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Cycle de vie du Dossier Patient (DP)

Fichen®1 e
Statut du Dossier Patient e

Impact pour les établissements o e

Archives
intermédiaires
i inir le :

Tout établissement public ou privé chargé de mission de service public produit des
archives publiques et est donc tenu d’appliquer la réglementation sur les archives

publiques.
recommandations. o
- Archives
définitives
Extraits de référence des textes References legislatives
reglementaires
Code du Patrimoine art. L211-1 et L211-4
« Les archives sont I'ensemble des documents, quels que soient leur date, leur Code du Patrimoine, art .
forme et leur support matériel, produits ou recus par toute personne physique ou L 211-1 a4
morale et par tout service ou organisme public ou privé dans l'exercice de leur

activité.» CSP art. L 6112-1

« Les archives publiques sont :

a) Les documents qui procedent de l'activité, dans le cadre de leur mission de service public, de I'Etat, des collectivités
territoriales, des établissements publics et des autres personnes morales de droit public ou des personnes de droit privé
chargées d'une telle mission. Les actes et documents des assemblées parlementaires sont régis par lI'ordonnance n° 58-
1100 du 17 novembre 1958 relative au fonctionnement des assemblées parlementaires

b) Les minutes et répertoires des officiers publics ou ministériels. »

CSP art. L6112-1

« Les établissements de santé peuvent étre appelés a assurer, en tout ou partie, une ou plusieurs des missions de service
public suivantes :

1° La permanence des soins ;

2° La prise en charge des soins palliatifs ;

3° L'enseignement universitaire et postuniversitaire ;

4° La recherche ;

5° Le développement professionnel continu des praticiens hospitaliers et non hospitaliers

6° La formation initiale et le développement professionnel continu des sages-femmes et du personnel parameédical et la
recherche dans leurs domaines de compétence ;

7° Les actions d'éducation et de prévention pour la santé et leur coordination ;

8° L'aide médicale urgente, conjointement avec les praticiens et les autres professionnels de santé, personnes et services
concernes ;

9° La lutte contre I'exclusion sociale, en relation avec les autres professions et institutions compétentes en ce domaine,
ainsi que les associations qui ceuvrent dans le domaine de l'insertion et de la lutte contre I'exclusion et la discrimination ;
10° Les actions de santé publique ;

11° La prise en charge des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques en application des chapitres Il a IV du titre ler
du livre Il de la troisieme partie du présent code ou de |'article 706-135 du code de procédure pénale ;

12° Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier, dans des conditions
définies par décret ;

13° Les soins dispensés aux personnes retenues en application de ['article L. 551-1 du code de I'entrée et du séjour des
étrangers et du droit d'asile ;

14° Les soins dispensés aux personnes retenues dans les centres socio-médico-judiciaires de sareté.»
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http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006071154&idArticle=LEGIARTI000018165471&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006071154&idArticle=LEGIARTI000018165471&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006071154&idArticle=LEGIARTI000018165471&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006070158&idArticle=LEGIARTI000006335237&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006070158&idArticle=LEGIARTI000006335237&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=57109EFFAE601534B88EC6499CF87EEB.tpdjo09v_1?cidTexte=LEGITEXT000006070158&idArticle=LEGIARTI000006335237&dateTexte=&categorieLien=cid

F|Che no 2 (;Ycle de vie du Dossier Patient (DP)
Contenu du Dossier Patient
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Impact pour les établissements
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Le Code de la Santé Publique liste le contenu minimal obligatoire du Dossier
Patient.

D’autres documents composent souvent les Dossiers Patient mais ne sont
pas prévus par la loi. lls suivent les mémes regles que le reste du dossier patient.

Archives
définitives

PoE i

aaaaaaaaa
Départementales

Références législatives
reglementaires

Extraits de réeférence des textes

Code de la Santé Publique, art. R1112-2 : Code de la Santé Publique,
«1° Les informations formalisées au cours du séjour hospitalier : art. R1112-2
a) La lettre du médecin qui est a l'origine de la consultation ou de

I'admission

b) Les motifs d'hospitalisation

c) La recherche d'antécédents et de facteurs de risques

d) Les conclusions de I'évaluation clinique initiale

e) Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a lI'entrée

f) La nature des soins dispenseés et les prescriptions établies lors de la consultation externe ou du
passage aux urgences

g) Les informations relatives a la prise en charge : état cliniue, soins recus, examens para-
cliniques, notamment d'imagerie

h) Les informations sur la démarche médicale

1) Le dossier d'anesthésie

]) Le compte rendu opératoire ou d'accouchement

k) Le consentement écrit du patient pour les situations ou ce consentement est requis sous cette
forme par voie légale ou réglementaire

[) La mention des actes transfusionnels + copie de la fiche d'incident transfusionnel

m) Les eéléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et aux examens
complémentaires

n) Le dossier de soins infirmiers ou, a défaut, les informations relatives aux soins infirmiers

0) Les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de santé

p) Les correspondances échangées entre professionnels de santé

q) Les directives anticipees

2° Les informations formalisées établies a la fin du séjour

a) Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée a l'occasion de la sortie
b) La prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie

c) Les modalités de sortie (domicile, autres structures)

d) La fiche de liaison infirmiére. »
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Cycle de vie du Dossier Patient (DP)

Fiche n® 3
Conservation du Dossier Patient -

Impact pour les établissements

Le Code de la Santé Publique prescrit la conservation minimale du Dossier Patient

pendant un délai de 20 ans (cas général) qui court a partir de la derniere venue ou du Archives
dernier séjour du patient dans I'établissement. ~ T Conrn it
Rappeler qu’il existe des exceptions trés importantes et renvoyer a I'encadré plus bas. : .
Il laisse le choix aux établissements de conserver plus longtemps les Dossiers Patient

dans le respect des dispositions de la loi n°® 78-17 modifiée du 6 janvier 1978 relative a

I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Si un établissement de santé public ou privé chargé d’'une mission de service public

décide d’éliminer les Dossiers Patient, il doit suivre la procedure d’élimination des o,
archives publiques fixé par le Code du Patrimoine. : et

Extraits de référence des textes Références législatives
reglementaires

Code de la Santé publique art. R1112-7 :

» Le dossier médical mentionné a l'article R. 1112-2 est conservé pendant « L0in°78-17 modifiee du 6
Vingt ans a compter de la date du dernier séjour de son titulaire dans Janvier 1978 relative a
l'établissement ou de la derniére consultation externe en son sein linformatique, aux fichiers et

- Sila durée de conservation d'un dossier s'achéve (au bout de 20 ans) avant aux libertes.
le vingt-huitiéeme anniversaire de son titulaire, la conservation du dossier est
prorogée jusqu'a cette date Code de la Santé Publique,

«  Sila personne titulaire du dossier décéde moins de dix ans aprés son dernier art L 1142-28, art. R 1112-7,
passage dans I'établissement, le dossier est conservé pendant une durée de 1131-20, 1233-9 et 1234-2.
dix ans a compter de la date du déces. Ces délais sont suspendus par
l'introduction de tout recours gracieux ou contentieux [...] ». Code du Patrimoine , art .

« « La mention des actes transfusionnels pratiqués et, le cas échéant, la copie L212-2,3et4, art. R212-3 et
de la fiche d’incident transfusionnel qui doivent figurer dans le dossier 4 art.R212-14
médical en vertu du I) du 1° de larticle R. 1112-2 du code de la santé
publigue doivent y étre conservées pendant une durée de trente ans
conformément aux termes de l'article 4 de la directive européenne précitée
du 30 septembre 2005 »

Code de la santé publique, art. R 1233-9 : « Les établissements de santé autorisés a effectuer des prélevements

d'organes prennent les dispositions nécessaires pour assurer, pendant trente ans apres le don, la conservation de

I'ensemble des documents relatifs au prélevement mentionnés par les regles de bonnes pratiques de prélévement

d'organes homologuées par arrété du ministre chargé de la santé. » Il en est de méme pour les documents relatifs

aux greffes d’organe (code précité, art. R 1234-2).

Code de la santé publique, art. R 1131-20 : « Les comptes rendus d'analyses de biologie médicale et leur
commentaire explicatif [de 'examen des caractéristiques génétiques ] sont conservés par les laboratoires
d'analyses de biologie médicale mentionnés a l'article R. 1131-13 pendant une durée de trente ans. »

Code du Patrimoine art. L212-2 :

«A |'expiration de leur période d'utilisation courante, les archives publiques autres que celles mentionnées a
I'article L. 212-3 font I'objet d'une sélection pour séparer les documents a conserver des documents dépourvus
d'utilité administrative ou d'intérét historique ou scientifique, destinés a I'élimination.

La liste des documents ou catégories de documents destinés a I'élimination ainsi que les conditions de leur
elimination sont fixées par accord entre l'autorité qui les a produits ou regus et I'administration des archives. »
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Fiche n®° 4
Communication et Communicabilité du Dossier
Patient

Impact pour les etablissements

L'article L1111-7 du Code de la Santé Publique rappelle que I'accés d’un patient

et de ses ayant-droits en cas de déces a son dossier médical est un droit.

L’article L213-2 du Code du Patrimoine rappelle quant a lui que les archives
publigues mettant en cause le secret médical ne sont librement communicables
a des tiers qu’a I'expiration de certains délais.

Extraits de référence des textes

Code de la Santé Publique art. L. 1111-7.

«Toute personne a acces a l'ensemble des informations concernant sa
santé détenues par des professionnels et établissements de santé, qui
sont formalisées et ont contribué a I'élaboration et au suivi du diagnostic
et du traitement [...].

m Cycle de vie du Dossier Patient (DP)

Archives

Archives
définitives

Références législatives
réglementaires

Code de la Santé
Publique, art. L1111-7

Code du Patrimoine art. L
213-1a 3

Elle peut accéder a ces informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin gu'elle désigne et
en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire au plus tard dans les
huit jours suivant sa demande et au plus tot aprés qu'un délai de réflexion de quarante-huit heures
aura été observé. Ce délai est porté a deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de

cing ans [...].

En cas de déces du malade, l'accés des ayants droit & son dossier médical s'effectue dans les

conditions prévues par le dernier alinéa de l'article L. 1110-4. [...]

La consultation sur place des informations est gratuite. Lorsque le demandeur souhaite la délivrance
de copies, quel qu'en soit le support, les frais laissés a sa charge ne peuvent excéder le colt de la

reproduction et, le cas échéant, de I'envoi des documents. »

Code du Patrimoine art. L213-2 ;

« Les archives publiques sont communicables de plein droit a I'expiration d'un délai de :

2° Vingt-cinq ans a compter de la date du déces de l'intéressé, pour les documents dont la
communication porte atteinte au secret meédical. Si la date du déces n'est pas connue, le délai est de
cent vingt ans a compter de la date de naissance de la personne en cause ».
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Fichen®°5
Externalisation du Dossier Patient

Impact pour les etablissements

Le Code de la Santé Publique rend possible I'externalisation par les établissements de
santé de I'hébergement des dossiers patients et des données de santé a caractére
personnel sur support papier et informatique.

Le Code du Patrimoine rend possible I'externalisation de la conservation des archives
publiques courantes et intermédiaires, mais pas celle des archives définitives qui doivent
étre versées a un service public d’archives (Archives départementales ou communales).
Tout projet d’externalisation doit faire I'objet d’une déclaration préalable auprés des
archives départementales. Le contrat doit étre rédigé en collaboration avec ces
dernieres.

Cette externalisation est possible uniquement dans une institution agréée.

En cas d’externalisation, les établissements publics et privés doivent confier leurs
archives sur support papier a une institution disposant de l'agrément du Service
interministériel des archives de France (SIAF.)

Concernant les archives sur support électronique :

+ Les établissements publics ou chargés de missions de service public (uniguement les
archives issues de ces missions) doivent confier leurs archives a une institution
disposant de l'agrément du Ministere de la Santé pour les prestations
d’hébergement, ainsi que de I'agrément du ministére chargé de la Culture pour les
prestations d’archivage complet (hébergement ET gestion des archives). Ainsi, si les
données a externaliser présentent un fort enjeu juridique et patrimonial ou sont
soumises a une durée de conservation longue, il est impératif de choisir une solution
d’archivage pérenne qui doit avoir été agréee par un arrété du ministre chargé de la
Culture.

Les autres établissements privés doivent confier leurs archives a une institution
disposant de I'agrément du Ministere de la Sante.

Méme en cas d’externalisation, les établissements restent responsables de leurs

archives.

Extraits de référence des textes

Code de la Sante Publique art. L1111-8

Les professionnels de santé ou les établissements de santé ou la personne concernée
peuvent déposer des données de santé a caractére personnel, recueillies ou produites
a l'occasion des activitées de prévention, de diagnostic ou de soins, auprés de
personnes physiques ou morales agréées a cet effet. Cet hébergement de données,
quel qu'en soit le support ne peut avoir lieu qu'avec le consentement expres de la
personne concernée.

Les traitements de données de santé a caractere personnel que nécessite
I'hébergement prévu au premier alinéa, quel qu'en soit le support, doivent étre réalisés
dans le respect des dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés. La prestation d'hébergement, quel qu'en soit
le support, fait I'objet d'un contrat. Lorsque cet hébergement est a linitiative d'un
professionnel de santé ou d'un établissement de santé, le contrat

prévoit que I'hébergement des données, les modalités d'acces a celles-ci et leurs
modalités de transmission sont subordonnées a l'accord de la personne concernée.
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Cycle de vie du Dossier Patient (DP)

Archives courantes

Archives

intermédiaires
Conservation minimale :
- 20 ans aprés la demiére
venue,
- Jusqu'au 28" anniversaire du
titul Irs,
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Références législatives
reglementaires

Code de la Sante
Publique, art. L1111-8

Code de la Santé
Publique, art. R1111-9 a
R1111-15-1 et art.R1111-16

Code du Patrimoine, art.
L212-4, R212-19 a R212-
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