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Résumé En réanimation, le médecin reçoit quotidiennement
une multitude d’informations concernant chaque patient :
données cliniques, biologiques, bactériologiques et d’image-
rie. Le dossier médical traditionnel « papier » expose à igno-
rer certaines informations et ne permet pas une synthèse
rapide des données disponibles. Le dossier médical informa-
tisé représente une réponse appropriée à la gestion de la
complexité, ceci à certaines conditions : 1) ne pas simple-
ment « reproduire » la pancarte traditionnelle en affichant
des lignes et des colonnes de données numériques ; 2) affi-
cher une représentation graphique des principales données
cliniques, biologiques, bactériologiques et échographiques
recueillies quotidiennement (écran experts) ; 3) permettre
l’affichage graphique sur une échelle de temps variant de
la minute (pression artérielle, fréquence cardiaque et respira-
toire, SpO2) à 24 heures (autres paramètres) ; 4) donner un
accès rapide à l’imagerie complexe (tomodensitométrie et
résonnance magnétique) ; 5) permettre la prescription médi-
cale sécurisée ; 6) permettre la rédaction du compte-rendu
d’hospitalisation à partir de l’observation médicale ; 7) per-
mettre le codage automatique des actes médicaux ; 8) per-
mettre la sélection de patients à partir de mots clés (requête
sur la base de données) ; 9) permettre le fonctionnement en
réseau de différentes unités de réanimation et de soins conti-
nus. Les données concernant l’impact du dossier médical
informatisé sur la morbimortalité, la durée de ventilation et
la durée d’hospitalisation sont actuellement peu nombreuses.
Compte-tenu de la quasi-impossibilité d’effectuer des études
randomisées prospectives, des études rétrospectives cas-
témoins avec un appariement strict des patients sont néces-

saires pour évaluer l’impact du dossier médical informatisé
sur la qualité des soins en réanimation.

Mots clés Dossier médical informatisé · Réanimation

Abstract Physicians in charge of critically ill patients have
to deal daily with a huge number of clinical, biological, bac-
teriological and imaging data. The traditional “paper” medi-
cal file put the physician at risk of ignoring some informa-
tion and does not allow a rapid synthesis to reach the right
diagnosis. Electronic medical record (EMR) is an appro-
priate answer to complexity management under certain
conditions: 1) EMR should not be restricted to “difficult-
to-read” lines and columns of numerical data; 2) The EMR
should display graphical representations of main clinical,
biological, bacteriological and ultrasound parameters with
a large range of time scale (expert screens); 3) A quick and
easy access to complex imaging (computerized tomography
and magnetic resonance imaging) should be included in the
EMR; 4) the EMF should include a computer-assisted phy-
sician order entry and an electronic medication administra-
tion record; 5) the final report concerning the patient leaving
or deceased in the ICU should be easily obtained from daily
medical records; 6) The coding of medical acts should be
performed by completing a specific data form of the EMR;
7) the EMR should allow the selection of series of patients
(request from the data base); 8) the EMR shared by several
ICUs enables network functioning. Impact of EMR on mor-
tality, ICU length of stay and duration of mechanical venti-
lation is poorly documented but existing data suggest a bene-
fit. As it is virtually impossible to design multicenter
randomized controlled studies, retrospective case-control
studies with a tight matching between patients are required.
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Introduction

Dans un service de réanimation, des données cliniques, bio-
logiques, bactériologiques et radiologiques sont colligées
quotidiennement pour chaque patient. Le dossier médical
traditionnel est mal adapté pour stocker, analyser, revoir et
gérer la multiplicité des données recueillies durant l’hospita-
lisation. En France, « la pancarte de réanimation » et « la
feuille de surveillance infirmière » visent à présenter une
« vue synthétique » des données médicales et paramédicales
recueillies au cours du temps. La première repose sur les
étudiants hospitaliers et est temps- et individu-dépendante.
La seconde fait partie du cœur de métier des infirmières et
reste un document de référence du dossier médical et de la
qualité des soins.

Au-delà de deux semaines d’hospitalisation, la « reprise »
d’un dossier médical traditionnel prend entre une et deux
heures. Le réexamen des documents d’imagerie par affi-
chage de planches radiologiques sur un négatoscope ou
visualisation de planches imprimées est un exercice fasti-
dieux et compliqué. À chaque étape de l’hospitalisation, la
synthèse des données recueillies pour établir le diagnostic et
évaluer l’efficacité des thérapeutiques entreprises condi-
tionne la performance médicale d’un service de réanimation.
Cette démarche s’apparente à un exercice de gestion de la
complexité. Dans un dossier médical « papier » traditionnel,
certaines données peuvent être sous-estimées, car difficile-
ment accessibles dans un laps de temps compatible avec la
charge clinique du médecin. Ces insuffisances ont pour
conséquence une prise en charge non optimale au plan diag-
nostique, des redondances d’examens complémentaires à
l’origine de surcoûts et une difficulté du suivi thérapeutique.

La rédaction du compte-rendu d’hospitalisation, qui
résume les pathologies médicales diagnostiquées et traitées
au cours de l’hospitalisation, et le codage des actes médi-
caux, sont consommateurs de temps médical, avec le risque
d’ignorer certaines données, voire certains actes « mar-
queurs ». La reprise de séries de patients impose de « ressor-
tir » les dossiers médicaux de leur lieu de stockage central et
nécessite un travail long et fastidieux.

Le recueil automatique et le stockage des paramètres clini-
ques, biologiques et bactériologiques, la facilité d’accès aux
données radiologiques, la sécurisation des prescriptions médi-
cales, la possibilité de générer un compte-rendu d’hospitalisa-
tion à partir de l’observation médicale, le codage automatique
des actes médicaux et la possibilité d’effectuer des requêtes
font partie des bénéfices attendus du dossier médical informa-
tisé. Dans les centres hospitalo-universitaires, la multiplicité
des unités de réanimation et de soins intensifs dans lesquelles
sont admis les patients justifie la mise en réseau du dossier
médical informatisé. Enfin, la connexion réanimation-bloc
opératoire est utile pour les réanimations admettant des

patients chirurgicaux et l’accès rapide à la feuille d’anesthésie
informatisée est un autre bénéfice attendu du dossier médical
informatisé. C’est seulement si l’ensemble de ces conditions
sont réunies que l’on peut espérer une réduction de la morbi-
mortalité et de la durée de séjour en réanimation.

Objectifs du dossier médical informatisé

Connexions pour acquérir les données monitorées
et en voir l’évolution

Le laboratoire de biologie, les moniteurs cardiovasculaires,
les respirateurs et les hémodialyseurs sont connectés au sys-
tème informatique gérant le dossier médical pour permettre
le recueil automatique des données. Lors de la mise en place
du dossier médical informatisé, il s’agit de la phase de para-
métrage. En ce qui concerne le laboratoire de microbiologie,
la phase de paramétrage est complexe et le plus souvent non
résolue. Autant il est facile de paramétrer une donnée biolo-
gique – à la glycémie on attribue un code de paramétrage qui
permettra d’afficher la valeur numérique –, autant il est dif-
ficile de paramétrer une bactérie, un champignon ou un
virus, isolés dans un prélèvement donné, à un taux quantita-
tif exprimé en colonies formant unité (CFU)/ml ou en charge
virale et caractérisées par un antibiogramme ou un fongi-
gramme. En pratique, le plus souvent l’intégration dans le
dossier médical informatisé n’est pas automatisée et repose
sur le recopiage digital des données fournies par le labora-
toire. On ne peut envisager le transfert automatique des don-
nées microbiologiques dans le dossier médical informatisé
qu’à partir du moment où le laboratoire accepte d’élaborer
un document PDF incluant le nom de la bactérie, du virus ou
du champignon, sa concentration dans le prélèvement, le
type de prélèvement et l’antibiogramme ou le fongigramme.

Certaines données du monitorage cardiorespiratoire doi-
vent être enregistrées à une fréquence d’échantillonnage éle-
vée (de l’ordre de la minute) pour permettre la reconstitution
des événements ayant conduit à un arrêt cardiorespiratoire :
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, pression arté-
rielle, pression de remplissage cardiaque, pression intracrâ-
nienne, pression de perfusion cérébrale, oxymétrie pulsée
(SpO2), SvO2, FiO2, pression intrathoracique (PEP, Pmax,
aide inspiratoire) et volume courant. D’autres, comme le
mode ventilatoire ou les paramètres de l’hémodialyse, peu-
vent être enregistrés à une fréquence d’échantillonnage plus
basse (trois heures).

Les images radiologiques (tomodensitométrie, réson-
nance magnétique nucléaire) sont accessibles en établissant
une connexion entre le dossier médical informatisé et la base
de données du département de radiologie de l’hôpital. Les
images échographiques sont, elles, difficiles d’accès, car
devant être stockées dans la mémoire du dossier médical
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informatisé. Compte tenu de la quantité de mémoire requise
pour stocker des vidéos, leur intégration au dossier médical
informatisé est pour l’instant quasi impossible. Seuls les
comptes-rendus et les valeurs numériques (score échogra-
phique pulmonaire, fraction d’éjection ventriculaire gauche,
rapport E/É, vélocité de l’artère cérébrale moyenne par
exemple) peuvent être affichés sous forme numérique ou
graphique, à condition qu’ait été rempli le formulaire appro-
prié du dossier médical informatisé.

Connexions en réseau entre structures de réanimation
et télé-réanimation

Partage du dossier médical d’un patient ayant séjourné
dans plusieurs structures de réanimation d’un même
hôpital

En termes de dossier médical traditionnel « papier », le trans-
fert du malade d’un service à un autre, ou d’un bloc opéra-
toire à un service de réanimation, équivaut à une perte
d’information et parfois à une perte tout court. L’informati-
sation du dossier médical représente une solution appropriée
à condition que les unités impliquées dans les transferts
soient équipées du même système électronique. La mise en
réseau ouvre évidemment la possibilité d’avoir accès à une
base de données multicentriques concernant des dizaines de
milliers de patients. Ainsi, l’hôpital Pitié-Salpêtrière à Paris
rassemble dans un même réseau informatisé cinq réanima-
tions (deux polyvalentes et trois spécialisées), quatre unités
de soins continus spécialisées, une salle d’accueil des poly-
traumatisés, une salle de surveillance post-interventionnelle
et trois blocs opératoires, soit un ensemble hospitalisant près
de 5000 malades par an. Un tel réseau permet une transmis-
sion intégrale des données de chaque dossier médical, mais
pose des problèmes spécifiques parfois difficiles à résoudre :
la configuration du dossier médical informatisé spécifique à
chaque service doit le rester, même si des modifications de
formulaire sont introduites dans d’autres services du réseau.
Au départ d’un service donné, la fermeture du dossier médi-
cal informatisé doit s’insérer dans la continuité du dossier
médical du patient, tout en permettant de revoir la partie du
dossier concernant l’hospitalisation dans ce service et
incluant évidemment le compte-rendu de sortie.

Connexion à distance au dossier médical informatisé : la
télé-réanimation

La continuité des soins 24 heures sur 24 dans les structures
de réanimation est traditionnellement assurée par la présence
d’un ou de plusieurs médecins spécialistes sur place. Le
vieillissement de la population et son corollaire, l’augmenta-
tion du nombre de lits de réanimation sans accroissement
parallèle du nombre de médecins réanimateurs spécialisés,

rendent de plus en plus difficile la tenue de cet objectif. L’ac-
cès à distance au dossier médical informatisé avec une visua-
lisation par vidéo d’un patient de réanimation pourrait pallier
l’absence de médecin spécialiste sur place. Depuis plus de
dix ans [1], des expériences de télé-réanimation se sont déve-
loppées aux États-Unis [2] et en Europe [3]. Le principe est
simple : un réanimateur entre en contact avec le médecin
d’un établissement hospitalier appelé au chevet d’un patient
hospitalisé dans une unité de réanimation sans réanimateur
de garde. Grâce à l’accès au dossier médical informatisé et à
la connexion audiovisuelle lui permettant de voir le patient,
il donne un avis sur la conduite à tenir, juge de la gravité du
patient et décide ou non de son transfert vers une réanima-
tion plus spécialisée [5]. Deux méta-analyses américaines
démontrent qu’un tel système permet de réduire le recours
à la ventilation artificielle, la mortalité et la durée de séjour
en réanimation [6,7]. Ce bénéfice est obtenu au prix
d’un surcoût substantiel lié aux installations technologiques
requises et à la formation des utilisateurs [8]. La télé-
réanimation, dont le développement est rapide aux États-
Unis, reste pour l’instant marginale en Europe, où elle sus-
cite des interrogations [9].

Conception du dossier médical informatisé

Principes, buts et conception

Le dossier médical informatisé a pour premier objectif d’ai-
der l’équipe médicale à établir rapidement un diagnostic et à
évaluer la gravité du patient. Le deuxième objectif est de
permettre au réanimateur d’évaluer l’efficacité des traite-
ments. Le principe de fonctionnement est de relier au logiciel
informatique les moniteurs, les appareils de suppléance des
fonctions vitales (respirateurs, dialyseurs, ECMO), le labo-
ratoire de biologie, le laboratoire de bactériologie, la phar-
macie et le département de radiologie pour acquérir automa-
tiquement les données recueillies et les restituer à l’équipe
médicale sous une forme facilement utilisable.

L’incorporation d’outils « experts »

En soi, l’informatisation du dossier médical ne permet pas de
réduire la surcharge d’informations à laquelle le réanimateur
est exposé [10]. Elle peut même l’aggraver, car le recueil des
données devient automatique et continu [11,12]. Pour gérer
la complexité qui résulte des multiples données recueillies
quotidiennement, le dossier médical informatisé ne peut
donc être une simple reproduction électronique du dossier
traditionnel, associant pancarte de réanimation, feuille de
surveillance infirmière et observations médicales [13]. Des
outils « experts », permettant d’extraire les données pertinen-
tes de la masse des paramètres disponibles doivent être
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incorporés dans le dossier médical informatisé. Ils visent à
réduire la surcharge d’information, à diminuer le temps
nécessaire à la prise en compte des données disponibles et
à faciliter l’approche diagnostique et le suivi thérapeutique
[14-17]. On parle de dossier médical informatisé intelligent
(smart electronic medical record).

Les éléments constitutifs du dossier médical informatisé
« idéal »

On peut définir dix éléments heuristiques caractérisant le
« cahier des charges » du dossier médical informatisé de
réanimation : 1) consistance du vocabulaire utilisé, qui doit
toujours être « signifiant » pour l’utilisateur « extérieur » ;
2) possibilité d’affichage des données recueillies sous forme
graphique plutôt que numérique ; 3) graphisme attractif et
esthétique pour augmenter la convivialité de l’interface ;
4) représentation des données selon les algorithmes utilisés
par l’équipe médicale ; 5) représentation graphique des don-
nées considérées comme pertinentes pour le diagnostic
visant à réduire la mémorisation, facteur limitant du pro-
cessus de synthèse nécessaire au diagnostic ; 6) affichage
graphique en fonction du temps, permettant d’évaluer l’im-
pact des thérapeutiques sur les données utilisées pour établir
le diagnostic ; 7) souplesse et flexibilité du logiciel, permet-
tant d’adapter les représentations graphiques à la nature des
patients admis en réanimation, aux traitements mis en œuvre
et à l’évolution des connaissances et des pratiques de
l’équipe médicale ; 8) détection et prévention des erreurs,
avec possibilité d’afficher un message d’erreur permettant
de les corriger ; 9) existence d’un module de prescription

thérapeutique sécurisé ; 10) possibilité de mise en réseau,
tout en préservant le dossier médical de chaque structure
de réanimation appartenant au dit réseau.

La représentation graphique doit être privilégiée
sur l’affichage numérique

Au plan pédagogique, la représentation graphique est tou-
jours préférable à l’affichage de données numériques par
menu déroulant (Fig. 1). La possibilité d’afficher sur un
même écran des paramètres de nature différente (cliniques,
biologiques et bactériologiques) évite leur recherche labo-
rieuse sur des sites dispersés, réduit les efforts de mémorisa-
tion et facilite la démarche diagnostique (Fig. 2).

La possibilité de varier l’échelle du temps d’affichage
permet de reconstituer les circonstances précédant un événe-
ment grave (pression artérielle, fréquence cardiaque et respi-
ratoire, volume courant, pression d’insufflation dans les
minutes précédant un arrêt cardiaque) ou de suivre l’effica-
cité du traitement sur plusieurs jours.

Le dossier médical informatisé intelligent :
les outils experts

Outils experts basés sur l’affichage numérique
de données considérées comme pertinentes par l’équipe
médicale

Ce type d’outils experts a été principalement développé à la
Mayo Clinic aux États-Unis. Les objectifs sont de diminuer

Fig. 1 Écran montrant la représentation numérique par menu déroulant du dossier médical informatisé (Metavision, iMDsoft®). Le

caractère difficilement lisible et peu convivial fait de ce type de représentation un outil qui se rapproche du dossier médical traditionnel

« papier » (patient hospitalisé en réanimation polyvalente, hôpital Pitié-Salpêtrière, université Pierre et Marie Curie Paris 6)

S546 Réanimation (2014) 23:S543-S554



la surcharge d’information, d’améliorer la performance diag-
nostique, d’optimiser la prise en charge et de réduire le nom-
bre d’erreurs médicales. Leur conception comporte deux
phases : l’identification des données considérées par
l’équipe médicale de réanimation comme pertinentes pour
la prise en charge du patient (Data utility in medical decision
making) et la réalisation des outils experts à partir de ces
données pertinentes. Plusieurs étapes sont nécessaires à la
conception de ces outils experts [13] : 1) réunion d’un
groupe de médecins seniors ayant des compétences multidis-
ciplinaires pour sélectionner les pathologies justifiant d’un
outil expert ; 2) identification des données pertinentes auprès
de l’ensemble de l’équipe médicale par questionnaire, inter-
view et mesure de la charge de travail. Cette identification
concerne le plus souvent l’admission en réanimation ;
3) sélection des données pertinentes par le groupe de méde-
cins seniors et répartition par pathologie (sepsis, pathologie
cardiovasculaire, pathologie respiratoire, hémorragie, trau-
matisme crânien etc.). L’outil expert peut aussi concerner
une technique de support d’organes défaillants (ventilation
artificielle en particulier) ; 4) configuration par les program-

meurs d’un prototype expert correspondant au modèle pro-
posé ; 5) test du prototype auprès des utilisateurs en analy-
sant l’impact sur les erreurs médicales, la charge de travail et
la facilité d’utilisation du produit (visibilité et convivialité) ;
6) incorporation définitive dans le dossier médical informa-
tisé si la période de test est probante. Dans ce type d’outil
expert, la sélection des données pertinentes est basée sur les
habitudes de l’équipe médicale et ne vise pas à les changer
(Fig. 3).

Comme le montre la Figure 4, la représentation des don-
nées pertinentes reste numérique avec affichage de texte
concernant les antécédents médicaux, les traitements entre-
pris et les informations cliniques. Son principal atout est sa
simplicité.

Sur un collectif de huit patients pris en charge par six
réanimateurs, ce système expert permet de réduire le temps
nécessaire pour l’analyse des données, diminue la charge
d’information et réduit le risque d’erreurs médicales. Il
existe une relation linéaire entre le nombre d’erreurs médi-
cales et la quantité d’informations à laquelle sont soumis les
réanimateurs [13]).

Fig. 2 Écran expert « ventilation artificielle » montrant la représentation graphique en fonction du temps du volume courant (ligne conti-

nue verte en ml/kg de poids idéal théorique, la ligne pointillée représentant 6 ml/kg), du pic de pression d’insufflation (barres violettes),

de la pression de plateau (barres rouges), pression expiratoire positive (barres noires), mode ventilatoire, SpO2 (ligne rose), SaO2 (barres

noires), FIO2 (barres blanches), PaCO2 (ligne noire) et PaO2/FIO2 (barres bleues) (Metavision, iMDsoft®). Les unités et les paramètres

représentés ont la même couleur. Chaque colonne représente 24h ce qui permet d’afficher à l’écran dix jours d’évolution (patient hospita-

lisé en réanimation polyvalente, hôpital Pitié-Salpêtrière, université Pierre et Marie Curie Paris 6)
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Fig. 3 Fréquence d’utilisation des données disponibles dans le dossier médical informatisé par une équipe de réanimateurs de la Mayo

Clinic au moment de l’admission des patients pour sepsis, saignement (BLEED), ou quel que soit le motif d’admission (ALL). Les pour-

centages présentés ont été recueillis par questionnaire chez six réanimateurs accueillant chacun dix patients (reproduit après autorisation

d’après [13])

Fig. 4 Outil expert concernant le système cardiovasculaire développé à la Mayo Clinic aux États-Unis. Le premier item (Clinical

Contextual Data) liste les antécédents, le deuxième indique l’organe concerné par l’outil expert, le troisième donne les données considé-

rées par l’équipe médicale comme relevantes pour caractériser l’appareil cardiovasculaire (HR=fréquence cardiaque, MAP=pression arté-

rielle moyenne et ST=sous- ou sus-décalage du segment ST), le quatrième montre le type de support de l’organe défaillant, le cinquième

les investigations complémentaires entreprises et le cinquième item montre la prise en charge technique du patient et les traitements prin-

cipaux (reproduit après autorisation d’après [13]).
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Écrans experts affichant graphiquement
les données pertinentes pour le diagnostic
et le suivi thérapeutique

Ces écrans experts ont été développés à l’hôpital Pitié-
Salpêtrière en France et ont fait l’objet d’une déclaration d’in-
vention (Assistance PubliqueHôpitaux de Paris, office de trans-
fert de technologie et des partenariats industriels, dossier 2010-
096, référence FGA/LGD/LRN/12-31). Les objectifs sont
d’améliorer la performance diagnostique, d’évaluer la gravité
du patient, d’optimiser la prise en charge et de suivre l’efficacité
du traitement. La conception comporte deux phases : la déter-
mination du nombre d’écrans experts, puis l’identification des
données considérées comme pertinentes pour chaque écran.
Cinq étapes sont nécessaires à la conception des écrans experts :
1) réunion des seniors du service pour sélectionner les défail-
lances d’organes et les techniques de support justifiant un écran
expert (ventilation par exemple) ; 2) identification des données
pertinentes à partir de la pratique clinique et des publications
récentes. À cette étape, l’ensemble du séjour en réanimation est
ciblé ; 3) configuration par les programmeurs des écrans propo-
sés ; 4) test auprès des utilisateurs évaluant la facilité d’utilisa-
tion et la convivialité ; 5) incorporation définitive dans le dossier
médical informatisé si le test est probant. L’écran expert, basé
sur la pratique clinique du service, vise aussi à l’actualiser en
intégrant les données de la littérature (par exemple, incorpora-
tion dans l’écran expert « pneumonie » de la procalcitonine).

Quinze écrans experts sont actuellement proposés sans que
cette liste soit limitative. Ces écrans peuvent être affichés avec
une échelle de temps variant entre une minute et un jour
(1 minute, 5 minutes, 10 minutes, 15 minutes, 30 minutes,
1 heure, 4 heures, 6 heures, 8 heures, 12 heures et 24 heures).
En échelle de temps 1 minute, on peut afficher l’évolution des
paramètres intégrés dans l’écran sur une période de 11 minu-
tes. Cette échelle de temps permet par exemple de revoir
minute par minute la fréquence cardiaque, la fréquence respi-
ratoire, les pressions d’insufflation, le volume courant, la
SpO2 et la pression artérielle précédant un événement grave,
type arrêt cardiaque ou pneumothorax. Ces échelles ont même
pu servir de document médicolégal, indiquant l’absence de
défaut de surveillance en cas de décès. En échelle de temps
24 h, 11 jours s’affichent à l’écran, permettant une visualisa-
tion immédiate de l’évolution des paramètres en fonction des
traitements entrepris. Avec les échelles de temps intermédiai-
res, le temps de représentation des données peut être modulé
entre 11 minutes et 11 jours.

• L’écran « général », intégrant les paramètres généraux pré-
sents dans tous les indices de gravité : fréquence cardiaque,
pression artérielle, fréquence respiratoire, température, diu-
rèse, FIO2 ou oxygénothérapie en L/min (Fig. 5) ;

• l’écran « ventilation artificielle », intégrant : le volume cou-
rant exprimé en ml/kg de poids idéal théorique (calculé

automatiquement par le logiciel lorsque le sexe et la taille
du patient sont renseignés), pic de pression d’insufflation,
pression de plateau, pression expiratoire positive, mode
ventilatoire, SpO2, SaO2, FIO2, PaCO2 et PaO2/FIO2

(Fig. 2). La possibilité d’afficher en continu le volume cou-
rant exprimé en ml/kg de poids idéal théorique permet de
vérifier la mise en pratique des recommandations actuelles
préconisant la ventilation protectrice au bloc opératoire
[18] et chez les patients de réanimation avec [19] ou sans
syndrome de détresse respiratoire aiguë [20-22] ;

• l’écran « trouble du rythme », intégrant : kaliémie, phos-
phorémie, magnésémie, calcémie, fréquence cardiaque,
pression artérielle, poids, troponine, hémoglobine plasma-
tique, bilan hydrique et protidémie ;

• l’écran « syndrome coronaire aigu », intégrant : troponine,
fréquence cardiaque, pression artérielle, hémoglobine
plasmatique, fraction d’éjection ventriculaire gauche et
drogue vaso-active administrée ;

• l’écran « Swan Ganz », intégrant : fréquence cardiaque,
pression artérielle, SvO2, pression capillaire pulmonaire,
débit et index cardiaque, bilan hydrique et drogue vaso-
active administrée ;

• l’écran « acide-base », intégrant : pH, PaCO2, réserve alca-
line, indosés anioniques, protidémie, pH urinaire et acide
lactique ;

• l’écran « foie », intégrant : transaminases hépatiques
(ASAT et ALAT), bilirubine totale et conjuguée, albumine
sérique, taux de prothrombine, facteur V, taux de plaquet-
tes, leucocytes, transfusions et production par les drains ;

• l’écran « agressions cérébrales secondaires d’origine sys-
témique », intégrant : pression intracrânienne, pression de
perfusion cérébrale, pression artérielle moyenne, index de
pulsatilité des artères cérébrales moyennes droite et gau-
che, température, natrémie, PaCO2, glycémie, hématocrite
et drogues sédatives ;

• l’écran « fonction rénale », intégrant : urée, créatinine, rap-
port urée sanguine/urée urinaire, créatinine sanguine/créa-
tinine urinaire, sodium urinaire, fraction sodée excrétée,
rapport sodium urinaire/kaliurèse, clairance de la créati-
nine, bilan hydrique, poids sec, poids quotidien et diurèse ;

• l’écran « bilan hydrique », intégrant : poids avant admis-
sion, bilan hydrique quotidien, courbe de poids quotidien,
protidémie, hématocrite et solutés de remplissage (Fig. 6) ;

• l’écran « pneumonie », intégrant : leucocytose, tempé-
rature, PaO2/FIO2, score échographique pulmonaire
[23,24], procalcitonine, données bactériologiques, trai-
tements antibiotiques et modes ventilatoires (Fig. 7).

Bénéfices attendus

L’informatisation du dossier médical incorporant des outils
experts devrait diminuer la surcharge d’information à laquelle
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sont soumis les réanimateurs, présenter de manière « signi-
fiante » les données multiples et complexes recueillies quoti-
diennement, faciliter l’établissement du diagnostic, améliorer
la prise en charge, permettre une évaluation des traitements
entrepris et assurer une meilleure tenue du dossier médical.
On peut donc espérer une baisse de la mortalité, une diminu-
tion de la durée de ventilation artificielle et de séjour en réa-
nimation, une amélioration des pratiques de soins et une dimi-
nution du nombre d’erreurs médicales. Le dossier médical
informatisé représente aussi une base de données à partir de
laquelle des analyses peuvent être effectuées. On peut ainsi
sur de larges séries de patients analyser l’impact clinique de
certaines pratiques de soin ou de support.

Impact sur la mortalité, la durée de ventilation
et la durée de séjour

Difficultés méthodologiques

Des études multicentriques randomisées prospectives sont
difficiles, sinon impossibles à réaliser. Parce que la cohé-

rence de la prise en charge médicale et paramédicale dans
une même réanimation est un impératif, il est impossible
d’avoir un groupe de patients dont le dossier médical reste
traditionnel et un groupe de patients dont le dossier médical
est informatisé. De plus, l’hétérogénéité du recrutement et
des pratiques de soins rend difficile toute étude multicen-
trique. La meilleure méthodologie semble être la pratique
d’études monocentriques rétrospectives cas-témoins avec
appariement strict des pathologies sur une période de temps
restreinte.

Études publiées

Deux études faites en réanimation concernent l’impact
clinique du dossier médical informatisé.

• La première, publiée en 2010 et effectuée dans un
contexte de télé-réanimation, compare la mortalité, le
recours à la ventilation artificielle et la durée de séjour
chez 2 groupes de patients hospitalisés dans une réanima-
tion sans réanimateur de garde sur place [25]. Dans le
groupe contrôle de 954 patients, le réanimateur contacté
par téléphone entre 23 h et 7 h du matin par l’équipe

Fig. 5 Écran expert « général » montrant la représentation graphique en fonction du temps de la fréquence cardiaque (ligne rouge),

des pressions artérielles systolique et diastolique (diagramme rouge), de la fréquence respiratoire, de la température (diagramme grisé),

de la diurèse (barres vertes), de la FIO2 ou de l’oxygénothérapie en L/min, du poids, du bilan hydrique et de l’administration de dobuta-

mine (Metavision, iMDsoft®). Les unités et les paramètres représentés ont la même couleur. Chaque colonne représente 24h, ce qui per-

met d’afficher à l’écran dix jours d’évolution (patient hospitalisé en réanimation polyvalente, hôpital Pitié-Salpêtrière, université Pierre

et Marie Curie Paris 6)
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paramédicale, utilise un dossier médical traditionnel
« papier ». Dans le groupe intervention de 959 patients,
le réanimateur, contacté par téléphone la nuit entre 19 h et
7 h du matin, utilise un dossier médical informatisé (Meta-
vision, iMDsoft®) comportant un module de prescription
sécurisé et des moyens audiovisuels performants. Il a
accès aux données d’imagerie, peut communiquer avec
le patient et consulte systématiquement les données du
dossier médical informatisé toutes les deux heures.
L’étude se déroule sur 26 mois (16 mois pour le groupe
contrôle et dix mois pour le groupe intervention). La mor-
talité baisse significativement de 30 % et le recours à la
ventilation artificielle de 14 % dans le groupe interven-
tion. La durée de séjour n’est pas modifiée ;

• la seconde, publiée en 2014 et effectuée dans une réani-
mation à orientation hépatique et digestive, compare la
mortalité, le recours à la ventilation artificielle et la durée
de séjour avant et après l’introduction du dossier médical
informatisé [26]. Dans le groupe « avant » (contrôle) de
662 patients, l’équipe médicale et paramédicale utilise un
dossier médical traditionnel « papier ». Dans le groupe
« après » (intervention) de 735 patients, l’équipe médicale
et paramédicale utilise un dossier médical informatisé
(Metavision, iMDsoft®) comportant un module de pres-

cription sécurisé. Il n’y a pas d’appariement des patients,
et dans le groupe intervention, les patients sont plus âgés
et ont un score de gravité significativement plus élevé.
L’étude se déroule sur 28 mois (14 mois pour le groupe
contrôle et 14 mois pour le groupe intervention). La mor-
talité et la durée de ventilation sont identiques dans les
deux groupes. Cependant, alors que la mortalité prédite
est identique à la mortalité observée dans le groupe
contrôle, la mortalité observée est significativement infé-
rieure à la mortalité prédite dans le groupe intervention.
La durée de séjour est raccourcie de deux jours dans le
groupe intervention : 8,5±15,2 vs 6,8±12,9, p=0,048.
Ces résultats sont encourageants et laissent penser que
l’informatisation du dossier médical a bien un impact
sur la qualité des soins en réanimation.

Impact sur la charge de travail, le nombre
d’erreurs médicales et le respect des protocoles
thérapeutiques

Le dossier médical informatisé tend à diminuer la sur-
charge d’informations et le nombre d’erreurs médicales.

Fig. 6 Écran expert « bilan hydrique » montrant la représentation graphique en fonction du temps du poids avant admission dit « sec »

(chiffre), du poids quotidien (ligne noire), du bilan hydrique quotidien (barres vertes), de la protidémie (ligne bleue), de l’hématocrite

(ligne rouge) et des solutés de remplissage (texte) (Metavision, iMDsoft®). Les unités et les paramètres représentés ont la même couleur.

Chaque colonne représente 24h ce qui permet d’afficher à l’écran dix jours d’évolution (patient hospitalisé en réanimation polyvalente,

hôpital Pitié-Salpêtrière, Université Pierre et Marie Curie Paris 6)
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Les données concordent pour établir que l’informatisation
du dossier médical réduit la surcharge d’information pour
le médecin [27]. Ce sont, d’abord et avant tout, les outils
experts intégrés au dossier médical informatisé qui permet-
tent l’allègement de la charge de travail et son corollaire, la
diminution du nombre d’erreurs médicales [12,13,28-32].

Le dossier médical informatisé permet un meilleur suivi
des procédures thérapeutiques. Plusieurs publications
démontrent que le dossier médical informatisé est supérieur
au dossier médical « papier » traditionnel pour contrôler la
glycémie [33], rationaliser la prescription des antibiotiques
[34], optimiser l’apport nutritionnel [35], prendre en charge
le sepsis grave aux urgences [36], faciliter le codage des
actes médicaux [37] et rationaliser l’organisation des soins
[38-40].

Le dossier médical informatisé : une base
de données pour la recherche

Le dossier médical informatisé constitue une base de don-
nées acquises prospectivement. La mise en réseau de plu-

sieurs réanimations partageant le même logiciel permet de
collecter des données de manière multicentrique et d’accéder
aux « big data ». Il y a très peu d’études s’intéressant au
sujet. Il semble que là aussi des outils experts soient néces-
saires pour permettre des requêtes ciblées [41-45].

• En 2004, les réanimateurs de la Mayo Clinic aux États-
Unis constatent que de nombreux patients hospitalisés
dans les unités de réanimation et atteints de syndrome de
détresse respiratoire aiguë, ne sont pas pris en charge
comme tels par les équipes soignantes [42]. Un outil
expert visant à reconnaître le diagnostic (acute lung injury
sniffer) est créé et intégré au dossier médical informatisé.
La reconnaissance est basée sur un rapport PaO2/
FIO2<300 et la détection dans le compte-rendu quotidien
du radiologue interprétant la radio pulmonaire de face des
mots « bilatéral » et « infiltrat » ou « œdème » [42]. Il
permet d’abord d’optimiser la prise en charge ventilatoire.
Il permet ensuite de constituer une base de données de
patients atteints de syndrome de détresse respiratoire
aiguë. C’est la combinaison du dossier médical informa-
tisé avec cet outil expert qui permettra d’identifier le
volume courant comme facteur de risque du syndrome

Fig. 7 Écran expert « pneumonie », score échographique pulmonaire [23,24], données bactériologiques, traitements antibiotiques mon-

trant la représentation graphique en fonction du temps de la leucocytose (ligne rouge), de la température (diagramme noir), de la procalci-

tonine (ligne bleue), du rapport PaO2/FIO2 (barres bleues), du score échographique pulmonaire (barres violettes), des données microbio-

logiques (texte) et des traitements anti-infectieux (texte) (Metavision, iMDsoft®). Les unités et les paramètres représentés ont la même

couleur. Chaque colonne représente 24h ce qui permet d’afficher à l’écran dix jours d’évolution (patient hospitalisé en réanimation poly-

valente, hôpital Pitié-Salpêtrière, université Pierre et Marie Curie Paris 6)
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de détresse respiratoire aiguë chez les patients de réani-
mation sans atteinte respiratoire initiale [20] ;

• par exemple l’identification d’une série de patients intu-
bés en urgence pendant leur séjour en réanimation a
nécessité le développement d’un outil spécifique. Celui-
ci est créé dans les réanimations de la Mayo Clinic en
2002 et intégré au dossier médical informatisé en 2012
[45]. La reconnaissance est basée sur la détection d’un
pic de pression dans les voies aériennes supérieures (irré-
gulièrement documenté dans le dossier médical informa-
tisé) ou mieux, sur la détection d’une pression expiratoire
positive ou d’un signal de capnométrie [45]. Il permet
ensuite d’effectuer une requête pour constituer une base
de données de patients intubés en urgence pendant le
séjour en réanimation.

Conclusion

Le dossier médical informatisé réduit la surcharge d’infor-
mation, améliore la prise en charge des patients de réanima-
tion et réduit les erreurs médicales, à condition qu’il soit doté
d’outils experts basés sur la représentation graphique des
données pertinentes en fonction du temps (écrans experts).
Les études d’impact sur la morbimortalité, la durée de venti-
lation et la durée d’hospitalisation sont peu nombreuses.
Compte tenu de la quasi-impossibilité d’effectuer des études
randomisées prospectives, des études rétrospectives cas-
témoins, avec un appariement strict des patients, sont néces-
saires pour évaluer l’impact réel du dossier médical informa-
tisé sur la qualité des soins en réanimation.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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