
Dossier MDossier Méédicaldical



GGéénnééralitralit ééss

�� Objectifs du dossier patientObjectifs du dossier patient

�� TraTraççabilitabilitéé de toutes les actions effectude toutes les actions effectuééeses

�� Outil de communication, de coordination et Outil de communication, de coordination et 
d'information entre les acteurs de soins et avec le d'information entre les acteurs de soins et avec le 
patientpatient

�� Support de lSupport de l’’ensemble de lensemble de l’’information minformation méédicaledicale

�� Document papierDocument papier

�� Support informatisSupport informatiséé (Article 1316(Article 1316--3 du Code civil / loi 3 du Code civil / loi 
nn°° 20002000--230 du 13 mars 2000)230 du 13 mars 2000)

�� Enregistrement (cas de la rEnregistrement (cas de la réégulation SAMU)gulation SAMU)



GGéénnééralitralit ééss

�� Distinction Distinction 
�� Information = propriInformation = propriééttéé du patientdu patient

�� Dossier/support = propriDossier/support = propriééttéé du praticien ou de ldu praticien ou de l’é’établissement tablissement 
de santde santéé

�� DiffDifféérents documents selon le cadrerents documents selon le cadre
�� Dossier dDossier d’’hospitalisationhospitalisation

�� Dossier de consultationDossier de consultation

�� Carnet de santCarnet de santéé

�� Temps de conservationTemps de conservation
�� 20 apr20 aprèès le dernier passage en hospitalisation ou en consultation s le dernier passage en hospitalisation ou en consultation 

(art R1112(art R1112--7CSP)7CSP)

�� 10 ans 10 ans àà compter de la date du dcompter de la date du dééccèès (si ds (si dééccèès survenant moins s survenant moins 
de 10 ans aprde 10 ans aprèès la dernis la dernièère hospitalisation ou consultation)re hospitalisation ou consultation)



ContenuContenu

�� DDééfini par lfini par l’’art R 1112art R 1112--2 CSP2 CSP

�� ContientContient
�� Des informations administrativesDes informations administratives

�� Des informations des professionnels de santDes informations des professionnels de santéé, , 
comprenant 3 types de donncomprenant 3 types de donnééeses
�� Les informations recueillies lors des consultations externes, Les informations recueillies lors des consultations externes, 

au service des urgences, au moment de l'admission et au au service des urgences, au moment de l'admission et au 
cours du scours du sééjour hospitalier,jour hospitalier,

�� les informations formalisles informations formaliséées es éétablies tablies àà la fin du sla fin du sééjour jour 

�� informations recueillies auprinformations recueillies auprèès de tiers n'intervenant pas s de tiers n'intervenant pas 
dans la prise en charge thdans la prise en charge théérapeutique ou concernant ces rapeutique ou concernant ces 
tiers tiers 



ContenuContenu

�� DonnDonnéées administratives es administratives (art R1112(art R1112--3 et art L 11113 et art L 1111--6 CSP )6 CSP )

�� DonnDonnéées es sociosocio--ddéémographiquesmographiques (mises (mises àà jour)jour)
�� Identification Identification 
�� Situation administrativeSituation administrative
�� Couverture sociale, etc.Couverture sociale, etc.

�� DiffDifféérentes autorisations rrentes autorisations rééglementairesglementaires
�� les autorisations d'oples autorisations d'opéérer un patient mineurrer un patient mineur
�� le refus dle refus d’’autoriser une autopsie ou un prautoriser une autopsie ou un prééllèèvement vement 

d'organes sur une personne dd'organes sur une personne dééccééddéée (article R. 671e (article R. 671--77--6 du 6 du 
CSP) ;CSP) ;

�� les documents relatifs au refus de soins, de sortie contre avis les documents relatifs au refus de soins, de sortie contre avis 
mméédical ;les constats de fuguedical ;les constats de fugue

�� Les certificats dLes certificats d’’admission sous contrainte en milieu admission sous contrainte en milieu 
psychiatriquepsychiatrique

�� Etc.Etc.



ContenuContenu

�� DonnDonnéées des professionnelles de santes des professionnelles de santéé (art R 1112(art R 1112--2 2 

et et --3 CSP)3 CSP)

�� formalisformaliséées (communicables) (es (communicables) (art L1111art L1111--7 CSP)7 CSP)

�� des rdes réésultats d'examen,sultats d'examen,

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

�� des protocoles et des prescriptions thdes protocoles et des prescriptions théérapeutiques mis en rapeutiques mis en 
œœuvre,uvre,

�� des feuilles de surveillance,des feuilles de surveillance,

�� des correspondances entre professionnels de santdes correspondances entre professionnels de santéé. . 

�� non formalisnon formaliséées (non communicables) = 3es (non communicables) = 3èèmeme partie partie 
du dossier mdu dossier méédicaldical



ContenuContenu

�� Informations formalisInformations formalisééeses
�� Non dNon dééfinies exactement par la Loifinies exactement par la Loi
�� DDééfinition du Ministre lors des dfinition du Ministre lors des déébats de la loibats de la loi(1)(1): : 

«« les notes qui prles notes qui préésident sident àà la rla réédaction ddaction dééfinitive du dossier, les finitive du dossier, les 
notes d'un notes d'un éétudiant ou les rtudiant ou les rééflexions d'un mflexions d'un méédecin  decin  –– cas de la cas de la 
psychiatrie par exemple psychiatrie par exemple –– ne font pas partie de la formalisation ne font pas partie de la formalisation 
du dossier.du dossier. »»

�� PrPréécision de lcision de l’’HASHAS
�� «« En ce qui concerne les notes personnelles, il sEn ce qui concerne les notes personnelles, il s’’agit de notes agit de notes 

prises par le professionnel pour son seul usage, non prises par le professionnel pour son seul usage, non 
transmises transmises àà des tiers, professionnels ou non, ddes tiers, professionnels ou non, déétruites truites 
lorsque le professionnel cesse dlorsque le professionnel cesse d’’intervenir dans la prise en intervenir dans la prise en 
charge et si elles n'ont pas contribucharge et si elles n'ont pas contribuéé àà cette prise en charge. cette prise en charge. 
Ces notes ne sont pas accessibles au patient ni Ces notes ne sont pas accessibles au patient ni àà des tiers, des tiers, 
hors prochors procéédure judiciairedure judiciaire »»

(1) Compte rendu intégral 2ème séance du 31 oct. 2001 ; 1ère séance du 4 oct. 2001



ContenuContenu

�� Dossier infirmierDossier infirmier
�� DDééfini par le dfini par le déécret ncret n°° 20022002--194 du 11 f194 du 11 féévrier 2002vrier 2002

�� Comporte les informations pertinentes sur les Comporte les informations pertinentes sur les 
problproblèèmes de santmes de santéé, les diagnostics infirmiers, les , les diagnostics infirmiers, les 
observations pendant le sobservations pendant le sééjour, les feuilles de jour, les feuilles de 
transmissions infirmitransmissions infirmièères, les interventions de soins, res, les interventions de soins, 
les fiches de liaison interservices, la fiche de synthles fiches de liaison interservices, la fiche de synthèèse se 
éélaborlaboréée e àà la sortie du patient et la fiche de liaison la sortie du patient et la fiche de liaison 
pour les modalitpour les modalitéés de suivi.s de suivi.

�� Dossier autre para mDossier autre para méédical (kindical (kinéésithsithéérapeute, rapeute, 
ergothergothéérapeute, orthophoniste, rapeute, orthophoniste, ……) ) 
�� pas de lpas de léégislation prgislation préécisecise



ParticularitParticularit éés du dossier s du dossier 
informatisinformatis éé

�� Article 1316Article 1316--3 du Code civil3 du Code civil ::
«« LL’é’écrit sur support crit sur support éélectronique a la même force probante que lectronique a la même force probante que 
ll’é’écrit sur support papiercrit sur support papier »»

�� Droits du patient et devoirs des mDroits du patient et devoirs des méédecinsdecins

�� Obligation de dObligation de dééclaration claration àà la CNILla CNIL

�� Droit Droit àà l'information du patientl'information du patient

�� Droit Droit àà l'opposition au traitement automatisl'opposition au traitement automatiséé de de 
donndonnéées nominatives le concernant (pour des raisons es nominatives le concernant (pour des raisons 
lléégitimes)gitimes)

�� Droit de contestation et de rectificationDroit de contestation et de rectification

�� Droit Droit àà la sla séécuritcuritéé



Communication des Communication des 
informationsinformations

≠≠ AccAccèès au dossier ms au dossier méédicaldical

�� Loi du 4 mars 2002Loi du 4 mars 2002
�� Au mAu méédecin, decin, 

�� ddéésignsignéé par le patient (autoritpar le patient (autoritéé parentale) qui assurera la parentale) qui assurera la 
continuitcontinuitéé des soins (Article R. 1112des soins (Article R. 1112--1 du CSP) 1 du CSP) 

�� ≠≠ mméédecin ayant prescrit ldecin ayant prescrit l’’hospitalisationhospitalisation

�� copie des informations concernant les copie des informations concernant les ééllééments utiles ments utiles àà la la 
continuitcontinuitéé des soinsdes soins

�� Sous les 8 joursSous les 8 jours

�� Au patient Au patient 
�� Article L. 1111Article L. 1111--7 du CSP7 du CSP, Article L. 1112Article L. 1112--1 du CSP, Article R. 1 du CSP, Article R. 

11121112--1 du CSP, Article R. 11121 du CSP, Article R. 1112--61 du CSP61 du CSP



Transmission du dossierTransmission du dossier

�� Comment consulter ? (art L 1111Comment consulter ? (art L 1111--7 CSP)7 CSP)
�� Demande Demande éécrite adresscrite adresséée e 

�� au professionnel de santau professionnel de santéé ayant pris en charge le patient ayant pris en charge le patient 

�� au directeur de l'au directeur de l'éétablissement de santtablissement de santéé

�� àà l'hl'héébergeur de donnbergeur de donnééeses

�� En prEn préécisant cisant 
�� son identitson identitéé et sa qualitet sa qualitéé

�� le mode de communication choisie le mode de communication choisie 

�� sur placesur place

�� envoie de copieenvoie de copie

�� DDéélai de communicationlai de communication
�� de 48heures de 48heures àà 8 jours, 8 jours, 

�� portportéé àà 2 mois si dossier date de plus de 5 ans2 mois si dossier date de plus de 5 ans



Transmission du dossierTransmission du dossier

�� Qui peut consulter le dossier?Qui peut consulter le dossier?
�� PatientPatient

�� Limites:Limites:
�� Patient mineurPatient mineur

�� dd’’un droit dun droit d’’accaccèès indirect (art L1111s indirect (art L1111--7 CSP), par le 7 CSP), par le 
reprrepréésentant lsentant léégal gal 

�� Par lPar l’’interminterméédiaire ddiaire d’’un mun méédecindecin

�� peut speut s’’opposer opposer àà ll’’accaccèès de son dossier par le ou les s de son dossier par le ou les 
titulaires de ltitulaires de l’’autoritautoritéé parentale (art L1111parentale (art L1111--5 CSP)5 CSP)

�� Admission en soins psychiatriques sous contraintes (art Admission en soins psychiatriques sous contraintes (art 
L1111L1111--7 du CSP)7 du CSP)

�� Patient majeur sous tutelle Patient majeur sous tutelle 

�� AccAccèès indirect par ls indirect par l’’interminterméédiaire du reprdiaire du repréésentant sentant 
lléégalgal



Transmission du dossierTransmission du dossier

�� Cas particulier du patient admis en soins Cas particulier du patient admis en soins 
psychiatriques sans consentementpsychiatriques sans consentement
�� AccAccèès au dossier uniquement en prs au dossier uniquement en préésence d'un sence d'un 

mméédecin. decin. 

�� En cas de refus du patient de dEn cas de refus du patient de déésigner un msigner un méédecin decin 
accompagnateur, le daccompagnateur, le déétenteur des informations saisit tenteur des informations saisit 
la commission dla commission déépartementale des hospitalisations partementale des hospitalisations 
psychiatrique, dont l'avis s'impose au demandeur et psychiatrique, dont l'avis s'impose au demandeur et 
au dau déétenteur des informationstenteur des informations



Transmission du dossierTransmission du dossier

�� Qui peut consulter ?Qui peut consulter ?
�� MMéédecin ddecin déésignsignéé par luipar lui

�� Ayants droits (sauf opposition de son vivant du Ayants droits (sauf opposition de son vivant du 
ddééfunt) funt) 

�� 3 raisons invoqu3 raisons invoquéées par la loi:es par la loi:
�� pour connaitre les causes de la mort, pour connaitre les causes de la mort, 

�� pour dpour dééfendre la mfendre la méémoire du dmoire du dééfunt,funt,

�� Pour faire valoir leurs droitsPour faire valoir leurs droits

�� AccAccèès aux informations rs aux informations réépondant pondant àà leur questionleur question

�� Si refus, motivSi refus, motivéé (et n(et n’’empêche pas la dempêche pas la déélivrance livrance 
dd’’un certificat mun certificat méédical)dical)



Transmission du dossierTransmission du dossier

�� Qui peut consulter?Qui peut consulter?
�� Les parents dLes parents d’’un patient mineurun patient mineur

�� sans lsans l’’intervention dintervention d’’un mun méédecin, decin, 

�� en len l’’absence dabsence d’’opposition de lopposition de l’’enfantenfant

�� si le mineur sollicite la prsi le mineur sollicite la préésence d'un praticien, sa requête ssence d'un praticien, sa requête s’’impose impose 
àà la prla préétention de l'adulte.tention de l'adulte.

�� Cas particulier des mCas particulier des méédecinsdecins
�� mméédecins participant aux soinsdecins participant aux soins

�� mméédecins ddecins déésignsignéés par le patients par le patient

�� habilithabilitéés par la loi : ms par la loi : méédecin responsable du ddecin responsable du déépartement partement 
d'information md'information méédicale, mdicale, méédecindecin--conseil de la sconseil de la séécuritcuritéé sociale sociale 
service contrôle mservice contrôle méédical, mdical, méédecins inspecteurs de la santdecins inspecteurs de la santéé (dans le (dans le 
cadre de leur mission), mcadre de leur mission), méédecin de ldecin de l’’HAS (donnHAS (donnéées rendues es rendues 
anonymes)anonymes)

�� ≠≠ mméédecin du travail, des assurances : consentement du patientdecin du travail, des assurances : consentement du patient



Transmission du DossierTransmission du Dossier

�� A la justiceA la justice
�� En matiEn matièère civile : avec lre civile : avec l’’accord du patientaccord du patient
�� En matiEn matièère pre péénalenale

�� Saisie du dossier (copie du dossier Saisie du dossier (copie du dossier àà conserver)conserver)
�� àà la demande du juge dla demande du juge d’’instruction/ du procureur/ instruction/ du procureur/ 

prpréésident de la C Assisesident de la C Assise
�� Soit par le magistrat ou par lSoit par le magistrat ou par l’’OPJ dOPJ déésignsignéé par luipar lui
�� En prEn préésence du msence du méédecin ou du chef de service en decin ou du chef de service en 

éétablissement de santtablissement de santéé, du directeur (ou son , du directeur (ou son 
reprrepréésentant) en sentant) en éétablissement de santtablissement de santéé et det d’’un mun méédecin decin 
reprrepréésentant lsentant l’’ordre dordre déépartemental des mpartemental des méédecinsdecins

�� Documents placDocuments placéés sous scells sous scellééss

�� Lecture du dossier par le mLecture du dossier par le méédecin expert ddecin expert déésignsignéé
dans le cadre de la mission (art 108 CD)dans le cadre de la mission (art 108 CD)



Fait suspect 
Plaintes 
Dénonciations

      PROCUREUR 
DE LA RÉPUBLIQUE

JUGE D'INSTRUCTIONCommission 
rogatoire

POLICE 
JUDICIAIRE 
GENDARMERIE

Enquête préliminaire 
Enquête de flagrance

Schéma de la procédure pénale


