja sauvegardé

KTV
Calculé - 003 @

Déjd sauvegardé

<Retour || Terming Annuler

Fig. 3.88 Assistant Test AQ (troisiéme boite de dialogue - test PFT)

La saisie de valeurs définies par I'utilisateur dans la troisieme boite de
dialogue de I'assistant nécessite la sélection préalable du champ
d’options correspondant pour activer la zone de texte Déja
sauvegardé. La valeur souhaitée peut ensuite étre saisie.

Les valeurs BCM pour le volume de distribution de I'urée et la masse
maigre sont disponibles sur cette page. Les valeurs sont reprises par
défaut a partir de la derniere mesure BCM du patient, mais il est
également possible de sélectionner une mesure particuliére. Seules les
mesures BCM des 180 derniers jours sont disponibles. Deux boutons
permettent de paramétrer les valeurs BCM comme valeurs Déja
sauvegardé pour V et LBM.

L’ensemble du test est enregistré lorsqu’on clique sur le bouton
Terminé. Il est possible d’interrompre le processus d’édition en cliquant
sur le bouton Annuler disponible sur chaque page de I'assistant.
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3.12.5 Optimis.

3.12.5.1 Contexte médical

Note

Les données saisies manuellement sur la troisieme (derniere) page de
I'assistant sont susceptibles d’influer sur la suite des calculs des
résultats. Les valeurs de résultats concernées sont mises en évidence
par un affichage de couleur jaune clair sur la page Résultats et dans le
rapport.

Bilan protidique

PCR [172 o
nPCR kgl
DPL  [8.0 e

Fig. 3.89 Mise en évidence des résultats

> Sélectionner le menu Assurance Qualité pour modifier un test AQ
(voir Fig. 3.82, Données d’entrée PFT AQ, page 151).

> Sélectionner la ligne souhaitée dans le tableau des tests.
> Cliquer sur le bouton Modif.

L’assistant s’ouvre. Toutes les valeurs, a I'exception du type de test,
peuvent étre modifiées.

Le bouton Suppr. permet de supprimer intégralement un test AQ,
tandis que le bouton Rapport permet d’afficher/imprimer un rapport
exhaustif comprenant 'ensemble des données d’entrée sous forme
textuelle et graphique, ainsi que les formules nécessaires au calcul des
résultats.

L’option de menu Optimis. constitue I'une des fonctions les plus
puissantes de PatientOnLine. Elle constitue un outil d’aide précieux
pour le médecin dans le cadre de I'’évaluation et de la prévision d’'un
traitement DP en fonction du résultat de la dialyse, et de la recherche
du meilleur traitement DP répondant aux objectifs spécifiques de la
dialyse, sans pour autant remplacer ses capacités de jugement
médicales.

L’optimisation présuppose I'obtention de connaissances relatives a la
fonction péritonéale et rénale du patient a I'aide d’un test AQ. Plus le
test est exhaustif, plus I'optimisation sera précise. Les données
relatives au patient revétant une importance particuliére pour
I'optimisation sont : la fonction rénale résiduelle, la balance des liquides
des reins et la fonction péritonéale.
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Dans le cas de patients n’étant pas encore soumis a un traitement de
dialyse, il est possible d’utiliser le test Pas de Ttt permettant de
procéder au calcul de la fonction rénale et des clairances rénales. Les
caractéristiques de la fonction péritonéale peuvent étre configurées en
tant que valeurs moyennes.

Il existe deux méthodes d’optimisation :
En choisissant la prescription DP
En choisissant les cibles de dialyse.

La premiere méthode requiert la saisie d’'un test AQ et d’'une
prescription DP (DPA, DPCA, DPA+DPCA) en tant que premiéres
données d’entrée. L'utilisateur peut modifier librement la prescription et
les paramétres rénaux du patient. Les résultats du traitement prescrit
sont calculés sous forme de clairance totale, de volume total extrait et
d’absorption totale de glucose. Les résultats peuvent étre affichés pour
chaque cycle/échange individuel, ainsi que pour la prescription globale.

La seconde méthode requiert la saisie d’'un test AQ, d’une liste
d’objectifs de dialyse, et d’'une liste des restrictions de la dialyse en tant
que premiéres données d’entrée. Les objectifs sont exprimés sous
forme de bilan volumique et de clairances minimales. Les restrictions
dépendent de la modalité de traitement sélectionnée (DPA, DPCA,
DPA+DPCA) et sont exprimées sous forme de valeurs maximales pour
certains paramétres spécifiques tels que le volume d’infusion, le
nombre de cycles, la durée totale de la prescription, etc.

Note

— Les résultats de I'optimisation affichés sont basés sur un modeéle
mathématique et ne doivent étre considérés que comme un guide.
Les décisions thérapeutiques ne doivent jamais étre prises
uniquement sur la base de ces calculs. Le déploiement de tout type
de traitement DP reste sous la responsabilité du médecin traitant.

— L’exactitude des prévisions de I'optimisation a été validée dans trois
études (voir les références 21, 23 et 39 dans I'annexe 5.2) pour les
« traitements DP standard ». Dans les types de traitement DPA
impliquant des « cycles mixtes » (c’est-a-dire une séquence de
cycles avec une composition de glucose différente ou des volumes
et temps de stase variables), le méme modéle mathématique est
appliqué a chaque cycle comme dans le cas d’un type de
« traitement DPA standard ». Les preuves concernant I'exactitude
de la prédiction des types de traitement DPA a « cycle mixte » font
actuellement défaut. Il en va de méme pour les traitements
comprenant des « cycles fluctuants ». Par conséquent, I'écart entre
I’élimination prévue et réelle des toxines peut étre supérieur aux
limites d’accord déterminées dans les études existantes
mentionnées ci-dessus.

PatientOnLine établit une liste de prescriptions répondant a toutes les
restrictions et atteignant les objectifs indiqués. Chaque prescription
peut étre enregistrée et étudiée en détail. Par ailleurs, une prescription
peut étre affinée dans le cadre de la premiére méthode d’optimisation
a l'aide de la fonction Optimiser.
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3.12.5.2 Démarrage de I'optimisation

Note

Lorsque le médecin traitant a besoin de cycles profilés (une séquence
de cycles avec des modifications du volume d’infusion, de la
concentration de glucose ou de la durée de stase), les capacités des
modeéles mathématiques sur lesquels sont basées les fonctions
d’optimisation POL, sont remises en question. Bien qu’elles soient
utiles pour se faire une idée de la direction dans laquelle la clairance est
susceptible d’étre modifiée, des valeurs précises ne peuvent étre
garanties. Le programme de traitement reste sous la responsabilité du
médecin. L’efficacité de tout programme impliquant des cycles profilés
peut étre vérifiée par des mesures selon les procédures d’assurance
qualité.

L’option de menu Optimis. est accessible depuis la section Médical de
I'arborescence de menu.

Medical
® Systeme & Limites

# Prescription DP
* Analyse du traitement
* Asszurance Qualité

Fig. 3.90 Option de menu Optimis.

Le menu Optimis. comprend les sections suivantes (voir Fig. 3.91,

Optimis. : En choisissant la prescription, page 161).
Sélect. Méthode optimisation, dans la partie supérieure ;
Optimis., partie générale, dans la partie médiane ;
Lancer Optimisation, dans la partie inférieure.

Ce module permet a I'utilisateur de créer des prescriptions DP pour un
patient spécifique, a I'aide de 'une des deux méthodes d’optimisation
disponibles décrites dans la section Optimis. - Contexte médical.

3.12.5.3 Optimis. : En choisissant la prescription

Cette méthode d’optimisation permet a I'utilisateur de modifier une
prescription existante en utilisant un éditeur identique a celui de la
section Prescription DP, mais permettant I'affichage immédiat des
résultats du traitement prescrit.

En sélectionnant cette option Sélect. Méthode optimisation, la zone
inférieure ressemblera a celle en Fig. 3.91.
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Optimis.
Select. Méthode aptimisation
@ En choisissant |a prescription
En chaisissant les cibles de dialyse
Salect. Test AQ
Type de test Jours/Semane PL50 Urée [min] P50 Créat. [min] P50 Glucase [min]
PET 120872015 7 s 130 129
Recusil 24h 1009020 - = =
PET # Recueil 24h 302015 T 51 12 126
Pas de Tit 08/10/2014 T 90 132 180 =
| —
Sélect. prescription
Mom Type Type traitement DPA Cycles DPA Ech. DRCA Dam modif
capd DPCA - 4 272016
ipd DPCA 3 26022016
ripd DRA Standard 5 - PE2016
 ripd_pdplus Dea DFF Plus 274 = 24032016

copd DPa Srandard 4 - 2W0%2016
cood odelus [ha) Standard Plus 4 - 22092016
HNouvelle prescription

Fig. 3.91 Optimis. : En choisissant la prescription

La partie d’optimisation générale est subdivisée comme suit, si cette
méthode est sélectionnée :

Sélect. Test AQ dans la partie supérieure ;
Sélect. prescription dans la partie médiane ;
Nouvelle prescription dans la partie inférieure.

La liste Sélect. Test AQ énumeére tous les tests AQ ayant été réalisés
par le patient. Elle indique le type de test et sa date de réalisation, ainsi
que les valeurs Pt50 de l'urée, de la créatinine et du glucose. Chaque
valeur Pt50 apparait sur un fond de couleur, représentatif du degré de
précision de la valeur Pt50, décrit sous forme de taux de concordance
des points D/P ou D/DO0 par rapport aux diagrammes AQ (voir
Assurance qualité - Graphiques relatifs a la fonction péritonéale). Sous
la liste se trouve une légende des codes de couleurs, indiquant les
différentes couleurs du rouge (mauvaise correspondance) au vert
(bonne correspondance). La couleur verte correspond a une précision
de plus de 90 %, et la couleur rouge a une précision inférieure a 50 %.

La liste Sélect. prescription énumére toutes les prescriptions
disponibles. La premiére ligne est sélectionnée par défaut, que ce soit
dans la liste Sélect. Test AQ ou dans la liste Sélect. prescription.

Le test AQ sélectionné ne doit pas étre un brouillon de test. Pour lancer
I'optimisation, sélectionner une prescription existante ou cocher la case
Nouvelle prescription (voir Fig. 3.91, Optimis. : En choisissant la
prescription, page 161).

Note

Si aucun test AQ ou aucune prescription n'a été sélectionné(e), un
message d’avertissement est émis.

Cliquer sur le bouton Lancer Optimisation... pour démarrer une
séance d’optimisation. En cas de sélection d’'une prescription DP,
une fenétre similaire a celle illustrée a la Fig. 3.92 apparait.
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Optimisation Prescription

PARAMETRES PATIENT
Fonction Rénabe

P50 Urée 90 L
P50 Créat 132 L
P150 Glucose 180 e
Bilan hydrique

Rénal 135

PRESCRIPTION OPTIMISEE

DPA

57 Dornées Géndraks
Mom peescption

Type o Tratemant
OPF Plus
Type sslution

o, CAPOIDPCA 213 5L
DP-Plus

o |actwe

Cyckes de Blase A
Cycles Fluct.

@"

Fin tratement fixe

Profi

RESULTATS TRAITEMENT PRESCRIT
" |Détads | apencu | DPa | oRca

KTV Urée Glucose

Diatyse TGA "— 13
Fies TCal 176,62
o nCal I E

Bilan hydrique

sloaprsafa V2,20, Anglals - Set sleapesafa

Ut Thme Diayse
Rinal .35
Total far
E @ Volume [mi] O, Glucosa [%]
Deainage DP-PLUS . 0 g DP-Prus - [l 150
Infusion DP-Plus -~ 2000 3 Infus. : #®Profil
- Dranage Inkial 200 F Daen, inf : J# 150

Ini_ de Base - 4 Profil
Inf. Fluct. __ Prafil
Drainage Fluct Profil
- Drain. de Base - %, Profil
Dem.Inf. - ## 0

Val. Péritonéal mox : #  2200(mi]

== Tps de Stase [min] =ne Dghit [midmin]

Temps de stase DP-Plus - 120
Tps de Stase - 50

Rapport

PP Temparaturs ['C]

DP-Plus - @ 370 3

Infus. - ® 370 |

Dem Inf - g 370 &

Inus. - & 380

Dvainage 130

Annuler Paramatres Patient Terming Farmer

Fig. 3.92 Optimisation prescription en choisissant la prescription -

sleepesafe

En cas de sélection de I'option Nouvelle prescription (voir Fig. 3.91,
Optimis. : En choisissant la prescription, page 161), I'utilisateur est
invité a choisir un systéeme de DP pour une nouvelle prescription.
Aucune restriction ne lui est imposée, méme si aucun systeme de DP
n’a été assigné au patient. Une telle mesure se montrera
particuliérement utile dans le cas de nouveaux patients, pour lesquels
aucun traitement n’a été configuré. La sélection du systéeme de DP est

réalisée a I'aide d’une fenétre intermédiaire.

Voir Fig. 3.93 pour savoir quels systémes DPA et/ou DPCA peuvent
étre sélectionnés. Apres attribution d’'un systéme de DP a un patient, les
composants du systeme - DPA et/ou DPCA - sont utilisés par défaut
dans les deux listes de sélection. Il reste toutefois possible a I'utilisateur
de modifier le systéme.
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3.12.5.4 Section Parameétres Patient

@D

Optimisation Prescription @

Modalité de traitement :

[V] DPA
Type de systéme DPA :
Isleep-safe V2.2x v‘

Langue :

IAngIais v‘

DPCA
Type de Systéme DPCA :
Istay-safe@ bicaVera® v‘

[ Suiv = H Annuler ‘

Fig. 3.93 Sélection d’un systeme de DP pour une nouvelle prescription

La fenétre de I'optimisation comprend les sections suivantes
(voir Fig. 3.92, Optimisation prescription en choisissant la prescription -
sleepesafe, page 162).

Paramétres Patient en haut, a gauche,
Résultats Traitement prescrit en haut, a droite,
Prescription optimisée dans la partie médiane,
Boutons de commande dans la partie inférieure.

La section Prescription optimisée dépend du systeme de DP associé
a la prescription.

On utilise des masques de saisie identiques pour les sections Optimis.
et Prescription DP.

La section Paramétres Patient est composée de trois champs :
Fonction Rénale, Fonction Péritonéale et Bilan hydrique qui
contiennent les données rénales du patient. Ces données peuvent étre
modifiées.

Note

Les valeurs des Paramétres Patient dépendent du type de test AQ
sélectionné. Par exemple, en cas de Recueil sur 24h, il n’existe
aucune donnée relative & la Fonction Péritonéale par défaut. A la
place, les valeurs les plus récentes d’un précédent test PET/PFT/PET
+ recueil 24 h seront affichées.

Le champ Résultats Traitement prescrit affiche les résultats et se
divise en différents onglets.
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3.12.5.5 Section Résultats Traitement prescrit

[ Onglet Résumé
L’onglet Résumé indique les résultats de 'ensemble de la prescription.
RESULTATS TRAITEMENT PRESCRIT
Résumé | Détails | Apercu | DPA | DPCA |
KTV Urée Glucose
KETwiv 2,31 Rénal TCal KCaliJ
Résultat Créatinine Bilan hydrique
KpT L/1.73isem. Dialyse 1,72 L/
KrT 68,7 L1, 73sem, Rénal 1,35 L
KprT Li1,73isem. Total 3,07 L/
Fig. 3.94 Onglet Résumé des Résultats Traitement prescrit
° Onglet Détails
L’onglet Détails indique les résultats par échange ou cycle, ainsi que
les sommes des positions Jour(J)/Nuit(N) et des parts rénales/
péritonéales.
RESULTATS TRAITEMENT PRESCRIT
Résumé  Détails |npef;-4| oea | oPca |
Type |w|m¢m w‘mlmlwﬁvl KpeT Cr ‘Bhnhwhpu
Im &l i} 1, 73/sem] [mi]
DPA -DM 1 Jour(J) 2000 1.50 293 0,039 925 ;]
Ech.#1 2 Jour(J) 2000 1,50 300 0,038 822 85
Ech #2-DPA 3 Jour(J) 2200 1,50 kri-] 0,043 10,33 -3
DPA #1 4 Huit{N} 2000 1.50 &0 0,028 487 e
DPa #2 5 NultiN) 2000 1,50 &0 0,028 487 e
DPa #3 8 NuitiN) 2000 1,50 &0 0,028 487 38
DPa #4 7 Muit{N} 2000 1.50 &0 0,028 487 e
DPa #S 8 NultiN) 2000 1,50 &0 0,028 487 38
Fig. 3.95 Onglet Détails des Résultats Traitement prescrit
) Onglet Apercu
L’'onglet Apergu affiche une représentation graphique de la
prescription. Ce diagramme est identique a celui de la section
Prescription DP (voir Fig. 3.91, Optimis. : En choisissant la
prescription, page 161).
) Onglet DPA
L’onglet DPA présente des données spécifiques relatives a la
composante DPA de I'optimisation Prescription. La durée totale et le
nombre de poches de solution font partie des données apparaissant sur
cet onglet (voir Fig. 3.45, Onglet Info DPA de la fenétre d’apergu du
DPA sleep-safe, page 114).
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° Onglet DPCA

3.12.5.6 Section Prescription optimisée

] Onglets DPA/DPCA

) Fonctions des boutons

L’onglet DPCA présente des données spécifiques relatives a la
composante DPCA de I'optimisation Prescription. Cet onglet est
identique a celui de la section Prescription DP (voir Fig. 3.47, Onglet
Info. DPCA de la fenétre d’apercu du DPCA, page 115).

La section Prescription optimisée combinée avec I'onglet DPA et/ou
DPCA constitue un éditeur fonctionnant comme décrit a la section
Prescription DP.

Les boutons de commande ont les fonctions suivantes :

Le bouton Rapport crée un rapport exhaustif relatif a
I'optimisation Prescription et au test AQ.

Le bouton Annuler Paramétres Patient restaure les
valeurs originales des données proposées dans la section
Parametres Patient. Si les données des patients ont été
modifiées, cliquer sur ce bouton avant d’enregistrer la
prescription.

Le bouton Terminé enregistre toujours I'optimisation
Prescription sous forme de nouvelle prescription.
Un nouveau nom devra lui étre attribué.

Sauvegarder Prescr. @

Donner nom & la nouvelle prescription

modeling_standard

Ok ] | Annuler

Fig. 3.96 Boite de dialogue Sauvegarder Prescr. de I'optimisation

Note

En cliquant sur les boutons Terminé ou Rapport, I'utilisateur est invité
arestaurer les valeurs originales des données du patient si celles-ci ont
été modifiées manuellement.

Le bouton Fermer ferme la fenétre de I'optimisation
Prescription.
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P )

PatientOnLine @

Les paramétres patient ont été modifiés manuellement.
VI Wous devez retourner aux données originales du patient.

3.12.5.7 Optimis. : En choisissant les cibles de dialyse

La méthode En choisissant les cibles de dialyse permet a I'utilisateur
de saisir des valeurs spécifiques correspondant aux résultats du
traitement de dialyse en tant qu’objectifs de I'optimisation, ainsi que des
restrictions concernant la prescription (voir Optimis. - Contexte
médical). PatientOnLine tente de créer une liste de prescriptions
possibles répondant a 'ensemble de ces exigences et atteignant
I'ensemble de ces objectifs, en se basant sur un test AQ déterminé.

La fenétre d’optimisation de la méthode En choisissant les cibles de
dialyse est illustrée a la Fig. 3.97.

Optimis.
Select. Méthode optimisation
En choisiszant la prescription
@ En choisissant les cibles de dialyse
Sélect. Test AQ
Type de test Date JoursiSemamng Pt50 Urée [min] Pt50 Créat. [min] P50 Glucose [min]
PET 12092015 T &7 130 129
Recueil 24h 100972015 7
PET + Recueil 24 03092015 7 51 Lral 126
Pas de Tht 08102014 7 90 132 180 -
C— e
Lancer Opbemisation

Fig. 3.97 Optimis. : En choisissant les cibles de dialyse

La section générale de cette méthode d’optimisation comprend
uniquement la liste Sélect. Test AQ avec laquelle I'optimisation
démarre.

Procéder comme suit pour lancer I'optimisation :

— Sélectionner un test AQ dans la liste Sélect. Test AQ. Il n'est pas
possible de choisir un test PET, ceux-ci ne fournissant pas assez de
données pour lancer I'optimisation.

— Cliquer sur le bouton Lancer Optimisation....
La boite de dialogue Optimisation Prescription s’ouvre.

— Sélectionner le type de traitement a I'aide des cases a cocher et
des menus déroulants.

Chaque combinaison de systéme de DP avec le systéme de DP actuel
(le cas échéant) est autorisée en tant que systéme standard

(voir Fig. 3.93, Sélection d’'un systéme de DP pour une nouvelle
prescription, page 163).

Cliquer sur le bouton Suiv >.
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Le menu de saisie Optimisation Prescription s’ouvre et affiche les
définitions d’objectifs et les restrictions.

Optimisation Prescription
PARAMETRES PATIENT
Fonction Rénale
KU [9.9 mlimin

KrCr 6.1 mifmin

Fonction Péritonéale
Valeurs Moyennes

P50 Urée (90 -
P50 Créat. 132 min
P50 Glucose _‘ISD min

Bilan hydrique
Rénal 1,35 Ly

Fixer objectifs et restrictions :
Bilan hydrique
Vol. UF/J+diurése min.: 15 |
Urée
KprT/V (Hebdomadaire) [1 7
Créatinine
KprT minimum {Hebdomadaire) : |45 L1, T3isem.
DPCA
Volume maximum par échange : 2000 | i}
MNombre d'échange maximum : 0 |
DPA
Type de Traitement : .
Standard -
Volume maximum par cycle de base 2000 | i}
Durée séance maxi: 720 | temie
[ < Retour | | Suv> | [ Fermer |

Fig. 3.98 Détermination des objectifs et des restrictions

Le menu de saisie est composé des sections suivantes :

Parameétres Patient, c6té gauche
Comprenant les champs de saisie Fonction Rénale,

Fonction Péritonéale et Bilan hydrique ;

Fixer objectifs et restrictions, cété droit

Permet de définir les objectifs de la dialyse et les
restrictions du DPCA/DPA.

Les objectifs et restrictions sont décrits dans la section

Optimis. (voir Contexte médical, page 158).

Poursuivre I'optimisation :

> Cliquer sur le bouton Suiv >.

La boite de dialogue comprenant le nombre de prescriptions obtenues

s’ouvre.

> Cliquer sur le bouton OK.

La deuxiéme boite de dialogue Optimisation Prescription s’ouvre.
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Prescrip. proposées

Résultats Traitement
prescrit

Boutons

Optimisation Prescription ;

Prescrip. proposées:

Type Type traitement DPA Cycles DPA Ech. DPCA =
DPA+DPCA Standard 2 =
DPA+DPCA Standard 2 i
DPA+DPCA Standard 2 i
DPA+DPCA Standard 2 m
DPA+DPCA Standard 2 i -

4 nt b

RESULTATS TRAITEMENT PRESCRIT
Détails | Apercu | DPA | DPCA |

Résumé

KTV Urée Glucose

KpTwiv 0,94 | Diatyse TGA 150,02 | g
KeTwiv 2,31 Ridnal TCal 500,10 KCald
KprTwiv 3,25 | Totai nCal 5,90 | secang
Résultat Créatinine Bilan hydrique

KpT 31,8 | L. T3/sem. Dialyse 0,96 | L

KT 68,7 L1.7%5em Rénal 1,35 L
KprT 100,5 | Lt 73sem Total 181 |

E < Retour 1 Optimiser | [ Terming Fermer

Fig. 3.99 Fenétre Prescriptions résultantes

La fenétre Optimisation Prescription est composée de trois sections :

Prescrip. proposées
en haut, onglet

Résultats Traitement prescrit
au milieu

Boutons
en bas.

La liste Prescrip. proposées comprend toutes les prescriptions
répondant aux objectifs et aux restrictions. La liste indique le type de
DPA/DPCA, le type de traitement DPA, le nombre de cycles DPA et le
nombre d’échanges DPCA.

Les onglets disponibles sous Résultats Traitement prescrit sont
identiques aux onglets de la premiere méthode d’optimisation
(En choisissant la prescription).

Les résultats se référent a la liste Prescrip. proposées.
Le bouton < Retour permet de retourner au menu de saisie précédent
(voir Fig. 3.99, Fenétre Prescriptions résultantes, page 168).

Le bouton Optimiser permet d’atteindre une page de réglage fin du
menu de saisie de la premiére méthode d’optimisation.

Par ailleurs, le menu de saisie de la premiére méthode d’optimisation
comprend un bouton < Retour grace auquel il est possible de retourner
au menu de saisie Résultats Traitement prescrit ;

Cliquer sur le bouton Terminé pour ouvrir une boite de dialogue invitant
a saisir un nom pour la prescription.

— Saisir un nom pour la prescription.

— Cliquer sur le bouton Oui.
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3.13

3.13.1

Le processus est achevé.

Lorsque les opérations de saisie sont terminées, le menu de départ
Optimis. s’ouvre a nouveau, permettant la préparation d’'une nouvelle
prescription.

S’il n’a pas été possible de trouver de prescription répondant a tous
les objectifs et a toutes les restrictions, un message d’avertissement
est émis.

Si les objectifs sont atteints par les seules fonctions rénales du patient,
un message d’avertissement est émis, et aucune prescription n’est

créée.
Rapports
Rapports
Information Générale L’option de menu Rapports permet a l'utilisateur de créer, de visualiser

et d'imprimer des rapports relatifs a la fiche administrative et/ou aux
données cliniques d’un patient spécifique.

)

Rapport
& Statistiques
& Apergu personnalise
& Accueil

Fig. 3.100 Option de menu Rapport

Lorsque I'option de menu Rapports est sélectionnée dans
I'arborescence, la zone de travail ouvre une fenétre comprenant sept
onglets : Fiche admin., Diagnostic et traitement, Tunnel &
Péritonites, Données cliniques, Hospitalisation, Staff Hopital et
Entr. Formul.

Rapports

Fiche admin ic ot trai Tunnel & Péri | Données cliniques | Hospitalisation | Staff Hépital | Ener. Formul, | Visites dom

Compozantes du Rappor
7] Fiche admin
7| Adresses
| Stata professionnsd
] Liste liew de vie
7 Mabilté
¥| Vision
4] Agtitudes Manualles
] Auton

¥|Education

dipercu

Fig. 3.101 Fenétre Rapports
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(LI

v
>

Création d’un rapport

Impression d’un rapport

Enregistrement d’un
rapport

Conseil

Le premier onglet, Fiche admin., est sélectionné par défaut.

Chaque onglet dispose d’un bouton Apergu situé dans le coin inférieur
droit de la fenétre. Ce bouton sert a prévisualiser le rapport requis.
Procéder comme suit pour créer un rapport spécifique :

Sélectionner le patient dans la zone de description du patient ;

> Sélectionner 'onglet dans la fenétre Rapports ;

> Sélectionner les données requises en cochant/décochant les cases
correspondantes.

Toutes les cases sont cochées par défaut.

Note

Si aucune case n’a été cochée, le bouton Apergu est désactivé.

— Cliquer sur le bouton Apergu.

Le rapport est créé en se basant sur la sélection réalisée.
La progression de la création du rapport est affichée dans une fenétre
d’information.

Le rapport apparait a I'’écran sous forme d’apergu avant impression.

Une fenétre d’apergu avant impression, disposant d’'une barre de
menus standard, s’ouvre.

Les sections dépourvues de données ne sont pas incluses dans le
rapport ainsi créé. SiI'une des sections sélectionnées ne comprend
aucune donnée, une page vide est ajoutée au rapport.

Cliquer sur I'icone Imprimante de gauche pour imprimer l'intégralité
du rapport créé a l'aide de I'imprimante configurée par défaut.

Cliquer sur I'icone Imprimante de droite pour sélectionner I'une des
imprimantes installées. |l est aussi possible de choisir I'une des options
de sélection suivantes :

Sélectionner la zone d'impression.
Sélectionner le nombre de copies.
Procéder comme suit pour enregistrer un rapport sous forme de fichier
sur le disque dur :
. | W
> Cliquer sur le bouton =1l
La boite de dialogue Exporter s'ouvre.

> Sélectionner le format d’exportation dans le menu déroulant.
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Fermeture de I'apergu
avant impression

3.13.1.1 Onglet Fiche admin.

Les formats d’exportation suivants sont disponibles :
*.pdf (Adobe Acrobat),
*.rtf (Microsoft Word),
* xlIs (Microsoft Excel),

> Sélectionner les Pages ;

> Cliquer sur le bouton Exporter ;

> Une boite de dialogue Enr. sous s’ouvre ;

> Sélectionner un emplacement pour le fichier exporté ;

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

> Le rapport est exporté en fonction des options sélectionnées.

> Cliquer sur le bouton Fermer rapport.

L’apercu avant impression est fermé.

Les données suivantes peuvent étre incluses dans le rapport

Fiche admin. :
Fiche admin.,
Adresses,
Statut professionnel,
Environnement privé,
Mobilité,
Vision,
Aptitudes Manuelles,
Auton.,

Education.

Cette premiére page du rapport contient les sections : Info. Générales
sur le Patient Fiche admin. et Adresses. Les données relatives aux
Info. Générales sur le Patient sont toujours ajoutées au rapport, et ne

peuvent pas en étre supprimées.

3.13.1.2 Onglet Diagnostic et traitement

Les données suivantes peuvent étre incluses dans le rapport

Diagnostic et traitement :
IRCT et comorbidité,
Historique Traitement suppléance,
Cathéter,
Allergies,

Traitement habituel.
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3.13.1.3 Onglet Tunnel & Péritonites

3.13.1.4 Onglet Données cliniques

3.13.1.5 Onglet Hospitalisation

3.13.1.6 Onglet Staff Hopital

Les données suivantes peuvent étre incluses dans le rapport Tunnel &
Péritonites

Emergence / Tunnelites,
Péritonites,
Classification émergence.

Ce rapport comprend toutes les données du menu Patient / Tunnel &
Péritonites.

Les données suivantes peuvent étre incluses dans le rapport Données
cliniques :

Poids,

Taille,

Pression Artérielle,
Bilan volume,
Amputation,

Portage Nasal,

Autres Données Labo.,
Remarque.

Ce rapport comprend toutes les données du menu Patient / Données
cliniques.

L’onglet Hospitalisation comprend une seule case a cocher,
permettant de réaliser un rapport relatif a 'ensemble des séjours
hospitaliers du patient concerné (voir Patient / Hospitalisation). Il n’est
pas possible de décocher cette case.

L’onglet Staff Hopital comprend une seule case a cocher, permettant
de créer un rapport relatif a I'ensemble des séjours hospitaliers du
patient concerné (voir Patient / Staff Hopital). || n’est pas possible de
décocher cette case.
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3.13.1.7 Onglet Entr. Formul.

AW

3.13.1.8 Visites dom

Les données suivantes peuvent étre éventuellement incluses dans le
rapport Entr. Formul. :

PFT,

Recueil 24h,

PET,

PET + Recueil 24h,
Pas de Ttt.

Le rapport créé est muni des champs de données correspondant
a chaque test AQ sélectionné. Ceux-ci ne comprennent toutefois pas
la totalité des données.

Conseil

Les formulaires de saisie présentent un aspect graphique et des
champs de données identiques a ceux de I'onglet Médical/AQ/Données
de saisie, pour tous les types de test AQ disponibles.

L’option Entr. Formul est donc tres utile, 'impression d’un formulaire
sélectionné dans lequel tous les champs restent vides pouvant servir de
document de base pour la saisie manuelle des données. Les membres
du personnel peuvent utiliser un rapport imprimé pour noter les
données personnelles du patient, son dge et son sexe, son poids et sa
taille, et y saisir manuellement les données du test AQ. De plus, les
rapports rédigés sur papier peuvent étre archivés aisément aprés avoir
été complétés.

L’onglet Visites dom comprend les sections suivantes :
> La liste contient tous les patients disponibles.
> Option pour fixer la date de la prochaine visite.

Pour créer le rapport, sélectionner d’abord les patients pour lesquels les
visites a domicile doivent étre affichées. Ensuite, I'utilisateur doit
indiquer un intervalle pour la date de la prochaine visite a domicile ou
bien choisir une option parmi les intervalles prédéfinis de la liste.

Les options disponibles sont Jour suivant, semaine prochaine,
Ce mois, Cette année.

Il en résulte un rapport avec les visites a domiciles pour lesquelles la
date de la prochaine visite est comprise entre la date de début (De)
et la date de fin (&) pour les patients sélectionnés.
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3.13.2 Statistiques

3.13.2.1 Information Générale

3.13.2.2 Onglet Patient actuel

L’option de menu Statistiques permet de réaliser des statistiques en se
basant sur les données d’un patient, telles qu'une analyse des
tendances de différents parameétres, ou des statistiques groupées
comme des histogrammes, des corrélations croisées ou des infections.

En cas de sélection de cette option dans I'arborescence de menu, la
zone de travail comprend deux onglets :

Patient actuel
Groupe de patients

(voir Fig. 3.102, Statistiques pour le patient actuel - Analyse des
tendances, page 175).

L’onglet Patient actuel permet a I'utilisateur de réaliser une analyse
graphique de I'évolution au cours du temps de divers parameétres
importants tels que la fonction rénale, les clairances, etc. relatives a un
patient unique, ainsi que des analyses de tendance ou des diagrammes
des historiques. Certaines représentations graphiques spécifiques
peuvent comprendre plusieurs paramétres correspondants. Une
seconde option permet de calculer les taux d’infection individuels.

L’onglet Groupe de patients permet de réaliser des analyses
statiques, telles que des histogrammes, des corrélations croisées ou
des taux d’infection pour des groupes de patients. Il existe une méthode
exhaustive de définition des groupes de patients se basant sur des
critéres multiples.

L’onglet Patient actuel nécessite la sélection d’'un patient dans la zone
de description du patient. Cet onglet dispose de deux onglets
secondaires, Analyse tendances et Infections (voir Statistiques
pour le patient actuel - Analyse des tendances, page 175).
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Analyse tendances

L’onglet Analyse tendances comprend les éléments de commande

suivants :

Sélect paramétres,

permet a I'utilisateur de spécifier les paramétres souhaités
dans une liste comprenant 20 éléments, en particulier
dans les sections AQ et Autres Données Labo. ;

Dern. x années / De - a,

permet a l'utilisateur de définir la plage de temps,

en d’autres termes : I'axe horizontal du graphique.

La sélection du champ Dern. x années active la case
Smart-Edit correspondante, en lui attribuant une valeur par
défaut de 2 ans. La sélection du champ De - a active les
deux champs de saisie de calendrier correspondants,
permettant de procéder a une configuration directe des
deux extrémités de la plage de temps. L’axe horizontal du
graphique est mis a jour a chaque sélection.

Valeurs,
indique la valeur numérique correspondante au-dessus de
chaque élément affiché du graphique ;

Barre d’outils Graphiques,
permettant de gérer la présentation ;

Bouton Rapport,
produisant un rapport correspondant.

Dans le cas de certains éléments spécifiques, plusieurs paramétres
sont affichés. La sélection de I'option relative a la clairance de la
créatinine provoque I'affichage de la clairance totale de la créatinine,
rénale et péritonéale.

Statistiques

Sélect paramdires
Clairance Créabning

¥ Valeurs

0 I [ [ e

8 | Infactions

| Groupe de patients

Ligne  =| ©De

L. T3semaine

Fig. 3.102 Statistiques pour le patient actuel - Analyse des tendances
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Infections
(patient individuel)

3.13.2.3 Onglet Groupe de patients

La sélection du bouton Rapport provoque d’abord I'apparition d’une
fenétre de paramétres permettant de choisir les paramétres inclus dans
le rapport. Cliquer sur le bouton Rapport pour créer le rapport, ou
cliquer sur le bouton Annuler pour fermer la fenétre de parameétres.

En cas de sélection de plusieurs parametres, tous les diagrammes du
rapport disposent d’'une méme configuration de I'axe horizontal.

Par le biais de I'onglet Infections, il est possible d’afficher les taux
d’infection pour le patient actuel. Les éléments de commande suivants
sont disponibles :

> Le champ Rapport taux d’infections muni de trois cases a cocher
permettant de sélectionner les taux d’infection a inclure dans le
rapport, et le bouton Rapport permettant la création du rapport.

> Trois onglets secondaires relatifs au :
Taux de Péritonites,
Taux infection tunnel,
Taux d’infection d’émergence.

> Dern. x années / De - 4, permettant a I'utilisateur de saisir la plage
de temps pour laquelle les taux d’infection doivent étre calculés.
La Date Début est configurée par défaut de fagon a étre équivalente
ala Date Début de DP, et la Date arrét de fagon a correspondre a la
date actuelle ou a la Date arrét de DP. La sélection du champ
Dern. x années active la case Smart-Edit correspondante, en lui
attribuant une valeur par défaut de 2 ans. La sélection du champ
De - a active les deux champs de saisie de calendrier
correspondants, permettant de procéder a une configuration directe
des deux extrémités de la plage de temps. En cliquant sur le bouton
Défaut, les valeurs par défaut des champs de saisie sont rétablies.

Tous les onglets secondaires indiquent la plage de temps de DP du
patient, le nombre d’incidents, les taux d’infection et la propagation des
germes. L'utilisateur peut ainsi observer la propagation de germes dans
les cas de péritonite, de tunnelite et d’infection du site d’émergence
sous forme de représentation graphique.

Pour créer des statistiques relatives a un Groupe de patients,
il convient de définir et d’activer un groupe de patients en se basant sur
certains critéres spécifiques.

L’onglet Groupe de patients est composé des onglets secondaires
suivants :

Critére
Histogrammes
Corrélations

Infections
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PatientOnLine permet a I'utilisateur de modifier, d’enregistrer et de
supprimer plusieurs de ces critéres, définissant chacun un groupe de
patients. Un seul de ces critéres peut étre actif a la fois. Un critére par
défaut intitulé Tt. permet de sélectionner 'ensemble des patients de la
base de données. Ce critére ne peut pas étre modifié ni supprimé. Les
criteres sont définis en fonction de I'utilisateur, autorisant ainsi chaque
médecin a créer ses propres statistiques.

L’un des critéeres pourrait, par exemple, décrire les patients de sexe
masculin de plus de 45 ans, souffrant de diabéte sucré en tant que
néphropathie primaire et d’hypertension artérielle en tant que
comorbidité, et bénéficiant d’'un traitement DPCA employant une
solution bicaVera. Une fois un tel critére défini, il peut étre configuré en
tant que critére actif et configuré pour la propagation des germes.

Lorsqu’un critére est défini, I'utilisateur peut, grace a I'option Sous
critéres, définir le groupe de patients et, grace a 'option Explicite,
inclure les patients souhaités dans le groupe en question.

Critére La section Critere permet a I'utilisateur de gérer les critéres de sélection
pour la définition des groupes de patients.

Statistiques

Patient actuel Gr

Liste Critéres
Hom De a Accueil
@ Diabetic Malss i
B All snce 2005 01012005 no
B Tout "
A s tilon | Revus Ci
Nom
Statut patient actif
Définition dun kot patient o
o
Groupes accusil
Remarque
ey Moat Suppr Activer

Fig. 3.103 Statistiques relatives a des groupes de patients - Critére

La partie supérieure de I'écran comprend le tableau Liste Critéres,
énumérant tous les critéres dans l'ordre dans lequel ils ont été définis.
Les critéres sont enregistrés et affichés en fonction des utilisateurs.
Le critére Tt., sélectionnant 'ensemble des patients, est toujours
disponible pour 'ensemble des utilisateurs.

La partie médiane de I'’écran comprend cing onglets décrivant les divers
composants potentiels d’un critére, dont Critére commun, Critére
Discontinu, Echantillon, Revue Critéres et Groupe patient
sélectionné, résultant de 'emploi d’un critére spécifique.

La partie inférieure de I'écran comprend les boutons Nouv., Modif,
Suppr. et Activer. Les trois premiers boutons servent a créer,
a modifier et a supprimer un critére spécifique.
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Bien que plusieurs criteres puissent étre définis et enregistrés, il n’est
possible d’activer qu'un seul d’entre eux. L’utilisateur peut définir un
critére en tant que critére actif en sélectionnant la ligne correspondante
du tableau Liste Critéres et en cliquant sur le bouton Activer. L'icbne
M apparait a coté du critére actif, tandis que les critéres inactifs sont
précédés de l'icone . Le critére Tout est activé par défaut. Chaque
critére dispose d’'une dénomination, et éventuellement d’un
commentaire associé. Il peut aussi disposer d’une plage de temps
définie a I'aide des champs de saisie du calendrier De et a.

Pour créer un nouveau critére ou modifier un critére existant, cliquer sur
le bouton Nouv. ou Modif. Une telle mesure provoque I'ouverture de
I'assistant Modif Critéres, guidant I'utilisateur dans la configuration des
sections Critére commun, Critére Discontinu et Echantillon.

La premiére page de I'assistant s’ouvre aprés sélection du bouton
Nouv. ou Modif.

Dans cette boite de dialogue, il est possible de modifier le nom des
critéres, la plage de temps (De - @), une remarque optionnelle et la
méthode de définition du groupe de patients. Les patients du groupe de
patients peuvent étre déterminés par le biais de I'option Explicite ou
comme résultat de I'option Sous critéres.

Il est possible de définir des criteres spécifiques a utiliser dans le menu
Accueil/My Patients en cochant la case Pour accueil. Dans ce cas,
les paramétres Echantillon ne seront pas disponibles.

Toutes les configurations sont optionnelles, a I'exception du nom.
Il existe deux options de statut pour le champ Statut patient actif :
Patients activés
Tout

La configuration peut étre modifiée sous Administration/Config./
Apercu données/Options patients actifs/inactifs.

Un critére défini pour le menu Accueil ne permettra pas de spécifier les
dates De/a et n’inclura que les patients actifs, quels que soient les
réglages du menu Administration/Config./Apercu données.

Si la case Affich. patients inactifs est cochée sous 'option
Administration/Config./Apercu données/Options patients
actifs/inactifs, tous les patients sont affichés, quel que soit leur statut.

Pour plus de détails, voir Info. complémentaires sous Patient/
Diagnostic et traitement et Administration/Apergu données.

Le bouton Défaut permet de réinitialiser les dates De et a, ce qui
implique la prise en compte de paramétres médicaux exhaustifs ou les
plus récents pour la création du groupe de patients.

Le bouton Fermer interrompt le processus de modification sans
effectuer d’enregistrement.

Lorsque le groupe de patients a été défini par le biais de I'option
Explicite, un clic sur Suiv permet d’afficher la page Inclu les patients.
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= Modif Critéres =N~

Page 2/ 2 - Inclu les patients

Grpe patients
Sample, James Doa, 01/01/1920
Sample, John , 15/03/1960
Sample, John , 23/09/1936
Test1, Georg , 22/03/1962
Test2, Giula , 11/08/1950
Test3, Joe , 25/03/1959
Testd, Etienne , 12/03/1978
Tests, Michael , 05/07/1991
Testh, Penelope Garcia-Morena, 23/10/1948
Test7, Johann , 13/02/1963
Testd, Janos , 08/12/1983
Testd, Alexandra , 15/07/1952

|_ Select. tout | Déselect. tout

Défaut <Retour | [ Terminé | | Fermer |

Fig. 3.104 Assistant de modification des critéres - Inclure les patients

La page Inclu les patients contient une liste de tous les patients
disponibles. A l'aide de cette liste, I'utilisateur peut sélectionner les
patients concernés afin que le groupe de patients corresponde a ce
critére.

Sil'utilisateur sélectionne Terminé, I'assistant est fermé et le critére est
enregistré.

Une fois le groupe de patients défini par le biais de I'option Sous
critéres et aprés avoir cliqué sur le bouton Suiv., la page Critére
Discontinu s’affiche (voir Assistant de modification des critéres -
Critére discontinu, page 180).

La page Critére Discontinu permet a I'utilisateur de définir des critéres
secondaires, pouvant étre exprimés sous forme de sélection dans des
listes prédéfinies. La dénomination « discontinu » doit étre comprise
comme le contraire de continu.

Les criteres secondaires actuels comprennent : Sexe, Travail,
Diabétique, IRCT, Comorbidité, Type systéme DP, Solutions DPA
et Solutions DPCA. La valeur par défaut de chacune de ces options de
sélection est Tout, ce qui signifie que tous les patients sont pris en
compte. En régle générale, il est possible de modifier cette valeur en
cliquant sur le bouton Défaut.

En ce qui concerne les options IRCT et Comorbidité, il est possible
d’utiliser des Eléments de commande d’arborescence ICD-10
identiques a ceux de I'option de menu Patient/Diagnostic et
traitement. Des catégories ICD-10 et des maladies peuvent étre
sélectionnées a des fins statistiques.
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\Z Modif Critéres of =5

Page 2/ 3 - Critére Discontinu

Sexe : |Ma|e -

Travail |Toul v:

Diabétique |D|abéte non évalué -

IRCT Tout Tout |
Comorbidité : Tout Tout ( |
Type systéme DP |Tou| v|

Solutions DPA - [Tuul ']

Solutions DPCA - lblca\a’era1?50a ']

| Défaut | [ <Retour . Suiv > || Fermer |

Fig. 3.105 Assistant de modification des critéres - Critére discontinu

Cliquer sur le bouton Suiv pour accéder a la troisiéme et derniére page
de l'assistant.

La troisieme page permet de définir divers critéres secondaires. Il est
possible de définir les limites inférieures et supérieures de chaque
parameétre a 'aide d’'une paire d’outils Smart-Edit.

Les critéres représentés dans l'illustration suivante filtrent tous les
patients &gés de 45 ans ou plus, pesant plus de 70 kg et produisant un
volume quotidien d’urine de moins de 5,00 litres. Ces sous-critéres sont
combinés avec les critéres décrits a la Fig. 3.105 : patients diabétiques
de sexe masculin, bénéficiant d’un traitement a I'aide d’une solution
DPCA de bicaVera 1,75Ca.

\Z Modif Critéres of =5
Page 3/ 3 - Echantillon
De a De a

Age [années]: 45 =] = Urée [mg/dL]: 2 =

Poids [Kg]: 00 2 = Créatinine [mg/dL]: = =

Taille [cm] = = Albumine [g/dL]: = =

VSAI[LL 1 FRR [mlfrmin] =

nPCR [g/KglJ]: ] = KiT/V Urée [hebdo.]: =

Calc LBM [Kg] ) = KpT/V Urée [hebdo ] =

Volume Urine [LAJ] 0,50 KrT Créat. [L/1,.73/sem ]

Valeurs valides entre 0,00 et 6,00
= =

6| 63 6§ 66| 68

A G G [ e

a8

Bilan hydrique [L4J]

Défaut < Retour Terming | | Fermer

Fig. 3.106 Assistant de modification des critéres - Echantillon

Le bouton Terminé permet de fermer 'assistant et d’enregistrer le
critére modifié. Si le critere modifié vient d’étre créé, une fenétre de
confirmation s’ouvre, demandant a I'utilisateur si ce critére doit étre
configuré en tant que critere actif.
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Histogrammes

L’onglet Revue Critéres offre une description textuelle du critére
sélectionné. L’'onglet Groupe patient sélectionné énumeére les
patients répondant aux exigences du critére actif. Cet onglet n’est
disponible que pour le critére actif. Les patients sont énumérés dans
une liste et accompagnés de leurs principales données
démographiques.

L’onglet Groupe patient sélectionné comprend un rapport
personnalisable contenant tous les patients du groupe.

En cliquant sur le bouton Rapport, on voit apparaitre un menu
contextuel permettant a I'utilisateur de choisir les paramétres a afficher
pour chaque patient. Le nombre maximum de parameétres pouvant étre
sélectionnés et affichés simultanément dans le rapport est de neuf.

Cliquer dans ce menu contextuel sur le bouton Rapport pour afficher le
rapport.

L’onglet Histogrammes permet a I'utilisateur d’analyser les différents
histogrammes correspondant au groupe de patients sélectionné.

Le nom du critére actif est affiché dans le coin supérieur gauche de la
page. Le menu déroulant Sélect paramétres indique a l'utilisateur la
sélection pour I'histogramme. |l existe 23 types d’histogrammes,
produits principalement a I'aide de la plage de résultats AQ, mais aussi
a l'aide de données de laboratoire.

Statistiques
Patient actuel Groupe de patis ..-c|
Ciltdre Histogrammes | Cormelations | Infections
Critisre Actif - Tout
Sdlect paramitres Claranca totabe hebdo. de 13 créatining - Rappont
7 Hire Nombre de pauses Nomére da patients 8
Valaur Moysnns

#IValeurs moyennes & Dev stdd T Vi ¥ 50,18
% Déaation standard 10.41

5

B

Mbre

Fig. 3.107 Statistiques relatives a des groupes de patients -
Histogrammes

Certains paramétres statistiques spécifiques, tels que le Nombre de
patients compris dans le groupe, la Valeur Moyenne et |la Déviation
standard de I'histogramme sont affichés dans le coin supérieur droit de
la page.
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Corrélations

La partie gauche de I'écran comprend trois cases a cocher :

Nombre
indique les valeurs numériques correspondantes
au-dessus de chaque barre de I'histogramme ;

Valeur Moyenne & Dev. stdd.

affiche trois lignes pointillées verticales, correspondant
a la valeur moyenne (bleu) et a la valeur moyenne

+ la déviation standard (vert), ainsi qu’'une légende
correspondante ;

%
indique les valeurs en pourcentage, au lieu de chiffres,
au-dessus des barres.

L’élément de commande Smart-Edit Nombre de pauses permet de
rétrécir/d’élargir les intervalles horizontaux de I'histogramme.

Lorsque l'utilisateur bouge la souris sur 'une des barres de
I’histogramme, une info-bulle concernant I'appartenance du patient
a cet intervalle et la valeur du parameétre dans I'histogramme s’affiche.

Le bouton Rapport crée un rapport correspondant.

L’onglet Correlations permet a I'utilisateur d’analyser la corrélation
statistique existant entre deux paramétres médicaux du groupe de
patients sélectionné.

Le nom du critéere actif est affiché dans le coin supérieur gauche de
la page.

Statistiques
Patient actuel Groupe de patients
Critére | Histogrammes  Comelal; Infections

Critére Actif . Tout
Sélect paramétres nPCR vs. Clairance Urée - Bappart

Valeurs

Naoméwg de patients
¥|Ligne e régressiont Valaur camélée

¥ =1206x + 0,692

nPCR vs. Clairance Urée

KprTwhy

1
nPCR{gKg)

Fig. 3.108 Statistiques relatives a des groupes de patients -
Corrélations

Le menu déroulant Sélect paramétres permet a I'utilisateur de
sélectionner le type de corrélation requis. 13 types de paires de
parameétres prédéfinies, provenant principalement de résultats AQ,
sont disponibles.
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Infections
(groupe de patients)

Certains paramétres statistiques spécifiques, tels que le Nombre de
patients compris dans le groupe, la Valeur corrélée et I'équation de
la ligne de régression, sont affichés dans le coin supérieur droit de
la page.

La partie gauche de I'écran comprend deux cases a cocher :

— Valeurs

indique les valeurs numériques (x, y) au-dessus de chaque point du
diagramme.

— Ligne de régression
affiche la ligne de régression dans le diagramme.

Le bouton Rapport crée un rapport correspondant.

L’onglet Infections affiche les Taux de Péritonites, les Taux infection
tunnel et les Taux d’infection d’émergence du groupe de patients
sélectionné.

La méthode de calcul peut étre sélectionnée dans la section
Administration/Config./Apercu données.

Statistiques
Patient actuel Groupe de patients
Critéra | Histogrammes | Comalations [Infections |
Critére Actif . Tout
¥ Périorstes ¥ Infection ¥ Infection émergence Bagpon
fection | Infection émergence |

Tawx  Germes

L+] Nam
1 James Sample

John Samgle

Date Fin Incidants  Taux (années)  Taux (mois)

1200672017 [} 0,00
7 [ 0,00 -

1 007 161

[} 0,00

[}

0

3 John Samgie
4 Georg Test1 14/06: 1 12
5 Gauka Test2 04/08/1999 12 7
L} Joe Testd 1THOI2004 12062017

¥ Tan Mithode de Calcul
RE 135 annéasis) at 1 mais (0,00 incidants/an) Nombra total dincident divisd par la nombre total danndes 8
RE 1:421 {421 mois entre chague incadent} Mambre 1otal de mois en DF dnisé nombrs total dncidents

Fig. 3.109 Statistiques relatives a des groupes de patients - Infections

Les éléments de commande suivants sont disponibles :

> L’onglet Infections est muni de trois cases a cocher permettant de
sélectionner les taux d’infection a inclure dans le rapport et du
bouton Rapport assurant la création du rapport.

> Trois onglets secondaires relatifs aux Taux de Péritonites, aux
Taux infection tunnel et aux Taux d’infection d’émergence.

Chacun des onglets secondaires Péritonites, Infection et Infection
émergence comprend une liste de patients dans laquelle sont
énumeérées des données spécifiques.
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3.13.3 Apercgu personnalisé

L’onglet Taux comprend les données suivantes :

ID
ID du patient dans la base de données PatientOnLine ;

Nom
nom et prénom du patient ;

Date Début
date de début de la DP du patient ou date de début
indiquée dans les critéres ;

Date Fin
date actuelle, date de fin de la DP ou date de fin indiquée
dans les criteres ;

Incidents
nombre d’incidents durant l'intervalle (Date Début, Date
Fin) ;

Taux (années)
taux d’infection d’'un patient unique en incidents/an ;

Taux (mois entre chaque incident)
taux d’infection d’un patient unique exprimé en mois entre
deux incidents.

La partie inférieure de I'écran permet de procéder au calcul des Taux
et d’afficher la Méthode de Calcul ainsi que les unités de mesure et
une courte description de la méthode.

Dans la section Germes, on peut observer la propagation des germes
pour chaque péritonite, tunnelite et infection du site d’émergence sous
forme de représentation graphique. L’utilisateur peut déduire du
diagramme circulaire quels germes sont les plus fréquents et quel est
leur pourcentage.

Le menu Apercgu personnalisé est axé sur le patient et affiche une
série de données relatives au traitement synthétique du patient actuel.

Dans la partie supérieure se trouve une section de navigation qui
montre le statut des 7 derniers jours de traitement, au moyen d’un
symbole graphique pour chaque jour. Le symbole peut étre :

— une croix bleue, indiquant les données manquantes ;

— une case a cocher verte, signifiant que toutes les données
personnalisées se trouvent dans des limites définies ;

— un point d’exclamation rouge, signifiant que certaines données
personnalisées se trouvent en dehors des limites définies ;

— un signe égal gris, signifiant que certaines données personnalisées
se trouvent en dehors des limites définies, mais que les données
respectives ont été confirmées par un membre du personnel
soignant.
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Apercgu personnalisé

Date traitement actuel:

.' =, - Mar
2400212014 @ () Jar
Suivi PA
Date Systoligue [mm Diastol. [mmHg]
24/02/2014 141 t 67
24/02/2014 120 70
Traitements

sleep-safe harmony

Résumé traitement

Rythme card. [t/

Jeu Ve Sam Dim Lun "
20/02 21/02 22102 23/02 24/02
Emergence
Menu Pression artérielle Menu émergence
Position Cor... T° corporelle [°C] Source i
Inconnu 36,5 Stoc... 4 .
Inconnu Stoc ; N

Menu Analyse du fraitement
Information Générale

Volume, Total infusé [mi]
Volume, Total drainé [mi]
Bilan volume [mi]

Volume, drainage initial [ml]

Durée de traitement [hh:min]

Statistiques |
Graphiques |

Réalisé Presait Début traitement - 24/02/2014 21:24:20
8129 8300
9103 8300 Fin de traitement : 25/02/2014 06:11:20
431 L

Traitement terminé : oui
344 25
08:47 08:30

Mom prescription: —

Révision | Révisé par

Révisé a

Fig. 3.110 Apercu personnalisé

Note

Pour certains paramétres vitaux comme le poids, la pression artérielle
et le bilan volume, il est possible de définir des limites de notification
dépendantes du patient. Voir les sections respectives

(voir chapitre 3.11.4.1, page 74), (voir chapitre 3.11.4.3, page 80)

et (voir chapitre 3.11.4.4, page 83).

En cliquant sur un symbole graphique, le menu s’actualisera avec les
données du jour concerné.

La section de navigation comporte deux fleches de navigation (gauche,
droite) et un champ de saisie qu’il est possible d’utiliser pour naviguer
rapidement jusqu’a une certaine date.

Sous la section de navigation figure une section Suivi PA qui affiche les
mesures de la pression artérielle du jour sélectionné, exactement
comme dans le menu Pression Artérielle (voir chapitre 3.11.4.3,
page 80). Un lien permet d’accéder rapidement a ce menu pour en
consulter les détails. Sur le c6té droit, une section Emergence affiche
des images du site d’émergence a partir de la date actuelle, ainsi qu'un
lien vers le menu concerné.

La section Traitements affiche certaines données personnalisées du
protocole de traitement actuel du jour. S'il existe plusieurs protocoles de
ce type (par exemple un protocole DPA et un protocole DPCA), chaque
protocole est affiché dans un onglet séparé. Le tableau Résumé
traitement présente une série de données prescrites et exécutées.
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3.13.4 Accueil

Ces données peuvent étre configurées a partir du menu Config.

(voir chapitre 3.15.4.10, page 238). Si les données exécutées
dépassent les données prescrites avec un certain seuil configurable,
les données exécutées respectives sont affichées en rouge. La section
Information Générale présente quelques données de base pour le
protocole de traitement actuel. Un lien vers le menu Analyse du
traitement est également disponible.

Le bouton Statistiques permet d’ouvrir le tableau des statistiques de
traitement (voir Fig. 3.69, Fenétre Statistiques Traitement, page 140).
Le bouton Graphiques ouvre le graphique du traitement en cours
(voir Fig. 3.74, Graphiques, page 143).

Le bouton Révision permet de revoir le traitement en cours. Dans le
cas ou le symbole d’état était « rouge », signalant que certaines
données étaient hors limites définies, il deviendra « gris » aprés
révision. Le nom de l'utilisateur et la date de la révision sont affichés.

Le menu Accueil indique le statut du traitement synthétique pour tous
les patients activés ou pour un groupe de patients pouvant étre
configuré. Il comporte deux onglets : Tous patients (affichant tous les
patients activés) et My Patients affichant les patients activés définis
selon certains critéres — (voir chapitre 3.13.2.3, page 176).

Chaque onglet affiche une série de cases, une pour chaque patient,
avec le statut du traitement des 7 derniers jours, en utilisant les mémes
symboles que dans le menu Apergu personnalisé (voir chapitre 3.13.3,
page 184). Les cases peuvent étre affichées sous forme réduite ou
agrandie. Le bouton Détaill./Retour apercu vous permet de basculer
entre les deux modes d’affichage.

Dans le mode détaillé, jusqu’a 4 parameétres de traitement
configurables peuvent étre affichés. Les parameétres peuvent étre
configurés a partir du menu Config. (voir chapitre 3.15.4.10,

page 238). Dans la partie inférieure de la case agrandie, une liste de
diagrammes a barres verticales colorées décrit les mesures de la
pression artérielle de la journée. Une couleur rouge/verte signifie que la
mesure est dans ou hors limites définies, tandis qu’une couleur grise
signifie qu’'une mesure hors limites a été vérifiée par un membre du
personnel soignant.
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Accueil

Groupe patient: | My Patients

Tous patients Mes patients

James Sample - 011011920

Date dernier traitement: 24/02/2014

Mar Mer Jeu
18/02 1902 20002

sleepesafe harmony

2102

Sam Dim Lun
22102 23/02 24102

Retour apergu

Julia Sample - 23/10/11948

Date dernier traitement: 2410212014

Mar Mer Jeu
18/02 15/02 20002

stay+safe® balance

Ve
21102

Sam Dim Lun
22102 23/02 24/02

Bilan volume [ml]

931

Durée traitement [hh:mm]

08:47

Bilan volume [ml]

-800

Durée traitement [hh:mm]

24:00

Volume total dinfusion [ml]

8129

Volume de drainage initial [ml]

Volume de drainage initial [mi]

344

8000 2200

‘ Volume total dinfusion [ml]

Pression artérielle:

3.14 Communication

3.14.1 Carte Patient

3.14.11

Information Générale

Pression arténelle:

Fig. 3.111 Accueil

Un double-clic sur une cellule de patient spécifique permet de transférer
la commande au menu Apergu personnalisé pour le patient concerné.

S'il existe plusieurs protocoles de traitement pour le méme jour, les
données de chaque protocole seront affichées dans un onglet séparé
dans la case concernée.

L’onglet My Patients comprend une boite de sélection dans laquelle il
est possible de spécifier un critére de patient. Les criteres de sélection
des patients sont basés sur l'utilisateur.

L’option de menu Carte Patient constitue I'outil d’aide a la
communication entre I'application PatientOnLine et un cycleur DPA
permettant 'exportation de prescriptions DPA vers le cycleur et
'importation de protocoles de traitement dans I'application.

La communication est établie par I'intermédiaire de la carte patient,
c.-a d. une carte mémoire externe capable d’enregistrer des fichiers.
Les cartes patient peuvent faire I'objet d’opérations de lecture/écriture
depuis un ordinateur de bureau ou un ordinateur portable.

Aprés avoir sélectionné 'option Carte Patient (Fig. 3.112), la zone de
travail de I'application affiche un écran illustré ci-aprés (voir Fig. 3.113,
Import. Carte Patient - sleepesafe, page 188).
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Communication

Carte Patient

* Patient Card Plus

» Carte BCM

* Echange de données
* Actions RGPD

Fig. 3.112 Option de menu Carte Patient

Le menu Carte Patient comprend deux onglets :

Import. Carte Patient
permettant d'importer des cartes patient.

Créer Carte Patient
permettant de créer des cartes patient.

Les fonctions de chaque onglet sont indépendantes du systéme de
DPA du patient ou identiques sur la carte patient, et seront décrites de
fagon correspondante dans les sections suivantes.

3.14.1.2 Import. Carte Patient

Pour importer une carte patient, 'onglet Import. Carte Patient doit étre
sélectionné sur I'écran Carte Patient (voir Fig. 3.113).

Cliquer sur le bouton E] pour sélectionner le chemin d’accés a la carte
patient, ou saisir directement le chemin d’accés dans le champ Sélect.
Carte Patient.

Carte Patient

mport. Carte Patient | Créer Carte Patient
Sélect. Carte Patient
Fi J

Données patient valides rouvées. Carte Patient | Traitements

# Importer données patient +| Imparter systéma & limites ¥ Importer prescrgtions
o, patient sur cate Prescrigtions Frascriptions sélectionnies
o nipd (Presc.001)
rénom Jain == | nipd_pdplus (Presc.002)
cepd (Presc 003)
HNom Famile Sample . cepd_pdlus (Prasc.004)
Dats Maiss 15/03/1960 ccpd_pdplus_eidra (Presc. 005)
Saws Mak

Langus Anglais =

Rug Welinglon

Code Post 234567

Vil Londan

Fays Great Britain

Systéme sloop-safa V2 20, Anglais
Patient DP Oui (Actrs)
|mparter

Fig. 3.113 Import. Carte Patient - sleepesafe
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En cas de sélection d’un répertoire de carte patient valide, les
informations du patient disponibles sur la carte ainsi que le type de
cycleur DPA sont affichés dans le champ Info. patient sur carte. Par
ailleurs, les données du patient sont recherchées dans la base de
données PatientOnLine, les résultats de cette recherche étant affichés
sous la forme « Patient DP » : Oui/Non.

La partie droite de I'écran comprend deux onglets secondaires :
Carte Patient
Traitements.

L’onglet secondaire Carte Patient permet de gérer la totalité du
contenu de la carte, a I'exception des protocoles de traitement.

L’utilisateur peut choisir les données a importer a I'aide des cases
a cocher suivantes :

Importer données patient,
Importer systéme & limites,
Importer prescriptions.

Les données patient sont obligatoires.

Si la case Importer prescriptions est cochée, il est possible de
sélectionner la (les) prescription(s) disponible(s) sur la carte pour
'importation. Seules les prescriptions sélectionnées ayant été
transférées dans la liste Prescriptions sélectionnées seront
importées, conjointement aux informations relatives au patient,
au systéme de DP et aux limites.

Plusieurs boutons de navigation peuvent étre utilisés (>>, >, <, <<) pour
transférer des prescriptions d’une liste a l'autre.

Conseil

Les prescriptions sont grisées dans la liste de gauche dés qu’elles
apparaissent dans la liste de droite. Cela permet d’éviter toute répétition
de la sélection d’une prescription.

Le bouton Importer procéde a I'enregistrement en deux étapes, dans
la base de données, du contenu de la carte patient et des prescriptions
sélectionnées.

Au cours de la premiére étape, les données du patient (données
personnelles, systeme de DP et limites) et les prescriptions
sélectionnées sont enregistrées directement si le patient disponible sur
la carte est un nouveau patient.

Si le patient est identifié par la base de données, une fenétre de
confirmation s’ouvre, demandant a I'utilisateur siles données du patient
doivent étre mises a jour. Le systéme de DPA et les limites
correspondantes sont mises a jour en méme temps que les données du
patient. Il en va de méme pour les prescriptions. Une fois cette premiére
étape terminée, une fenétre comprenant un résumé des opérations
apparait.

Si une prescription sélectionnée s’avére incompatible avec le systéme
de DP du patient importé/mis a jour, son importation sera annulée.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-FR 08A-2020 189



Chapitre 3 : Utilisation
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Si une prescription sélectionnée ne répond pas aux limites du systeme
de DP, son enregistrement se poursuit, mais une fenétre
d’avertissement conseille a I'utilisateur de modifier les limites
correspondantes ultérieurement.

Si une prescription sélectionnée est déja présente dans la base de
données, un message d’avertissement demandant confirmation de son
remplacement est affiché.

La fenétre de confirmation dispose d’une case a cocher Appliquer
permettant d’appliquer la sélection a toutes les prescriptions suivantes.
Enfin, une fenétre comprenant les résultats du processus
d’enregistrement apparait.

Suite au processus d’importation de la carte patient, le patient actuel
de la zone de description du patient est remplacé par le patient
importé/mis a jour.

Une carte patient valide est aussi susceptible de comporter des
protocoles de traitement. Ces protocoles sont disponibles sur I'onglet
Traitements.

Procéder comme suit pour importer des protocoles de traitement :

> Sélectionner les protocoles de traitement choisis dans la liste
Traitements a I'aide de la souris.

> Avec les boutons de navigation (>>, >, <, <<), les traitements
peuvent étre transférés entre les listes Traitements et Traitements
sélectionnés.

Conseil

Procéder comme suit pour importer plusieurs protocoles de traitement
de facon simultanée.

> Appuyer sur la touche Ctrl.

> Sélectionner les traitements requis a I'aide de la souris.

> Pour supprimer les protocoles de traitement de la carte patient aprés
enregistrement, cocher la case Suppr. traitement importé de la
Carte Patient.

> Cliquer sur le bouton Importer pour enregistrer les Traitements
sélectionnés dans la base de données (champ de droite).

Note

Si un répertoire de carte patient valide existe et qu’il s’avere impossible
de trouver le patient présent sur la carte dans la base de données
(valeur No affichée pour I'option Patient DP du champ de gauche),

la sélection du bouton Importer pour un traitement provoquera
I'affichage d’'un message d’avertissement. Commencer par
sélectionner 'onglet Carte Patient, et importer le patient.

Une fois ce processus d'importation terminé, une fenétre comprenant
un résumé des protocoles de traitement importés est affichée.
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Sile chemin d’acces sélectionné ne comprend pas de structure de carte
patient valide alors qu’un patient a été sélectionné dans la zone de
description du patient, un message d’avertissement est affiché dans
la fenétre active.

La recherche de traitements pour un patient sélectionné doit étre
confirmée en cliquant sur OK.

Une recherche de protocoles compatibles avec le systéme de DP
actuel du patient est effectuée.

Sil'option OK a été sélectionnée alors que le chemin d’accés comprend
des protocoles de traitement compatibles, une fenétre d'importation des
traitements dépourvue de la section relative aux données du patient
apparait.

Carte Patient

mport. Carte Patient | Créer Carte Patient

Sélect Carte Patient

Aucune donnie patient valide wouvie. Traitements
Tratements

Info. patient sur carte Tr200104 030
Tr200104 046
Tr200104 05a
Tr200104 066
Tr200104 182
Tr200104 133
Tr200104 20a
Tr200104 212
Tr200104 223
Tr200104 23a
TR200104 134
TR200104 144
TR200104 154
TR200104.164
Tr200104 166

Suppr. tratement importé de la Carte Patient Imparter

Fig. 3.114 Importer uniquement les protocoles de traitement -
sleepesafe

Cliquer sur le bouton Importer pour associer les protocoles de
traitement sélectionnés au patient actuel.

Bien que le processus normal nécessite 'emploi de cartes totalement
valides, la fonction décrite ci-dessus permet toutefois a l'utilisateur
d’importer des protocoles de traitement depuis un répertoire/chemin
d’accés générique.

Quelle que soit la procédure d’'importation employée, I'utilisateur doit
confirmer le processus lorsque le numéro d’identification du patient
présent dans I'un des fichiers de protocole differe du numéro
d’identification du patient figurant dans la base de données
PatientOnLine.

Cela peut se produire en cas d’utilisation dans le cycleur d’'une carte
patient ayant été créée par une autre application logicielle ou d’une
carte de travail standard.
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3.14.1.3 Onglet Créer Carte Patient

Note

Si la carte patient est remplacée entre plusieurs étapes des procédures
d’importation et qu'’il existe une autre identité du patient sur la nouvelle
carte, un message d’avertissement s’affiche. Cliquez sur OK pour
confirmer et les informations patient seront actualisées.

PatientOnlLine @

-

| La carte patient a changé.
- Vérifier carte patient

Fig. 3.115 Avertissement sur I'importation lors du changement de carte

Procéder comme suit pour créer une nouvelle carte patient :

> Sélectionner un patient disposant d’'un systeme de DPA intégré
dans le systéme de DP actuel ;

> Sélectionner 'onglet Créer Carte Patient.

Toutes les prescriptions valides disponibles dans la liste de
Traitements sont affichées.

Note

Dans le cas de cycleurs acceptant plusieurs prescriptions, il n’est
possible d’enregistrer qu’'un maximum de 10 prescriptions sur la carte
patient.

192

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-FR 08A-2020



Chapitre 3 : Utilisation

Carte Patient

Impart. Carte Patient Créer Carte Patlant |

sleapesafe VZ.20, Anglals - Sat sleepwsafe padiatrique

Prascriptions f\ Prescrigtions sélectionnies Lun Mar Mer Jeu Ve Sam Dim

Prascription_apd @ O @ @ & & @
short_prescrgtion ®

Sélect. Carle Patient
Fa el

Supprimer ancians tratemants de la Carte Patient

Fig. 3.116 Fenétre Créer Carte Patient - sleepesafe

Note

Certaines prescriptions sont susceptibles de perdre leur validité par
rapport au systeme de DP actuel et/ou aux limites correspondantes,
suite a des opérations de modification subséquentes. Dans un tel cas,
les prescriptions non valides sont affichées en caractéres rouges dans
la liste de gauche et ne peuvent plus étre sélectionnées pour
I'enregistrement sur la carte patient.

> Sélectionner les prescriptions devant étre enregistrées sur la carte
patient.

> Sile cycleur fonctionne avec le calendrier de prescriptions, indiquer
par le biais des champs d’option (a droite) les jours ou la prescription
doit étre réalisée ; par ailleurs, il existe une possibilité rapide de
définir une prescription par défaut pour tous les jours : cliquer sur le
bouton Prescription par défaut, qui s’affiche lorsque la prescription
est sélectionnée dans la liste Prescriptions sélectionnées.

> Saisir le chemin d’accés au répertoire de la carte patient dans le
champ Sélect. Carte Patient ou cliquer sur le bouton E]

Note

Si le répertoire indiqué n’existe pas, une fenétre de confirmation
apparait.

Il est possible de définir un nouveau répertoire en cliquant sur le bouton
Oui.

> S’il est nécessaire de libérer de 'espace mémoire sur la carte,
cocher la case Supprimer anciens traitements de la Carte Patient
(voir Fenétre Créer Carte Patient - sleepesafe, page 193).

> Cliquer sur le bouton Enr. pour créer la carte patient.
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Tous les fichiers correspondants de la carte sont supprimés. Les
fichiers de protocoles de traitement ne sont supprimés que lorsque la
case mentionnée ci-dessus a été cochée. Un message
d’avertissement, requérant une confirmation de l'utilisateur, apparait.

La carte patient est créée.

Les informations enregistrées sont récupérées par la carte et affichées
dans une fenétre de confirmation.

Contenu carte Patient @

Fiche admin._ patient

Fichier d'info. sur le patient - PTINFO.DAT

Date de création - 12/06/2017 09:03:41

ID Patient 2

Nom Famille Sample

Prénom : John

Mom naissance :

Date Maiss. 15/03/1960

Langue Anglais

Sexe Male

Type traitement

Lundi Presc.001

Mardi Presc.001

Mercredi Presc.001

Jeudi Presc.001

Ven Presc.001

Samedi Presc.001

Dimanche Presc.001

Limites Patient

Type set - Set sleep-safe

Drainage minimum : 85

Vol. Périt. max 100

Vol. de sécurité 120

Drainage Suppl Qui (sans alarme)

Délai alarme 2

Miv. Accés - 2

Code Avancé : 427 -

« n »

Dérouler la liste jusqu'au bout pour atteindre le bouton “Confirmer”

Détails ¥ Impr. f Refuser

Fig. 3.117 Fenétre de confirmation Créer Carte Patient - sleepesafe

> Pour vérifier le contenu de la carte patient, I'utilisateur doit cliquer
sur le bouton Confirmer, qui devient actif uniquement lorsque I'on
a déroulé la liste jusqu’au bout ;

> Cliquer sur le bouton Confirmer, si les informations sont correctes.

Un message d’information apparait, indiquant a I'utilisateur le succes
de I'opération.

Un rapport prét a I'impression s’affiche avec le contenu de la carte qui
vient d’étre écrite si la case Impr. est cochée.

Note

En cas de sélection du bouton Refuser, toutes les informations ayant
été enregistrées dans le répertoire de la carte patient sont supprimées.
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3.14.2 Patient Card Plus

3.14.2.1 Importer Patient Card Plus

L’option de menu Patient Card Plus constitue I'outil d’aide a la
communication entre I'application PatientOnLine et les appareils ou
sleepesafe harmony ou SILENCIA permettant I'exportation de
prescriptions vers le cycleur et 'importation de protocoles de traitement
dans l'application. La communication est établie par I'intermédiaire
d’une carte patient (a puce), c.-a d. une carte mémoire externe capable
d’enregistrer des fichiers. Les cartes patient peuvent faire I'objet
d’opérations de lecture/écriture depuis un ordinateur de bureau ou un
ordinateur portable.

Communication
» Carte Patient

Patient Card Plus

= Carte BCM
# Echange de données

Fig. 3.118 Option de menu Patient Card Plus

Le menu Patient Card Plus comprend deux onglets :
> Importer Patient Card Plus, pour importer des cartes patient ;
> Créer Patient Card Plus, pour créer des cartes patient.

Aprés avoir sélectionné 'option de menu Patient Card Plus, la zone de
travail de I'application affiche un écran tel que celui représenté
ci-apres.

Ce menu ressemble au menu Import. Carte Patient. Il comporte
toutefois un bouton graphique supplémentaire, qui affiche le statut de la
carte (insérée dans le lecteur ou non).
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Aprés qu’une carte valide a été insérée, son contenu apparait :

Patient Card Plus

Lecteur sélectionné LneCard Card Reader -

Status du disposti Patient Card Plus

La carte appartient & :
Sample, John_ 15031960

importer Patient Card Plus |E-e'-e| Patient Card Plus

Données patient valides trouvées. Carta Patient | Traitements
t | Importer systéme & limites | Imparter prescriptions
i ety eate Presergtions escriplions séleclionnées

fMic00000101000000000100000242)
{3affic 00000 10100000000

Prénom Jaihin

Hom Famile Sampla

Date Maiss. 15/03/1960

Sexe Maie

Langus

Rue

Code Post

Vil

Pays

Systéme sleapesafe harmony V2 3

Patiert OF Owui (Actwe)

Impartar

Fig. 3.119 Patient Card Plus - Importation de données

Vous pouvez sélectionner les catégories de données que vous
souhaitez importer (y compris la liste des prescriptions), puis cliquer sur
le bouton Importer.

Le bouton Importer procéde a I'enregistrement en deux étapes, dans
la base de données, du contenu de la carte patient et des prescriptions
sélectionnées.

Au cours de la premiére étape, les données du patient (données
personnelles, systeme et limites) et les prescriptions sélectionnées sont
enregistrées directement si le patient disponible sur la carte est un
nouveau patient.

Si le patient est identifié par la base de données, une fenétre de
confirmation s’ouvre, demandant a l'utilisateur si les données du patient
doivent étre mises a jour. En fonction du contenu de la carte, le systéme
sleepesafe harmony ou SILENCIA et les limites correspondantes sont
mis a jour en méme temps que les données du patient.

Il en va de méme pour les prescriptions. Une fois cette premiére étape
terminée, une fenétre comprenant un résumé des opérations apparait.
Si une prescription sélectionnée s’avere incompatible avec le systéme
de DP du patient importé/mis a jour, son importation sera annulée.

Si une prescription sélectionnée est déja présente dans la base de
données, un message d’avertissement demandant confirmation de son
remplacement est affiché.

Suite au processus d'importation de la carte patient, le patient actuel de
la zone de description du patient est remplacé par le patient
importé/mis a jour.

Une carte patient valide est aussi susceptible de comporter des
protocoles de traitement. Ces protocoles sont disponibles sur I'onglet
Traitements.
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Patient Card Plus

Lecteur sélectionnd - |UCerd Cord Reader -
Status du dispasitii-  Patient Card Plus —y
; ] W1
La carte appartiont a ; |
oo [
Sample, James, 01/011920

Importer Patient Card Plus | Créer Patient Card Plus

Données patient valides trouvees. Conte Patlent Trallements
Traitsments Traitements sélectionnés

Irfo. patisnt sur cats HRZ01307 154

Prénom Jamas HRAAT 15E

Mom Famille Sample

Date Maiss 011920

Sexe Male

Langue

Rus

Code Post

Vile

Pays

Systima shoapesate harmony V2.3

Patient OF Qi [Active)

Suppe. traitement imparté de |a Carte Patiert

Fig. 3.120 Patient Card Plus - Importation de traitements

Sélectionner les traitements souhaités et cliquer ensuite sur le bouton
Importer pour enregistrer les Traitements sélectionnés dans la base
de données.

Note

Pour supprimer les protocoles de traitement de la carte patient aprés
enregistrement, cocher la case Suppr. traitement importé de la Carte
Patient.

Une fois ce processus d’importation terminé, une fenétre comprenant
un résumé des protocoles de traitement importés est affichée.

Note

Si un répertoire de carte patient valide existe et qu’il s’avere impossible
de trouver le patient présent sur la carte dans la base de données
(valeur No affichée pour I'option Patient DP du champ de gauche), la
sélection du bouton Importer pour un traitement provoquera I'affichage
d’'un message d’avertissement. Commencer par sélectionner I'onglet
Patient Card Plus et importer le patient.

3.14.2.2 Création d’une Patient Card Plus

Procéder comme suit pour créer une nouvelle carte patient :

> Sélectionner un patient comportant un systéme
sleepesafe harmony ou SILENCIA intégré dans le systéme de DP
actuel ;

> Sélectionner 'onglet Créer Patient Card Plus.
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Toutes les prescriptions valides disponibles dans la liste de
Traitements sont affichées.

Patient Card Plus

Lecteur sélectionné UniCard Card Readier

Status du dispositif . Patient Card Flus —
La carte appartient & : Ii (]
Samgle, James, 01/01/1520 i
Importer Pationt Card Plus  Créer Patient Card Plus
sleaprsafe harmony V2.3 . Set sleapesafe

H Prescriptions sélectionnées Lun Mar Mer Jou Ve Sam Dim

Fig. 3.121 Création d’'une Patient Card Plus

@ Note
La carte sleepssafe harmony ou SILENCIA ne peut pas comporter
plus de 9 prescriptions.

> Sélectionner les prescriptions devant étre enregistrées sur la carte
patient ;

> Indiquer les jours de la semaine ou les prescriptions doivent étre
réalisées. Pour ce faire, utiliser les champs d’option situés dans le
calendrier a droite. |l existe par ailleurs une méthode rapide pour
déterminer une prescription par défaut pour tous les jours : cliquer
sur le bouton Sélect. pr sem. ent., accessible lorsqu’une
prescription est sélectionnée dans la liste Prescriptions
sélectionnées ;

> Les cycleurs sleepssafe harmony et SILENCIA exigent qu'une des
prescriptions soit définie comme prescription par défaut. Une
prescription par défaut est une prescription que I'on utilise en lieu et
place d’'une prescription prévue puis effacée du cycleur. La premiére
prescription dans la liste Prescriptions sélectionnées est définie
automatiquement comme prescription par défaut (le nom apparait
en caractéres gras). Vous pouvez cependant définir cet attribut de
maniére explicite en effectuant un clic droit sur une prescription et en
sélectionnant I'option Prescription par défaut ? ;

— S’il est nécessaire de libérer de 'espace mémoire sur la carte,
cocher la case Supprimer anciens traitements de la Carte
Patient.
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Note

Sion réinitialise la carte patient avec un nouveau patient, cette case est
cochée automatiquement et ne peut pas étre décochée. On cherche
ainsi a éviter que les protocoles de traitement d’'un patient soient
attribués a un autre.

— Cliquer sur le bouton Enr. pour créer la carte patient.

Tous les fichiers correspondants de la carte sont supprimés. Les
fichiers de protocoles de traitement ne sont supprimés que lorsque la
case mentionnée ci-dessus a été cochée. Un message
d’avertissement, requérant une confirmation de l'utilisateur, apparait.

Note

Certaines prescriptions sont susceptibles de perdre leur validité par
rapport au systeme de DP actuel et/ou aux limites correspondantes,
suite a des opérations de modification subséquentes. Dans un tel cas,
les prescriptions non valides sont affichées en caractéres rouges dans
la liste de gauche et ne peuvent plus étre sélectionnées pour
I'enregistrement sur la carte patient.

La carte patient est créée.

Les informations enregistrées sont récupérées par la carte et affichées
dans une fenétre de confirmation.

Contenu carte Patient @

Information patient

Fichier dinfo. sur le patient patient_info xmi

1D patient harmony 3afffc00000100000000000000000001

Mom Famille Sample

Prénom James

Mom naissance Doe

Date Naiss 01/01/1920

Sexe Male =
Calendrier

Fichier calendrier schedulerxml

Lundi
Mardi

aapd (3affic0000010100000000010000001e)
aapd (3affic0000010100000000010000001e)
Mercredi aapd (3afffic0000010100000000010000001e)
Jeudi aapd (3afffc0000010100000000010000001e)
Ven aapd (3afffc0000010100000000010000001e)
Samedi aapd (3afffc0000010100000000010000001e)
Dimanche aapd (3afffc0000010100000000010000001e)

Limites Patient

Limites dossier patient : patient_limits xml

Type set : Set sleep-safe
Volume patient autonseé [%] - 10

Volume résiduel autonsé [%)] 35

Reéduction temps de stase autonsé [%] 15

Réduction volume infusé autorisé [%)] 10
Quantification cathéter [%)] 130

Drainage Suppl Oui (sans alarme)

Miveau daccés Sélectionner prescnptions -

n
Dérouler la liste jusqu'au bout pour atteindre le bouton “Confirmer”
Refusar

Détails ¥ Impr.

Fig. 3.122 Contenu carte Patient

> Pour vérifier le contenu de la carte patient, I'utilisateur doit cliquer
sur le bouton Confirmer, qui devient actif uniquement lorsque I'on
a déroulé la liste jusqu’au bout ;

> Cliquer sur le bouton Confirmer, si les informations sont correctes.
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@

3.14.3 Carte BCM

3.14.3.1 Information Générale

Un message d’information apparait, indiquant a I'utilisateur le succes
de l'opération.

Un rapport prét a 'impression s’affiche avec le contenu de la carte qui
vient d’étre écrite si la case Impr. est cochée.

Note

En cas de sélection du bouton Refuser, toutes les informations ayant
été enregistrées sur la carte patient sont supprimées.

Le menu Carte BCM régit la communication entre PatientOnLine et
Body Composition Monitor (appareil BCM). La communication
s’effectue par une carte a puce qui enregistre l'identité et les mesures
BCM du patient. Trois types de cartes a puce sont actuellement pris en
charge par PatientOnLine : carte BCM, carte 5008 et Patient Card Plus.
L’identité du patient peut étre inscrite sur la carte a puce depuis le menu
Carte BCM. Les données BCM sont enregistrées sur la carte a puce
par I'appareil BCM et peuvent alors étre importées depuis le menu
Carte BCM. Afin de lire/écrire sur la carte a puce, un lecteur de cartes
compatible doit étre connecté a I'ordinateur de bureau ou l'ordinateur
portable. |l existe plusieurs types de lecteurs de cartes actuellement
pris en charge par PatientOnLine : OMNIKEY 3121, SCR 3311 et
UniCard Reader.

Aprés sélection de I'option de menu Carte BCM, la zone de travail de
I'application affiche la fenétre Carte BCM illustrée en Fig. 3.123, a
condition qu’aucun patient ne soit sélectionné dans la zone de
description du patient et qu’aucune carte BCM ne soit insérée dans le
lecteur de carte.

Communication

» Carte Patient

» Patient Card Plus

® Echange de données
» Actions RGPD

Fig. 3.123 Option de menu Carte BCM
Le lecteur de carte choisi, le statut du lecteur, ainsi que le statut de

la carte BCM s’affichent dans la partie supérieure de la fenétre
Carte BCM.
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3.14.3.2 Statut de la carte BCM

Dans la partie inférieure du menu Carte BCM, on trouve les trois
onglets suivants :

Personnaliser la carte BCM pour la création de la carte
BCM.

Importer la carte BCM pour importer l'identité du patient
et les résultats des mesures a partir de la carte BCM.

Effacer la carte BCM pour 'effacement de la carte BCM.

Carte BCM

Lecteur sélectionné OMNIKEY CarcMan 3x21 0 =

Status du dispositif Veuillez insérer |a carte

Sy
|| <

Personnaliser la carte BCM | importer la carte BCM | Effacer la carte BCM

_1/ Aucun patient sélactionné

Fig. 3.124 Fenétre Carte BCM

Les fonctions de chaque onglet et du champ de sélection du lecteur
sont décrites dans les sections correspondantes ci-aprés.

Lors de l'insertion de la carte BCM, le premier lecteur de cartes
d’une liste de lecteurs connectés est sélectionné et surveillé
automatiquement. Le lecteur de cartes actuel peut étre modifié par
le biais de la liste déroulante Lecteur sélectionné.

Le champ du lecteur de cartes affiche le statut du lecteur et de la carte,
respectivement sous forme de texte et de graphique.

Cette section décrit le statut possible. Si une carte valide est reconnue,
le type de carte est affiché. Sil'identité du patient n’est pas indiquée sur
la carte, ou si le patient ne peut pas étre identifié dans la base de
données, la carte BCM doit étre personnalisée. La description du statut
peut également indiquer une erreur de connexion du dispositif,

un lecteur de carte inconnu ou un statut inconnu.
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Le champ de statut de la carte affiche également des informations sur
le patient lues sur la carte (nom de famille, prénom et date de
naissance) en noir ou en rouge. Le texte apparait en rouge lorsque
I'identité BCM est manquante ou endommagée, ou bien quand le
patient PatientOnLine sélectionné ne correspond pas au patient de
la carte.

Lorsqu’une carte avec identité BCM est accessible, le systéeme
recherche les données du patient dans la base de données
PatientOnLine. Si le systéme trouve un patient avec le méme nom,
la méme date de naissance et le méme sexe, il est automatiquement
repris dans la zone de description du patient comme patient actuel.

Si plusieurs patients sont trouvés dans la base de données, la fenétre
Sélection patient s’affiche pour permettre a I'utilisateur de sélectionner
le patient adéquat parmi toutes les possibilités.

Cliquer sur OK pour définir le patient sélectionné comme le
patient actuel.Onglet Personnaliser la carte BCM

3.14.3.3 Onglet Personnaliser la carte BCM

L’onglet Personnaliser la carte BCM permet a I'utilisateur d’inscrire
une identité de patient (nom de famille, prénom et date de naissance)
et des données de saisie BCM sur la carte a puce.

Personnaliser la carte BCM | Importer la carte BCM | Effacer la carte BCM |
Actions
Entr. Dann
Sexe ( ;
Age L | années
sxi I <
Taile _____E
Pression systoligue moyenne _125 | mmHg

Pression diastolique moyenne |73 | mmHg

Annuler Paramétres Patient

Fig. 3.125 Onglet Personnaliser la carte BCM

Actions possibles pour la personnalisation de la carte :

— Préserver les données médicales sur la carte et les rattacher au
patient en cours : seules les données de saisie sont écrasées, les
autres données médicales sont conservées ;

— Effacer toutes les données de la carte et attribuer la carte au
patient en cours : tout le contenu de la carte est d’abord supprimé,
puis l'identité et les données de saisie sont enregistrées sur la carte.

Les deux actions ne sont pas toujours disponibles. Si le patient actuel
ne correspond pas au patient de la carte, ou encore si la carte est
endommagée ou inconnue, il n’est pas possible de procéder a la
sauvegarde de données médicales sur la carte. L’action recommandée
est controlée automatiquement. Si cela s’avére possible, I'utilisateur
peut changer la mesure recommandée.
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@:

3.14.3.4 Onglet Importer la carte BCM

Entr. Donn.:

> Concerne le sexe, I'age, le poids, la taille, la pression artérielle
systolique moyenne et la pression artérielle diastolique moyenne du
patient. Le poids et la taille sont obligatoires, les valeurs moyennes
de pression artérielle sont optionnelles (les champs peuvent étre
laissés vides).

Les valeurs moyennes de pression artérielle sont calculées sur les

4 derniéres semaines. Si ces valeurs de pression artérielle manquent,
le systeme affiche les derniéres valeurs moyennes enregistrées sur la
carte. Le poids et la taille sont les derniéres valeurs saisies dans
PatientOnLine (via le menu Données cliniques, Assurance Qualité
ou Carte BCM).

L'utilisateur peut modifier les données saisies. En cliquant sur le bouton
Annuler Paramétres Patient, on revient aux valeurs initialement
contenues dans la base de données.

Le bouton Personnaliser la carte inscrit I'identité et les données
saisies sur la carte selon 'action choisie.

Sil'option Effacer toutes les données de la carte et attribuer la carte
au patient en cours est activée, tout le contenu de la carte est effacé.
Un message d’avertissement, requérant une confirmation de
I'utilisateur, apparait.

L’appareil BCM ne peut afficher qu’'un nombre limité de caractéres. Si le
nom du patient contient des caractéres non pris en charge, un message
d’avertissement s’affiche.

L'utilisateur doit indiquer/confirmer le nom a I'écran qui figure sur la
carte. Si un nom patient a déja été indiqué pour ce patient, il est
automatiquement proposé pour confirmation.

Note

La carte a puce ne doit pas étre retirée du lecteur durant une opération
de lecture ou d’écriture. Le fait de retirer la carte a puce pendant une
opération de lecture ou d’écriture endommage la carte et la rend non
valide.

Dans l'onglet Importer la carte BCM, I'utilisateur peut importer
I'identité du patient et les mesures BCM depuis une carte BCM.

Les données du patient présentes sur la carte s’affichent dans le champ
Info. patient sur carte. Par ailleurs, les données du patient sont
recherchées dans la base de données de PatientOnLine, les résultats
de cette recherche étant affichés sous la forme « Patient DP » :
Oui/Non.
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Si le patient de la carte existe dans la base de données PatientOnLine
avec des informations personnelles correspondantes (nom de famille,
prénom, date de naissance et sexe), I'utilisateur peut importer les
données du patient en appuyant sur le bouton Importer le patient.

Le patient importé devient le patient actuel et s’affiche ainsi dans la
zone de description du patient. Etant donné que les indications
concernant le sexe ne figurent pas sur certaines des cartes BCM, un
champ est prévu a cet effet.

Les mesures BCM ne peuvent pas étre importées avant l'identité du
patient.

Carte BCM

Lecteur sélectionné |OMNIKEY CardMan 3x21 0 ."

I
Status du dispositif - Carte BCM et 5008 ey E |
La carte appartient & : I |

Miller, Gerald, 15/03/1950

Personnaliser la carte BCM  Importer la carte BCM | Effacer la carte BCM |

Données patient valides trouvées
Infio ent sur cane
bl £ Données BCM : Mesures sélectionnées

Prénom Gerald 16/04/2014 18:47-31 (Valide)

Mom Famille Miller 15/04/2014 18:48:04 [Valide) |

Date Naiss 1500311950 16/04/2014 18:48:49 (Valide)

Sexe Male

Patient DP Na

Sexe

Imparter e patient

Fig. 3.126 Importer un patient BCM

Si le patient de la carte existe déja dans la base de données
PatientOnLine, la zone d’importation de patient (menu déroulant
Sexe et bouton Importer le patient) n’est pas visible.

Carte BCM
Lecteur sélectionnd OMMIKEY CardMan 3x210 -
Status du disposddf ©:  Carte BCM at 5008 E !I ‘

La carte appartient a : E
Sample, Julia, 23110/1948 =

Personnaliser la carte BCM  Importer la carte BCM | Effacer la carte BCM |

Données patient valides trouvées.
Info. patient sur care

Données BCM : Mesures sélactionnées
Rrenom dulrm ) ~O7/03/2010 13:26:48 (Valide)
Nom Famille Sample 22 1 070342010 13.45:05 (Vaide)
Date Naiss 23101948 1 07/04/2010 13:53:35 (Valide)
Sexe Femme
Patient DP' i (Activé)

=<

Enr dans base donndes

Fig. 3.127 Importer des mesures BCM
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3.14.3.5 Onglet Effacer la carte BCM

3.14.4 Echange de données

Les Données BCM présentes sur la carte peuvent étre sélectionnées
pour étre importées. Seules les mesures sélectionnées dans la liste
Mesures sélectionnées sont importées. Les mesures endommageées
sont marquées comme non valides et ne peuvent pas étre
sélectionnées pour I'importation.

Conseil

Les mesures BCM sont grisées dans la liste de gauche dés qu’elles
apparaissent dans la liste de droite. Une telle mesure permet d’éviter
toute sélection en double d’'une mesure BCM.

Il est possible d'utiliser différents boutons pour transférer les mesures
d’'une liste a l'autre.

Le bouton Enr dans base données importe les mesures BCM
sélectionnées dans la base de données.

Note

La carte a puce ne doit pas étre retirée du lecteur durant une opération
de lecture ou d’écriture. Le fait de retirer la carte a puce pendant une
opération de lecture ou d’écriture endommage la carte et la rend non
valide.

L’onglet Effacer la carte BCM permet a I'utilisateur d’effacer les
données de la carte BCM.

En appuyant sur le bouton Effacer carte, on efface la carte BCM.
Toutes les données médicales enregistrées sur la carte patient,
y compris l'identité du patient, sont alors perdues.

Le menu Echange de données constitue un outil d’aide a la
communication entre PatientOnLine et d’autres applications
logicielles, permettant I'importation et/ou I'exportation de données.

Aprés sélection de I'option de menu Echange de données, la zone de
travail de I'application affiche la fenétre Echange de données
(voir Importer d’une autre application, page 208).

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-FR 08A-2020 205



Chapitre 3 : Utilisation

3.14.4.1 Base données ext.

Communication
» Carte Patient

* Patient Card Plus
» Carte BCM

Echange de données

* Actions RGPD

Fig. 3.128 Option de menu Echange de données

La fenétre Echange de données est divisée en plusieurs onglets :

— Base données ext. - cet onglet n’est visible que lorsque 'instance
client/serveurPatientOnLine est connectée a un systéme de
gestion de bases de données (SGBD) externe.

— Importer d’une autre application.

— Exporter vers d’autres applications.

Cet onglet n’est visible que lorsque I'instance client/serveur
PatientOnLine est connectée a un systéme de gestion de bases de
données (SGBD) externe. |l comporte un protocole concernant toutes
les opérations d’'importation/exportation depuis/vers le SGBD externe
et les mémes commandes (accessibles par le biais de liens cliquables)
que celles disponibles dans la zone de description du patient :

— Import. tous patients
— Exp. tous les patients
— Importer patient en cours

— Exporter patient en cours

Echange de données

Base données ext. | Connax, domicile | importer d'una autre application | Exporter vers d'autres applications
™

: Import. tous patients Importer patient en cours

Exp. bows | Exporter

Log transfert dannées Date: 130412017

Patient actuel | Donn base

Data Tormps damands Tomgs ré Version | Remarque
2 8.3.1 Donndes parso. pationt ; o 190472017 10:45.34 11

8.3.2 Poids patient 19042017 10:45:34 11

8.3.3 Taille patient 5 19042017 10:45:34 11

B.3.4 Pression arténelle patient 7 1V042017 104532 fy 19042017 104535 11

B.3.5 Diagnostic V042017 1045 32 19042017 104535 11

B.3.6 Allergees patient 3 190472017 10.45.32 3 19042017 10:45.35 11

B.3.7 Amputation 3 19042017 10:45.32 3 19042017 10:45:35 11

Fig. 3.129 Echange de données avec base de données externe -
Patient actuel

Le log transfert données est composé de deux onglets : Patient actuel
et Donn.base. Les données sont triées par date depuis la fonction
calendrier.
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L’onglet Patient actuel affiche les opérations d’importation/exportation
pour le patient actuel, organisées par catégories de données. Les
opérations d’importation sont numérotées avec les chiffres 8.3* et les
opérations d’exportation avec les chiffres 8.4*. L’heure d’interrogation
du SGBD externe et I'heure de réception de la réponse du SGBD
externe sont également affichées.

Note

Les catégories d’opérations d’'importation/d’exportation dépendent du
SGBD externe et de la configuration du serveur.

L’onglet Donn.base affiche une entrée de I'importation de données
indépendante du patient, par exemple l'identification du SGBD externe,
la liste des patients et les paramétres AQ. Les catégories des données
de base sont numérotées avec les chiffres 8.2*.

Les 4 liens actifs exécutent des opérations d’importation/exportation
pour le patient actuel ou pour tous les patients. Par défaut, une
opération d’importation/exportation a lieu chaque fois que le serveur est
redémarré. Normalement, le serveur est configuré de maniére

a redémarrer automatiquement toutes les nuits de maniére a ce que les
données PatientOnLine soient automatiquement synchronisées avec
le SGBD externe tous les jours. Vous pouvez toutefois utiliser les

4 liens actifs afin de lancer la procédure d’importation/exportation a tout
moment.

En fonction des configurations du serveur et du SGBD externe, il se
peut que certaines options ne soient pas disponibles. Si, par exemple,
le serveur est configuré de fagon a ce que toutes les données
médicales puissent étre modifiées dans PatientOnLine, les liens actifs
se présentent comme suit :

Indépendamment de la configuration du serveur, I'enregistrement des
patients et la modification de leurs données ne peuvent étre réalisés
qu’au niveau du SGBD externe.

Aprés avoir cliqué sur I'un des liens actifs, on voit apparaitre un
message de confirmation qui prévient du démarrage de I'opération.

Aprés un court instant, les onglets du protocole de transfert des
données sont actualisés avec les données provenant des nouvelles
opérations d’'importation/exportation lancées depuis les liens actifs.
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3.14.4.2 Onglet Importer d’une autre application

v

(LI

J

L’onglet Importer d’une autre application permet d'importer
directement des données depuis d’autres bases de données
d’applications Fresenius, notamment depuis d’autres applications
PatientOnLine. Les applications suivantes sont disponibles sous des
onglets individuels, en fonction de la gamme de produits sélectionnée :

Echange de données

Imparter d'une autre application | Exporter vers dautres applications

sleaprsale Office |

& Tratgments

A0

Fig. 3.130 Importer d’'une autre application

PatientOnLine

Cette option permet a I'utilisateur d’importer des données depuis une
autre application PatientOnLine. Cette fonction est trés utile en cas de
manipulation de données entre deux instances de PatientOnLine.
L’opération d’'importation s’effectue sous un format de fichier
propriétaire, orienté fichiers, et les fichiers sont cryptés. Le nom de ces
fichiers contient I'extension POL et un horodatage, afin de pouvoir étre
reconnu rapidement.

Pour importer des données depuis une autre application PatientOnLine,
procéder de la maniére suivante :

> Sélectionner I'onglet Importer d’une autre application, sous
Communication/Echange de données ;

> Sélectionner la catégorie d'importation souhaitée dans le champ
Importer catégories ;

Les catégories suivantes sont disponibles :
— Fiche admin.,

— Données méd.,

— Prescriptions,

— Traitements,

- AQ.

Conseil

En cas de premiére sélection de I'onglet Importer d’une autre
application/PatientOnLine, toutes les catégories d’'importation sont
sélectionnées par défaut. Les principales données personnelles du
patient sont sélectionnées en toutes circonstances.

> Cliquer sur le bouton Importer.
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Une boite de dialogue Ouvrir de type Windows apparait. Elle permet
de naviguer jusqu’a I'emplacement d’enregistrement et de sélectionner
les fichiers a importer.

Conseil

La boite de dialogue Ouvrir est configurée par défaut pour accéder au
répertoire Echange de données.

> Cliquer sur le bouton Ouvrir.

Si un patient est trouvé dans la base de données PatientOnLine, une
fenétre de confirmation apparait, demandant a I'utilisateur si les
données du patient doivent étre remplacées.

Note

L’écrasement des données d’un patient par importation d’un fichier est
susceptible de provoquer une modification des données associées a ce
patient.

Conseil

Cocher la case Appliquer pour appliquer I'option choisie a tous les
patients suivants aprés avoir cliqué sur Oui ou No.

Cliquer sur le bouton Annuler pour interrompre la totalité du processus
d’importation et annuler toutes les sélections précédentes.

Une barre de progression, indiquant I'état de I'opération, est affichée au
cours du processus d’'importation.

Une fois l'importation terminée, la boite de dialogue Résultats import.
est affichée. Celle-ci présente un résumé des données personnelles du
patient, ainsi que le nombre d’éléments importés pour chaque catégorie
de données. Le texte compris dans la fenétre peut étre enregistré sous
forme de fichier texte a 'aide du bouton Export. format txt. Si aucun
patient n’a été importé, le message Aucun patient importé apparait.

Si un patient du fichier externe est trouvé dans la base de données
PatientOnLine, une fenétre de confirmation apparait, demandant a
I'utilisateur si les données du patient doivent étre remplacées. Cocher
la case Appliquer pour appliquer I'option choisie a tous les patients
suivants aprés avoir cliqué sur Oui ou No.

Cliquer sur le bouton Annuler pour interrompre la totalité du processus
d’'importation et annuler toutes les sélections précédentes.

Une barre de progression, indiquant I'état de 'opération, est affichée au
cours du processus d'importation. Au lieu du bouton Importer, seul le
bouton Annuler reste disponible. Celui-ci permet d’'interrompre le
processus d’'importation a tout moment.

Une fois le processus d’importation terminé, une fenétre comprenant un
résumé du statut de chaque patient importé est affichée. Le nom et la
date de naissance du patient sont aussi mentionnés, afin d’en
permettre une identification rapide. Le texte compris dans la fenétre
peut étre enregistré sous forme de fichier texte a I'aide du bouton
Export. format txt.
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3.14.4.3 Onglet Exporter vers d’autres applications

L’'option Exporter vers d’autres applications constitue une fonction
trés utile de PatientOnLine, augmentant la flexibilité de I'application et
renforgant sa nature ouverte. Il s’agit d’'une option orientée fichiers,
permettant a 'utilisateur d’exporter des données depuis
PatientOnLine :

— vers une autre application PatientOnLine a I'aide d’'un format de
fichier propriétaire. Ce fichier est enregistré par défaut dans un
répertoire prédéfini - Echange de données (Data Exchange).

Ce fichier se trouve a 'emplacement suivant :

%LecteurSystéme%:\Utilisateur\<Utilisateur>\Documents\
PatientOnLine\Echange de données

<Utilisateur> représentant le nom de I'utilisateur actuel du systéme
Windows, et %LecteurSystéme% le lecteur sur lequel le systeme
d’exploitation est installé (en général C:) ;

et/ou

— vers une autre application logicielle au format XML. Le fichier XML
résultant est autodescriptif. Le fichier créé est enregistré par défaut
dans le dossier Echange de données mentionné auparavant.

Dans les deux cas, les fichiers créés peuvent étre enregistrés
a 'emplacement indiqué par I'utilisateur.

Par ailleurs, ces fichiers disposent de noms standard, tels que
POL_20190620_120642 ou POL_20190620_120642.xml. Les noms
de fichiers comprennent un horodatage pour en permettre une
identification rapide.

Lors de la sélection de Communication/Echange de données/
Exporter, la fenétre illustrée a la Fig. 3.131 s’affiche.

Echange de données
Imporner d'une autre application | Exporter vers dautres applications

Grpe palisnls Catégories exportées

¥ AEADC1T4 BE2D244D FICC2230 - 16/06/1589
# S 5 Jamas - 011011920

| Ficha admin

4| Données méd

Exporter vérs

@ PatientOnLine (Format crypté)

Autres applications {format XML
Select. tout Deselect. tout

Anoeymiser
Exporter

Fig. 3.131 Fenétre de I'onglet Exporter

Procéder comme suit pour exporter des données de I'application
PatientOnLine :
— Sélectionner I'onglet Exporter ;

— Sélectionner des patients en cochant les cases correspondantes.
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Conseil

Cliquer sur les boutons Select. tout ou Déselect. tout pour
sélectionner ou désélectionner rapidement tous les patients.

Conseil

Lors de la premiére sélection de I'option Exporter, tous les patients du
groupe sont sélectionnés par défaut.

Conseil

La liste Grpe patients indique le nom et la date de naissance de chaque
patient de la base de données de 'application, pour en permettre une
identification plus aisée.

— Sélectionner les catégories exportées :
Fiche admin.,
Données méd.,
Prescriptions,
Traitements,
AQ.

Conseil

Lors de la premiére sélection de I'option Exporter, toutes les catégories
exportées sont sélectionnées par défaut. Les principales données
personnelles du patient sont exportées en toutes circonstances.

Conseil

Les traitements sont exportés vers une autre application
PatientOnLine au format binaire.

— Sélectionner un format d’exportation dans le champ Exporter vers.
PatientOnLine (Format codé)

ou
Autres applications (format XML)

— Cliquer sur le bouton Exporter.

L’opération d’exportation est lancée, et I'évolution du processus est
affichée.

Le succes de I'opération d’exportation est annoncé par un message de
confirmation, indiquant 'emplacement (chemin d’accées complet)
auquel le fichier a été créé.
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3.14.4.4 Connex. domicile

C

}

] @

Note

En cas d’échec de 'opération d’exportation, un message
d’avertissement indiquant la cause de I'’échec est émis.

Note

Si le groupe de patients est vide, aucune opération d’exportation n’est
réalisée. En conséquence, aucun fichier n’est créé et un message
d’avertissement est émis.

Note

Le fichier XML comprend non seulement les données du patient, mais
aussi une liste des hépitaux et une liste du personnel énumérant
I'ensemble des hdpitaux et des employés associés au groupe de
patients sélectionné suite a leurs hospitalisations, et ajoutées a la fin
du fichier.

Note

Toutes les listes médicales sont aussi exportées, accompagnées de
descriptions textuelles, dans la langue actuelle de PatientOnLine.

Note

Il est possible d’exporter des données anonymes relatives au nom du
patient (initiales seulement) et a sa date de naissance (année
seulement) depuis PatientOnLine. L’adresse du patient, ses
coordonnées et le code PIN ne sont alors pas exportés non plus.

Pour ce faire, cocher simplement la case Anonymiser dans la fenétre
Exporter vers d’autres applications.

Cet onglet n’est visible que lorsque PatientOnLine client/serveur est
connecté au cloud pour un traitement DP a distance (appelé
génériquement Connex. domicile). L’'onglet comporte un protocole
concernant toutes les opérations d’importation/exportation depuis/vers
Connex. domicile et la commande (accessible par le biais d’un lien
cliquable) d’importation des données du patient.

Note

Seuls les utilisateurs qui ont le droit d’utiliser Connex. domicile
peuvent accéder a 'onglet Connex. domicile.
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Le concept de connexion au domicile est dédié aux patients en dialyse
a domicile qui suivent des traitements DPA ou DPCA. Dans
PatientOnLine, il existe des entités de données explicites comme :

— Protocoles de traitement DPCA (voir chapitre 3.12.3.2, page 135).

— Protocoles de traitement DPA pour les protocoles de traitement avec
sleepesafe harmony (voir chapitre 3.12.2.3, page 114).

— Mesures de la pression artérielle (voir chapitre 3.11.4.3, page 80).
— Images d’émergence (voir chapitre 3.11.3.3, page 71).

Pour les patients DPA, un dispositif spécial situé au domicile du patient
peut lire la carte du patient, condenser et crypter les protocoles de
traitement a partir de la carte du patient et envoyer les données par le
cloud Connex. domicile.

Les données sont cryptées par la passerelle et ne peuvent étre
décryptées que par le logiciel PatientOnLine de la clinique.
L’algorithme de cryptage est basé sur la cryptographie dite asymétrique
(clé publique). Le logiciel PatientOnLine de la clinique génére une
paire de clés de cryptage (une clé publique et une clé privée). La clé
publique est envoyée par le cloud Connex. domicile qui, a son tour,
I'envoie a la passerelle située au domicile du patient. La clé publique ne
permet que le cryptage des données, tandis que le décryptage n’est
possible qu’en utilisant la clé privée qui se trouve dans le logiciel
PatientOnLine de la clinique.

Chaque clinique possede des clés de cryptage distinctes. Cela signifie
que personne en dehors de la clinique qui a installé PatientOnLine ne
peut décrypter les fichiers transférés. De ce point de vue, le cloud
Connex. domicile est un simple référentiel de fichiers, et aucune entité
au niveau du cloud ne peut décrypter les fichiers.

Un patient doit étre enregistré dans Connex. domicile avant que
toute communication puisse avoir lieu. Un patient inscrit peut

étre supprimé de Connex. domicile a tout moment. Pour plus de
détails relatifs a I'enregistrement et la suppression des patients
(voir chapitre 3.15.4.10, page 238). La clinique doit étre enregistrée
dans Connex. domicile.

PatientOnLine interroge périodiquement le nuage cloud Connex.
domicile, en demandant une liste des fichiers cryptés disponibles. Sile
cloud fournit une telle liste, une séquence d’opérations de lecture
(téléchargement) s’ensuit Une fois qu’un fichier est lu avec succes

a partir du cloud, le fichier en question ne sera pas téléchargé

a nouveau, sauf si cela est explicitement requis. Seuls les patients
inscrits sont pris en compte dans la communication entre
PatientOnLine et Connex. domicile.

Le menu Connex. domicile est composé de deux onglets : Patient
actuel et Donn.base. Les données sont triées par date depuis la
fonction calendrier. Par défaut, le calendrier est défini a la date actuelle.

Le lien Import. tous patients déclenche une importation compléte de
tous les dossiers disponibles pour tous les patients inscrits.
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Echange de données

L’onglet Patient actuel affiche les opérations de communication pour
le patient actuel, organisées par catégories de données. Les opérations
sont numérotées 8.2.* et peuvent étre I'enregistrement d’un patient, la
suppression d’un patient, la lecture d’un fichier et la suppression d'un
fichier. L’heure a laquelle la demande a été faite a Connex. domicile
et I'heure de réception de la réponse de Connex. domicile sont
également affichées. La colonne Remarque peut contenir des
messages d’erreur ou d’avertissement en cas d’échec de I'opération
concernée.

Base données ext. Connex. domicile |Importer d'une autre application | Exporter vers d'autres applications

: ﬁ Import. tous patients

Log transfert données Date :  23/03/EEL B~
Patient actuel | Donn. base
Data | Temps demande | Temps réponse Version Remarque

8.2.3.1 Rechercher info patient |/ 23/03/2020 20:36:17 ) 23/03/2020 20:36:18 20 ERR012 clinicalld 99D1D95AE06204A
8.2.1.10 Inscrire patient M 23/03/2020 20:36:18 M 23/03/2020 20:36:23 20
8.2.5.6 Téléch. fichier M 23/03/2020 20:46:20 M 23/03/2020 20:46:20 20
8.2.5.6 Téléch. fichier M 23/03/2020 20:48:20 M 23/03/2020 20:48:20 20
8.2.5.6 Téléch. fichier % 23/03/2020 20:55:06 M 23/03/2020 20:55:07 20

Fig. 3.132 Echange de données - Connex. domicile - Patient actuel

L’onglet Donn.base affiche un enregistrement de I'importation des
données indépendante du patient, par exemple I'identification de
Connex. domicile, I'exportation de la clé de cryptage publique et la
demande de la liste des fichiers. La colonne Remarque peut contenir
des messages d’erreur ou d’avertissement en cas d’échec de
I'opération concernée.
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Echange de données

Base données ext. Connex. domicile | Importer d'une autre application . Exporter vers d'autres applications

3

Log transfert données
 Patient actuel| Donn base |

Data

Import. tous patients

Date :

| Temps demande | Temps réponse

8.2.1.2 Lire statut établissement
8.2.1.1 Activer clinique

8.2.1.2 Lire statut établissement
8.2.1.1 Activer clinique

8.2.1.2 Lire statut établissement
8.2.1.1 Activer clinique

8.2.2.1 Charger clé publique

8.2 5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers
8.2.5.4 Télécharger les fichiers

3.14.5 Actions RGPD

M 23/03/2020 07:55:00
@ 23/03/2020 07:55:01
% 23/03/2020 07:56:57
M 23/03/2020 07:56:58
% 23/03/2020 17:31:40
M 23/03/2020 17:31:41
% 23/03/2020 17:31:52
) 23/03/2020 17:38:00
% 23/03/2020 17:48:00
M 23/03/2020 17:58:00
% 23/03/2020 18:08:00
% 23/03/2020 18:18:00
% 23/03/2020 18:28:00
% 23/03/2020 18:38:00
M 23/03/2020 20:39:42
% 23/03/2020 20:46:20
M 23/03/2020 20:48:20
% 23/03/2020 20:49:42
M 23/03/2020 20:50:52
% 23/03/2020 20:55:06
M 23/03/2020 21:11:11

23/03/HE

B+
Version | Remarque
) 23/03/2020 07:55:01 20 ERR012 externalld 65532-06AP-00GL
1, Réponse manguante 20
M 23/03/2020 07:56:58 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
1, Réponse manguante 20
M 23/03/2020 17:31:41 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
M 23/03/2020 17:31:51 20
M 23/03/2020 17:31:52 20
# 23/03/2020 17:38:00 20
M 23/03/2020 17-:48:00 20
) 23/03/2020 17:58:00 20
M 23/03/2020 18:08:01 20
 23/03/2020 18:18:01 20
M 23/03/2020 18:28:01 20
M 23/03/2020 18:38:01 20
M 23/03/2020 20:39:42 20
M 23/03/2020 20:46:20 20
M 23/03/2020 20:48:20 20
M 23/03/2020 20:49:42 20
) 23/03/2020 20:50:53 20
M 23/03/2020 20:55:06 20
M 23/03/2020 21:11:12 20

Fig. 3.133 Echange de données - Connex. domicile - Donn.base

Cette option de menu ouvre une boite de dialogue dans laquelle il est
possible d’appliquer des actions RGPD telles que I'anonymisation, la
suppression ou I'exportation de données pour le patient actuellement
sélectionné. Si nécessaire, il est possible de cocher la case « Affich.
patients inactifs. » (voir chapitre 3.15.4.3, page 228), afin que les
actions RGPD soient appliquées aux patients inactifs.

Actions RGPD

Limites données patient Sélection enirée patient

Date de la prermiére enirée 1410471994 . W B
Diate derniére entrée 270872020
Nombrs dantries 185 L 4 aTnszen -
Chemin export:

Supar Ananymiser Exparter vars XML Exparter vars POF

Fig. 3.134 Actions RGPD

Une fois qu’un patient est sélectionné, les informations sur les entrées
de patients existantes sont affichées dans la zone Limites données
patient.
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@J

3.15 Administration

Les champs de saisie De et a dans la zone Sélection entrée patient
permettent de spécifier la période souhaitée dans l'intervalle Limites
données patient. Seules les données tombant dans la période spécifiée
seront traitées. Pour définir la période maximale compléte, il suffit
d’effacer les dates de début et d’arrét.

Les boutons Anonymiser, Suppr., Exporter vers XML et Exporter
vers PDF exécutent les actions spécifiques a la RGPD : anonymiser les
données personnelles du patient, supprimer toutes les données du
patient, exporter dans un format lisible par machine (XML) et exporter
dans un format imprimable (PDF).

Pour Exporter vers XML et Exporter vers PDF, il convient
également de spécifier un Chemin export sur le poste de travail
local ou les fichiers exportés doivent étre enregistrés. Pour
I'exportation au format XML, un fichier XML unique sera créé,

ayant le nom POL_<ID patient>_<de>_<a>.xml. Pour I'exportation
au format PDF, plusieurs fichiers PDF seront créés pour

diverses entités de données, ayant le nom générique

POL_<ID patient>_<catégorie>_<nom>_<de>_<a>.pdf, <catégorie>
étant la catégorie de données et <nom> étant un nom optionnel de
I'entrée de données concernée.

Pendant I'exportation, une barre de progression horizontale apparait et
les boutons d’action sont désactivés.

Un récapitulatif au format texte sera enregistré dans le méme dossier.

Note

Si un grand nombre d’entrées de données est sélectionné a I'aide du
filtre, 'exportation peut prendre beaucoup de temps. Elle peut étre
interrompue a tout moment en cliquant sur le bouton Annuler.

3.15.1 Module Gestion des Utilisateurs

L’option de menu Utilis. offre un apergu des utilisateurs, des groupes
et des droits. Il permet en outre a I'utilisateur de se déconnecter de
I'application. Dans I'application PatientOnLine autonome, I'utilisateur
peut changer son mot de passe en passant par cette option du menu.
Sélectionner I'option de menu Administration/Utilis. pour ouvrir la
fenétre Module Gestion des Utilisateurs (voir Fig. 3.135, Fig. 3.136 et
Fig. 3.137).
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Administration

# Hopitaux
& Staff
= Config.

Fig. 3.135 Option de menu Administration/Utilis.

Module Gestion des Utilisateurs

Vous avez déja enregistré : admin
Nom d'Utilis. Groupe
p St
{ demo Full Medical i
test Physicians

Groupes

Description
Mom d'Utilisateur : demo, appartenant au groupe Full Medical.
Affecté a aucun employé.
Utilisateur demo a les droits suivants -
Afficher données médicales/patient
Mettre & jour données médicales/patient
Créer et mettre & jour les prescrptions de DP
d jonnées patient et médical

MaJ PIN patient
ModiffSuppr. données créées par autres utilis
pprimer/A iser/Exporter données patient

Fig. 3.136 Fenétre Module Gestion des Ultilisateurs, installation
autonome

Module Gestion des Utilisateurs

Vous avez déja enregistré : Test1

Description
Utihisateur Test1 a les droits suivants
Créer, mettre a jour et supprimer utilisateurs et groupes. Changer les paramétres de connexi
Afficher données médicales/patient.
Mattre a jour données médicales/patient.
Créer et mettre 4 jour les prescriptions de DP.
Supprimer données patient et médical

MaJ PIN patient

Droits expert FMC

Connex. domicile

Modif’'Suppr. données créées par autres utilis
Supprimer/A iser/Exporter données patient

Lty ¥
Modif. mot de passe

Fig. 3.137 Fenétre Module Gestion des Ultilisateurs, installation
client/serveur
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Un groupe correspond a une catégorie d'utilisateurs disposant de droits
spécifiques et d’'un nom servant a leur identification. Chaque utilisateur
doit étre assigné a un groupe, ce qui lui permet de bénéficier des droits
du groupe. L’application PatientOnLine propose plusieurs niveaux de
droits par défaut, dont la signification est la suivante :

Admin

droit de créer, de mettre a jour et de supprimer des
utilisateurs et des groupes, ainsi que droit de modification
de la chaine de connexion a la base de données ;

Affich.
droit d’afficher des données de patients et des données
médicales ;

Modif
droit de modifier des données de patients et des données
médicales ;

Etablir Prescription
droit de créer et de mettre a jour des prescriptions DPA et
DPCA, ainsi que droit de créer des cartes patient ;

Suppr.
droit de supprimer des données de patients et des
données médicales ;

MaJ PIN patient
droit de mettre a jour le numéro d’identification personnel
du patient ;

Modif/Suppr. données créées par autres utilis.
droit de modifier ou de supprimer des données qui ont été
créées ou mises a jour par d’autres utilisateurs ;

Supprimer/Anonymiser/Exporter données patient
droit d’effectuer des actions liées a la RGPD comme la
suppression ou I'anonymisation des données
personnelles des patients, ou I'exportation des données
des patients vers un format lisible par machine/
imprimable.

L’application PatientOnLine propose aussi plusieurs groupes par
défaut basés sur ces droits :

Admin
disposent seulement du droit Admin ;

Viewers
disposent seulement du droit Affich. ;

Nurses
disposent des droits Affich. + Modif ;

Médecins
disposent des droits Affich. + Modif + Etablir
Prescription ;

Full Medical

disposent des droits Affich. + Modif + Etablir
Prescription + Suppr. + Modif/Suppr. données créées
par autres utilis. + Supprimer/Anonymiser/Exporter
données patient.
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3.15.2 Hopitaux

AW

3.15.2.1 Gestion des hopitaux

Conseil

Aprés linstallation de PatientOnLine, un utilisateur Admin est préparé
par I'application PatientOnLine.

Aprés sélection d’un utilisateur spécifique a I'aide du menu Utilis., une
description des droits attribués a ce dernier apparait dans le champ
Description (voir Fenétre Module Gestion des Utilisateurs,
installation autonome, page 217) et (voir Fenétre Module Gestion
des Utilisateurs, installation client/serveur, page 217).

Le bouton Fermer permet a l'utilisateur de se déconnecter de
'application. Une fenétre de confirmation s’ouvre, et l'utilisateur est
invité a ouvrir une nouvelle session, conformément a la procédure
décrite dans le chapitre sur I'ouverture et la fermeture de I'application
PatientOnLine.

Dans le cas d’'une installation PatientOnLine autonome, il est possible
pour I'utilisateur, selon les droits de mot de passe octroyés aux
utilisateurs respectifs, de changer son propre mot de passe en cliquant
sur Modif et en saisissant son ancien et son nouveau mot de passe
(avec confirmation).

L’option de menu Hopitaux permet de procéder a la gestion des
Hopitaux, des Services, des Serv. et du Staff, ainsi que de créer, de
modifier ou de supprimer de telles entrées. Il est a noter que les entrées
sont liées les unes aux autres. Aussi, la suppression d’une entrée
d’hopital provoquera aussi la suppression de toutes les entrées
relatives aux services de cet hépital et de tous les membres du
personnel associés a ce dernier, apres confirmation de I'utilisateur.

La création et la modification de telles entrées se font toutefois de fagon
indépendante.

Le menu Hbpitaux s’ouvre aprés sélection de I'option de menu
Administration/Hopitaux.

Voir Fig. 3.138 et Fig. 3.139.

Administration
o Utilis.

= Staff
= Config.

Fig. 3.138 Option de menu Administration/Hépitaux
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Création/modification
d’une entrée d’hépital

Suppression d’une entrée
d’hépital

Procéder comme suit pour créer une entrée d’Hépital :
> Cliquer sur le bouton Nouv. et/ou Modif.

Les entrées présentes dans le tableau apparaissent sur fond gris.
Le formulaire de saisie est disponible avec des champs vides.

P
Hopitaux
Nom Ville Téléph Remarque - Nouv.
City Hospital Bad Homburg +49 (6172) 1234 Main dialysis unit in Bad Ho =
University Clinic Frankfurt am Main +49 (§301) 609.9988 Major research clinic
City Hospital Walnut Creek +1 (925) 943-5000 Main dialisys unit
Renal Clinic Walnut Creek +1 (925) 943-9999
Hospital Clinico de M Madnd +34-91-5437621 -
Nom Senvices
Rue - Mo :
Ville - Code Postal
Zone Pays
Remarque Téléph

Fax -

Port

Email

Fig. 3.139 Fenétre Hopitaux
— Saisir toutes les données dans les zones de texte correspondantes.
(Nom, Rue, Ville, Numéro, etc.)

La seule information devant impérativement étre saisie est le nom de
I’hépital. Si cette information n’est pas saisie, un message
d’avertissement est émis.

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

L’entrée est enregistrée, et le succes de I'opération d’enregistrement
est indiqué a I'aide d'une boite de dialogue.

En cas d’échec de 'opération d’enregistrement, cet événement est
aussi indiqué a l'aide d’une boite de dialogue.

Procéder comme suit pour supprimer une entrée d’hépital :

> Sélectionner I'entrée a supprimer dans la liste ;

> Cliquer sur le bouton Suppr..

Un message de confirmation s’ouvre.

> Confirmer I'opération de suppression en cliquant sur le bouton Oui ;

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.

> Cliquer sur le bouton Oui.

Le processus de suppression est terminé.
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@ Note
Il est interdit de supprimer une entrée d’hopital pour laquelle il existe
une entrée d’hospitalisation. Si tel devait étre le cas, un message
d’avertissement apparaitrait, et le processus de suppression serait
interrompu.

3.15.2.2 Gestion des services

Les entrées de service étant associées a une entrée d’hopital, il n’est
possible de les créer, de les modifier ou de les supprimer qu’aprés avoir
sélectionné I'entrée d’hépital correspondante.

Création/modification/ La création / modification / suppression d’une entrée de Service
suppression d’une entrée s’effectue selon la procédure décrite sous (voir Gestion des hdpitaux,
de service page 219).

> Cliquer sur le bouton < Retour aux Hépitaux pour retourner au
menu précédent.

> Cliquer sur le bouton Gestion des Services > pour atteindre le
menu Services.

@ Note
Toute entrée d’hopital n’ayant pas été enregistrée sera enregistrée
aprés validation d’'un message de confirmation. Le succes de
I'opération d’enregistrement est confirmé par une boite de dialogue.

Hépital - Services

Hapital
Nom de IHopital - City Hospital
| < Retour aux Hopitaux | = v >
Mom Téléph Remarque [ Nou
Urology +49 (6172) 1234-102 Main renal surgical unit | Modif
Dialysis +49 (6172) 1234-101 Both HD and PD 'W
Senv.
Nom : Dialysis Hemodialysis 1

Peritoneal Dialysis

Remargue :
Both HD and PO

Gestion Unités>

Fig. 3.140 Fenétre Hépital - Services
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3.15.2.3 Gestion des unités

Création/modification/
suppression d’une entrée
d’unité

3.15.2.4 Gestion du personnel

Création/modification/
suppression d’une entrée
de personnel (Staff)

La création / modification / suppression d’'une entrée Service -
Unité s’effectue selon la procédure décrite sous (voir Gestion des
hoépitaux, page 219).

> Cliquer sur le bouton < Retour aux Hépitaux pour retourner au
menu précédent.

Les entrées Service - Unité étant associées a une entrée de Service,
il n’est possible de les créer, de les modifier ou de les supprimer
gu’apres avoir sélectionné I'entrée de Service correspondante.

Service - Unite
Senvica
Mom de Hépital -  City Hospital

< Retour aux Semnices | Nom du Service :  Dialysis
Nom Téléph Remarque | MNouy.
Hemodialysis 1 +49 (6172) 1234-103 20 HD machines, 2 shifts/day. | Modif
{ Pentoneal Dialysis +49 (6172) 1234-104 45 CAPD patients.... | Suppr

Staff -
Nom : Peritoneal Dialysis Titre Prénom Mom Famille
Téléph. : +4 : 4104 Prof. Dr. Christine Johansson
D Gabriel Michaels

Remarque
45 CAPD patient

Gestion Staff >

Fig. 3.141 Fenétre Service - Unité

La création / modification / suppression d’une entrée de Staff
s’effectue selon la procédure décrite sous (voir Gestion des hdpitaux,
page 219).

> Cliquer sur le bouton < Retour aux Hépitaux pour retourner au
menu précédent.

Le sous-menu Staff permet a I'utilisateur de créer une entrée relative
a un membre du personnel spécifique, et de I'assigner a un Hépital, un
Service et un Service - Unité spécifique, ou de modifier et de
supprimer les données associées a ce membre du personnel.

Note

L’assignation d’'un employé a un Hopital, un Service ou un Service -
Unité peut aussi étre réalisée a l'aide de 'option Administration/Staff.

Le processus de création / modification d’'une entrée relative a un
membre du personnel est trés simple.
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3.15.3 Staff

3.15.4 Config.

Staff Sem.

Nom de [Hopital - City Hospital

Mom du Serice - Dialysis

S Mom du Senice :  Peritoneal Dialysis

Titre Prénom MNom Famille Spécialité Position Nouv.
i Prof. Dr. Christine Johansson Héphrologue .. Manager _— Modif
Dr Gabnel Michaels Méphrologue Head of PD T
Titre - Prof. Or Tel 1: +49 6172 1234 404
Prénom : Christine Tél. 2
Mom Famille hanss Fax: +49 6172 1234 409
Spécialité : | Néphrologue Port. - +49 175 61
Position - Manager Email - CJohanssan@cityhosp. bad-homburg.de

Remarque :

Fig. 3.142 Fenétre Staff

L’option de menu Staff permet de gérer les entrées relatives au
personnel et de créer, de modifier ou de supprimer ces entrées. Il est
anoter qu’il est aussi possible d’accéder a ces éléments depuis le menu
Hoépitaux / Services / Serv. / Staff. Les fonctions sont décrites dans le
chapitre (voir Hopitaux, page 219).

L’option de menu Config. permet la configuration de I'application
proprement dite. Aprés avoir sélectionné cette option dans
I'arborescence, comme illustré a la Fig. 3.143, la fenétre Config.
logiciel, illustrée a la Fig. 3.144 s’affiche.
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Administration
= Utiliz.
» Hopitaux
= Staff

Fig. 3.143 Option de menu Administration/Config.

Données Générales
pour la sélection des formules AQ et des diverses options
utilisées dans les tests AQ.

Entrer Données labo.

pour la définition des unités de mesure du systéme
concernant le poids et la taille, les valeurs de température
et les données de saisie de l'urée, la sélection par défaut
du systéme conventionnel ou du systéme Sl, et le choix
d’unités de mesure spécifiques pour certaines données de
laboratoire.

Apercu données
pour définir les colonnes visibles dans le menu Analyse du
traitement et d’autres options visibles.

Limites
pour définir les limites de taille et de poids des enfants et
des adultes.

Caractéristiques transport
pour la configuration des données de classification des
graphiques PET, pour adultes et enfants ;

Listes Médicales
pour gérer tous les types de listes médicales de
I'application.

Langue
pour sélectionner la langue d’exécution de
PatientOnLine.

Réglages d’apergu personnalisé
pour définir le contenu des menus Apergu personnalisé
et Accueil.

Connex. domicile
pour gérer les cliniques et patients (inscription, abandon)
par rapport au cloud Connex. domicile.

Journal Evén.
pour accéder a 'historique des opérations critiques
réalisées par l'utilisateur.

A propos
pour obtenir des informations relatives a la licence
d’utilisation de PatientOnLine.
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3.15.4.1 Onglet Données Générales

Section 1

Section 2

Note

Presque tous les paramétrages présents dans le menu
Administration/Config. sont de nature globale et sont valides dans le
cas d’'une installation client/serveur pour tous les clients
PatientOnLine. Si un client PatientOnLine modifie des options sous
Données Générales, Entrer Données labo., Limites, Listes
Médicales, Journal Evén., ceci aura un effet sur tous les clients
PatientOnLine du réseau.

Note

Seuls les parameétres Apergu données et Langue sont a effet
purement local, chaque client PatientOnLine peut ainsi choisir ces
options indépendamment des autres.

Config. logiciel

Langue | Réglages d'apergy personnalis Journal Evén, A propos |
Données Géngrales Entrar Donnéas labo. Apergu données Limites |  Coractéristiques ransport | Listes Médicales |

cdultes: | Entants

Formuie AQ surface corporelle
. Vislears Graph
F A © :
ormue 0 eau corp Graph. K140 4 Hebda.
Graph. K2 AQ 2 Hebdo,
Trai. min Cr AQ L1.73Sem
. mn N Hebda
Foem. iPCR pour AQ Tra. min KpTivAQ
Créatinine avec facteurs de comection du Glucose
Sang Créatining- [mgidL]. Glucoss- [mgl]
Dialysat Créatinine- [mg/dL]. Glucase- [mgidL]

Modif

Fig. 3.144 Menu Administration/Config./Données Générales

L’'onglet Données Générales permet de saisir diverses options,
garantissant ainsi un haut degré de flexibilité.

La premiére section de 'onglet Données Générales permet d’effectuer
les sélections/configurations suivantes :

Formule AQ surface corporelle,

Formule AQ eau corp.,

Form. nPCR pour AQ.
Dans cette partie, vous pourrez procéder a une distinction entre
Adultes et Enfants.
La deuxiéme section de I'onglet Données Générales permet
d’effectuer les sélections/configurations suivantes :

Utiliser Prélév. 3h pour PET
Inclut aussi les prélévements sur 3 heures dans le cadre du test PET.
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Section 3

Section 4

@:

Modification de I'onglet
Données Générales

Utiliser les clairances sans eau libre

Tient compte des concentrations de protéines plasmatiques (si elles ont
été mesurées) pour les concentrations d’urée/créatinine/glucose du
dialysat.

Utiliser GFR pr le calcul de la clairance de la créatinine
Calcule la clairance rénale de la créatinine en tenant compte du taux de
filtration glomérulaire (GFR).

Ces options garantissent la compatibilité de PatientOnLine avec
d’autres progiciels susceptibles d’employer ces fonctions.

La troisiéme section de 'onglet Données Générales permet d’effectuer
les configurations suivantes pour les Valeurs Graph. :

Graph. K1 AQ

Graph. K2 AQ

Trait. min Cr AQ :
Trait. min KprT/V AQ :

Cette section permet de gérer les constantes des définitions des
sections de graphiques AQ du diagramme AQ et de I'évaluation
traitement (voir Assurance Qualité, page 145).

Dans la quatrieme section de 'onglet Données Générales,
la configuration des données relatives aux facteurs de correction
de la créatinine peut étre réalisée comme suit :

Facteur de correction de la créatinine sanguine
Facteur de correction de la créatinine du dialysat

Cette section permet de gérer les facteurs de correction de la créatinine
sanguine et du dialysat. Ces facteurs de correction peuvent étre définis
en fonction de la concentration de glucose. Ce facteur de correction
adapte la concentration de créatinine sanguine et du dialysat en
fonction de la concentration de glucose (voir Assurance Qualité,
page 145). La valeur de ce facteur est convertie selon le systeme de
mesure AQ actuel et les unités de mesure actuelles de la créatinine et
du glucose. Les données d’entrée font aussi I'objet d’'une conversion.
Ces facteurs de correction peuvent étre déterminés individuellement
pour chaque test AQ, comme décrit a la section 3.14.4.3 (voir Onglet
Exporter vers d’autres applications, page 210).

Note

La plupart des laboratoires réalisent cette correction de fagon
automatique ; dans un tel cas, le facteur de correction doit étre égal a 0.

Procéder comme suit pour effectuer des modifications dans I'onglet
Données Générales :

> Cliquer sur le bouton Modif ;

Les boutons Enr., Défaut et Annuler sont activés
> Procéder aux modifications sur 'onglet ;

> Cliquer sur le bouton Enr. ;

Le succes de I'opération d’enregistrement est confirmé par une boite de
dialogue.
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3.15.4.2 Entrer Données labo.

Conseil

Cliquer sur le bouton Défaut pour attribuer des valeurs prédéfinies
a I'ensemble des configurations.

Note

Si le PatientOnLine client/serveur est connecté a un SGBD externe, les
formules AQ pour adultes et enfants, ainsi que les paramétres Utiliser
les clairances sans eau libre et Utiliser GFR pr calcul de la
clairance de la créatinine proviennent du SGBD externe et ne peuvent
pas étre modifiés dans PatientOnLine.

L’onglet Entrer Données labo. permet a l'utilisateur de modifier les
unités de mesure de I'application.

Les parameétres suivants peuvent étre configurés en cliquant sur le
bouton Modif :

Unités de Poids & Taille
Kg & cm
Livres & pouces

Utilisation de I’'Urée dans les données de I’AQ et
données labo.

Utiliser Urée Nitrogéne

Utiliser Urée

Unités de température
Celsius
Fahrenheit

La sélection de la configuration Unités conventionnelles / Unités par
défaut vaut aussi bien pour I'option de menu (voir Assurance Qualité,
page 145) que pour (voir Onglet Autres Données Labo., page 90) ;
elle est activée par un clic de souris sur le bouton Défaut
conventionnel ou Défaut S.I.

Il est possible de mesurer I'urée ou I'azote uréique du sang, de l'urine
ou du dialysat quelle que soit la pratique hospitaliere ou nationale
communément appliquée sur le site.

Dans PatientOnLine, il est possible de choisir entre Urée et Urée
Nitrogene. Par défaut, I'azote uréique est exprimé en unités
conventionnelles, et 'urée en unités Sl. Toutes les données AQ et
de laboratoire sont mises a jour automatiquement, et de fagon
correspondante. Des indications relatives aux limites des deux
parametres sont affichées afin d’aider I'utilisateur dans la prise

de décision.
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3.15.4.3 Onglet Apercu données

Note

Si PatientOnLine client/serveur est connecté a un SGBD externe,
I'utilisation de I'urée nitrogéne ou de I'urée provient du SGBD externe
et ne peut étre modifiée dans PatientOnLine.

L’onglet Entrer Données labo. permet a I'utilisateur de définir deux
séries d’unités de mesure ('une pour le systeme conventionnel, et
I'autre pour le systéme Sl) destinées a des données de laboratoire et
des AQ supplémentaires (voir Onglet Autres Données Labo.,

page 90) et (voir Assurance Qualité, page 145). Les paramétres de
données de laboratoire sont subdivisés en trois onglets :

Sang,
Urine,
Dialysat.

Il est possible de définir une unité de mesure spéciale pour chaque
paramétre individuel, en sélectionnant des unités de numérateur et de
dénominateur a l'aide des menus déroulants correspondants.

Le contenu des menus déroulants individuels est choisi de fagon

a permettre toutes les combinaisons d’unités susceptibles d’apparaitre
dans des hépitaux ou des laboratoires.

Install. Systéme

Données Générales Entrer Données labo. | Apergu données | Limites | Caractéristiques transport | Listes Médicales | Langue | Joumnal Evén. | A propos

Glohal Sang | Urine | Dialysat

Prasent Déneeninateus Presant Démnominateur
Urée Hitrogéne: mg = I dL = | PTH intacte: Pg [ |ml -
Urée my - 0L -| PTH bicintacte g -1 |mi -
Créatining mg = 0l =| PTH Totale: g ! [mi -
Sodium mEq - 7L »| Phosphatases Alcalines LU - [L -
Petassium mEq..=l /L - CRP. mg -|/[L -
Glucose (mmplaar] / (oL «| Hemoglobine 2 - [a =
Albuming L I dL = HbAlc % -
Protémne ] p (11 - | Fanitine: ng =i [mi -
Bicar. veineux: mEg = 7L = | Saturation transfarmine: %
Calcum (e [t - Cal2s Ly -/ |mi -
Phasphars mg ol 7 [l =

Enr Defaut convertionnel Defaut 5.1 Annuler

Fig. 3.145 Onglet Entrer Données labo.

Toute modification de la configuration des unités de mesure des
données de laboratoire se reflete immédiatement dans (voir Onglet
Autres Données Labo., page 90) et dans le menu (voir Assurance
Qualité, page 145) (voir les sections Autres Données labo.

et Assurance Qualité).

L’onglet Apergu données permet de modifier les colonnes visibles des
listes de traitement (voir Onglet Info. complémentaires, page 60).
La liste comprend un total de 16 éléments, auxquels 16 cases a cocher
sont associées. Les deux premiers éléments sont grisés et il est
impossible de décocher leur case. Il est possible de sélectionner un
maximum de 7 des 14 éléments restants.
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3.15.4.4 Onglet Limites

Config. logiciel

Langue | Réglages d'apergy personnalisé Journal Evén, A propos |
Données Générales Entrer Données labo. Apergu données Limites | Caractéristiques transport | Listes Médicales |

Apergu des traitements Options patiants actifs/nactifs

Visibiité des lecteurs de carte

Analyse des paraméties de compliance
Prescription ci-deasus

# #

Presc. ci-dessous
Taux dinfections - Méthode de Calcul

R1 - Valeur may. du taux dincidents/patient/an

RZ - Valeur may. du taux dincidents/patient/an, exprimés an mois antrs chaqus i
A3 - Hombra dincidants par an dans 1a prioda dhisé par le nombra dannées da
R4 - Pénoda an mois disde par 18 nombre tatal dincidents dans 1 pénods

RS - Nombre total dincdent dmisé par le nombre 1otal dannées en DOF

RE - Nombre tolal de moes en DP dnisé nombre total dincidents

bhodit

Fig. 3.146 Onglet Apercu données

Il existe deux Options patients actifs/inactifs. La premiére option
détermine si les patients inactifs doivent étre inclus aux exportations de
données, et la seconde geére la visibilité des patients inactifs dans la
zone de description du patient. La sélection de la case Affich.
patients inactifs provoque aussi I'ajout des patients inactifs aux
critéeres de statistiques.

L’option Visibilité des lecteurs de carte permet a I'utilisateur de filtrer
uniquement les lecteurs de carte compatibles.

L’Analyse des paramétres de compliance définit les valeurs limites
utilisées dans les menus Apercgu personnalisé et Accueil pour notifier
des différences entre les paramétres de traitement prescrits et réalisés.

La section Taux d’infections - Méthode de Calcul permet

a l'utilisateur de définir les méthodes statistiques utilisées pour les taux
d’infection des groupes de patients. Les méthodes standard sont

(Rs, Rg).

Pour procéder a des modifications, cliquer sur le bouton Modif, modifier
les paramétres souhaités a I'aide des cases a cocher et des champs
d’options correspondants ou bien cliquer sur le bouton Défaut (pour le
rétablissement des valeurs par défaut de configuration de I'apergu et
des options). Cliquer ensuite sur Enr. pour enregistrer les
configurations ou sur Annuler pour annuler toute I'opération.

L’'onglet Limites sert a ajuster les limites de taille et de poids des
enfants et des adultes. Ces valeurs sont utilisées dans le cadre des
Données cliniques et dans d’autres sections du programme. Les
éléments de commande Smart-Edit se voient attribuer par défaut les
valeurs minimales et maximales pouvant étre réglées.

L’outil Smart-Edit Age adulte permet de définir le seuil de séparation
entre patients adultes et enfants.

Cette option est pertinente pour la sélection des formules AQ pour
adultes/enfants. Voir aussi (voir Onglet Info. complémentaires,
page 60).
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@:

Note

Si PatientOnLine client/serveur est connecté a un SGBD externe,
I’Age adulte est défini par le SGBD externe et ne peut pas étre modifié
dans PatientOnLine.

3.15.4.5 Onglet Caractéristiques transport

3.15.4.6 Onglet Listes Médicales

L’onglet Caractéristiques transport permet la définition point par point
des graphiques PET standard chez les adultes (graphiques de
Twardowski) et chez les enfants, pour I'urée, la créatinine et le glucose.
Pour modifier (chez les adultes et chez les enfants) les valeurs pour
I'urée, la créatinine et le glucose, cliquer tout d’abord sur le bouton
Modif, puis procéder a la modification ou au rétablissement des valeurs
par défaut, et enfin cliquer sur Enr. pour enregistrer 'entrée ou sur
Annuler pour annuler I'opération. En ce qui concerne l'urée et la
créatinine, les valeurs devraient augmenter de gauche a droite, et
diminuer vers le bas. En ce qui concerne le glucose, les valeurs
devraient diminuer de gauche a droite et vers le bas. Si ces conditions
ne sont pas remplies, un message d’erreur apparait en cas d’utilisation
du bouton Enr.. Il est toujours possible de revenir aux valeurs initiales
en cliquant sur le bouton Défaut lorsqu’on se trouve en mode saisie
(aprés avoir appuyé sur le bouton Modif).

Config. logiciel
Langue | Résglages d'apercy personnaliss Journal Evén. | A propos
Données Générales | Entrer Données labo. Apergu données | Limites Caractéristiques transpor Listes Médicales
Adultes | Entants |

D/ Uréa || D/ Creatinine  DVDO Glucoss |

Durée [min] 0 30 80 120 180 240 creatlnlne
Haut 024 054 0T 0BT 055 1.03 1

Moyenne haute 012 032 o047 062 073 OB

DiF

Moyenne 007 023 035 048 057 065
Moyenne basse 002 0w 022 034 042 050

Bas 000 008 017 023 029 0M N

[

0 100 150 200
Durée [min]

En. || Détaut | Anowler

Fig. 3.147 Onglet Caractéristiques transport

L’onglet Listes Médicales sert a gérer les listes médicales dans
PatientOnLine. Ces listes sont utilisées dans diverses autres sections.
L’onglet présente un aspect variable en fonction du type de liste
médicale sélectionné pour la liste des cathéters et la liste des solutions
DPCA.
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Config. logiciel

Langua Réglages Fapergu personnalisé Joumal Evén, A propos
Données Générales | Entrer Données labo. Apergu données Limites Caractéristiques ransport istas Médicales

Cathétars 2] | Hom Visible

. Autres Ou
Extensions da Cathiter Cad de Cygne (Envoul) 2 Cufls 50.5 e ™
echraque de pose du Cathéter e - .

Matériel de pose du Cathater Col de Cygne 2 Culls 34.5 cm Na

Mo tion du Cathiter Cel de Cygne 2 Cufs 39.5 em ™

Tun u Cathéter Cruz Col de Cygne (Enrouls) 2 Cufls 65 em Ha

Cau Cathétar -

Bact. cause PértonteTunnel | Catnters|

Mo

Fig. 3.148 Onglet Listes Médicales - Cathéters

Config. logiciel

Langise | Réglages d'apercy personnalish Jaurnal Evan, A propos
Données Génerales Entrer Données labo. Apergu donnbes Limites | Coractéristiques transport Listes Médicales

Solutions DPCA =| |Mom Systéme DPCA  Visible
A MDY @edise CAPDVOPCA CAPIVDPCA 2 ANDYE-chsc Qi
CAPDVDPCA 4 ANDY@edse . Oui
CAP 43 AN dsc . Oui
[capDy ANDY8-dsc__ Ou
CAPDY ANDY@dsc . Oui

Mo

Fig. 3.149 Onglet Listes Médicales - Solutions DPCA

Les éléments de commande les plus importants sont le menu déroulant
et le tableau.

Le menu déroulant sert a sélectionner la liste cible dans laquelle
I'utilisateur ajoutera, supprimera ou modifiera un élément. Le tableau
énumeére les éléments sélectionnés de la liste médicale. Ces éléments
peuvent étre gérés a I'aide des boutons se trouvant au bas de la fenétre
(Nouv., Modif, Suppr., Enr. et Annuler).

Chaque élément de la liste médicale se voit attribuer la valeur Oui ou
No dans la colonne Visible. Le statut (Oui ou No) de ce champ de la
liste est défini en cochant la case Visible.

Si la valeur de cet attribut est égale a No, I'élément correspondant ne
sera pas disponible dans le menu déroulant associé.

Lors de la sélection de la liste Solutions DPCA, un autre menu
déroulant, Systémes DPCA, s’affiche sur le c6té gauche. Le systéme
de DPCA sélectionné est actualisé et les solutions DPCA disponibles
correspondantes s’affichent (uniquement pour le systéme choisi) dans
le tableau situé du cété droit de la fenétre. L'utilisateur doit sélectionner
une solution DPCA dans le tableau et peut procéder a des modifications
uniquement en termes de Visibilité.
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Il en va de méme pour la liste médicale Solutions DPA, en ce qui
concerne le menu déroulant Systémes DPA et I'option de saisie
Visible. En cochant la case « Global », la visibilité de la solution peut
étre définie pour toutes les versions du cycleur sélectionné. En
décochant la case « Global », la visibilité de la solution peut étre
uniqguement définie pour la version du cycleur sélectionné. Cette case
est uniquement visible pour sleepesafe harmony.

Pour la liste des solutions DPCA, il existe d’autres types de possibilités
de configuration, a savoir les éléments de commande Smart-Edit
Pches, Glucose, Calcium et Magnésium et Vol. Poche 1,

Vol. Poche 2, Vol. Poche 3 jusqu’a Vol. Poche 6. Les éléments de
commande Smart-Edit Vol. poche sont disponibles en fonction du
nombre de poches. Vous pouvez également indiquer la référence
d’article de chaque poche de solution. En présence d'un systéme Autre
DPCA uniquement, il est possible de déterminer le nombre de poches
de solution DPCA dans I'élément de commande relatif aux poches, la
concentration de glucose, calcium et magnésium dans le champ
correspondant, ainsi que le volume de chaque poche dans Vol. poche
X, x désignant le numéro de la poche correspondante. Le méme
principe vaut pour la liste Solutions DPA et les systémes Autre DPA
qui y sont liés, comme décrit plus haut pour les Solutions DCPA et les
systemes Autre DPCA, selon les champs disponibles et les possibilités
de modification.

Aprés avoir cliqué sur Nouv. I'utilisateur saisit le nom de la nouvelle
solution pour le systéeme Autre DPCA, le nombre de poches, les
concentrations de Glucose, Calcium et Magnésium correspondantes
et les Volumes pour chaque poche. Il en va de méme lors de
I'enregistrement d’'une nouvelle solution Autre DPA. Vous pouvez
également indiquer la référence d’article de chaque poche de solution.

Note

On ne peut ajouter une nouvelle Solution DPCA que dans un systéme
Autre DPCA. Pour tous les systemes de DPCA, a I'exception des
systémes Autre DPCA, I'utilisateur peut seulement modifier la visibilité
de l'article. Il en va de méme pour les Solutions DPA : on ne peut
ajouter un nouvel article Solutions DPA que dans un systéme Autre
DPA. Pour tous les systémes de DPA, a I'exception des systémes
Autre DPA, I'utilisateur peut seulement modifier la visibilité et la
référence d’article des poches.

Note

La case Visible est cochée par défaut, afin que le nouvel élément soit
visible dans toutes les sections.

Conseil

En cas de création d’'un nouvel élément de liste médicale, I'attribut
Visible recoit la valeur « Oui ». Pour la remplacer par « No », il
conviendra de modifier I'élément ultérieurement (cliquer sur le bouton
Modif, décocher la case correspondante et cliquer sur le bouton Enr.).
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3.15.4.7 Onglet Langue

C

Note

Il estimpossible de supprimer un élément de la liste médicale si celui-ci
est utilisé par au moins un patient.

Note

Il est impossible de supprimer les éléments par défaut des listes
médicales. Dans le cas de ces éléments, I'utilisateur ne peut modifier
que l'attribut Visible a I'aide du bouton Modif. Les éléments utilisés par
au moins un patient ne peuvent pas étre masqués en décochant I'option
Visible et ne peuvent pas étre modifiées non plus.

Note

Si PatientOnLine fonctionne dans une langue différente de I'anglais,
la procédure de création et de modification d’'un élément d’une liste
meédicale reste identique a la procédure décrite ci-dessus, mais il
conviendra d’en mentionner la désignation en anglais. La désignation
anglaise est requise pour préserver la cohérence de la base de
données. Sil'élément est utilisé par au moins un patient, le nom anglais
ne peut pas étre modifié. Cette restriction s’applique en plus des
restrictions générales de suppression ou de modification décrites
ci-dessus.

Note

La modification de la visibilité d’'un systéme de DP est susceptible
d’exercer une influence sur la visibilité des onglets secondaires
d’'importation d’autres applications.

L’onglet Langue contient des informations relatives a la langue actuelle
de I'application, telles que la désignation de la langue, la page de code,
le signe décimal et le format de date court, ainsi qu’'un bouton
permettant de modifier la langue de I'application.

Note

La page de code de la langue, le signe décimal et le format de date
court dépendent de la configuration des options régionales de
Windows. La page de code du systéme affiche la page de code actuelle
de Windows.
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PatientOnLine est une application multilingue, entierement traduite en
plus de 30 langues. La liste des langues disponibles, qui s’affiche
lorsque I'on clique sur le bouton Langue, dépend des ressources
actuellement installées sur 'ordinateur client :

Sélect. langue

m

Frangais

il

Annuler

Fig. 3.150 Option Sélect. langue

Conseil

En cas de modification de la langue, toutes les fenétres de
PatientOnLine sont traduites. Cette procédure est susceptible de
durer plusieurs minutes, selon la vitesse de I'ordinateur.

Note

Si la langue sélectionnée n’est pas compatible avec la page de code
actuelle de Windows, un message d’avertissement s’affiche et la
langue n’est pas modifiée.

PatientOnLine @

\!| Selected language (French) not supported by current Windows code page (1257).

Fig. 3.151 Fenétre d’information Sélect. langue
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3.15.4.8 Onglet Journal Evén.

L’onglet Journal Evén. est utilisé pour présenter I'historique des
actions de I'utilisateur. Ces actions comprennent la création, la mise
a jour et la suppression des opérations des entrées de patients ainsi
que les opérations de connexion et de déconnexion.

Config. logiciel

Données Géndrales | Entrer Données labo. Apergu données | Limites | Caractéristiques transport Listes Médicales |

Langue Réglages d'apergu parsonnalisé Journal Evén A propos |

Durée Uilis 1D patient Ation Ditails
SA2017 5:23:16 AM demo [] Login <Pl version="1.0" ancoding="L1
52017 92311 AM demo [ Logout <ol version="1.0" encoding="U
Affich. Evén

De i

02052017 3 005017 I~ Nauv. dabord 7

Utilis. Patents

(Tout) X {Towit) x Rafraichin Enr. Joum. | Purge Joumal

Fig. 3.152 Onglet Journal Evén.

Le tableau des événements constitue I'élément principal de cette
section. Chaque ligne représente une manipulation individuelle.
Le tableau dispose des colonnes suivantes :

Durée

Indique la date et I'heure auxquelles la manipulation a été
réalisée.

Utilis.

Contient le nom de l'utilisateur ayant réalisé la
manipulation.

ID patient
L’ID du patient dans la base de données.

Action
Courte description de la manipulation.

Description
Principal paramétre de la manipulation.

Détails
Quelques informations détaillées relatives
a la manipulation, le cas échéant.

LIS Conseil

\NIZ Si certaines des lignes ou colonnes ne sont pas visibles, l'utilisateur
peut naviguer vers ces derniéres a I'aide des barres de défilement
horizontale et verticale.
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(LI

4
>

La zone Affich. Evén. permet a I'utilisateur :

de régler la plage temporelle d’affichage des événements,
en sélectionnant des dates a 'aide des champs de saisie
du calendrier De et a ;

defiltrer les événements correspondant a des utilisateurs
spécifiques a I'aide du menu déroulant Utilis. ;

de filtrer dans la liste déroulante les événements
correspondant a des Patients spécifiques.

Conseil

Le menu déroulant Utilis. affiche la valeur (Tout) par défaut ; cette
option de sélection est disponible en toutes circonstances. Cette liste
contient uniquement le nom des utilisateurs ayant effectué une ou
plusieurs Actions. Le menu déroulant Patients affiche la valeur (Tout)
par défaut ; cette option de sélection est disponible en toutes
circonstances.

Il est possible de disposer les critéres d’Affich. Even. par
ordre croissant ou décroissant d’aprés I’horodatage de
I'’événement, a l'aide de la case a cocher Nouv. d’abord.

Conseil

Il convient de toujours cliquer sur le bouton Rafraichir en cas de
modification de la valeur de ces éléments de commande (De, a, Utilis.
et Nouv. d’abord) de fagon a actualiser le tableau des événements en
fonction des nouvelles configurations.

Enregistrer la liste des événements sur le disque dur, sous
forme de fichier disposant d’'un format prédéfini (format
csv), en cliquant sur le bouton Enr. Journ..

Supprimer la totalité de la liste des événements en cliquant
sur le bouton Purge Journal.

Note

L'utilisateur peut sauvegarder la liste des événements au format *.csv
avant de la supprimer.

La liste n’est supprimée qu’aprés validation d’'un message de
confirmation.

Note

Tous les événements énumérés sont supprimés apres réalisation d’'une
opération de purge du journal (Purge Journal). Il est conseillé
d’effectuer d’abord une opération Enr. Journ.

Le succes de I'opération de suppression est confirmé par une boite de
dialogue.
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3.15.4.9 Connex. domicile

Config. logiciel

Cet onglet n’est visible que lorsque PatientOnLine est connecté au
cloud Connex. domicile et uniquement si I'utilisateur actuel dispose du
droit d’utilisation de Connex. domicile.

L’onglet Clinique permet de définir le statut de la clinique par rapport
a Connex. domicile, a l'aide des boutons Modif, Enr. et Annuler.

La zone de liste Statut permet de spécifier le statut actuel comme étant
Activé ou Inactif.

L’adresse de la clinique (rue, ville, pays, etc.) peut également étre
modifiée.

L’onglet Patients permet d’inscrire des patients dans Connex.
domicile ou de les supprimer a I'aide des boutons Inscrire patient et
Abandonner patient. La liste déroulante Sélection patient permet de
visualiser tous les patients, uniquement les patients inscrits ou
uniqguement les patients supprimés. Cela peut étre utile en cas de
longues listes de patients.

La liste des patients contient le statut d’enregistrement du patient dans
la colonne Statut et le statut activé dans la colonne Activé. Seuls les
patients activés peuvent étre enregistrés dans Connex. domicile.

Le bouton Inscrire patient n’est activé que si le patient sélectionné
dans la liste est activé et n’est pas déja inscrit. Le bouton Abandonner
patient n’est activé que si le patient sélectionné dans la liste est inscrit.

Données Générales | Entrer Données labo. | Apergu données | Limites | Caractéristiques transport | Listes Médicales | Langue
Réglages d'apergu personnalisé | Traduction des Listes Médicales |  Source dossiers | Journal Evén. Connex. domicile | A propos
Clinique Patients

Sélection patient -

Tous patients -

ID patient 1D connex. domicile Prénom Nom Naiss Nom Famille Date MNaiss Sexe Statut Respon

1 PAT0000000165 James Doe Sample 01/01/1920 Male Inscrit System Ad

12 James Doe Sample 01/01/1991 Male

2 John Sample 15/03/1960 Male

3 PATO000000174 John Sample 11/04/1970 Male Inscrit System Ad

4 John Sample 23/09/1986 Male

13 Julia Sample 23/10/1986 Femme

6 John SampleMA 16/04/1961 Male

7 John SampleMNA 24101987 Male

8 Joe Test3 25/03/1959 Male

9 Bill Test4 24/09/2000 Male

10 Johann Test7 13/02/1963 Male

Fl m 3

| i | Rapport
Fig. 3.153 Config. logiciel - Connex. domicile
Le bouton Rapport permet d'imprimer un rapport ayant le méme
contenu que la liste des patients.
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3.15.4.10 Réglages d’apercgu personnalisé

Config. logiciel

Données Générales |
Réglages d'apergu personnalisé

Réglages dapercu

Volume total dinfusion

Volume total de drainage
Bilan volume

Volume de drainage initia
Volume de drainage DP-Plus
Durée de stase DP-Plus
Volume dinfusion DP-Plus

derniére inf

cles de base

2 cycles fluctuants

Durée de traitement

Nombre dinterventions

Poids

Modif I if

Entrer Données labo. |

Traduction des Listes Médicales |

Paramétres de conformité au traitement

Prescription ci-dessus - 10 'l_ %

Presc. ci-dessous :

L’onglet Réglages d’apergu personnalisé permet de définir le
contenu des menus Apergu personnalisé et Accueil.

Cliquer sur le bouton Modif pour modifier les parameétres, puis cliquer
sur Enr. ou Annuler pour finaliser 'opération. Le bouton Défaut définit
certains paramétres par défaut.

Apergu données | Limites | Caractéristiques transport | Listes Médicales | Langue
Source dossiers | Journal Evén. | Connex. domicile | A propos
Paramétres accueil

Affich. dialogues Affich. liste
<Nom complet>
<Date dernier traitement>
= %
(
Jeu Ve Sam Dim Lun Mar Mer
13/04 1404 15/04 16/04 17104 18/04 19/04
<Systéme>

Bilan volume [ml] Durée traitement [hh:mm]

Volume total dinfusion [ml] Volume de drainage initial [ml]

Pression artérielle:

Fig. 3.154 Config. logiciel - Réglages d’apergu personnalisé

Le champ Réglages d’apercu permet de sélectionner les paramétres
de traitement a afficher dans le menu Apergu personnalisé et la plage
de conformité (au-dessus/en dessous des pourcentages prescrits) qui
déclenchera une notification de statut au cas ou la valeur appliquée

d’'un parametre de traitement sélectionné différe trop de celle prescrite.

Note

Pour certains paramétres vitaux comme le poids, la pression artérielle
et le bilan volume, il est possible de définir des limites de notification
dépendantes du patient. Voir les sections (voir chapitre 3.11.4.1,
page 74), (voir chapitre 3.11.4.3, page 80) et (voir chapitre 3.11.4.5,
page 84).

Le champ Paramétres accueil permet de sélectionner 4 paramétres
de traitement a afficher dans le menu Accueil. Les paramétres sont
affichés sous forme de liste ou de cases associées, selon 'option
Affich. dialogues/Affich. liste. Faire un clic droit sur un élément de
la liste/case pour sélectionner un certain paramétre de traitement.
Le méme paramétre ne peut pas étre sélectionné plus d’une fois.

En outre, il est possible de laisser une cellule vide en sélectionnant
<Vide>.
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3.15.4.11 Onglet A propos

L’onglet A propos offre des informations relatives a la licence et

a I'enregistrement du produit PatientOnLine. En fonction de I'édition
autonome ou client/serveur, certains paramétres tels que le port et

I'adresse FIS ou la chaine de connexion a la base de données sont
disponibles. Dans les éditions autonomes, un simple clic sur le lien

Geére I’enregistrement permet d’enregistrer le produit.

La licence d'utilisation disponible peut étre affichée en cliquant sur le
lien Afficher Licence.

En cliquant sur le lien A propos, une page réglementaire contenant
diverses informations telles que le logo du produit, la version, le
fabricant, la date de fabrication, I'adresse du fabricant, etc. s’affiche.

\":,-" :‘n‘m o Wodif™ Enr Suppr. Annifer ]
< Prénam Dt Haisa i O PatiesiCnLine
—_—
» . Mam Mass. Sawa 10 sysbime
q N, . Ham Famile - PN Ergluh
P atient

Config. logiciel

Dunnées Géndrales | Entrar Donmées Inbo. Apergu dannies Lirmites Casnciéristiques trany port | Limtes Médicales
Langun Rbglages Sapsecy parsonnaliss Juurnal Evin, A propos

Apiop

Package standard

__'—-'-‘-J
Fig. 3.155 Onglet A propos
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PatientOnLine ==
s
FRESENIUS
‘:' MEDICAL CARE
PatientOnLine
Produit: PatientOnLine
Version : 6.3.1.0
Date de fabrication: 2020-06-12
@ OPNADBJJ
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
0123 Else-Kréner-Str. 1
61352 Bad Homburg
GERMANY
® +49 6172 609-0

Fig. 3.156 Page A propos
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4.1

Glossaire

Ce glossaire explique les termes et abréviations souvent utilisés dans
cette documentation. Une bréve explication est donnée pour chacun de
ces termes :

Abréviations d’usage courant dans le domaine
de I'assurance qualité

Parameétres corporels

SC
\'}
nBW

IMC

Fonction rénale
KrU

KrCr

GFR

FRR

Résultat d’'urée

KpT/V

KrT/V

KprT/V

KprTw/V

Surface corporelle
Volume de distribution de I'urée ou eau corporelle totale
Poids corporel normalisé en fonction de I'eau corporelle totale (VV/0,58)

Indice de masse corporelle

Clairance rénale résiduelle de l'urée
Clairance rénale résiduelle de la créatinine
Taux de filtration glomérulaire

Fonction rénale résiduelle

Clairance péritonéale totale de I'urée par volume de distribution de
'urée

Clairance rénale résiduelle de I'urée par jour par volume de distribution
de l'urée

Somme des clairances péritonéales et rénales de I'urée par volume de
distribution de l'urée

Clairance péritonéale totale hebdomadaire de I'urée par volume de
distribution de l'urée
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Résultat Créatinine
KpT

KrT

KprT

Fonction Péritonéale

Pt50 Urée

Pt50 Créat.

Pt50 Glucose

D/P Créatinine

UF max.

FWT

SPUF

Bilan hydrique

Bilan volume

UF

Volume total drainé

Clairance péritonéale hebdomadaire de la créatinine par 1,73 m?de SC

Clairance rénale résiduelle hebdomadaire de la créatinine par 1,73 m?
de SC

Somme des clairances péritonéales et rénales hebdomadaires par
1,73 m?2de SC

Délai nécessaire pour atteindre 50 % de la valeur d’équilibre pour I'urée
du dialysat

Délai nécessaire pour atteindre 50 % de la valeur d’équilibre pour la
créatinine du dialysat

Délai nécessaire pour atteindre 50 % de la valeur d’équilibre pour le
glucose du dialysat

Le rapport dialysat/plasma pour la créatinine, mesureé sur 4 heures
apreés l'instillation

L'ultrafiltration obtenue avec une solution hypertonique (4,25 % de
glucose), mesurée sur 1 heure aprés l'instillation

Transport d’eau libre - la différence entre I'UF max. et 'UF sur les petits
pores, obtenue avec une solution hypertonique (4,25 % de glucose),
mesurée sur 1 heure apres l'instillation

L'ultrafiltration due au transport d’eau a travers les petits pores

Le bilan volume est actuellement utilisé dans 'ensemble de la gamme
de produits DP de Fresenius Medical Care. Il décrit la quantité de
liquide que le patient a perdu lors de la séance de dialyse. Il est calculé
en soustrayant les volumes d'infusion des volumes de drainage de la
séance de traitement. Pour plus d’informations, voir I'annexe

(voir chapitre 5.3, page 255).

Le volume d’ultrafiltration (UF) décrit la quantité de liquide qui a été
drainée du patient pendant le traitement par dialyse. L’UF est lié au
bilan volume par un changement de signe. Pour plus d’informations,
voir 'annexe (voir chapitre 5.2, page 251).

Le volume total drainé quotidien (24 h) saisit les contributions en
volume de chaque section d’'une modalité de traitement DP entreprise
par le patient et le volume d’urine sur 24 h. Pour plus d’informations,
voir 'annexe (voir chapitre 5.2, page 251).
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Glucose
TGA
TCal

nCal

Na épuré
Na

NaCl

Bilan protidique
PCR

nPCR

DPL

nDPL

UPL

nUPL

TPL

nTPL

DPR

nDPR

Génération de Créatinine

GCr

GCr estimée

GCr effective

% Déviation

Absorption totale de glucose par jour
Apport calorifique du glucose par jour

Apport calorifique par kg de poids corporel par jour

Sodium

Sel

Taux de catabolisme protéique

Taux de catabolisme protéique normalisé (PCR/nBW)
Perte protéique dans le dialysat

Perte protéique normalisée dans le dialysat (DPL/nBW)
Perte protéique dans I'urine

Perte protéique normalisée dans I'urine (UPL/nBW)
Perte protéique totale

Perte protéique totale normalisée (TPL/nBW)

Apport protéique alimentaire

Apport protéique alimentaire normalisé (DPR/nBW)

Taux de production de créatinine

GCr estimée basée sur des données publiées relatives a la GCr en
fonction de I'dge et du sexe. Cela représente le taux de génération de
créatinine en fonction de la masse musculaire.

Déterminée a partir de la clairance totale de la créatinine (péritonéale et
rénale) plus la clairance estimée de la créatinine intestinale multipliée
par la créatinine sérique divisée par le poids corporel.

((GCr effective - GCr estimée) / GCr estimée) * 100

Une valeur supérieure a + 40 % suggeére que le patient n’effectue
peut-étre pas régulierement tous les échanges/cycles prescrits.
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® Masse maigre

LBM Masse maigre

LBM estimée Déterminée directement a partir de la GCr estimée, sur la base des
corrélations signalées entre la teneur en potassium du corps entier et
la GCr.

LBM effective Déterminée directement a partir de la GCr effective, sur la base des
corrélations signalées entre la teneur en potassium du corps entier et
la GCr.

% Déviation ((LBM effective - LBM estimée) / LBM estimée) * 100
Une déviation positive de la LBM souléve la question de la conformité
a la prescription DP.

) Statut métabolique

EREE Dépense énergétique au repos estimée.

nEREE Dépense énergétique au repos normalisée estimée (par poids
corporel).

GA/EREE Rapport entre I'équivalent énergétique de I'absorption totale de glucose
(en kcalljour) et la dépense énergétique au repos estimée (en kcal/jour).

4.2 Abréviations utilisées
Abréviation Signification
AQ Assurance qualité
ATII Angiotensine |l
BdD Base de données
CA Antigéne de cancer
CITE Classification internationale type de I'éducation
CRC Controle de redondance cyclique
CRP Protéine C réactive
DoAql Dialysis Outcome Quality Initiative (Initiative sur la
qualité des résultats de la dialyse)
DP Dialyse péritonéale
DPA Dialyse péritonéale automatisée
DPCA Dialyse péritonéale continue ambulatoire
DPL Perte protéique dans le dialysat
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Abréviation Signification

DPR Apport protéique alimentaire

ECA Enzyme de conversion de I'angiotensine

ECT Eau corporelle totale

EDTA European Dialysis and Transplant Association
(Association européenne de dialyse et de
transplantation)

EREE Dépense énergétique au repos estimée

FME Fresenius Medical Care

FRR Fonction rénale résiduelle

FWT Transport d’eau libre

GFR Taux de filtration glomérulaire

GUI Interface utilisateur graphique

HMG-CoA 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl Coenzyme A

ICD Classification internationale des maladies

IMC Indice de masse corporelle

IRC Insuffisance rénale chronique

IRCT Insuffisance rénale chronique terminale

K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(Initiative sur la qualité des résultats des
traitements des maladies rénales)

LAN Local Area Network (Réseau local)

LBM Masse maigre

NBW Poids corporel normalisé

NPCR Taux de catabolisme protéique normalisé

PC Ordinateur de bureau

PCR Taux de catabolisme protéique

PDF Portable Data Format

PET Test d’équilibration péritonéale

PFT Exploration fonctionnelle péritonéale

PIN Numéro d’identification personnel

POL PatientOnLine

PTH Parathormone

RGPD Réglementation générale sur la protection des

données
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Abréviation Signification

RTF Rich Text Format

SC Surface corporelle

SGBD Systéme de gestion de bases de données

SPUF Ultrafiltration des petits pores

TGA Absorption totale de glucose

TPL Perte protéique totale

TRR Traitement de remplacement rénal

UNESCO Organisation des Nations Unies pour I'éducation,
la science et la culture

UPL Perte protéique dans I'urine

Urée Azote uréique sanguin

WCCF Facteur de concentration des déchets

XML Extended Markup Language
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5 Annexe

5.1 Explications complémentaires de la terminologie relative aux

volumes

) Bilan volume

Le terme bilan volume est actuellement utilisé dans plusieurs
systemes de la gamme de produits DP de Fresenius Medical Care.
Ce terme fait référence au point de vue du patient. Par conséquent,

le liquide net (ultrafiltrat) drainé par le processus de traitement DP est
considéré comme une diminution du poids corporel du patient. Le
bilan volume dans la gamme de produits DP Fresenius est défini ainsi :

Bilan volume = volume d’infusion total — volume de drainage total

Le volume d’infusion total et le volume de drainage total sont
déterminés pour une modalité de traitement DP donnée. Il s’agit de la
somme des volumes d’infusion et de drainage apportés par chaque
cycle/échange du traitement au cours d’une période spécifique du
traitement DP.
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1. DPCA
2. DPA
3. Echanges manuels
4. Fonction rénale
5. DPA et échanges manuels a
6. DPCA et fonction rénale !
7. DPA, échanges manuels et f'r : : 1 \
fonction rénale P o ]
b i1 -
8. Durée de traitement (24 h) ’ . |
9. Période de rapport (24 h)
10. Diagramme -> POL — Dans la DPCA, les volumes d’infusion et de drainage sont indiqués
11. Cycleur DPA -> POL dans le schém_a de traitement_d_u patient. Lorsque les donnée_s du
_ o o schéma de traitement sont saisies manuellement dans POL, il est
12. Drainage initial (cycleur assisté) possible de procéder a des analyses supplémentaires, comme le
13. Derniére infusion (cycleur assisté) calcul du bilan volume.
14. DPCA UF
2
15. DPA UF . o
16. Echanges manuels UF '
17. Volume d'urine I =
18. Volume total drainé quotidien @- ="
(24 h) P12 13 12
i
° s
5
2 : 3
— Dans les traitements DP effectués uniquement par un cycleur DPA
comme le DPCC ou dans les traitements DP ou des combinaisons
de DPA et d’échanges manuels sont impliquées comme le DP-Plus :
— Le bilan volume pour la période entre la fin du drainage initial et
le début de la derniére infusion est communiqué par le cycleur
DPA.
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) Volume d’ultrafiltration

— Le bilan volume pour la période entre le début de la derniére
infusion et la fin du drainage initial est saisi par le diagramme du
patient.

— Le bilan volume rapporté par le cycleur DPA et saisi sur le
diagramme du patient peut étre regroupé dans POL pour une
analyse plus approfondie.

A la fin d’'une modalité de traitement DP, lorsqu'il est déterminé qu’un
volume net de liquide a été drainé du patient, un signe négatif est
apposé au bilan volume rapporté, par exemple —1357 ml.

A la fin d’'une modalité de traitement DP, lorsqu'il est déterminé qu’un
volume net de liquide a été apporté au patient, un signe positif est
apposé au bilan volume, par exemple +308 ml.

Le volume d’ultrafiltration (UF) est le terme clinique largement utilisé
dans toutes les formes de thérapies de substitution rénale pour la
gestion de I'état des liquides d’un patient. L’'UF est défini ainsi :

UF = volume total de drainage — volume total d’infusion

Le volume total d’infusion et le volume total de drainage sont
déterminés comme la somme des volumes d’infusion et de drainage
apportés par chaque cycle du traitement au cours d’une période de
24 heures.

A la fin d’'une modalité de traitement DP, lorsqu'il est déterminé qu’un
volume net de liquide (ultrafiltrat) a été drainé du patient, un signe
positif est apposé a I'UF, par exemple 1357 ml.

A la fin d’'une modalité de traitement DP, lorsqu'il est déterminé qu’un
volume net de liquide a été apporté au patient, un signe négatif est
apposé a I'UF, par exemple —308 ml. Parmi le liquide apporté, une
partie de ce liquide peut continuer a rester dans la cavité péritonéale
(volume résiduel dans la cavité péritonéale) alors que le reste est
absorbé dans le systéme circulatoire via le systéeme lymphatique et les
capillaires péritonéaux.

Le volume d’ultrafiltration (UF) et le bilan volume sont liés par un
changement de signe. Par conséquent,

UF = - bilan volume

Par exemple, si bilan volume = —1357 ml, alors UF = +1357 ml

® Volume total drainé quotidien (24 h)

Le volume total drainé quotidien (24 h) saisit les contributions en
volume de chaque section d’'une modalité de traitement DP entreprise
par le patient et le volume d’urine sur 24 h selon les figures
ci-dessous.
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Voir la Iégende du diagramme page 248.

Dans la DPCA, le volume total drainé quotidien (24 h) est calculé
ainsi :

Volume total drainé quotidien (24 h) = DPCA UF + volume d’urine

Par exemple, si DPCA UF = 1428 ml et volume d’urine = 327 ml, alors
volume total drainé quotidien (24 h) = 1755 ml.

Voir la légende du diagramme page 248.

Dans les traitements DP impliquant uniguement la DPA comme la
DPCC, le volume total drainé quotidien (24 h) est calculé ainsi :

Volume total drainé quotidien (24 h) = DPA UF + volume d’urine

Par exemple, si DPA UF = 1406 ml et volume d’urine = 327 ml, alors
volume total drainé quotidien (24 h) = 1733 ml.

Dans les traitements DP impliquant la DPA ET les échanges manuels,
le volume total drainé quotidien (24 h) est calculé ainsi :

Volume total drainé quotidien (24 h) = DPA UF + échanges
manuels UF + volume d’urine
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Utilisation clinique des termes

Par exemple, si DPA UF = 1406 ml, échanges manuels UF =423 ml et
volume d’urine = 131 ml, alors volume total drainé quotidien (24 h)
= 1960 ml.

bilan volume et balance des liquides

Dans la pratique clinique quotidienne, les termes tels que le bilan
volume ou la balance des liquides se rapportent habituellement a la
différence entre I'apport de liquide total et la perte de liquide totale sur
une période donnée, souvent 24 heures. Le patient est considéré en
état stable si I'apport et la perte de liquide totaux sont « équilibrés ».

L’apport de liquide total est généralement difficile a mesure alors qu'’il
est possible de déterminer la perte de liquide totale avec une précision
raisonnable. La plupart de la perte de liquide totale est représentée par
le volume total drainé quotidien (24 h) comme décrit ci-dessus, mais les
pertes (respiration et transpiration) et la teneur en liquide des selles ne
sont pas incluses.

Pour davantage de clarification, nous soulignons que I'utilisation du
terme bilan volume dans le cadre de la gamme de produits DP de
Fresenius Medical Care s’applique uniquement au processus de
traitement DP. L'utilisation clinique du terme bilan volume se référe a
une vision globale du patient et a donc une signification différente de
bilan volume tel qu’utilisé dans la gamme de produits DP de Fresenius
Medical Care.
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5.3 Symboles

Conformément aux exigences légales et normatives applicables, les
symboles suivants sont utilisés dans le menu A propos ou sur la plaque

signalétique :
.ﬁ Suivre le manuel d'utilisation
C E 0123 Marquage CE
M Fabricant
SN Numeéro de série
MD Dispositif médical
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5.4 Instructions d’utilisation de « logiciels libres »

Contents

A. Medical software application — “Free software”

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

A. Medical software application device — “Free software”

In addition to other software, the medical software application device contains what is called “free software” which is subject to license conditions deviating from those
of the proprietary software protected for Fresenius Medical Care and their licensors. Some of the license conditions pertaining to such free software provide that
Fresenius Medical Care is authorized to distribute the medical software application device only if the accompanying documentation contains special information and
notes, supplies license conditions and/or provides the source code of such free software. Fresenius Medical Care meets these requirements by providing the
copyright notices, remarks and license texts contained in Section C. below. Please note that, if such information is printed in two languages, the English version has
priority. However, the privileges granted by copyright according to Section C. and the license texts contained therein, which relate to such free software, do notinclude
the right to make modifications to the medical software application device and subsequently continue use of the device with these modifications. On the contrary,
the Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices prohibits any further operation of the medical software application device once the software contained therein has
been modified, because any medical device may only be operated in the form certified. For this reason, Section B. contains an appropriate note. Applicable
regulations in other countries can contain similar statements.

In such a case, Fresenius Medical Care will stop any further technical support for the device involved. In addition, such modifications and/or manipulations may result
in the extinction of warranty claims against Fresenius Medical Care or other vendors of the medical software application device in the event a claim has arisen or
might arise in respect thereto. Any utilization of the free software contained in the medical software application device in a manner other than that required during
proper operation of the system will be solely at your own risk. Please also note that the powers listed in Section C. apply only to the “free software” mentioned therein.
Any other software contained in the medical software application device is protected by copyright for the benefit of Fresenius and their licensors and may be used
only as intended for the medical software application device.

You can also download these license conditions from the Internet.

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

Any modification to the software contained in this medical device may result in the medical device losing its conformity with the regulations of the Regulation (EU)
2017/745 on Medical Devices and in losing its right to bear the CE mark. Anyone operating a medical device without a valid CE mark according to the Regulation
(EU) 2017/745 on Medical Devices. is liable to be prosecuted. In addition, anyone modifying the software contained in this medical device or allowing such a
maodification will also be subject to product liability against third parties who might be injured.

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

BouncyCastle.Crypto

Bouncy Castle Crypto
Copyright (C) 2000-2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc.

zlib
Zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

1. Bouncy Castle Crypto

LICENSE

Copyright (c) 2000 - 2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc. (http://www.bouncycastle.org)

Permission is hereby granted, free of charge, to any person obtaining a copy of this software and associated documentation files (the "Software"), to deal in the
Software without restriction, including without limitation the rights to use, copy, modify, merge, publish, distribute, sublicense, and/or sell copies of the Software, and
to permit persons to whom the Software is furnished to do so, subject to the following conditions:

The above copyright notice and this permission notice shall be included in all copies or substantial portions of the Software.

THE SOFTWARE IS PROVIDED "AS IS", WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND, EXPRESS OR IMPLIED, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO THE
WARRANTIES OF MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE AND NONINFRINGEMENT. IN NO EVENT SHALL THE AUTHORS OR

COPYRIGHT HOLDERS BE LIABLE FOR ANY CLAIM, DAMAGES OR OTHER LIABILITY, WHETHER IN AN ACTION OF CONTRACT, TORT OR OTHERWISE,
ARISING FROM, OUT OF OR IN CONNECTION WITH THE SOFTWARE OR THE USE OR OTHER DEALINGS IN THE SOFTWARE.
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2. zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

This software is provided “as-is’, without any express or implied warranty. In no event will the authors be held liable for any damages arising from the use of this
software. Permission is granted to anyone to use this software for any purpose, including commercial applications, and to alter it and redistribute it freely, subject to
the following restrictions:

1. The origin of this software must not be misrepresented; you must not claim that you wrote the original software. If you use this software in a product, an
acknowledgment in the product documentation would be appreciated but is not required.

2. Altered source versions must be plainly marked as such, and must not be misrepresented as being the original software.

3. This notice may not be removed or altered from any source distribution.
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