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1. Introduction : principe du dossier, de la carte CPS et 
notion de confidentialité 
 

1.1. Interface et logiciel du dossier informatisé 
 
L’interface du logiciel a été conçue et développée par Télésanté Aquitaine (et la 
société CEGEDIM) pour être utilisables par tous les réseaux de santé d’Aquitaine. 
Un certain nombre d’informations (notamment pour la création d’un nouveau patient) 
ne sont donc  
 
Les interfaces spécifiques au RéPOP ont été développées en lien étroit avec l’équipe 
de coordination du réseau. 
 
Elles comportent le maximum d’informations qui peuvent être utiles à partager ou à 
des fins d’évaluation. Néanmoins toutes les données ne sont pas obligatoires pour 
valider les comptes-rendus de consultations. 
Enfin, les informations saisies alimentent des bases de données qui sont utilisées à 
des fins évaluatives et scientifiques, et il est apprécié que les champs soient remplis 
du mieux possible pour faciliter les travaux d’analyses. 
 
Pour utiliser le dossier informatisé de Télésanté Aquitaine, il est nécessaire d’avoir 
les dernières versions des logiciels Adobe : Acrobat et FlashPlayer. 
 

En cas de soucis techniques sur le dossier informatisé RéPOP, contacter 
Monsieur Christophe Maury (Télésanté Aquitaine) au 05 56 90 71 40 
 

1.2. Confidentialité et cryptage des données via la  carte CPS 
 
Les données saisies et stockées dans le dossier informatisé du RéPOP sont 
cryptées et sécurisées grâce à l’utilisation de la carte CPS. 

1.3. Consentement d’adhésion au RéPOP et consenteme nt au 
dossier informatisé du patient 

 
Le consentement d’adhésion du patient au RéPOP est un document qui doit être 
obligatoirement imprimé et signé par les parents du patient. Ce document est 
disponible sur le site du RéPOP Aquitaine : www.repop-aquitaine.org, ou dans les 
documents du RéPOP lorsqu’un patient est inclus (cf. 2.4.). 

 
Le consentement proposé sur le dossier informatisé au moment de la création d’un 
nouveau patient est, lui, généré automatiquement : vous pouvez l’imprimer et le faire 
signer au patient mais ce n’est pas obligatoire. (à l’étape 6 de création, cf. partie 3.1.)  
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2. Principes communs et interface d’utilisation du dossier 
 

2.1. Connexion au dossier informatisé  
 
Adresse web du serveur pour se connecter :  
http://dossier.sante-aquitaine.net  
 

Une fois cette adresse saisie, sélectionnez le réseau RéPOP puis cliquez sur OK… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
…l’écran ci-dessous apparaît, il faut vous connecter en cliquant sur l’image « Lecteur 
CPS »… 
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… indiquez votre code PIN sécurisé CPS composé de quatre chiffres… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
…et enfin cliquez sur « Rechercher/Créer un patient » pour accéder au gestionnaire 
des dossiers :  
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2.2. Les barres d’outils du dossier informatisé 
 
Une fois sur le gestionnaire des dossiers informatisés, vous obtenez une 

fenêtre avec une première barre d’outils : la barre « Gestion des patients ». Dans un 
second temps, lorsque vous avez trouvé ou créé un patient et que vous l’avez 
sélectionné, vous obtenez une seconde barre d’outils : la barre « Gestion des 
patients ». Ces deux barres d’outils sont décrites ci-après. 

 

2.2.1. Barre « Gestion des patients » 
 

Cette barre d’outils permet la saisie d’un nouveau patient par le corps médical 
mais aussi la recherche d’un patient et la consultation et/ou la modification des 
comptes rendus par les utilisateurs concernés. 
Les fonctionnalités de cette barre sont décrites ci-dessous, de plus amples détails 
sont donnés dans les rubriques suivantes du guide. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

�  Récupération des informations 
administratives du patient à partir 
de la carte vitale du patient 
 

�  Création et inclusion d’un dossier 
patient (réservé aux médecins et à 
la coordination) 
 

�  Recherche d’un patient déjà créé 
sur le réseau 
 

�  Accès (et modification par les 
mandataires et/ou la coordination) 
aux données administratives du 
patients 
 

�  Accès aux données médicales 
 

�  Non utilisé pour le dossier TSA 
RéPOP Aquitaine 
 

�  Accès aux comptes rendus des 
professionnels de santé ainsi qu’à 
tous les autres documents 
médicaux ajoutés dans le dossier 

�  

�  

�  

�  
�  

�  
�  
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2.2.2. Barre « Liste des documents » 
 

 
 
« Nouveau »  : Générer un nouveau document de compte-rendu de consultation  
« Visualiser »  : Visualiser les comptes rendus en mode « lecture-seule » c'est-à-dire 
qu’aucune modification n’est possible 
« Modifier »  : Modifier un compte rendu après avoir indiqué une raison 
« Actualiser »  : Permet de « rafraîchir » la liste des documents édités par patients 
qui n’apparaissent pas automatiquement après une saisie 
« Invalider »  : Annule un document de consultation qui apparaîtra toujours dans la 
liste mais comme « invalide » après avoir indiqué un motif 
« Télécharger »  : Autre moyen de visualiser et d’enregistrer sur un disque dur le 
document 
« Historique »  : Permet d’obtenir l’historique des modifications apportées à un 
document  
  

2.3. Le principe des mandats (mandaté/non-mandaté) 
 

La personne qui a inclus l’enfant sur le dossier informatisé se retrouve par 
défaut mandataire du patient, c'est-à-dire qu’elle seule a accès aux données du 
patient. Cependant il est possible d’être mandaté par l’équipe de coordination en 
contactant le RéPOP Aquitaine par e-mail. 

La capture d’écran ci-dessous présente la légende des mandats : drapeau 
vert pour les utilisateurs mandatés et rouge/orangé pour les non mandatés. 
 

 
 

2.4. Recherche d’un dossier patient existant 
 

Pour rechercher un patient allez dans l’onglet « Gestion des patients » puis 
« Rechercher un patient », on obtient l’écran ci-dessous.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Un nom ou un prénom seul suffisent à 
générer une liste de patients, tous les 
champs ne sont pas obligatoires. 
 
NB : Veillez à décocher la case «avec 
mandat uniquement », afin de voir 
tous les dossiers. Pour la question 
des mandats, rendez-vous en partie 
2.3 ci-dessus.  
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2.5. Création d’un nouveau document de consultation  
 
Dans la barre d’outil gestion (cf. 2.1.2.), après avoir créé un patient ou 

recherché un patient et l’avoir sélectionné dans la liste en double cliquant, allez dans 
l’onglet « données médicales sur documents pour faire apparaître la barre d’outils 
« liste des documents ».  
Cliquez sur « Nouveau » puis sélectionnez « à partir d’un modèle de document ».  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2.6. Liste des documents disponibles élaborés par l e RéPOP 
 
Le tableau ci-après reprend les documents réalisés par le RéPOP disponibles 
sachant qu’il est possible d’en ajouter d’autres au besoin (cf. 2.8). la coordination du 
RéPOP peut sur demande et/ou lorsqu’elle l’avère nécessaire, saisir des documents 
pour enrichir la base en plus des professionnels listés. 
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Nom du document 
Peut être créé 

par* Description 

Consultation Inclusion 1 Médecins Document concernant les données collectées pendant la première consultation 
d’inclusion faite par le médecin 

Synthèse inclusion 1 Médecins 

Synthèse pouvant être générée suite au remplissage du formulaire d’inclusion  2, 
reprenant les informations essentielles de cette consultation.  
Elle se présente sous forme d’un courrier qui peut être transmis à d’autres 
professionnels. 

Consultation Inclusion 2 Médecins Document concernant les données collectées pendant la deuxième consultation 
d’inclusion faite par le médecin. 

Synthèse inclusion 2 Médecins Même principe que pour la synthèse d’inclusion 1. 

Consultation de suivi Médecins 
Document concernant les données collectées pendant la consultation de suivi faite 
par le médecin.  
Chaque consultation de suivi médical fait l’objet d ’un document. 

Synthèse Suivi Médecins 

Même principe que les synthèses d’inclusions 1 et 2. Il est important de noter que la 
synthèse de suivi est générée à partir du dernier document créé ou modifié. Si l’on 
veut générer des synthèses à posteriori, il faut donc simuler une modification sur les 
anciens suivis pour pouvoir en obtenir une synthèse. 

Objectifs thérapeutiques Médecins Reprend les objectifs thérapeutiques établis dans la consultation précédente et 
permet l’ajout de commentaires détaillés sur ces objectifs à préciser avec le patient 

Consentement d’adhésion 
au RéPOP 

Médecins 

Formulaire également disponible sur le site  www.repop-aquitaine.org à imprimer et 
faire signer obligatoirement par le patient. Ce formulaire est différent du 
consentement d’adhésion au dossier informatisé facultatif généré après inclusion d’un 
patient  

Evaluation Diététique Diététicien(ne)s Données collectées pendant l’évaluation diététique par les diététicien(ne)s 

Suivi Diététique Diététicien(ne)s Données collectées pendant un suivi diététique par les diététicien(ne)s.   
Chaque consultation de suivi diététique fait l’obje t d’un document. 

Evaluation Psychologique Psychologues Données collectées pendant l’évaluation diététique par les psychologues 

Suivi Psychologique Psychologues Données collectées pendant un suivi psychologique par les psychologues.  
Chaque consultation de suivi psychologique fait l’o bjet d’un document. 
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2.7. Consultation d’un document existant  
 

Pour consulter un document existant, après avoir recherché un patient, il est 
possible de :  - double-cliquer directement sur le document présent  dans la liste 
en-dessous de la barre d’outils « Liste des documents » sur la droite de la fenêtre.  

- cliquer sur le document puis sur le bouton « visual iser » dans la 
barre d’outils « Liste des documents ».  

 
Dans tous les cas, le document est ouvert en « lecture seule »  et ne peut 

pas être modifié via cette procédure, comme l’indique un message en rouge sur le 
fichier. 

 

2.8. Modification d’un document existant 
  
 Pour modifier des données dans un document, il suffit de sélectionner ce 
document puis de cliquer sur le bouton « modifier » dans la barre d’outils « liste de 
documents ».  
Après voir indiqué une raison pour les modifications (écran ci-dessous), vous avez 
accès au formulaire que vous pouvez modifier. 
 

 
 
 
 
NB : Pour finaliser les modifications il est import ant de cliquer sur le bouton 
valider à la fin des formulaires pour enregistrer l es changements. 
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2.9. Invalider un document existant 
 
Pour invalider un document existant, il suffit de :  

- cliquer sur le document dans la liste des documents puis sur le bouton  

  dans la barre d’outils « liste de documents ». 
- indiquer une raison pour l’indication  
- valider l’invalidation 
 
Le document apparaitra toujours dans la liste mais avec l’icône « invalide » 

après cette procédure. 
 

2.10. Ajout d’autres documents en format .pdf dans le dossier 
informatisé  

 
Pour ajouter un document .pdf autre que les formulaires proposés par le 

RéPOP, vous devez 
- cliquer sur le bouton « nouveau document » dans la barre d’outils « liste de 

documents » 
- cocher l’option « à partir d’un document PDF sauvegardé sur votre poste 

depuis l’application »  
- parcourir le répertoire dans lequel se situe le document à ajouter 
- cliquer sur « valider » 
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3. Utilisation du volet médical du dossier 
 

3.1. Création d’un nouveau dossier patient : inclus ion 
 

Pour créer un nouveau patient et inclure son dossier sur le serveur, il faut 
cliquer sur le bouton « Saisir un nouveau patient » dans la barre d’outils « Gestion 
des patients » à gauche de l’écran. Ensuite, il suffit de suivre les étapes en cliquant 
après chaque saisie sur le bouton « suivant ». 

Vous accédez tout d’abord à l’étape 1 , écran ci-dessous :  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
NB :  

·  Les champs marqués d’un astérisque sont obligatoires 
·  Il est important de saisir le « numéro national » (correspondant au numéro 

national de sécurité sociale) si vous l’avez à disposition 
·  Les champs  « date lunaire », « lieu de naissance », « statut marital », et 

« nombre d’enfants » sont des données facultatives générées 
automatiquement par le prototype TSA de dossier informatisé et commun aux 
autres réseaux de santé. 
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L’étape 2  permet la vérification d’un éventuel doublon dans la base. 

Si aucun nom n’apparaît, cliquez sur suivant, sinon le patient a déjà été créé et 
vous pouvez ajoutez des documents en suivant la procédure décrite en partie 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’étape 3  permet d’enregistrer les coordonnées du patient (champs avec 
astérisques obligatoires). 
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L’étape 4  est facultative et permet de rentrer les coordonnées de l’entourage du 
patient mais dans le cadre du RéPOP les enfants sont souvent au domicile de leurs 
parents, les coordonnées ont donc été renseignées à l’étape précédente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’étape 5  permet de générer une liste de professionnels de santé que l’enfant a pu 
rencontrer dans son suivi ou d’ajouter des précisions sur le médecin habituel de 
l’enfant s’il est différent du médecin RéPOP. 
Une fois les données remplies, il faut cliquer sur « ajouter ». Vous pouvez ensuite 
saisir les coordonnées d’un second professionnel et cliquez à nouveau sur 
« ajouter » pour que son nom s’insère dans la liste.  
Enfin vous remarquerez les boutons « modifier » et « supprimer » qui permettent de 
corriger d’éventuelles erreurs de saisie. 
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L’étape 6 , dernière étape d’inclusion, permet de générer un formulaire de 
consentement d’inclusion dans le dossier médical informatisé, étape facultative 
décrite dans la partie 1.3. 
 Cliquer sur le bouton « Terminer » pour finaliser la création du dossier du patient. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enfin, vous arriverez sur l’écran suivant et vous pourrez ajoutez des 
documents selon la procédure décrite en partie 2.4. (Données 
médicales>Documents>Nouveau Document) 
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3.2. Saisie des données du formulaire d’inclusion 1  
 
 La création du formulaire se fait grâce au bouton « nouveau document » selon 
la procédure décrite dans la partie 2.4. de ce guide. L’enregistrement pour valider le 
document s’effectue au niveau de l’onglet « Synthèse » décrit dans la partie 3.2.7 ci-
après. 

3.2.1. Précisions concernant l’onglet « ATCD person nels – 
Scolarité » 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Rubrique Précisions 
L’enfant est accompagné par… 
Enfant suivi par un autre 
professionnel 

Plusieurs modalités possibles, précisez si vous 
cochez « autres » 

Consultation demandée par Plusieurs modalités possibles, précisez le nom 
des médecins 

Motif de la consultation Indiquez si possible, le motif exact de la 
consultation 

Grossesse 
normale 

Si non, indiquez des précisions sur les 
complications de la grossesse 

Naissance Précisez le poids en kg  et la taille en cm  
Antécédents 
personnels 

Allaitement Précisez la durée d’allaitement en mois 
Prise en charge antérieure pour le 
problème de surpoids 

Indiquez si une prise en charge antérieure par 
un professionnel de santé ou une structure a 
été entreprise 

Pathologie(s) autre(s) que 
l’obésité  

Indiquez avec le plus de précisions possibles 
les antécédents médicaux 

Examen(s) déjà réalisé(s) En cliquant sur « examens complémentaires » 
vous accéderez directement à l’onglet 
« examen médical du dossier » 
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3.2.2. Précisions concernant l’onglet « ATCD famili aux » 
 
 

Rubrique Description 

Problème de poids ou obésité 

Cochez « oui » ou « non » pour indiquer si, de façon 
générale, il y a ou non des antécédents de surpoids 
dans la famille. 
Vous pouvez ensuite donner des précisions sur 
chacun des parents, soit à partir des données 
relevées dans la case « calculé » où l’IMC et le degré 
d’obésité seront automatiquement calculés ou dans la 
case « estimé » si vous n’avez pas pu obtenir 
d’informations précises 

Diabète 

Cochez « oui » ou « non » pour indiquer si, de façon 
générale, il y a ou non des antécédents de diabète 
dans la famille. Vous pouvez ensuite apporter des 
précisions pour chaque parent. 

Hypercholestérolémie Idem que pour diabète 
Autre renseignements Données importantes sur le contexte social 

Frères et sœurs  

Après avoir saisie les données pour un enfant de la 
fratrie, vous pouvez saisir de nouveau des données 
sur le second et les ajouter à la liste en cliquant sur le 
symbole « + ». Le symbole « - » annule la dernière 
action. 
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3.2.3. Précisions concernant l’onglet « Histoire de  poids » 
 
 

Rubrique Description 

Carnet de santé Indiquez si l’enfant vous a présenté ou non son 
carnet de santé  

Historique des poids 

Ressaisissez la date de la consultation ainsi que le 
poids et la taille relevés lors de l’examen médical. 
L’IMC est calculé automatiquement. 
Vous pouvez également saisir, si vous l’avez dans le 
carnet de santé, l’historique des poids et taille depuis 
la naissance et modifier votre saisie à l’aide des 
boutons « +/-» en dessous du tableau d’historique. 

Afficher les courbes 

Cliquez sur « validez votre saisie » pour que s’affiche 
la courbe de corpulence. N’oubliez pas de retourner 
sur l’onglet précédent pour préciser l’âge du rebond 
d’adiposité si vous l’avez ainsi que l’âge du début 
d’obésité marquée selon la courbe de corpulence. 

Age du rebond 

Saisissez l’âge du rebond à partir des courbes 
générées sur le dossier informatique (après saisie 
poids et tailles puis « validez », onglet « courbes ») 
ou présentes dans le carnet de santé 

Age du début de l’obésité Même principe que pour l’âge du rebond ci-dessus 
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3.2.4. Précisions concernant l’onglet « Courbes » 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cet onglet permet de visualiser les courbes d’évolution de poids, de taille et 
d’IMC de l’enfant. Si vous modifiez les poids et/ou tailles, pensez à régénérer les 
courbes en cliquant sur « validez votre saisie ». 
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3.2.5. Précisions concernant l’onglet « Examen médi cal »  
 
 

Rubrique Description 

Examen clinique 
Un schéma vous indique la façon de mesurer le tour 
de taille, à savoir à mi-distance entre la crête iliaque 
et la dernière côte inférieure. 

Examen locomoteur 
Autres troubles et 
complications associés à 
l’obésité 

Il est possible d’apporter des précisions pour chaque 
diagnostic grâce aux onglets « commentaires ». 

Comportement psychologique 

Des précisions sur le contexte psychologique et les 
éventuels troubles décelés par les médecins peuvent 
être indiqués dans l’onglet « commentaires » 
 

NB : vous pouvez adresser l’enfant à un(e) 
psychologue pour un bilan psychologique approfondi, 
notamment via le RéPOP dans le cadre de la prise en 
charge pluridisciplinaire  

Motivation pour la prise en 
charge du surpoids 

Il est important d’essayer d’estimer la motivation de 
l’entourage et de l’enfant. 
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3.2.6. Précisions concernant l’onglet « Examens 
complémentaires » 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

Cet onglet permet de préciser les résultats d’une éventuelle biologie 
disponible au moment de la consultation d’inclusion. 
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3.2.7. Précisions concernant l’onglet « synthèse » 
 

 L’onglet « Synthèse » reprend comme son nom l’indique les éléments clés du 
dossier pour une vérification finale des données.  

Il est important d’observer si les informations de la partie de gauche sont 
exactes. De plus, il est primordial de vérifier (capture d’écran ci-dessous) :  

�  si des cases n’ont pas été coché automatiquement par l’interface dans la 
partie « examens prescrits ce jour », ce qui arrive fréquemment 
�  qu’un prochain rendez-vous d’inclusion 2 a été fixé 
�  la validation du formulaire pour que celui-ci soit enregistré.

�  

 

 

 

�  

   �  
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3.3. Création et saisie des données du formulaire d e 
consultation d’inclusion 2 

 
La création du formulaire se fait grâce au bouton « nouveau document » selon 

la procédure décrite dans la partie 2.4. de ce guide. L’enregistrement pour valider le 
document s’effectue au niveau de l’onglet « Objectifs fixés » décrit dans la partie 
3.3.7 ci-après. 

3.3.1. Précisions concernant l’onglet « Activité ph ysique » 
 

 

Rubrique Description 

Sport en club 
Vous permet d’apporter des indications précises sur 
le volume horaire et le type de sport pratiqué par 
l’enfant 

EPS 

Synthèse activité physique 

Vous permet de donner des précisions 
supplémentaires sur l’activité physique hebdomadaire 
et les éventuelles difficultés rencontrées 

Sédentarité 

Le temps passé devant un écran est 
automatiquement calculé dans le tableau. 
Sélectionnez une modalité de la case « synthèse 
sédentarité » en fonction du « Total écran » calculé 
en bas du tableau. 
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3.3.2. Précisions concernant l’onglet « Alimentatio n » 
 

Rubrique Description 

Exemple des repas d’une 
journée 

Vous permet d’évaluer les habitudes alimentaires. 
Un entretien diététique plus précis peut être réalisé 
par un(e) diététicien(ne) du RéPOP 

Questions complémentaires 
sur son alimentation  

Précisions sur les comportements et habitudes 
alimentaires 

Comportement psychologique 

Comportement psychologique en lien avec 
l’alimentation. 
Un suivi psychologique peut être proposé dans le 
cadre du suivi pluridisciplinaire via le RéPOP 

Synthèse alimentation Reprend les éléments essentiels de l’enquête 
alimentaire 
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3.3.3. Précisions concernant l’onglet « Examen médi cal » 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.4. Précisions concernant l’onglet « Courbes » 
 

Les courbes apparaissent après avoir cliquer sur le bouton, « afficher les 
courbes IMC et poids/taille » dans l’onglet « Examen médical », en fonction de 
l’historique poids/taille/IMC complété par le poids et la taille relevés à la dernière 
consultation de même que pour l’inclusion 1 ( Cf. 3.2.4.). 

 
 
 

Rubrique Description 

Historique poids et taille / IMC 

Un schéma vous indique la façon de mesurer le tour 
de taille, à savoir à mi-distance entre la crête iliaque 
et la dernière cote inférieure. 
Rentrez le poids et la taille dans les cases roses du 
champ «A la date de consultation » qui s’insèreront 
automatiquement dans le tableau avec calcul de 
l’IMC à la date de la consultation actuelle.  
Les boutons « +/- » servent à ajouter des poids et 
tailles relevés mais seulement pour des dates 
différentes de la consultation actuelle. 

Bouton biologie Il est possible d’apporter des précisions pour chaque 
diagnostic grâce aux onglets « commentaires ». 

Bouton « Afficher les courbes 
IMC et Poids/Taille » 

Des précisions sur le contexte psychologiques et les 
éventuels troubles décelés par les médecins peuvent 
être indiqués dans l’onglet « commentaires » 
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3.3.5. Précisions concernant l’onglet « Examens 
complémentaires » 

 
De même que pour la consultation d’inclusion 1, l’onglet examen 

complémentaire, accessible également depuis le bouton « biologie » de l’examen 
médical, permet de renseigner les résultats d’un éventuel bilan biologique disponible 
au moment de la consultation. 

 

3.3.6. Précisions concernant l’onglet « Synthèse » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
L’onglet « synthèse » permet d’avoir une vue globale du compte rendu et 

d’ajouter des commentaires supplémentaires au besoin. 
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3.3.7. Précisions concernant l’onglet « objectifs f ixés » 
 
Il est possible ici de fixer un certain nombre d’objectifs avec des commentaires. 
L’onglet comprend 2 pages entre lesquelles vous pouvez naviguer grâce au bouton 
« Page 1 » ou « Page 2 ».  
L’enregistrement du formulaire de consultation d’inclusion n°2 s’effectue en cliquant 
sur le bouton « valider ». 
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3.4. Création et saisie des données d’un formulaire  de 
consultations de suivis 

 
La création du formulaire se fait grâce au bouton « nouveau document » selon 

la procédure décrite dans la partie 2.4. de ce guide. L’enregistrement pour valider le 
document s’effectue au niveau de l’onglet « Objectifs fixés » décrit dans la partie 
3.4.8. ci-après. 

3.4.1. Précisions concernant l’onglet « Activité 
physique/Alimentation 1/2 » 

 

�  Saisissez les données générales sur l’enfant 
�  Remplissez la synthèse de l’évolution de l’activité physique depuis la dernière 
consultation, les « smileys » indiquent les degrés de satisfaction ou non de cette 
évolution 
�  Donnez une impression globale de l’évolution 
�  Ajoutez éventuellement des commentaires  

�  Rendez vous en page 2 pour la synthèse d’évolution diététique en cliquant sur le 
bouton «->page 2 » en haut à droite 

 
 
 

�  
�  
 
 
 
 
 
     �  
 

�  
 

�  
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3.4.2. Précisions concernant l’onglet « Activité 
physique/Alimentation 2/2 » 

 
Remplissez les différents degrés de satisfaction de l’évolution diététique et la 

synthèse obligatoire donnant une impression globale de satisfaction. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.4.3. Précisions concernant l’onglet « Psychologie -
Motivation » 

 
Renseignez l’évaluation de la motivation, ajoutez si possible des 

commentaires sur celle-ci et indiquez la pluridisciplinarité du suivi dans le tableau 
« L’enfant a-t-il rencontré un autre professionnel de santé du réseau ». 
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3.4.4. Précisions concernant l’onglet « Examen Médi cal » 
 
 
 

Rubrique Description 

Historique poids et taille / IMC 

Un schéma vous indique la façon de mesurer le tour 
de taille, à savoir à mi-distance entre la crête iliaque 
et la dernière cote inférieure. 
Rentrez le poids et la taille dans les cases roses du 
champ «A la date de consultation » qui s’insèreront 
automatiquement dans le tableau avec calcul de 
l’IMC à la date de la consultation actuelle.  
Les boutons « +/- » servent à ajouter des poids et 
tailles relevés mais seulement pour des dates 
différentes de la consultation actuelle. 

Degré d’obésité Cette modalité est déterminée automatiquement 

Bouton biologie Il est possible d’apporter des précisions pour chaque 
diagnostic grâce aux onglets « commentaires ». 

Bouton « Afficher les courbes 
IMC et Poids/Taille » 

Vous permet de générer les courbes poids, taille, IMC 
en fonction données précédentes 
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3.4.5. Précisions concernant l’onglet « Courbes » 
 

L’onglet « courbes » correspond toujours au tableau historique précédemment 
rempli dans « Examen Médical », cf. partie 3.2.4 et 3.3.4 du guide. 

 

3.4.6. Précisions concernant l’onglet « Examens 
complémentaires» 

 
 L’onglet « examens complémentaires » a une utilité identique à celui des 
inclusions 1 et 2. Il est toujours accessible via le bouton « Biologie » de l’onglet 
« Examen Médical » (cf partie 3.2.1 et 3.3.5). 
 

3.4.7. Précisions concernant l’onglet « Synthèse » 
 
L’onglet « synthèse » est identique à celui de l’inclusion 2, cf. partie 3.3.6. du guide. 
 

3.4.8. Précisions concernant l’onglet « Objectifs f ixés» 
 
Cet onglet est identique à celui de l’inclusion 2, partie 3.3.7 du guide.  

Il permet l’enregistrement du formulaire en cliquant sur « Valider » en page 2 de 
l’onglet. 

 

3.5. Création des synthèses de consultations d’incl usions et 
de suivis 

 
Les synthèses doivent être générées en suivant la même procédure de 

création de nouveau document que celle des comptes-rendus d’inclusions et de 
suivis. 
Après avoir cliqué sur « Nouveau document » et sélectionné une synthèse, il faut 
patienter le temps qu’elle se génère puis cliquer sur le bouton « valider » (à la 
dernière page du document) pour l’enregistrer dans le dossier.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Une synthèse de suivi peut être générée à tout moment si cela n’a pas été fait 
directement après création d’un formulaire de suivi. Néanmoins, il faut noter que la 
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synthèse de suivi est générée à partir du dernier document de consultation créé ou 
modifié.  

Par exemple, un document de suivi 1 existe sans synthèse puis est créé un 
document de suivi 2. Pour obtenir la synthèse du suivi 1, il faut simuler une 
modification du document (selon la procédure décrite en 2.8.) et générer une 
synthèse. 
 

3.6. Création des formulaires d’objectifs thérapeut iques 
 
 Les formulaires d’objectifs thérapeutiques disponibles dans la liste des 
« nouveaux documents » fournit par le RéPOP reprennent les objectifs fixés par le 
médecin lors de la dernière consultation que l’on peut ici personnaliser, commenter 
et faire aviser par le patient pour qu’il puisse se les approprier. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’enregistrement du document s’effectue en cliquant sur le bouton « valider » en bas 
de page. 
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4. Utilisation du volet diététique du dossier  
 

4.1. Création et saisie des données d’un formulaire  
d’évaluation diététique 

 
La création du formulaire se fait grâce au bouton « nouveau document » selon 

la procédure décrite dans la partie 2.4. de ce guide. L’enregistrement pour valider le 
document s’effectue au niveau de l’onglet « Synthèse » décrit dans la partie 4.1.6. ci-
après. 

4.1.1. Précisions concernant l’onglet « Motivation-
Evaluation » 

 

Rubrique Description 

Motivations 
Saisissez les motivations exprimées par l’enfant et sa 
famille. 

Représentations 
Renseignez les représentations de l’enfant et/ou sa 
famille autour de l’alimentation, du surpoids et de la 
prise en charge. 

Objectifs fixés (tableau) Reprend automatiquement les objectifs fixés par le 
médecin lors de la dernière consultation médicale. 
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4.1.2. Précisions concernant l’onglet « Habitudes a limentaires 
– Objectifs » 

 

Rubrique Description 

Exemple d’une journée 
alimentaire (tableau) 

Principe identique au dossier médical, relevé des 
habitudes alimentaires à compléter si besoin.  

Bilan des objectifs nutritionnels Listez les objectifs nutritionnels négociés entre 
l’enfant, la famille et la diététicienne 

Objectifs nutritionnels 
négociés 

Objectifs déterminés avec le patient. 
Il faut séparer les objectifs par un point-virgule ou 
allez à la ligne pour qu’il soit sous forme de liste dans 
l’onglet synthèse (cf. partie 4.1.6). 
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4.1.3. Précisions concernant l’onglet « Historique de poids » 
 

Rubrique Description 

Historique poids/taille 

Rappel des poids et des tailles relevés pendant les 
consultations de suivi médical,  
NB : ce tableau généré automatiquement est non 
modifiable 

Examen clinique vous pouvez ajoutez le poids et la taille au jour de la 
consultation diététique 

Afficher les courbes de la 
consultation médicale 

Renvoie aux courbes générées sur le dossier médical 
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4.1.4. Précisions concernant l’onglet « Courbes » 
  
 Les courbes de corpulences sont générées à partir du volet médical du 
dossier et récupérées dans cet onglet. 

4.1.5. Précisions concernant l’onglet « Thèmes abor dés » 
 

L’onglet « thèmes abordés/memento » propose un résumé des thèmes 
abordés pendant la consultation. Les thèmes abordés sont cochés et des précisions 
peuvent être apportées. 
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4.1.6. Précisions concernant l’onglet « Synthèse » 
 

Les informations saisies précédemment sont récupérés automatiquement. Il 
est possible d’ajouter des remarques.  
Ne pas oublier de cliquer sur « valider » pour enregistrer le formulaire. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Création et saisie des données d’un formulaire  de suivi 
diététique 

4.2.1. Précisions concernant l’onglet « Motivation-
Evaluation » 

 
Cet onglet permet de faire le point sur les objectifs fixés lors de l’évaluation qui sont 
automatiquement récupéré dans le tableau visible ci-dessous.  
 

 

 

 

 

 

4.2.2. Précisions concernant l’onglet « Habitudes a limentaires 
– Objectifs » 

 
Construit selon le même principe que pour l’onglet « Habitudes alimentaires-

Objectifs » de la consultation d’évaluation diététique, cf. partie 4.1.2. 
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4.2.3. Précisions concernant l’onglet « Historique de poids »  
 
Construit selon le même principe que pour l’onglet « Historique de poids» de 

la consultation d’évaluation diététique, cf. partie 4.1.3. 
Le tableau récapitulatif des poids et tailles précédents concerne ici les 

consultations diététiques. Il est également généré automatiquement et non 
modifiable. 
 

4.2.4. Précisions concernant l’onglet « Courbes »  
 
Construit selon le même principe que pour l’onglet « Courbes» de la 

consultation d’évaluation diététique, cf. partie 4.1.4. 
 

4.2.5. Précisions concernant l’onglet « Thèmes abor dés » 
 

Construit selon le même principe que pour l’onglet « Thèmes abordés » de la 
consultation d’évaluation diététique, cf. partie 4.1.5. 

Les thèmes sélectionnés lors de l’évaluation apparaissent en police bleue 
dans ce formulaire. 

 

4.2.6. Précisions concernant l’onglet « Synthèse » 
 
Même principe que pour la synthèse d’évaluation diététique, cf partie 4.1.6. 
Ne pas oublier de cliquer sur « valider » pour enregistrer le document. 
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5. Utilisation du volet psychologique du dossier 
 

La création d’un formulaire se fait grâce au bouton « nouveau document » 
selon la procédure décrite dans la partie 2.4. de ce guide.  

L’enregistrement pour valider le document s’effectue en cliquant sur 
« Valider » à la fin du formulaire décrit dans la partie 5.1 ci-après. 
 

5.1. Création et saisie des données d’un formulaire  
d’évaluation psychologique 

 
Le formulaire est constitué de  champs libres à remplir par le(la) psychologue. 

Ne pas oublier de cliquer sur « Valider » à la fin du formulaire pour l’enregistrer. 
 
 
 

 

 

5.2. Création et saisie des données d’un formulaire  de suivi 
psychologique 

 
 
Le formulaire est également constitué de champs libres. Le champ périodicité du 
suivi sert à relever la fréquence des consultations psychologiques. 
Ne pas oublier de cliquer sur « Valider » à la fin du formulaire pour l’enregistrer. 
 
 
 
 


