


Géneralit és

s Objectifs du dossier patient
m Tracabilité de toutes les actions effectuees
s Outil de communication, de coordination et
d'information entre les acteurs de soins et avec le
patient
s Support de I'ensemble de l'information médicale
s Document papier

= Support informatisé (Article 1316-3 du Code civil / loi
n° 2000-230 du 13 mars 2000)

» Enregistrement (cas de la régulation SAMU)



Géneralit és

= Distinction
s Information = propriété du patient
= Dossier/support = propriété du praticien ou de I'établissement
de sante
s Différents documents selon le cadre
s Dossier d’hospitalisation
= Dossier de consultation
= Carnet de sante

s [emps de conservation

= 20 apres le dernier passage en hospitalisation ou en consultation
(art R1112-7CSP)

= 10 ans a compter de la date du déces (si déces survenant moins
de 10 ans apres la derniere hospitalisation ou consultation)



Contenu

m Défini par I'art R 1112-2 CSP

m Contient
m Des informations administratives

m Des informations des professionnels de sante,
comprenant 3 types de donnees

u Les informations recueillies lors des consultations externes,
au service des urgences, au moment de l'admission et au
cours du sejour hospitalier,

. les informations formalisées établies a la fin du s€jour

. informations recueillies aupres de tiers n'intervenant pas
dans la prise en charge thérapeutique ou concernant ces
tiers



Contenu

s Données administratives (art R1112-3 et art L 1111-6 CSP)
= Données socio-demographiques (mises a jour)
., Identification

. Situation administrative
4 Couverture sociale, etc.

m Différentes autorisations réglementaires
. les autorisations d'opérer un patient mineur

1 le refus d'autoriser une autopsie ou un prelevement
E:I é)r anes sur une personne décedee (article R. 671-7-6 du
P

1 les documents relatifs au refus de soins, de sortie contre avis
medical ;les constats de fugue

1 Les certlflcats d’admission sous contrainte en milieu
psychiatriqgue
. Etc.



Contenu

s Données des professionnelles de sante (art r 1112-2
et -3 CSP)
s formalisees (communicables) (art L1111-7 CSP)
. des résultats d'examen,

4 des comptes rendus de consultation, d'intervention,
d'exploration ou d'hospitalisation,

. des protocoles et des prescriptions therapeutigues mis en
ceuvre,

1 des feuilles de surveillance,
_ des correspondances entre professionnels de sante.

= non formalisées (non communicables) = 3¢me partie
du dossier méedical



Contenu

s Informations formalisees
» Non définies exactement par la Loi

= Deéfinition du Ministre lors des debats de la loi(%):
« les notes qui président a la rédaction définitive du dossier, les
notes d'un étudiant ou les réflexions d'un médecin — cas de la
psychiatrie par exemple — ne font pas partie de la formalisation
du dossier. »

m Précision de I'HAS

, « En ce qui concerne les notes personnelles, il s'agit de notes
prises par le professionnel fpour son seul usage, non
transmises a des tiers, ID ssionnels ou non, détruites
lorsque le professmnne cesse d'intervenir dans la prise en
charge et si elles n'ont pas contribue a cette prise en charge.
Ces notes ne sont pas accessibles au patient ni a des tiers,
hors procedure judiciaire »

(1) Compte rendu intégral 2éme séance du 31 oct. 2001 ; 1ere séance du 4 oct. 2001



Contenu

s Dossier infirmier
m Defini par le décret n® 2002-194 du 11 féevrier 2002

s Comporte les informations pertinentes sur les
problemes de sante, les diagnostics infirmiers, les
observations pendant le sejour, les feuilles de
transmissions infirmieres, les interventions de soins,
les fiches de liaison interservices, la fiche de synthese
elaborée a la sortie du patient et la fiche de liaison
pour les modalités de suivi.

s Dossier autre para medical (kinésithérapeute,
ergotherapeute, orthophoniste, ...)
= pas de |egislation precise



Particularit eés du dossier
iInformatis é
m Article 1316-3 du Code civil :

« L €ecrit sur support électronigue a la méme force probante que
['ecrit sur support papier »

= Droits du patient et devoirs des médecins
= Obligation de déclaration a la CNIL
= Droit a I'information du patient

= Droit a I'opposition au traitement automatisé de
données nominatives le concernant (pour des raisons
légitimes)

m Droit de contestation et de rectification

= Droit a la sécurité



Communication des
Informations

# Acces au dossier médical

m Loi du 4 mars 2002

s Au méedecin,

., désigné par le patient (autorité parentale) qui assurera la
continuité des soins (Article R. 1112-1 du CSP)

4 # médecin ayant prescrit I'hospitalisation

. copie des informations concernant les eléments utiles a la
continuité des soins

4 Sous les 8 jours

s Au patient

4 Article L. 1111-7 du CSP, Article L. 1112-1 du CSP, Article R.
1112-1 du CSP, Article R. 1112-61 du CSP



Transmission du dossier

s Comment consulter ? (art L 1111-7 CSP)

s Demande écrite adressee
4 au professionnel de santé ayant pris en charge le patient
1 au directeur de I'établissement de santé
s a I'hébergeur de données

= En précisant
J son identité et sa qualite
4 le mode de communication choisie
= Sur place
m envoie de copie

m Délai de communication
 de 48heures a 8 jours,
 porté a 2 mois si dossier date de plus de 5 ans



Transmission du dossier

= Qui peut consulter le dossier?

m Patient

J Limites:
s Patient mineur

= d'un droit d’acces indirect (art L1111-7 CSP), par le
représentant legal

s Par l'intermédiaire d'un médecin

s peut s'opposer a I'acces de son dossier par le ou les
titulaires de I'autorité parentale (art L1111-5 CSP)

= Admission en soins psychiatriques sous contraintes (art
L1111-7 du CSP)

= Patient majeur sous tutelle

s Acces indirect par l'intermédiaire du représentant
légal



Transmission du dossier

s Cas particulier du patient admis en soins
psychiatriques sans consentement

m Acces au dossier uniguement en presence d'un
medecin.

m En cas de refus du patient de désigner un medecin
accompagnateur, le détenteur des informations saisit
la commission départementale des hospitalisations
psychiatrique, dont l'avis s'impose au demandeur et
au detenteur des informations



Transmission du dossier

s Qui peut consulter ?
s Médecin désigné par lui

= Ayants droits (sauf opposition de son vivant du
défunt)

. 3 raisons invoquees par la loi:
= pour connaitre les causes de la mort,
= pour défendre la mémoire du défunt,
= Pour faire valoir leurs droits

 Acces aux informations réepondant a leur question

. Si refus, motive (et n‘empéche pas la délivrance
d’un certificat medical)



Transmission du dossier

s Qui peut consulter?

m Les parents d’'un patient mineur

. sans l'intervention d’'un médecin,
4 en |I'absence d’opposition de I'enfant

. si le mineur sollicite la présence d'un praticien, sa requéte s'impose
a la préetention de I'adulte.

m Cas particulier des médecins
_ médecins participant aux soins
, meédecins désignés par le patient
_ habilités par la loi : médecin responsable du département
d'information médicale, médecin-conseil de la sécurité sociale

service controle méedical, medecins inspecteurs de la santé (dans le
cadre de leur mission), medecin de I'HAS (donnees rendues

anonymes)
1 # médecin du travail, des assurances : consentement du patient



Transmission du Dossier

= A la justice

s En matiere civile : avec I'accord du patient

= En matiere penale
. Saisie du dossier (copie du dossier a conserver)

= a la demande du juge d'instruction/ du procureur/
président de la C Assise

= Soit par le magistrat ou par I'OPJ désigné par lui

= En présence du médecin ou du chef de service en
eétablissement de sante, du directeur (ou son
représentant) en établissement de santé et d’'un médecin
représentant |'ordre départemental des médecins

= Documents places sous scellés

m Lecture du dossier par le medecin expert designe
dans le cadre de la mission (art 108 CD)



Schema de la procédure penale

Fait suspect
Plaintes
Dénonciations

'

POLICE <€4—— Enquéte préliminaire—— PROCUREUR

JUDICIAIRE <4— Enquéte de flagrance—— DE LA REPUBLIQUE
GENDARMERIE t g 2

T l

Commission JUGE D'INSTRUCTION
rogatoire




