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Avant-propos

Un dossier médical est constitué dans les établissements de santé pour chaque patient hospitalisé. Ce
dossier doit étre considéré, a cété du dossier administratif du patient, comme une composante du «
dossier du patient ».!

Comprenant des piéces de nature différente, variables selon le parcours du patient, il constitue un
support d'information essentiel pour le suivi médical individuel et pour I'évaluation des soins.

Nombreux sont ceux qui, pour des raisons qui leur sont propres, souhaitent en avoir communication.

En premier lieu, les patients. Cette communication leur est souvent nécessaire pour poursuivre leur
traitement dans les meilleures conditions, sans rupture, auprés d’'un autre médecin, d’'une autre équipe
médicale. lls peuvent ainsi, également, disposer directement des informations qui ont été recueillies
sur leur état de santé et les soins dispensés. Permettre qu’ils y parviennent sans difficulté, en toutes
circonstances, dans le respect du secret professionnel, a été un objectif majeur de la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.

Les ayants droit du patient décédé peuvent également solliciter l'accés au dossier médical,
notamment pour connaitre les causes exactes de son décés. Il en est de méme de certaines autorités
et organismes afin de mener une expertise, de réunir des informations et des preuves ou encore
d’effectuer des études ou des contréles de qualité.

Enfin, le dossier médical constitue bien entendu pour les professionnels hospitaliers I'instrument d’'une
bonne conduite des soins a I'hépital : il retrace en effet le parcours thérapeutique du patient et
contribue a la cohérence de sa prise en charge. La bonne tenue du dossier et son accessibilité au sein
de I'hépital sont des conditions souvent indispensables pour que les décisions médicales soient
pertinentes. Elles permettent en outre d’éviter des investigations redondantes.

Cette énumération n’est pas limitative. La médicalisation de notre société, I'exigence d’'information
des patients, la professionnalisation croissante des pratiques font aujourd’hui du dossier médical un
outil central du processus de soins et la condition indispensable d’'un parcours véritablement
coordonné.

L’hopital est le dépositaire du dossier médical. Il ne détient sur les dossiers médicaux aucun droit
d'usage exclusif. Il faut plutét voir dans cette fonction - établir un dossier et le conserver dans les
meilleures conditions, pour mieux le rendre disponible tout en garantissant sa confidentialité - une
responsabilité qui s'inscrit dans la démarche de qualité attendue de nos établissements.

Le présent guide a pour objet de préciser aux professionnels de I'hdpital, aux usagers et a leurs
représentants, les régles qui s'imposent aujourd’hui en la matiére. L'enjeu est d’assurer concrétement
le droit du patient a I'accés aux informations médicales et de sécuriser juridiquement les modalités de
leur communication.

' ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration de la qualité de la tenue et du contenu, réglementation et
recommandations, juin 2003 : « Le dossier du patient est le lieu de recueil et de conservation des informations
administratives, médicales et paramédicales, formalisées et actualisées, enregistrées pour tout patient accueill,
a quel titre que ce soit, dans un établissement de santé » (p. 3). LANAES/HAS a ainsi retenu le terme de « dossier
du patient », celui de « dossier médical » risquant d’évoquer son appartenance exclusive aux medecins et de créer
ainsi une confusion.

Pour mémoire, 'Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) a été supprimée et la Haute
autorité de santé (HAS) s’y est substituée en application de la loi n° 2004-810 du 13 aolt 2004.
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Le droit d’'accéder a son dossier n’est en réalité qu'un mode de mise en ceuvre d’un droit du patient
plus général, consacré par la loi du 4 mars 2002 : celui d’étre informé en toute transparence sur son
état de santé.?

Ceci avait été particulierement bien formulé par TANAES/HAS dans ses recommandations de bonne
pratique :

« Méme si le droit a 'accés aux informations concernant sa santé permet effectivement a une
personne d’étre informée, le plus souvent a posteriori, il ne saurait se substituer au droit de la personne
a l'information sur son état de santée, que la loi du 4 mars 2002 réaffirme solennellement. L’ information
fait partie intégrante de la relation de soin. Cette information, le plus souvent orale au cours de /a prise
en charge, permet a la personne de prendre, avec le professionnel de santé, les décisions concernant
sa santé, d’éclairer son consentement et de faciliter son adhésion au traitement. Elle contribue ainsi a
l'amélioration de la qualité des soins. La possibilité pour une personne d'accéder directement aux
informations formalisées ne fait que compléter son droit a Iinformation. Elle ne saurait dispenser le
professionnel de santé de son devoir de communiquer régulierement a la personne les informations
pertinentes concernant sa santé, ce qui devrait limiter les demandes d’'accés au dossier et rendre
improbable la découverte fortuite d’informations significatives lorsque la personne souhaite accéder
a son dossier ».3

2 Sur I'ensemble du sujet, on lira utilement « L'accés au dossier médical », in Rapport sur les droits des malades
2007-2008, Observatoire des droits et responsabilités des personnes en santé, Presses de 'lEHESP, 2009

3 HAS, Accés aux informations concernant la santé d’'une personne, modalités pratiques et accompagnement,
décembre 2005, p. 5 (ces recommandations ont repris, légérement modifiées, les recommandations de
I'ANAES/HAS de février 2004).
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Chapitre 1 - Ce qu’est un dossier médical ))

Avant toute chose, qu'entend-on précisément par « dossier médical » ?

Pour répondre a cette question, il est utile de rappeler que si la réglementation hospitaliére a prévu la
réunion en un « dossier » des données médicales relatives au patient, le droit de communication reléve
d'un droit plus général : celui qu'a établi la loi relative aux droits des malades du 4 mars 2002 et qui
vise l'information due au patient sur son état de santé’ et son corollaire, le droit du patient a pouvoir
accéder a «I'ensemble des informations concernant sa santé » détenues par un établissement de
santé.

Tout ceci s’inscrivant au sein des hopitaux publics dans un droit encore plus large, relevant des libertés
publiques et consacré initialement par la loi du 17 juillet 19782, dont I'objet a été de permettre a chaque
citoyen de prendre connaissance des données et documents détenus sur lui par les organismes
publics, quels que soient leur forme ou leur support.

Les dispositions de la loi de 1978 sont aujourd’hui intégrées au livre lll du code des relations entre le
public et 'administration (CRPA).3

Obligation de constituer un dossier médical

Le code de la santé publique* prévoit qu’'un dossier médical® doit étre constitué pour chaque patient
hospitalisé® dans un établissement de santé, qu’il soit public ou privé.

Ce dossier comprend, outre les documents a proprement parler médicaux ou relevant du dossier de
soins infirmiers, ceux établis par les autres professionnels de santé.

La formulation par le code de la santé publique, de I'obligation de constituer « un » dossier médical est
une invitation a regrouper en un dossier unique I'ensemble des informations relatives au patient
détenues par I'établissement. LANAES/HAS (Haute autorité de santé) avait promu dés son premier
manuel d’accréditation la constitution d’'un « dossier unifié »: « Une politique qui vise a favoriser le
regroupement des informations détenues pour chaque patient dans l'établissement ».”

En pratique, la réunion de toutes les piéces du dossier, sur ses différents supports (papier, imagerie,
données numérisées, etc.), est souvent un objectif difficile a atteindre, de nombreux hépitaux
conservant par la force des choses les informations dans des locaux et services distincts.

Pour autant, la demande par le patient de « son » dossier médical ouvre un droit 8 communication de
'ensemble des piéces détenues par I'établissement. Elle rendra nécessaire si telle est la demande du
patient, le regroupement sur un support unifié, « papier » ou numérique de piéces et documents
dispersés.® Une discussion pourra étre engagée avec le patient, le cas échéant, pour préciser avec lui
les parties du dossier médical dont la communication lui est véritablement nécessaire.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a précisé que lorsque I'établissement détient a la fois un dossier
d’hospitalisation et un dossier de consultations externes, « i/ ne peut y avoir de distinction entre le
dossier d’hospitalisation et de consultation, la connaissance des conclusions d’une consultation dans
un service pouvant étre nécessaire aux professionnels d’un autre service lors de I'hospitalisation du
patient et vice-versa. Les informations issues de la consultation font partie intégrante du dossier du
patient et ne sont pas dissociables du dossier d’hospitalisation. »°
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Fonctions du dossier médical

Les fonctions du dossier médical sont multiples '°:

- lamise a disposition d'informations nécessaires et utiles a la prise en charge et au suivi ;

- la tracgabilité des soins et des actions entreprises vis-a-vis du patient ;

- la continuité des soins;

- laide a la décision thérapeutique ;

- la constitution d’'un lieu de recueil du consentement éclairé du patient, de I'analyse bénéfices-
risques et de la tragabilité de la décision ;

- l'évaluation de la qualité des soins et de la tenue du dossier ;

- l'enseignement et la recherche;

- lextraction des informations nécessaires a l'analyse médico-économique de lactivité,
notamment a la médicalisation du systeme d’'information (PMSI) et a ses controles de qualité ;

- un rble éventuel dans le cadre d’'une recherche de responsabilité.

Le dossier constitue « un outil de formation et d’évaluation, et un support d’informations
indispensables pour améliorer les connaissances en santé et les pratiques »."

Dossier médical et dossier administratif

Le dossier médical du patient doit étre distingué de son dossier administratif.

Pour tout patient pris en charge dans un établissement de santé, 'administration hospitaliére doit en
effet constituer un « dossier administratif », distinct du dossier des professionnels de santé et qui ne
doit contenir aucune donnée de nature médicale.” De ce dossier administratif sont notamment
extraites l'identification du patient et les données sociodémographiques qui vont étre reportées dans
le dossier médical. En pratique, ce dossier est aujourd’hui le plus souvent informatisé.

La communication du dossier administratif reléve a I'hopital public des dispositions du code de la
santé publique et du code des relations entre le public et 'administration. Ces documents et
informations détenus par I'’hépital, qui ne relévent pas des dispositions issues de la loi du 4 mars 2002,
n’en demeurent pas moins des documents « administratifs ». lIs sont communicables a ce titre, et ce,
au regard des dispositions des articles L. 311-1 et suivants du code des relations entre le public et
'administration.™

Toute personne a en effet le droit d’accéder aux informations qui la concernent et qui sont détenues
par 'administration hospitaliére.™

La loi du 17 juillet 1978 dont les dispositions ont été intégrées au livre lll du CRPA, s’oppose en revanche
a la communication des informations recueillies auprés des tiers.

De méme, « ne sont communicables qu’a l'intéressé les documents administratifs :

- dont la communication porterait atteinte a la protection de la vie privée, au secret médical et
au secret des affaires ;

- portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommeément
désignée ou facilement identifiable ;

- faisant apparaitre le comportement d'une personne, dés lors que la divulgation de ce
comportement pourrait lui porter préjudice (...)».”®

En cas de décés de l'intéressé, la Commission d’accés aux documents administratifs (CADA) considére
qu'il y a lieu de distinguer selon la nature des informations'™ :
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- Les documents comportant des informations a caractére médical sont communicables aux
ayants droit qui justifient de leur qualité et dont la demande est motivée par le souci de
connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir des droits,
sauf dans le cas ou la personne décédée s'est opposée, de son vivant, a une telle
communication (v. chapitre 11)7.

- Les autres documents sont en principe communicables aux ayants droit justifiant d'un des trois
motifs prévus par la loi (v. chapitre 11), voire aux autres proches justifiant d'un tel motif, qui ont
dans cette mesure la qualité d' «intéressé » au sens des dispositions du Il de l'article 6 de la loi
du 17 juillet 1978, sous réserve que la personne concernée ne s'y soit pas opposée de son vivant.
Aucune disposition n'énumeére ces motifs. Il peut s'agir notamment pour l'ayant droit de
défendre des droits patrimoniaux, ou de mieux comprendre son passé, proche ou ancien. Par
exemple, la CADA a considéré que I'enfant d’'une personne décédée peut demander la
communication des documents nécessaires a I'établissement de la dette fiscale de la
succession et a sa liquidation™. De méme, a la qualité d'intéressé et peut, par suite, demander
communication du dernier titre de pension adressé a son ex-conjoint décédé la personne
bénéficiaire d'une pension de réversion™.

Dans tous les cas, la communication des documents devra nécessairement étre précédée de
I'occultation des éventuelles mentions relatives a des tiers et couvertes par le secret de la vie privée
de ces derniers, ainsi que celles portant une appréciation ou un jugement de valeur sur ces tiers ou
encore celles qui révélent leur comportement dans des conditions susceptibles de leur porter
préjudice?°,

Quatre modes d’accés aux documents administratifs sont ainsi prévus?:

p—
.

La consultation gratuite sur place;

La reproduction aux frais de la personne qui les sollicite ;
. L’envoi par courrier électronique et sans frais ;

4. La publication en ligne des informations publiques.

w N

C’est en principe au demandeur qu’il revient le choix du mode de communication, cela supposant qu’il
ait pu identifier le document souhaité?? et qu'il ait indiqué dans quelles conditions il souhaitait que
s'effectue la communication®,

Si le demandeur n’a pas précisé les conditions dans lesquelles il souhaitait obtenir communication du
document sollicité, ce choix revient a I'établissement.

Lorsque I'établissement dispose d’'un document sous format numérique et que le demandeur en
demande la communication par courriel ou par publication en ligne, elle doit s’assurer que la mise a
disposition se fait « dans un standard ouvert, aisément réutilisable et exploitable par un systeme de
traitement automatisée »*.

Dans I'hypothése ol le document sollicité est effectivement disponible sous un format répondant aux
exigences précitées, la Commission d’accés aux documents administratifs (CADA) estime que le CRPA
n'impose pas a I'établissement de transmettre le document sous un format différent que celui qu’elle
utilise déja, pour satisfaire une demande de communication?>,

Parmi les informations « administratives », I'établissement doit conserver indéfiniment le registre des
entrées et sorties des patients, ainsi qu'un registre d’'urgences?® lorsque I'établissement dispose d’'un
service d’accueil des urgences?. Toutefois, le volume du registre des urgences étant trop important,
seul un échantillonnage est conservé.

En pratique ces registres comprenant parfois des données médicales, on leur appliquera selon le cas,
les dispositions du code des relations entre le public et 'administration et celles de la loi du 4 mars
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2002. De méme, certains documents médicaux font partie du dossier administratif et non du dossier
meédical : il en est ainsi du bulletin d’hospitalisation (qui précise les dates et lieux d’hospitalisation) ou,
en psychiatrie, du certificat médical a I'origine d’'un arrété de soins sur demande du représentant de
I'Etat (SDRE)?.

S’il doit étre distingué du dossier « administratif », le dossier « médical » lui-méme, lorsqu’il est
constitué au sein d’'un établissement public de santé, a pour autant la nature d’'un « document
administratif ». Il s’agit en effet d'un document détenu par I'administration hospitaliére.

Ceci fonde la compétence de la Commission d’accés aux documents administratifs (CADA), appelé a
donner des avis et des conseils sur sa communicabilité (v. p. 169-173).

Dossier de soins ou d’examens externes

Le code de la santé publique ne fait pas expressément mention du dossier de consultation externe,
d’examen externe ou encore de passage en structure d’'urgences, pour les cas ou le patient n’a pas été
hospitalisé au sein de I'établissement?®.

La nécessité de constituer un tel dossier, soit au sein du dossier médical défini par le code de la santé
publique, soit de fagon distincte, n’est pourtant pas contestée.

Tout médecin doit en effet, de maniére générale, tenir a minima pour chaque patient, afin de
conserver trace des éléments nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeutiques, une « fiche
d’'observation », qui, le cas échéant, sera incluse dans le dossier médical hospitalier.3°

La question se pose, lorsque I'hépital procéde a des examens « externes » sur prescription médicale
d’'un médecin extérieur a I'établissement, ou lorsque le passage en structures d’'urgences n’est pas
suivi d’hospitalisation, des modalités de conservation et de communication des informations
recueillies. Les documents médicaux résultant de ces examens et soins ne font en effet pas stricto
sensu partie du « dossier médical »%'.

Ces documents n’en demeurent pas moins des informations médicales détenues par I'établissement,
assurant une tracabilité de ces examens et soins. Il est important, dans la perspective d’'un éventuel
litige ultérieur par exemple, que le contenu en soit conservé d'une fagon ou d'une autre par
I'établissement. Le fait qu’il ne s’agisse pas d'un « dossier médical » stricto sensu les fera certes
échapper a la durée de 20 ans prévue pour la conservation des dossiers (v. p. 162-163). Par précaution,
on recommandera une conservation minimale de 10 ans (délai de prescription en matiére de
responsabilité médicale)2.

Les informations médicales ainsi conservées et « détenues » par I'établissement sont en tout état de
cause communicables selon les régles ordinaires applicables aux dossiers médicaux.

La HAS précise ainsi que quelle qu’en soit la forme et le mode de constitution et de conservation, le
dossier de soins ou d’examens externes reléve des obligations de communication prévues par la loi
pour les informations médicales3:.

Contenu du dossier médical

Sont retracés dans le dossier médical, les éléments qui caractérisent le patient sur le plan médical ainsi
que les différentes étapes de son parcours thérapeutique.

Ceci n’exclut pas que des informations produites a I'extérieur de I'établissement, qui auront été
apportées par le patient par exemple, soient incluses dans le dossier: allergies, antécédents,
documents issus de soins et d’investigations effectuées par d’autres praticiens ou établissements, ...
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Le code de la santé publique prévoit une liste minimale des documents devant étre contenus dans le
dossier médical des patients « hospitalisés » (le dossier comprend « au moins » les documents ...) et les
classent dans un ordre aléatoire en trois grandes catégories de piéces.?

Ce classement en trois catégories doit permettre une constitution structurée et standardisée des
dossiers.*

e La premiére catégorie comprend «/es informations formalisées recueillies lors des
consultations externes dispensées dans ['établissement, lors de l'accueil au service des
urgences ou au moment de 'admission et au cours du séjour hospitalier ».

Sont concernés les documents suivants, lorsqu’ils existent ou sont justifiés par la prise en
charge:

- lalettre du médecin qui est a l'origine de la consultation, ou en cas d’admission, la lettre de
liaison3¢;

- les motifs d’hospitalisation ;

- les recherches d’'antécédents et de facteurs de risque ;

- les conclusions de I'évaluation clinique initiale ;

- le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a I'entrée;

- la nature des soins dispensés et les prescriptions établies lors de la consultation externe ou
du passage aux urgences;

- lesinformations relatives a la prise en charge en cours d’hospitalisation : état clinique, soins
regus, examens para cliniques, notamment d’'imagerie®” ;

- lesinformations sur la démarche médicale, adoptée dans les conditions prévues par la loi®*;

- le dossier d’'anesthésie ;

- le compte rendu opératoire ou d’'accouchement;

- le consentement écrit du patient pour les situations ou ce consentement est requis sous
cette forme par voie Iégale ou réglementaire®;

- la mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le cas échéant la copie de
la fiche d’incident transfusionnel“®;

- les éléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et aux examens
complémentaires ;

- le dossier de soins infirmiers ou, a défaut, les informations relatives aux soins infirmiers ;

- les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de santé;

- les directives anticipées* ou, le cas échéant, la mention de leur existence ainsi que les
coordonnées de la personne qui en est détentrice.

e La deuxiéme catégorie est constituée des informations formalisées établies a la fin du séjour
et comprend notamment :

- lalettre de liaison remise a la sortie (art R. 1112-1-2 CSP) ;

- la prescription de sortie et les doubles d’ordonnance de sortie ;

- les modalités de sortie (vers le domicile, vers une autre structure) ;
- lafiche de liaison infirmiére.

e La troisiéme catégorie concerne les informations qui mentionnent qu’elles ont été recueillies
aupreés des tiers n’intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique.“?
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Informations complémentaires pouvant constituer le dossier médical

La liste énoncée a l'article R. 1112-2 du code de la santé publique est une liste a minima. L'énumération
n'est donc pas exhaustive. La liste des informations et documents contenus au dossier ne cesse en
effet de s’élargir et d’autres textes sont venus prévoir 'obligation de conserver ces documents non
expressément mentionnés par l'article R. 1112-2.

Ainsi doivent étre conservés au dossier médical :

- lidentité de la personne et le cas échéant, celle de la personne a prévenir et de la personne de
confiance®;

- la mention écrite de 'opposition du mineur a ce que l'intervention ou le traitement pratiqué
dans le secret soient communiqués aux titulaires de l'autorité parentale*:;

- laprocédure d’'information suivie par le médecin qui prescrit des médicaments n’ayant pas regu
d’autorisation de mise sur le marché et qui sont destinés a traiter des maladies graves ou rares
lorsqu’il n’existe pas de traitement approprié. Ces documents doivent retracer que
I'information a été adaptée a la situation et indiquer I'absence d’alternative thérapeutique, les
risques encourus, les contraintes et le bénéfice susceptible d’'étre apporté par le
médicament®;

- le double de l'attestation faite par un médecin dans le cadre de la prescription d’examen des
caractéristiques génétiques pour un patient présentant un ou des symptémes d’'une maladie
génétique. Le document doit justifier que la personne a été informée des caractéristiques de
la maladie recherchée, des moyens de la détecter des possibilités de prévention et de
traitement, et que son consentement a été recueilli*é;

- le consentement écrit et les doubles de la prescription d’examen des caractéristiques
génétiques et les comptes rendus d’analyses de biologie médicale commentés et signés*’;

- loriginal du procés-verbal de constat de la mort d’'un patient*®;

- différents documents accompagnant les procédures d’assistance médicale a la procréation,
qui sont réunis dans un « dossier médical commun »*%;

- laliste des produits et médicaments prescrits®°;

- lidentification des dispositifs médicaux utilisés (dénomination, numéro de série ou de lot, nom
du fabricant ou de son mandataire), leur date d'utilisation ainsi que le nom de médecin ou du
chirurgien-dentiste utilisateur®';

- les dossiers préanesthésique et anesthésique®?;

- lavis et la proposition thérapeutique résultant de la réunion de concertation pluridisciplinaire
en cancérologie®;

- les copies de certificats médicaux;

- les procés-verbaux d’autopsie®;

- les documents permettant la tracabilité des actions et de I'information du patient concernant
de nombreuses « vigilances » :

o hémovigilance: information pré et post transfusionnelle du patient et du médecin
traitant, dossier transfusionnel®®, effets indésirables®®;

o biovigilance: suivi et tracabilité de produits du corps humain®’;

o vigilance relative aux infections nosocomiales: désinfection des endoscopes®®,
utilisation du matériel meédico-chirurgical et affections transmissibles non
conventionnelles®®, autres infections nosocomiales®®;

o pharmacovigilance: stupéfiants, médicaments dérivés du sang®, recommandations
concernant les pharmacies a usage intérieur®?;

- les documents relatifs a 'accompagnement de la fin de vie. Différentes mentions au dossier
médical sont prévues par les lois dites « Léonetti » du 22 avril 2005% et « Claeys-Leonetti » du 2
février 2016%: lorsqu’est appliqué a une personne en phase avancée ou terminale d'une

(12 ASSISTANCE Q HOPITAUX

PUBLIQUE DE PARIS




affection grave et incurable un traitement qui peut avoir pour effet secondaire d’abréger sa
vie ; en cas de décision motivée de limitation ou d’arrét de traitement sur décision du patient®;
en cas de mise en ceuvre d’'une procédure de sédation profonde et continue jusqu'au déceés ;
en cas de refus par le médecin d’'appliquer les directives anticipées®®; en cas d’expression par
le patient de sa volonté de refus ou d’interruption de tout traitement®’;

- les documents relatifs aux personnes hospitalisées sans leur consentement en raison de leurs
troubles mentaux.%8

Les bandes d’enregistrement des SAMU (« centres de réception et de régulation des appels » ou
« CRRA / centre 15 ») ne figurent pas expressément dans la liste des documents que doit contenir a
minima le dossier médical d’'un patient au sens de l'article R. 1112-2 du code de la santé publique.

La HAS a toutefois estimé dans ses recommandations de bonnes pratiques de mars 2011 que des
enregistrements sonores des conversations téléphoniques (..) pouvaient étre communicables sous le
régime des informations médicales ©°.

La CADA considére que les enregistrements des communications téléphoniques d’'un SAMU ou d'un
SMUR comportant des informations relatives a la santé d’'une personne, au sens de l'article L. 1111-7 du
code de la santé publique, peuvent étre communiqués a la personne qu’ils concernent’.

Il n'existe aujourd’hui pas de texte spécifique prévoyant le délai de conservation des bandes
d’enregistrement SAMU mais il est a noter cependant que Samu-Urgences de France recommande de
conserver les enregistrements pendant au moins dix ans, compte tenu des délais de prescription et
de traitement des dossiers par les instances contentieuses et judiciaires”.

On peut souligner a ce titre que les centres anti poison qui ont le méme mode de fonctionnement
doivent disposer « de moyens d'enregistrement des appels et des réponses», «les documents
enregistrés devant étre conservés pendant trois mois » et ce, au regard des dispositions de I'article D.
6141-46 du code de la santé publique.

De maniére générale, seront conservées, au-dela de la liste énoncée par voie réglementaire, les
informations qui, a un titre ou un autre, présentent un intérét a étre partagées par les membres de
I'équipe de soins, ou permettent de retracer un moment donné de la prise en charge : par exemple, la
copie du certificat de décés, si le patient est décédé au sein de I'établissement’?, des croquis
présentant au patient les différentes interventions possibles, la « check-list sécurité du patient au bloc
opératoire » (la HAS indique sur son site que ce document peut étre archivé « dans le dossier du patient
ou dans le bloc opératoire, selon les usages de /'établissement »), la copie d’'une notice explicative
remise au patient, les références d’entretiens avec d’autres professionnels concourant au traitement
du patient, etc..

La mention des volontés du patient

Le dossier doit mentionner les décisions prises par le patient, de telle sorte qu’elles y soient clairement
identifiées, lorsqu'il a indiqué son opposition a la transmission d’'informations a tel ou tel tiers ou qu'au
contraire, il a expressément désigné des personnes pour recevoir les informations.

Ces indications doivent étre actualisées et vérifiées de maniére réguliére, étant entendu que le patient
peut a tout moment revenir sur ses décisions.

Il est recommandé que ces indications figurent sur une fiche spécifique du dossier. Il s’agira ainsi
notamment :

- du mandat donné a un tiers aux fins de communication du dossier,
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- du refus du patient a la transmission d’informations concernant sa santé a dautres
professionnels de santé (le médecin traitant par exemple),

- durefus que des proches soient informés,

- del'identification de la personne de confiance,

- durefus de communiquer certaines informations aux ayants droits en cas de déceés,

- du refus exprimé par le mineur de communiquer des informations concernant sa santé aux
titulaires de l'autorité parentale.

De plus, le patient dispose du droit d’étre tenu dans lignorance d’'un diagnostic (sauf affection
transmissible) ou d'un pronostic’: le professionnel de santé ne peut donc communiquer ces
informations au patient lorsque celui-ci a exprimé le souhait de ne pas en avoir connaissance.

Les informations « formalisées »

Les informations médicales détenues par I'établissement peuvent avoir été recueillies et conservées
sous différentes formes (v. p. 28).

L’article L. 1111-7 du code de la santé publique prévoit que « Toute personne a accés a 'ensemble des
informations concernant sa santé détenues, a quelque titre que ce soit, par des professionnels de
santé, par des établissements de santé (..), qui sont formalisées ou ont fait I'objet d’échanges écrits
entre professionnels de santé (..) a l'exception des informations mentionnant qu'elles ont éte
recueillies aupres de tiers n'intervenant pas dans la prise ne charge thérapeutique ou concernant un
tel tiers ».

La notion d'information de santé « formalisée » a été ainsi précisée : il s’agit « d’informations auxquelles
est donné un support (écrit, photographie, enregistrement, etc.) avec l'intention de les conserver et
sans lequel elles seraient objectivement inaccessibles »™.

Cette notion renvoie a la volonté des pouvoirs publics, exprimée lors des débats parlementaires
préalables a la loi du 4 mars 2002, d’introduire une rigueur nouvelle dans la rédaction des informations
médicales, de telle sorte qu’elles puissent étre utilement communiquées.” Le dossier doit regrouper
des données pertinentes”.

La CADA a considéré qu’il était nécessaire que les notes du praticien qui regoit un patient en
consultation soient réguliéerement formalisées pour en permettre la communication. La CADA était
interrogée en I'espéce sur le dossier d’'un patient suivi en psychiatrie et dont les entretiens faisaient
I'objet d’'une simple prise de notes’.

Les documents résultant des échanges entre les professionnels de santé et traitant de I'état de santé
du patient lui sont communicables de plein droit s’il en fait la demande.

S’agissant des échantillons biologiques (ils sont aujourd’hui conservés en grande quantité au sein des
établissements de santé, notamment pour des finalités de diagnostic: lames et blocs d’anatomie
pathologique, échantillons sanguins, etc.), il a été jugé que ce matériel biologique ne constitue pas
des «informations formalisées » ouvrant droit a communication au titre du droit d'accés aux
informations médicales prévu par l'article L. 1111-7 du code de la santé publique”.

Les notes personnelles

Depuis la publication de la loi du 4 mars 2002 ouvrant un droit d’'accés direct du patient a son dossier
meédical, la question du statut des notes personnelles de médecins a donné lieu a des interprétations
divergentes: selon le cas, elles ont conclu que ces « hotes » devaient étre communiquées dans la
mesure ou elles étaient incluses dans le dossier médical et avaient contribué a I'établissement du
diagnostic, méme si les praticiens n’avaient pas jugé utile de les formaliser®®, ou au contraire, qu’elles
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devaient étre considérées comme des documents strictement personnels que le détenteur avait la
faculté de ne pas communiquer.

La premiére interprétation (obligation de communication) se fondait sur le texte de la loi qui prévoyait
initialement la communication des informations « contribuant a I'élaboration et au suivi du diagnostic
et du traitement ou d’une action de prévention », puis a partir de la loi du 31 janvier 2007, celles
détenues « a quelque titre que ce soit » par I'établissement ou le professionnel (art L. 1111-7, CSP).

Dans ses recommandations de bonne pratique, TANAES/HAS définissait les notes personnelles
comme les « notes prises par le professionnel pour son usage, non transmises & des tiers,
professionnels ou non, détruites lorsque le professionnel cesse d’intervenir dans la prise en charge et
si elles n‘ont pas contribué a cette prise en charge »®'; elle estimait que ces notes n’étaient donc pas
accessibles au patient, hors procédure judiciaire®?.

Par un arrété en date du 5 mars 2004, TANAES/HAS avait considéré que les notes personnelles étaient
celles qui « ne sont pas destinées a étre conservées, réutilisées ou, le cas échéant, échangées parce
qu’elles ne peuvent contribuer a I'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou a une action
de prévention »®,

La juridiction administrative a retenu une interprétation privilégiant la finalité des documents plutét
que leur forme pour distinguer :

- les notes manuscrites des médecins qui font partie du dossier médical, parce qu’elles ont été
conservées pour contribuer a I'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement,
- les notes personnelles qui n'ont pas cette finalité et ne sont donc pas communicables®.

Abordant ce sujet a son tour, la CADA a estimé que de tels documents administratifs, qui sont inclus
dans le dossier hospitalier sous cette forme, sont des documents communicables de plein droit au
patient qu’ils concernent ou a ses ayants droits, en application de l'article L. 1111-7 du code de la santé
publique, dans la mesure ou ils ont contribué a I'établissement du diagnostic, méme si les praticiens
n'ont pas jugé utile de les formaliser davantage »%° et que seuls se trouvent exclus du droit d’accés les
documents dits inachevés, en particulier les documents relevant la forme de simples brouillons et
repris ensuite dans le document définitif 8. La circonstance qu'un document ne soit pas
dactylographié n’en faisant pas pour autant nécessairement un document inachevé et soustrait
comme tel au droit d’accés .

Un décret du 7 mai 2012 venu modifier le code de déontologie médicale a clarifié la question®,
Dérogeant aux dispositions générales, un statut spécifique est attribué aux notes personnelles. Sans
toutefois les caractériser au plan matériel, le code de la santé publique, prévoit désormais que « /es
notes personnelles du médecin ne sont ni transmissibles, ni accessibles au patient et aux tiers ».

Le principe a retenir est donc aujourd’hui celui de la non-communicabilité des notes personnelles.

La CADA considére cependant que les notes du meédecin « détenues et conservées par un
établissement de santé » perdent leur caractére personnel et qu’elles sont dés lors soumises au droit
d’'acces 9.

Modification ou suppression du contenu du dossier a la demande du
patient, limitation au partage des données et droit d’accés aux traces
Une distinction doit étre opérée entre:

- Le dossier médical informatisé du patient tenu au sein de 'AP-HP par les professionnels de
santé. Il s’agit d’'un systéme propre a 'AP-HP permettant de gérer de fagon informatisée les
dossiers médicaux des patients de I'hopital et la continuité de leur prise en charge.
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- La plateforme MON AP-HP qui est accessible pour chaque patient pris en charge a 'AP-HP et
sur laquelle ils peuvent consulter et télécharger certains documents médicaux issus
directement du dossier médical patient informatisé (https://mon.aphp.fr).

- La plateforme Mon Espace Santé qui est une plateforme nationale gérée par I'’Assurance
Maladie et le Ministére de la santé, qui permet aux patients de stocker et d’accéder a leurs
informations de santé ou encore d’échanger en toute confidentialité avec les professionnels
de santé via une messagerie sécurisée (https://monespacesante.fr).

1) Pour le dossier médical patient informatisé de ’AP-HP :

Dans le cadre de la réglementation applicable en matiére de droit des donnée personnelles (RGPD et
Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978), une personne dont les données sont collectées dispose
de plusieurs droits, notamment :

- Ledroit a I'information sur les conditions du traitement de ses données : finalité, destinataires,
durée de conservation des données, etc. ;

- Ledroit d’accés: accés aux données traitées et aux traces d’accés aux dossiers médicaux;

- Le droit d’'opposition et de limitation au partage des données: application de mesures de
confidentialité renforcée (type verrouillage de tout ou partie du dossier pour en limiter la
visibilité ou mise en place d’'une identité fictive) ;

- Le droit de rectification ou de suppression : applicable avec des exceptions, sous réserve des
dispositions de code de santé publique notamment en matiére de conservation du dossier
médical.

Ces droits sont portés a la connaissance du patient sur https ://www.aphp.fr/RGPD.

Les réponses a ce type de demandes d’exercice de droits sont traitées par I'équipe de la Déléguée a la
protection des données (DPO) que les patients ou agents peuvent directement contacter (boite

générique : dpo@aphp.fr).

Par exemple, un patient peut souhaiter que soient 6tées ou modifiées des informations figurant dans
son dossier médical informatisé.

L’exercice de cette faculté est toutefois strictement limité puisque le patient ne dispose d’aucun droit
de propriété sur son dossier, droit qui pourrait entrainer celui de le détruire. A défaut d’un droit de
propriété sur son dossier médical informatisé, le patient ne dispose que d’un droit a rectification des
erreurs matérielles de son dossier.

Ce droit a la rectification se fonde sur l'article 16 du Réglement européen de protection des données
(RGPD) qui dispose que la personne concernée « a le droit d’obtenir rectification des données a
caractéere personnel la concernant qui sont inexactes ».

Un patient est ainsi en droit de demander le retrait ou la modification d’'une information incompléte
ou erronée. Il ne dispose pas, en revanche, du droit de demander le retrait d'une donnée médicale
dont il souhaiterait I'oubli, telle que par exemple une hospitalisation pour troubles mentaux, pour
intoxication, pour une interruption volontaire de grossesse (IVG), ...%°

Le patient n’est pas en droit de construire selon ses souhaits, le contenu d’'un dossier ou d’'un recueil
d’'informations dont la finalité est de retracer avec objectivité un état de santé et la nature des soins
qui ont été dispensés et dont les professionnels et établissements de santé doivent pouvoir étre en
mesure de justifier de fagon incontestable.

Si le patient conteste I'exactitude des faits écrits sur des comptes rendus ou de la documentation
meédicale, il doit se rapprocher du médecin qui I'as pris en charge et a défaut, de I'équipe DPO.
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Si le médecin considére qu'une information est inexacte, il peut rédiger un addendum en marge du
document, en inscrivant les erreurs constatées sur le document.

Si le médecin considére qu’aucune information n’est inexacte, il peut également rédiger un addendum
en marge du document en inscrivant que le patient conteste les éléments mentionnés dans le
document. L'addendum devra étre signé par le médecin qui le rédige. En tout état de cause, les
informations existantes ne pourront pas étre effacées et/ou remplacées.

La procédure d'exercice de droits RGPD détaillant précisément ces éléments et les réponses a
apporter est tenue par I'équipe DPO et est disponible en ligne sur l'intranet DPO (https://aphp-
pro.aphp.fr/GS/SitePages/protectionDesDonneesPersonnelles.aspx). Il en est de méme concernant
la procédure d’audit de trace d’accés au dossier patient informatisé qui fait I'objet d’'une gouvernance
dédiée.

2) Pour la plateforme MON AP-HP:

La suppression des documents médicaux sur cette plateforme n’est pas possible : seule la consultation
ou le téléchargement des documents médicaux est envisageable sur cet espace. Il est en revanche
possible pour le patient de supprimer a tout moment son compte MON APHP.

La suppression de son compte MON AP-HP n’entrainera pas la suppression automatique des
documents médicaux associés. MON AP-HP n’est qu’'une plateforme, directement alimentée par les
documents issus du dossier médical patient informatisé tenu au sein de 'AP-HP par les professionnels
de santé qui ont pris en charge le patient. Le code de la santé publique impose en effet a TAP-HP de
constituer un dossier médical pour chaque patient et de conserver les informations médicales y étant
enregistrées pendant une durée de 20 ans (https ://www.aphp.fr/RGPD).

3) Pour la plateforme Mon Espace Santé:

Tout patient a la possibilité de supprimer les documents qu’il a lui-méme ajouté a Mon Espace Santé,
ou encore de masquer la visibilité de tous ou partie des documents présents dans son Espace Santé.

En revanche, un patient ne peut pas supprimer lui-méme un document qui a été ajouté par un
professionnel de santé sur Mon Espace Santé : seul le professionnel de santé qui a rédigé le document
peut le faire. Les réponses a ce type de demandes d'exercice de droits sont traitées par I'équipe de la
Déléguée a la protection des données (DPO) que les patients ou agents peuvent directement
contacter (boite générique : dpo@aphp.fr).

Le dossier de soins infirmiers ou de soins paramédical, composante du
dossier médical

Le code de la santé publique prévoit que le dossier « médical » comprend «le dossier de soins
infirmiers ou, a défaut, « /es informations relatives aux soins infirmiers ». Il doit en principe en résulter
une conservation « unifiée ».

Le code de la santé publique mentionne par ailleurs que le dossier de soins infirmiers contribue au
recueil de données cliniques et épidémiologiques, ainsi qu’a celui des informations utiles aux autres
professionnels (dont les médecins), pour poser leur diagnostic et évaluer l'effet de leurs
prescriptions®2,

Il a été souligné en 1989 que « /'organisation, la continuité et la qualité des soins infirmiers nécessitent
I'élaboration et la gestion du dossier de soins infirmiers » et que ce dossier doit s’appuyer sur les plans
de soins, retracer les différentes étapes de la démarche de soins infirmiers et résumer 'ensemble des
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informations que recueille I'infirmiére. Le dossier infirmier, qui fait donc partie du dossier médical, doit
parmi d'autres indications, comporter: les informations concernant le patient recueillies par
observations, entretiens et lecture de documents ; les objectifs de soins formulés pour le patient et
négociés, si possible, avec lui ; les actes et actions mis en ceuvre®.

Le dossier de soins infirmiers se définit comme « un document unique et individualisé regroupant
l'ensemble des informations concernant la personne soignée. Il prend en compte 'aspect préventif,
curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte le projet de soins qui devrait étre établi avec la
personne soignée. Il contient des informations spécifiques a la pratique d’infirmiére. »%.

La seconde édition du Guide du service de soins infirmiers®* comprend une norme n°3 portant sur le
dossier de soins infirmiers. Il précise notamment que « Dés /'arrivée de la personne soignée, l'infirmiére
ouvre un dossier de soins infirmiers qu’elle renseignera tout au long du séjour » et que « Dés sa prise
de fonction et avant chaque intervention, l'infirmiére prend connaissance des éléments contenus dans
le dossier du patient (...). L'infirmiére, aprés chaque intervention note, date et signe les résultats des
soins infirmiers prodigués a la personne soignée (...), note, date et signe ses observations sur ['évolution
de ['état de la personne soignée et toutes informations recueillies pouvant étre utiles pour sa prise en
charge globale (..), tout au long du séjour de la personne soignée, renseigne le dossier de soins
infirmiers, (...) veille a 'exactitude et au respect de la confidentialite des informations notées par elle-
méme, par les aides-soignants, les auxiliaires de puériculture, les aides médico-psychologiques et les
stagiaires du service infirmier (..), exige que toutes les prescriptions médicales soient notées, datées
et signées par les médecins prescripteurs dans le dossier de soins infirmiers. Elle s'assure également
que toutes informations et observations écrites soient datées et signées (..). L'infirmiére, lors de la
sortie de la personne soignée, établit par écrit une synthése de la prise en charge infirmiére du patient
et renseigne la fiche de liaison infirmiére ».

L'ANAES/HAS avait précisé que « /e dossier de soins doit contenir toutes les informations pertinentes
sur les problemes de santé, les diagnostics infirmiers, les observations pendant le séjour, les feuilles de
transmissions infirmieres, les interventions de soins, les fiches de liaison interservices, la fiche de
synthése élaborée a la sortie du patient et la fiche de liaison pour les modalités de suivi »%®, toutes les
informations de ce « dossier de soins » devant étre authentifiées (signées, datées) et le responsable des
écrits et des actes devant étre clairement identifié (nom, fonction).

Les aides-soignantes et les auxiliaires de puériculture doivent consigner dans le dossier de soins
infirmiers leur observations et leurs actions®’.

Ainsi que l'avait indiqué TANAES/HAS, bien qu'« i/ n‘existe pas de législation imposant précisément la
tenue du dossier a dautres professionnels de santé (kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
diététiciennes, pédicures-podologues, orthophonistes, orthoptistes, etc.), les informations ayant trait
aux soins qu'ils ont dispensés doivent étre retrouvées dans le dossier du patient »°8.

L'ANAES/HAS avait précisé par ailleurs que « de facon complémentaire au dossier médical, les
professionnels paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, diététiciennes, orthophonistes, etc.) et les
autres professionnels de santé constituent un dossier, appelé « dossier de soins paramédical »,
contenant la trace de leurs observations et actions de soins, assurant la continuité des soins et
permettant I'évolution de leur qualité. Les divers éléments du dossier de soins paramédical font partie
du dossier du patient »%°.

Les informations recueillies par le travailleur social ou le psychologue

Les assistantes sociales hospitaliéres et les autres travailleurs sociaux de I'hopital sont amenés a
constituer un dossier « social » pour les patients dont ils assurent le suivi. De méme, les psychologues
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hospitaliers, qui n’entrent pas dans la typologie des professionnels de santé, réunissent en un dossier
(ou en ce qui en tient lieu) les informations issues de leur prise en charge.

Ces dossiers et les autres informations relatives a la prise en charge par ces professionnels ont un
statut que la Iégislation et la réglementation n'ont pas plus précisé que la jurisprudence.

L'ANAES/HAS a considéré que ces dossiers, observations, rapports et informations « peuvent faire
partie intégrante du dossier du patient s’ils ont été réalisés par un professionnel au sein d’'une équipe
dirigée par un médecin et qu’ils ont été joints au dossier du patient dont ils sont indivisibles. Ainsi, les
informations recueillies par un psychologue ou un travailleur social doivent pouvoir étre accessibles
aux autres professionnels si elles sont utiles a la prise en charge du patient »'°°.

La CADA considére que des rapports d’enquéte sociale ou des bilans psychologiques ne sont pas
meédicaux sauf s’ils sont joints a un dossier médical™'.

Ainsi, le dossier social, lorsqu’il est joint au dossier médical, est communicable aux ayants droits qui
en font la demande, ceci cependant pour les seuls documents leur permettant de connaitre les causes
de la mort, de défendre la mémoire du défunt ou de faire valoir leurs droits'™?.

S’agissant du dossier social, la CADA a ainsi considéré qu’'une copie de la transcription d’'un entretien
d’'un travailleur social hospitalier avec une personne, est communicable a celle-ci si elle en fait la
demande'™s,

Lorsque ces documents et informations n’ont pas le caractére de documents médicaux et ne relévent
pas des dispositions issues de la loi du 4 mars 2002, ils doivent en revanche étre regardés a I'hopital
public comme des documents administratifs, dont le régime de communication est soumis aux
dispositions du code des relations entre le public et 'administration. Il est conseillé de les conserver a
part dans I'ordre de leur création.

Propriété du dossier médical

Qui est le propriétaire du dossier médical ? Cette question, non traitée par les textes, est en réalité peu
pertinente. Le dossier médical est un document qui répond a plusieurs finalités et qui a vocation a
étre partagé. Lidentification d'un propriétaire induirait des obstacles peu souhaitables a la
communication et le risque de perte ou de destruction prématurée du dossier.

Le droit du patient est un droit d’accés et de communication et non un droit de propriété.

En tout état de cause, le dossier médical, « produit » par une administration publique et ses agents,
reléve des archives publiques (art. L. 211-1, L. 211-4 et L. 212-4-I1l, code du patrimoine). L'établissement
de santé est tenu a la fois d’établir et de conserver le dossier médical qu’il a constitué'™* et de le
communiquer sur la demande de I'intéressé : il est le dépositaire du dossier'™s,

Enfin, sauf dans le cas d’une saisie par les autorités de justice, il est tenu de conserver les documents
originaux du dossier'®,

Conservation, tenue du dossier et communication

L'établissement de santé, s’il n’est donc pas stricto sensu propriétaire du dossier médical, est tenu en
revanche d’en assurer le dépot dans de bonnes conditions de conservation et de confidentialité.
L’article L. 1112-1 du code de la santé publique prévoit ainsi que « /es établissements de santé sont tenus
de protéger la confidentialité des informations qu’ils détiennent sur les personnes qu'ils accueillent ».
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Le dossier médical et d'une maniére générale tous les documents médicaux doivent étre conservés
de facon confidentielle'’’. La responsabilité de I'établissement, voire au plan déontologique celle du
médecin concerné, pourra étre engagée en cas de négligence'®,

lls doivent « sous réserve des dispositions applicables aux établissements de santé », étre conservés
sous la responsabilité du médecin qui les a établis' et du directeur d'établissement.

A T'obligation qui s'impose & I'établissement d’'une conservation matérielle et confidentielle des
documents répond celle des médecins et autres professionnels qui I'ont constitué de s’assurer en
toutes circonstances que les informations sont réunies, classées et conservées dans des conditions
appropriées.

La bonne tenue du dossier est une obligation majeure, qui a justifié la rédaction de recommandations
spécifiques™. Le manquement a cette obligation est sanctionné™.

Ainsi, le fait de ne pas avoir consigné dans le dossier médical d’'un patient une allergie antérieure aux
produits iodés, constitue une faute de nature a engager la responsabilité de I'établissement de santé"2.

De méme, le manquement au respect de I'obligation réglementaire de faire figurer dans les dossiers
médicaux les comptes rendus opératoires qui auraient da étre joints au dossier médical des patients,
constitue une faute déontologique et engage la responsabilité du médecin™.
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Notes du chapitre 1

Art. L. 11711-2, CSP

2 Loin° 78-753 du 17 juillet 1978 portant diverses mesures d’amélioration des relations entre I'administration et le
public et diverses dispositions d’ordre administratif, social et fiscal

3 Les dispositions de la loi du 17 juillet 1978 ont été intégrées au livre Il du code des relations entre le public et
l'administration par I'Ordonnance n° 2015-1341 du 23 octobre 2015 relative aux dispositions législatives du code
des relations entre le public et 'administration.

“Art. R 1112-2, CSP

5 Le terme retenu par le code de /la santé publique est celui de « dossier médical » et non celui de « dossier du
patient » tel qu'utilisé par la Haute autorité de santé dans son Manuel de certification.

6 Ces données ont le caractére d’« informations a caractére personnel » : cette notion, qui fait référence a la
législation issue de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, est l'intitulé
de /a sous-section 3 du code de la santé publique consacrée a I’ « Accés aux informations de santé a caractéere
personnel » (comprenant les articles R. 1111-1 et s.).

7 « La notion de dossier unifie a pour objet de permettre a tout professionnel de santé intervenant dans le
processus de soins, d’accéder a tout moment, y compris en urgence, a 'ensemble des informations pertinentes
concernant le patient qu’il prend en charge. Il s’agit d’'un dossier regroupé et partagé » (ANAES/HAS, Dossier du
patient : Amélioration..., préc., p. 10).

8 La HAS souligne ainsi que « le terme de dossier est utilisé par facilité d’écriture pour désigner 'ensemble des
informations de santé concernant une personne donnée, méme si dans la pratique actuelle le dossier ne les
comprend pas toujours toutes. Le mot dossier ne doit pas étre envisagé ici de maniére restrictive, car toutes les
informations formalisées détenues par un professionnel, un établissement de santé ou un hébergeur en dehors
du dossier sont communicables » (HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 4).

> ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 14
o ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 5

" Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques de 'ANAES/HAS
relatives a l'accés aux informations concernant la santé d’'une personne

2 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 8

3 La Commission d'accés aux documents administratifs (CADA) a précisé ainsi que « les documents administratifs
contenant des informations a caractére médical sont communicables a l'intéressé concerné » (CADA, avis n°
207124488 du 10 janvier 2013) ; CADA, avis n°20205519 du 11 février 2021

“Art. L. 11711-7, CSP. Il en est de méme pour les établissements privés chargés d'une mission de service public.
> Art. L. 371-6, code des relations entre le public et 'administration

6 CADA, conseil n°20113971 du 20 oct. 2011 ; CADA, avis n°20091443 du 30 avr. 2009 ; CADA, conseil n°20081812 du
6 mai 2008, Conseil, conseil n°20193335 du 26 septembre 2019

7 Art. L. 17110-4 et L. 1111-7, CSP
'8 CADA, Directeur général des impots, avis n° 20053647, 22 septembre 2005

Y CADA, Trésorier-payeur général de la région Champagne-Ardenne et de la Marne, avis n° 20032475, 28 aodt
2003

20 CADA, conseil n° 20113971, 20 octobre 2071 ; CADA, avis n°20203359, 08 octobre 2020

2V Art. L. 3771-9, code des relations entre le public et I'administration

22 CADA, Conseil départemental des Cétes-d’Armor, conseil n°20174466 du 30 novembre 2017
23 CADA, Université de Lorraine, avis n°207190238 du 6 juin 2019

2 Art. L. 300-4, code des relations entre le public et 'administration

25 CADA, Agence régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté, avis n°20180003 du 17 mai 2018

m ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




26 Ces registres doivent étre versés, 10 ans aprés leur cléture, au service des archives qui se chargera alors de leur
conservation définitive.

27 Art. R. 6123-23, CSP

28 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 5.

2 Art. R. 1112-2, CSP

30 Art. R. 4127-45, CSP

S Art. R. 1112-2, CSP. Un dossier médical est constituée pour chaque patient « hospitalisé ».
32 Art. L. 1142-28, CSP

33 « Si un dossier médical a été constitué pour un patient regcu en consultation externe (..), la communication de
ce dossier intervient (...) dans les mémes conditions que celles prévues pour un patient hospitalisé » (HAS, Accés
aux informations ..., préc., p. 39).

3 Art. R. 1112-2, CSP

35 Cette structuration favorisera une lecture efficace et professionnelle, en permettant de distinguer
immédiatement les éléments relevant respectivement du séjour, de /a sortie et de la continuité des soins aprés
l'hospitalisation, ceux qui concernent particulierement telle ou telle partie de I'équipe soignante, ou encore ce qui
concerne des tiers et que le patient n'a pas lieu de connaitre.

% Art. R. 1112-1-1, CSP

37 Le texte ne distinguant pas les comptes rendus dimagerie médicale et les clichés, il doit étre considére que
l'ensemble de ces documents fait partie du dossier médical.

38 Larticle L. 11711-4 du code de /a sante publique auquel il est fait référence prévoit en particulier que le patient ou
son représentant prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations
qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé : on doit donc retrouver au dossier, le cas échéant, les traces de
la « réflexion bénéfices-risques », a laquelle aura été associé le patient ou son représentant.

3% Recherche biomédicale, assistance médicale a la procréation, prélévements, examen des caractéristiques
genétiques...

4“0 Cette fiche, mentionnée a larticle R. 1221-40 du code de la santé publique, doit étre rédigée par le
correspondant d'hémovigilance de [établissement de santé en concertation avec le correspondant de
I'établissement de transfusion sanguine distributeur en cas d’effet inattendu ou indésirable dd ou susceptible
d’étre dd a un produit sanguin labile.

“ Telles que prévues par loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des
personnes en fin de vie et mentionnées aux articles L. 1171-11, R. 1111-17 et R. 1111-19, du code de /a santé publique.

42 Le principe de non communication aux tiers se fonde, outre les dispositions du code de la santé publique, sur
celles de /la loi du code des relations entre le public et I'administration (Art. L. 311-6) qui prévoit que « Ne sont
communicables qu’a l'intéressé les documents administratifs : - dont la communication porterait atteinte a la
protection de la vie privée, au secret médical et au secret des affaires ;

- portant une appréciation ou un jugement de valeur sur une personne physique, nommément désignée
ou facilement identifiable ;

- faisant apparaitre le comportement d’'une personne, dés lors que la divulgation de ce comportement
pourrait lui porter préjudice ».

“ Art. R. 1112-3, CSP

“ Art. R. 1111-5, CSP

“ Art L. 5121-12-1, CSP
“ Art. R. 1131-5, CSP

“T Art. R. 1131-20, CSP

“8 Procés-verbal de constat de la mort obligatoire en cas de prélévements post mortem (arrét cardiaque et
respiratoire persistant ou personne assistée par ventilation mécanique et conservant des fonctions
hémodynamique), art. R. 1232-3 et R. 1232-4, CSP
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9 Art. 2142-8 et R. 2142-9, CSP : indications sur les choix techniques effectuées, les dates des ponctions, les
transferts de gamétes et d’embryons, le devenir des embryons, ['état de santé des nouveau-nés et des enfants,
etc.

50 CADA, Assistance Publique-Hépitaux de Paris, avis n°20170430, 27 avril 2017

STArt. R. 5212-40 et R. 5212-41, CSP

52 Ces documents sont prévus par les articles D. 6124-92 et D. 6124-102 du code de /la santé publique.
53 Art. D. 6124-131, CSP

5 Arrété interministériel du 11 mars 1968 ; CADA, Directrice du Centre hospitalier de Béziers, conseil n° 20123718
du 22 novembre 2012

S Art R. 1221-49-1, R. 1221-49-2 et R. 1221-49-4, CSP

56 Décret n° 99-145 du 4 mars 1999 relatif aux transferts de compétences en matiere de dispositifs médicaux et
modiifiant le livre V bis du code de la santé publique (deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat)

ST Art R. 1211-29 et s., CSP

58 Instruction n° DGOS/PF2/GGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016 relative au traitement des endoscopes souples
thermosensibles a canaux au sein des lieux de soins

59 Instruction n° DGS/R13/2011/449 n°2011-449 du I décembre 20171 relative 4 I'actualisation des recommandations
visant a réduire les risques de transmission d'agents transmissibles non conventionnels lors des actes invasifs.

80 Circulaire DGS/DHOS n° 645 du 29 décembre 2000

81 Art. R. 5121-188, CSP

62 Décret n° 2000-1316 du 26 décembre 2000 (source ANAES/HAS, Dossier du patient : amélioration..., préc., p. 14)
63 Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a /a fin de vie

64 Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie
85 Art. L. 1111-4 et L. 1171-12, CSP

8 Art. L. 1171-11, CSP

87 Art. L. 1171-4, CSP

88 Guide HAS, Recommander les bonnes pratiques : Programme de soins psychiatriques sans consentement, mars

2021

89 Recommandations de bonne pratique HAS « Modalités de prise en charge d'un appel de demande de soins non
programmeés dans le cadre de la régulation médicale, Mars 2011

70 CADA, Centre hospitalier intercommunal Mont-de-Marsan et Pays des sources, avis n°20164178, 17 novembre
2016 ; Centre hospitalier universitaire de Reims, avis n°20205293, 11 février 2021; CAA Marseille, 25 juin 2009,
n°07MA02024

I Recommandations professionnelles de Samu-Urgences de France, février 2021
2 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 18.

3 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 15

74 Art. L. 17112-2, CSP

7S Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives a I'accés aux
informations concernant la santé d'une personne, et notamment 'accompagnement de cet accées

76 « Ne doivent pas étre considérés comme formalisées et donc communicables les notes préliminaires, les
observations des étudiants en médecine ou les hésitations du médecin qui hésite entre plusieurs hypothéses (...)
Quant au contenu du dossier auquel le patient aura accés (...) il s'agit des seuls éléments formalisés (...). Ce que
nous cherchons, c’est a instaurer une nouvelle culture de I'écriture médicale ». (B. Kouchner, AN, 3 octobre 200] :
JOAN 2001, p.5443)

77 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 5.

78 CADA, Centre hospitalier spécialisé Fains-Veel, avis n°20183655 du 10 janvier 2019 ; CADA, Centre hospitalier de
Niort, conseil n°20203064 du 19 novembre 2020

m ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




7 CAA Paris, AP-HP c/Continella, 30 janvier 2008, n° 06PA02800
80 CADA, Directeur du CHU de Montpellier, avis n° 20041645 du 15 avril 2004 ; CADA, avis n°20151588 du 7 mai 2015

8 « Dans la mesure ou certaines des notes des professionnels de santé ne sont pas destinées a étre conservées,
réutilisées ou le cas échéant échangées, parce qu’elles ne peuvent contribuer a I'élaboration et au suivi du
diagnostic et du traitement ou a une action de prévention, (elles) peuvent étre considérées comme personnelles
et ne pas étre communiquées : elles sont alors intransmissibles et inaccessibles a la personne concernée comme
aux tiers, professionnels ou non», HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 5

82 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 15

83 Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques de 'ANAES/HAS
relatives a I'accés aux informations concernant la santé d’'une personne.

8¢ CAA Paris, 30 septembre 2004, n°0O3PA01769

85 CADA, Directeur de I'Hépital Simone Veil, conseil n° 20061864 du 27 avril 2006, CADA, avis n°20130447
86 CADA, Mairie de Paris, avis n°20181454 du 12 juillet 2018

87 CADA, Maire de Sainte-Foy-lés-Lyon, avis n° 20011496 du 3 mai 200]

88 Décret du 7 mai 2012 ; art. R. 4127-45, CSP

8 CADA, Centre hospitalier régional et universitaire de Brest, avis n° 20150229 du 19 mars 2015 ; Assistance
Publique-Hépitaux de Paris, avis n° 20151588 du 7 mai 2015; Centre hospitalier spécialisé Fains-Veel, avis
n°20183655 du 10 janvier 2019

%0 Cour administrative d'appel de Paris, 11 avril 2023, n° 22PA01320, Inédit au recueil Lebon. Cour d'appel de Paris,
25 mai 2023, n°20/01744 : « la réalité d'une hospitalisation, de ses conditions et des traitements médicamenteux
éventuellement suivis, fussent-ils irréguliers, ne constitue pas une information inexacte, incompléte, équivoque
ou périmeée et n‘ouvre pas droit a modiification ou suppression. ».

T Art. R. 1112-2, CSP

92 Art. R. 4371-1 et R. 4311-2, CSP

93 Circulaire DGS/DH n° 387 du 15 septembre 1989 relative au mode d’exercice de la profession d'infirmiére dans
les établissements hospitaliers

% Min. Emploi Solidarité, Guide du service infirmier : le dossier de soins : BO n° 85-7 bis

% Min. Santé, DHOS, septembre 2001 : « Soins infirmiers : normes de qualité »

% ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 20

%7 Arrété du 22 juillet 1994 et circulaire DGS/PS3/DH/FHI n° 96-31 du 19 janvier 1996

%8 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 21

9% ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 6

100 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 11

19" CADA, Directeur du Centre hospitalier Roger-Prévot, conseil n° 20062025 du 11 mai 2006
192 CADA, Centre hospitalier de Narbonne, conseil n”°20161932 du 22 septembre 2016

193 CADA, Président du Conseil général de la Haute-Savoie, avis n° 20090455 du 2 avril 2009 : « La commission
estime que, dans la mesure ou Monsieur R. dispose de ['autorité parentale et ou ses enfants sont encore mineurs,
les documents concernant ces derniers lui sont en principe communicables de plein droit, sous réserve du retrait
des documents et de l'occultation préalable des mentions dont la communication serait susceptible de porter
atteinte a la protection de /a vie privée de tiers (par exemple des documents ou mentions concernant la mére des
enfants), de révéler une appréciation ou un jugement de valeur porté sur une personne physique nommément
désignée ou facilement identifiable (par exemple l'avis d’un travailleur social sur la facon dont la mére éléve ses
enfants), de faire apparaitre le comportement d’une personne (signalement, témoignage, dénonciation) deés lors
que la divulgation de ce comportement pourrait porter préjudice a cette personne, ou encore de porter atteinte
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soclaux ne fait pas obstacle par lui-méme a ce que les documents demandés soient communiqués a Monsieur R.,
sous les réserves précédemment évoquées ».
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04 « La conservation des documents d'archives publiques procédant de lactivité des personnes (ici : des
établissements publics de santé) (...) est assurée par ces personnes sous le contrdle scientifique et technique de
l'administration des archives » (Art. L. 212-4-1l, code du patrimoine).

195 En cela, le dossier médical se distingue du carnet de santé de l'enfant, strictement nominatif et remis aux
parents, nul ne pouvant en exiger la communication (art. L. 2132-1, CSP).

96 Ajnsi, I'établissement ne peut se dessaisir au profit d'un médecin ayant cessé d’exercer ses fonctions, des
données médicales que le praticien avait constitué dans le cadre de son exercice (Conseil d’Etat, 11 février 1972,
Cornette, Rec. p. 138).

97 Art. 73, code de déontologie médicale ; art. R. 4127-73, CSP ; le Conseil national de I'Ordre des médecins a
souligné que « le personnel qui a la garde des dossiers est astreint au secret professionnel et ne peut rien
communiquer sans l'accord du médecin responsable du service concerné » (CNOM, Commentaires du code de
déontologie médicale, sous l'article 73).

198 CAA Nantes, 15 octobre 2009, M. X., CHU de Caen, n° O9NTOO165, Dans cette affaire, des documents médicaux
étaient demeurés sans surveillance dans le couloir du service, alors que le patient avait exprimé formellement,
dés son admission, son opposition a ce que ses parents soient informés de sa séropositivité au VIH. Au cours d'une
visite, la mére du patient prend connaissance de la feuille de soins mentionnant la séropositivité de son fils.
Jugeant fautive la possibilité ainsi laissée par I'établissement hospitalier, aux personnes étrangéres au service,
d'accéder aiséement a des documents médicaux couverts par le secret médical, la Cour établir un défaut
d’organisation du service engageant la responsabilité de I'établissement au titre du préjudice moral.

199 Art 96, code de déontologie médicale ; art. R. 4127-73, CSP
"0 Fiche pratique, Ordre des médecins : Tenue, conservation et accés au dossier méeédical, 2017

M Un praticien d'une clinique a été ainsi condamné par la section disciplinaire de ['Ordre des médecins le 22
septembre 1997 parce qu’il « ne tenait pas pour ses malades de dossier médical sur lequel les observations
auraient éte portées au jour le jour ; un tel dossier était indispensable pour assurer le suivi correct des malades,
alors méme qu’il n‘aurait pas étée légalement obligatoire a I'époque. Il peut donc étre reproché au Dr. X. a ce titre
une insuffisance de surveillance technique, constitutive d’'une violation de l'article 34 du code de déontologie
meédicale... Une telle faute est contraire a 'honneur et est exclue de I'amnistie... », ANAES/HAS, Dossier du patient
: Amélioration..., préc., p. 51.

"2 TA Marseille, 2 mai 2000, M™ Strumeyer - CPAM des Bouches-du-Rhéne c/ Assistance publique a Marseille,
req. n°97-1095

"3 Conseil d’Etat, 28 avril 2003, n°23818]. Au cas ou la destruction serait délibérée, notamment pour faire
disparaitre des documents, son auteur serait par ailleurs susceptible de poursuites pénales : l'article 434-4 du code
pénal punit de trois ans d’'emprisonnement et de 45 000 euros d'amende « le fait, en vue de faire obstacle 3 /la
manifestation de la vérité : [...] 2° De détruire, soustraire, receler ou altérer un document public ou privé ou un
objet de nature a faciliter la découverte d’'un crime ou d’un délit, la recherche des preuves ou la condamnation
des coupables », cette peine étant aggravée lorsqu’il est commis par une personne qui, par ses fonctions, est
appelée a concourir a la manifestation de la vérité.
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Chapitre 2 - Le droit du patient a la

communication des informations ))

L'établissement de santé est donc tenu de constituer un dossier médical et de veiller a la bonne
conservation des données médicales concernant chaque patient. On distinguera les piéces et
documents dont la communication au patient est obligatoire et celles que I'établissement ne peut pas
communiquer.

Le droit a la communication du dossier médical a longtemps constitué une revendication prioritaire
des patients et de leurs associations. Il est aujourd’hui pleinement reconnu par la loi. Il constitue un
outil important de la qualité des soins.

Un droit essentiel des patients

La loi du 4 mars 2002 a élargi le droit des patients a obtenir communication des informations
meédicales recuceillies sur eux par I'hépital. Les dispositions issues de cette loi' visent non seulement le
dossier proprement dit, mais toutes les « informations » concernant I'état de santé du patient.

Les établissements de santé sont ainsi « tenus de communiquer aux personnes recevant ou ayant recu
des soins, sur leur demande, les informations médicales définies a l'article L. 1111-7 » et « le directeur
de l'établissement (doit veiller) a ce que toutes mesures soient prises pour assurer la communication
de (ces) informations »2. |l revient donc au directeur de s’assurer que les bonnes procédures sont mises
en place dans I'établissement pour I'exercice de ce droit des usagers : recueil et traitement des
demandes, réalisation et envoi des copies de documents, etc.

La loi prévoit que les modalités d’accés aux informations concernant I'état de santé d’'une personne,
et notamment 'accompagnement de cet accés, font 'objet de recommandations de bonnes pratiques
établies par la Haute autorité de santé et homologuées par arrété du ministre chargé de la santé®:
’'homologation des recommandations (initialement par TANAES/HAS*) a donné lieu a un arrété du 5
mars 20045, qui a été modifié ultérieurement par un arrété du 3 janvier 2007¢. On s’y référera en cas
de besoin. De nombreuses indications du présent guide en sont issues.

Il résulte de cette homologation que ces recommandations sont dotées d’'un caractére réglementaire.

L’accés des patients a leur dossier est un droit, qui doit faire I'objet d’'une attention toute particuliére.
La Haute autorité de santé I'a constitué en une « pratique exigible prioritaire » (PEP) dans son manuel
de certification des établissements de santé de 2023 (critére 3.2-09).
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(oFFI-TEE W Rl )] L’établissement est organisé pour

permettre au patient d’accéder a son dossier

Sans que la demande soit motivée, le patient ou son représentant légal, ou. si le patient est décédeé, son
ayant droit selon I'un des trois motifs prévus par la loi (& savoir la connaissance des causes de la mort, la
defense de la mémoire du defunt ou la protection de ses droits), est en droit de consulter et d'obtenir copie
de son dossier médical. Il appartient aux établissements de santé d'informer les patients de ce droit et de
mettre en place une organisation permettant la communication du dossier au patient et/fou aux personnes
autorisées (selon le cas, personne mandatée par le patient, représentant légal. ayant droit) au plus tard
dans les 8 jours suivant la demande et dans les 2 mois si le dossier a plus de 5 ans. Les frais de délivrance
de ces copies sont & la charge du demandeur, sans pouvoir excéder le colt de la reproduction et, le cas
échéant, de l'envoi des documents.

Tout I'établissement Standard

Eléments d’évaluation i= --E
Reéférences légales
. ) o . . . . - et réglementaires
L'etablissement a organise |'accés du patient & son dossier. E ehrt | 1110-4 L 11117 L 11121
Les délais dE,’ remise des dossiers sont suivis et les retards E ?t?éﬂé?;: g;g%él‘é‘é;;g?gs D1CY
sont analyses. Pt SDAAIZO06/S0 du 2 mars 2006 relative
La commission des usagers est informée du nombre de = aux droits des personnes hospitalisées et
demandes, des delais de transmission et du suivi des s ai:;ﬁglfzggunc charte de la personne
actions d'amélioration mises en ceuvre. «Loi n® 2002-303 du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du

systéme de sanbé.

= Décret n® 2002-637 du 29 awril 2002
relatif 4 l'accés aux informations
personnelles détenues par les
professionnels et les établissements
de santé en application des articles
Lo 49411-T et L. 1112-1 du CSP.

La loi et les textes qui y font suite affirment la transparence nécessaire de l'information donnée au
patient. C’est en ce sens qu’a été abrogée la disposition restrictive du code de déontologie médicale
(anc. art. 35), qui prévoyait que le médecin, « dans /lintérét du malade et pour des raisons légitimes
qu'lil appréciait) en conscience » pouvait tenir un patient dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic grave. Le médecin demeure en revanche tenu de ne révéler un pronostic fatal qu'avec
circonspection (art. R. 4127-35, CSP)".

Il est important que le patient exerce son droit d’'accés au dossier avec la pleine conscience du
caractére strictement personnel des informations de santé qui lui sont remises. Tout en laissant le
patient bien entendu libre de ses décisions, la HAS a souligné qu’il convenait de I'informer des risques
d’'un usage non maitrisé, notamment du fait de la sollicitation de tiers (famille, entourage, employeur,
banquier, assureur, etc.), qui sont exclus du droit de réclamer directement ces informations aux
établissements de santé. Ces tiers peuvent en effet étre tentés d’exercer des pressions illégitimes pour
que le patient leur transmette directement des informations de santé qui le concernent, malgré leur
caractére confidentiel®.

Nature des documents communicables

La loi prévoit que les informations accessibles au patient sont « notamment » les résultats d’examen,
les comptes rendus de consultation, d'intervention, d’exploration ou d’hospitalisation, les protocoles
et prescriptions thérapeutiques mis en ceuvre, les feuilles de surveillance, les correspondances entre
professionnels de santé (art. L. 1111-7, CSP)°. Le code de la santé publique mentionne une liste des
documents communicables™ : il s’agit en premier lieu de ceux qui composent obligatoirement le
dossier médical (v. chapitre 1).
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Mais de fagon plus générale, la loi prévoit que « toute personne a accés a 'ensemble des informations
concernant sa santée déetenues, a quelque titre que ce soit, par des professionnels et établissement de
santé, qui sont formalisées ou ont fait I'objet d’échanges &crits entre professionnels de santé (..) a
l'exception des informations mentionnant qu’elles ont été recueillies aupreés de tiers nintervenant pas
dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers »".

Les informations communicables doivent donc répondre aux conditions suivantes :
a) Etre « formalisées »"?

L'arrété du 5 mars 2004 mentionne que « doivent étre considérées comme formalisées, les
informations auxquelles il est donné un support (écrit, photographie, enregistrement, etc.) avec
l'intention de les conserver et sans lequel elles seraient objectivement inaccessibles ». Par exemple,
les tracés d’électroencéphalogramme (EEG) sont communicables'.

Le support des informations peut donc prendre différentes formes.

b) Etre « détenues », et ceci « & quelque titre que ce soit», par I'établissement de santé ou ses
personnels :

- La loi prévoit désormais que le droit a communication s’exerce dans les mémes conditions,
quelles que soient les modalités selon lesquelles les documents ont été obtenues par
I'établissement qui les conserve (« @ quelque titre que ce soit »)".

- Les documents relevant du droit 8 communication sont les documents produits ou recueillis
par I'établissement auprés de qui est faite la demande, et non les seuls documents élaborés
par cet établissement ou par un professionnel déterminé : ainsi, 'ensemble des éléments
fournis par le médecin traitant, une clinique, un médecin urgentiste ou spécialiste extérieur par
exemple sont communicables au patient, dés lors qu'ils sont « détenus » par I'établissement'.

- L’'administration ne peut étre tenue de communiquer un dossier qu’elle ne détient pas, une
injonction adressée en ce sens a I'établissement en vue de la communication du dossier
médical ne pouvant qu’'étre rejetée'”. De méme, les demandes d’accés doivent porter sur des
documents existants : la loi du 4 mars 2002 n'a pas eu pour objet de créer un droit des
personnes a faire établir de nouveaux documents a leur intention™.

- Le patient ayant le droit d’'accéder a « /'ensemble des informations concernant sa santée,
détenues par des professionnels ou des établissements de santé », I'établissement ne peut
invoquer le caractére préparatoire de I'information ou du document médical pour en refuser la
communication®™. Le fait que les documents soient manuscrits n’est pas en soi un obstacle a
leur communication?.

c) Le cas échéant, avoir fait 'objet d’échanges écrits entre professionnels de santé

Sur ce point, la loi a confirmé les positions ordinales antérieures selon lesquelles les correspondances
échangées entre praticiens (que ces derniers exercent en ville ou a I'hépital) sont constitutives du
dossier médical et doivent donc donner lieu 8 communication?.

Comme cela a été indiqué, la liste réglementaire des documents communicables est a minima («
notamment ») pour les établissements de santé. Elle n’épuise donc pas les droits des patients qui
souhaiteraient avoir accés a d’autres documents, dés lors que les informations justifient du statut
d’'informations concernant la santé de la personne : clichés radiographiques?? et d'IRM? ; résultats
d’examens biologiques ; comptes rendus d’anatomie pathologique ; moulages réalisés par un service
d’'odontologie?; feuilles de température? ; enregistrements vidéos de séances de thérapie familiale?s,
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enregistrements audios en psychiatrie, enregistrements sonores de conversations téléphoniques? ;
enregistrement vidéo d’'une intervention chirurgicale?, « autorisations d’opérer » ou autorisations de
soins pour les mineurs ; autorisations d’autopsie ou de prélévements d’organes, etc.

De nombreux documents sont donc potentiellement concernés. Tout médecin hospitalier doit en
effet consigner au dossier « toutes ses observations, ses interventions et les hypothéses qu’il formule
en conclusion », et une obligation comparable s'impose aux sages-femmes et professionnels
paramédicaux?.

S’agissant des rapports d’expertise établis a propos des dispositifs médicaux (prothése mammaire,
sonde cardiaque, prothése de hanche par exemple) qui ont été ex- plantés du corps de patients, la
CADA considére qu’ils sont communicables?°. Ceci, dans la mesure, notamment, ou ils présentent pour
ces patients un intérét majeur alors que leur communication ne semble pas porter atteinte de facon
disproportionnée au secret en matiére commerciale et industrielle.

En revanche, ne sont pas communicables au titre de la loi du 4 mars 2002 les documents établis par
une autorité administrative et non par un médecin.

Selon la CADA, « ne sont pas considérés comme des documents administratifs, les documents
élaborés directement par les juridictions ou pour 'exercice de la justice »*.

Peuvent étre définis comme documents juridictionnels, notamment :

- Lesjugements, ordonnances, décisions ou arréts rendus par les juridictions de I'ordre judiciaire
ou de I'ordre administratif®?;

- Unsignalement de maltraitance transmis a lI'autorité judiciaire. Un établissement de santé n’est
donc pas compétent pour transmettre ce document aux patients ou ayants droit qui en feraient
la demande??;

- Des dossiers de mise sous tutelle3*;

- Un certificat médical transmis a l'autorité judiciaire en vue de demander une mise sous
sauvegarde de justice, seule I'autorité judiciaire pouvant décider de sa communication®;

- Des rapports d’expertise psychologique et psychiatrique établi dans le cadre judiciaire ;

- Un rapport d’'autopsie médico-légale®;

- Un rapport d’expertise psychiatrique établi a la demande du procureur de la République ;

- Des documents qui ont été produits ou recus dans le cadre et pour les besoins d’'une procédure
juridictionnelle devant le juge des libertés et de la détention : avis médical délivré par
I'établissement afin de justifier une hospitalisation compléte ; observations écrites du
procureur de la République?®’;

- Un courrier rédigé par le procureur de la République, dans le cadre des dispositions du code de
la santé publique qui prévoient que lorsque les autorités judiciaires estiment que I'état mental
d’'une personne pourrait compromettre I'ordre public ou la sQreté des personnes, elles avisent
immédiatement le préfet afin que celui-ci prenne sans délai toute mesure utiles,

Il en est également ainsi des documents inachevés et des documents préparatoires a une décision
administrative, tant que celle-ci est en cours d’élaboration (art. L. 311-2, CRPA)*.

De méme, ne sont pas communicables les documents dont la connaissance par le demandeur pourrait
porter atteinte a 'anonymat de certaines données protégées par la loi. Il en est ainsi par exemple de
documents de tragabilité de I'origine de greffons par exemple*“°.

Les documents, et notamment les comptes rendus, issus des revues de mortalité et de morbidité
(RMM) et les fiches de signalement (OSIRIS) sont anonymes, c’est-a-dire qu’ils ne comportent aucune
information permettant d'identifier directement ou indirectement le patient. lls sont archivés avec les
autres documents qualité et ne doivent contenir aucun document nominatif issu notamment du
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dossier patient (compte rendu de consultation, compte rendu opératoire, feuille d’anesthésie,
résultats d’examens biologiques ou radiologiques, compte rendu d’autopsie, etc.). lls ne sont pas
communicables aux patients concernés au titre de I'accés au dossier médical.

La CADA rappelle que « /es fiches de signalement (OSIRIS) mentionnent le nom de leur auteur et
retracent des incidents ayant lieu au sein de 'AP-HP »“%. En application des dispositions de I'article L.
311-6 du CRPA, les fiches de signalement ne sont communicables qu'au professionnel de santé ayant
signalé l'incident (elles pourraient étre communicables au patient concerné, s’il est identifié (ce qui
n‘est en principe pas le cas)). Elle estime que, sur ce fondement, les documents tels que les
signalements, dés lors que leur auteur est identifiable, ne sont pas communicables a des tiers.

Sur les RMM, la CADA rappelle que « les comptes-rendus qui en sont extraits constituent en principe
des documents administratifs communicables a toute personne qui en fait la demande, en vertu de
l'article L. 311-1 du CRPA, sous réserve que puisse étre occultée, le cas échéant, toute mention relative
a la situation individuelle de tiers ou a leur vie privée, ou révélant de la part de personnes nommément
désignées ou facilement identifiables, autres qu'une autorité administrative agissant dans le cadre de
ses prérogatives, un comportement dont la divulgation pourrait leur porter préjudice. La commission
précise que la circonstance que cette RMM constitue un document de travail interne de
l'établissement ne saurait faire obstacle a sa communication selon les modalités qui viennent d’étre
rappelées. »**

La commission précise, pour les comptes-rendus issus des RMM : « si l'ampleur des occultations était
telle qu’elles feraient perdre tout intérét a la communication des documents occultés, 'administration
serait fondée a en refuser la communication »*.

Les images

Des images, lorsqu’elles constituent des informations pertinentes sur I'état de santé du patient, sont
souvent conservées dans le dossier médical, sur support « papier » ou numérique.

A la demande du patient ou ultérieurement, « i/ est possible et peut étre Iegitime de confier au patient
ses clichés radiologiques, la seule obligation étant de conserver dans le dossier le compte rendu
radiologique »*. Il est recommandé d’établir alors une liste des documents remis. Cette liste signée
par le patient ou la personne accompagnante (sous forme de récépissé) doit étre conservée dans le
dossier“®,

Lorsque les images sont réalisées dans le cadre d’examens externes, elles seront systématiquement
remises au patient ou adressées, avec le compte rendu médical, au professionnel ou a I'établissement
ayant demandé cette prestation. Une copie du compte rendu et le cas échéant des images seront
conservées par I'établissement, dans le cadre général applicable aux examens externes (v. p. 10).

L'établissement peut étre dans I'impossibilité de reproduire certaines piéces du dossier, notamment
en imagerie médicale. Il doit en informer le patient ou lui proposer de venir les consulter sur place. A
défaut, dans des situations ou ces documents sont absolument indispensables au demandeur, il
pourra remettre les images originales contre signature d’'un récépissé par le demandeur ou par envoi
recommandé spécifiant que sont communiqués tels ou tels documents qui seront désormais placés
sous la responsabilité directe du demandeur.

Les délais de conservation des clichés ne posent a priori pas de difficulté lorsqu’ils sont conservés sur
un support numeérique. Mais un cliché radiographique sur support argentique ne conserve toute sa
valeur que pendant une durée limitée d’environ 10 ans. Ensuite, sa qualité se détériore et il risque de
ne plus étre interprétable. Il convient toutefois de le conserver au dossier : en cas de procédure
judiciaire, aucun reproche ne pourra étre fait sur l'illisibilité des clichés. En revanche, le fait de détruire
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une radiographie, méme devenue inexploitable, sera interprété avec suspicion, car un cliché méme
de mauvaise qualité peut constituer un commencement de preuve®’.

Concernant spécifiquement les photographies prises d’enfants mort-nés, la circulaire du 19 juin 2009
prévoit que « Les professionnels veilleront a assurer, dans la mesure du possible, la disponibilité de
traces mémorielles de I'enfant, tels que le bracelet de naissance ou des photos qui auront été prises
de l'enfant dont la présentation aura été soignée (nettoyage, habillage), ou encore les empreintes,
meéches de cheveux ..., qui seront conservées dans le dossier médical. »*®.

En principe, les photos d’enfants mort-nés n‘'ont pas pour objet de renseigner I'état de santé de la
mére ou de son enfant né sans vie, mais de laisser une trace mémorielle, et peuvent donc étre
conservés en dehors du dossier médical de la mére. En I'absence de délai Iégal et réglementaire, c’est
a I'équipe médicale d’établir un délai raisonnable de conservation des photos d’enfants mort-nés.

S’agissant des photos d’enfants mort-nés réalisées dans un but scientifique, la CADA considére en
revanche qu’'elles ne sont pas communicables*®, sauf si elles se rapportent a I'état de santé de la mére
ou a I'état clinique de son enfant mort-né®°,

A noter également que, si les photos d’enfants mort-nés permettent de renseigner I'état de santé de
la mére ou de son enfant, alors il s’agit d’éléments médicaux devant étre conservés dans le dossier
meédical de la mére. Elles devront y étre conservés pendant un délai de vingt (délai durant lequel la
meére est en droit de demander leur communication a tout moment, méme si ces photos ont été prises
a des fins de recherches scientifiques). En effet, conformément a 'adage « infans pars mater viscerum
» (l'enfant avant la naissance est une partie du corps de la mére), aucun dossier spécifique n’est
constitué pour I'enfant perdu avant la naissance.

Les informations concernant des tiers ne sont pas communicables

La loi prévoit la non-communicabilité d’'un certain nombre d’'informations (« Toute personne a accés a
l'ensemble des informations ... 8 'exception des informations... » ; art. L. 1111-7, CSP) : il s’agit de celles
« mentionnant qu’elles ont eté recueillies auprés de tiers nintervenant pas dans la prise en charge
thérapeutique ou concernant un tel tiers ». LANAES/HAS avait considéré qu'il fallait entendre par
informations recueillies auprés de tiers celles qui I'ont été a I'insu du patient®'.

Ceci notamment si les informations concernées font apparaitre le comportement d’'un tiers et que leur
divulgation pourrait lui porter préjudice. Ainsi d'une demande portant sur des enregistrements d’'un
appel au SAMU émanant d’'une personne qui n’est ni un professionnel de santé ni le patient, mais un
tiers contre lequel le patient souhaite engager une procédure®?,

Le patient ne peut ainsi avoir accés a des informations :

- Recueillies auprés de son entourage, de ses accompagnants ou d’autres tiers : par exemple,
lidentité des auteurs de dénonciations ou de témoignages dont la divulgation a autrui,
notamment a la personne visée, pourrait leur porter préjudice®?, le témoignage de la personne
accompagnant le patient aux urgences ou d’'un membre de la famille sur ses meceurs, un conflit
familial, la pratique de l'autorité parentale, d’éventuelles addictions, une maltraitance ou des
soupgons de maltraitance, ...

- Concernant d’autres tiers : informations recueillies sur la mére (s’agissant d’'un enfant devenu
majeur sollicitant des informations sur sa naissance), sur le conjoint, un autre membre de la
famille ou de I'entourage...

A contrario, I'article L. 1111-7 n’exclut pas la communication des informations concernant les tiers
intervenant dans la prise en charge thérapeutique. Il autorise donc la communication des informations
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identifiant les personnels et leurs actes. Ceci sous la réserve des dispositions du code des relations
entre le public et I'administration, qui imposent le retrait, avant communication, des documents et
'occultation préalable des mentions dont la communication serait susceptible de porter atteinte a la
protection de la vie privée des personnes concernées (et le cas échéant, a leur sécurité) ou de révéler
une appréciation ou un jugement de valeur sur celles-ci. Ces dispositions viendront s’appliquer par
exemple a un document de signalement de maltraitance a I'autorité administrative®>.

Si les informations dont la connaissance a été acquise par le médecin auprés de tiers et a I'insu du
patient ne sont pas communicables, en revanche, toute information donnée par le patient, méme si
elle concerne un tiers, peut lui étre retournée®®.

L'ANAES/HAS a recommandé aux professionnels de faire en sorte que ces informations (recueillies
par exemple auprés d’'un membre de la famille, d’'un proche, d’'une personne connaissant le patient ou
les concernant) soient notées a part dans le dossier et soient facilement identifiables (notification de
la personne auprés de qui I'information a été recueillie, code couleur, feuille séparée, etc.), afin d’étre
aisément extraites du dossier en cas de demande de communication®’.

La protection de la confidentialité

Les restrictions a la communication sont le corollaire d’'une obligation générale : les informations
médicales sont couvertes par le secret professionnel, en raison de la protection due a la vie privée et
au secret des informations concernant la personne (art. L. 1110-4, CSP). Ce point est essentiel, car le
dossier médical contient de maniére générale des informations qui se rapportent a l'intimité de la vie
privée, et au-dela des informations strictement médicales, des informations relatives a la personne et
a ses habitudes de vie®8. Le patient qui s’est confié a des professionnels doit pouvoir étre slr que ce
qu’ils ont ainsi appris, s’ils ont estimé nécessaire de le mentionner au dossier car utile pour la prise en
charge, ne sera pas divulgué.

Le code pénal sanctionne la révélation d’'informations a caractére secret a des tiers (art. 226-13). Le
dossier médical et d’'une maniére générale les informations détenues par I'établissement sur I'état de
santé du patient entrent pleinement dans le champ dapplication de ces dispositions. La
communication des informations aux personnes qui le demandent (patient, ayant droit, ...) est ainsi
placée en miroir d'une organisation construite pour protéger les secrets détenus par les professionnels
de santé : le dossier médical est un document qui reléve a la fois des régles du secret professionnel et
du droit a la communication des informations qu’il contient®. On rappellera que le secret médical n’est
pas opposable au patient®°.

Dossier médical et secret professionnel

Les informations contenues dans le dossier médical sont protégées par le secret professionnel, qui
s'impose a tous les personnels de I'hépital (art. L. 1110-4, CSP).

Deux articles du code pénal traitent des infractions a I'obligation de secret :

- larticle 226-13 qui dispose : « La révélation d’une information a caractéere secret par une
personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou
d’une mission temporaire, est punie d’'un an d’emprisonnement et de 15000 euros d'amende »;

- larticle 226-14 qui dispose : « L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ou la lof impose
ou autorise la révélation du secret. En outre, il n'est pas applicable :
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1° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de maltraitances,
de privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations sexuelles, dont
il a eu connaissance et qui ont été infligées a un mineur ou @ une personne qui n'est pas en
mesure de se protéger en raison de son dge ou de son incapacité physique ou psychique ;

2° Au médecin ou a tout autre professionnel de santé qui, avec 'accord de la victime, porte a
la connaissance du procureur de la République ou de la cellule de recueil, de traitement et
d'évaluation des informations préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent
de I'étre, mentionnée au deuxieme alinéa de l'article L. 226-3 du code de l'action sociale et des
familles, ou qui porte a la connaissance de la cellule mentionnée a l'article L. 119-2 du méme
code les sévices, maltraitances ou privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou
psychique, dans l'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences
physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est
un mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son dge ou de
son incapacité physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ;

2° bis Au médecin ou a tout autre professionnel de santé qui, avec I'accord de /a victime, porte
a la connaissance du procureur de la République des informations relatives a des faits de
placement, de maintien ou d'abus frauduleux d'une personne dans un état de sujétion
psychologique ou physique, au sens de larticle 223-15-3 du présent code, lorsqu'il estime en
conscience que cette sujétion a pour effet de causer une altération grave de sa santé physique
ou mentale ou de conduire cette personne a un acte ou a une abstention qui lui sont gravement
préjudiciables. Lorsque la victime est un mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de
se protéger en raison de son dge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n'est
pas nécessaire. En cas d'impossibilité d'obtenir 'accord de la victime, le médecin ou le
professionnel de santé doit I'informer du signalement fait au procureur de la République ;

3° Au médecin ou a tout autre professionnel de santé qui porte a la connaissance du procureur
de la République une information relative a des violences exercées au sein du couple relevant
de larticle 132-80 du présent code, lorsqu'il estime en conscience que ces violences mettent la
vie de /la victime majeure en dangerimmeédiat et que celle-ci n'est pas en mesure de se protéger
en raison de la contrainte morale résultant de I'emprise exercée par l'auteur des violences. Le
médecin ou le professionnel de santé doit s'efforcer d'obtenir I'accord de la victime majeure ;
en cas d'impossibilite d'obtenir cet accord, il doit I'informer du signalement fait au procureur
de la République ;

4° Aux professionnels de la santé ou de l'action sociale qui informent le préfet et, a Paris, le
préfet de police du caractére dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui
les consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifestée leur
intention d'en acquérir une ;

(.)

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent
article ne peut engager la responsabilité civile, pénale ou disciplinaire de son auteur, sauf s'il
est eétabli qu'il n'a pas agi de bonne foi. »

La déontologie médicale impose au médecin de faire appliquer ces dispositions par ses
collaborateurs : « Le médecin doit veiller a ce que les personnes qui l'assistent dans son exercice
soient instruites de leurs obligations en matiére de secret professionnel et s’y conforment » (art. R.
4127-72, CSP).

Elle prévoit également que « Le médecin doit protéger contre toute indiscrétion les documents
médicaux concernant les personnes qu’il a soignées et examinées, quels que soient le contenu et le
support de ces documents » (art. R. 4127-73, CSP).
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Le fait d'obtenir ou de tenter d'obtenir la communication des informations en violation de la loi (art. L.
1110-4, CSP) est par ailleurs puni d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende.

Conservation des documents originaux

Létablissement de santé doit toujours conserver les documents originaux du dossier, dont il ne peut
remettre que des copies, sauf en cas de procédure judiciaire. De facon implicite, la loi n'accorde pas
au patient le droit d’entrer en possession de piéces médicales originales® (sur les images, v. p. 30-31).

LANAES/HAS a retenu comme principe en 2004, sur le fondement de la réglementation des archives
publiques, que le dossier ne doit en aucun cas quitter I'établissement, sauf en cas d’archivage organisé
- notamment dans le cadre d’'un contrat d’hébergement des données de santé®? - qui permet
I'identification et le rapatriement du dossier, si nécessaire, dans des conditions assurant la continuité
normale des soins®.

Ce principe a été confirmé par les dispositions Iégales permettant désormais I « externalisation » par
I'établissement de santé de la conservation de ses dossiers®.

Méme lorsque le patient est transféré « définitivement » vers un autre établissement de santé et y
compris dans le cas ou il a lui-méme demandé le transfert de son dossier, seule une copie du dossier
peut étre adressée au nouvel établissement (sur la transmission de documents entre les hépitaux de
I'’AP-HP, v. p. 68).

Ces dispositions ont pour finalité que I'établissement puisse en tant que de besoin, pendant toute la
période de conservation, pouvoir produire des documents incontestables sur les éléments de la prise
en charge, et de fagon exhaustive.

Limpossibilité de communiquer des documents originaux (s’ils ne peuvent matériellement étre
reproduits pour une raison ou une autre) ne doit pas faire obstacle a ce que la personne en prenne
connaissance. Mais en de telles circonstances, le droit d’accés ne peut a priori s’exercer que par
consultation sur place®®.

Le tri préalable du dossier

Les recommandations de TANAES/HAS®® ont apporté des précisions importantes sur cette question.
En principe, le dossier doit étre réguliéerement trié avant méme qu’il ne soit demandé et avant son
archivage. Il ne doit en effet contenir que les documents nécessaires et utiles au suivi ultérieur du
patient et ceux que la réglementation impose de conserver.

En fin de séjour, le praticien qui a eu en charge le patient a toute Iégitimité pour opérer un tri dans «
son » ou « ses » dossiers :

- il doit restituer au patient, s'il le souhaite, les documents qu’il a apportés ou qui lui
appartiennent;

- il doit éliminer toutes les informations, médicales ou non, qui ne sont pas utiles au suivi du
patient ou que la Iégislation n'impose pas de conserver. C'est le cas des résultats biologiques
bruts correspondant a de la biologie d’adaptation thérapeutique, qui peuvent étre remplacés
par une synthése de la biologie produite au cours du séjour®’;

- il doit détruire les exemplaires redondants d'une méme information et les feuilles
d’'observations qui n‘auraient aucune valeur. Tout en étant précisé qu'une fiche d’observation
médicale vierge peut dans certains cas représenter une information importante.

Cette sélection des piéces du dossier (« épuration »), qui conduira a I'élimination de documents
médicaux, doit étre faite avec toute la rigueur, la circonspection et la tracabilité nécessaires, surtout
lorsqu’elle est effectuée a l'occasion d’'une demande de communication. Le contexte d’'une demande
de communication n’est en effet pas idéal pour une « épuration », compte tenu des soupgons qui
peuvent naitre chez le demandeur qui en prendrait connaissance®®. Une « épuration » rigoureuse,
tracée et loyale présente en tout état de cause I'avantage d’assurer la communication d’'un dossier a
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priori plus aisément accessible, et désormais constitué des informations médicales réellement utiles,
quelle que soit la finalité de la demande de communication®®,

Le code des relations entre le public et 'administration permet d’'occulter ou de disjoindre les mentions
d’'un document qui ne peuvent pas étre communiquées. Ces dispositions ne permettent pas en
revanche de transformer le document ou de remplacer les passages occultés par des mentions
nouvelles dont la communication ne poserait pas de difficulté. Elle n’interdit pas cependant d’élaborer
un nouveau document dans lequel les passages a occulter seront remplacés par de nouvelles
mentions, a la stricte condition que:

- cette opération soit portée a la connaissance du demandeur ;

- les passages ainsi substitués ne permettent pas d’identifier le cas échéant une ou des
personnes en cause ;

- les mentions communicables en vertu de cette loi ne soient pas altérées’.

On rapprochera ces dispositions de celles permettant de transmettre aux ayants droit un certificat
médical, lorsque I'accés au dossier leur est refusé (art. R. 1111-7, CSP).

L'information du médecin traitant du patient

Le code de la santé publique comprend une série de dispositions organisant I'information du médecin
traitant du patient, pendant ou aprés son hospitalisation. Il prévoit que :

- dans le cas ou le praticien qui a prescrit I'hospitalisation demande communication du dossier,
cette communication doit étre effectuée ; elle ne peut intervenir toutefois qu’avec 'accord du
patient, de la personne ayant l'autorité parentale ou du tuteur, ou de ses ayants droit en cas de
décés (art. R. 1112-4, CSP). Le médecin qui a prescrit I'hospitalisation n’est cependant pas
forcément le médecin traitant du patient”;

- en cours d’hospitalisation, le chef de service hospitalier doit communiquer au médecin
qu'aura le cas échéant désigné le malade hospitalisé ou sa famille, sur demande écrite, toutes
les informations relatives a I'état du malade (art. R. 1112-6, CSP) ;

- le médecin traitant doit étre informé, le plus tét possible aprés la sortie du malade, et par la
lettre de liaison, des prescriptions médicales auxquelles le malade doit continuer a se
soumettre. Il doit recevoir toutes indications propres a le mettre en état de poursuivre, s’il y a
lieu, la surveillance du malade (art. R. 1112-60, CSP ; le texte ne mentionne pas l'accord du
patient, mais celui-ci simpose néanmoins, au regard des principes généraux).

Les documents remis a la sortie du patient

Le code de la santé publique prévoit que le patient doit recevoir a la fin de son séjour les informations
nécessaires a la continuité de ses soins. Il indique notamment que « Lors de /a sortie de I'établissement
de santé, une lettre de liaison, rédigée par le médecin de I'établissement qui I'a pris en charge, est
remise au patient par ce médecin, ou par un autre membre de I'équipe de soins qui I'a pris en charge,
et qui s'assure que les informations utiles a la continuité des soins ont été comprises. »”2. Le patient
doit également recevoir « /es certificats médicaux et les ordonnances nécessaires a la continuation de
ses soins et de ses traitements et a la justification de ses droits. »™.

La remise de ces documents constitue une obligation pour I'établissement et non pas une simple
faculte.

Il revient au médecin responsable du patient de déterminer les piéces essentielles dont les copies
doivent ainsi étre communiquées’.

Une lettre de liaison est rédigée par le médecin de I'établissement qui a pris en charge ce dernier.
Cette lettre est remise au patient par ce médecin, ou par un autre membre de I'équipe de soins’.

La lettre de liaison est transmise le méme jour, au médecin traitant et, le cas échéant, au praticien qui
a adressé le patient’. Elle est adressée par messagerie sécurisée répondant aux conditions prévues a
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I'article L. 1110-4-1, ou par tout moyen garantissant la confidentialité des informations, et versée dans
le dossier médical partagé du patient si ce dossier a été créé.

On rendra au patient s’il le souhaite les clichés et les documents qu’il a lui-méme apportés.

La communication d’'informations aux services de santé du travail

Les dispositions qui précédent ne sont pas applicables a la médecine du travail.

Les médecins du travail, chargés de la surveillance sanitaire des travailleurs, ne sont pas en effet
appelés a dispenser des soins aux personnes’. lls ne peuvent en conséquence obtenir de
renseignements médicaux directement de la part du médecin hospitalier. Leur accés au dossier
nécessite I'accord explicite du malade.

Le médecin du travail qui a accédé au dossier médical du malade est par ailleurs tenu au secret vis-a-
vis de 'employeur’®,

La communication de données médicales conservées dans un cadre
scientifique, statistique ou historique

A l'issue de la durée réglementaire de conservation des informations médicales (en principe : 10 ou 20
ans ; v. chapitre 19), la conservation d’'une partie des dossiers peut étre décidée par 'administration
des Archives « pour des raisons d'intérét scientifique, statistique ou historique » (art. R. 1112-7, CSP)”°,
Ces informations peuvent sous certaines conditions étre communiquées, ces dispositions s’appliquant
notamment aux chercheurs, étudiants et généalogistes®®.

En application des dispositions de l'article L. 213-2 du code du patrimoine, les informations, y compris
meédicales, relatives a une personne décédée sont librement communicables a compter d’'un certain
délai®':

- 25ans acompter de la date du décés pour les documents dont la communication porte atteinte
au secret médical (registre des décés au cas ou il comporterait des informations médicales,
dossier médical s'il a été conservé, etc.);

- 120 ans a compter de la date de naissance du patient, si sa date de décés n’est pas connue.

Des dérogations sont toutefois possibles (art. L. 213-3, code du patrimoine) : l'autorisation de
consultation de documents d’archives publiques avant I'expiration des délais qui viennent d'étre
indiqués peut étre accordée aux personnes qui en font la demande dans la mesure ou l'intérét qui
s’attache a la consultation de ces documents ne conduit pas a porter une atteinte excessive aux
intéréts que la loi a entendu protéger. Lautorisation est accordée par 'administration des archives aux
personnes qui en font la demande aprés accord de I'établissement de santé.

La non communicabilité des documents en cas de procédure judiciaire

Les documents administratifs ou médicaux dont la consultation ou la communication porterait
atteinte au déroulement des procédures engagées devant les juridictions ou d'opérations
préliminaires a de telles procédures ne sont pas communicables, sauf autorisation donnée par le
magistrat en charge de l'enquéte (art. L. 311-5, 2° f, du code des relations entre le public et
'administration)®2,

Selon la CADA, lorsqu’'une procédure pénale (enquéte de police sous l'autorité d’'un procureur ou
information judiciaire dirigée par un juge d'instruction) est en cours, il faut distinguer deux situations :

- Si un document médical a été établi a la demande et a l'intention de l'autorité judiciaire, il
constitue un document de nature judiciaire. Il appartient donc au demandeur (patient,
représentant légal ou ayant droit) de s’adresser directement a l'autorité judiciaire®®;
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Si une personne demande la communication d'un document médical ayant fait I'objet d’'une
réquisition judiciaire, alors l'autorité saisie d'une telle demande doit déterminer si la
communication du document sollicité est de nature a porter atteinte au déroulement de
procédures juridictionnelles ou d’'opérations préliminaires a de telles procédures en empiétant
sur les prérogatives de l'autorité judiciaire (art. L 311-5 du Code des relations entre le public et
ladministration). Le cas échéant, l'autorité saisie de la demande de communication du
document médical doit solliciter I'accord du juge d’instruction pour transmettre ce document?,
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Notes du chapitre 2

T Concernant la communication du dossier médical, elles figurent pour l'essentiel a l'article L. 11717-7 du code de la
santé publique.

2Art. L. 1712-1 et R. 1112-1, CSP
SArt L. 11711-9, CSP

“ « Accés aux informations concernant la santé d’une personne - Modalités pratiques et accompagnement »,
ANAES/HAS 2004 ; une version modifiée en a été publiée par la Haute autorité de santé en décembre 2005

5 Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives a ['accés aux
informations concernant la santé d'une personne, et notamment I'accompagnement de cet accés

¢ Arrété du 3 janvier 2007 portant modification de l'arrété du 5 mars 2004 portant homologation des
recommandations de bonnes pratiques relatives a l'accés aux informations concernant la santé d'une personne,
et notamment I'accompagnement de cet accées

7 Le texte constituant l'article 35 du code de déontologie médicale est ainsi aujourd’hui rédigé (art. R. 4127-35,
CSP) : « Le médecin doit a la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire
et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient
compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille a leur com- préhension. Toutefois, lorsqu'une
personne demande a étre tenue dans lignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic, sa volonté doit étre
respectée, sauf si des tiers sont exposés a un risque de contamination. Un pronostic fatal ne doit étre révéle
qu’avec circonspection, mais les proches doivent en étre prévenus, sauf exception ou si le malade a
préalablement interdit cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle doit étre faite ».

8 HAS, Accés aux informations ..., préc., p.5

9 CADA, avis n° 20225986 du 25 octobre 2022

0 Art. R. 1112-2, CSP (modiifié par le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016)

TArt. L. 1111-7, CSP

2 V. note n° 76, p. 23. Ces documents n'ont pas a étre complétement formalisés (CADA, avis n° 20041645 du 15
avril 2004, Directeur du CHU de Montpellier) et ils peuvent étre manuscrits (CAA Paris, 30 septembre 2004, n°
03PA01769 ; CADA, avis n° 20070800 du 2 février 2007).

Les documents manuscrits contenus dans le dossier médical sont communicables (CADA, avis n° 20183655 du 10

Janvier 2019).

3 Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives a I'accés aux
informations concernant la santé d’une personne.

" CADA, avis n° 20744131 du 27 novembre 2014

5 Larticle L. 1111-7 du code de la santé publique, dans sa rédaction initiale issue de la loi du 4 mars 2002, disposait
de facon plus restrictive que toute personne a accés a I'ensemble des informations concernant sa santé (qui) «
ont contribué a I'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d’une action de prévention ».

6 CADA, Directeur du Centre hospitalier René Prévot, conseil n° 20062025 du 11 mai 2006 ; CADA, avis n° 20143522,
16 octobre 2074

7 TA Paris, 14 mai 2013, n° 1303837. Les informations recueillies sous un mode anonyme (accouchement sous X,
prise en charge anonyme d’un patient toxicomane) ne sont par ailleurs pas communicables, par leur nature méme.

8 CADA, AP-HP, avis n°20226205 du 24 novembre 2022
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9 CADA, Ministre de la santé et de la protection sociale (DDASS de I'Indre), avis n° 20044850 du 16 décembre 2004.
S’agissant de piéces de nature médicale (dossier médical, rapports d’expertise...,), le caractére préparatoire des
documents ne saurait étre invoqué pour refuser, méme temporairement, la communication a l'intéressé.

En effet, le droit a lI'information médicale de la personne, affirmé par l'article L. 1111-7 du code de /a santé publique,
prime sur toute autre consideération.

20 [ es documents manuscrits contenus dans le dossier médical sont communicables (CADA, avis n° 20183655 du
10 janvier 2019

21 V. Rapport du Dr. F.-X. Mercat, « Les courriers entre médecins », adoptée par le Conseil national de I'Ordre des
médecins, 30 janvier 1998 ; CADA, Directeur de I'hépital général de Clermont-de-/'Oise, avis n° 20064906 du 9
novembre 2006 : sur des correspondances échangées entre plusieurs structures de soins.

22 CADA, Directeur général de I'Assistance publique - hopitaux de Paris (hépital d’enfants Armand- Trousseau),
avis n° 20070859 du 8 février 2007 ; CADA, Centre hospitalier de Marne-la-Vallée, avis n°20165507 du 19 janvier
2017; CADA, Centre hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne, avis n°20185908du 31 aout 2019

25 CADA, Directeur du Centre hospitalier Les Chanaux, avis n° 20071963 du 3 mai 2007 ; CADA, Centre hospitalier
régional d'Orléans, avis n°20215783 du 04 novembre 2027

24 CADA, AP-HP, avis n° 20150002, 5 mars 2015

25 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 6

26 CADA, Directeur du Centre psychothérapique de Nancy, avis n° 20050872 du 17 février 2005 ; CADA, 2] février
2013, n° 20130447 : les notes prises lors des séances de thérapie familiale et rendant compte des échanges
constituent un élément du dossier médical de toute personne ayant consenti a cette thérapie partagée et y ayant
participé. Chacune d’entre elles peut y avoir accés sans occultations, dés lors qu’elles doivent étre intégralement

regardées comme des informations concernant la santé de chacune des personnes ayant partagé la thérapie.

27 CADA, Directeur du SDIS du Gers, avis n° 20042830 du 8 juillet 2004 ; CADA, Groupe Hospitalier Sud lle-de-
France, avis n°20205338 du 28 février 202]

26 CADA, conseil n°20195434 du 30 juin 2020

29 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 6 ; ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc. p. 18

30 CADA, Directeur du Centre hospitalier universitaire de Saint-Etienne, conseil n° 20112147 du 7 juillet 20717

31 Conseil d’Etat, 7 mai 2010, n° 303168 : le juge a considéere que les documents, quelle que soit leur nature, qui
sont détenus par les juridictions et qui se rattachent a la fonction de juger dont elles sont investies, n‘'ont pas le
caractéere de document administratif. Il en va ainsi, notamment des jugements, ordonnances, décisions ou arréts

rendus par les juridictions de l'ordre judiciaire ou administratif.

32 CADA, Maire de Lyon, conseil n° 20053620 du 3 novembre 2005 ; CADA, Mairie de Guénange, avis n°20161786
adu 09 juin 2016 ; CADA, Ministére de /'économie, avis n°20180373 du 03 mai 2018

35 CADA, Président du conseil général de la Seine-Saint-Denis, avis n° 20073860 du 11 octobre 2007 ; CADA, Conseil
départemental de I'Orne, avis n°20195420 du 13 avril 2020

34 Conseil d’Etat, 27 avril 1998, Darrieulat ; CADA, Président du Tribunal d’instance de Nancy, avis n° 20100666 du
25 mars 2010

35 CADA, Directeur de I'Etablissement public de santé mentale des Flandres, avis n° 20104620 du 2 décembre 2010
36 CADA, Directrice du Centre hospitalier de Béziers, conseil n° 20123718 du 22 novembre 2012

37 CADA, Association hospitaliére de Franche-Comté, avis n° 20123815 du 22 novembre 2012. Mais dans le cas od,
au contraire, ce certificat n'aurait pas été établi pour les besoins de la procédure judiciaire, mais aurait seulement

été versé au dossier du juge, cette circonstance ne lui ferait pas perdre le caractére de document administratif,
et il serait communicable a l'intéressé dans les conditions prévues a l'article L. 1111-7 du code de la santé publique.
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38 CADA, Ministre de la santé et des sports (DDASS de Gironde), avis n° 20100735 du 25 février 2010

39 CADA, conseil n° 20224847 du 22 septembre 2022 : « Un document préparatoire est exclu du droit d'accés prévu
par le titre ler du livre Ill du CRPA aussi longtemps que la décision administrative qu'il prépare n'est pas intervenue
ou que l'administration n'y a pas manifestement renoncé, a I'expiration d'un délai raisonnable » ; CADA, Direction
générale des douanes et droits indirects (DGDDI), avis n°20200546 du 30 juin 2020

“0 CADA, Centre hospitalier universitaire de Clermont-Ferrand « Estaing », avis n° 20123251 du 27 septembre 2012
1 HAS, Revue de mortalité et de morbidite, 2009, p. 16-17

“2 CADA, AP-HP, Avis n° 20241971 du 6 mai 2024

4 Ibid.

“ Ibid.

4 La HAS a indiqué que l'impossibilité éventuelle de reproduction de radiographies ne doit pas faire obstacle a
leur communication a la personne et « qu’en de telles circonstances, le droit d'accés ne peut s’exercer que par
consultation sur place » (HAS, Accés aux informations..., préc., p. 12). Cette indication doit étre confrontée aux
recommandations non concordantes de 'ANAES/HAS (ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p.
30), qui admettent - elles - la remise de clichés contre récépissé, et paraissent de fait plus conformes aux droits
des patients en la matiére, tout en garantissant la conservation du compte rendu radiologique par
l'établissement ; CADA, avis n° 20194563 du 31 mars 2020 relatif a la communication de l'intégralité du dossier
médiical, avec le CD-Rom, les clichés (imagerie médicale), et le compte-rendu.

‘¢ ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 30. Le récépissé pourra étre formulé ainsi : « Je
soussigné(e) (nom et prénom), (le cas échéant : représentant Iégal ou ayant droit de) M., Mme (nom et prénom)
atteste qu’il m'a été remis ce jour 3 ma demande les originaux des clichés d’imagerie médicale suivants (décrire
les documents remis et leur nombre)... J'ai bien noté que je suis désormais le seul dépositaire de ces documents,
extraits du dossier médical n°.. Fait a..., le..., Signature du demandeur, Nom, fonction et service de la personne
ayant effectué la remise ».

“7 Indication tirée du Vademecum « Dossier médical » publié par la MACSF (v. site www.macsf.fr)

“6 Circulaire interministérielle n°2009-182 du 19 juin 2009 relative a l'enregistrement a I'état civil des enfants
décédeés avant la déclaration de naissance et de ceux pouvant donner lieu a un acte d’enfant sans vie, a la
délivrance du livret de famille, a la prise en charge des corps des enfants décédés, des enfants sans vie et des
foetus

“9 CADA, avis n° 20071968, 24 mai 2007
%0 CADA, conseil n° 20130176, 24 janvier 2013
5" ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 48

52 CADA, conseil n° 20150212, 7 mai 2015 ; CADA, Centre hospitalier universitaire de Reims (CHU), avis n°20205293
du 11 février 20271

>3 CADA, avis n° 20161685, 26 mai 2016

54 Les informations suivantes sont en principe protégés (source www.cada.fr) :

- Au titre de I'état civil : date de naissance et dge, lieu de naissance, situation matrimoniale et familiale en
générale ;

- Le nom et le prénom d'une personne ne font pas, par eux-mémes, partie des éléments protégés au titre
de /a vie privée ;

- Les coordonnées personnelles : adresse postale, adresse électronique, numéro de téléphone, liste des
numéros appelés, lieu d’hébergement ;

- Lasituation patrimoniale et financiere : patrimoine immobilier ; revenus pergcus ;

- La formation : formation initiale, inscription dans un établissement d’enseignement, diplémes, formation
professionnelle et curriculum vitae ;

- Lappartenance politique ou religieuse ;
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- La situation professionnelle : dates de congés, congée de maternité ou parental, horaires de travail, taux
d'incapacité.

55 CADA, Président du Conseil général de la Haute-Savoie (Direction de la protection de I'enfance), avis n°
20090455, 2 avril 2009 ; CADA, 15 décembre 2016, avis n° 20165018

%6 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 28
57 Ibid.

%6 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 6

%9 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 35

60 CNOM, Commentaires du code de déontologie médicale, sous l'article 4 (site www.conseil-national. medecin.fr)

87 CADA, Directeur du Centre hospitalier de Nemours, conseil n° 20043197 du 22 juillet 2004 ; CADA, conseil n°
20750002 du 05 mars 20715

62 Art. L. 11711-8, CSP
63 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 58

5 Larticle L. 11717-8 du code de la santé publique, introduit par 'ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010 a en
effet prévu que « les établissements de santé (..) peuvent déposer des données de santé a caractére personnel,
recueillies ou produites a I'occasion des activités de prévention, de diagnostic ou de soins, auprés de personnes
physiques ou morales agréées a cet effet ;

Art. L. 212-4 /] C. patrimoine : « (...) Lesdites personnes peuvent, aprés en avoir fait la déclaration a 'administration
des archives, déposer tout ou partie de ces documents auprés de personnes physiques ou morales agréées a cet
effet par ladite administration. Le dépdt fait I'objet d'un contrat qui prévoit les conditions de sécurité et de
conservation des documents déposés ainsi que les modalités de leur communication et de leur acces, du contréle
de ces documents par 'administration des archives et de leur restitution au déposant a lissue du contrat. Un
décret en Conseil d’Etat fixe les modalités de la déclaration préalable ainsi que les conditions d’octroi et de retrait
de 'agrément des dépositaires, (...) ».

6% HAS, Accés aux informations..., préc. p. 12

66 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 58

67 Les résultats des examens biologiques validés par le laboratoire doivent seuls étre conservés dans les dossiers
pendant le séjour. En fin d’hospitalisation, il est souhaitable que ne soit conservée qu'une fiche de synthése
biologique produite par le laboratoire (HAS, Accés aux informations..., préc. p. 18).

66 Sur les sanctions résultant de la destruction volontaire de documents pouvant servir de preuve, v. p.165

69 Si cette sélection est réalisée au moment de l'archivage, elle doit donner lieu a la rédaction d’'un bordereau
d’élimination visé par le conservateur des archives. Larticle L. 212-2 du code du patrimoine précise en effet que «
la liste des documents ou catégories de documents destinés a I'élimination ainsi que les conditions de leur

élimination sont fixées par accord entre 'autorité qui les a produits ou regus et 'administration des archives ».

70 CADA, Directeur de la CPAM de Colmar, conseil n° 20092151 du 2 juillet 2009 ; CADA Centre hospitalier
Meétropole Savoie de Chambéry, avis n°20191316 du 17 octobre 2019

7 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 38

On notera que « I'établissement de santé (doit recueillir) auprés du patient hospitalisé les coordonnées des
professionnels de santé auprés desquels il souhaite (..) que soient transmises (les informations) utiles a la
continuité des soins aprés sa sortie » (art. L. 11711-2, CSP).

72 Art. R. 1112-1-2, CSP

73 Art. R. 1112-61, CSP
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74 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 26
75 Décret du 20 juillet 2016 ; Art. R. 1112-1-2 I., CSP
76 Art. R. 1112-1-2, CSP

77 Art. L. 366, code de la sécurité sociale ; Conseil d’Etat, Ter décembre 1997 ; art. L. 4622-3, code du travail ; Art. R.
4623-1 code du travail (modifié par le décret n° 2022-679 du 26 avril 2022 relatif aux délégations de missions par
les médecins du travail, aux infirmiers en santé au travail et a la télésanté au travail)

78 Art. R. 4127-95, CSP; Le médecin du travail, tout en étant obligé de garder le secret sur ses constatations
médiicales, doit dans le domaine qui lui est propre, renseigner 'employeur en lui fournissant des éléments de fait
nécessaires aux décisions a prendre (Cass. Ch. crim., 6 juillet 1972).

79 L'arrété interministériel du 11 mars 1968 préeécise que les dossiers terminés par les chiffres 100, 350, 600 et 850
sont conservés comme échantillon historique par le service des archives. Cet échantillonnage peut étre enrichi
qualitativement aprés concertation entre I'équipe de soin et I'autorité d'archives.

80 V. Circulaire DHOS n° 2009-271 du 21 aoat 2009 relative & la communicabilité des informations de santé
concernant une personne décédée ayant été hospitalisée dans un établissement public de santé ou un
établissement de santé privé chargé d'une mission de service public.

8! Les dossiers médicaux, qui ont le caractére d'archives publiques au sens des dispositions de l'article L. 211-4 du
code du patrimoine, sont librement communicables a toute personne qui en fait la demande une fois écoulés I'un
ou l'autre des délais prévus par l'article L. 213-2 du méme code, les dispositions du dernier alinéa de larticle L.
17110-4 du code de la santé publique, qui fixent les conditions dans lesquelles les informations concernant une
personne décédée peuvent étre délivrées a ses seuls ayants droit, n‘’étant alors plus applicables (CADA, Président
du Conseil général du Finistére, conseil n° 20120223 du 26 janvier 2012).

82 CADA, 30 janvier 2025, avis n° 20248137
85 CADA, APHP, avis n° 20227667 du 10 janvier 2023.

8 CADA, APHP, avis n° 20227520 du 13 janvier 2023
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Chapitre 3 - La demande de dossier médical

)

Une fois posé le droit du patient a accéder a ses données médicales, encore faut-il qu’il soit mis en
ceuvre de fagon appropriée. Ceci dans l'intérét du patient, mais compte tenu aussi de la vigilance qui
s'impose a I'égard de données sensibles.

Le principe d’autonomie du patient trouve ici son application dans la faculté dont il dispose de
déterminer en grande partie les conditions dans lesquelles il prendra connaissance de son dossier’.

L’établissement y contribuera en informant les patients de la réglementation et des aspects pratiques
de I'accés au dossier : cette information doit notamment faire I'objet d’'un chapitre explicatif dans le
livret d’accueil de I'établissement.

Bien informé de ces modalités, le patient pourra formuler sa demande de communication de telle
sorte qu’il puisse y étre donné suite dans les meilleures conditions.

Formalisme de la demande

Les conditions de communication du dossier médical sont précisées de fagon détaillée par la HAS?
De ses recommandations sont issues pour I'essentiel les indications qui suivent.

Les demandes de communication des informations médicales, notamment pendant le séjour a
I'hépital®, peuvent se faire oralement dans le cadre de la relation de soin*.

La communication du dossier fera cependant généralement suite a une demande formalisée par
écrit.

La demande de communication doit étre effectuée par la personne concernée, par son ayant droit,
son concubin ou son partenaire lié par un pacte civil de solidarité en cas de décés ou encore par la
personne ayant l'autorité parentale, s’agissant du patient mineur. Pour les personnes majeures faisant
I'objet d'une mesure de protection juridique avec représentation relative a la personne, la demande
sera effectuée par la personne en charge de cette mesure.

Elle peut I'étre le cas échéant par le médecin qu'une de ces personnes aura désigné comme
intermédiaire.

Elle doit étre adressée au responsable de I'établissement ou a la personne qu’il a désignée a cet
effet et « dont/lenom estporté ala connaissance du public par tous moyens appropries »°.

L’état de santé du demandeur ne peut a lui seul constituer un motif valable pour le priver d’accéder a
son dossier médical®. Avant toute communication, le destinataire de la demande doit s’assurer de
lidentité du demandeur, en exigeant de sa part la production des piéces en justifiant, y compris
lorsque la demande est présentée par voie postale ou électronique’. Aucune demande ne peut étre
satisfaite sans certitude sur I'identité du demandeur®.

L’établissement doit s'assurer, en cas de doute, de la qualité de médecin de la personne désignée
comme intermédiaire.

Pour faciliter le traitement de sa demande, il est recommandé d’informer la personne que sa demande
sera plus facile a honorer si elle précise d’'emblée :
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- son identité, en fournissant si besoin les piéces nécessaires pour qu’'elle puisse étre vérifiée
(ainsi, en cas de demande de communication par voie postale, la photocopie recto verso
d’'une piéce d'identité) ;

- la nature de sa demande : ensemble du dossier ou partie du dossier correspondant a une
hospitalisation particuliére ou piéces spécifiques du dossier ;

- les modalités souhaitées de communication : envoi postal, communication sur place a
I'hopital, envoi postal a un médecin désigné.

Il revient a I'établissement :

- d'accuser réception de la demande par tout moyen®, méme si elle est imprécise, et d’y donner
suite avec la méme diligence ;

- dinformer la personne des colts liés a la reproduction dés la seconde demande et a I'envoi
des documents, du fait de la nature et du volume du dossier’®. En revanche, la premiére
demande de reproduction est gratuite;

- de décrire et proposer 'accompagnement prévu par I'établissement (v. p. 48-49), pour les
personnes qui le souhaitent ;

- dindiquer si le médecin recommande la présence d'une tierce personne lors de cette
consultation, recommandation que la personne n’est pas obligée d’accepter sans que ce refus
porte préjudice a son droit d’acces.

Lorsque la personne n'a pas précisé dans sa demande les modalités de communication qu’elle
souhaite, il est recommandé :

- de lui proposer de remplir un formulaire type, afin d’éviter a la fois les demandes imprécises
et de mettre en évidence les différentes possibilités d’accés au dossier (mais I'usage d’'un
formulaire particulier ne peut constituer une condition a la communication, en présence d’'une
demande claire émanant de la personne concernée)?;

- de décrire la procédure par défaut prévue par I'établissement, procédure qui s’applique en
l'absence de précision ou en cas de non réponse du demandeur sur les modalités de
communication.

Lorsque le médecin souhaite subordonner la consultation des informations a la présence d’'un médecin
(hypothése qui doit rester exceptionnelle et limitée aux seules informations recueillies dans le cadre
d’'une hospitalisation sans consentement, v. chapitre 10), il convient :

- de demander au patient de désigner le médecin dont il souhaite étre accompagné ;

- de lui préciser qu’il peut s’'opposer a cet accompagnement, mais que dans cette hypothése, la
commission départementale des soins psychiatriques (CDSP) sera saisie et que son avis
s'imposera.

Le patient n’est pas tenu de justifier sa demande de communication®™. Mais cette justification est en
revanche obligatoire lorsque la demande est effectuée par I'ayant droit d’'un patient décédé™.

Les informations peuvent étre demandées a plusieurs reprises.

Si le décret du 29 avril 2002"™ a abrogé les dispositions antérieures du code de la santé publiquem selon
lesquelles, en cas de demandes répétitives, les établissements de santé ne pouvaient étre « tenus de
satisfaire les demandes de communication manifestement abusives par leur nombre ou leur caractéere
systématique »", le dernier alinéa de l'article L. 311-2 du code des relations entre le public et
I'administration prévoit expressément que « ladministration n'est pas tenue de donner suite aux
demandes abusives, en particulier par leur nombre, leur caractére répétitif ou systématique ». En
revanche, lorsque le requérant demande l'accés a des documents complémentaires a ceux qui ont
déja été transmis, la demande ne peut étre jugée irrecevable et doit étre satisfaite™.
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La circonstance qu'une demande écrite n‘ait pas été rédigée par le patient lui-méme ne fait pas
obstacle a ce quelle soit satisfaite, si celui-ci y a expressément consenti en la signant
personnellement®. Il en est de méme si le demandeur ne peut, pour des raisons matérielles
manifestes, répondre aux impératifs fixés par la réglementation (courrier adressé au directeur, etc.),
mais que sa volonté peut s’exprimer autrement?°,

Lorsque I'établissement est saisi dune demande de dossier médical (ou d’'un document qui le
compose) gu’elle ne détient pas, mais qui est détenu par un autre établissement de santé assurant
le service public, il est tenu de transmettre cette demande a I'établissement concerné et d’en aviser
lintéressé?.

Si la personne a demandé un envoi, il est recommandé de préciser les points suivants dans la réponse
accusant réception de la demande :

- le caractére strictement personnel des informations contenues dans le dossier, notamment
vis-a-vis de tiers (famille et entourage, employeur, assureur, etc.) ;

- les colts liés a la reproduction et a I'envoi des documents, du fait de la nature et du volume
du dossier, dés la seconde demande de documents. En cas de nécessité, un second courrier
sera adressé dans les meilleurs délais, présentant une estimation du coQt prévisionnel de la
reproduction, si le premier courrier ne I'a pas précisé ;

- lapossibilité d’'une consultation du dossier sur place, notamment quand le co(t de reproduction
est important, en recommandant ou non la présence d’'une tierce personne. En cas de refus
ou d’absence de réponse, les modalités retenues initialement par la personne seront suivies
dans le délai prévu par la réglementation.

Refus de communication

Quel que soit le droit du patient a avoir accés aux informations meédicales le concernant,
I'établissement peut dans certains cas, pour des raisons légitimes, ne pas donner suite a sa demande.

Il peut s’agir des demandes considérées comme abusives ou encore quand I'établissement n’est pas
détenteur des documents demandés (v. p. 28). De méme, les informations concernant les tiers ne
sont pas communicables.

Il peut étre également fait refus a la demande de communication d’'un dossier médical saisi par les
autorités de justice (sur les documents juridictionnels, v. p. 36-37).

En cas de refus, la direction de I'h6pital doit :

- motiver sa décision ;
- indiquer au demandeur ses voies de recours possibles en l'invitant a saisir la CADA (voir
chapitre 21: En cas de litige).
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Notes du chapitre 3

T Art. R. 17112-9, CSP
2 HAS, Accés aux informations ..., préc.

3 La communication peut en effet aussi bien avoir lieu quand l'hospitalisation est achevée ou quand elle est en
cours. CADA, Directeur du CHU de Rennes, avis n° 20052715 du 26 mai 2005.

4 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 8
SArt. R. 11711-1, CSP
¢ CADA, avis n° 20151626, 4 juin 2015

7 Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives a I'accés aux
informations concernant la santé d'une personne, et notamment I'accompagnement de cet acceés. Le courrier de
demande devra donc étre accompagné en piéces jointes (documents photocopies et scannés ou télécopies) des
copies des piéeces d’identité justificatives.

8 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 9

9 L'établissement devra conserver soigneusement la preuve de la date de réception (cachet de la Poste ou du
vaguemestre de I'hopital).

0 Art. R. 371-11, code des relations entre le public et 'administration (CRPA)
" Cour de justice de I'Union européenne (CIJUE), 26 octobre 2023, arrét n°C307/22
2 CADA, avis n° 20152099, 4 juin 2015

5 CADA, Directeur de 'EPSM de l'agglomération lilloise, avis n° 20051949 du 26 mai 2005. L établissement ne peut
refuser a un patient I'acces a son dossier médical en raison de l'utilisation qu’il pourrait en faire ou de /e
subordonner a des conditions relatives a cette utilisation. Ceci ne prive pas cependant ['établissement de pouvoir
conduire toute action judiciaire appropriée au vu du comportement du demandeur et de ['usage qu’il fera de ces
données médicales, ni de pouvoir le mettre en garde sur ce point; CADA, Centre Hospitalier d'Arles - Joseph
Imbert, avis n°20140064 du 13 février 2014

" HAS, Accés aux informations ..., préc. p. 8
> Décret n° 2002-637 du 29 avril 2002
6 Anc. art. R. 710-2-2, CSP

7 La CADA apprécie le caractére abusif des demandes, au cas par cas et non en considération du demandeur,
selon des critéres tels que:

- leur nombre et le volume de documents demandés ;

- leur caractéere repétitif et systéematique, notamment sur un méme sujet ;

- la volonté de mettre I'administration dans Iimpossibilité matérielle de les traiter ;

- la possibilité qu’'a eu le demandeur d’'accéder au document dans un passé proche ;

- l'existence d’un contexte tendu, voire de contentieux entre le demandeur et 'administration saisie ;

- le refus de ce dernier de payer les frais qui lui ont été demandés...» (v. Les demandes abusives, site

www.cada.fr).

'8 CADA, Groupe hospitalier universitaire Paris Psychiatrie et Neurosciences (GHU), Avis n°207192055 du 31
decembre 2079

9 CADA, Centre hospitalier public du Cotentin, conseil n° 20131764 du 25 avril 2013
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20 CADA, Directeur du Centre hospitalier de Cahors, conseil n° 20043200 du 22 juillet 2004 : une jeune femme
majeure, tétraplégique, ne faisant 'objet d’aucune mesure de protection (tutelle ou curatelle, incapable de parler
ou d’écrire, mais possédant « toutes ses facultés mentales », avait pu communiquer

« en clignant des paupiéres, avec des mouvements de la bouche ou des regards», manifestant sa volonté
d'accéder, elle-méme, par l'intermédiaire de son pére, a son dossier médical ;

CADA conseil n°20100416, 28 janvier 2010 : « En outre la commission reléve que, si la mére de l'intéressée est dans
l'impossibilité de procéder elle-méme a la demande de communication de son dossier médical, il n'est pas établi
qu’elle n'est pas en mesure de donner son consentement. Ce consentement peut étre obtenu par tout moyen
tels qu'un contact visuel ou un clignement d'ceil diment constaté devant témoins. »

21 CADA, Centre hospitalier Esquirol, avis n° 20142339, 3 juillet 2074
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Chapitre 4 Communiquer le dossier

médical ))

Partager les informations recueillies sur les patients est une nécessité pour leur assurer des soins de
qualité.

Les modalités concrétes de communication du dossier médical méritent une attention particuliére.
D’elles dépendra souvent la bonne information du patient, sur un support adapté, au moment ou
'accés aux données est vraiment utile, a un co(t acceptable et le cas échéant avec 'accompagnement
nécessaire a une bonne compréhension.

La communication doit autant que possible s’inscrire dans une démarche de dialogue et d’empathie.
Elle constitue en effet une modalité du devoir d'information.

Le droit 8 communication des informations est, de son vivant, réservé a la personne concernée (ou au
titulaire de l'autorité parentale' ou du représentant Iégal le cas échéant) et a elle seule. Il lui revient
d’exprimer elle-méme sa demande, nul ne pouvant s’y substituer2.

La communication : « directe » ou par un médecin intermédiaire

La loi du 4 mars 2002 a consacré le droit du patient, et a de strictes conditions de ses ayants droit
(auxquels s’ajoutent a présent le concubin et le partenaire pacsé), de se voir communiquer «
directement » le dossier médical : elle prévoit que le patient « peut accéder aux informations
directement ou par lintermédiaire d'un médecin quil) désigne et en obtenir communication »*. Il a
ainsi été mis fin aux dispositions antérieures* qui prévoyaient une communication du dossier par
'intermédiaire obligatoire d’'un praticien désigné par le patient ou par I'ayant droit en cas de décés.

La désignation d’'un médecin « intermédiaire »° est ainsi devenue facultative, le choix éventuel en
appartenant au patient, au titulaire de l'autorité parentale ou au tuteur.

On notera cependant que dans tous les cas, la communication est matériellement effectuée par
un médecin® I'administration hospitaliere ne devant pas communiquer « directement » le dossier
au demandeur.

Si le patient souhaite prendre connaissance des informations sans 'accompagnement d'un médecin,
le dossier ou les informations lui seront en tout état de cause communiqués par le médecin
responsable de la structure concernée, par un membre du corps médical de I'établissement désigné
par lui a cet effet ou par le médecin responsable de la prise en charge du patient. A défaut, la
communication sera effectuée par le ou les médecins désignés a cet effet par la commission médicale
d’établissement’. Le réle du médecin sera alors de contribuer a la communication exhaustive des
documents, dans une présentation et selon un classement favorisant leur lecture.

Le patient pourra au contraire souhaiter un accompagnement médical dans le cadre d'une
consultation sur place. Cet accompagnement lui permettra le cas échéant de bien comprendre la
nature et la portée des informations et de recevoir des précisions supplémentaires.

Conformément a la déontologie médicale, le médecin devra remplir cette mission d’'intermédiaire
en tenant compte des seuls intéréts du patient et se récuser si les siens sont en jeu®.
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La CADA distingue en cette matiére la demande du patient lui-méme de celle de I'ayant droit en cas
de décés. Sous réserve de certaines situations de soins psychiatriques sans consentement (v. chapitre
10), le droit du patient a accéder directement a son dossier est complet. En revanche, I'intermédiaire
d’'un médecin peut étre proposé lorsqu’est jugé nécessaire un accompagnement médical pour faciliter
la compréhension du dossier (hotamment s’il existe un climat conflictuel au sein d’'une famille®).

Consultation sur place ou envoi des documents

La communication peut donc s’effectuer, au choix du demandeur :

- soit par consultation sur place’™ avec, le cas échéant, remise de copies de documents,
- soit par I'envoi de copies des documents.

Lorsque la demande est imprécise ou qu’elle n‘exprime pas de choix quant aux modalités de
communication, le détenteur des informations doit informer le demandeur des différentes modalités
de communication réglementaires et lui indiquer celles qui seront utilisées a défaut de choix de sa
part.

Si au terme du délai de 8 jours ou de 2 mois prévu par le code de la santé publique’, le demandeur n’a
toujours pas précisé sa volonté, le détenteur des informations doit les mettre a disposition sous la
forme qu'il lui avait précédemment indiquée (art. R. 1111-3, CSP)

En cas de demande de consultation sur place, un rendez-vous doit étre proposé au patient, avec un
accueil personnalisé (sur le délai, v. p. 51-52).

Les copies doivent étre établies sur un support analogue a celui utilisé initialement (CD Rom, copie
de clichés, etc.) ou sur papier, au choix du demandeur. Elles seront réalisées dans la limite des
possibilités techniques de I'établissement et sous réserve que la reproduction ne nuise pas a la
conservation des documents. La loi du 12 avril 2000 autorise les demandeurs a solliciter la délivrance
de tous les documents qui les intéressent sur un support informatique, a condition que la reproduction
soit techniquement possible pour I'administration™.

L'établissement peut numériser des documents pour les transmettre sous ce format au patient ou a
I'ayant droit qui les sollicite. Mais elle ne peut étre tenue d’'y procéder, sauf pour le cas ou elle est en
mesure de produire le document par un traitement automatisé d’'usage courant®.

La HAS souligne que « La communication du dossier a la personne répond souvent a une demande
d’'information, qui survient a posteriori (et qu’) elle peut pallier un déficit antérieur d’information. Une
attention particuliére doit donc étre consacrée a ce type de demandes lors de la communication
du dossier. La présence ou la disponibilité d'un médecin peut permettre de répondre a cette
attente, mais ne doit pas entraver le souhait de la personne de consulter directement son dossier.
Pour ce faire, il est recommandé une consultation sur rendez-vous, qu'elle ait pour motif une
demande de consultation du dossier, une demande de remise de copies du dossier ou une demande
d’explications a posteriori. Elle doit étre considérée au méme titre qu'un autre acte meédical,
relevant des régles de la déontologie et de bonnes pratiques.

La finalité de cette consultation est de favoriser I'accés direct et la compréhension par la personne
des informations la concernant. Elle ne peut étre assimilée a un entretien de conciliation ou de
médiation.

Quand la personne et I'établissement ou le professionnel de santé sont distants ou lorsque la
personne ne peut se déplacer, il est recommandé de proposer I'accés au dossier par I'intermédiaire
d’'un médecin choisi par la personne. En cas de refus ou si cette proposition n’est pas retenue dans le
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délai prévu pour communiquer le dossier, la copie de ce dernier est envoyée directement a la
personne, par LRAR ou par voie électronique sécurisée (cf. ci-aprés).

Quand la personne n‘exprime pas de choix entre les différentes modalités de communication du
dossier, il est recommandé qu'une consultation sur place avec accueil personnalisé dans le cadre
d’'un entretien médical soit proposé « par défaut »' .

En cas de consultation sur place, on proposera un dispositif d’accueil au sein du service ou de
I'établissement, dans un espace adapté”. Les conditions devront permettre de préserver l'intégrité
du dossier (éviter les vols, dégradations, falsifications, pages arrachées, etc.).

Dans le cadre d’'une consultation accompagnée, I'établissement doit proposer un médecin qui pourra
étre présent ou sera disponible pour répondre aux éventuelles questions du demandeur. Idéalement,
ce médecin sera celui qui a pris en charge la personne.

Dans le cas particulier de la présence d’'une tierce personne lors de la consultation du dossier, a la
demande de la personne ou du médecin, il convient d'informer :

- le demandeur du fait que la tierce personne aura connaissance d’informations strictement
personnelles sur sa santé ;

- la tierce personne qu’elle est tenue de respecter la confidentialité des informations de santé
de la personne qu’elle accompagne.

Si le demandeur souhaite la présence d'un tiers, mais ne peut pas désigner une personne dans son
entourage, le recours a une personne qui n‘a pas de conflit d'intéréts vis-a-vis des informations
concernant sa santé (personne issue du milieu associatif, assistante sociale, médecin autre que le
détenteur des informations auxquelles le demandeur souhaite avoir accés) peut lui étre proposé, non

seulement au moment de la consultation sur place du dossier, mais aussi lors du suivi éventuel.

Si la demande porte sur une copie de documents volumineux que I'hdpital n'est pas en mesure de
reproduire aisément compte tenu de ses contraintes matérielles, le demandeur peut étre invité a venir
consulter les documents sur place et 8 emporter copie des seuls éléments qu’il aura sélectionnés. Si
le demandeur maintient son souhait de recevoir copie des documents, I'hépital est fondé a en
échelonner I'envoi dans le temps et il doit dans ce cas convenir d’'un échéancier de communication,
en s’efforcant de ne pas dépasser un délai d’'un mois, sauf impossibilité matérielle manifeste’.

En cas d’envoi d'une copie du dossier, la HAS recommande que le courrier daccompagnement
informe des difficultés possibles dinterprétation des informations, et le cas échéant, des
conséguences que peut avoir sur la personne la révélation de certaines informations. Un
accompagnement médical (la présence d’'un médecin pour la consultation des documents) sera
suggéré s’il parait opportun®,

En cas d’envoi postal d’'une copie du dossier ou de copies demandées aprés sa consultation sur
place, il doit étre envoyé par recommandé avec avis de réception, qui garantit au mieux la
confidentialité. La rédaction d’'un bordereau joint au dossier avec la liste des copies envoyées au
patient est également souhaitable®.

Lorsque I'envoi par courrier postal ou la consultation sur place n’est pas souhaitée par le demandeur
(patient ou ayant droit), il est possible d’envoyer une copie du dossier médical via la plateforme
sécurisée Dispose (a proposer en premiére intention) ou a défaut par messagerie électronique?.

- Envoi par la plateforme sécurisée Dispose:
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Le dossier médical peut étre adressé au patient par voie électronique via la plateforme sécurisée
DISPOSE (https://dispose.aphp.fr/), dans le respect des CGuU associées
(https://dispose.aphp.fr/fss/public/branding/user-eula.htm# Toc103004866). Un lien sera généré
puis envoyé au patient pour qu’il puisse télécharger les documents :
o Les documents et liens devront étre au préalable chiffrés avec un mot de passe solide
qui devra étre transmis au destinataire via un canal de communication distinct
o La durée de validité du lien devra étre fixé a 5 jours maximum (attention I'outil Dispose
prévoit 30 jours par défaut)
o Aprés ce délai, la personne qui a créé le lien de partage doit supprimer les documents
partagés sur son DISPOSE.

- Envoi par Messagerie électronique:
L’envoi des éléments médicaux par messagerie électronique devra se faire avec prudence.

En cas de transmission du dossier médical par voie électronique, la CNIL recommande l'utilisation
d'une plateforme sécurisée imposant une authentification multifacteur, mise en place aprés
vérification de I'identité du destinataire et recueil auprés de lui de ses facteurs d’authentification (par
exemple, un mot de passe et un numéro de téléphone mobile)?.

Lorsqu’une telle solution ne peut étre mise en ceuvre ou en cas de refus par le patient d’'y recouirir, la
CNIL recommande que I'envoi se fasse par messagerie électronique dans une piéce jointe chiffrée
dont le code de déchiffrement sera transmis par un autre canal, préalablement recueilli et vérifié
(courrier postal, téléphone, texto, etc.).

Si le patient exige un envoi par messagerie électronique en clair (fortement déconseillé),
I'établissement devra avertir I'intéressé des risques que présente cet envoi.

L’ensemble des échanges doivent étre conservés et permettre de s’assurer que le demandeur consent
a lI'un des trois types d’envoi évoqués ci-dessus.

Si c’est un ayant droit qui formule la demande d’accés a des informations relatives a un patient décédé,
la transmission par courriel ne peut étre effectuée par I'hépital que s’il dispose au préalable et de
maniére formelle de la preuve que cette personne a bien la qualité d’ayant droit et qu’elle n’a pas
I'intention de porter tort a la mémoire du défunt (v. chapitre 5).

Enfin, pour rappel le patient a la possibilité de créer un compte sur le service en ligne de 'AP-HP «
Portail patient » et sur I'application mobile « AP-HP Patient », ou encore sur « Mon Espace Santé » afin
de pouvoir télécharger ses comptes rendus médicaux.

Délai de communication

La communication doit étre effectuée dans des conditions de délai précises : dans les 8 jours a
compter de la date de réception de la demande et au plus tét aprés qu’un « délai de réflexion » de 48
heures a été observé®,

Ce délai maximum pour la communication est porté a deux mois lorsque les informations médicales
datent de plus de cing ans ou lorsque la commission départementale des soins psychiatriques (CDSP)
est saisie?.
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La CADA a précisé que le délai de 8 jours est applicable a toutes les demandes d’accés, quiil
s’agisse de demandes de consultation sur place ou de demandes de photocopie de dossiers. Dans
les deux cas, « i/ peut étre compris comme le délai dans lequel I'établissement doit avoir répondu,
soit pour fixer un rendez-vous, soit pour adresser la facture correspondant aux frais de reproduction
»25'

Le Ministére de la santé rappelle dans sa circulaire de 2009 que « tout retard pris
pour communiquer un dossier est préjudiciable au demandeur et notamment, a celui dont la requéte
a pour objet de faire valoir ses droits auprés des instances judiciaires ou de recours amiable en vue
d’une indemnisation, comme le cas survient fréequemment pour les victimes d’infections
nosocomiales. Il importe donc que les établissements apportent la plus grande vigilance au respect
des dispositions législatives et réglementaires applicables en la matiére »*¢,

Tout retard pris pour communiquer un dossier médical est susceptible de caractériser une faute de
nature a engager la responsabilité de 'AP-HP?,

L'ANAES/HAS a recommandé, afin que chaque professionnel de santé puisse accéder le plus
rapidement possible au dossier du patient, que le dossier soit unifié et couplé a un systéme d’archivage
permettant instantanément de connaitre sa localisation?8,

Accompaghement de la communication des informations

La possibilité d’accés « direct » aux informations médicales, prévue par la loi fait en sorte que la
communication ne s'accompagne pas forcément d'explications, comme c’était le cas lorsque la
communication était assurée par un médecin « intermédiaire ».

Les textes prévoient cependant des modalités d'accompagnement - facultatives ou obligatoires
selon le cas - lors de la délivrance de I'information® :

- les établissements de santé doivent proposer un accompagnement médical aux personnes qui
le souhaitent lorsqu’elles demandent I'accés aux informations les concernant. En cas d’envoi
de documents par courrier, un courrier daccompagnement devra étre joint et suggérer une
consultation médicale en tant que de besoin. Le refus de cet accompagnement ne peut faire
obstacle a la consultation de ces informations (art. L. 1112-1, CSP) ;

- pour la consultation de certaines informations, la présence d'une tierce personne peut étre
recommandée au demandeur par le médecin qui les a établies ou qui en est dépositaire.
Cette recommandation ne présente aucun caractére impératif 3°. Elle trouve notamment a
s’appliquer lorsque qu'une prise de connaissance des informations sans accompagnement
pourrait faire courir des risques a la personne concernée (art. L. 1111-7, CSP). La notion, large,
de tierce personne, permet au patient de désigner toute personne de son choix. Lorsque la
présence d'une tierce personne, lors de la consultation de certaines informations, est ainsi
recommandée par le médecin les ayant établies ou en étant dépositaire, celles-ci sont
communiquées dés que le demandeur a exprimé son acceptation ou son refus de suivre
cette recommandation (art. R.1111-4, CSP).

- Sur la communication des informations relatives a un patient soigné sans son consentement
en psychiatrie (v. chapitre 10).

Un courrier daccompagnement doit informer le patient des difficultés possibles d’interprétation des
informations ainsi que, le cas échéant, des conséquences que peut avoir sur la personne la révélation
de certaines informations®'.
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Facturation des frais de communication

L'article L. 1111-7 du code de la santé publique a prévu la gratuité de la consultation des documents
médicaux lorsqu’elle est effectuée « sur place ». On entendra par-la : sur le lieu ou les soins ont été
donnés ou encore sur le lieu ou sont conservés les documents.

Il est désormais établi par la jurisprudence que, lorsque le demandeur souhaite la délivrance de copies,
quel qu’en soit le support, il a le droit d'obtenir gratuitement une premiére copie de son dossier
meédical auprés d'un établissement ou d'un professionnel de santé??, ceci au titre du RGPD.

En revanche, lorsque le demandeur renouvelle une demande de copie des documents, il revient a
I'établissement de facturer ou pas cette nouvelle demande. Le cas échéant, la facturation pourra

s'effectuer sur le fondement d’'un arrété du 1€ octobre 20013,

Pour le calcul de ces frais sont pris en compte, a I'exclusion des charges de personnel résultant du

temps consacré a la recherche, a la reproduction et a I'envoi du document3+:

- le colt du support fourni au demandeur ;

- le colt d’amortissement et de fonctionnement du matériel utilisé pour la reproduction du
document ;

- le colt daffranchissement, selon les modalités d’envoi postal choisies par le demandeur.
Les frais autres que le colt de I'envoi postal sont établis dans des conditions fixées par

arrété conjoint du Premier ministre et du ministre du budget (arrété du 1€ octobre 2001). IIs
ne peuvent excéder les montants prévus par cet arrété.

La CADA considére que les tarifs pratiqués, lorsqu’ils ne répondent pas a la réglementation applicable,
doivent étre assimilés a des refus de communication3.

Pour autant, la rédaction du texte n’établit pas explicitement une obligation de facturation des frais,
qui sera donc laissée a l'appréciation de I'établissement : cette précaution évitera la mise en ceuvre
systématique d'une procédure de facturation, lorsqu’est en jeu la remise d’'un compte rendu ou de
quelques documents.

Si le patient ou l'ayant droit peut solliciter, a titre gracieux, la remise gratuite d’'une copie du dossier
meédical, il ne peut l'exiger, seule la consultation sur place, le premier envoi sur a une premiére
demande ainsi que I'envoi du dossier sous format informatique par courriel étant obligatoirement
gratuits®e.

Dés lors qu’il est décidé de facturer les copies de documents aprés la premiére demande du patient,
la personne doit étre avisée du montant total des frais a acquitter, afin de l'aider a prendre une
décision sur sa demande de reproduction de tout ou partie de son dossier®.

La communication peut étre conditionnée a la perception des frais correspondants et I'établissement
peut donc exiger le paiement préalable des frais®.

En I'absence de paiement, le demandeur ne pourra exercer son droit d’accés que par consultation
gratuite sur place. La finalité de la loi est en effet doffrir une meilleure accessibilité du dossier
médical et non d’offrir un droit illimité a la reproduction des documents médicaux®®.

A réception de la facture correspondant aux colts de reproduction de son dossier, le patient peut
modifier sa demande pour la limiter aux seuls documents qui lui sont nécessaires. En I'absence de

précision de la part du requérant, c’est I'intégralité de son dossier qui doit étre reproduit*®; étant
entendu que cette intégralité ne s’étend pas a la communication des informations relatives aux tiers.
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La HAS recommande de prendre en considération la situation personnelle des demandeurs démunis
afin de leur permettre de faire valoir leur droit d’accés aux informations concernant leur santé*'.

Tarifs applicables au sein de 'AP-HP

Les tarifs applicables au sein de I'AP-HP, fixés notamment par référence a I'arrété du ler octobre
2001 du Premier ministre et du secrétaire d’Etat au budget, sont les suivants :

Tarifs unitaires des copies :

- de 0,10 a 0,18 € par page de format A4 en impression noir et blanc;

- 1,83 € pour une disquette ;

- 2,75 € pourun CD Rom;

- 4,70 € pour un film 36x43 correspondant a un cliché de radiologie conventionnelle, IRM ou
scanner.

Un tarif dégressif s’applique pour les copies des documents papier A4 :

- dela20pages:0,18 €;
- de20a100 pages: 0,15 €;
- plus de 100 pages : 0,10 €.

Tarifs applicables au port :

- 0a20copies: 5 € (recommandé) - 16 € (Chronopost) ;
- 20 a50 copies : 10 € (recommandé) - 16 € (Chronopost) ;
- plus de 50 copies : 15 € (recommandé) - 19 € (Chronopost).

Remarques:

Ces tarifs doivent en tant que de besoin étre indiqués au demandeur, afin d’éviter tout retard de
communication et tout malentendu sur le montant des frais laissés a sa charge. Les frais laissés a la
charge du demandeur ne peuvent excéder le co(t de la reproduction et, le cas échéant, de I'envoi des
documents.

L'envoi d’'un dossier intégral doit étre effectué par courrier recommandé, sauf demande d’'envoi par
Chronopost ou un opérateur comparable.

Cessation d’activité du médecin

La cessation d’activité du médecin au sein de I'établissement ne doit altérer la communication
indispensable des éléments transmissibles du dossier du patient : tant la continuité des soins que
lintérét du patient et des ayants droit imposent d’assurer a la fois la préservation du dossier médical
et la transmission des documents*.

Cette situation ne pose a priori pas de probléme au sein des établissements publics de santé, car les
médecins y exercent leur activité a titre salarié®® et l'activité de soins se poursuit en principe apreés
leur départ. Et, le médecin qui quitte ses fonctions ne peut emporter ses dossiers, qui doivent étre
conservés par I'établissement®.

En cas de cessation de l'activité elle-méme, I'établissement conservera les documents pendant la
durée réglementaire (v. p. 162-163). Les informations seront alors communiquées selon le cas par le
responsable de la structure médicale, si elle a été maintenue, « par tout membre du corps médical
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de /'établissement désigné par lui a cet effet ou par le médecin (jusqu’'a alors) responsable de la prise
en charge du patient » (art. R.1112-1, CSP).

Le médecin peut consulter les dossiers aprés son départ, soit pour suivre dans un autre lieu un
malade concerné par un dossier, soit dans le cadre d’'une activité d’enseignement et de recherche.

Communication a un patient résidant a I'étranger

Les dispositions de la loi s’appliquent de facon générale a la communication du dossier médical sur
le territoire national.

En cas de demande effectuée par un patient résidant a I'étranger de son dossier constitué a I'occasion
d’'une prise en charge hospitaliére antérieure en France, il sera en tout état de cause fait application
des régles de la déontologie médicale francaise pour la communication du dossier. Ceci, quelles que
soient les regles applicables dans le pays dont le patient est résident.

Tout médecin doit en effet, « @ /la demande du patient et avec son consentement, ou a ceux qu’il
entend consulter, les informations et documents utiles a la continuité des soins » (art. R. 4127-45,
CSP).

Les informations seront donc communiquées au patient lui-méme - et a lui seul (sauf le cas des
mineurs et majeurs protégés) - ou aux médecins ou mandataires qu’il aura désignés*.

Pour les patients étrangers non-résidents francais et décédés, la communication du dossier médical
aux ayants droit devra aussi s’appuyer sur le droit des successions correspondant au pays d’origine du
patient (v. chapitre 11).
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Notes du chapitre 4

T Dans le cas du mineur : sous les réserves liées le cas échéant a des soins réalisés dans le secret a sa demande

2 Sur les patients hors d’état d'exprimer leur volonte, v. p. 84-85. Sont notamment considérés comme « tiers » le
conjoint et les membres de I'entourage.

SArt. L. 11711-7, CSP

“ Loi n° 91-748 portant réforme hospitaliére du 31 juillet 1991 ; Conseil d’Etat, 9 mars 1979, Fergat, n° 09184. Les
dispositions antérieures a la loi du 3] juillet 1991 prévoyaient une communication par le seul médecin traitant, sur
place a I'hépital (art. 28, loi du 31 décembre 1970).

5 Le médecin « intermédiaire », si un tel médecin est désigné, doit étre inscrit au tableau de 'Ordre des médecins
(HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 31. Les médecins du Service de santé des armées, bien que n’étant pas
inscrits au tableau de I'Ordre, peuvent toutefois étre également désignés) et ne pas faire 'objet d’'une suspension
d’exercice.

S Art. R. 1112-1, al. 2, CSP « Les informations relatives a la santé d'une personne lui sont communiquées, selon les
cas, par le médecin responsable de la structure concernée ou par tout membre du corps médical de
l'établissement désigné par lui & cet effet ou par le médecin responsable de /a prise en charge du patient. En
l'absence de ce dernier, la communication est assurée par le ou les médecins désignés a cet effet par la
commission ou la conférence médicale. »

« Seul un médecin est habilité a communiquer les informations contenues dans le dossier » (ANAES/HAS, Dossier
du patient : Amélioration..., préc., p. 50).

7Art. R. 1112-1, CSP

S8 Art. R. 4127-46, CSP

9 CADA, avis n° 20154426, 19 novembre 2015

0. On entendra par « sur place » sur le site de I'hdpital ou du groupe hospitalier dans lequel le patient a été pris en
charge ou sur le site ou le dossier a été conservé. En aucun cas, la consultation ne doit avoir lieu chez 'hébergeur
de données aupreés duquel les dossiers ont été le cas échéant « externalisés ».

TArt L. 1111-7 et R. 1111-1, CSP

2 oi n°2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyens dans leurs relations avec les administrations

5 CADA, Mairie de Subligny, avis n°20201243 du 10 septembre 2020

Le décret n° 2006-6 du 4 janvier 2006 a introduit dans le code de la santé publique une disposition comparable :
« Dans le cas ou les informations demandées sont détenues par un établissement de santé et si les dispositifs
techniques de ['établissement le permettent, le demandeur peut également consulter par voie électronique tout
ou partie des informations en cause » (art. R. 1111-2, CSP)

" CADA, Secrétaire général de I'Assistance publique - hépitaux de Paris, conseil n° 20104684 du 21 décembre 2070
> CADA, avis n° 20151667, 7 mai 2015

6 HAS, Accés aux informations..., préc. p.11 (Décembre 2005)

7 Ibid.

'8 CADA, avis n° 20131753 et 20131922, 14 mai 2013 ; CADA, conseil n° 20170844, 6 avril 2017 ; CADA, conseil n°
20162698, 22 septembre 2016 ; CADA, avis n° 20155553, 17 décembre 2015

% Voir note 14 supra
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20 Ibid.

2T Art. R.1171-2, CSP : « dans le cas ou les informations demandées sont détenues par un établissement de santé et
si les dispositifs techniques de I'établissement le permettent, le demandeur peut également consulter par voie
électronique tout ou partie des informations en cause. »

22 projet de recommandation de la CNIL, de mars 2025, relatif au Dossier patient informatisé (DP)

23 Ce délai de 48 heures, controverse, semble avoir fait suite principalement a une préoccupation exprimeée par
les professionnels quant a la prise de connaissance brutale d'une maladie grave.

24 En cas de demandes concernant des patients hospitalisés sous contrainte pour troubles mentaux.

25 CADA, Centre hospitalier intercommunal d Ambilly et de Bonneville, conseil n° 20033978 du 9 octobre 2003. On
notera que la CADA, précise que « si la demande porte sur une copie de documents volumineux que
l'administration n'est pas en mesure de reproduire aisément compte tenu de ses contraintes matérielles, celle-ci
peut inviter le demandeur a venir consulter ces documents sur place et a emporter copie des seuls éléments qu’il
aura sélectionnés. Sile demandeur maintient son souhait de recevoir copie des documents, et que la reproduction
des documents n'excede pas les possibiliteés techniques et les moyens de I'administration, celle-ci est fondée a
en échelonner I'envoi dans le temps. Elle doit alors en aviser l'intéressé et, dans la mesure du possible, convenir
avec lui d’'un échéancier de communication » dans des conditions compatibles avec le bon fonctionnement de
ses services (CADA, Préfecture du Val-d’Oise, avis n° 20131753 du 14 mai 2013 ; Mairie de Franchevelle, avis n°
20131922 du 14 mai 2013) ; La portée de cet avis doit cependant étre rapportée au fait que la CADA se pronongait
en l'espéce sur des documents qui ne relevaient pas d’'un délai de communication imposé par la loi, comme c’est
le cas pour les établissements publics de santé.

CADA, Ministére de la Justice, avis n°20210678 du 25 mars 202]

26 Circulaire DHOS/ET n° 2009-207 du 3 juillet 2009 relative aux délais de communication des informations de
santé concernant une personne

27 TA Paris, 26 octobre 2017 : les parents d'un patient mineur ont recu communication du dossier médical de leur
enfant plus de six mois apreés leur premiére demande de communication au directeur de I'hépital.

26 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 16

2% S'agissant de la communication d’'un rapport d'autopsie a 'ayant droit d'un patient décéde, la CADA a ainsi
estimé que ['établissement pouvait utilement « avertir la famille du caractéere éventuellement douloureux de
certaines mentions ou images contenues dans le rapport (..) et de l'intérét, pour elle, de e lire, si elle le souhaite,
en présence d’'un membre du corps médical » (CADA, Directrice du Centre hospitalier de Béziers, conseil n°
20123718 du 22 novembre 2012).

30 Le refus par le demandeur de la présence d’une tierce personne ne peut faire obstacle a la communication des
informations (art. L. 1111-7, CSP)

3T Arrété du 5 mars 2004 portant homologation des recommandations de bonnes pratiques relatives a I'accés aux
informations concernant la santé d'une personne, et notamment I'accompagnement de cet accés

32 Cour de justice de I'Union européenne (CJUE), 26 octobre 2023, arrét n°C307/22
33 Arrété du Premier ministre du ler octobre 2001 relatif aux conditions de fixation et de détermination du montant
des frais de copie d’'un document administratif. En tout état de cause, la HAS recommande de se limiter au codt

du consommable et de 'amortissement du matériel (HAS, Accés aux informations..., préc., p. 12).

3% De méme, le temps consacré par les personnels a la consultation des documents par le demandeur ne peut étre
facture par l'établissement.

35 CADA, Hépital Marie Lannelongue, avis n° 20164876, 12 janvier 2017
36 CJUE, 26 octobre 2023, arrét n°C307/22

La lecture combinée des articles 12 et 15 du RGPD confere le droit, pour le demandeur « d’'obtenir une premiéere
copie a titre gratuit de ses données a caractére personnel faisant 'objet d’un traitement » et conforte la possibilité
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pour le responsable du traitement, « sous certaines conditions, de facturer des frais raisonnables tenant compte
des codts administratifs, ou de refuser de donner suite a une demande si cette derniére est manifestement
infondée ou excessive ».

La CIJUE conclut : « "S'agissant de données relatives a la santé de la personne concernée, ce droit inclut en tout
état de cause celui d'obtenir une copie des données de son dossier médical contenant des informations telles
que des diagnostics, des résultats d'examens, des avis de médecins traitants et tout traitement ou intervention
administrés a celle-ci”;

CADA, 3juin 2010, avis n° 20102158, directeur général de I'Assistance publique-hoépitaux de Paris ;

CADA, avis n°20161863 du 9 juin 2016 : « La commission rappelle toutefois qu'en vertu de l'article L. 317-9 du code
des relations entre le public et I'administration, 'accés aux documents administratifs s'exerce, (..) soit par
consultation gratuite sur place, soit par courrier électronique et sans frais lorsque le document est disponible sous
forme électronique »

37 Art. R. 311-11, code des relations entre le public et I'administration

36 CADA, avis n° 20143224, 2 octobre 2014 ; CADA, avis n° 20151695, 21 mai 2015

3% CADA, Centre hospitalier intercommunal d’Ambilly et de Bonneville, conseil n° 20033978 du 9 octobre 2003
0 Ibid.

41 HAS, Accés aux informations ..., préc., p. 13

2 ANAES/HAS, Dossier du patient : amélioration..., préc., p. 61

% Sauf dans les cas d'activité libérale éventuelle pour les praticiens hospitaliers (voir chapitre n°17)

“ Conseil d’Etat, 11 février 1972, Cornette, Rec. p. 138
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Chapitre 5 L'acces partagé entre

professionnels et entre établissements ))

Partager les informations recueillies sur les patients est une nécessité pour leur assurer des soins de
qualité : le dossier médical permet de suivre et de comprendre le parcours hospitalier de chaque patient
; il favorise « /a coordination des soins quimpose I'évolution de l'organisation des soins, du fait du
raccourcissement des durées de séjour, de la multiplicité des intervenants dans le processus de prise
en charge, de la complexification des soins, de laccroissement du risque iatrogene et du nombre
d’intervenants, de la plus grande technicité des actes »'.

La médecine contemporaine s’exerce aujourd’hui souvent de fagon collective, notamment a I'hépital.
Elle fait alors intervenir une « équipe de soins », partagée le cas échéant entre des équipes et des
professionnels de différentes disciplines et qualifications, exercant a I'hopital, en ville et dans le secteur
meédico-social.

D’autres situations posent également la question du partage des informations. Tel professionnel, telle
équipe ou tel service peut par exemple souhaiter accéder a des informations médicales pour une
expertise, une recherche ou une enquéte administrative.

Les textes prévoient désormais des possibilités d’échange et de partage d’'informations sans I'accord
préalable du patient, notamment dans le cadre de « I'équipe de soins ». Mais ceci dans des conditions
strictes.

En effet, le partage ne doit pas permettre la divulgation anormale dinformations par nature
confidentielles.

Secret partagé et secret collectif

La réglementation hospitaliére a longtemps admis sans grandes restrictions la possibilité d'une
communication du dossier aux autres services du méme hopital, de médecin @ médecin? Une
circulaire du 20 avril 1973 le formulait ainsi : « /e caractére collectif revétu par le secret professionnel/
dans le cadre du service public hospitalier a pour conséquence de permettre la circulation du dossier
médical.. entre les différents services d'un méme établissement »>.

Cette conception trés générale d’'un secret partagé n’a cependant plus cours aujourd’hui.

La loi du 4 mars 2002, traitant notamment du secret dans le domaine de la santé, a introduit des
dispositions qui encadrent la communication des dossiers médicaux entre professionnels.

Par exception au principe général imposant le secret, elle a ouvert la possibilité a deux ou plusieurs
professionnels d’échanger des informations concernant une méme personne, sauf opposition de
celle-ci, dans le but d’assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge
sanitaire possible (notion de « secret partagé »).

Une présomption de consentement au partage dinformations a aussi été introduite*. En effet,
lorsqu’une personne est prise en charge par une équipe de soins dans un établissement de santé, les
informations la concernant sont réputées confiées a I'ensemble de I'équipe (notion de « secret
collectif »)>.
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Dans les deux cas, la possibilité d’'un secret partagé ou celle d’'un secret collectif ne s’'oppose pas a ce
que puisse demeurer un secret absolu, lorsque le patient a fait savoir ou laisse paraitre a un
professionnel déterminé ou a certains d’entre eux que les confidences qu’il leur a confiées leur sont
exclusivement réservées et qu’ils doivent en étre les gardiens intransigeants. Les informations ne
peuvent dans ce cas étre échangées.

L’équipe de soins : Régles communes

La loi « Santé » du 26 janvier 2016° et a sa suite, deux décrets du 20 juillet 2016 et du 10 octobre 20167ont
précisé et développé les dispositions applicables en la matiére.

L’article L. 1110-4 du code de la santé publique dispose désormais qu’un professionnel peut échanger
ou partager avec un ou plusieurs «professionnels » identifiés (qui ne sont pas nécessairement
professionnels de santé) des informations relatives a une méme personne prise en charge, dans la
double limite :

-« qu'ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations soient strictement
nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention ou a son suivi médico-
social et social »,

-« du périmétre de leurs missions ».

La loi distingue les cas ou les professionnels appartiennent ou n’appartiennent pas a une méme
« équipe de soins » et elle définit la notion d'« équipe de soins »® (v. infra).

Le partage des données doit respecter les « conditions (appropriées) de confidentialité et de
sécurité »°, tout particulierement lorsqu'il s’effectue sur des supports informatisés.

Elle pose aussi des impératifs concernant I'information préalable du patient (et le cas échéant de la
personne qui le représente):

- Lobligation d'informer le patient de son droit d’exercer une opposition a I'échange et au
partage d'informations le concernant (ce droit pouvant étre exercé a tout moment) '%;

- Indépendamment du fait que le professionnel fasse partie de I'équipe de soin ou non, s’il entre
dans la catégorie de professionnels listés par I'article R. 1110-2 du code de la santé publique qui
ne sont pas des professionnels de santé, le patient doit toujours étre informé du partage
d’'informations le concernant avec ce professionnel.

Cette information porte impérativement sur deux points :

- La nature des informations devant faire I'objet de I'échange, et,
- Soit lidentité du destinataire de I'information et la catégorie dont il reléve, soit sa qualité au
sein d'une structure bien définie.

Toutefois, « lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, seule I'urgence ou l'impossibilité
d'informer cette personne peut dispenser le professionnel ou la personne participant a sa prise en
charge de l'obligation d'information préalable. La personne concernée est toutefois informée, dés que
son état de santé le permet, de I'échange ou du partage des informations auquel il a été procédeé. Il en
est fait mention dans le dossier médical. » 2.
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L'équipe de soins: Les professionnels susceptibles de partager des
informations médicales
Larticle R. 1110-2 du code de la santé publique fixe la liste exhaustive des « professionnels »

susceptibles d’échanger ou de partager des informations médicales dans le cadre de la prise en charge
d’'une personne et pouvant, a ce titre, accéder aux données figurant dans son dossier médical.

Le texte distingue deux catégories de professionnels™ :

- D’une part, les professionnels de santé dont la liste est fixée par la Partie IV du code de la santé

publique. Il s’agit notamment des meédecins, des sage-femmes, des pharmaciens, des
infirmiers et des autres auxiliaires médicaux™, et ceci quel que soit leur mode d’exercice, salarié
ou libéral ;

- D’autre part, les professionnels autres que des professionnels de santé, subdivisés en dix « sous
catégories » :

1) les assistants de service social ;

2) les ostéopathes, chiropracteurs, psychologues et psychothérapeutes, les aides médico-
psychologiques (AMP) et accompagnants éducatifs et sociaux ;

3) les assistants maternels et assistants familiaux ;

4) les éducateurs et aides familiaux, les personnels pédagogiques occasionnels des accueils
collectifs de mineurs, permanents des lieux de vie ;

5) les particuliers accueillant des personnes agées ou handicapées (sont concernés
principalement les accueillants familiaux rémunérés) ;

6) les mandataires judiciaires a la protection des majeurs (MJPM) et les délégués aux prestations
familiales ;

7) les non-professionnels de santé salariés des établissements et services et lieux de vie et
d'accueil sociaux ou médico-sociaux™ ou y exercgant a titre libéral en vertu d'une convention ;

8) les non-professionnels de santé membres de l'équipe médico-sociale départementale
compétente pour l'instruction des demandes d'allocation personnalisée d'autonomie (APA) ou
contribuant a cette instruction en vertu d'une convention ;

9) les personnels des dispositifs d'appui a la coordination des parcours de santé complexes, des
dispositifs spécifiques régionaux et des dispositifs d'appui intervenant dans le cadre de leur
mission de coordination du parcours de santé de la personne concernée et spécialement
habilités par les représentants légaux de ces dispositifs '6;

10) les étudiants en troisieme cycle mentionnés aux articles R. 6153-1 (docteurs juniors), R. 6153-2
(internes) et R. 6153-93 du code de la santé publique' (docteurs juniors et internes des hépitaux
des armées).

Ces dispositions permettent ainsi a certains professionnels des secteurs social et médico-social de se
voir confier des informations couvertes par le secret médical. La volonté du législateur a été de
décloisonner les prises en charge médicale et médico-sociale, et de prévenir les ruptures entre
I'hospitalisation et I'accueil en EHPAD ou en structure médicalisée pour personnes handicapées par
exemple. On notera que la liste réglementaire s’étend aux « non-professionnels de santé salariés des
établissements » (sans davantage de précisions), et donc le cas échéant a des agents administratifs.

La liste des professionnels concernés est strictement limitative. Elle ne comprend pas les
professionnels administratifs ou techniques des établissements de santé. Ces derniers ne peuvent
donc pas échanger ou partager des informations d’'ordre médical. Dans les situations ou ces agents
viendraient a en prendre connaissance, s'imposent a eux les dispositions générales relatives au secret
professionnel®. La loi dispose en effet que « /e secret couvre I'ensemble des informations concernant
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la personne venues a la connaissance du professionnel, de tout membre du personnel de ces
établissements, services ou organismes et de toute autre personne en relation, de par ses activités,
avec ces établissements ou organismes. Il simpose a tous les professionnels intervenant dans le
systeme de santé »".

Le service du contréle médical de la Sécurité sociale peut se faire communiquer, dans le cadre de sa
mission d’'analyse de l'activité des professionnels de santé exercant a titre libéral, 'ensemble des
documents, actes, prescriptions et éléments relatifs a cette activité. « Dans /e respect des regles de la
déontologie médicale, il peut consulter les dossiers médicaux des patients ayant fait 'objet de soins
dispensés par le professionnel concerné (...) » (art. R. 315-1-1, code de la sécurité sociale).

En revanche, les agents de I'administration fiscale ne peuvent avoir accés aux documents couverts par
le secret médical et donc aux dossiers médicaux?°.

Les professionnels ayant cessé de prendre en charge un patient n‘ont plus accés aux informations
relatives a ce-dernier dans le cadre du secret partagé?.

L’échange d'informations ne peut s’effectuer qu’entre professionnels « identifiés », ceci excluant toute
transmission d'informations a caractére général a I'attention d’interlocuteurs indifférenciés.

Seules les informations strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la
prévention ou au suivi-médico-social du patient peuvent étre partagée ou échangées. L'échange et le
partage ne peuvent donc étre autorisés pour des épisodes thérapeutiques sans lien avec la prise en
charge effectuée par les professionnels concernés.

Chacun des intervenants a vocation a assurer la communication des documents qu’il détient au
patient qui le sollicite, conformément aux dispositions déontologiques prévoyant dans ces situations
que « chacun des praticiens assume ses responsabilités et veille a I'information du malade » (art. R.
4127-64, CSP).

L’équipe de soins : Modalités de communication

La notion d'équipe de soins est essentielle: elle permet aux professionnels qui la composent de
pouvoir échanger des informations sur le patient, dans le cadre d’un secret collectif qui est réputé leur
étre confié, et donc sans étre tenus au préalable de solliciter I'accord exprés du patient.

La loi prévoit en effet que « Jorsque (les) professionnels appartiennent a la méme équipe de soins, au
sens de larticle L. 1110-12, ils peuvent partager les informations concernant une méme personne qui
sont strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins ou a son suivi médico-social
et social. Ces informations sont réputées confiées par la personne a l'ensemble de I'équipe »?2.

Ainsi, « la qualification d’équipe de soins implique que les informations de la personne prises en charge
sont réputées confiées a 'ensemble de I'équipe de soins, sans nécessité de recueillir le consentement
de la personne pour chacun des professionnels de santé impliqués. La personne doit en revanche étre
préalablement informée et peut toujours exercer son droit d’opposition »*.

La notion d’équipe de soins a été définie et élargie par la loi du 26 janvier 2016. Elle n’est désormais
plus limitée au seul périmétre d’'un établissement ou d’'une structure considérée comme entité
juridique. Elle peut par ailleurs étre composée de professionnels qui ne sont pas des professionnels de
santé.

Elle a « vocation a étre suffisamment souple pour permettre I'échange et le partage de données de
santé dans le respect des droits des personnes concernées, entre des professionnels agissant au
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bénéfice d'une méme personne, ne relevant pas uniquement du secteur sanitaire et pouvant
intervenir en dehors des murs de I'hépital »*.

Larticle L. 1110-12 du code de la santé publique définit I'équipe de soins comme « un ensemble de
professionnels qui participent directement au profit d'un méme patient a la réalisation d'un acte
diagnostique, thérapeutique, de compensation du handicap, de soulagement de /a douleur ou de
prévention de perte d'autonomie, ou aux actions nécessaires a la coordination de plusieurs de ces
actes».

Une équipe de soins peut relever de trois situations :

- soitun ensemble de professionnels se sont vu reconnaitre la qualité de membre de I'équipe
de soins par le patient qui s'adresse a eux pour la réalisation des consultations et des actes
prescrits par un médecin auquel il a confié sa prise en charge ;

- soit un ensemble de professionnels exercent dans le méme établissement de santé, au sein
du service de santé des armées, dans le méme établissement ou service social ou médico-
social, ou dans le cadre d'une structure de coopération, d'exercice partagé ou de
coordination sanitaire ou médico-sociale figurant sur une liste fixée par décret?;

- soit un ensemble de professionnels exercent dans un ensemble, comprenant au moins un
professionnel de santé, présentant une organisation formalisée et des pratiques conformes
a un cahier des charges fixé par un arrété du 25 novembre 2016%. Conformément a ce cahier
des charges, cet ensemble comprend « au moins » un professionnel de santé et doit étre
formalisé, sans justifier la création d’'une personne morale ad hoc?.Les critéres de
qualification de I'équipe de soins dans cette hypothése sont précisés dans l'arrété du 25
novembre 2016, qui intégre plusieurs illustrations d’'une équipe de soins (dans le cadre du
programme « territoire de soins numérique », de l'activité de régulation médicale dite
partagée (SAMU et régulation de la permanence des soins ambulatoire) ou dans le cas d’'une
équipe de soins transfusionnelle).

L’'application de ce principe n’est toutefois pas dépourvue de limites, et des précautions doivent étre
prises.

En premier lieu, I'existence d’'un secret collectif pour des informations « réputées confiées a 'ensemble
de /'équipe » n’a pas pour effet de doter chaque membre de I'équipe de soins d’'un droit d’accés sans
limite aux informations détenues sur le patient.

Il N’y a la qu'une présomption d’accord du patient. Ainsi, la communication ne peut avoir lieu dans le
cas ou le patient a fait connaitre d’'une fagon ou d’'une autre a un ou plusieurs membres de I'équipe de
soins, qu’il s’y opposait.

De méme, lorsque le dossier ou des informations sont transmis entre professionnels, la confidentialité
doit étre assurée pendant le transport, ce que permet par exemple l'utilisation de pochettes opaques
anonymes?® ou encore l'utilisation de moyens de communication sécurisés.

L’accés de chaque professionnel est restreint aux seuls et stricts besoins résultant de la prise en charge.
De plus, I'échange ou le partage d’informations doivent étre circonscrits, par les professionnels
concernés, au « périmeétre de leurs missions » (art. R. 1110-1, CSP).

L'ANAES/HAS a par ailleurs précisé qu’'en cas de transmission du dossier &8 un médecin du plateau
technique amené a pratiquer une investigation sur le patient (médecin radiologue, pharmacien, etc.),
ce dernier ne doit avoir accés qu’aux seules informations jugées pertinentes pour I'avis demandé ou
les besoins de lacte?. Il est recommandé d'utiliser des formulaires spécifiques d’échanges de
données médicales entre le service de soins et le plateau médico-technique, comportant une liste des
documents accompagnant la demande.
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Hors les cas mentionnés ci-dessus, la notion d’'un accés aux informations qui serait « réputé confié »
est exclue. Ainsi, notamment :

- La seule qualité de médecin ou de professionnel de santé n’ouvre pas de droit quelconque
au partage d’informations;

- Il en va de méme a fortiori pour le personnel administratif de I'établissement;

- Les personnes bénévoles n'ont pas accés au dossier médical et plus généralement aux
informations médicales des patients qu’ils accompagnent et soutiennent®*°;

- llen est de méme de la personne de confiance ayant pu étre désignée par le patient.

Pour rappel, des modalités spécifiques de partage dinformations sont prévues lorsque des
professionnels relevant de I'une des deux catégories citées a l'article R. 1110-2 (professionnels de santé
et professionnels autres que des professionnels de santé, v. supra) souhaitent partager avec des
professionnels qui relévent de I'autre catégorie (selon le cas, un partage d’'informations effectué par
un professionnel de santé a I'intention d’'un non professionnel de santé ou la situation inverse), des
informations relatives a une personne prise en charge.

Dans ces situations le partage doit s’effectuer en se limitant aux « seules informations strictement
nécessaires a la coordination des soins, a la prévention, ou au suivi médico-social et social de /a
personne» et dans la limite du périmétre des missions des professionnels concernés (art. R. 1110-1,
CSP).

Les professionnels doivent informer préalablement de ce partage la personne concernée. lIs doivent
tenir compte, pour la mise en ceuvre de ce partage, des recommandations élaborées par la HAS avec
le concours des ordres professionnels®, en particulier pour ce qui concerne les catégories
d'informations qui leur sont accessibles.

Modalités de communication en dehors de I'équipe de soins

La loi prévoit que « /e partage, entre des professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de
soins, d’informations nécessaires a la prise en charge d’'une personne requiert son consentement
préalable, recueilli par tout moyen, y compris de facon dématérialisée, dans des conditions définies
par décret pris apreés avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) ».

Il en résulte que les professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins mais relevant de
la liste des professionnels habilités a partager des informations relatives a une personne prise en
charge (art. R. 1110-2, CSP), peuvent accéder au dossier médical de cette personne, et plus
généralement aux informations nécessaires a sa prise en charge.

Mais dans cette situation, il est impératif de recueillir le consentement préalable de la personne
concernée. Ce consentement peut étre recueilli par tout moyen, y compris de fagcon dématérialisée,
selon des dispositions précisées aux articles D. 1110-3-1 a D. 1110-3-3 du code de la santé publique?:.

- Le patient et, le cas échéant, son représentant légal, doit étre diment informé « en tenant
compte de ses capacites, avant d'exprimer son consentement, des catégories d'informations
ayant vocation a étre partagées, des catégories de professionnels fondés a en connaitre, de /a
nature des supports utilisés pour les partager et des mesures prises pour préserver leur
sécurité, notamment les restrictions d'accés » ;

- L'information préalable du patient est attestée par la remise a celui-ci, par le professionnel qui
arecueillile consentement, « d'un support écrit, qui peut étre un écrit sous forme électronique,
reprenant cette information. Ce support indique les modalités effectives d'exercice de ses
droits par la personne ainsi que de ceux qui s'attachent aux traitements opérés sur l'information
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recueillie, en application de la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés » ;

- En cas d'impossibilité de recueillir le consentement du patient ou en cas d'urgence, « /e
professionnel procéde au recueil du consentement lorsque la personne est de nouveau en
capaciteé ou en situation de consentir au partage d'informations la concernant. Il en est fait
mention dans le dossier médical de la personne » ;

-« Leconsentement est valable tant qu'il n‘a pas été retiré par tout moyen, y compris sous forme
dématérialisée. Il est strictement limité a la durée de la prise en charge de /a personne. La prise
en charge peut nécessiter une ou plusieurs interventions successives du professionnel ».

En sus de ces dispositions, les dispositions spécifiques applicables dans le cas du partage
d’'informations entre professionnels et non-professionnels de santé s’appliquent la aussi®4. Ainsi, la loi
impose qu'un professionnel relevant d'une de ces deux catégories citées a I'article R. 1110-2 (v. supra)
qui souhaite échanger des informations relatives a une personne prise en charge3® avec un
professionnel relevant de l'autre catégorie, est tenu d'en informer préalablement la personne
concernée, en lui précisant?®:

- d'une part, la nature des informations devant faire I'objet de I'échange,
- d'autre part, soit l'identité du destinataire et la catégorie de professionnels dont il reléve, soit
sa qualité au sein de la structure ou il exerce.

Il est enfin rappelé, conformément a la charte informatique de I'AP-HP, que l'utilisation de la
messagerie sécurisée certifié¢e MS Santé est obligatoire pour tout échange de données personnelles
relatives a la santé avec d’autres professionnels de santé en dehors de 'AP-HP. A défaut d’avoir une
adresse de messagerie MS Sante, seul le service sécurisé Dispose
(https://dispose.aphp.fr/userportal/#/login) peut étre utilisé. Dans tous les cas il est formellement
interdit, en raison de risque de violation de données (= violation du secret médical), de partager ou
stocker des données personnelles de santé via les outils non sécurisés de type We Transfer, Gmail,
Icloud, Google drive, WhatsApp ou autre.

Accés par les membres de la commission des usagers (CDU)
La loi du 26 janvier 2016 a modifié la dénomination de ces commissions et a élargi leurs compétences.

Les membres de ces commissions participent a I'élaboration de la politique menée dans un
établissement notamment au regard de l'accueil, la prise en charge, I'information et les droits des
usagers. En ce sens, il est prévu que la commission des usagers (CDU), dont la constitution est
obligatoire dans chaque établissement de santé, soit informée de I'ensemble des plaintes et
réclamations formées par les usagers de I'établissement et des suites qui leur sont données. Cette
commission comprend notamment des médiateurs et des représentants des usagers.

A cette fin, la loi précise que les membres de la CDU peuvent « avoir accés aux données médicales
relatives a ces plaintes ou réclamations, sous réserve de l'obtention préalable de l'accord écrit de /a
personne concernée ou de ses ayants droit si elle est décédée » (art. L. 1112-3, CSP).

Une stricte mise en ceuvre de ces dispositions (retourner vers le patient réclamant pour solliciter de sa
part un nouveau courrier exprimant son accord exprés) a été considérée par I'Assistance publique -
hépitaux de Paris comme un obstacle a un traitement optimal des réclamations et au bon
fonctionnement des CDU. Il a été décidé, en concertation avec les représentants des usagers, dameénager
les dispositions du code de la santé publique en permettant aux membres des CDU d’accéder aux
données médicales relatives a ces réclamations « sous réserve de la non-opposition sous quinze jours de
la personne concernée, de ses représentants légaux ou de ses ayants droit si elle est décédée » (Guide
AP-HP « Traitement des réclamations : éléments de procédure », point 6 page 14). L'accusé réception
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adressé au réclamant a réception de sa réclamation donnera quinze jours au réclamant pour faire
connaitre une éventuelle opposition. A défaut de cette non-opposition, on procédera a 'anonymisation
de la réclamation avant toute mise a disposition aux membres de la CDU.

La CDU est aussi informée de la survenue d’événements indésirables graves et des actions menées
par I'établissement pour y remédier.

L'article R. 1112-80 du code de la santé publique précise que « Toute analyse, tout rapport, toute
proposition ou communication réalisé par la commission et relatif aux plaintes, réclamations et
événements indésirables graves garantit le respect de l'anonymat du patient et du professionnel
concerné ».

De plus, les membres de la commission sont astreints au secret professionnel dans les conditions
définies aux articles 226-13 et 226-14 du code pénal (art. L. 1112-3, CSP).

Outils de communication entre professionnels de santé

Les échanges d’'informations par SMS ou par courriel entre professionnels de santé ne sont pas prévus
et encadrés par la loi, de maniére générale. Les seules obligations posées par le code de la santé
publique sont :

- dinformer le patient des catégories d'informations ayant vocation a étre partagées, de la
nature des supports utilisés pour les partager et des mesures pour préserver leur sécurité,
notamment les restrictions d’accés (art. D. 1110-3-1, CSP) ;

- que les échanges d'informations entre professionnels de santé soient tracés dans le dossier
meédical du patient, ou du moins qu’'un compte rendu de ces échanges apparaissent dans le
dossier du patient (art. R. 1112-2, CSP).

En tant que détenteur de données de santé, le professionnel de santé (soumis au secret professionnel)
doit assurer la confidentialité et la sécurité des données personnelles qui sont échangées, dans le
respect des régles mentionnées dans la charte informatique de 'AP-HP et le Guide pratique sur la
protection des données personnelles, établi par la CNIL%.

Pour échanger sur I'état de santé d’'un patient, les médecins doivent privilégier 'usage de MS Santé,
ou a défaut les outils sécurisés prévus dans la charte informatique de 'AP-HP : messagerie sécurisée
Outlook de I'AP-HP (lorsque I'échange est intra AP-HP) ou Dispose. Il existe également des
fonctionnalités sur Orbis spécifiquement dédiées a I'échange entre professionnels (ex. : fonctionnalité
«demande d’avis », ou « note de service »), qui permettent d’échanger des informations sur I'état de
santé du patient, de fagon sécurisée et tragable.

En cas d’échanges via SMS, WhatsApp ou tout autre outil de ce genre (nonobstant le fait que ces
échanges ne soient par principe pas autorisés par la charte informatique de 'AP-HP), il convient, a
minima, de s’abstenir de citer les données identifiantes (nom et le prénom du patient), de minimiser
au maximum les données de santé échangées et de supprimer les messages une fois transmis. Ces
mesures de protection n'ont pas pour effet de justifier I'utilisation de tels outils, qui sont proscrits.

Chaque utilisateur restera responsable de la confidentialité attachée aux messages en cas d’incident
(ex.: violation des données).

Communication d'informations médicales a 'administration hospitaliére

Le principe est que les administrations hospitalieres ne doivent pas étre en mesure de prendre
connaissance des informations médicales que contiennent les dossiers médicaux3s.
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En raison de l'organisation et du fonctionnement du service hospitalier, 'administration hospitaliére
a cependant connaissance inévitablement de faits intéressant I'état de santé de certains malades,
la nature des affections ou le siege des interventions, ne serait-ce que par le témoignage direct et
volontairement détaillé qu’en délivrent certaines réclamations qui lui sont adressées. Une circulaire
du 20 avril 1973* avait souligné dans cette perspective que « /e service public hospitalier est...
indivisible et constitue un tout au regard des dispositions relatives au respect du secret
professionnel ».

Les dispositions de la loi du 4 mars 2002 (art. L. 1110-4, CSP) s’appliquent ici. Les faits qui, par la force
des choses, sont révélés a 'administration hospitaliére, ou dont elle prend connaissance d’'une facon
ou d'une autre, relévent du secret professionnel. Les directeurs d’hépitaux et leurs collaborateurs,
dans ces circonstances qui s'imposent a eux sont tenus au secret le plus absolu, lorsqu’ils sont amenés
a le partager.

Il a été jugé que:

- l'administration ne peut exiger d’'un médecin que ce dernier lui communique des informations
sur I'état de santé d’'un malade?,

- le personnel médical d'un établissement peut fournir des indications au personnel
administratif sur I'état d'un malade, par exemple en vue de son transfert dans un autre
établissement ou dans une unité de soins spécialisée, mais uniquement dans la mesure ou ces
indications sont nécessaires au fonctionnement normal du service public*.

Transmission du dossier a un praticien extérieur a I'équipe hospitaliére

La continuité des soins rend souvent nécessaire la transmission d’'informations médicales a un autre
praticien, une autre équipe médicale ou un autre établissement de santé.

Le principe du libre choix par le patient de son praticien ou de son établissement ne peut étre mis
en ceuvre dans des conditions normales que si les informations médicales sont mises, au moment
requis, a la disposition des praticiens qui prennent en charge successivement (ou concomitamment)
le patient.

Les demandes de transmission doivent donc étre prises en compte avec toute la célérité
appropriée. Ceci permettra déviter au patient des retards dans sa prise en charge, un examen
meédical non optimal faute de disposer de documents utiles, voire la répétition inutile d’examens de
diagnostic.

La transmission des informations peut également répondre a la demande d'un patient désireux
d’obtenir un « second avis » ou un avis complémentaire, sans nécessairement vouloir changer d’équipe
médicale « traitante ».

La loi permet une liaison particuliére entre le médecin qui prend en charge un patient dans le cadre
d’'une hospitalisation et le praticien désigné par le patient ou sa famille (son médecin traitant ou un
autre médecin). Ce dernier doit étre avisé de I'hospitalisation de son patient et doit étre tenu informé
des décisions essentielles concernant sa santé dans le cadre de son hospitalisation2.

Plus précisément, le praticien désigné par le patient hospitalisé ou sa famille doit étre informé par
lettre de la date et de I'heure de I'admission du patient, ainsi que du service concerné. Il doit
également étre invité a prendre contact avec I'équipe soignante et a fournir tout renseignement utile
sur le patient.
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En cours d'hospitalisation, le chef de service ou le médecin responsable de la prise en charge du
patient communique au praticien désigné, si ce dernier I'a demandé par écrit, toutes informations
significatives relatives a I'état du malade (art. R. 1112-6, CSP).

L’article R. 1112-4 prévoit que « dans /e cas ou le praticien qui a prescrit I'hospitalisation demande
communication du dossier [médical], cette communication ne peut intervenir qu'aprés accord du
patient, de la personne ayant lautorité parentale ou de la personne chargée de la mesure de
protection juridique avec représentation relative a la personne lorsque l'intéressé n'est pas apte a
exprimer sa volonté. Sauf urgence, en cas de désaccord entre le majeur protégé et la personne
chargée de sa protection, le juge autorise ['un ou l'autre a prendre la décision, a leur demande ou
d'office. En cas de décés du patient, I'accord est donné par ses ayants droit ».

A la sortie de I'établissement, une lettre de liaison doit étre remise au patient par le médecin de
I'établissement ayant assuré sa prise en charge. Elle doit étre transmise le méme jour au médecin
traitant, et le cas échéant au médecin qui a adressé le patient, par messagerie sécurisée ou par tout
autre moyen assurant la confidentialité des informations (art. R. 1112-1-2, CSP).

Transmission a une autre équipe médicale de 'AP-HP

Au sein de 'AP-HP, comme dans tout établissement de santé quelle que soit sa taille, le secret collectif
s’apprécie a I'échelon de I'équipe de soins et non a celui de I'établissement : les différentes équipes
qui prennent en charge successivement le patient pour une méme pathologie partagent, et elles
seules, le secret des informations qu’elles utilisent collectivement.

L'accord exprés du patient n’est donc pas requis au sein de I'équipe de soins, tant que le partage
d’'information est effectué entre professionnels de la méme catégorie mentionnée a l'article R. 1110-2
du code de la santé publique (professionnels de santé ou non-professionnels de santé).

Il revient aux professionnels concernés de prendre les initiatives appropriées (hon-communication de
certains documents), s’il s'avérait que la transmission de certains documents du dossier pourrait
porter atteinte au secret de la vie privée du patient.

Rien ne s'oppose a ce que le dossier médical « original » suive le patient d'un site a un autre ou qu’il
soit transmis a une équipe d’'un autre site de I'AP-HP. Les documents pourront ainsi étre adressés par
le courrier interne AP-HP, par courrier postal, etc.

L'expérience montre toutefois qu’en pratique, le transfert du dossier médical original entraine des
risques de perte, voire de destruction. Pour cette raison, il est conseillé en particulier dans les cas ou
le patient est susceptible d’étre pris en charge a nouveau dans son service d’'origine, de conserver
une copie du dossier médical.

Toute indication utile sur la détention du dossier et sur les conditions de sa remise a un autre hopital
ou groupe hospitalier doit étre soigneusement conservée. On s’assurera ainsi de pouvoir aisément le
localiser, pour les besoins éventuels du patient ou de sa famille. Bien entendu, I'équipe destinataire du
dossier, lorsqu’elle est menée a le restituer (cas du transfert provisoire du patient dans un autre hépital)
doit y procéder en remettant a I'équipe qui I'a antérieurement transmis l'intégralité des documents
et en respectant son classement.

De méme, il est conseillé de tracer ce transfert de dossiers par un courrier signé par le nouveau
détenteur et conservé par le précédent détenteur.

S’agissant du dossier informatisé, voir supra.
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Acceées dans le cadre de travaux de recherche

Lorsque la demande de communication d’'un ou plusieurs dossiers médicaux est faite dans le but
d’effectuer des travaux de recherche ou d’enseignement, la transmission ne peut se réaliser qu'en
s’assurant au préalable de 'anonymisation ou pseudonymisation des informations, sauf sil'accord éclairé
du patient a été obtenu au préalable*:. En effet, les personnes qui accéderont aux informations n‘'ont
pas participé a la prise en charge et ne peuvent se prévaloir d'un secret collectif.

Selon la régle générale, le dossier hospitalier ne doit pas quitter physiquement I'établissement de
santé.

Tracabilité de la communication

La HAS recommande de laisser dans le dossier une trace de I'accés consenti a un tiers extérieur a
I'établissement. Il peut s’agir de l'original de la demande, d'une copie de la réponse adressée au
demandeur, de [linscription du mode de communication retenu avec la date de cette
communication, de I'enregistrement des piéces fournies*.

Bien qu’aucun texte ne le prévoie, on considérera qu’il convient de procéder de la méme fagon pour
les demandes des patients eux-mémes ou de leurs ayants droit.

L'’encadrement « logiciel » de 'accés des professionnels de santé

Les régles relatives a l'accés des dossiers médicaux informatisés ne se distinguent donc pas de
celles applicables aux dossiers « papier »: Seuls les professionnels habilités, membres de I'équipe
de soins, et prenant en charge le patient peuvent avoir accés aux données le concernant et ceci,
pour les seules nécessités de sa prise en charge.

e En dautres termes, le principe est que le dossier d'un patient n’est accessible (i) qu’aux
membres de I'équipe de soins qui le prend en charge (c’est-a-dire faisant partie de I'équipe de
soin) et (ii) que dans la mesure ou cela est strictement nécessaire a I'exécution de leurs
missions.

e Tout autre accés est potentiellement illégitime et constitutif d’'une violation du secret médical
et d’'une violation de données personnelles.

e L'utilisateur ne doit pas tenter d’accéder a des dossiers pour lesquels il n'est pas habilité, et
méme s'il est habilité, il ne doit accéder qu’aux seuls dossiers strictement nécessaires a sa
mission.

e |l est par exemple interdit de consulter, en dehors de toute prise en charge, tout ou partie du
contenu du dossier médical d’'un proche, d’'une personnalité publique ou d'un collégue.

Une politique d’habilitation par mot de passe au dossier informatisé est étre mise en ceuvre au sein
de 'AP-HP :

- Chaque profil d’habilitation est précisément calé sur les besoins métiers afin de limiter I'accés
aux seules données strictement nécessaires a 'accomplissement des missions. Il existe sur le
dossier ORBIS plusieurs centaines de réles différents précisément paramétrés pour tenir
compte des différents besoins des professionnels (Mise a jour en permanence et arbitrage en
instance « CADOPE*“® - Commission des Accés aux Données Patients et Echanges » si
dérogation) ;

- Une fois entré dans le dossier du patient, la nature, le volume et le périmétre des données
auxquelles un professionnel peut accéder va dépendre du réle (ou « profil ») qui lui a été
précisément attribué en amont (fonction, site, service, spécialité) ;
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Certains blocages techniques sont mis en place pour interdire les accés dépassant le périmétre
des autorisations délivrées en amont (ex. blocage au-dela de 72h) ;

En tout état de cause et méme en lI'absence de blocage technique, les utilisateurs doivent
toujours respecter le principe du secret médical et la notion déquipe de soins telle que
précisée ci-dessus (accés aux seuls membres de I'équipe pour les besoins de la prise en
charge);

Le mode « bris de glace », qui permet d’accéder a une information a laquelle I'utilisateur n’a
en principe pas accés. (ex: nécessité de l'accés immédiat a une information pouvant étre
vitale), peut étre utilisé par certains professionnels (en fonction de leur profil) mais de maniére
exceptionnelle (et non par défaut) et le motif sélectionné pour accéder au dossier concerné
doit étre pertinent.

Toutes les connexions et actions (accés, lecture, modifications, suppressions, etc.) des utilisateurs
sur un dossier patient informatisé sont tracées et peuvent étre auditées (audits ciblés a la demande
d’un patient ou audits aléatoires).

En cas de suspicion d’'un accés illégitime, toute personne (agent ou patient) peut demander les traces
des connexions (accés et actions) effectuées sur ce dossier.

Le traitement de ce type de demandes est réalisé par I'équipe de la Déléguée a la protection des
données (DPO), que les patients ou agents peuvent directement contacter (boite générique :
dpo@aphp.fr). Une procédure et une gouvernance dédiée sont mises en place:

Dés réception de la demande, les fichiers de « log »*” ou des fichiers « journaux » sont analysés
pour identifier les accés potentiellement illégitimes : I'équipe DPO instruit la demande avec les
experts techniques ORBIS et le DIM puis analyse les traces et les compare avec les parcours
patients.

Les dossiers sont présentés lors de la 3CADP (Commission Centrale de Contréle des Accés aux
Dossiers patients, présidée par le DIM et la DPO), instance pluridisciplinaire qui arbitre de fagon
collégiale et préqualifie la légitimité des accés réalisés au sein de 'AP-HP sur un dossier patient.
Si le ou les accés sont préqualifiés d'illégitimes par la 3CADP, un rapport est transmis par la
DPO a la DRH / DAM du site d’affectation de I'agent avec copie a la Direction des affaires
juridiques et des droits des patients (DAJDP) et directeur du GH concerné (+ doyen pour les
internes).

L'agent sera ensuite convoqué par sa direction (DAM ou DRH) pour se justifier et pourra étre
sanctionné, au niveau disciplinaire et/ou pénal et/ou ordinal.
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soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie, les centres d'accueil et d'accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogue, les structures dénommeées " lits halte soins santé *, les structures
dénommeées " lits d'accueil médicalisés " et les appartements de coordination thérapeutique ; foyers de jeunes
travailleurs ; établissements ou services, dénommeés selon les cas centres de ressources, centres d'information et
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d'accueil pour demandeurs d'asile ; services mettant en ceuvre les mesures de protection des majeurs ordonnées
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personnelle & domicile ou d'aide a la mobilité dans I'environnement de proximité au bénéfice de familles fragiles
; établissements et structures « de l'article L. 32]1-1» gérés par une personne physique ou une personne morale de
droit privé qui héberge ou recoit des mineurs de maniére habituelle, collectivement, a titre gratuit ou onéreux ;
établissements et structures « de l'article L. 322-1 » gérés par une personne physique ou une personne morale de
droit privé qui héberge ou recoit des adultes de maniére habituelle, a titre gratuit ou onéreux. Services qui
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bénéfice de familles fragiles et dont la liste est fixée par décret ; établissements « de larticle L. 321-1 » gérés par
une personne physique ou une personne morale de droit privé qui héberge ou regoit des mineurs de maniére
habituelle, collectivement, a titre gratuit ou onéreux.

6 Ajouté par le décret n° 2021-1048 du 4 aodt 2021 relatif & la mise en ceuvre de l'espace numérique de santé, art.1
7 Ibid.

8 On pense notamment au cas des secrétaires médicales

% Art. L. 17110-4 I, CSP

20 Conseil d’Etat, 13 mai 1998. Le Conseil d’Etat confirme une décision de la Cour administrative d'appel de Paris
qui avait prononcé lirrégularité d’une proceédure d’imposition au motif que les documents qui avaient permis de
contréler la comptabilité du praticien en cause étaient couverts par le secret professionnel.

21 CADA, avis n° 20154207, 8 octobre 2015 : « un professionnel de santé n’intervenant plus dans la prise en charge
d'un patient ne peut accéder aux piéces composant son dossier, tels que les comptes rendus opératoires, qu'a la
condition d'avoir été mandaté a cet effet ».

22 Art. L. 17110-4 Ill, CSP

2 Arrété du 25 novembre 2016 fixant le cahier des charges de définition de I'équipe de soins visée au 3° de l'article
L. 17110-12 du code de la santé publique

2 Ibid.

% Le décret d'application n°2016-996 est paru le 20 juillet 2016. Il établit, a l'article D. 1110-3-4 du code de /a santé
publique, la liste des structures de coopération, d’exercice partagée ou de coordination sanitaire ou médico-social
qui peut constituer une équipe de soins.
Il s'agit notamment :
- des groupements hospitaliers de territoire,
- des fédeérations médicales inter-hospitaliere
- Lorsquiils ont pour objet la prise en charge médicale coordonnée de personnes : les groupements de
coopération sanitaire, sociaux et médico-sociaux, ainsi que les groupements d’intéréts publics et
économiques,
- des maisons et des centres de santé,
- des sociétes d'exercice libéral et toute autre personne morale associant des professionnels de santé
libéraux, lorsqu’elles ont pour objet la prise en charge médicale coordonnée de personnes,
- desorganisations mises en ceuvre dans le cadre des protocoles de coopération prévus aux articles L. 4011-
1a L. 40711-3 du code de la santé publique
- des équipes pluridisciplinaires prévues a l'article L. 146-8 du code de l'action sociale et des familles et les
équipes médico-sociales intervenant au titre de l'allocation personnalisée d'autonomie prévue a l'article
L. 232-6 du méme code,
- des dispositifs d’appui a la coordination des parcours de santé complexes (renvoi a l'article L. 6327-2, CSP),
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- des dispositifs spécifiques régionaux (renvoi a l'article L. 6327-6, CSP).

26 Arrété du 25 novembre 2016 fixant le cahier des charges de définition de I'équipe de soins visée au 3° de l'article
L. 7710-12 du code de la santé publique

27 Ibid.

26 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 29.

29 Ibid.

30 V. Circulaire n° DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative a I'organisation des soins palliatifs (Benévolat -
Accés au dossier médical) : « En tant que représentant de la société, les bénévoles d'accompagnement exercent
une fonction qui leur est spécifique ; a ce titre, ils ne font pas partie de I'équipe soignante mais collaborent avec
elle dans une perspective de prise en charge globale de la personne accompagnée. Ills n‘ont donc pas accés au
dossier médical et ne prennent aucunement part aux décisions d’'ordre médical. Ills ne participent pas aux staffs

professionnels, sauf sur invitation ponctuelle ».

31 Recommandations du Conseil national de ['Ordre des médecins « Echanges et partage d’informations au sein
de I'équipe de soins prenant en charge une personne », février 2017

32 Art. L. 17110-4-1ll, CSP

35 Décret n° 2016-1349 du 10 octobre 2016 relatif au consentement préalable au partage d’informations entre des
professionnels ne faisant pas partie de la méme équipe de soins

% Art. R. 17110-]1 et s., CSP

35 Art. R. 1110-3-]1, CSP

36 Art. R. 17110-3-1, CSP

37 CNOM et CNIL, Guide pratique sur la protection des données personnelles, juin 2024
8 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 36

39 Circulaire SP 4 n° 1796 du 20 avril 1973 relative au secret professionnel dans les établissements d’hospitalisation
publique

“0 Conseil d’Etat, 9 novembre 1928, Sieur Bertrand

4l Conseil d’Etat, 15 mars 1946, Sieur Odilon Platon

“2Art. R. 4127-63 et R. 17112-6, CSP

S Art. R. 1112-6, CSP

“ Art. R.4127-73 al. 3, CSP ; ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 52
45 HAS, Acceés aux informations..., préc., p.40

%6 Modalités d'action de la 3CADP et de la CADOPE en cours d’intégration dans le réeglement intérieur de 'AP-HP
(en annexes)

7 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 36
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Chapitre 6 - Quand le patient autorise un

tiers a accéder a son dossier ))

Si le droit d’accés est en principe réservé au patient, celui-ci peut souhaiter que des tiers en prennent
connaissance.

En effet, il peut juger ne pas étre en mesure d’en faire usage lui-méme dans les meilleures conditions
et souhaiter le faire partager a un proche, considérer qu’un tiers pourra mieux défendre ses intéréts
ou encore vouloir le mettre a la disposition d’'un autre médecin. Dans ces différents cas, il reviendra au
patient de désigner de fagon expresse les tiers auxquels il accorde cet accés.

Le droit d’accés par un mandataire

Ce droit est prévu par l'arrété du 5 mars 2004 qui dispose que « /es informations de santé peuvent
étre communiquées a une personne mandatée par le patient (..) dés lors qu’elle béenéficie d’'un
mandat expres' et qu’elle peut justifier de son identité. La personne mandatée ne peut avoir de
conflit d’intéréts et défendre d'autres intéréts que celui de son mandant ».

Le Conseil d’Etat a confirmé cette disposition, en soulignant qu'« aucune disposition du code de /a
santé publique ne montre que le législateur a entendu exclure ce droit d'acces par un mandataire,
des lors que le mandat est exprés et que la personne justifie de son identité»?.

Il résulte de ces dispositions que le patient peut désigner un membre de sa famille (conjoint, enfant,),
en tant que mandataire, mais aussi une personne hors de ce cercle telle qu’'un avocat, un employeur,
un banquier®. La CADA considére que les ayants droit ont également la faculté de désigner un
mandataire pour accéder au dossier médical d’'un patient décédé*.

En plus de la présentation d’'un mandat écrit, le mandataire devra fournir :

- Une preuve de son identité;
- Une preuve de l'identité de la personne qui I'a mandaté.

Par exception a la régle précitée, I'avocat mandaté par un patient ou un ayant-droit n'a pas
nécessairement a présenter un mandat écrit.

En effet, il est de jurisprudence constante que l'avocat est réputé agir avec 'accord de son client
lorsqu'il le représente devant les administrations publiques. Il n"a donc pas a justifier d'un mandat
écrit®.

Toutefois, en cas de doute sérieux sur I'existence d’'un mandat ou sur la représentation effective de
avocat, il pourra étre demandé a I'avocat de présenter un mandat écrit accompagné d’'une preuve de
son identité (carte professionnelle par exemple) et de celle de son client®.

Il est aussi possible a 'administration de s’assurer auprés du client directement que I'avocat qui I'a saisi
agit bien a sa demande’.

Bien entendu, I'avocat ne peut avoir davantage de droits que son client et sa demande doit répondre
aux critéres des demandes de communication applicables au patient lui-méme ou a ses ayants droit.

Il est recommandé de rappeler au client le caractére personnel des informations qui seront
communiquées a la personne mandatée?d.
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L’accés par le mandataire de protection future

La loi du 5 mars 2007 a introduit dans notre droit la faculté pour toute personne dans I'impossibilité
de pourvoir seule a ses intéréts en raison d’'une altération médicalement constatée soit de ses facultés
mentales, soit de ses facultés corporelles, de désigner un mandataire pour la représenter (art. 477, code
civil ; « mandataire de protection future »)°.

Il en résulte que par acte sous seing privé, un mandant peut donner pouvoir a un mandataire de
son choix d’avoir accés a son dossier médical le jour ou ses facultés mentales ou physiques seront
défaillantes. Toutefois, pour que ce droit d’accés puisse alors s’exercer, encore faut-il qu’il ait été
expressément mentionné dans le mandat.

La loi prévoit une procédure précise pour I'exécution du mandat. Un médecin agréé, inscrit sur la
liste ad hoc établie par le procureur de la République (liste disponible dans les tribunaux d’instance),
doit examiner le patient mandant et établir un certificat médical constatant son inaptitude.

Le mandataire doit ensuite présenter au greffe du tribunal d'instance le mandat et le certificat
médical. Si les conditions sont rempilies, le greffier pourra apposer son visa. Le mandat fonctionnera
alors comme une procuration.

L'accés par la personne de confiance

La personne de confiance, lorsque le patient en a désigné une, ne dispose pas és-qualité du droit de
recevoir communication du dossier médical.

La loi prévoit que cette personne, « qui peut étre un parent, un proche ou le médecin traitant » est
consultée lorsque le patient est hors d'état d’exprimer sa volonté et de recevoir l'information
nécessaire a cette fin. Son role est notamment d’accompagner le patient dans ses démarches et
d’assister aux entretiens médicaux, afin d’aider le patient dans ses décisions (art. L. 1111-6, CSP).

La loi prévoit ainsi la délivrance de certaines informations médicales a la personne de confiance
par le médecin. Elle n'a cependant pas étendu le réle de la personne de confiance jusqu'a lui
permettre d’'obtenir communication du dossier médical.

Avec l'accord du patient, la personne de confiance peut toutefois étre destinataire de la lettre de
liaison de sortie d’hospitalisation (art. L. 1112-1 1l al. 4, CSP).

La présence d'une tierce personne lors de la consultation de certaines informations peut cependant
étre recommandée par le médecin, en raison des risques que leur connaissance sans
accompagnement ferait courir a la personne concernée™. Lors de la consultation de son dossier, le
patient pourra le cas échéant autoriser la présence a ce titre de la personne de confiance qu’il aura
désignée.

La communication au médiateur médical

Ce point est évoqué p. 65-66.

La communication du dossier au médecin désigné par le patient

La loi a prévu que le praticien qui a adressé le patient a I'établissement de santé en vue de son
hospitalisation et le médecin traitant ont acceés, sur leur demande, aux informations médicales que
I'établissement détient sur celui-ci (art. L. 1112-1 11, CSP).
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Ce droit ne peut toutefois s’exercer qu'avec l'accord préalable du patient ou de I'ayant droit (si le
patient est décédé)".

Le praticien qui a adressé le patient a I'établissement de santé en vue de son hospitalisation et le
médecin traitant sont destinataires, a la sortie du patient, d'une lettre de liaison comportant les
éléments utiles a la continuité des soins, rédigée par le médecin de I'établissement en charge du
patient.

Cette transmission découle également de dispositions déontologiques : les médecins doivent en effet,
a la demande du patient ou avec son consentement, transmettre aux médecins qui participent a sa
prise en charge ou a ceux qu’il entend consulter, les informations et documents utiles a la continuité
des soins™

Le patient souhaitant prendre connaissance de son dossier médical peut désigner par® ailleurs un
médecin « intermédiaire », auquel I'hdpital devra adresser directement le dossier (art. L. 1111-7, CSP).
Le patient est libre de désigner le médecin de son choix, qui ne sera pas forcément son médecin
traitant. Il pourra désigner plusieurs médecins.

Cette désignation sera écrite ou orale. Si elle est orale, trace devra en étre conservée par I'hopital,
par exemple, par une mention au dossier administratif.

Le médecin désigné comme intermédiaire est tenu d’apporter une information « /oyale, claire et
appropriée », selon les termes du code de déontologie médicale.

Pour cela, il doit™ :

- prendre connaissance du dossier afin d'y discerner les informations qui peuvent étre
communiquées,

- ne pas communiquer, afin de respecter le secret médical, des informations médicales
concernant des tiers, recueillies lors de la prise en charge du patient, mais ignorées de lui ou
de ses ayants droit

-« traduire » les données médicales en une information intelligible, en s’assurant de la
compréhension et de la satisfaction de son interlocuteur,

- délivrer les informations avec tact.

Conformément a l'article 46 du code de déontologie médicale (art. R.4127-46, CSP), le praticien qui
accepte cette désignation comme « intermédiaire » ne doit avoir aucun intérét propre a la consultation
du dossier.

Il doit ainsi se récuser, sans avoir a s’en justifier, si 'accés au dossier met en jeu ses intéréts (médecin-
expert ; dans certaines situations, lorsque le contexte est inapproprié: médecin membre de la
famille, etc.).

Il ne peut notamment étre médecin de la compagnie d’assurances du patient. Un échange direct
d’'informations entre médecin traitant hospitalier et médecin d’assurances, méme avec l'accord du
patient, ne peut étre admis (v. p. 140-141)".

La communication a un autre établissement

Lorsqu’'une demande de copie de dossier @mane par téléphone d’'un autre établissement sanitaire ou
médico-social (par exemple, un EHPAD), ayant en charge le patient, il doit étre exigé de cet
établissement qu’il adresse par courrier, télécopie ou message électronique une demande écrite
mentionnant en en-téte le service demandeur.
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Cette demande doit étre accompagnée d‘une copie d’'une piéce d’identité du patient et si possible,
d’'un document signé par lui de demande de transfert d'informations le concernant. Ceci permettra de
vérifier que le patient est bien pris en charge dans le service demandeur.

La vérification de l'identité du demandeur étant effectuée et 'accord du patient confirmé, une copie

du dossier peut alors étre transmise au demandeur, I'original demeurant au sein de I'établissement ou
le dossier a été constitué'.
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Notes du chapitre 6

TUn mandat général donnant pouvoir a une personne d'accomplir des actes au bénéfice d'un patient ne constitue
pas le mandat expreés, Iegalement requis, d'accéder aux informations concernant la santé de celui-ci (CADA,
Directeur de I'Etablissement public de santé mentale (EPSM) Morbihan, avis n° 20103908 du 23 septembre 20]0).
La notion de mandat « exprés » renvoie a une formalisation, qui est au minimum celle d'un document écrit ; CADA,
Centre hospitalier de Lannemezan, avis n°20213835 du 22 juillet 2027

2 Conseil d’Etat, Conseil national de l'ordre des médecins, 26 septembre 2005, n° 270234

3 Cette question est motif d’inquigtude, car il n‘est pas irréaliste de concevoir qu'un employeur ou un assureur
puisse subordonner 'obtention d’'un emploi ou d’'un prét a la délivrance d’'un mandat par le patient, ou encore que
des organismes fassent valoir systématiquement la possibilité de communication de son dossier par le patient et
prévoient des pénalisations en cas de non-usage de cette liberté de désigner un mandataire. Ces préoccupations
ne sont pas étrangéres aux dispositions de l'article L. 167-36-3 du code de la sécurité sociale qui, en matiéere de
dossier médical personnel (DMP, v. p. 152), prévoient que « I'accés au dossier médical personnel est notamment
interdit lors de la conclusion d’un contrat relatif a une protection complémentaire en matiére de couverture des
frais de santé et a I'occasion de la conclusion de tout autre contrat exigeant /'évaluation de I'état de santée d’'une
des parties. L'accés a ce dossier ne peut également étre exigé ni préalablement a la conclusion d’'un contrat, ni a
aucun moment ou a aucune occasion de son application. Le dossier médical personnel n'est pas accessible dans
le cadre de la médecine du travail ».

Sur Iimpossibilité d’une transmission directe d’informations médicales a un assureur, v. p. 139-141.

“ CADA, Secrétaire général de I'Assistance publique - hépitaux de Paris, conseil n° 20081938 du 19 juin 2008 ;
CADA, avis n°20202819 du 29 octobre 2020

5 Conseil d’Etat, 5juin 2002, n°227373, publié au recueil Lebon : « Considérant qu'aux termes du premier alinéa de
l'article 4 de la loi du 31 décembre 1971 portant réforme de certaines professions judiciaires et juridiques : "Nul ne
peut, s'il n‘est avocat, assister ou représenter les parties, postuler et plaider devant les juridictions et les
organismes juridictionnels ou disciplinaires de quelque nature que ce soit, sous réserve des dispositions régissant
les avocats au Conseil d’Etat et a la Cour de cassation et les avoués prés les cours d'appel” ; qu'aux termes de
l'article 6 de la méme loi : "Les avocats peuvent assister et représenter autrui devant les administrations publiques,
sous réserve des dispositions Iégales et réglementaires” ; qu'il résulte de ces dispositions que, sous réserve des
dispositions législatives et réglementaires excluant l'application d'un tel principe dans les cas particuliers qu'elles
déterminent, les avocats ont qualité pour représenter leurs clients devant les administrations publiques sans avoir
a justifier du mandat qu'ils sont réputés avoir recu de ces derniers dés lors qu'ils déclarent agir pour leur compte
7 ».
Hlustration : TA Chdlons-en-Champagne, 22 novembre 2022, n°2100778
En ce sens, CADA, conseil n°20185934 du 24 janvier 2019

¢ CADA, 3 février 2025, avis n° 20248388
7 CADA, avis n° 20081938 du 19 juin 2008 ; conseil n°20185934 du 24 janvier 2019

8 HAS, Accés aux informations concernant la santé d’un personne - Modalités pratiques et accompagnement
décembre 2005

9 Loin°2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs

0 Art, L. 1171-7, al. 3, CSP

T « Dans le cas ou le praticien qui a prescrit 'hospitalisation demande communication du dossier, cette
communication ne peut intervenir qu'aprés accord du patient, de la personne ayant l'autorité parentale ou du
tuteur, ou de ses ayants droit en cas de décés » (art. R. 1112-4, CSP).

2 Art. R. 4127-45, CSP

3 Art. R. 4127-45, CSP

" ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 50
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» ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 43

6 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 52
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Chapitre 7 - Quand le patient est mineur ou

majeur placé sous protection juridique ))

Prendre connaissance de son dossier médical est aujourd’hui un droit fondamental du patient. Il se
fonde sur le principe d’autonomie, qui ouvre au patient le droit de savoir en toute transparence, afin
de pouvoir valablement prendre les décisions concernant sa santé.

Mais le droit considére que dans certaines situations, liées a I'dage ou a des capacités physiques ou
mentales amoindries, I'exercice d’'une telle autonomie peut étre illusoire et que pour prendre
connaissance de ses données médicales, le patient doit étre représenté. C'est ainsi qu’il prévoit des
modalités de communication spécifiques pour les patients mineurs ou placés sous un régime de
protection juridique (tutelle, habilitation familiale, curatelle, sauvegarde de justice ou mandat de
protection future).

La communication du dossier du mineur

La loi précise que s’agissant d’'une personne mineure’, le droit d’accés est exercé par le ou les titulaires
de l'autorité parentale et par eux seuls?. Il leur revient, et non au mineur, de formuler la demande de
communication.

L’'établissement doit vérifier si le demandeur est bien détenteur de l'autorité parentale (il produira a
cet effet le livret de famille par exemple) ou a défaut, s’il est expressément mandaté par le titulaire de
lautorité parentale par mandat écrit. Si la personne requérante ne peut fournir aucune piéce
justificative, il ne peut étre donné suite a sa demande. On suggérera le cas échéant une prise de
contact avec un parent justifiant sans ambiguité de I'exercice de l'autorité parentale.

Une décision de justice définit parfois la situation juridique des parents a I'égard de I'enfant?. Elle devra
étre produite le cas échéant par le demandeur.

En cas de divorce ou de séparation, le parent qui n’a pas obtenu la garde de I'enfant conserve son droit
d’'acceés si 'autorité parentale reste partagée®“.

La CADA considére que « /e parent qui ne dispose plus de I'exercice de l'autorité parentale demeure
titulaire de celle-ci au sens des dispositions de l'article L. 1111-7 du code de la santé publique. Seul le
parent qui s’est vu retirer cette autorité en application des articles 378 et 378-1 du code civil doit étre
regardé comme étant privé de [lautorité parentale et, par conséquent, du droit dobtenir la
communication des informations médicales relatives a son enfant mineur »°. 1l en est de méme lorsque
le pére non marié n’a pas fait avec la mére une déclaration conjointe d’exercice en commun de
lautorité parentale. Ou encore a I'égard d’'une personne se prévalant d'un PACS ou d’'une procédure
d’assistance éducative auprés d’un juge des enfants.

Les grands-parents ne bénéficient pas d’'un droit d’accés aux informations concernant le mineur, dés
lors qu’ils ne détiennent pas directement l'autorité parentale sur lui. Ceci vaut méme si les parents
sont eux-mémes mineurs®.

Le mineur ne peut stricto sensu demander a avoir directement accés a son dossier. Il n'y a de méme
pas lieu de rechercher son accord de principe lorsque ses parents en demandent la communication’.
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Pour autant, la loi prévoit que le mineur a le droit de recevoir lui-méme une information et de
participer a la prise de décision le concernant d’'une maniére adaptée a son degré de maturités. Il est
donc souhaitable, en lien avec les titulaires de I'autorité parentale, qu'une attention particuliére soit
portée a une telle demande d’accés aux éléments du dossier. Elle sera I'occasion de compléter
'information délivrée au mineur, de lui apporter des explications supplémentaires, en fonction
notamment de son age. Sans lui communiquer a proprement parler les documents, il peut étre tres
utile de reprendre avec lui les éléments de son dossier et leurs incidences sur sa future vie d’adulte®.

Un mineur émancipé dispose des mémes droits qu'un patient majeur (art. L. 1111-5, CSP).

Dés lors que I'enfant est devenu majeur, les informations médicales le concernant ne sont plus
communicables a ses parents'’®. Ceci, « méme pour des informations remontant a la période pendant
laquelle leur enfant était mineur », car ils sont désormais considérés comme des tiers™.

La communication par I'intermédiaire d’'un médecin

Comme pour toute communication de dossier, les parents peuvent demander qu’elle soit effectuée
par I'intermédiaire d’'un médecin.

La loi prévoit que, lorsque le mineur en fait personnellement la demande, I'accés par les titulaires de
lautorité parentale doit avoir lieu par I'intermédiaire d’'un médecin : les informations sont alors, au
choix du ou des titulaires de I'autorité parentale, adressées au médecin qu’ils désignent ou consultées
sur place en présence de ce médecin. La demande du mineur s'impose aux parents™.

Lorsque les parents ne sont jamais intervenus lors des soins, lorsque I'dge, le contexte familial, la
pathologie présentée paraissent le justifier, ou encore lorsque le mineur bénéficie a titre personnel du
remboursement des prestations en nature de Il'assurance maladie et de Ila couverture
complémentaire®, il est recommandé de demander préalablement au mineur s’il souhaite cette
communication par I'intermédiaire d’'un médecin™.

Lorsque le mineur est soigné a I'insu de ses parents

Les titulaires de l'autorité parentale doivent étre informés de I'état de santé du mineur, du
déroulement des soins qui lui sont dispensés et de toutes les décisions médicales le concernant. lls
ont donc en principe accés de plein droit a son dossier médical.

Ceci ne signifie pas qu’il n’existe pas de droit du mineur au secret médical, mais ce droit s’incline a
priori devant les prérogatives de l'autorité parentale™.

La loi prévoit toutefois, dans des conditions restrictives, le droit du mineur a demander d’étre soigné
sans que ses parents en soient informés. Lorsque le mineur souhaite garder le secret sur un traitement
ou une intervention qu'un médecin a accepté de mettre en ceuvre dans ces conditions', il peut
s’opposer a ce que soient communiquées aux titulaires de lI'autorité parentale (ou a I'un d’entre eux)
les informations qui ont été constituées dans ce cadre. Le médecin doit alors faire mention écrite de
cette opposition au dossier. La loi ne fixe aucune condition d’age pour I'exercice de ce droit.

La HAS recommande que « /orsque le mineur sollicite seul des soins, ou lorsque son dge, le contexte
familial, la pathologie présentée paraissent le justifier, (..) le médecin l'informe de cette possibilité.
L'objectif est de lui permettre d’accéder a des soins et d’instaurer une relation de confiance avec les
professionnels de santé sans avoir la crainte que ses parents soient informés des constatations et des
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actes meédicaux effectués. En effet, la perspective d’une révélation a ses parents du motif de son
recours au professionnel de santé ne doit pas le dissuader de se faire soigner.

Mais le professionnel de santé doit essayer de convaincre le mineur de laisser ses parents accéder aux
informations sur sa santé, notamment par l'intermédiaire d’'un médecin, afin qu’un dialogue au sein de
la famille soit maintenu ou repris, et que le mineur puisse bénéficier d'un soutien »".

Le médecin saisi d'une demande de communication du dossier médical par un titulaire de l'autorité
parentale dans ces circonstances doit donc s’efforcer d’obtenir le consentement de la personne
mineure. Si en dépit de ces efforts, le mineur maintient son opposition, la demande ne peut étre
satisfaite tant que demeure I'opposition du mineur : I'hépital doit refuser I'accés des titulaires de
'autorité parentale aux informations médicales visant le mineur',

La CADA estime que si « /es titulaires de l'autorité parentale ne peuvent obtenir la communication du
dossier médical du patient mineur, le Iégislateur n'a pas pour autant organisé un droit d’acces que le
mineur pourrait, sans recours a l'autorité judiciaire, exercer, soit lui-méme, soit en désignant un adulte
ou un médecin de son choix »"°. Dans ce cas également, le mineur ne dispose pas d’'un droit d’accés a
son dossier.

Le droit d’opposition reconnu au mineur ne porte cependant que sur la communication des
informations se rapportant a des soins sur lesquels il a souhaité garder le secret : il ne s’agit pas d’'un
droit portant sur 'ensemble des piéces contenues dans son dossier médical®.

De méme, un simple désaccord entre les titulaires de I'autorité parentale ou entre le mineur et I'un des
titulaires de l'autorité parentale ne saurait justifier, par lui-méme, un refus de communication sur le
fondement de ces dispositions. Par suite, un établissement de santé n’est pas fondé a prendre contact
avec unh mineur pour obtenir son consentement a la communication du dossier médical si le traitement
ou l'intervention en cause n’avait pas été réalisé a I'insu des parents?.

Le dossier de 'enfant né dans le secret

Une personne née sous le secret et en quéte de ses origines s’adressera parfois a I'hopital ou elle sait
étre née, afin d’'obtenir des indications sur I'identité de sa mére et notamment son dossier médical.
Elle souhaitera alors avoir I'accés a des informations la concernant qui se révéleront de fait mélées a
celles concernant sa mére : 'usage des services de maternité est en effet de constituer un dossier
unique, en maternité, pour la mére et I'enfant, sauf si ce dernier présente une pathologie justifiant la
constitution d’'un dossier qui lui soit propre.

Les informations relatives au mineur et conservées par I'hépital sont communicables jusqu’a I'dage de
sa majorité aux seuls titulaires de l'autorité parentale et deviennent communicables au seul mineur
lorsqu’il devient majeur.

Ces dispositions ne s’appliquent pas aux informations relatives a sa mére ou qui pourraient permettre
au mineur I'identification de sa mére.

Les informations concernant la mére, qu’elles soient ou non conservées distinctement (dossier de
grossesse, etc.), ne sont pas communicables a son enfant, car :

- elles constituent des documents « dont la consultation ou la communication porterait atteinte
(..) aux secrets protégés par la loi »**> et qui concernent un tiers ;

- l'enfant ne peut prétendre a la qualité d’ayant droit, aucun lien de parenté n’étant constitué
avec sa mére biologique.

m ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




La CADA est défavorable a I'accés du pupille ou de la personne adoptée a son dossier lorsque celui-ci
ne comporte aucune mention indiquant que les parents avaient entendu renoncer a garder leur
identité secréte?®: en I'absence de précisions sur ce point dans les dossiers, la loi fait de la consultation
du parent concerné un préalable obligatoire avant toute communication?. Elle recommande aux
services départementaux de I'Aide sociale a I'enfance de tenter de prendre contact avec la mére avant
de donner suite a une demande de communication portant sur un dossier ne comportant pas de
renonciation expresse au secret?®.

Il ne peut en principe étre donné suite a une demande de la mére visant a la communication de son
propre dossier médical, ce dernier étant par définition anonyme et donc non rattachable a une
personne identifiée.

La loi prévoit toutefois une collaboration de I'hépital pour I'accés aux origines personnelles. Ainsi
certaines informations non nominatives peuvent étre communiquées au Conseil national d’accés aux
origines personnelles (CNAOP)?,

Dans le cadre de ces demandes, il parait judicieux d'orienter la personne qui recherche des
informations sur ses origines vers le CNAOP.

La communication du dossier du majeur sous protection juridique

S’agissant d'un majeur protégé, placé sous le régime de la tutelle, le tuteur disposait
traditionnellement - et lui seul?” - du droit d’accés aux informations médicales, tandis que le majeur
sous curatelle pouvait en revanche y accéder seul?. L'administration n’avait par ailleurs pas a exiger
un accord préalable du majeur sous tutelle. Ces dispositions n‘ont pas été confirmées par la loi du 4
mars 2002, qui ne fait pas expressément mention d’'un droit du tuteur en la matiére?.

La loi du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs reconnait a la personne
protégée le droit de prendre seule les décisions relatives a sa personne, dans la mesure ou son état le
permet°. L'accés au dossier médical est au nombre de ces mesures?.

L’'ordonnance du 11 mars 202032 est venue préciser le régime des décisions prises en matiére de santé
a I'égard des personnes majeures faisant I'objet d'une mesure de protection juridique, en distinguant
deux types de régime de protection (différent de la dichotomie classique tutelle/curatelle) 33:

- Lorsque le majeur protégé fait 'objet d'une mesure de protection juridique par laquelle il est
représenté pour les actes relatifs a sa personne (ex: tutelle a la personne, habilitation familiale
selon le cas, sauvegarde de justice selon le cas): les informations médicales sont délivrées a la
personne chargée de sa protection dans les mémes conditions que le majeur protégé.

Il n’'est donc pas nécessaire de recueillir 'accord du majeur protégé lorsque la personne qui le
protége demande la communication de son dossier médical.

Toutefois, si le majeur protégé exprime un refus de communication de son dossier médical a
la personne chargée de sa protection, de maniére libre et éclairée, alors le juge des tutelles
devra étre saisi et tranchera pour I'un ou pour l'autre en fonction de la situation d’espéce3-.

- Lorsque le majeur protégé fait 'objet d'une mesure de protection juridique par laquelle il est
assisté pour les actes relatifs a sa personne (ex: curatelle selon le cas, habilitation familiale
selon le cas) : des informations médicales peuvent étre délivrées a la personne chargée de sa
protection, uniquement avec I'accord préalable du majeur protégé.

Il est donc impératif avant toute décision ou communication, de prendre connaissance du jugement
du juge des tutelles qui précisera le régime de protection mis en place. Si la mention de représentation

83 ASSISTANCE Q HOPITAUX

PUBLIQUE DE PARIS




ou bien d'assistance pour les actes relatifs a la personne n’est pas expressément prévue dans le
jugement, les dispositions précitées ne peuvent pas s’appliquer.

Par exemple, un jugement de tutelle peut prévoir expressément que le majeur protégé soit représenté
par une personne physique déterminée pour les actes relatifs a sa personne. Si cela n’est pas prévu
dans le jugement, alors le tuteur désigné par exemple pour prendre en charge les biens du patient ne
pourra pas accéder a son dossier médical.

Pour rappel, il existe différentes mesures de protection pour les personnes vulnérables : la tutelle,
I'habilitation familiale, la curatelle, la sauvegarde de justice et le mandat de protection future?:.

Le régime de la tutelle et de I'habilitation familiale sont des régimes qui prévoient des missions de
représentation pour la ou les personnes chargées de la protection du majeur. Ces missions peuvent
porter soit sur ses biens, soit sur sa personne, soit sur les deux3®.

A linverse, le régime de la curatelle va prévoir des missions d’assistance, permettant au majeur
protégé d'étre accompagné tout en lui accordant davantage d’autonomie que pour la tutelle ou
I'habilitation familiale®’.

Le régime de la sauvegarde de justice est une mesure spécifique puisqu’elle a vocation a étre de courte
durée (maximum 2 ans). Le juge peut désigner un ou plusieurs mandataires spéciaux pour accomplir
des actes précis de représentation ou d’assistance. Pour les personnes dont les facultés sont
gravement atteintes, la sauvegarde de justice est une mesure immeédiate en attendant la mise en place
d’une tutelle, d’'une habilitation familiale ou d’'une curatelle?,

Le mandat de protection future est un outil alternatif qui ne nécessite pas l'intervention du juge des
tutelles, contrairement aux mesures précitées®. Il permet au majeur protégé, lorsqu’il est encore en
pleine capacité de contracter, de prévoir un régime de protection lorsqu’il ne sera plus en mesure de
le faire. Ce mandat précise le régime souhaité, portant sur son patrimoine et/ou sa personne, et
désignant la ou les personnes qui seront chargées de cette protection. Lorsqu’un patient faisant I'objet
d’'un mandat de protection future est pris en charge a I'hépital, il conviendra de prendre connaissance
de ce mandat avant toute décision ou communication du dossier médical.

Lorsqu’'un patient qui n'est pas sous mesure de protection juridique est dans l'impossibilité de
demander lui-méme la communication de son dossier médical ou de désigner un mandataire, la
demande de protection juridique permettra le cas échéant a la personne désignée pour le représenter
pour les actes relatifs a sa personne, d’accéder au dossier médical du patient.

Le patient hors d’état d’exprimer sa volonté

Le dossier médical d’'un patient ne peut étre communiqué a ses proches sans son accord, méme
lorsque son état de santé lui interdit d’exprimer sa volonté. Si cet état tend a se prolonger, la famille
n'a d’autre solution que d’'introduire une action pour faire ouvrir une mesure de protection juridique
en application de I'article 440 du code civil“°.

Ainsi, s'agissant d’'un patient en état de coma dépassé, la CADA a confirmé que tant que le patient
n’'était pas décédé, les proches n’avaient pas la qualité d’ayants droit et ne pouvaient pas bénéficier
des dispositions de l'article L. 1110-4 donnant sous conditions un droit d’accés aux ayants droit*. Il ne
peut donc en aller différemment que si le patient avait fait préalablement I'objet d'une mesure de
tutelle. Dans cette hypothése, le droit d’accés est exercé par le tuteur,
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Comme cela a été indiqué, la personne de confiance visée a l'article L. 1111-6 du code de la santé
publique n’a pas la qualité pour accéder aux informations médicales relatives a la personne qui lI'a
désignée.

En revanche, le code de la santé publique admet qu’en cas de diagnostic ou de pronostic grave, la
famille, les proches de la personne malade ou la personne de confiance peuvent recevoir les
informations nécessaires destinées a leur permettre d'apporter un soutien direct** au patient, sauf
opposition de sa part. Seul un médecin est habilité a délivrer, ou a faire délivrer sous sa responsabilité,
ces informations*.

En outre, la CADA a considéré que le patient peut donner son consentement a la communication de
son dossier a une personne qu’il désigne par des manifestations autres que verbales ou écrites
(exemples : contact visuel ou clignement d’ceil dadment constaté devant témoins)+2.
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Notes du chapitre 7

T Ces dispositions concernent tous les mineurs, jusqu’a I'dge de leur majorité. La notion de « grand mineur » n'a
pas de réalité juridique en cette matiere, en dehors du droit des mineurs de « recevoir eux-mémes une
information d’une maniére adaptée a leur degré de maturité » (art. L. 1711-2, CSP).

2Art. L. 1117-7, CSP. Ceci quelle que soit la composition du foyer dans lequel vit I'enfant : CADA, Conseil n°20135073,
30 janvier 2074. En cas de divorce ou de séparation, le parent n‘'ayant pas obtenu la garde de I'enfant conserve
son droit d'accés si l'autorité parentale reste partagée. Le parent dont ['enfant fait I'objet d'une mesure de
placement conserve son droit d'accées, sauf s’il a été privé de son autorité parentale (CADA, Directeur du Centre
hospitalier de Chdlons- en-Champagne, conseil n° 20074488 du 22 novembre 2007 ; CADA, Conseil n°20150493,
19 mars 2015 ; CADA, Conseil n°20171051, 6 avril 2017)

Le droit 8 communication bénéficie aux deux parents titulaires de l'autorité parentale et le mineur hospitalisé a
linitiative de I'un d’entre eux ne peut s'opposer a la communication des informations a l'autre titulaire de l'autorité
parentale (CADA, avis n°20103828 du 23 septembre 2010, Directeur du Centre hospitalier Montperrin/ CADA, Avis
n°20205133, 11 février 202]).

La CADA a également indiqué que lorsque le juge des enfants a confié un mineur a un tiers digne de confiance
dans le cadre d’'une mesure d'assistance éducative, les parents continuent, en application des dispositions de
l'article 375-7 du code civil, d’exercer tous les attributs de l'autorité parentale qui ne sont pas inconciliables avec
cette mesure. En principe, la personne désignée tiers digne de confiance en vertu de l'article 375-3 du code civil
n‘a donc pas acces, en cette seule qualité, au dossier médical du mineur qui lui a été confie (CADA, Centre
hospitalier intercommunal Robert Ballanger, conseil n°20130367 du 20 juin 2013).

3 Par exemple un jugement de divorce, CADA Directeur général de I'Assistance publique-hopitaux de Marseille
(hopital de la Timone), avis n°20065127 du 23 novembre 2007 ; CADA, Avis n°20172100 du 21 juillet 2017

“ CADA, Directeur du Centre hospitalier de la région de Saint-Omer, avis n°20081303 du 3 avril 2008 ; Directeur
du Centre hospitalier Georges-Daumezon de Fleury-les-Aubrais, avis n°20082090 du 22 mai 2008). CADA, Avis
n°20205133 du 11 février 2021

> CADA, Avis n°20142924 du 18 septembre 2014 ; Avis n°20172100 du 21 juillet 2017

¢ CADA, Directeur du Centre hospitalier René Dubos, avis n°20103989 du 14 octobre 20]0. Les parents mineurs
d'un enfant doivent étre regardés comme détenant et exercant l'autorité parentale sur ce dernier. Les grands-
parents, bien qu’ils représentent Iégalement le pére ou la mére, ces derniers étant eux-mémes mineurs, n'ont pas
vocation a lI'exercer en leur nom et n‘ont aucun droit d'accés au dossier médical de l'enfant.

7 CADA, Avis n°20205133, Maison d’enfant Germaine du 11 février 2021

S Art. L. 1171-2, CSP et 371-1, code civil modifié par la loi n°2024-120 du 19 février 2024

? HAS, Accés aux informations ..., préc

10 CADA, DDASS de ['Isére, conseil n° 20054024 du 6 octobre 2005

T ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 42

2 Art. L.1171-7, CSP ; ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p.41

3 Art. L. 1771-5, CSP

“ ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p.42

> Outre le cas prévu a l'article L. 11711-5 du code de la santé publique, les mineurs ne peuvent pas opposer le secret
médical aux titulaires de l'autorité parentale conformément a l'article L. 1711-7

6 Art. L. 11711-5 et L. 1111-5-1, CSP

7 Art R. 1171-6, CSP
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8 HAS, Accés aux informations .., préc., p. 13 : « Saisi d'une demande présentée par le titulaire de l'autorité
parentale alors que la personne mineure s’est opposée a la communication, le médecin doit s'efforcer de vérifier
avec cette derniere la constance de cette volonté et de 'amener a prendre en compte les éléments susceptibles
de modifier ce choix. Ce n’est que dans /a situation ou, en dépit de ces efforts, le mineur maintient son opposition
que la demande du titulaire de l'autorité parentale ne pourra étre satisfaite ».

9 CADA, Conseil n°20194331, 12 mars 2020

20 CADA, CDES du Rhéne, conseil n°20022817 du 11 juillet 2002. Il en est de méme dans le cas ou le patient mineur
bénéficie a titre personnel de la couverture maladie universelle (CMU), a la suite d’une rupture des liens de famille
avec les titulaires de l'autorité parentale (CADA, conseil n°20121015 du 22 mars 2013, Directeur du Centre
hospitalier de Versailles) ; CADA, Centre hospitalier de Rambouillet, avis n°20212421 du 31 mai 2021

21 CADA, Avis n°20212421 du 31 mai 2021
22 Art. L 371-5, code des relations entre le public et 'administration

25 CADA, Rapport dactivité 2002, p. 3; CADA, Conseil national pour l'accés aux origines personnelles (CNAOP),
avis n°20184656 du 20 décembre 20218

24 Loi n°2002-93 du 22 janvier 2002
25 CADA, conseil n°20022103 du 13 juin 2002, Président du Conseil général de Sabne-et-Loire.

26 Larticle L. 147-5 du code de l'action sociale et des familles prévoit que « (...). Les établissements de santé et les
services départementaux ainsi que les organismes autorisés et habilités pour I'adoption communiquent au conseil
national (CNAOP), sur sa demande, copie des éléments relatifs a l'identité des personnes mentionnées aux alinéas
qui précédent ainsi que tout renseignement ne portant pas atteinte au secret de cette identite, et concernant la
santé des pére et mére de naissance, les origines de I'enfant et les raisons et circonstances de sa remise au service
de l'aide sociale a I'enfance ou a un organisme autorisé et habilité pour I'adoption (..) ». Modifié par la loi n°2022-
140 du 7 février 2022

27 ['ANAES/HAS, dans ses recommandations de bonne pratique publiées en 2003, indiquait que « le tuteur d'un
majeur sous tutelle bénéficie de modalités d'accés identiques a celles d'un patient majeur non protégé »
(ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 49). CADA, conseil n°20024756 du 5 décembre 2002,
CH Auban-Moét d’Epernay

26 La CADA, considérant que le curateur ne peut représenter le majeur sous curatelle que pour la perception de
ses revenus et le réglement de ses dépenses, estime qu’il n'a pas la qualité pour accéder au dossier médical de
ce dernier. Le majeur sous curatelle peut donc adresser lui-méme sa demande et accéder directement a son
dossier médical (CADA, DDASS du Finistére, conseil n°20031880 du 24 avril 2003); CADA, Centre hospitalier
d'Erstein, avis n°20183664 du 25 octobre 2018

29 Art. L. 1777-7, CSP

30 Art. 459 al 1, code civil

3T CADA, Avis n°20216677, 13 janvier 2022

32 Ordonnance n° 2020-232 du 11 mars 2020 relative au régime des décisions prises en matiére de santé, de prise
en charge ou d'accompagnement social ou médico-social a I'égard des personnes majeures faisant l'objet d'une
mesure de protection juridique

S3Art. L. 1111-2 et L. 1111-7, CSP

3% Art. 459 al. 2, code civil

35 Art. 425 8 494-12, code civil

36 Sur I'habilitation familiale, art. 494-1a 494-12, code civil

37 Sur la tutelle et la curatelle, art. 440 a 476, code civil
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38 Sur la sauvegarde de justice, art. 433 a 439, code civil ; Art. 1243 4 1252-1, code de procédure civile
39 Sur le mandat de protection future, art. 477 a 494, code civil

“0 CADA, Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes La Roseliére de Calais (EHPAD 62),
conseil n°20131451 du 14 mars 2013

41 CADA, Avis n°20210335 du 4 mars 2021

“2 CADA, Conseil n°20191921, Centre hospitalier de Bailleul, 27 juin 2019

“SArtL. 1110-4, V, al. 2, CSP ; La CADA considére comme un soutien direct “la prise en charge par une assurance
des frais médicaux et d'hospitalisation” (CADA, Conseil n°20091755 du 18 juin 2009), “la recherche d’une structure
adaptée a I'état de santé d’'un patient” (CADA, Avis n°20191921 du 26 juin 2019).

“ArtL.1110-4, V, al. 2, CSP

“2 CADA, Centre hospitalier de Bailleul, Avis n°20191921 du 27 juin 2019
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Chapitre 8 La communication des

informations génétiques ))

Un examen des caractéristiques génétiques (appelé plus communément test génétique) effectué
dans un cadre médical peut apporter des informations importantes sur la santé passée, actuelle ou a
venir d'un patient et de sa famille. En raison de I'impact qui peut en résulter, les informations issues
du test génétique sont des données particulierement sensibles.

La législation bioéthique prévoit des précautions particuliéres pour la délivrance des informations au
patient et a sa famille. Depuis 2011, puis 2021, elle comprend une obligation d’informer la famille de la
personne qui se soumet a un examen de ses caractéristiques génétiques'.

Cette loi prévoit ainsi des précautions quand ces informations doivent étre délivrées au patient ou a
sa famille.

Seul le prescripteur (médecin ou conseiller en génétique) de 'examen des caractéristiques génétiques
est habilité a communiquer les résultats de cet examen a la personne concernée, aux titulaires de
lautorité parentale, s’agissant d’'une personne mineure, ou a la personne chargée de la mesure de
protection, s'agissant d'un majeur faisant l'objet d'une mesure de protection juridique avec
représentation a la personne? Le conseiller en génétique est habilité uniquement dans le cadre d’'un
protocole formalisé avec le médecin généticien.

La prescription d'un examen des caractéristiques génétiques peut étre effectuée pour un patient
présentant un symptéme ou une expression d'une maladie génétique comme pour une personne
asymptomatique ou sans expression de la maladie. Dans ce deuxiéme cas, la prescription ne doit étre
effectuée qu'a condition que celui-ci ou sa famille puissent personnellement bénéficier de mesures
préventives ou curatives immeédiates (article R. 1131-5), et uniquement dans le cadre d’'une consultation
individuelle, par un médecin exercant au sein d’'une équipe pluridisciplinaire rassemblant des
compétences cliniques et génétiques et déclarée a 'agence de biomédecine, avec un protocole type
de prise en charge.

L'examen des caractéristiques génétiques peut conduire a l'identification d’'une anomalie génétique,
en lien avec l'indication initiale, ou sans lien avec cette indication (donnée incidente) et pouvant étre
responsable d’'une affection grave justifiant de mesures de prévention (y compris de conseil
génétique) ou de soins.

On distinguera I'examen des caractéristiques génétiques constitutionnelles, qui consiste a analyser les
caractéristiques génétiques d'une personne, héritées ou acquises a un stade précoce du
développement néonatal, de 'examen des caractéristiques génétiques somatiques qui consiste a
rechercher et a analyser les caractéristiques génétiques d'une personne dont le caractére hérité ou
transmissible est en premiére intention inconnu.

Conservation des informations

Les informations relatives aux caractéristiques génétiques d’'une personne doivent étre conservées
dans son dossier médical, selon les régles de droit commun : attestation certifiant que le médecin a
apporté au patient les informations prévues par la loi, consentement écrit, doubles de la prescription
de I'examen des caractéristiques génétiques?® et des comptes rendus d’analyse de biologie médicale
commentés et signés, refus du patient que les résultats lui soient communiqués®, etc...
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L'information de la parentéle ou le silence gardé par le patient sont des points déterminants. Le dossier
devra mentionner les modalités d’'information de la parentéle dans le cadre de 'examen? : souhait du
patient d’informer lui-méme les intéressés (ou certains d’entre eux), identité précise de ces
personnes®, ainsi que leurs coordonnées lorsque la personne ne souhaite pas informer elle-méme sa
parentéle, mais accepte que celle-ci soit informée par un médecin, refus du patient d’autoriser le
médecin a informer lui-méme la parentéle. Il mentionnera les résultats des examens, comprendra un
compte-rendu, ainsi que la liste des personnes éventuellement concernées par 'anomalie génétique.
Ces informations doivent étre conservées au dossier pendant vingt ans.

La conservation des résultats doit étre effectuée dans des conditions garantissant la sécurité et la
confidentialité. Il est recommandé de constituer un dossier confidentiel « génétique », avec des accés
limités au sein du dossier médical hospitalier (possibilité d’'intégrer ces informations sur Orbis (dossier
informatisé), mais avec un verrou). Toutefois, lorsque le résultat a été rendu au patient, il peut étre mis
en acceés usuel dans le dossier médical du patient, sous réserve que le prescripteur et le patient soient
d’accord.

Des dispositions particuliéres s’appliquent a I'égard des laboratoires hospitaliers d’analyse de biologie
médicale :

- Lorsque les informations portent identification des caractéristiques génétiques du patient, les
comptes rendus des analyses de biologie médicale et leur commentaire explicatif doivent également
étre conservés par les laboratoires autorisés a pratiquer des examens de caractéristiques génétiques,
pendant une durée de trente ans’.

- Le laboratoire de biologie médicale doit transmettre les résultats au prescripteur, sans les intégrer
dans le dossier médical partagé de la personne (DMP)&,

La communication au patient

La communication des informations contenues dans le dossier médical s’effectue selon le droit
commun lorsqu’elles concernent les caractéristiques génétiques d’'une personne.

Le patient bénéficie ainsi d’'un droit a communication directe des informations formalisées contenues
dans son dossier médical, a I'exception des informations mentionnant qu’elles ont été recueillies
aupreés de tiers n’intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers®.

L'information du patient doit étre effectuée par le médecin prescripteur des examens génétiques, seul
professionnel habilité a communiquer les résultats de cet examen a la personne intéressée™.

Une seule dérogation a été admise sur ce point : dans le cadre d’'un protocole d'organisation™ entre le
médecin qualifié en génétique et le conseiller en génétique placé sous sa responsabilité, ce dernier
peut procéder a la communication des résultats des examens des caractéristiques génétiques™.

En cas d’'impossibilité liée a 'absence du médecin prescripteur (changement d’établissement, retraite,
déceés, etc.) et hors protocole d'organisation, il est préconisé que l'information du patient soit
effectuée par un médecin accompagné par un généticien.

Les modalités d’'information doivent avoir été préalablement définies, notamment au cours de la
consultation ayant donné lieu a la prescription®™. En pratique, concernant la restitution du résultat,
'information doit étre a la fois orale lors d'un rendez-vous spécifique, et écrite par la remise a
Iintéressé de la copie des résultats de 'examen, de leur commentaire explicatif, ainsi que de la liste
des personnes a risque et donc a informer, le cas échéant.
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La communication aux titulaires de I'autorité parentale

En principe, lorsque les informations concernent des personnes mineures, le droit d’accés a leur
dossier médical est exercé par le ou les titulaires de l'autorité parentale™. Cependant, les mineurs ont
le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de décision les concernant,
d’'une maniére « adaptée a leur degré de maturité »".

Un test génétique pré-symptomatique n’est prescrit chez un mineur que si celui-ci peut
personnellement bénéficier de mesures préventives ou curatives immédiates'. Dans le cas contraire,
il est recommandé de ne le lui proposer qu’a partir de sa majorité. « S/ le mineur n'est pas exposé au
risque de développer Ilui-méme une maladie génétique et si le risque ne concerne que sa
descendance, il ne semble en effet pas judicieux de chercher a connaitre son statut genétique avant
l'dge adulte »".

Dans le cadre d’une analyse génétique concernant une personne mineure, un probléme de paternité
peut étre rencontré. La CADA a déja été amenée a se prononcer : dans I'lhypothése d'une demande
d’'un des titulaires de l'autorité parentale désirant accéder aux informations relatives a ses propres
caractéristiques génétiques (ou implicitement ou non, a celles de l'autre parent), contenues dans le
dossier médical du mineur, elle a considéré que « les parents ne peuvent accéder a ces informations,
pour ce qui concerne chacun d’eux, que dans le cadre d'une demande d’accés portant spécifiquement
sur les informations concernant leur santé ». Elle a rappelé en tout état de cause que « /accés aux
caractéristiques genétiques d’une personne ne peut s’effectuer qu'auprés du médecin prescripteur de
l'examen »®.

« Lorsqu'un tel examen pratiqué chez une personne mineure révéle des caractéristiques genétiques
sans relation avec l'indication initiale pouvant étre responsable d'une affection grave chez elle ou chez
un membre de sa famille justifiant des mesures de prévention, y compris de conseil genétique, ou de
soins, celles-ci sont communiquées aux personnes titulaires de [lautorité parentale, ainsi que
l'obligation qui leur incombe d'en informer le mineur selon son dge et son degré de maturité et, au plus
tard, a sa majorite »"°.

Cette disposition ne s’applique cependant pas en matiére de dépistage des maladies néonatales?°.

La communication a la parentéle

Préalablement a la réalisation d'un examen des caractéristiques génétiques, le médecin prescripteur
doit informer la personne des risques qu'un silence ferait courir aux membres de sa famille
potentiellement concernés au cas ou les informations seraient péjoratives?. Il doit prévoir avec elle,
dans un document écrit, les modalités de I'information afin d’en préparer I'éventuelle transmission.

La personne ayant fait 'objet de I'examen génétique est en effet tenue d'informer les membres de sa
famille potentiellement concernés dont elle ou, le cas échéant, son représentant légal posséde ou
peut obtenir les coordonnées, dés lors que des mesures de prévention ou de soins peuvent leur étre
proposées??,

En cas de diagnostic d’'une anomalie génétique pouvant étre responsable d’'une affection grave,
linformation médicale est résumée dans un écrit « rédige de maniere loyale, claire et approprié ». Ce
document doit étre signé et étre remis par le prescripteur (médecin ou conseiller en génétique). La
personne ayant fait I'objet de 'examen de ses caractéristiques génétiques doit ensuite attester cette
remise par écrit?,
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Si la personne ne souhaite pas informer elle-méme les membres de sa famille potentiellement
concernés, elle peut demander par un document écrit au médecin prescripteur, qui atteste de cette
demande, de procéder a cette information. Elle lui communique a cette fin les coordonnées des
intéressés dont elle dispose.

De la méme fagon, méme si la personne ayant fait 'objet de 'examen génétique exprime la volonté
d’étre personnellement tenue dans l'ignorance du résultat, elle peut autoriser le médecin prescripteur
a procéder a lI'information de la parentéle.

La communication a la parentéle lorsque la personne est hors d’état
d’exprimer sa volonté ou décédée

La réalisation d'un examen des caractéristiques génétiques d'une personne hors d'état d'exprimer sa
volonté ou décédée peut étre autorisée dans l'intérét des membres de sa famille potentiellement
concernés lorsqu’ « un médecin suspecte [...] une anomalie génétique pouvant étre responsable d'une
affection grave justifiant de mesures de prévention, y compris de conseil génétique, ou de soins. »*.

La prescription d'un examen des caractéristiques génétiques d’'une personne dans ce contexte
particulier doit avoir comme unique objectif de confirmer ou d’infirmer I'existence de I'anomalie ou
des anomalies génétique(s) suspectée(s) par le médecin, comme étant responsable d'une affection
grave justifiant de mesures de prévention, y compris de conseil génétique ou de soins.

L'examen des caractéristiques génétiques de la personne hors d'état d’exprimer sa volonté ou
décédée? peut étre réalisé si au moins un membre de la famille potentiellement concerné ou, le cas
échéant, de la ou des personne(s) investie(s) de l'autorité parentale, donne son accord.

Toutefois, préalablement a la réalisation de 'examen, le médecin doit s’assurer que la personne hors
d’état d’exprimer sa volonté ou décédée ne s’y est pas opposée antérieurement auprés de la personne
de confiance, si celle-ci a été désignée, ou de sa famille ou a défaut, d’'un proche ou, le cas échéant,
auprés de la personne chargée d'une mesure de protection juridique avec représentation a la
personne.

On notera que « seule une personne supposéee, de facon permanente, hors d'état d'exprimer sa
volonté, peut faire l'objet d'un diagnostic génétique, sans son consentement, au bénéfice des
membres de sa parentéle »2®,

Une évaluation médicale doit dans ce cas étre réalisée, afin d’apprécier la pérennité de son état?.

Enfin, le médecin prescripteur doit s’assurer qu’il existe un examen génétique pouvant poser ou
confirmer le diagnostic de 'anomalie génétique suspectée?:,

Si 'anomalie génétique est confirmée, le médecin doit inviter les membres de la parentéle a se rendre
a une consultation de génétique.

Lorsque la personne est décédée, 'examen est réalisé a partir d’échantillons de cette personne déja
conservés ou prélevés dans le cadre d’'une autopsie a des fins médicales.

« En outre, le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne
décédée nécessaires a la prise en charge d'une personne susceptible de faire 'objet d'un examen des
caractéristiques genétiques dans les conditions prévues au | de l'article L. 1130-4 soient délivrées au
médecin assurant cette prise en charge, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son
déces »?°,
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La communication dans le cadre d’'une greffe d’organe

Selon la pathologie du patient, le type de greffon ou l'urgence, un examen des caractéristiques
génétiques pourra étre réalisé avant ou apreés la greffe.

Si 'examen des caractéristiques génétiques du patient ou du greffon révéle, antérieurement a la
greffe, une anomalie génétique pouvant étre responsable d’'une affection grave justifiant de mesures
de prévention, y compris de conseils de génétique ou de soins, alors le médecin prescripteur devra en
informé le donneur ou le patient, sous réserve des exceptions précisées ci-dessus.

Si 'examen des caractéristiques génétiques du patient ou du greffon révéle, postérieurement a la
greffe, une anomalie génétique pouvant étre responsable d’'une affection grave justifiant de mesures
de prévention, y compris de conseils de génétique ou de soins, alors la personne greffée, lorsqu’elle
en a pris connaissance, sera tenue de communiquer au médecin prescripteur les coordonnées de
I'établissement ou a été réalisée la greffe. Ce dernier pourra communiquer au prescripteur les
coordonnées de I'établissement ou a eu lieu le préléevement. Le médecin prescripteur portera a la
connaissance de lI'établissement I'existence de 'anomalie génétique. Cet établissement pourra alors
informer le donneur de I'existence d’'une information a caractére génétique le concernant et l'inviter a
consulter un médecin qualifié en génétique.

Lorsque le donneur est décédé, I'établissement olu a été réalisé le préléevement pourra contacter la
personne de confiance, un membre de la famille ou un proche afin d'obtenir les coordonnées des
membres de la famille potentiellement concernés par I'anomalie génétique en cause. Il informera alors
ces derniers de l'existence d'une information a caractére génétique susceptible de les concerner et les
invitera a consulter un médecin qualifié en génétique.

Dans tous les cas, I'établissement ou a eu lieu le prélevement ne doit dévoiler nile nom de la personne
greffée, ni lanomalie génétique, ni les risques qui lui sont associés.

Si le donneur ou les membres de sa famille potentiellement concernés ainsi contactés souhaitent
connaitre I'anomalie génétique en cause, ils doivent transmettre a I'établissement ou a été réalisé le
prélévement les coordonnées du médecin qualifié en génétique qu'ils avaient choisi. L'établissement
transmettra alors a ce médecin les coordonnées du médecin prescripteur de I'examen, afin qu'il lui
communique l'information relative a 'anomalie3°.

La communication en cas de don de gamétes ou d’embryons

Le médecin prescripteur d'un examen des caractéristiques génétiques est susceptible de
diagnostiquer chez une personne issue d’'un don de gamétes ou d'embryons ou chez un tiers donneur
une anomalie génétique pouvant étre responsable d'une affection grave justifiant de mesures de
prévention, y compris de conseil génétique, ou de soins. Il doit dans ce cas saisir le responsable du
centre d’assistance médicale a la procréation (AMP) afin qu’il procéde a I'information du tiers donneur,
de la personne issue d’'un don de gamétes ou d’embryons ou le représentant Iégal de cette derniére
(si elle est mineure) de I'existence d’'une information médicale a caractére génétique susceptible de
les concerner. A cette occasion, il transmettra au médecin consulté par la personne les coordonnées
du médecin prescripteur, chargé de la communication de 'anomalie génétique en cause?.

La communication dans le cadre de 'accouchement sous X

Si le médecin prescripteur de 'examen des caractéristiques génétiques diagnostique chez un enfant
issu d’'un accouchement sous X ou chez I'un de ses parents de naissance une anomalie génétique
pouvant étre responsable d'une affection grave justifiant de mesures de prévention, y compris de
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conseil génétique, ou de soins, la loi a prévu qu’il doive saisir le Conseil national pour I'accés aux
origines personnelles (CNAOP) afin d’identifier, selon le cas, I'enfant issu d’'un accouchement sous X,
'un de ses parents ou les deux, mais sans faire mention de 'anomalie génétique en cause, ni des
risques qui lui sont associés??,

Dans cette hypothése, le CNAOP portera a la connaissance de la personne identifiée I'existence d’'une
information a caractére familial susceptible de la concerner. Il I'invitera a consulter un médecin qualifié
en génétique, sans lui dévoiler le nom de la personne ayant fait I'objet de I'examen, ni aucune autre
information permettant d'identifier la seconde personne. Il transmettra au médecin consulté par la
personne identifiée les coordonnées du médecin prescripteur, chargé de la communication de
l'anomalie en cause.

Demande d’'une compagnie d’assurances ou d’'une banque

Lorsque sont en jeu des informations a caractére génétique, une vigilance particuliére doit étre
apportée aux demandes de communication de dossier médical au profit dun médecin-conseil d’'une
compagnie d’assurances ou a une banque, du vivant du patient comme aprés son décés (sur la
communication d’'informations meédicales a un assureur de maniére générale, voir chapitre 15).

Les entreprises et organismes qui proposent une garantie des risques d'invalidité ou de décés ne
doivent pas tenir compte des résultats de I'examen des caractéristiques génétiques d'une personne
demandant a bénéficier de cette garantie, méme si ceux-ci leur sont transmis par la personne
concernée ou avec son accord.

En outre, ils ne peuvent poser aucune question relative aux tests génétiques et a leurs résultats, ni
demander a une personne de se soumettre a des tests génétiques avant que ne soit conclu le contrat
et pendant toute la durée de celui-ci.

On remettra directement au patient demandeur tout ou partie de son dossier médical, tout en lui
fournissant les explications appropriées, en lui indiquant notamment que la loi le protége de toute
discrimination en raison de ses caractéristiques génétiques®. Il lui reviendra, le cas échéant, de
prendre la responsabilité de choisir les éléments qu’il souhaitera communiquer de son propre chef a
sa compagnie d’assurances ou a sa banque, etc...
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Notes du chapitre 8
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ZArt. L. 113]-1-3, CSP;

3 Double de l'attestation faite par un médecin dans le cadre de la prescription d’examen des caractéristiques
geénétiques pour un patient présentant un ou des symptémes d’'une maladie génétique. Le document doit justifier
que la personne a été informée des caractéristiques de la maladie recherchée, des moyens de la détecter, des
possibilités de prévention et de traitement, et que son consentement a été recueilli (art. R. 1131-4 et suivants,
CSP);

“Art L. 1131-1-1 et R. 1137-5-1, CSP;

SArt. L. 17131-2-1 et R. 1131-5-2, CSP;

6 Art. R. 1131-4-1, CSP;

7Art. R. 1131-5-2, CSP;

8 Dossier prévu a l'article L. 1111-14 du code de la santé publique, aujourd’hui accessible dans «Mon espace Santé» ;
9 Art. L. 113]1-1-3, CSP;

0 Ibid.
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2 Art. R. 1131-5-1, CSP ;
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5 Art. L 1111-2, CSP;

6 Art. R 1131-5, CSP;
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22 Art. L. 1131-1, CSP;
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2 Art. R. 1131-5-3, CSP;

2 Ibid.

% Arrété du 11 septembre 2023 fixant les critéres déterminant les situations médicales justifiant, chez une
personne hors d'état d'exprimer sa volonté ou décédée, la réalisation d'un examen de ses caractéristiques
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génétiques a des fins médicales dans l'intérét des membres de sa famille potentiellement concernés, en
application de l'article L. 1130-6 du code de /a santé publique ;

27 Article L. 1130-6, CSP; Arrété du 11 septembre 2023 fixant les critéeres déterminant les situations médicales
Justifiant, chez une personne hors d'état d'exprimer sa volonté ou décédée, la réalisation d'un examen de ses
caractéristiques genétiques a des fins médicales dans l'intérét des membres de sa famille potentiellement
concernés, en application de l'article L. 1130-6 du code de la santé publique ;

2 Arrété du 11 septembre 2023 fixant les critéres déterminant les situations médicales justifiant, chez une
personne hors d'état d'exprimer sa volonté ou décédée, la réalisation d'un examen de ses caractéristiques
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29 Article L. 17110-4, CSP ;
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31 Art. R. 1131-5-5, CSP; Arrété du 11 septembre 2023 fixant les critéres déterminant les situations médicales
justifiant, chez une personne hors d'état d'exprimer sa volonté ou décédée, la réalisation d'un examen de ses
caractéristiques génétiques a des fins médicales dans l'intérét des membres de sa famille potentiellement
concernés, en application de I'article L. 1130-6 du code de la santé publique ;

32 Art. R. 1131-5-6, CSP ;

33 Art. 225-3 Code pénal ;
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Chapitre 9 - Le dossier d’assistance médicale

a la procréation (AMP) ))

L’'assistance médicale a la procréation (AMP) comprend I'ensemble des pratiques cliniques et
biologiques permettant la conception in vitro, la conservation des gamétes, des tissus germinaux et
des embryons, le transfert d’'embryons et I'insémination artificielle'.

Cette activité médicale est destinée a répondre a un projet parental?.

Principes généraux

L’assistance médicale a la procréation est accessible a un couple formé d’'un homme et d’'une femme,
ou a deux femmes ou a une femme non mariée.

Lorsqu’un couple ou une femme non mariée est pris en charge, un dossier médical (commun dans le
cas d’'un couple) clinico-biologique doit étre constitué?. Il en est ainsi en cas d’'insémination artificielle,
de fécondation in vitro, de conservation et d’accueil d’embryons.

Les régles de communication de ce dossier médical du couple ne dérogent pas aux dispositions de
droit commun du code de la santé publique. La constitution d’'un dossier « commun » n’a pas non plus
pour effet de priver les personnes concernées de leur droit individuel au secret médical.

Lorsqu’'une seule personne est concernée, un dossier médical individuel est établi. C'est le cas en
matiére d’'insémination artificielle sans tiers donneur : le praticien doit disposer d'un dossier médical
spécifique pour le recueil et la préparation du sperme*. C’est également le cas pour les activités de
don de gamétes, ou pour celles d’autoconservation de gamétes en vue d’'une utilisation différée®.

Jusqu’en septembre 2022, la communication des informations relatives a un don de gamétes ou
d’embryons répondait a des régles trés spécifiques, afin de protéger le secret de l'identité du donneur.
Depuis le ler septembre 2022, le don de gamétes et d’embryons est conditionné au consentement
exprés et préalable du tiers donneur a ce que son identité et ses données « non identifiantes ¢ »
puissent étre révélées a la personne issue d’'une assistance médicale a la procréation, devenue
majeure. Le consentement du donneur est irrévocable dés l'utilisation du don.

La demande de communication de l'identité du donneur a la majorité de la personne issue du don doit
étre effectuée auprés de la Commission d’accés des personnes nées d’'une assistance médicale a la
procréation (CAPADD), seul organisme habilité a communiquer ces informations (art. L. 2143-5, CSP).

En cas de refus du donneur a la révélation de son identité dans ce cadre, il n'est pas possible de
procéder au don de gameétes ou au don d’embryons.

Composition du dossier dAMP

Pour toute technique d’AMP nécessitant I'intervention d’'un acte clinique?, le centre autorisé pour cette
activité a I'obligation de conserver la copie des piéces attestant du respect des conditions d’accés a
'AMP et du consentement écrit du couple ou de la femme bénéficiaire de TAMPS,
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Ces éléments font partie des informations qui doivent a minima constituer le dossier médical
commun?®. Ce dossier doit étre conservé, comme tout dossier médical hospitalier, pendant vingt ans
a compter du dernier passage de la personne dans I'établissement’. Cette durée de conservation peut
étre prolongée au-dela de vingt ans, notamment dans le cadre d'une préservation de la fertilité, afin
de tenir compte du délai entre I'age de recueil ou de prélevement des gamétes ou tissus germinaux
et I'age maximal d'utilisation de ceux-ci.

Le dossier du donneur de gameétes ou d'embryons est quant a lui conservé pour une durée minimale
de quarante ans et, quel que soit son support, sous une forme pseudonymisée (art. R 1244-5, CSP).

Néanmoins, compte tenu de la possibilité récente ouverte a la personne majeure congue par AMP
avec tiers donneur d’accéder a I'identité du donneur et a ses données non-identifiantes (art. L. 2143-2,
CSP), il est recommandé d’en poursuivre la conservation au-dela de quarante ans.

Le dossier médical commun comporte d’abord les piéces exigées avant le recours a TAMP :

- les éléments cliniques et biologiques communs a toute AMP ;

- les comptes rendus des AMP antérieures et leurs résultats ;

- les éléments cliniques et biologiques spécifiques de chaque AMP ;

- le double des comptes rendus des tentatives remis aux patients ;

- tout élément relatif a la survenue d’'un incident ou effet indésirable (dans le cadre du dispositif
de vigilance relatif a TAMP) ;

- la photocopie d’'un document officiel portant une photographie de chaque membre du couple
ou de la femme seule ;

- le consentement écrit du couple ou de la femme seule, signé préalablement a la mise en ceuvre
de 'AMP et renouvelé avant chaque tentative d’AMP, y compris avant chaque transfert
d’embryons ;

- un engagement écrit du couple ou de la femme seule d’'informer I'équipe pluridisciplinaire, a
chacune des étapes de la prise en charge, de toute modification concernant sa situation
familiale et son lieu de résidence.

Pour toutes les techniques d’AMP, il comporte ensuite des éléments cliniques et biologiques :

- les résultats de la concertation clinico-biologique, avec notamment l'indication de 'AMP,
accompagnée des éléments qui ont permis de I'établir, ainsi le cas échéant que la conclusion
des prises en charge antérieures ;

- les résultats des tests de sécurité sanitaire ;

- les traitements administrés et la réponse ovarienne a la stimulation ;

- encasde grossesse, une information sur son évolution et sur I'état de santé du ou des nouveau-
nés H

- le compte rendu de la tentative d’AMP (au minimum : le rang de la tentative ; le type de
stimulation ovarienne ; le nombre d'ovocytes utilisés, inséminés ou micro-injectés en cas de
fécondation in vitro ; les éventuelles techniques particuliéres ; le nombre total d'embryons
obtenus, transférés et conservés en cas de fécondation in vitro ; tout autre élément jugé utile
pour la poursuite de la prise en charge).

Plus particuliérement, en matiére d’'insémination™ :

- lindication médicale de la mise en ceuvre et du choix de la technique d’AMP ;

- le nombre et la qualité des spermatozoides recueillis et inséminés ;

- ladate et l'issue de lI'insémination ;

- toute information disponible relative a I'évolution des grossesses et a I'état de santé des
nouveau-nés et des enfants ;
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- les documents de suivi de I'induction de I'ovulation et la détermination du moment estimé de
'ovulation ; le rang de la tentative ;

- l'origine du sperme, frais ou conservé ;

- la date et I'heure du recueil de sperme, de sa préparation et de I'insémination ;

- les parameétres du sperme utilisé pour l'insémination et le nombre de spermatozoides a
mobilité progressive inséminés.

Plus particuliérement, en matiére de FIV avec ou sans micromanipulation™:

- lindication médicale de la mise en ceuvre et du choix de la technique dAMP ;

- ladate des ponctions de gameétes et le nombre d’'ovocytes prélevés et préparés lors de chacune
des ponctions;

- la date des transferts et le nombre d’embryons transférés ;

- toute information disponible relative au devenir des embryons, a I'évolution des grossesses et
a I'état de santé des nouveau-nés et des enfants ;

- toute information relative aux incidents et effets indésirables survenus dans la mise en ceuvre
de TAMP ;

- le compte rendu du prélévement ;

- le nombre et la qualité des ovocytes recueillis et inséminés ou micro-injectés ;

- les techniques mises en ceuvre ;

- les parameétres spermatiques du jour de la tentative et le nombre de spermatozoides utilisés
pour I'insémination in vitro ;

- le compte rendu du prélévement chirurgical des spermatozoides et les éléments de leur
cryoconservation, le cas échéant ;

- lenombre d’'ovocytes fécondés le lendemain de I'insémination ou de la micro injection, incluant
les éventuelles fécondations anormales ;

- le nombre et la morphologie des embryons obtenus et leur stade de développement jusqu’au
moment du transfert et de la conservation ;

- la date du transfert et le nombre d’embryons transférés ;

- la date de conservation et le nombre d’embryons conservés.

S’agissant de la conservation a usage autologue de gameétes et tissus germinaux, le dossier doit
comprendre a minima le consentement écrit de la personne (et, le cas échéant, celui du titulaire de
lautorité parentale s’il s’agit d’'un mineur, ou de la personne chargée de la mesure de protection
juridique avec représentation relative a la personne s’il s’agit d'une personne faisant I'objet d’'une
mesure de protection juridique), ainsi que le motif et I'indication de la conservation des gamétes ou
des tissus germinaux posée conjointement avec le médecin qui prend en charge la pathologie
susceptible d’altérer la fertilité de la personne®™.

Modalités de communication du dossier médical AMP

Les régles de communication du dossier médical d’AMP relévent du droit commun, et sont celles
prévues par l'article L. 1111-7 du code de la santé publique.

Les équipes hospitaliéres doivent cependant faire preuve d’'une vigilance particuliére, dans une
matiére trés sensible, et lorsqu’il s’agit d’'informations recueillies auprés de tiers ou concernant des
tiers, qui ne sont pas communicables au demandeur, malgré les relations souvent étroites qu’il peut
entretenir avec ces tiers™.

Ceci précisé, lorsqu’'une personne demande communication d'informations relatives a son dossier
d’AMP, il convient de faire droit a sa demande et de lui transmettre les informations la concernant, sur
présentation de sa piéce d’identité.
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En revanche, dans la mesure ou ces informations médicales sont contenues dans un dossier commun
et donc que des informations médicales relatives a 'autre membre du couple y sont mentionnées, il
convient d’'occulter ces données de I'autre membre du couple avant de procéder a la communication,
sauf accord écrit de ce dernier.

En cas de contestation, on invitera le demandeur a saisir la Commission d’accés aux documents
administratifs (CADA).

Le dossier médical du couple donneur d’embryons
La procédure d’accueil d’embryons prévoit le recueil et la conservation de nombreuses informations :

En premier lieu, le consentement écrit a 'accueil d’embryons implique pour le couple donneur ou la
femme seule de consentir a la conservation d'informations relatives a leur santé, dans un dossier qui
sera commun s’il s’agit d’'un couple. En cas de refus de conservation de ces informations, I'accueil
d’embryons ne peut pas étre mis en ceuvre®™.

Les informations du dossier commun du couple ou de la femme seule portent notamment, « sous
forme pseudonymisée», sur les antécédents meédicaux personnels et familiaux de chacun des
membres du couple ou de la femme seule et les données cliniques actuelles jugées nécessaires par
les praticiens, sur les résultats des tests de dépistages sanitaires obligatoires (infection par les virus
VIH, les virus des hépatites B et C et la syphilis), ainsi que sur toute information relative a I'évolution
des grossesses résultant d'un accueil d'embryon, y compris leur éventuelle interruption, la date de
naissance et I'état de santé des nouveau-nés et des enfants’™.

La responsabilité de la tenue de ce dossier commun et de I'exactitude des informations qui y sont
consignées reléve du praticien agréé du centre autorisé a conserver les embryons en vue de leur
accueil. Il doit étre archivé dans des conditions garantissant la confidentialité des informations
contenues.

Ce dossier peut étre porté a la connaissance d’'un médecin, « sur sa demande, en cas de nécessité
thérapeutique »".

Outre le dossier commun du couple ou donneur d’embryons, le centre autorisé a conserver les
embryons en vue de leur accueil a I'obligation de conserver d’autres informations, dans des conditions
propres a en assurer la confidentialité.

Il s’agit du nombre d’embryons accueillis et de la date des transferts en vue d'implantation™.

Les informations permettant d’établir un lien entre le couple ou la femmme non mariée a l'origine de la
conception des embryons et les enfants a naitre ou nés aprés accueil doivent étre pseudonymisées et
conservées pendant au moins quarante ans. Elles sont conservées dans des conditions garantissant la
sécurité et la confidentialité des données.

Le dossier médical du donneur de gamétes ou d’embryon

Les professionnels de santé ont l'obligation de constituer un dossier comportant plusieurs
informations relatives au donneur de gameétes (spermatozoides et ovocytes) et au donneur
d’embryon, lesquels doivent consentir expressément a leur conservation™.

Ce dossier doit étre archivé pendant une durée minimale de quarante ans, quel que soit son support,
sous forme pseudonymisée et dans des conditions garantissant la confidentialité.
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Jusqu’en 2021, la communication de ces informations était strictement encadrée par les principes
fondamentaux de la bioéthique, notamment l'article 16-8 du code civil relatif au secret de I'identité du
donneur et du receveur?,

Ainsi, « /e donneur ne pouvait connaitre l'identité du receveur, ni le receveur celle du donneur »,
aucune information permettant d’identifier a la fois celui qui a fait don d’un élément ou d’'un produit
de son corps et celui qui I'a regu ne pouvait étre divulguée, et « // ne pouvait étre dérogé a ce principe
d'anonymat qu’en cas de nécessité thérapeutique »?'.

Des évolutions ont été apportées a ce principe depuis la publication de la loi relative a la bioéthique
du 2 ao(t 2021. L'anonymat est toujours maintenu au moment de 'AMP. En revanche, les enfants nés
d’'une AMP avec tiers donneur sont autorisés a demander la levée de 'anonymat a compter de leur
majorité?,

La personne qui, a sa majorité, souhaite accéder aux données non identifiantes relatives au tiers
donneur ou a l'identité du tiers donneur doit s’adresser a la Commission d’accés des personnes nées
d’'une AMP aux données des tiers donneurs (CAPADD)Z,

Lorsqu’est diagnostiquée chez une personne qui a fait un don de gamétes ou d’embryon ayant abouti
a la conception d’'un ou plusieurs enfants, une anomalie génétique grave dont les conséquences sont
susceptibles de mesures de prévention ou de soins, le donneur « peut autoriser le médecin
prescripteur a saisir le responsable du centre d’assistance médicale a la procréation afin qu’il procéde
a linformation des enfants issus du don® ».

Durée de conservation du dossier

Les informations du dossier d’AMP sont conservées conformément a la réglementation applicable
pendant la durée de la prise en charge opérationnelle du patient (au cours d’'une consultation, de
I'hospitalisation, ou de la réalisation d’'un examen), puis 20 ans a compter du dernier passage pour soin
ou diagnostic (dernier séjour du patient ou consultation externe au sein de I'établissement)?.

Cette durée de conservation peut étre prolongée au-dela de 20 ans, notamment dans le cadre d’'une
préservation de la fertilité, afin de tenir compte du délai entre I'dge de recueil ou de prélévement des
gameétes ou tissus germinaux et 'dge maximal d’utilisation de ceux-ci (prévu aux articles R. 2141-36 a
R. 2141-38 du code de la santé publique).

Le dossier du donneur de gamétes ou d’embryons est quant a lui conservé pour une durée minimale
de quarante ans et, quel que soit son support, sous une forme pseudonymisée?®. Néanmoins, compte
tenu des besoins associés a la mise en ceuvre de l'article L. 2143-2 du code de la santé publique -
personne congue par AMP avec tiers donneur qui souhaite accéder a sa majorité a l'identité et aux
données non identifiantes du tiers donneur - il est recommandé d’en poursuivre la conservation au-
dela de quarante ans.
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Notes du chapitre 9

TArt. L. 2141-1, CSP ; arrété du 18 juin 2012 fixant la liste des procédés biologiques utilisés en assistance médicale a
la procréation.

2Art. L. 2141-2, CSP

SArt. R. 2142-8, CSP; point | - 1.3 de l'arrété du 3 aoat 2010 modiifiant l'arrété du 11 avril 2008 relatif aux régles de
bonnes pratiques cliniques et biologiques d'assistance médicale a la procréation.

4 Point 1.5 de l'arrété du 3 aodt 2010 modifiant l'arrété du 11 avril 2008 relatif aux régles de bonnes pratiques
cliniques et biologiques d'assistance médicale a la procréation.

5 Cette technique consiste a permettre a une personne dont la fertilité est susceptible d’étre prématuré- ment
alteree, notamment en cancéerologie, de bénéficier du recueil et de la conservation de ses gameétes ou tissus
germinaux, en vue de la réalisation ultérieure, a son bénéfice, d’une assistance médicale a la procréation, ou en
vue de la préservation et de la restauration de sa fertilité (art. L. 2141-11, CSP).

6 Sont considérées comme données non identifiantes des tiers donneurs : dge au moment du don, I'état général
(état psychologique et dactivité physique), les caractéristiques physiques (taille et poids, coloration cutanée,
l'aspect naturel des cheveux et des yeux), la situation familiale et professionnelle (statut marital, nombre
d’enfants, niveau d’études et catégorie socio-professionnelle), le pays de naissance et les motivations du don (art
R. 2143-12, CSP).

7 Prélévement de gamétes, transfert d’embryons, mise en place de la procédure d'accueil d’embryons.

S Art. R. 2142-25, CSP

2 Arrété du 3 aodt 2010 modifiant l'arrété du 11 avril 2008 relatif aux régles de bonnes pratiques cliniques et
biologiques d'assistance médicale a la procréation.

0 Ibid.

TArt. R. 2142-28, CSP

2 Art. R. 2142-9, CSP

3 Art. R. 2142-29, CSP

" CADA, Responsable du Centre d’études et de conservation des ceufs et du sperme (CECOS) Jean Verdier, avis
n° 20102395 du 27 juillet 2010 : en vertu du Il de l'article 6 de la loi du 17 juillet 1978, les documents administratifs
mettant en cause la protection de la vie privée ne sont communicables qu'a lintéressé. Il résulte de ces
dispositions, combinées avec celles de l'article L. 1111-7 du code de /la santé publique, que toute personne peut
avoir accés aux informations relatives a sa santé contenues dans des documents administratifs, a I'exclusion des
informations mentionnant qu’elles ont été recueillies auprés de tiers niintervenant pas dans la prise en charge
thérapeutique ou concernant un tel tiers. Ces dispositions s'opposent a la communication au demandeur du
dossier médical de ses parents, ainsi que de celui du donneur a l'origine de sa conception par insémination
artificielle (I1AD).

5 Art. R. 2141-2 5°, CSP

6 Art. R. 2141-7, CSP

7 Ibid.

8 Art. R. 2141-8, CSP

P Art. R. 1244-5, CSP

20 Art. 16-8, code civil : « Aucune information permettant d’identifier a la fois celui qui a fait don d’un élément ou
d’un produit de son corps et celui qui I'a recu ne peut étre divulguée. Le donneur ne peut connaitre l'identité du
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receveur, ni le receveur celle du donneur. En cas de nécessité thérapeutique, seuls les médecins du donneur et
du receveur peuvent avoir accés aux informations permettant l'identification de ceux-ci » et Art. 16-8-1, code civil
: « Le principe d'anonymat du don ne fait pas obstacle & I'acces de la personne majeure née d'une assistance
médicale a la procréation avec tiers donneur, sur sa demande, a des données non identifiantes ou a l'identité du
tiers donneur, dans les conditions prévues au chapitre Ill du titre IV du livre ler de la deuxieme partie du code de
la santé publique ».

2T Art. L. 1211-5, CSP (ces dispositions reprennent celles de l'article 16-8 du code civil).

22 Art. 16-8-1, code civil ; art. L. 2143-2, CSP

Z Art. L. 2143-6, CSP

2 Art. L. 1131-1-1, CSP

% Art. R. 1112-7, CSP

2% Art. R. 1244-5, CSP
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Chapitre 10 - Quand le patient est soigné

en psychiatrie ))

Sous réserve de quelques particularités, la loi n’encadre pas de fagon spécifique la communication du
dossier médical des patients souffrant de troubles mentaux. La vulnérabilité particuliére de ces
patients ne peut donc étre le prétexte a des restrictions d’'un droit fondamental dont doit bénéficier
toute personne malade.

Un patient pris en charge pour des soins psychiatriques a ainsi le droit, en principe, d’accéder
directement a son dossier médical, comme tout autre patient, qu’il soit pris en charge en soins « libres
» OU Sous un régime de soins psychiatriques sans consentement.

Les aménagements prévus par la loi, lorsque le patient est soigné sous contrainte, ont principalement
pour objet d’assister le patient qui souhaite prendre connaissance des informations qui le concernent.

Les risques d’'une gravité particuliére

Le législateur a prévu la possibilité de restreindre I'exercice du droit d’accés direct a son dossier
meédical aux patients qui font ou ont fait I'objet de soins psychiatriques sans consentement en leur
imposant, sous certaines conditions, la présence d’'un médecin lors de cet accés (art. R. 1111-5, CSP).

Cette restriction ne peut étre imposée qu'« g titre exceptionnel et en cas de risques d’'une gravité
particuliere »' et pour les seules informations recueillies dans le cadre de soins sous contrainte?. Elle
ne saurait donc, d’aucune fagon, avoir un caractére systématique.

Le médecin responsable de la transmission du dossier médical qui souhaiterait ainsi la présence d’'un
médecin « intermédiaire » devra motiver ces risques d’'une gravité particuliére.

Pour apprécier si ces risques sont bien motivés, le juge administratif s’en tient a I'appréciation
faite par le directeur® de I'établissement de santé concerné®.

Le médecin doit informer le patient de son souhait.

Si ce dernier refuse de désigner un médecin, I'établissement comme le patient peuvent saisir la
Commission départementale des soins psychiatriques (CDSP)* (art. L.1111-7, CSP).

L'établissement devra fournir sans délai a la CDSP, sous pli confidentiel, les informations nécessaires
relatives a la santé du patient et les éléments qui le conduisent a demander la présence d’'un
médecin®. L'avis de la CDSP s'imposera au patient et a I'établissement’. Il leur sera notifié dans un délai
de deux mois a compter de la date de réception de la demande initiale du patient.

La saisine de la CDSP ne fait pas obstacle a la communication des informations si le patient revient
sur son refus de désigner un médecin. Dans le cas ou la saisine a déja eu lieu, I'établissement doit en
informer la commission®.

Sila CDSP impose la présence d’'un médecin « intermédiaire », il revient au patient de le choisir®.

Des patients qui ne sont plus hospitalisés sous contrainte demandent parfois leur dossier ou des
informations portant sur une période révolue ou ils étaient soignés contre leur gré. L'accés aux
informations peut-il dans ce cas étre subordonné a la présence d’'un médecin ?
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La CADA, amenée a se prononcer sur le sujet, a considéré que dans ce cas, ce n'est pas la situation
du demandeur au moment de la demande d’accés qui doit étre prise en considération, mais la nature
du dossier d’hospitalisation™. Quel que soit le moment de la demande et les modalités d’accés qui
sont utilisées (consultation sur place ou communication par courrier), la CADA a indiqué qu’il revient
a I'hopital « d'apprécier en fonction de /la pathologie et du contenu du dossier médical sollicité si le
demandeur est en mesure de béenéficier d’'un acces direct a l'information médicale qui le concerne,
ou si ce droit d’accés doit s’effectuer en présence d’'un médecin compte tenu des risques d’'une gravité
particuliere que son état de santé laisse supposer »".

Acceés des personnes chargées de la protection des majeurs protégés

Depuis une ordonnance du 11 mars 2020, I'accés des organes protecteurs (tuteur, curateur, personne
habilitée, MJPM, mandataire spécial) aux informations médicales relatives au majeur qu’ils protégent
a été clarifié. Désormais, « Lorsque la personne majeure fait I'objet d'une mesure de protection
Juridigque avec représentation relative a la personne, la personne en charge de /la mesure a acces a ces
informations dans les mémes conditions. Lorsque la personne majeure fait l'objet d'une mesure de
protection juridique avec assistance, la personne chargée de [assistance peut accéder a ces
informations avec le consentement exprés de la personne protégée »".

Ces dispositions sont aussi applicables pour les patients hospitalisés en soins psychiatriques.

Dans le cadre de la procédure devant le magistrat du siége du tribunal
judiciaire

Afin que le magistrat du siége du tribunal judiciaire puisse controler le bienfondé de I'hospitalisation
compléte d’'un patient en soins psychiatriques sans consentement, la loi prévoit que ce juge :

- peut étre saisi par la personne faisant I'objet des soins et par certains tiers d'une demande de
mainlevée de la décision d’hospitalisation®,

- peut se saisir d’office’,

- se prononce de fagon systématique, a certains moments de la prise en charge (hotamment
avant I'expiration d’'un délai de 12 jours a compter de la date de 'admission), sur le maintien
de l'hospitalisation compléte (art. L. 3211-12-1, CSP)".

Le dossier contient les informations médicales et administratives suivantes (« piéces de l'article R.
3211-12 du code de la santé publique ») :

- quand l'admission en soins psychiatriques a été effectuée a la demande d'un tiers ou en cas
de péril imminent, une copie de la décision d’admission motivée et, le cas échéant, une copie
de la décision la plus récente ayant maintenu la mesure de soins, les nom, prénoms et adresse
du tiers qui a demandé I'admission, ainsi qu'une copie de la demande d’admission ;

- quand 'admission en soins psychiatriques a été ordonnée par le préfet (SDRE), une copie de
larrété pronongant 'admission en soins psychiatriques et, le cas échéant, la copie de I'arrété
le plus récent ayant maintenu la mesure de soins ;

- quand l'admission en soins psychiatriques a été ordonnée par une juridiction, une copie de
la décision et de I'expertise prévues par le code de procédure pénale™ ;

- une copie des certificats et avis médicaux” au vu desquels la mesure de soins a été décidée et
de tout autre certificat ou avis médical utile en sa possession, dont ceux sur lesquels se fonde
la décision la plus récente de maintien des soins ;

- le cas échéant:

o lavis du collége «psychiatrique» prévu par la loi®® :
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* Jorsque la personne fait I'objet d'une mesure de soins ordonnée aprés qu’'un
classement sans suite, une décision d’'irresponsabilité pénale ou d’'un jugement
ou arrét de déclaration d'irresponsabilité pénale a été rendu ou,

= lorsqu’elle fait 'objet de soins sur décision du représentant de I'Etat (SDRE) et
qu’'elle a déja fait 'objet d’'une mesure de soins ordonnée aprés qu’un classement
sans suite, une décision d'irresponsabilité pénale ou d’'un jugement ou arrét de
déclaration d'irresponsabilité pénale a été rendu ou,

* lorsqu’elle fait I'objet de soins sur décision du représentant de I'Etat (SDRE) et
qu'elle a déja fait l'objet d’'une hospitalisation dans une unité pour malades
difficiles (UMD).

o lavis d'un psychiatre ne participant pas a la prise en charge du patient, indiquant, selon
le cas, les motifs médicaux qui feraient obstacle a son audition™.

Le juge peut solliciter la communication de tous autres éléments utiles.

« La convocation ou l'avis d'audience indique que les pieces mentionnées a larticle R. 3211-12
peuvent étre consultées au greffe de la juridiction et que la personne qui fait 'objet de soins, quand
elle est hospitalisée, peut y avoir accés dans ['établissement ou elle séjourne, dans le respect,
s‘agissant des documents faisant partie du dossier médical, des prescriptions de l'article L. 11711-7%°. Le
greffe délivre une copie de ces piéces aux avocats qui en font la demande »?.

Mesures d’isolement et de contention

La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé?? a posé a l'article L. 3222-5-1du
code de la santé publique, un cadre juridique s’agissant des mesures de contention et d’'isolement en
soins psychiatriques sans consentement. Modifié par la loi de financement de la Sécurité sociale pour
2021% puis par une loi du 22 janvier 2022%, cet article impose a I'équipe de soins un cadre strict pour
mettre en place de telles mesures qui ne peuvent concerner que des patients en hospitalisation
compléte sans consentement.

Il est précisé que « leur mise en ceuvre doit faire 'objet d’'une surveillance stricte, somatique et
psychiatrique, confiee par I'établissement a des professionnels de santé désignés a cette fin et tracée
dans le dossier médical »*. En ce sens, le patient qui le souhaite pourra avoir accés aux documents qui
concernent les mesures mises en ceuvre a son égard, dans les conditions de I'article L. 1111-7 précité.

De méme, dans le cadre du contrdle exercé par le juge en matiére de contention et d’isolement, le
patient concerné peut avoir accés aux piéces jointes a la requéte® formée par le directeur de
I'établissement lorsqu’il saisit le magistrat du siége du tribunal judiciaire en application du Il de I'article
L. 3222-5-17,

Lorsqu'une demande de mainlevée des mesures émane du patient?®, ce dernier a aussi accés aux
piéces jointes de la requéte qui est envoyée au juge par le directeur de I'établissement?°,

Les mesures de contention et d’'isolement de patients dans un établissement de santé sont consignées
dans des registres attestant des mesures, de leur fréquence et des conditions mise en ceuvre. Pour
chaque mesure d'isolement ou de contention, ce registre mentionne le nom du psychiatre ayant
décidé cette mesure, un identifiant du patient concerné ainsi que son age, son mode d'hospitalisation,
la date et I'heure de début de la mesure, sa durée et le nom des professionnels de santé l'ayant
surveillée®®. Ce registre est communicable a toute personne qui en fait la demande, en application du
principe général de communication des documents administratifs (articles L. 311-1 et suivants du code
des relations entre le public et 'administration (CRPA)).
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Cependant, a la demande de communication du registre par une association, le Conseil d’Etat a
considéré que « /es éléments [du registre] permettant d'identifier les patients doivent, en application
des articles L. 311-6 et suivants du CRPA [...], étre occultés préalablement a la communication du
registre [...], afin de ne pas porter atteinte au secret médical et a la protection de la vie privée, comme
doivent également ['étre celles permettant d'identifier les soignants, afin d'éviter que la divulgation
d'informations les concernant puisse leur porter préjudice ».

Le juge précise que « compte tenu de la nature des informations en cause, qui touchent a la santé
mentale des patients, et du nombre restreint de personnes pouvant faire l'objet d'une mesure de
contention et d'isolement [...], l'identifiant dit "anonymisé " figurant dans ces registres, qu'il s'agisse,
selon la pratique du centre hospitalier, de " l'identifiant permanent du patient " (IPP) ou d'un identifiant
spécialement défini, doit étre regardé comme une information dont la communication est susceptible

de porter atteinte a la protection de la vie privée et au secret médical »*.

Ainsi, seuls les intéressés peuvent obtenir I'entiére communication du registre, non occulté s’agissant
de leurs informations personnelles (dans le respect des dispositions de l'article L. 1111-7 précité).

Communicabilité de la demande du tiers et des documents rédigés par
les différents intervenants

En cas de soins a la demande d’un tiers, la demande signée du tiers et a I'origine de la procédure n’est
pas communicable au patient, car elle révéle un comportement dont la divulgation serait susceptible
de porter préjudice a son auteur®2. Plus généralement, la CADA « s'oppose de maniére constante, 3 la
communication a la personne objet de la demande d’hospitalisation (a la demande d’'un tiers) des
documents relatifs a cette demande »*.

Cette position de la CADA, constante, doit étre prise en référence, bien qu'elle ait pu étre
contestée®*. Elle rejoint les dispositions générales de la loi sur la non-communicabilité des
informations relatives aux tiers.

Le patient ne pourra donc pas obtenir de I'administration hospitaliere qu’elle lui communique
lidentité du tiers a I'origine de sa prise en charge en soins psychiatriques sous contrainte.

Il doit étre souligné toutefois que I'ouverture d'une procédure contradictoire devant le magistrat du
siége du tribunal judiciaire (v. supra) permet, depuis I'application de la loi du 5 juillet 2011, que le
patient et son avocat puissent dans ce cadre accéder a son dossier et notamment a la demande faite
par le tiers. Ce qui restreint considérablement la portée du principe de non-communicabilité qui vient
d’étre évoqué...

La demande de communication du dossier médical par I'ayant droit d’'un patient décédé ne peut étre
recevable pour les piéces mentionnant l'identité du tiers demandeur des soins sous contrainte®®. En
revanche, les certificats médicaux a l'origine du diagnostic ayant conduit aux soins du patient (et
auxquels l'ayant droit voudra avoir accés par exemple afin de faire valoir ses droits dans le cadre d’'un
litige) sont communicables®®.

La CADA avait estimé, sous le régime antérieur a la loi du 5 juillet 2011, que s’agissant d'une personne
susceptible de se montrer agressive a I'encontre des médecins ou des responsables qui se sont
prononcés en faveur de I'hospitalisation d’office®’, « i/ est possible et souhaitable d’'occulter les noms,
qualités et signatures de ces médecins ou responsables sur les pieces du dossier qui sera
communiqué (certificats médicaux, décisions relatives au placement et a son suivi) »%8.
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Communicabilité des documents administratifs

Les documents établis par une autorité administrative et non par un médecin, tels que les arrétés
d’hospitalisation d’office (aujourd’hui : « sur demande du représentant de I'Etat »), ne sont pas des
documents médicaux, sauf s’ils sont joints a un dossier médical®®.

lls seront communicables le cas échéant sous le régime de la loi du 17 juillet 1978 (articles L. 331-1 et
suivants du CRPA) et non sous celui de la loi du 4 mars 2002.
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Notes du chapitre 10

TArt. L. 1171-7, CSP

2 Selon le cas : & la demande d'un tiers (SDT) ou en cas de péril imminent, sur décision du représentant de I'Etat
(SDRE) ou sur décision judiciaire.

lllustration, CADA, conseil n°20191876, 27 juin 2019 : « Dés lors que les éléments demandés n'ont pas été recueillis
dans le cadre d'une hospitalisation d'office ou a la demande d'un tiers au sens de ces dispositions, la commission
vous indique donc que la patiente concernée peut refuser 'accompagnement proposé lors de la consultation de
son dossier médical et que ce refus ne peut Iégalement justifier un refus de communication. »

3 Bien entendu, cette appréciation du directeur agissant en qualité de représentant de I'établissement sera fondée
sur un avis médical.

4 Conseil d’Etat, 10 avril 2009, n° 289795. Sur ce sujet, le Conseil d’Etat a considéré que « la production (par le
patient) d’'un jugement du Tribunal d’instance ordonnant la mainlevée d’'une mesure de tutelle et les témoignages
(du patient qu’il n’existe pas de risques d’'une particuliere gravité a lui communiquer des informations médicales
contenues dans son dossier) ne suffisent pas a remettre sérieusement en cause l'appréciation portée par
l'établissement au regard des pathologies psychiatriques qui ont motivé son hospitalisation a la demande d'un
tiers ».

5 La commission départementale des soins psychiatriques est ainsi composée : deux psychiatres, I'un désignée par
le procureur général prés la cour d'appel, lautre par le préfet ; deux représentants dassociations agréées
respectivement de personnes malades et de familles de personnes atteintes de troubles mentaux, désignés par
le représentant de I'Etat dans le département ; un médecin généraliste désigné par le préfet (art. L. 3223-2, CSP).
Elle doit notamment étre informée, selon les cas, de toute décision d'admission en soins psychiatriques, de toutes
décisions de maintien de ces soins et des levées de ces mesures et recoit les réclamations des personnes faisant
l'objet de soins psychiatriques sous contrainte, ou de leur conseil, et examine leur situation.

6 Circulaire DGS/SD6 C n°2005-88 du 14 février 2005 relative & la commission départementale des hospitalisations
psychiatriques (CDHP)

7 Le rapport de la CDHP est lui-méme communicable (CADA, Ministre de la santé et des solidarités/DDASS- CDHP
adu Val d’Oise, avis n° 20065712 du 23 novembre 2006).

g Art. R. 11711-5, CSP

2 Art. L. 11711-7, CSP

0 CADA, conseil n°20191876, 27 juin 2019

T CADA, Directeur de l'établissement public de santé mentale (EPSM) Morbihan, conseil n° 20103449 du 16
septembre 2010 ; CADA, Centre hospitalier intercommunal Mont-de-Marsan et Pays des Sources, avis n° 20164178
du 17 novembre 2016

2 Ordonnance n° 2020-232 du 11 mars 2020 relative au régime des décisions prises en matiére de santé, de prise
en charge ou d'accompagnement social ou médico-social a I'égard des personnes majeures faisant l'objet d'une
mesure de protection juridique ; art. L. 1111-7 al. 2, CSP

3 Art. L. 3211-12, CSP

% Ibid.

5 La loi n° 2013-869 du 27 septembre 2013 (modiifiant certaines dispositions issues de la loi n° 2011-803 du 5 juillet
2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques et aux modalités de

leur prise en charge) prévoit une diminution de ce délai a 12 jours a compter du ler septembre 2074

6 Décision et expertise mentionnées a l'article 706-135 du code de procédure pénale
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7 Documents prévus aux chapitres Il a IV du titre ler du livre Il de la troisieme partie de la partie Iégislative du code
de /a santé publique

8 Avis mentionné a l'article L. 3211-9 du code de la santé publique

9 Art. R. 3211-12, CSP

20 Accés en présence d'un médecin, v. p. 104-105

2TArt. R. 3211-13, CSP

22 [oi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé

23 Loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021

2 Loi n° 2022-46 du 22 janvier 2022 renforgcant les outils de gestion de la crise sanitaire et modifiant le code de la
santé publique

2 Art. L. 3222-5-]1, CSP
% Art. R. 3211-33-1, CSP

27 Art. L. 3222-5-1 1ll, CSP : « Il. - A titre exceptionnel, le médecin peut renouveler, au-dela des durées totales
prévues au I, les mesures d'isolement et de contention, dans le respect des conditions prévues au méme /. Le
directeur de I'établissement informe sans délai le juge des libertés et de la détention du renouvellement de ces
mesures. Le juge des libertés et de la détention peut se saisir d’'office pour y mettre fin. Le médecin informe du
renouvellement de ces mesures au moins un membre de la famille du patient, en priorité son conjoint, le
partenaire lié a lui par un pacte civil de solidarité ou son concubin, ou une personne susceptible d'agir dans son
intérét dés lors qu'une telle personne est identifiée, dans le respect de la volonté du patient et du secret médical.
Le directeur de I'établissement saisit le juge des libertés et de la détention avant l'expiration de la soixante-
douzieme heure d'isolement ou de la quarante-huitieme heure de contention, si I'état de santé du patient rend
nécessaire le renouvellement de la mesure au-dela de ces durées. »

2 Art. L. 3211-12, CSP : « (le ILD) peut également étre saisi aux fins de mainlevée d'une mesure d'isolement ou de
contention prise en application de l'article L. 3222-5-1. Dans ce cas, il statue dans les délais prévus au Il de l'article
L. 3222-5-] ou, a défaut, dans un délai de vingt-quatre heures a compter de sa saisine.

La saisine peut étre formée par : 1° La personne faisant l'objet des soins :(...)”

29 Art. R. 3211-34, CSP
30 Art. L. 3222-5-1ll, CSP
31 Conseil d'Etat, 10e et 9e chambres réunies, 8 février 2023, n° 455887

32 CADA, CH intercommunal de Mont-de-Marsan, avis n° 20164178 du 17 novembre 2016 ; CADA, Directeur du
Centre hospitalier de Salon-de-Provence, avis n° 20072892 du 26 juillet 2007

33 CADA, avis n°20160615, 12 mai 2016

34 La HAS a en effet pris une position plus nuancée sur le sujet, laissant ouverte la possibilité d’une divulgation de
linformation : « En cas d’hospitalisation sur demande d'un tiers, si le patient souhaite connaitre l'identité ou
l'adresse du tiers, il est recommandé que ce soit le psychiatre qui suit le patient pendant son hospitalisation qui
apprécie au cas par cas le rapport bénéfices/risques de cette divulgation. En cas de doute, il est recommandeé de
solliciter I'avis de la commission départementale des hospitalisations psychiatriques. Cette divulgation s’insére
dans le cadre de 'accompagnement du patient » (HAS, Modalités de prise de décision concernant l'indication en
urgence d'une hospitalisation sans consentement dune personne présentant des troubles mentaux, 2005,
recommandations, p. 15).

35 CAA Nantes, 7 octobre 1999, Melle X., D. 2001.275, note M. Joyau ; CADA, Directeur de I'hépital La Grave, conseil
n°20031777 du 19 juin 2003. La CADA a indiqué en 2006 que :
- d'une part, doit étre regardée comme tiers au sens de la loi toute personne autre que le malade ;
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- d'autre part, la communication d’éléments relevant de tiers tels que la demande d’hospitalisation sur demande
d'un tiers (HDT), ne peut étre réservée qu'au tiers en application de larticle 6 de la loi du 17 juillet 1978. En effet
cette loi dispose que sont communicables qu’a l'intéressé les documents (...) faisant apparaitre le comportement
d’une personne, dés lors que la divulgation de ce comportement pourrait lui porter préjudice (CADA, CH de Blain,
avis n° 20062245 du 11 mai 2006) ; CADA, Mairie d'Houdain, avis n°20205019 du 07 janvier 2021

36 CADA, Directeur de I'Etablissement public de santé mentale Val de Lys - Artois, conseil n° 20070267 du 25
Janvier 2007

37 Désormais soins sur demande du représentant de I'Etat (SDRE) depuis la loi n° 2071-803 du 5 Juillet 2011 relative
aux droits et a la protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise
en charge

38 CADA, DASS de /a Seine-Maritime, conseil n° 19992764 du 28 aodt 1999 ; CADA, Centre hospitalier régional et
universitaire de Brest (CHRU), avis n° 20210873 du 25 mars 2021

3% CADA, Directeur du Centre hospitalier René-Prévot, conseil n° 20062025 du 11 mai 2006. ANAES/HAS, Juin
2003, Dossier du patient : Amélioration de la qualité de la tenue et du contenu, Réglementation et
recommandations, préc. n°2, p. 18
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Chapitre 11 - Quand le patient est décédé ))

Le patient dispose de son vivant d’'une forme de monopole pour I'accés a son dossier : lui seul au sein
de sa famille et de son entourage est en droit d’en obtenir communication.

Le décés du patient crée une situation nouvelle : les ayants droit, le concubin et le partenaire lié par
un pacte civil de solidarité (Pacs) peuvent alors avoir accés au dossier, mais dans des conditions
restrictives.

La loi vient en effet protéger post mortem les informations sur le patient décédé qui relevaient de sa
vie privée. En effet, la mort ne délivre ni le médecin ni I'établissement de leur obligation générale de
secret sur les informations confidentielles qu’ils détiennent sur le malade. La communication
d’'informations médicales aux ayants droit a un caractére dérogatoire.

En tout état de cause, le patient n’étant pas de son vivant propriétaire de son dossier, ses héritiers ne
peuvent aprés son déceés prétendre se le voir remettre’.

Outre le fait qu’il devra justifier de son identité et de son statut, le demandeur devra préciser le motif
pour lequel il a besoin d’avoir connaissance des informations dont il demande la communication.

Ce que disent les textes

L’article L. 1111-7 du code de la santé publique dispose que « (...) En cas de décés du malade, 'accés des
ayants droit a son dossier médical s’effectue dans les conditions prévues par le dernier alinéa de
larticle L. 1110-4 (...) ».

Le dernier alinéa de l'article L. 1110-4 du méme code énonce que « (..) Le secret médical ne fait pas
obstacle a ce que les informations concernant une personne décedée soient délivrées a ses ayants
droit, son concubin ou son partenaire lié par un pacte civil de solidarité, dans la mesure ou elles leur
sont nécessaires pour leur permettre de connaitre les causes de la mort, de défendre la mémoire du
défunt ou de faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son décées

».

Motifs permettant la communication aux ayants droit, au concubin et au
partenaire lié par un Pacs

L’'accés aux informations médicales individuelles est un droit personnel du patient, qu’il est seul en
droit d’exercer de son vivant, sauf s’il est mineur ou majeur protégé.

Aprés le déceés, cet accés aux informations du patient devient possible aux ayants droit, sous
réserve de respecter le secret médical et notamment I'éventuelle opposition exprimée par le défunt
de son vivant?.

Quel que soit le mode de manifestation de la volonté contraire exprimée par le patient de son vivant,
la CADA estime que l'autorité saisie de la demande de communication du dossier médical par un ayant
droit du patient « doit pouvoir s'appuyer, pour 'opposer aux ayants droit du defunt, sur des éléements
suffisamment circonstancies préexistant au déces de lintéressé et permettant l'identification d’'une
volonté »®.
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La CADA a d’ailleurs considéré que « /'absence de document signé par le patient ne permet pas a
/'établissement de passer outre l'opposition du patient a la communication, aprés son déces, a certains
de ses proches ou a tous, de tout ou partie des informations relatives a sa santé »*.

Il n’est donc pas nécessaire pour le patient d’exprimer son opposition sous la forme d’'un écrit. L’'oralité
peut suffires.

Outre le respect des volontés du défunt exprimées de son vivant, I'article L. 1110-4 établit trois
motifs justifiant 'accés des ayants droit aux informations :

- leur permettre de connaitre les causes de la mort®,
- leur permettre de défendre la mémoire du défunt’,
- leur permettre de faire valoir leurs droits®.

Si le patient de son vivant n'est pas tenu de motiver sa demande, le demandeur (ayant droit,
concubin, partenaire pacsé), lui, doit préciser lors de sa requéte le motif pour lequel il souhaite avoir
connaissance de ces informations. La motivation déterminera I'étendue de l'information qui sera
transmise®. L'intéressé pourra apporter ces précisions par tous moyens appropriés (déclaration,
attestation, ..)"°. Les documents qui seront remis seront ceux - et eux seuls - qui correspondent au
motif invoqué.

Ainsi, par exemple, s’il motive sa demande par le seul souhait de connaitre les causes de la mort,
layant droit ne pourra pas obtenir des documents relatifs a une prise en charge antérieure dans
I'établissement dépourvue de tout lien avec le décés.

Au cas ou l'intéressé formule sa demande sur un papier libre sans indiquer quel objectif il poursuit, on
reviendra vers lui pour qu’'il motive sa demande™. L'établissement de santé I'informera par écrit qu'en
'absence de précision de sa part, les informations médicales contenues dans le dossier du patient
décédé ne pourront lui étre communiquées.

En revanche, dés lors que les conditions seront remplies, I'établissement ne pourra s’opposer a la
demande des ayants droit, du concubin ou du partenaire lié par un Pacs, qui auront accés aux
informations demandées, de plein droit®. Chacun des demandeurs bénéficiera d’'un droit d’acceés qui
lui est propre et il devra recevoir communication de I'ensemble des piéces répondant au motif
invoqué (a I'exception bien entendu des documents non communicables par nature : informations
relatives a des tiers, etc.)".

Nature des informations communicables

Pour que puissent étre communiquées les informations nécessaires a la réalisation de Iobjectif
poursuivi par le demandeur, un tri du dossier est souvent nécessaire®™.

Il revient au médecin communiquant le dossier’® d’apprécier quelles sont les piéces utiles pour
répondre a la demande de l'intéressé et qui correspondent aux motifs qu’il invoque.

Un refus d’accés aux informations opposé au demandeur doit étre motivé.

En tout état de cause, il ne fait pas obstacle a la délivrance d'un certificat médical (art. R. 1111-7, CSP),
dés lors que ce certificat ne comporte pas d’'informations couvertes par le secret médical.

De maniére exceptionnelle, dans un contexte de réclamation ou de pré-contentieux, la remise de
'ensemble des piéces du dossier peut étre admise, dans un souci de transparence.
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Cette communication sera décidée en concertation avec I'équipe médicale, sans pouvoir s’étendre
aux données relatives a des tiers ou recueillies auprés de tiers n’étant pas intervenus dans la prise en
charge et a 'exception des informations que le patient défunt ne souhaitait pas divulguer.

Elle trouvera sa justification dans la nécessité de maintenir ou de restaurer le dialogue avec la famille
du défunt, soupconneuse a I'égard d’'une communication partielle des piéces du dossier. Le caractére
dérogatoire et exceptionnel de la communication doit étre précisé au demandeur.

Notion d’ayant droit

La CADA considére que « /les personnes bénéficiant de la qualité d'ayants droit du défunt (..) sont
les mémes que celle qui présentent la qualité d’héritier ayant, par application des régles générales
du code civil en matiere de successions et de libéralités, une vocation universelle ou a titre universel
a la succession du patient décédé »®.

Ce sont donc les critéres du code civil et la qualité d’héritier (successeur légal)’® qui doivent étre pris
en compte en cas de demande de communication d’'informations médicales relatives a un patient
décédé®,

Cette définition de la notion d’ayant droit a été confirmée par un arrété du 3 janvier 20072,
Sont donc écartés du droit a communication, car devant étre regardés comme des tiers 22 :

- les membres de la « famille proche » (frére, soceur, petits-enfants, oncle, tante, neveu ou niéce
par exemple), sauf dans le cas ou ils peuvent prétendre a la qualité d’ayant droit du fait
qgu'aucun autre membre de la famille ne les précéde dans l'ordre des héritiers,

- le bénéficiaire d’'un contrat d’assurance-décés, s’il est dépourvu de la qualité d’héritier?,
- le notaire chargé de la succession du défunt?,

Mais toute personne pourra en revanche accéder en qualité d’ayant droit aux informations médicales
du défunt si elle lui succéde par l'effet d'une libéralité, c’est-a-dire du fait d’'une disposition
testamentaire?®.

En effet, la CADA inclut dans la notion d’ayant droit les Iégataires universels ou a titre universel d'un
patient décédé, désignés par testament?®. Elle considére que : « /'existence d’'héritiers Iégaux ne fait pas,
par elle-méme, obstacle a la désignation d’héritiers testamentaires, de méme que linstitution de ces
derniers n‘exclut pas par principe les héritiers Iégaux de la succession » %.

Ordre des ayants droit

La CADA considére que, s'agissant des ayants droit susceptibles d’'accéder sur leur demande au
dossier médical d’'une personne décédée, il convient de respecter I'ordre des parents héritiers,
chacune des quatre catégories de parents constituant « un ordre d’héritiers qui exclut les suivants ».

On se référera aux dispositions de I'article 734 du code civil, qui dispose ce qui suit :

« En l'absence de conjoint successible, les parents sont appelés a succéder ainsi qu'il suit :
1° Les enfants et leurs descendants ;

2° Les pére et mére ; les fréres et sceurs et les descendants de ces derniers ;

3° Les ascendants autres que les pére et mére ;
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4° Les collatéraux autres que les fréres et sceurs et les descendants de ces derniers.
Chacune de ces quatre catégories constitue un ordre d'héritiers qui exclut les suivants. ».

Par exemple, la CADA a considéré que le conjoint survivant non divorcé a, au méme titre que les
enfants du défunt (ou leurs descendants), ou, en I'absence de descendance du défunt, que les pére et
meére de ce dernier, la qualité d'ayant-droit. Cette situation prive de cette qualité les parents du défunt
autres que ses enfants, pére et mére, en I'absence de dispositions testamentaires contraires?.

Ainsi, la présence d'un conjoint successible ne fait normalement pas obstacle a ce que les enfants, ou
les héritiers de ceux-ci s'ils sont décédés, se voient reconnaitre la qualité d'ayants droit du défunt au
sens des dispositions de I'article L. 1110-4 du code de la santé publique?®.

Par ailleurs, il existe des cas particuliers prévus expressément par le code civil en 'absence de conjoint
successible. En effet, en I'absence de conjoint successible et de descendance du défunt, les fréres et
sceurs de l'intéressé ou les descendants de ces derniers sont appelés a lui succéder en concours avec
ses pére et mére selon les régles combinées des article 734, 736, 737 et 738 du code civil*°. Ainsi dans
cette situation, ces derniers peuvent tous se prévaloir de la qualité d’ayant droit.

La CADA rappelle aussi I'application des dispositions de l'article 744 du code civil qui précise qu’'a
lintérieur de chaque ordre d’héritiers, I'héritier le plus proche en degré exclu les héritiers plus
éloignés®. Par exemple, la petite-fille d’'une patiente défunte n’a pas la qualité d’héritiére la plus proche
en degré, dés lors que son pére, fils de la défunte, est toujours vivant. Cette derniére ne saurait donc
se prévaloir de la qualité d’ayant droit au sens des dispositions précitées?2.

Autre exemple: il n'est pas possible de transmettre le dossier médical d’'un patient décédé a ses
petits-enfants tant que le conjoint successible (héritier avec le degré le plus proche) est vivant.

Autre exemple : peut accéder au dossier médical de sa sceur le frére de celle-ci dont il est I'héritier®.

De méme, sous réserve que le patient décédé n’ait ni descendance, ni conjoint successible, la présence
de la mére d’'un patient décédé ne prive pas la sceur de ce dernier de la qualité d’ayant droit 3 et donc
de l'accés au dossier médical du patient.

Preuve de la qualité d’ayant droit

Le demandeur doit apporter la preuve qu’il est successeur testamentaire du défunt ou qu’il n’existe
pas de successeurs légaux le précédant dans I'ordre des héritiers déterminé par le code civil*®.

Il devra au préalable, si le décés est survenu en dehors de I'établissement (qui n'en aura donc a priori
pas eu connaissance), en prouver la réalité par la production par exemple d’'un acte de décés.

La qualité d’ayant droit peut étre établie par tout moyen3® et notamment par la production du livret
de famille®” (pour le conjoint successible et les enfants) ou d'un acte de naissance (pour les
enfants). L'ayant droit devra également justifier de son identité par la production d’'une piéce
d’identité (en original ou en copie, en cours de validité).

La CADA précise qu'« il revient a l'autorité qui détient le dossier du patient, s'agissant des autres ayant
droit, d'apprécier la nécessité de pieces complémentaires »®.

Dans les situations les plus complexes ou les plus incertaines, un acte de notoriété établi par notaire
conformément aux articles 730-1 a 730-5 du code civil lui permettra de s’assurer de la qualité du
demandeur®. L’acte de notoriété est dressé par un notaire. Il s’agit d’'un acte payant.

L'article 730-1 du code civil*® dispose ainsi que :
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« La preuve de la qualite d’héritier peut résulter d’'un acte de notoriété dressé par un notaire, a la
demande d’'un ou plusieurs ayants droit. L'acte de notoriété doit viser l'acte de décées de la personne
dont la succession est ouverte et faire mention des pieces justificatives qui ont pu étre produites,
tels les actes de l'état civil et, éventuellement, les documents qui concernent l'existence de libéralités
a cause de mort pouvant avoir une incidence sur la dévolution successorale.

Il contient l'affirmation, signée du ou des ayants droit auteurs de la demande, qu’ils ont vocation,
seuls ou avec d'autres qu’ils désignent, a recueillir tout ou partie de la succession du défunt.

Toute personne dont les dires paraitraient utiles peut étre appelée a l'acte. Il est fait mention de
l'acte de notoriété en marge de l'acte de décés ».

Le certificat d’hérédité, autrefois utilisé pour prouver sa qualité d’héritier, n’est plus produit par les
mairies.

Si le demandeur ne produit pas d’acte de notoriété, la CADA admet qu’il est possible pour les
administrés de prouver leur qualité d’héritier par la production d’'une attestation signée par 'ensemble
des héritiers, aussi appelée attestation de « porte fort »%, sous réserve que le montant de la succession
ne dépasse pas 5 910€42,

En effet, I'article L. 312-1-4 du code monétaire et financier prévoit que les administrés peuvent produire
un document par lequel ils attestent :

« @) QUi n‘existe pas de testament ni d'autres héritiers du défunt ;
b) Qu'il n‘existe pas de contrat de mariage ;

c) Qu'ils autorisent le porteur du document a percevoir pour leur compte les sommes figurant sur les
comptes du défunt ou a cléturer ces derniers ;

d) Qu'il n'y a ni procés, ni contestation en cours concernant la qualité d'héritier ou la composition de
la succession

Pour l'application du présent 2°, | attestation mentionnée au cinquieme alinéa doit également préciser
que la succession ne comporte aucun bien immobilier ».

Afin que l'attestation en question soit valable, elle doit étre signée devant un officier d’état civil en
mairie.

Un tel document n’a pas la méme valeur juridique qu'un acte de notoriété, toutefois, la preuve de la
qualité d’héritier peut s’établir par tout moyen (art. 730, code civil).

CADA en considérant qu’en premier lieu, un acte de notoriété est préféré.

A défaut, une attestation de porte fort signée par tous les héritiers potentiels pourra étre produite, et
éventuellement des documents pouvant appuyer cette déclaration.

Par exemple, si la mére d’'un patient défunt déclare étre sa seule héritiére et souhaite accéder au
dossier médical de son fils, elle devra apporter la preuve, en plus d’'une attestation de porte fort, qu’il
n’'a pas d’enfant ni de conjoint (avec I'extrait d’acte de naissance et I'acte de déceés).
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Conflits entre plusieurs ayants droit

La qualité d’ayant droit est a elle seule suffisante et « aucune disposition Iégislative ou réglementaire
n‘autorise I'administration a refuser la communication d’un dossier en excipant des risques de conflit
entre ayants droit »*.

Si la qualité d’ayant droit est prouvée pour chacun des demandeurs, I'hdpital est tenu de répondre a
chaque demande d’'acceés*, dans le respect des dispositions précitées.

Personne mandatée par un ayant droit

L’ayant droit d’'une personne décédée peut mandater une personne afin de lui permettre d’obtenir
communication d'informations médicales* (v. chapitre 6).

Communication d’'informations médicales au concubin ou au partenaire
lié par un Pacs

Depuis la loi de modernisation de notre systéme de santé du 21 janvier 2016, il est prévu qu’en cas de
décés d'un patient, son concubin ou son partenaire lié par un Pacs peut avoir accés a son dossier
meédical, dans les conditions des dispositions de l'article L. 1110-4 du code de la santé publique®®.

La CADA précise que « /a preuve de la qualité de concubin doit également pouvoir étre apportée par
tous moyens par l'intéressé, c'est-a-dire par production de toute piece : certificat de concubinage s'il
en existe mais également bail commun, factures, courriers, photographies, témoignages écrits ou
autres - permettant d'attester de la vie commune, de sa stabilité, de son caractére notoire et de la
mise en commun méme partielle de moyens matériels »*.

S’agissant des critéres permettant de reconnaitre une situation de concubinage, la CADA s’est fondée
sur la jurisprudence préexistante. Elle a considéré que pouvait étre reconnu « /'état de concubinage, a
la triple condition, premierement, que la vie commune ait une certaine stabilité imitée du mariage,
deuxiemement, qu'elle soit notoire c'est-a-dire connue des tiers et, troisiemement, qu'elle repose sur
une mise en commun méme partielle de moyens matériels »*8.

La preuve de la qualité de partenaire lié par un Pacs se prouve par la convention de Pacs.

Accés simultané des ayants droit et du concubin ou du partenaire lié par
un Pacs

Il n'existe pas de hiérarchie entre les ayants droit, le partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou le
concubin. En effet, 'ordre de succession qui s'opére en application de l'article 734 du code civil
n'interfére pas avec le droit d’accés au dossier médical du concubin ou du partenaire lié par un Pacs.
Ainsi, la communication du dossier peut se faire simultanément a 'ensemble des personnes visées a
l'article L. 1110-4 du code de la santé publique (a savoir ayants droit, concubin ou partenaire pacsé)*.
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Communication d’informations médicales d'un patient étranger non
résident francais

Quelle que soit la nationalité ou lieux de résidence du patient décédé ou de ses ayants droit, les
dispositions de I'article L. 1110-4 précité s’appliquent. Le Conseil d’Etat ainsi que la CADA considérent
que la qualité d’ayant droit doit étre interprétée comme renvoyant uniquement aux successeurs
légaux ou testamentaires définis par les dispositions du code civil®°.

Au regard du droit international privé, la loi applicable a la succession est en principe celle de I'Etat du
lieu de la résidence habituelle de la personne décédée®.

Ainsi, dans cette situation, lorsqu'une demande émane d’'un proche d’'un patient défunt étranger et
non résident francgais, il convient de se reporter au droit successoral du lieu de résidence du patient
pour déterminer la qualité d’ayant droit de la personne qui fait la demande et son ordre de succession.

Par exemple, dans le droit marocain, en I'absence de testament, l'ordre des ayants droit est proche de
celui du code civil frangais, chaque catégorie excluant celle qui suit. La premiére est celle des enfants
et du conjoint, puis les parents, les grands-parents et en quatriéme les fréres et sceurs. Si la demande
émane des parents et du frére du patient décédé, seuls les parents pourront accéder au dossier
meédical s’ils prouvent I'absence (ou le décés) de conjoint et d’enfants. Les parents étant vivants, le
frére ne pourra pas se voir communiquer ces éléments. Les documents de preuve fournis par les
proches devront étre traduits en langue francaise.

Dans le droit Sud-Africain, lorsque la personne décédée n’a pas fait de testament et n'a pas de conjoint
ni d’enfant, alors la succession revient a ses parents survivants, a parts égales. La mére qui fait une
demande de communication du dossier médical de sa fille décédée doit prouver qu’il n'y a ni conjoint,
ni enfant. Une attestation sur I'honneur (« statement », « affidavit ») produite par la mére et signée par
l'autorité de police locale pourrait suffire. Toutefois, dans ces situations, il convient de prendre attache
avec 'ambassade d’Afrique du Sud en France afin de confirmer la valeur juridique de cette attestation
auprés des autorités sud-africaines (Par analogie, en France, une telle attestation sur 'honneur ne
serait pas suffisante pour prouver I'absence de conjoint ou d’enfant : il serait nécessaire pour la mére
de fournir un acte notarié).

Communication d'informations médicales a un ayant droit mineur

Si l'ayant droit du patient décédé est mineur, il ne peut avoir accés aux informations médicales
contenues dans le dossier du défunt que par l'intermédiaire de son représentant Iégal (en principe
le ou les titulaires de l'autorité parentale). Il ne sera donné suite a la demande que si le patient ne
s’est pas opposé, de son vivant, a I'accés aux informations médicales contenues dans son dossier.

Le représentant légal doit dans cette situation :
- demander l'accés au dossier médical du patient décédé au nom de I'ayant droit mineur ;

- attester que cette demande est destinée a permettre a I'ayant droit mineur de «connaitre les
causes de la mort, défendre la mémoire du défunt ou faire valoir ses droits » ;

- produire tout document attestant de sa qualité de représentant légal du mineur.

La communication ne pourra porter que sur les seules informations répondant a I'objectif poursuivi
par l'intéressé.

Il arrive parfois que, de son vivant, le patient ait explicitement interdit toute communication des
informations médicales le concernant a son conjoint ou ex-conjoint qui se trouve par ailleurs étre le
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représentant Iégal de leurs enfants. Dans ce cas particulier, la CADA indique qu'il ne doit étre fait droit
a la demande du représentant légal de I'ayant droit mineur®2. Afin que le mineur puisse néanmoins
accéder aux informations, elle a précisé qu'il « serait possible au juge des tutelles de désigner un tiers
mandaté pour représenter » I'ayant droit mineur afin qu’il accéde au dossier médical du patient
décédé.

Enfin, le représentant Iégal de I'ayant droit mineur peut mandater un avocat selon les conditions de
droit commun (v. chapitre 6). Il sera fait droit a la demande de dossier par 'avocat dés que ce dernier
aura fourni tous les documents nécessaires (preuve de la qualité de titulaire de l'autorité parentale
par une copie du livret de famille par exemple, preuve de son identité).

Communication des informations portant sur les caractéristiques
génétiques

La CADA a précisé que le droit d’accés au dossier médical d’'un patient décédé « est fonction du
contenu de ces informations médicales, en ce sens que des informations médicales ne sont
communicables a un ayant droit que dans la mesure ou elles sont nécessaires pour atteindre le ou
les objectifs qu’il poursuit.

Ainsi, selon l'objectif poursuivi par le demandeur et lorsque cet objectif sera de connaitre les causes
de la mort, le réle quune maladie ayant une origine ou une traduction génétique aura joué sur le
déces du patient, ce droit pourra ou non porter sur des informations relatives a cette maladie et aux
caractéristiques génétiques du patient décédé »®.

En somme, la communication pourra étre effectuée, sans particularités, sur le fondement de la
recherche des causes de la mort®.

Depuis la loi bioéthique du 2 aolt 2021, les informations concernant la personne décédée nécessaires
a la prise en charge d'une personne susceptible de faire I'objet d'un examen des caractéristiques
génétiques a des fins médicales, peuvent faire I'objet d'une communication. Ces informations peuvent
étre délivrées uniquement au médecin assurant cette prise en charge, sauf volonté contraire exprimée
par la personne avant son décés (art. L. 1110-4, CSP).

Accés au dossier médical du mineur décédé

Alors que le code de la santé publique n’en faisait pas mention, plusieurs avis de la CADA avaient
considéré que les représentants légaux d’'un mineur pouvaient avoir accés au dossier médical de leur
enfant, aprés son décés, comme c’était déja le cas de leur vivant®.

La loi de modernisation de notre systéme de santé du 21 janvier 2016 a entériné cette interprétation
en modifiant I'article L. 1110-4 du code de la santé publique comme suit :

« Toutefois, en cas de décés d'une personne mineure, les titulaires de l'autorité parentale conservent
leur droit d'accés a la totalité des informations médicales la concernant, a l'exception des éléments
relatifs aux décisions médicales pour lesquelles la personne mineure, le cas échéant, s'est opposée a
l'obtention de leur consentement dans les conditions définies aux articles L. 1111-5 et L. 1177-5-1».

Refus de communication

L’établissement peut refuser I'accés au dossier a l'ayant droit, pour les différentes raisons qui
viennent d’étre évoquées.
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L’administration hospitaliére doit dans ce cas motiver sa décision : « Le refus d'une demande opposé
a cet gyant droit est motivé » (art. R. 1111-7, CSP).

« Ce refus ne fait pas obstacle, le cas eéchéant, a la délivrance d’un certificat médical, des lors que
ce certificat ne comporte pas d’informations couvertes par le secret médical».

Ceci signifie, par exemple, qu’un certificat de déceés précisant que la cause du déceés est naturelle peut
étre délivré a la famille quelles que soient les circonstances, si le décés n’est pas suspect®®.

L’accés des ayants droit au dossier médical ne peut leur étre refusé au seul motif que le testament du
malade, établi a I'époque de I'hospitalisation, est contesté en justice®.

Retard de communication et préjudice moral

La jurisprudence du Conseil d’Etat a dégagé une présomption de préjudice moral pour les proches d’'un
patient décédé en cas de communication par un établissement public de santé, dans un délai
déraisonnable, d'informations permettant d’éclairer sur les causes de la mort.

La haute juridiction a ainsi conclu dans une décision de 2024 : "L ‘absence de communication aux ayants
droit des informations nécessaires pour éclairer les causes du deécés comme le retard a les
communiquer dans un délai raisonnable constituent des fautes et sont présumés entrainer, par leur
nature méme, un préjudice moral, sauf circonstances particulieres en deémontrant ['absence [de
faute]. » 8,

En I'espéce, le CHU concerné a mis 18 mois a communiquer la radiographie prise le jour du décés de la
patiente et la feuille de dispensation de médications, réclamés par I'époux et la fille de la patiente pour
leur permettre de connaitre les causes de la mort.
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Notes du chapitre 11

" ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 61

2 La loi permet en effet la communication, entre autres conditions, « sauf volonté contraire exprimée par la
personne avant son déces » (art. L. 1110-4, CSP) ; CADA, Directeur du Groupe hospitalier de I'Institut catholique de
Lille, avis n° 20083539 du 11 septembre 2008 : non communicabilité du dossier, le patient décede s’étant
expresseément opposé de son vivant a ce que sa famille soit informée de son hospitalisation ; CADA, Conseil
départemental d'Indre-et-Loir, conseil n°20205628 du 11 février 2021

3 CADA, avis n° 20150518, 19 mars 2015. En l'espéce, le frére de la patiente décédée conteste 'opposition formée
par cette-derniere a la communication du dossier médical dans une lettre manuscrite. La CADA considére que «
Madame X avait manifesté, par lettre du 6 septembre 2009, la volonté que sa famille ne soit pas tenue informée
de son s€jour a I'hépital et désignée une liste de mandataires habilités a prendre des décisions la concernant, parmi
lesquels ne figurait par le nom du demandeur. Lors des observations réalisées au cours du séjour hospitalier de
l'intéressée, la personne de confiance désignée par Madame X avait réitéré ce refus de la patiente. La commission,
qui ne dispose d'aucun élément permettant de considérer que le discernement de Madame X était altére
lorsqu’elle a exprimé cette volonté, qui a eté recueillie par un médecin, considére que ce refus, sur lequel
l'intéressée n'est pas revenue, peut étre valablement opposé a la demande de Monsieur X, présentée apreés le
déces de sa sceur ».

4 CADA, avis n° 20155869, 18 février 2016

5 Conseil d’Etat, 21 septembre 2020, n°427435

¢ Ce motif permettra ainsi l'accés a un rapport d’autopsie « dés lors que I'ensemble des informations figurant dans
un rapport d'autopsie destiné a obtenir un diagnostic sur les causes du décés doit étre regardé comme se
rapportant a l'objectif de la connaissance des causes de la mort » (CADA, Directrice du Centre hospitalier de
Béziers, conseil n° 20123718 du 22 novembre 2012).

7 Par exemple : pour un patient décédé dont on prétend qu’il était soigné pour telle ou telle pathologie.

8 « Le souhait d’'une personne de confirmer sa filiation n‘est pas au nombre des objectifs pouvant légalement
Justifier la communication de piéces du dossier médical d'une personne décédée » (CADA, Directeur du Centre
hospitalier de Fontainebleau, conseil n° 20084204 du 13 novembre 2008).

9 Art. R. 11711-7, CSP
10 CADA, Centre hospitalier intercommunal Toulon - La Seyne-sur-Mer (CHITS), avis n°20210978 du 30 avril 202]

T Le 24 janvier 2008, la CADA rendait ainsi un avis défavorable a la transmission d’informations médicales
demandée par un ayant droit au motif que ce dernier n‘avait pas motivé sa demande : «la commission reléve que
Mme L. ninvoque ni la circonstance qu’elle souhaite connaitre les causes de la mort de sa mére, ni qu’elle souhaite
défendre la mémoire du défunt ou faire valoir ses droits. En [‘état, la commission ne peut qu’émettre un avis
défavorable. Il appartient 3 Mme L., si elle s’y croit fondée, de saisir le directeur de 'hépital Saint-Julien d'une
demande justifiée par un des motifs précités prévus par l'article L. 11711-7 du code de la santé publique » (avis n°
20080509, Directeur de I'Hépital Saint-Julien de Nancy); CADA, Centre hospitalier universitaire (CHU) de Caen,
avis n°20170059 du 23 mars 2017; art. 2 de l'arrété du 3 janvier 2007 portant modification de l'arrété du 5 mars
2004 préc.

2 « Si l'objectif relatif aux causes de la mort n‘appelle, en général, pas de précisions supplémentaires de la part du
demandeur, il en va différemment des deux autres objectifs. Invoqués tels quels, ils ne sauraient ouvrir droit a
communication d’'un document médical. Le demandeur doit ainsi préciser les circonstances qui le conduisent a
défendre la mémoire du défunt ou la nature des droits qu’il souhaite faire valoir, afin de permettre a I'équipe
médicale d’identifier le ou les documents nécessaires a la poursuite de l'objectif correspondant » (CADA, Centre
hospitalier de Cornouaille, conseil n° 20122968 du 13 septembre 2012, avis n° 20192033 et n° 20192055 du 31
décembre 2019).

5 CADA, conseil n° 20022486 du 27 juin 2002. Ceci sans que l'établissement n'ait 3 mener d’investigations sur la
réalité du motif invoqué. Il n‘appartient en effet pas aux médecins chargés de 'examen du dossier d’apprécier
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l'opportunite de la communication de tout ou partie du dossier, mais seulement ladéquation des piéces
communiquées aux motifs lIégaux de communication invoqués par le demandeur. L’établissement peut ainsi étre
condluit, selon les cas, a transmettre 'ensemble du dossier ou bien a se limiter a la communication des piéces
répondant strictement a l'objectif poursuivi. L'équipe médicale n’est, en outre, nullement liée par une éventuelle
liste de piéces réclamées par le demandeur. Si un ayant droit utilise des éléments du dossier médical du patient
décéde a d'autres fins que celles qui ont été invoquées lors de la demande de communication, I'établissement
peut lui faire un rappel a la loi quant au motif initial de sa demande. Mais un usage des documents non conforme
a la demande initiale n'est pas forcément contestable : I'ayant droit ayant demandé l'accés au dossier médical
d'un patient décédé afin, par exemple, de connaitre les causes du décées, pourra légitimement utiliser ces
éléments lors d’'une procédure indemnitaire (CADA, Centre hospitalier de Cornouaille, conseil n° 20122968 du 13
septembre 2012).

" La CADA, constatant que les documents remis consistent uniquement en une attestation de réponse et a un
compte rendu d’hospitalisation sommaire comportant la mention « décés post-opératoire », estime que cette
communication ne répond pas a l'évidence aux exigences légales de communication.

Elle considére que doit étre communiqué 'ensemble des piéces permettant au demandeur, ayant droit du défunt,
de connaitre les causes précises et exactes du déces (CADA, Directeur du Centre hospitalier intercommunal de
Montfermeil, avis n° 20101346 du 8 avril 2010).

> Conseil d’Etat, 26 septembre 2005, Conseil national de I'Ordre des médecins, n° 270234

6 Ou a d'autres médecins compétents pour apprécier (CADA, Centre hospitalier de Cornouaille, conseil n°
20122968 du 13 septembre 2012). Voir aussi CADA, Avis n° 207192033 et n° 20192055 du 31 décembre 2019.

7 CADA, Directeur de I'Hépital Max-Fourestier, avis n° 20064554 du 26 octobre 2006. La CADA estime, en régle
générale, que les radiographies, les analyses et le dossier infirmier contenus dans le dossier médical du défunt
sont, au méme titre que le compte rendu d’hospitalisation, de nature a permettre aux ayants droit de connaitre
les causes de la mort (avis n° 20120945 du 8 mars 2012, Directeur du Centre hospitalier Jacques Lacarin de Vichy).
« Il nappartient pas aux médecins chargés de cet examen du dossier dapprécier ['opportunité de /la
communication de tout ou partie du dossier, mais seulement l'adéquation des pieces communiquées aux motifs
légaux de communication invoqués par le demandeur. L'établissement peut ainsi étre conduit, selon les cas, a
transmettre 'ensemble du dossier ou bien a se limiter a la communication des pieces répondant strictement a
l'objectif poursuivi. L'équipe médicale n'est, en outre, nullement liée par une éventuelle liste de piéces réclamées
par le demandeur » (CADA, avis n° 20192055 du 31 décembre 2019).

6 par exemple : CADA, Secrétaire générale de I'AP-HP, conseil n° 20121675 du 5 avril 2012 ; CADA, conseil n°
20182118 du 27 septembre 2018 ; CADA, conseil n° 20202607 du 24 septembre 2020

' Mais la renonciation a la succession est sans influence sur le droit de I'héritier a obtenir communication des
informations médicales concernant le défunt, dés lors qu’il remplit les autres conditions fixées par la loi (CADA,
Directeur de I'hépital Saint-Julien de Nancy, avis n° 20080509 du 24 janvier 2008). Sauf pour les conjoints
divorcés CADA, Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD) La Rose des Vents,
avis n°20204385 du 10 décembre 2020

20 Conseil d’Etat 30 décembre 2015, n° 380409 B

21 Art. Tler de l'arrété du 3 janvier 2007 portant modiification de l'arrété du 5 mars 2004 portant homologation des
recommandations de bonnes pratiques.

22 CADA, Directeur du Centre hospitalier de Sarrebourg, avis n° 20065578 du 22 février 2007, Directeur du Centre
hospitalier de La Rochelle avis n° 20065402 du 22 février 2007 ; CADA, Conseil départemental de l'ordre des
médecins de Loire-Atlantique, Conseil n°20194637 du 30 janvier 2020

23 Conseil d’Etat 30 décembre 2015, n° 380409 B.; CADA, avis n° 207140853 du 27 mars 2074 ; CADA, Centre
hospitalier du Jura Sud - Site de Lons-le-Saunier, conseil n°20202607 du 24 septembre 2020

24CADA, Secrétaire générale de 'AP-HP, conseil n° 20121675 du 5 avril 2012. Si ces personnes ne sont pas héritiers
légaux ou testamentaires, universels ou a titre universel du patient décédé, elles ne présentent pas la qualité
d'ayant droit et ne sont donc pas au hombre des personnes en faveur desquelles le Iégislateur a levé le secret
médical ; Conseil d’Etat, n°380409, 30 décembre 2015 Je ne retrouve pas cet arrét.
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25 CADA, CHU de Rennes, conseil n° 20041635 du 15 avril 2004 ; Directeur du Centre hospitalier de Sarrebourg,
conseil n° 20065578 du 22 février 2007

26 CADA, 21 novembre 2024, avis n° 20246217

27 CADA, conseil n°20182118, 27 septembre 2018; CADA conseil n°201555]10, 17 décembre 2015; CADA avis
n°20140853, 27 mars 2014

28 e conjoint successible est donc ici placé au méme rang que les enfants ou a défaut que les héritiers de premier
rang; CADA, conseil n°20155510, 17 décembre 2015, CADA, conseil n° 20150661, 19 mars 2075; CADA, avis
n°20140853 du 27 mars 2014, CADA, avis n° 20121675, 5 avril 2012

29 Voir note 15 supra et CADA avis n°20243006 du 18 juin 2024

30 CADA, conseil n° 20150661, 19 mars 2015
3T CADA, conseil n° 20155510, 17 décembre 2015 ; CADA, conseil n° 20213477 du 8 juillet 2021 ;
52 CADA, avis n°20243006 du 18 juin 2024 (Ibid)

33 CADA, Directeur du Centre hospitalier de Sambre Avesnois, avis n° 20084024 du 23 octobre 2008.
3% CADA, conseil n°20150661, 19 mars 2075

35 CADA, Président du Conseil général du Finistére, conseil n° 20120223 du 26 janvier 2012 : non communicabilité
de pieces médicales couvertes par le secret de la vie privée a une sceur jumelle biologique, qui a appris ['existence
de sa sceur en consultant son propre dossier, mais avait rompu du fait de son adoption pléniére tous ses liens
Juridiques de filiation avec sa famille dorigine; CADA, Centre Hospitalier de Clermont de ['Oise, conseil
n°20200762 du 13 avril 2020

36 Art. 731 et s., code civil

37 CADA, Directeur du centre hospitalier de Rambouillet, conseil n° 20103164 du 9 septembre 2010. Mais un acte
du notaire nattestant que d'un lien de parenté n'est pas suffisant; CADA, Centre hospitalier de Guéret, avis
n°20201759 du 30 septembre 2020

38 Voir note 24 supra

39 CADA, avis n° 20190636, 31 décembre 2079

“0 Modlifié par l'article 9 de la loi n°2007-1727 du 20 décembre 2007

“ CADA, conseil n°20181237, 28 juin 2018

2 Arrété du 3 décembre 2024 pris en application de l'article L. 312-1-4 du code monétaire et financier

% CADA, Directeur du Centre hospitalier de Sambre Avesnois, conseil n° 20020684 du 28 février 2002. Par exemple
en cas de litige ou de procédure opposant les héritiers entre eux (ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration...,
préc., p. 41). La présence d’'un conjoint successible ne fait normalement pas obstacle a ce que les enfants, ou les
héritiers de ceux-ci s’ils sont décédés, se voient reconnaitre la qualité d'ayants droit du défunt au sens des
dispositions de larticle L. 1110-4 du code de la santé publique. Lorsque plusieurs personnes disposent
effectivement de la qualité d’héritier, chacune d’elles peut exercer le droit d'accés que garantit cet article, dans
les limites résultant de la jurisprudence du Conseil d’Etat. L’existence d’un conflit entre ayants droit ne peut étre
invoquée pour refuser la communication du dossier a I'un d’entre eux, dées lors qu’il remplit les conditions Iégales
d'accés (CADA, Directeur du Centre hospitalier George-Sand - site de Bourges, conseil n° 20104663 du 2 décembre
2010).

“ CADA, Directeur du Centre hospitalier George-Sand - Site de Bourges, conseil n° 20104663 du 2 décembre 2010,
: « Lorsque plusieurs personnes disposent effectivement de la qualité d’héritier et donc, d’ayant droit, (...) chacune
d’entre elles peut exercer le droit d’acces (garanti par la loi) au dossier médical du défunt (...) ».
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“ CADA, Secrétaire général de I'Assistance publique - hépitaux de Paris, conseil n° 20081938 du 19 juin 2008 ;
CADA, présidente du centre des monuments nationaux, conseil n°20113971 du 20 octobre 20171

“CArt. L. 1111-7, CSP

“7 CADA, conseil n° 20160797, 14 avril 2016

“ Ibid.

“9 Ibid.

50 Conseil d’Etat, 30 déc. 2015, n°380409 B. ; CADA, 17 déc. 2015, n°20155510

5T Art. 21 du Réglement européen (UE) n° 650/2012 du 4 juillet 2012 relatif 4 la compétence, la loi applicable, la
reconnaissance et ['exécution des décisions, et 'acceptation et I'exécution des actes authentiques en matiére de
successions et a la création d'un certificat successoral européen, dit « réglement Successions »

52 CADA, Directeur de I'Hopital Haut-Lévéque de Pessac, avis n° 20072173 du 7 juin 2007

55 CADA, Secrétaire générale de I'Assistance publique-hépitaux de Paris, conseil n° 20072015 du 5 juillet 2007 ;
CADA, Centre hospitalier du Val d'Ariége, avis n° 20142924 du 18 sept. 2014

54 Ceci concerne des informations déja constituées. On rappellera en revanche que 'examen des caractéristiques
génétiques d'une personne requérant son consentement préalable et écrit (art. 16-10, code civil), il ne saurait étre
procédeé post mortem a cet examen a la suite de la remise a un ayant droit de matériel biologique pouvant étre
utilisé a cet effet (lames ou blocs d’anatomie pathologique notamment).

55 CADA, Directeur général de I'Assistance publique - hépitaux de Paris, avis n° 20100382 du 28 janvier 20]10. Ce
point faisait notamment ['objet d'une recommandation du Défenseur des droits dans son rapport annuel 2011
(Rapport, p. 86)

56 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 41
57 Conseil d’Etat, 2 janvier 2003, AP-HP, Dr. adm. 2003, n° 54

58 Conseil d'Etat, 13 février 2024, décision n°460187
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Chapitre 12 - Le dossier du détenu ))

La loi a confié a certains établissements de santé, expressément chargés de cette mission de service
public, le soin de prendre en charge médicalement les prévenus et détenus'.

Le dossier médical de la personne détenue doit permettre son suivi tout au long de son incarcération
quels que soient la durée et les lieux successifs de sa détention.

Ainsi, un dossier médical « patient » est constitué pour chaque personne détenue, dés son entrée dans
un établissement pénitentiaire par le service médical de I'établissement de santé correspondant (unité
sanitaire en milieu pénitentiaire - USMP). Conservé sous la responsabilité de I'établissement de santé
désigné par le directeur général de I'ARS, son contenu, sa gestion, son transfert, son devenir et ses
conditions d’accés sont soumis aux régles du droit commun.

Le dossier médical peut également étre constitué par un établissement de soins différent de
I'établissement de santé de proximité désigné par le directeur général de I'ARS. L'établissement de
santé est responsable de sa conservation.

Application du droit commun

Lorsqu’un patient détenu est soigné par un établissement de santé dans une unité de consultation et
de soins ambulatoires (UCSA ou « unité sanitaire »), un dossier médical doit étre constitué pour son
suivi médical par cet établissement. Le patient peut aussi étre hospitalisé en UHSI (unité hospitaliére
sécurisée inter-régionale telle que celle de la Pitié Salpétriére).

Il contient les éléments prévus aux articles R. 1111-1a R. 1112-9 et R. 1112-2 du code de la santé publique
qui listent l'ensemble des informations, des documents et des sous-dossiers qui doivent
nécessairement figurer dans le dossier médical.

Ce dossier médical doit étre établi et constitué en conformité avec les dispositions de droit commun
du code de la santé publique.

Les articles L. 322-3 et L. 322-4 du code pénitentiaire prévoient en effet que:

- L'administration pénitentiaire respecte le droit au secret médical des personnes détenues ainsi
que le secret de la consultation, dans les conditions prévues par les dispositions de l'article L.
6141-5 du code de la santé publique.

- Chaque personne détenue a droit au respect de sa vie privée et au secret des informations la
concernant, dans les conditions prévues par les dispositions des articles L. 1110-4 du méme
code, relatives au secret médical et R. 4127-4 relatives au secret professionnel des médecins.

S’agissant de I'accés au dossier médical, les dispositions du droit commun s’appliquent aux détenus.
Ainsi:

- Toute personne a accés aux informations concernant sa santé détenue par des professionnels
et établissements de santé.

- La personne détenue peut accéder a ces informations, soit directement en adressant une
demande a I'établissement de santé de rattachement soit par I'intermédiaire d’'un médecin
qu’elle désigne a cet effet.

- La présence d'une tierce personne lors de la consultation de ces informations peut étre
recommandée;
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- La consultation des informations (dans le cadre d'une intervention d'urgence) peut étre
subordonnée a la présence d’'un médecin désigné par le demandeur ;

- Pour les mineurs, seules les personnes détentrices de l'autorité parentale pourront exercer le
droit d’accés au dossier médical, sous réserve de I'opposition prévue a 'article L. 1111-5 du code
de la santé publique. Le mineur peut demander que cet accés ait lieu en présence d’'un médecin
(v. chapitre 7).

- Les ayants droit d’'une personne décédée peuvent accéder aux informations médicales dans
les conditions prévues a l'article L. 1110-4 du méme code.

Conditions spécifiques d’accés au dossier médical

Si la personne détenue choisit de se faire accompagner par un médecin, elle doit indiquer a l'unité
sanitaire le nom et les coordonnées du médecin qu’elle aura désigné. Apreés s’étre assuré de la qualité
de médecin de la personne désignée, I'établissement de santé peut, selon son choix ou celui du
demandeur, lui adresser ou lui remettre les documents?,

Pour communiquer les informations a la personne détenue, le médecin doit demander un permis de
visite a l'autorité compétente :

- un magistrat saisi du dossier d’'information pour les prévenus ;
- un chef d’établissement pour les personnes condamnées.

Le permis de visite en question devra préciser que le médecin est autorisé a amener une copie des
documents, bien que la remise de ceux-ci a la personne concernée ne soit pas possible. Dans le cas
ou le médecin désigné souhaite communiquer ces informations par courriel a la personne détenue, il
est rappelé qu’il n'est pas fait exception aux dispositions relatives au contréle des courriers.

De méme, si la personne détenue souhaite disposer d’'une copie de son dossier médical en cellule,
celle-ci s’expose a le voir contréler par les personnels pénitentiaires lors de fouilles?3.

Communication a des médecins extérieurs

La communication du dossier médical des personnes détenues a des praticiens extérieurs obéit aux
mémes régles que celles du droit commun.

Lorsqu’'une hospitalisation ou des examens spécifiques sont nécessaires, le médecin de l'unité
sanitaire est tenu de communiquer, avec l'accord du patient détenu ou celui des détenteurs de

lautorité parentale si le patient est mineur, les éléments du dossier médical indispensables a la
continuité des soins.

De méme, I'accés au dossier médical d’'un patient détenu (ou hospitalisé sans son consentement) par
les médecins du Comité européen de prévention de la torture (CEPT) et des peines ou traitements
inhumains ou dégradants (CPT) ou par le Contréleur général des lieux de privation de liberté (CGLPL)
ne peut étre autorisé qu’avec le consentement de la personne concernée.

Les médecins membres de I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS), les médecins inspecteurs
de santé publique, les inspecteurs de I'agence régionale de santé (ARS) ayant la qualité de médecin et
les médecins conseils des organismes d’assurance maladie peuvent avoir accés a ces informations,
dans le respect des régles de déontologie médicale, lorsqu’elles sont nécessaires a I'exercice de leurs
missions.
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Le dossier médical peut également étre saisi, sur réquisition de l'autorité judiciaire, en I'absence de
'accord du patient. Dans ce cas, il est nécessaire que le directeur de I'établissement de santé (ou son
représentant) soit présent ainsi qu’'un médecin responsable de l'unité sanitaire et un représentant du
conseil de I'Ordre des médecins.

S'il est fait appel au service des urgences ou a un médecin de garde, en dehors des horaires d’'ouverture
de 'USMP, le dossier médical doit étre présenté au médecin qui se présente. A cet effet, TUSMP et
I'établissement pénitentiaire doivent prévoir une procédure d’accés tracée qui préserve le secret
meédical.

En cas de transfert ou de sortie du patient

Le guide méthodologique ministériel* évoque les trois situations suivantes :

- Le transfert du patient vers un autre établissement pénitentiaire : dans ce cas, les informations
meédicales nécessaires a sa prise en charge (la copie du dossier médical) doivent étre transmises au
responsable médical de l'unité sanitaire du nouvel établissement dans des conditions matérielles
garantissant leur inviolabilité (pli cacheté).

- L’'extraction ou le transférement du patient vers un établissement de santé : dans ce cas, les
informations médicales contenues dans le dossier doivent étre transmises au médecin destinataire
dans des conditions matérielles garantissant leur inviolabilité ;

- La libération du patient : dans ce cas, les éléments essentiels du dossier médical nécessaires a la
continuité des soins doivent étre adressés au patient et a son médecin traitant®.
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Notes du chapitre 12

TArt. L. 6111-1-2, CSP
2Art. L. 1171-7, CSP
3 Art. L. 345-3, code pénitentiaire

4 Guide méthodologique « prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice » 2019, Partie ],
Chapitre 2, Fiche 1

SArt. R. 1112-60 et R. 1112-61, CSP
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Chapitre 13 - Quand le dossier est demandeé

par la police ou la justice ))

Il n'est pas rare, en matiére pénale, que I'hopital soit sollicité par la police ou, plus exceptionnellement,
directement par un procureur ou un juge d’instruction qui demandent la communication de tout ou
partie d’'un dossier médical ou de tels ou tels documents qui le composent.

Il convient de répondre avec précaution a ces demandes compte tenu du caractére confidentiel des
informations détenues par I’h6pital, sans pour autant entraver I'action de la justice.

La réquisition judiciaire
La réquisition judiciaire est un document écrit par lequel l'autorité judiciaire exige, pour les besoins

d'une enquéte ou d'une information judiciaire, la délivrance de documents ou la divulgation
d’'informations.

Les réquisitions aux fins de communication de documents médicaux effectuées par les officiers de
police judiciaire (OPJ), par le procureur de la République ou par le juge d'instruction peuvent avoir lieu
dans les différents cadres d’enquéte prévus par le code de procédure pénale : 'enquéte préliminaire
(art. 77-1-1du code de procédure pénale), 'enquéte de flagrance (art. 60 du code de procédure pénale),
'enquéte en recherche des causes de la mort ou de blessures graves (art. 74 du code de procédure
pénale) ou encore d’'une information judiciaire (art. 99-3 du code de procédure pénale)'.

Le juge d’instruction, le procureur de la République ou I'OPJ (uniquement sur autorisation du
procureur de la République en cas d’enquéte préliminaire) peuvent ainsi « par tout moyen, requérir de
toute personne, de tout établissement ou organisme privé ou public ou de toute administration
publique qui sont susceptibles de détenir des informations intéressant I'enquéte, y compris, sous
réserve de larticle 60-1-2, celles issues d'un systeme informatique ou d'un traitement de données
nominatives, de lui remettre ces informations, notamment sous forme numeérique, le cas eéchéant
selon des normes fixées par voie réglementaire, sans que puisse lui étre opposée, sans motif Iegitime,
l'obligation au secret professionnel. Lorsque les réquisitions concernent des personnes mentionnées
aux articles 56-1a 56-5 la remise des informations ne peut intervenir qu'avec leur accord »'.

Il est en principe obligatoire de répondre a ces réquisitions, I'absence de réponse dans les meilleurs
délais étant constitutive d'un délit puni d’'une amende de 3 750 euros.

Toutefois, par exception, les informations de nature médicale ne peuvent étre transmises qu’avec
I'accord du médecin. Ce dernier peut en effet s’'opposer a la remise de documents médicaux en faisant
état d’'un « motif légitime ». Cette notion de motif légitime est difficile a illustrer, n'ayant pas été
précisée par la jurisprudence.

L'obligation de répondre aux réquisitions s'impose aussi bien aux médecins qu'aux établissements et
administrations détentrices des informations. Par référence aux dispositions selon lesquelles « dans
les établissements publics de santé (..), les informations relatives a la santé d’'une personne (...) sont
communiquées par le médecin responsable de la structure concernée ou par tout membre du corps
médical de l'établissement désigné par lui a cet effet » (art. R. 1112-1, CSP), la communication de
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documents demandés a la direction d’'un établissement sous la forme d'une réquisition devra
s’effectuer par I'intermédiaire d’'un médecin.

Les fonctionnaires de police sollicitant la remise du dossier médical ou d'éléments de celui-ci devront
présenter a la direction de I'hdpital ou au service concerné une réquisition écrite adressée au
responsable de la structure médicale, précisant notamment la nature exacte des documents
demandés ainsi que le cadre procédural dans lequel ils agissent.

La réponse des médecins a une demande de communication de documents contenant des
informations médicales formulée dans ce contexte peut donc étre :

- favorable : dans cette circonstance, aucune infraction liée a la violation du secret médical ne
pourra alors lui étre reprochée, la réquisition constituant juridiguement une autorisation de la
loi de communiquer les documents sollicités.

La transmission des documents s’analyse dans cette hypothése en une remise volontaire de
piéces médicales.

La présence d'un membre du conseil départemental de I'ordre des médecins n’est donc pas
exigée par la loi. Elle est cependant recommandée, sauf en cas d'urgence, conformément a la
position du conseil national de I'ordre des médecins et a une circulaire du ministére de la
Justice?.

En pratique, 'OPJ se rend dans le service hospitalier en présence du chef de service ou de son
représentant, d’'un représentant de la direction et d'un membre du CDOM aprés avoir convenu
d’'une date et d’'un horaire de rendez-vous. Des copies lui sont transmises (I'établissement
gardant l'original des piéces médicales).

- défavorable : dans cette circonstance, il revient au médecin de faire part expressément de son
refus a l'officier de police judiciaire, en explicitant sa position, c’est-a-dire en précisant
pourquoi cette transmission lui parait impossible dans le cas spécifique du patient concerné.
Le médecin ne pourra alors étre poursuivi pour non-respect d’'une réquisition s’il dispose d’'un
motif légitime.

En cas de refus, les renseignements requis pourront toutefois étre saisis dans le cadre d’'une
perquisition en présence d'un magistrat et d'un membre du conseil départemental de I'ordre
des médecins.

La perquisition et la saisie

D'initiative ou aprés un refus de communication, les magistrats ont toujours la faculté de saisir les
documents requis dans le cadre d’'une perquisition : le dossier est alors appréhendé directement par
le procureur de la République ou le juge d'instruction, sans remise volontaire de la part de I'hépital.

L’article 56-3 du code de procédure pénale dispose que les perquisitions dans le cabinet d’'un médecin
« sont effectuées par un magistrat et en présence de la personne responsable de I'Ordre (...) auquel
appartient l'intéressé ou de son représentant ».

La perquisition doit étre effectuée personnellement par le magistrat et non par l'intermédiaire d’'un
officier de police judiciaire®.
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La condition de présence d’'un représentant de I'Ordre est essentielle* puisqu'elle détermine la validité
de la perquisition. Elle traduit I'obligation imposée au juge par I'article 56 du code de procédure pénale
de « prendre toutes mesures utiles pour que soit assuré le respect du secret professionnel ».

Le role du représentant de I'Ordre est de vérifier que la perquisition et la saisie ne portent pas atteinte
au secret professionnel pour les dossiers et informations qui ne sont pas concernés par la procédure.
En revanche, il ne peut participer a la perquisition, ni prendre connaissance des piéces saisies®.

Le Conseil national de I'ordre des médecins (CNOM) recommande de placer le dossier médical sous
scellés fermés (en présence du conseiller ordinal) afin que seul I'expert nommé a cet effet puisse
prendre connaissance de son contenu®. Toutefois, la mise sous scellés fermés n’est pas une obligation
posée par le code de procédure pénale.

Une précaution utile, pour la continuité des soins comme pour la défense de I'établissement ou du
praticien, est la conservation par I'établissement de santé d’'une copie des documents saisis. En effet,
les documents qui auront été remis a la police ou saisis par elle ou un magistrat seront en pratique
difficiles a récupérer dans de brefs délais et a tout le moins, avant 'achévement de la procédure
judiciaire?.

En principe, un inventaire des piéces concernées doit étre effectué (art. 56 al. 4 du code de procédure
pénale).

Cas particulier des réquisitions @manant de tribunaux étrangers

Conformément aux dispositions de la convention de La Haye du 18 mars 1970 sur I'obtention des
preuves a l'étranger en matiére civile ou commerciale, les demandes d'obtention d'éléments du
dossier médical d’'un patient ne peuvent passer directement par I'établissement de santé. Elles doivent
étre transmises au Département de I'entraide, du droit international privé et européen (DEDIPE) de la
direction des affaires civiles et du Sceau du ministére de la justice, en sa qualité d’autorité centrale
pour les suites a donner.

En matiére civile, la production forcée ordonnée par le juge

Dans le cadre d’'une instance civile a laquelle I'hépital n’est pas partie (par exemple dans une affaire
relative a la contestation d’'un testament), le juge peut ordonner la production d’'un dossier médical s'il
est essentiel au litige®. Par principe, 'ordonnance doit étre signée et signifiée a I'hépital, a moins que
le juge n'en décide autrement®.

Il est possible de s’opposer a cette communication, en établissant I'existence d’'un « empéchement
légitime », tenant notamment au secret professionnel™. La Cour de cassation en a ainsi déja décidé,
en jugeant qu’un établissement de santé avait la faculté d’'invoquer un empéchement légitime lorsquil
lui était ordonné de communiquer des informations couvertes par le secret, sans I'accord de lI'intéressé
ou de ses ayants droit".

Si la communication du dossier médical ordonnée ne souléve pas de difficulté, il conviendra en
revanche d’'y procéder sans délai.

Le dossier devra étre directement adressé aux parties expressément désignées dans I'ordonnance. En
paralléle, I'hopital informera leurs avocats de I'exécution de 'ordonnance et de la communication du
dossier médical.
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La production du dossier par le médecin dans le cadre de I'exercice des
droits a sa défense

Un médecin, mis en cause personnellement par un patient ou sa famille, peut porter a la connaissance
du juge tous les éléments strictement nécessaires a sa défense.

En effet, le principe a retenir est que la divulgation par le médecin d'informations relevant du dossier
meédical et revétant un caractére secret doit étre limitée a ce qui est strictement nécessaire a sa
défense dans le cadre d’'une procédure judiciaire ou administrative™.

Le médecin ne peut notamment pas rendre publiques des données médicales relatives au patient pour
se disculper des critiques médiatiques auxquelles il se trouverait exposé.
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Notes du chapitre 13

v Larticle 56-3 du code de procédure pénale vise les médecins (outre les notaires et les huissiers) : « Les
perquisitions dans le cabinet d'un médecin, d’'un notaire ou d’'un huissier sont effectuées par un magistrat et en
présence de la personne responsable de l'ordre ou de [‘organisation professionnelle a laquelle appartient
l'intéressé ou de son représentant ».

2 Circulaire CRIM-9713 du 24 novembre 1997

3 Ces formalités prévues en cas de perquisition n'ont toutefois pas lieu d'étre observées lorsque, agissant sur
commission rogatoire, un officier de police judiciaire se transporte dans un service hospitalier et se borne a
constater la remise entre ses mains des dossiers médicaux qu’il place aussitét sous scellés, en présence des
membres de la direction et de I'ordre des médecins et sans se livrer a aucune recherche pour entrer en possession
du dossier (Crim. 20 septembre 1995, N°95-81.140 P.).

“ Il semble admis par le Conseil national de I'Ordre des médecins que dans pareille hypothése, la perquisition est
cependant réguliere en l'absence d’'un membre de I'Ordre, a condition que le conseil départemental de I'Ordre ait
été prévenu dans un délai suffisant.

5 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 47

8 ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 47.

Le Conseil national de I'Ordre indique : pour la saisie de dossiers professionnels, fiches d’observation ou dossiers
médicaux, ces derniers doivent « immédiatement étre placés sous scellés fermés, en présence d’un conseiller
ordinal » (commentaire CNOM de l'article 45 du code de déontologie médicale).

Le CNOM précise dans ses recommandations de 202] sur « Les réquisitions judiciaires adressées aux médecins » :
« La saisie d’'un dossier médical s‘opére principalement dans le cadre d’une réquisition ayant pour objet la remise
d’un dossier médical clairement identifié 8 un OPJ, agissant sous l'autorité du procureur ou du juge d’instruction,
selon un processus convenu avec la Chancellerie. Cette saisie s’effectue systématiquement en présence d'un
représentant de l'ordre des médecins afin que le secret médical soit protégé. En revanche, la présence du
magistrat n'est pas nécessaire. Une fois la remise opérée, le dossier médical est placé sous scellés fermés, excepté
dans le cas ou c’est le magistrat qui opére la saisie. »

7? ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration..., préc., p. 52
8 Art. 138 du code de procédure civile

S Art. 140 du code de procédure civile

0 Art. 17 alinéa 2 et 141 du code de procédure civile

" Cass. Civ. 1ére, 7 décembre 2004, n° 02-12539« Si le juge civil a le pouvoir d’ordonner a un tiers de communiquer
a l'expert les documents nécessaires a 'accomplissement de sa mission, il ne peut, en I'absence de disposition
législative spécifique, contraindre un établissement de santé a lui transmettre des informations couvertes par le
secret sans l'accord de la personne concernée ou de ses ayants droit, le secret médical constituant un
empéchement légitime que ['établissement a la faculté d'opposer » ; Cass. Civ. lére, 15 juin 2004, n° 01-02338.
Cass. Civ. 2°™¢, 6 juillet 2017, n°16-17980

2 e médecin qui communique a son avocat des piéces qui ne sont pas nécessaires pour assurer sa défense
commet une faute (Conseil d'Etat, 23 avril 1997, n°169977, publié au recueil Lebon ; Conseil d'Etat, 13 janvier 1999,
n°177913, mentionné aux tables du recueil Lebon).

Le Conseil d’Etat estime que la divulgation par un médecin de données relatives a un patient dans le cadre d'une
instance disciplinaire, doit étre "non pas seulement nécessaire mais strictement nécessaire” a la défense de ses
droits (Conseil d’Etat, 22 aolt 2023, n°462636).
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Chapitre 14 - Quand le dossier est demandeé

par un tiers expert ))

L'expertise médicale est un acte par lequel un médecin, désigné par un magistrat ou une autoritée,
préte son concours technique afin notamment de déterminer et d’apprécier I'état physique et mental
d’'une personne, puis d’en évaluer les causes et les conséquences qui ont des incidences civiles ou
pénales'.

Elle s’appuie en grande partie sur les données réunies dans le dossier médical.

La communication d’'un dossier médical a un médecin expert désigné par un tribunal répond le plus
souvent, dans une procédure juridictionnelle, a la volonté de dégager de ces documents des éléments
utiles a l'appréciation d'un dommage et, d’'une maniére générale, d’éclairer une juridiction sur un fait
de nature médicale. Il peut étre fait appel a un médecin expert dans le cadre des procédures des
juridictions administratives ou civiles?, par exemple lorsqu’elles sont saisies d’'une action en réparation
de dommage corporel, qui a pour finalité 'indemnisation des préjudices de la victime, ou dans le cadre
d’'une procédure pénale, qui vise, en vue d’éventuelles sanctions, la recherche de la manifestation de
la vérités.

Obligations de lI'expert

L’'expert judiciaire doit respecter strictement le cadre de sa mission. « Dans /a rédaction de son rapport,
le médecin expert ne doit révéler que les éléments de nature a apporter la réponse aux questions
posées. Hors de ces limites, il doit taire tout ce qu’il a pu connaitre a 'occasion de cette expertise ». ||
doit accomplir personnellement sa mission et en attester®.

L'indépendance et 'impartialité du médecin expert sont fondamentales. En effet, ce dernier « ne doit
pas accepter une mission d'expertise dans laquelle sont en jeu ses propres intéréts, ceux d'un de ses
patients, d'un de ses proches, d'un de ses amis ou d'un groupement qui fait habituellement appel a
ses services® ». Il doit se récuser quand ses intéréts sont en jeu®.

L’expert judiciaire est tenu au secret professionnel : il ne peut communiquer directement aux parties
les documents médicaux qui lui ont été transmis en cours d’expertise. En toute circonstance, il doit
prendre toutes mesures utiles pour que les documents qui ont pu lui étre confiés soient protégés
contre toute indiscrétion’.

L'expert peut se faire communiquer tous les documents médicaux qu’il estime nécessaires a
'accomplissement de sa mission®.

Il doit faire observer et observer lui-méme le principe du contradictoire. Il ne peut viser dans son
rapport de documents médicaux invoqués ou produits par les parties que si celles-ci ont été a méme
d’en débattre contradictoirement®.

L’'absence de communication du dossier médical aux parties préalablement a la réunion d’expertise
constitue une négligence de I'établissement de santé. Toutefois, il a été jugé que cette situation n’est
pas constitutive d’une violation du principe du contradictoire dans la mesure ou « /es piéces ont été
communiquées a l'expert (préalablement a I'expertise) et avaient pu étre discutées par 'ensemble des
parties lors de la réunion d’expertise’® ».
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Les procédures au cours desquelles une expertise médicale contradictoire pourra étre diligentée sont
les suivantes :

- Devant la juridiction administrative ou civile ;

- Devant la Commission de conciliation et d'indemnisation des accidents médicaux (CCl) ;

- Devant la juridiction pénale.

On notera que les mémes médecins experts peuvent étre désignés dans ces différents procédures.

Lorsque le médecin expert est désigné par une juridiction administrative
ou civile

Par principe, le secret ne peut étre levé dans le cadre d'une telle expertise, permettant la
communication du dossier a I'expert, que si le patient est consentant et qu’il est dans son intérét que
le secret soit levé, ce qui est généralement le cas”. Le méme principe s’appliquera également aux
ayants droit d’'un patient décédé, agissant en justice en qualité d’héritiers.

Les juridictions civiles considérent toutefois que le principe du droit de la défense permet de déroger
a ce principe et autorise la communication de piéces médicales par I'établissement aux experts
judiciaires sans l'accord préalable du patient’?. Cette pratique a été consacrée par la jurisprudence
civile au sein d’ordonnances des juridictions civiles qui prévoyaient expressément I'obligation pour les
défendeurs d’obtenir le consentement du patient préalablement a toute communication d’éléments
médicaux.

Sur cette question, le Conseil d’Etat a rappelé I'obligation de respecter le secret médical sans toutefois
évoquer expressément la question du droit de la défense®™. Ainsi, contrairement a la juridiction civile,
la position de la juridiction administrative est moins tranchée sur ce point™.

Dés lors qu’il s’agit d'une procédure initiée expressément par le patient (ou ses ayants droit) et que
I'hépital est tenu d’y donner suite, on admettra en pratique que les parties communiquent a I'expert
leurs piéces médicales sans s’enquérir du consentement du patient. Il est d’'ailleurs fréquent que les
juridictions et les experts enjoignent les établissements et les praticiens de communiquer des piéces
médicales sans cette précaution.

On notera toutefois que le praticien sollicité peut refuser, en invoquant le secret professionnel, de
fournir le dossier a son confrére expert.

En cas de non communication des piéces, le défendeur peut cependant voir sa responsabilité engagée
vis-a-vis du patient™.

Les cas ou il est de l'intérét du patient de porter des éléments médicaux a la connaissance de I'expert
doivent étre distingués de ceux - a priori rares - ou la mission du médecin expert ne s’exerce pas dans
cet intérét. Il pourra s’agir par exemple d’'une contestation opposant un assuré social et la Sécurité
sociale ou encore en matiére de litiges consécutifs a un accident du travail ou une maladie
professionnelle. L'intéressé peut s'opposer a la transmission des informations, mais le secret médical
ne peut étre opposé : « une expertise médicale qui en ce qu’elle ressortit a un domaine technique
échappant a la connaissance des juges, est susceptible d’influencer leur appréciation des faits,
constitue un élément de preuve essentiel qui doit pouvoir étre débattu par les parties ». Ainsi, « il en
résulte que le secret médical ne saurait étre opposé a un medecin-expert appelé a éclairer le juge sur
les conditions d'attribution d’une prestation sociale »®.
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Devant la commission de conciliation et d'indemnisation (CClI)

La loi du 4 mars 2002 a introduit des dispositions expresses pour les expertises effectuées a l'initiative
des commissions de conciliation et d'indemnisation (CCl) : 'expert désigné ou le collége d’experts peut
demander aux parties et aux tiers la communication de tout document sans que puisse lui étre opposé
le secret médical ou professionnel, les experts étant tenus eux-mémes au secret professionnel (art. L.
1142-9 et L. 1142-12, CSP).

En cas de carence des parties dans la transmission des documents demandés, la CCI peut autoriser
'expert ou le colléege d’experts a déposer son rapport en I'état et la commission peut tirer toute
conséquence du défaut de communication des documents. Le caractére contradictoire des
opérations d’expertise doit étre assuré par I'expert ou le collége d’experts (art. L. 1142-12, CSP).

Lorsque le médecin expert est désigné dans le cadre d'une procédure
pénale

Le respect du secret professionnel protége en principe les éléments du dossier médical de toute
divulgation. Comme cela a été indiqué (v. p. 129 et s.), et en vue de la « manifestation de la vérité », il
arrive cependant que ce principe doive céder devant les nécessités d’'une procédure judiciaire de
nature pénale (enquéte préliminaire, enquéte de flagrance ou information judiciaire), soit a 'occasion
de la mise en cause de la responsabilité d’'un médecin, d'un autre professionnel de santé ou de
I'établissement public de santé, soit a la suite de la commission d’une infraction totalement étrangére
a I'hopital.

En droit pénal, la procédure est inquisitoire et I'intervention de l'autorité judiciaire est fondée sur la
notion d’atteinte a l'ordre public. C'est pour cette raison que lautorisation du patient a la
communication de son dossier n’est pas requise.

La saisie des documents s’effectuera dans les conditions indiquées ci-dessus (v. chapitre 13) en
fonction du contenu de la mission figurant dans la commission rogatoire du juge d'instruction saisi.

Le juge d'instruction pourra commettre un expert judiciaire par ordonnance distincte qui, pour
I'exercice de sa mission, devra avoir accés a tout ou partie du dossier médical saisi.

La communication du dossier médical aux médecins conseils de 'AP-HP

Au sein de I'AP-HP, la Direction des affaires juridiques (DAJ) traite directement les demandes
indemnitaires formulées par les patients ou leurs ayants droit auprés de I'établissement en matiére
d’accidents médicaux, d’affections iatrogénes et d’infections nosocomiales.

L’AP-HP est en effet son propre assureur en vertu d'une dérogation légale qui lui a été accordée en
application de la loi du 30 décembre 2002,

La DAJ s’appuie, pour établir la responsabilité de I'AP-HP et donner suite le cas échéant a ces
demandes, sur les conclusions de I'analyse effectuée pour chaque dossier par son médecin conseil. Il
s’agit d'un médecin de I'AP-HP choisi en fonction de son expérience et de ses compétences,
notamment au plan médico-légal dans une ou plusieurs spécialités données, qu’elle mandate a cet
effet.

L’analyse de la réclamation indemnitaire s’effectue principalement a partir des informations retracées
dans le dossier médical du patient.
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Se posent alors deux questions au regard du secret médical : la possibilité pour le médecin conseil
d’accéder a ces données médicales et la nature des données pouvant étre communiquées a la DAJ.

Le Conseil national de I'Ordre des médecins a rappelé que le secret médical a pour objet de protéger
les intéréts légitimes des malades, et non de les empécher de bénéficier des avantages qu’ils
demandent dans le cadre d’'une assurance (v. chapitre 15).

Si la jurisprudence est peu abondante en matiére de secret médical lorsqu’est mise en jeu une
assurance en cas d’accident, la Cour de cassation a été amenée a plusieurs reprises a se prononcer sur
la notion de secret médical dans le cadre d'un litige relatif a la souscription d’'une assurance : elle
considére ainsi que l'assureur ne peut produire un document couvert par le secret médical qu’a la
condition que I'assuré ait renoncé au secret médical?°.

Bien que la demande indemnitaire nécessite manifestement la consultation des données médicales
conservées par I'établissement, et donc le dossier médical, une simple information mentionnée dans
le courrier d’accusé réception de la demande, selon laquelle la réclamation sera examinée par un
médecin conseil, ne saurait étre suffisante : elle tiendrait en effet prématurément pour acquis I'accord
du patient ou de I'ayant droit a I'accés d’un tiers, certes médecin, aux informations médicales.

En conséquence, avant toute communication du dossier médical au médecin conseil, une précaution
nécessaire est de s’assurer par écrit auprés du patient qu’il consent a cette communication. Cette
derniére doit par ailleurs se limiter strictement aux informations nécessaires pour 'accomplissement
de sa mission.

Ainsi, dans le cadre d'une réclamation amiable faite par un patient ou son ayant droit auprés de
I'hopital, il convient de recueillir 'accord du demandeur afin que le médecin conseil puisse accéder au
dossier médical et que sa réclamation soit traitée (via un formulaire de recueil du consentement par
exemple).

S’agissant des informations transmises par la suite a la DAJ par le médecin conseil dans son rapport,
seules les données nécessaires a 'indemnisation doivent étre communiquées. Le médecin conseil est
garant en la matiére du respect du secret médical.

De maniére générale, on rappellera les dispositions de l'article L. 127-7 du code des assurances,
prévoyant que les personnes ayant eu a connaitre des informations données par I'assuré pour les
besoins de sa cause sont tenues au secret professionnel.

Dans le méme sens, concernant un établissement de santé couvert par une police d’'assurance, la
CADA a considéré que « /es informations couvertes par le secret médical d'un patient ne sont pas
communicables a la compagnie d'assurance de I'hépital, hormis le cas ou le patient aurait donné son
accord expres pour lever ce secret. En revanche, eu égard, d’une part, au secret professionnel augquel
l'avocat est astreint et, d’autre part, a la nécessité pour les établissements de santé de recourir a un
conseil juridique dans le cadre des litiges qui les opposent aux patients, un établissement de santée
peut transmettre a son avocat les seules informations a caractére médical qui sont strictement
nécessaires a la défense des droits de I'établissement, en particulier dans le cadre des actions en
responsabilité engagées par les patients, et des informations a la communication desquelles ces
derniers ont donné leur accord exprés® ».

Sur les documents présentant un caractére juridictionnel

On se reportera aux indications mentionnées a la page 37.
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Notes du chapitre 14

" ANAES/HAS, Dossier du patient : Amélioration...., préc. p.46

2 Art. R. 621-1a R. 621-6-4, code de justice administrative ; art. 244, code de procédure civile
3 Art. 156 et s., code de procédure pénale

“Art. R. 4127-108, CSP

5 Art. 105, code de déontologie médicale (art. 4127-105, CSP)

8 Art.]106, code de déontologie médicale (art. 4127-37-106, CSP)

7 CNOM, code de déontologie médicale et ses commentaires, Article 108, juin 2022, p.305

8 Art. 275, code de procédure civile

S Art. 16 et 275, code de procédure civile

19 TA Versailles, 29 décembre 2006, M. Delfosse, n° 0503925
" Art. 108, code de déontologie médicale (art. 4127-108, CSP)

2. CA Paris, 17 février 2023, n°22/10322 : « Au cas présent, en soumettant la production de piéces médicales par la
partie défenderesse, dont la responsabilité est susceptible d'étre ultérieurement recherchée, a l'accord préalable
de l'autre partie au litige, alors que ces piéces peuvent s'avérer utiles voire méme essentielles a la réalisation de
la mesure d'instruction et, par suite, a la manifestation de la vérité, I'ordonnance entreprise a porté atteinte aux
droits de la défense de M. [F].

Cette atteinte est excessive et disproportionnée, au regard des intéréts protégées par le secret medical, en ce que
l'une des parties au litige se trouve empéchée, par l'autre, de produire spontanément les piéces qu'elle estime
utiles au bon déroulement des opérations d'expertise et nécessaires a sa défense. »

Voir aussi : CA Grenoble, 9 février 2021, n°20/01902 ; CA Paris, 19 janvier 2024, n°23/13817 ; CA Paris, 7 mars 2024,
n°23/12900 ; CA Djjon, 16 avril 2024, n°23/01266 ; CA Paris, 2 mai 2024, n°23/16301].
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médical qui s'impose a lui, n‘est pas par elle-méme de nature a affecter la régularité ou le bien-fondé de la
décision du juge; ce dernier doit toutefois, dans la mise en ceuvre de ses pouvoirs d'instruction, veiller au respect
des droits des parties, assurer I'égalité des armes entre elles, garantir, selon les modalités propres a chacun d'entre
eux, les secrets protégées par la loi, en sorte qu'il ne peut régulierement se fonder sur de telles piéces qu'a la
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Chapitre 15 - Quand le dossier est demandeé

par un assureur ))

Les médecins sont fréequemment sollicités par les praticiens conseils d’'organismes d’assurance, le cas
échéant mutualistes, qui leur demandent des informations concernant un patient hospitalisé.

Les compagnies d’assurance ont généralement besoin d’'informations médicales dans trois types de
circonstances : la conclusion d’'un contrat d’assurance-vie (elles souhaitent alors évaluer avec le plus
de sQreté le risque a couvrir en fonction de I'état de santé du candidat souscripteur) ; lors du
reglement, a la suite d’'un accident ou d'un dommage corporel (elles souhaitent alors évaluer le
préjudice découlant d’'une invalidité ou d’'un décés) ; lors du versement a des ayants droit d’'un capital-
décés (la demande porte alors sur la cause du déces).

Dans cette recherche d’'informations, I'assureur et le patient ou ses ayants droit peuvent avoir des
intéréts convergents : c’est le cas lorsqu’il s’agit de mettre au point un contrat équilibrant au mieux le
tarif et les prestations. Ces intéréts peuvent en revanche se trouver antagonistes lorsqu’'est en
discussion le montant de I'indemnisation et, plus encore, lorsqu’il s’agit de I'application des clauses
d’exclusion de certains risques.

La plus grande prudence s'impose a I'occasion de ces différentes demandes, souvent délicates.

Primauté du secret médical

Face a la demande d’'un assureur, les patients et leurs ayants droit doivent étre protégés contre la
divulgation d’informations qui sont couvertes par le secret médical et par l'obligation de
confidentialité. lls ne doivent cependant pas pour autant subir de préjudice d'une absence
systématique d’'information.

Le Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM) a souligné que le patient ne peut délier le
médecin du secret médical'. Pour autant, « /e secret médical est fait pour protéger les intéréts
légitimes des malades, non pour les empécher de bénéficier des avantages qu’ils demandent, comme
la souscription d’'une assurance, ni pour les faire profiter d'avantages indus ».

Du vivant du patient

Sans l'accord de l'intéressé, tout a la fois patient et client de la compagnie d’assurances, le médecin-
conseil de celle-ci ne peut en aucune facon obtenir ni communication du dossier médical, ni
informations figurant dans celui-ci. L'article 226-13 du code pénal et le code de déontologie médicale?
font interdiction au médecin traitant comme au praticien hospitalier de communiquer un diagnostic
ou quelque renseignement médical que ce soit a un assureur ou a son médecin et de leur adresser
directement un certificat ou un extrait de dossier portant sur I'état de santé d’'un assuré. Ceci, méme
s'il est invité a y procéder sous le sceau du secret. Il a été ainsi jugé qu’en transmettant le dossier
médical d’'un patient au médecin conseil de la compagnie d’assurances de celui-ci, sans que le patient
ait donné accord a cette transmission, un centre hospitalier avait commis une faute de nature a
engager sa responsabilité et occasionné plus particulierement a ce patient un préjudice moral dont il
était fondé a demander réparation?.

i ASSISTANCE e HOPITAUX

PUBLIQUE DE PARIS




La remise d'un certificat (éventuellement accompagné de piéces médicales) en main propre au patient, par le
médecin hospitalier est fortement recommandée. Il reviendra au patient d'en faire I'usage lui
convenant. Cette solution s’avére le plus souvent, en pratique, la meilleure solution. Elle permet en
effet au médecin traitant, sollicité par le patient, d’éviter toute divulgation de son fait a un tiers, et au
meédecin de la compagnie d’assurances, le plus souvent, de procéder, avec I'accord de la victime, a
une bonne évaluation du dommage corporel. Le certificat doit étre daté et assorti le cas échéant de
la mention « remis en mains propres a l'intéressé » ou « adressé a l'intéressé par courrier du... ». Une
copie du certificat devra étre conservé dans le dossier médical du patient. Le médecin peut également
remettre au patient tout ou partie de son dossier médical, au choix du patient et avec les explications
appropriées, afin que ce dernier décide de ce qu'il pourra le cas échéant transmettre a la compagnie
d’assurances.

Des difficultés peuvent survenir lors de la souscription de contrats d’assurance, les assureurs
demandant fréquemment qu'un questionnaire médical soit rempli. Dans la mesure ou sont
demandées non seulement des informations relatives a I'état de santé a jour dit, mais également des
informations portant sur les antécédents et les traitements en cours, le médecin traitant doit « récuser
son concours. L'assureur ne peut exiger que ce soit lui qui remplisse le document médical de
souscription »*.

Le CNOM rappelle ainsi que « /e réle du médecin est d’éclairer au mieux le patient sur la nécessité de
déclarations complétes et sincéres et de laider dans ses deémarches. Il peut l'assister dans /e
remplissage du questionnaire de santé et doit lui remettre, 3 sa demande, copie des éléments du
dossier médical en main propre contre récepissé. Il n‘appartient pas au médecin de remplir, signer ou
contresigner le questionnaire de santé »®.

Le CNOM indique qu’il reviendra a un autre médecin choisi par le patient ou désigné par la
compagnie de procéder a I'examen médical. La seule hypothése dans laquelle le médecin traitant
ou le spécialiste prenant en charge le patient pourrait répondre « a un questionnaire ciblé » serait celle
ol ce dernier aurait déclaré un risque aggravé a son assureur®. Dans ce cas, le document sera, toutefois,
« remis en main propre au patient, qui aprés en avoir pris connaissance, l'adressera lui-méme au
médecin-conseil nommeément désigné par la compagnie »".

Considérant que l'objectif de prise en charge des frais médicaux et d’hospitalisation par une
compagnie d’assurance « constitue [...] un soutien direct au patient»,la CADA a reconnu le « caractére
communicable du certificat médical initial établi a l'arrivée d’un patient dans le coma par le medecin
urgentiste & son épouse, afin de répondre & une demande de son assurance »®. Ceci
exceptionnellement, lorsque le patient est totalement inconscient et dans lI'incapacité de manifester
d’'une maniére quelconque sa volonté ou de faire appel a un mandataire.

Concernant les assurances « annulation de voyage », il revient au patient de communiquer lui-méme, s'il
le souhaite, les éléments médicaux nécessaires a I'assurance.

Remarques:

Rappelons le principe du « droit a I'oubli » qui se traduit par I'absence d'obligation de déclarer a I'assureur
une pathologie lorsqu’une personne souhaite souscrire une assurance emprunteur. Lorsqu’un cancer ou
une hépatite C a été diagnostiqué (quel que soit I'age), le droit a I'oubli s’applique au maximum a l'issu
d’'un délai de 5 ans a compter de la fin du protocole thérapeutique®. Une fois ce délai écoulé, la personne
concernée n’est pas obligée de déclarer qu’elle a eu un cancer ou une hépatite C a I'assureur.

Les autres pathologies concernées ainsi que les délais a respecter sont fixés par la convention AEREAS
(S’Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé) publiée au Journal Officiel (JO) de la
République francaise tous les 3 ans™.
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Par ailleurs, une loi de 2022" a supprimé la transmission a I'assureur de toute information relative a I'état
de santé de l'assuré ou d'un examen de santé pour les préts dont la part assurée par personne est
inférieure a 200 000 euros et dont I'échéance arrive avant le 60éme anniversaire de l'assuré.

S’agissant des tests génétiques : « Les entreprises et organismes qui proposent une garantie des risques
d'invalidité ou de décés ne doivent pas tenir compte des résultats de I'examen des caractéristiques
geénétiques d'une personne demandant a béenéficier de cette garantie, méme si ceux-ci leur sont
transmis par la personne concernée ou avec son accord. En outre, ils ne peuvent poser aucune question
relative aux tests géenétiques et a leurs résultats, ni demander a une personne de se soumettre a des
tests génétiques avant que ne soit conclu le contrat et pendant toute la durée de celui-ci. » (art. L. 1141-
1, CSP).

Aprés le décés du patient

La loi affirme le droit des ayants droit, du concubin ou du partenaire d’'un pacte civil de solidarité (PACS)
a accéder aux informations meédicales concernant la personne décédée, nonobstant le secret
meédical, dans la mesure notamment ou elles leur sont nécessaires pour connaitre les causes de la mort
ou faire valoir leurs droits, « sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son décés » (art. L.
1110-4, CSP).

Illavaitainsiétéjugéenl1964 que «[..] l'on ne saurait, en écartant des débats, au motif qu’elles seraient
incompatibles avec le secret professionnel, les constatations du médecin qui a donné ses soins a un
malade déceéde, risquer de priver du bénéfice d'une disposition lIégale, I'héritier qui les invoque pour
faire valoir ses droits »?. De méme, le médecin pouvait se fonder sur la formule retenue dans une
affaire concernant un organisme mutualiste, qui refusait de verser des prestations aux héritiers du
patient, en indiquant que «c’est du malade seul ou en l'espéce de ses héritiers, que dépend le sort
des secrets qu’il a confiés a un médecin ou que celui-ci a pu déduire de son examen et, par suite, le
sort des documents médicaux concernant ledit malade»®.

Conformément a l'article L. 1110-4 V du code de la santé publique, les ayants droit, concubin et
partenaire lié par un PACS sont donc les seuls a pouvoir étre destinataires d’'informations médicales
relatives au patient décédé nécessaires a I'objectif invoqué (connaitre les causes de la mort ou
faire valoir leurs droits). En revanche, le médecin ne peut remplir, signer, apposer son cachet ou
contresigner un questionnaire de santé ou un certificat médical détaillé révélant notamment la
nature ou la date d’apparition d’'une maladie™.

Il ne suffit pas qu’'une personne soit désignée comme bénéficiaire d’'un contrat d’'assurance-déces
pour étre fondée a obtenir communication du dossier médical du défunt. Il faut, en toute hypothése,
qu’'elle apporte la preuve de sa qualité d’ayant droit (sur la procédure, v. p. 115-116). La CADA a estimé
en ce sens que « /a désignation des ayants droit dans les contrats souscrits par le défunt leur donne
seulement une créance sur I'établissement avec lequel celui-ci a contracté, sans leur ouvrir aucun
droit 8 sa succession™. Ces personnes ne sont donc pas au nombre de celles en faveur desquelles le
législateur a levé le secret médical »®.

Cette situation jugée peu satisfaisante a donné lieu en 2013 a des recommandations du Défenseur des
droits”, amené a constater que pour les bénéficiaires d’assurance qui n‘auraient pas la qualité d’'ayant
droit, un médecin ne peut leur délivrer d'informations couvertes par le secret médical. Le Défenseur
des droits recommande « aux sociétés d'assurance d'adapter leurs demandes de communication
d’informations a caractére médical a la qualité du bénéficiaire, et ainsi de s’en abstenir lorsque le
bénéficiaire n'est pas en capacité juridique de les obtenir lui-méme, spécialement lorsqu’il n'a pas la
qualité d'ayant droit au sens de l'arréte du ministre de la santé du 3 janvier 2007 ».
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La CADA dans un avis n° 20150790 du 7 mai 2015 (mettre ceci en note de bas de page plutét) a précisé
que « s/ [le bénéficiaire] ne présentait pas la qualité d'ayant droit, mais précisait auprés de I'hépital les
causes d'exclusion de garantie figurant sur le contrat d'assurance souscrit a son bénéfice,
/'établissement serait disposé a faire certifier, le cas échéant, dans le respect du secret médical, que le
décés de Monsieur X ne résulte pas de l'une des causes faisant obstacle a la mise en ceuvre de la
garantie souscrite ».

Ainsi, dans ce cas, le médecin peut attester que le décés est sans rapport avec les clauses d’exclusion
ou est lié a celle-ci. En amont, le médecin doit se faire communiquer un justificatif d'identité du
demandeur, ainsi que la police d’assurance pour vérifier quelles en sont les exclusions de garanties.

Sur le point de savoir si I'information du médecin-conseil pouvait étre effectuée directement par le
meédecin traitant, la Cour de cassation, dans un arrét du 9 juin 1993, avait admis qu’un certificat se
bornant a énoncer que de son vivant le défunt suivait un traitement médical, directement adressé
par le médecin a l'assureur, pouvait étre valablement produit par ce dernier sans qu’on puisse
légitimement s’y opposer en invoquant le secret médical. Mais un arrét ultérieur de la méme juridiction
du 6 janvier 1998 a modifié cette jurisprudence en interdisant toute remise directe de renseignements
du médecin traitant au médecin d’assurances. Les documents ainsi remis, dés lors qu’ils sont invoqués
dans la procédure juridictionnelle, sont écartés des débats.

Le médecin qui est saisi d'une demande de communication de dossier médical par un médecin-
conseil d'une compagnie d'assurances doit donc se récuser. En effet, aucun texte ne prévoit de
secret partagé entre le médecin qui a pris en charge le patient et le médecin d'une compagnie
d’assurance car il ne s’agit pas d’'une «relation de soins ». Il peut en revanche, sous réserve que les
informations recherchées ne soient pas de nature confidentielle, proposer a I'ayant droit, au concubin
ou au partenaire « pacsé », de lui remettre copie des informations médicales correspondant a I'objectif
invoqué par celui-ci.

A l'égard d'une demande de certificat précisant la cause du décés, notamment dans le cas
d’assurances-vie excluant certains risques (suicide, guerre, etc.), le médecin ne peut que délivrer
un certificat confirmant le décés, sans plus de renseignements. Le CNOM admettait jusqu’a une
date récente que le certificat médical précise que « /a mort est étrangére aux risques exclus par la
police qui m'a été communiquée ». La position du CNOM a évolué sur ce point, il considére a présent
que le certificat peut uniquement indiquer que « /e décés résulte d’'une cause naturelle ou d'un
accident», sans apporter d'autre précision™®.

Le CNOM précisait en 2007 qu'« aucune modification de[s] regles déontologiques ne nous conduit
actuellement a changer une attitude basée sur le principe d'intérét public du secret médical »™, tout
en reconnaissant les assouplissements nécessaires impliqués par la loi du 4 mars 2002.

Il a constaté pour les dénoncer que « se trouvent ainsi souvent révélés plus d’éléements qu’il n‘en
était demande a lorigine ; (...) les documents médicaux fournis aux ayants droit ne doivent pas
aller au-dela de ce qui est nécessaire pour faire valoir leurs droits »%°,

S’il ne découle d’'une lecture stricte des dispositions Iégales et réglementaires concernant le dossier
médical aucune opposition a ce que la famille du défunt désigne le médecin-conseil d'une
compagnie d’assurances pour prendre connaissance du dossier médical, afin d’y rechercher la preuve
d’'un droit si cela est nécessaire, le Conseil national de I'Ordre des médecins et la CNIL invoquent
dans ce cas une violation de la déontologie médicale, car « (..) l'article 46 du code de déontologie
médicale impose au médecin désigné comme intermédiaire de se récuser si I'accés au dossier met
en jeu ses intéréts. Tel est bien le cas d’'un médecin qui agit a la demande et pour le compte d’'une
compagnie d'assurances ou d’'un médecin de « recours » qui a un intérét direct a la solution du litige
que lui confie un patient et qui pourrait faire 'objet de poursuites disciplinaires s’il ne se récusait
pas»?.,
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On notera une décision de cour d’appel soulignant que le médecin d’'une compagnie d’assurances
qui s'était fait désigner par les ayants droit d'un patient décédé ne pouvait ainsi recevoir
communication du dossier médical®.

PUBLIQUE DE PARIS
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Chapitre 16 - La communication du dossier

pour une évaluation ou un controle médical
)

La loi a prévu des dérogations au secret médical autorisant certains médecins, chargés de missions
d’évaluation et de contréle, a accéder aux données du dossier médical.

D’'une maniére générale, il ne s’agit pas d'un droit d’accés au dossier, mais d’'un accés a certains
renseignements médicaux ou piéces médicales nécessaires a I'exercice des missions confiées a ces
médecins. Les médecins concernés doivent étre libres de tout lien avec les personnes dont le dossier
est consulté.

L’'accés aux informations par les médecins de I'assurance maladie ou de
'administration sanitaire

Les dispositions actuelles sont insérées dans différents textes :

L’article L.162-30-1 du code de la Sécurité sociale, prévoit que « /es médecins membres de
l'Inspection générale des affaires sociales (IGAS), les médecins inspecteurs de la santé publique,
les inspecteurs de I'agence régionale de santé ayant la qualité de médecin et les médecins conseils
des organismes d'assurance maladie ont acces, dans le respect des regles de déontologie médicale,
aux informations médicales (...) lorsqu’elles sont nécessaires a l'exercice de leurs missions ».

Ce droit d’accés n'est pas reconnu aux médecins conseils des organismes mutualistes?.

L’article L.315-1 du code de la Sécurité sociale prévoit que « /es praticiens-conseils du service du
contréle médical et les personnes placées sous leur autorité n‘'ont accés aux données de santé a
caractere personnel que si elles sont strictement nécessaires a l'exercice de leur mission, dans le
respect du secret médical »®.

Les médecins-conseils des caisses, en association avec les médecins inspecteurs de la santé (ARS),
dans le cadre du contréle de qualité externe du PMSI (programme de médicalisation du systéme
d’'information), peuvent ainsi nhotamment accéder aux informations nominatives pertinentes de
chacun des dossiers de I'échantillon de controle“.

L’article L.1414-4 du code de la santé publique indique en son dernier alinéa que les médecins experts
de la Haute autorité de santé « n‘ont accés aux données de santé a caractéere personnel que si elles
sont strictement nécessaires a l'exercice de leur mission de certification lors de leur visite sur les
lieux, dans le respect du secret médical ». L’évaluation qualitative des activités hospitaliéres, dans
le cadre de la procédure de certification, rend parfois nécessaire 'examen des dossiers médicaux.
Cet examen doit s’effectuer dans des conditions strictement réglementées : « Les visites (de
certification) sont conduites dans le respect du secret professionnel. L'établissement (..) qui en est
l'objet communique aux experts chargés de ces visites tout document nécessaire a leur analyse.
Les médecins experts peuvent consulter sur leur demande les dossiers ou documents médicaux
dans les conditions du dernier alinéa de larticle L.1414-4. Lorsque ces conditions ne sont pas
réunies, les dossiers ou documents considérés sont rendus anonymes préalablement & leur
consultation »°.
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Les membres de I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) titulaires d’'un dipléme, certificat
ou autre titre permettant I'exercice en France de la profession de médecin ont accés aux données
de santé a caractére personnel, mais seulement « s/ elles sont strictement nécessaires a 'exercice
de leur mission lors de leur visite sur les lieux, dans le respect du secret médical »®.

L'étendue des régles de confidentialité est précisée plus généralement par le code de déontologie
médicale : « Le médecin chargeé du contréle est tenu au secret envers [l'administration ou
l'organisme qui fait appel a ses services. Il ne peut et ne doit lui fournir que ses conclusions sur
le plan administratif, sans indiquer les raisons d’ordre médical qui les motivent. Les renseignements
médicaux nominatifs ou indirectement nominatifs contenus dans les dossiers établis par ce
médecin ne peuvent étre communiqués ni aux personnes étrangéres au service médical ni a un
autre organisme »’.

En cas d'événement indésirable grave lié aux soins, des dispositions spécifiques s’appliquent :
I'établissement est tenu de déclarer ces « EIG » (« tout événement indésirable grave associé a des
soins, dans le cadre de soins réalisés lors dinvestigations, de traitements, d’actes médicaux [..] ou
d’actions de prévention ») au directeur général de I'agence régionale de santés,

On notera que le non-respect d’'une obligation de signalement est susceptible au plan ordinal d’'une
sanction disciplinaire®.

Cette déclaration doit étre effectuée de fagon anonyme et se limiter a I'énoncé du cas (par ex., «
déces par choc hémorragique d'une patiente d’'une cinquantaine d'années, sans co-morbidité au
décours d'une cholécystectomie »). Un rapport sera joint si nécessaire, comportant les éléments
nécessaires a la compréhension de I'événement et des mesures correctrices, et eux seuls. La CME
pourra sans obstacle en étre destinataire, dans le cadre de sa mission d’élaboration de la politique
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins™.

En revanche, la loi n'a pas prévu de dérogation au secret médical pour le coordonnateur de la gestion
des risques associés aux soins (CGRAS), quand bien méme celui-ci serait un médecin. Et les
dispositions réglementaires concernant le CGRAS, par exemple, ne peuvent étre invoquées a cet
effet lorsqu’elles prévoient que le CGRAS « a accés aux données et informations, notamment les
plaintes et réclamations des usagers, nécessaires a ['exercice (de ses missions) »". Le seul moyen pour
le CGRAS d’accéder au dossier médical des patients est donc d’anonymiser ces dossiers.

L'accés au dossier médical en cas d’enquéte administrative

En diverses circonstances (dysfonctionnement grave, accident médical, événement indésirable
grave, ..), 'administration hospitaliére peut étre amenée a engager une enquéte interne.

Se pose alors la question des informations dont elle peut disposer pour la mener a bien, notamment
pour celles contenues dans les dossiers médicaux de patients.

Un ou plusieurs médecins seront désignés pour procéder aux investigations sur les documents
meédicaux. Celles-ci ne pourront étre effectuées qu’avec I'accord écrit du patient, ou de ses ayants
droit en cas de déceés. L'accés aux informations, réalisé dans des conditions de nature a préserver le
secret médical, sera limité aux seuls et stricts besoins de I'enquéte.
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L’'accés au dossier médical par le médecin d’'un centre de réforme

Le code des pensions civiles et militaires de retraite prévoit des modalités de communication élargies
du dossier médical s’agissant des personnes présentant une demande de pension civile ou militaire.

Il dispose que « nonobstant toutes dispositions contraires, et notamment celles relatives au secret
professionnel, tous renseignements médicaux ou piéces médicales dont Ila production est
indispensable pour 'examen (de leurs droits) pourront étre communiqués sur leur demande aux
services administratifs placés sous l'autorité des ministres auxquels appartient le pouvoir de
décision et dont les agents sont eux-mémes tenus au secret professionnel »?.

Par exception au principe général (et en raison de la demande implicite du patient, celui-ci étant
a l'origine de la demande), le médecin désigné par le ministére concerné peut ainsi se faire
communiquer le dossier médical du patient en activité au moment des faits examinés,
(fonctionnaire civil, militaire, magistrat, ...), sans que I'accord de ce dernier ne soit requis.

L'accés aux informations meédicales de l'assuré social (accidents du
travail et maladies professionnelles)

La communication des documents au patient peut revétir une importance particuliére pour les
assurés sociaux en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle. On notera que pour
faire valoir ses droits, « /a victime est tenue de présenter a toute réquisition du service de controle
médical tous certificats médicaux, radiographies, examens de laboratoire et ordonnances en sa
possession, ainsi que la feuille d'accident (..). La victime doit également faire connaitre, le cas
échéant, les accidents du travail et les maladies professionnelles antérieurs et, au cas ou il s'agit
d'une rechute, fournir tous renseignements qui lui sont demandés sur son état de santé antérieur (...)

»13.

L'accés aux dossiers médicaux par le médecin responsable de
I'information médicale (DIM)

La loi du 27 janvier 1993 a permis au médecin responsable du département d’'information médicale
(médecin « DIM ») au sein de l'établissement de santé d'accéder aux informations médicales
nominatives spécifiées a l'article L. 6113-7 du code de la santé publique (a savoir les « données
médicales nominatives nécessaires a l'analyse de l'activité » de I'établissement et que les praticiens
exercant dans l'établissement doivent transmettre au meédecin responsable de linformation
meédicale)®, couramment appelées données « PMSI ».

A ce titre, pour le compte de I'établissement et afin de procéder a I'analyse de son activité médicale,
le médecin responsable de I'information médicale est chargé d’effectuer la synthése et le traitement
informatique de données figurant dans le dossier médical’. Ces données transmises au médecin «
DIM » ne peuvent concerner que:

lidentité du patient et son lieu de résidence ;

- les modalités selon lesquelles les soins ont été dispensés, telles qu’hospitalisation avec ou
sans hébergement, hospitalisation a temps partiel, hospitalisation a domicile, consultation
externe;

- l'environnement familial ou social du patient en tant qu’il influe sur les modalités du

traitement de celui-ci:

o les modes et dates d’entrée et de sortie ;
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o les unités médicales ayant pris en charge le patient ;
o les pathologies et autres caractéristiques médicales de la personne soignée ;
- les actes de diagnostic et de soins réalisés au profit du patient au cours de son séjour dans
I'établissement.

Ces données ne sont toutefois pas recueillies lorsque le patient a été admis au sein de I'établissement
sous l'un des régimes d’anonymat prévu par la loi (accouchement « sous X », patients toxicomanes
demandant le secret).

Des arrétés ministériels déterminent, en fonction de la catégorie de I'établissement dans lequel les
soins sont dispensés et de la nature de ces soins":

- les données dont le recueil et le traitement ont un caractére obligatoire ;
- les nomenclatures et classifications a adopter;
- les modalités et la durée minimale de conservation des fichiers.

Les textes prévoient que les médecins responsables des structures médicales et médico-techniques
tout comme les cliniciens sont garants, chacun pour ce qui les concerne, de I'exhaustivité et de la
qualité des informations qu’ils transmettent pour traitement au médecin « DIM » au sein de
I'établissement ou, pour les établissements parties a un GHT, au sein de I'établissement support™. Le
médecin « DIM » a notamment pour mission de conseiller les praticiens de I'établissement pour la
production des informations. Il doit « veiller a /a qualité des données qu’il confronte, en tant que de
besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs ».

Le médecin « DIM » et ses confréres médecins chargés sous sa responsabilité de la collecte des
données médicales nominatives ou du traitement des fichiers qui en résultent sont soumis a
I'obligation de secret. Il en est de méme des personnels de I'établissement de santé ou de
I'établissement support du GHT qui contribuent au traitement des données, des personnels
intervenant sur le matériel et les logiciels utilisés pour le recueil et le traitement des données, des
commissaires aux comptes qui ont accés a des données a caractére personnel, ainsi que des
prestataires extérieures qui contribuent sous la responsabilité du médecin responsable de
'information médicale au traitement des données a caractére personnel®™.

Aprés avis de la commission médicale d’établissement (CME) ou, pour les établissements parties a
un GHT, aprés celui du colléege médical de groupement, le directeur ou le représentant de
I'établissement support doit prendre toutes dispositions utiles, en liaison avec le président de ces
instances et le médecin responsable de I'information médicale, afin de préserver la confidentialité
des données meédicales nominatives. Ces dispositions concernent notamment I'étendue, les
modalités d’attribution et de contréle des autorisations d’accés ainsi que I'enregistrement des
accés?,

Les patients doivent étre informés par le livret d’'accueil ou un autre document écrit?:

- que des données les concernant font ainsi I'objet d’'un traitement automatisé ;

- que ces données sont transmises au médecin « DIM » de I'établissement et aux personnes
intervenant sous son autorité dans I'établissement et sont protégées par le secret médical ;
et que ces mémes données peuvent faire I'objet d’'une consultation aléatoire de tragabilité
par le commissaire aux comptes ;

- qgu'elles peuvent exercer leur droit d’accés et de rectification et que ce droit s’exerce, le cas
échéant, auprés du médecin « DIM », directement ou par lintermédiaire du praticien
responsable de la structure médicale dans laquelle ils ont regu des soins ou du praticien qui a
constitué leur dossier ;
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- qu'elles ont le droit de s’opposer pour des raisons légitimes au recueil et au traitement de
données nominatives les concernant??,

Le médecin « DIM » doit transmettre a la CME et au directeur de I'établissement les informations
nécessaires a I'analyse de l'activité, tant en ce qui concerne I'établissement dans son ensemble que
chacune des structures médicales ou ce qui en tient lieu. Au sein d’'un GHT, le médecin « DIM » de
territoire doit transmettre a la CME de I'établissement concerné, au collége médical ou a la CMG, au
directeur de I'établissement concerné et au représentant de I'établissement support du groupement
les informations nécessaires a I'analyse de I'activité de I'établissement concerné et a 'ensemble des
établissements parties au groupement. Ces informations sont transmises systématiquement ou a la
demande. Elles consistent en statistiques agrégées ou en données par patient, constituées de telle
sorte que les personnes soignhées ne puissent étre identifiées?,

L’établissement de santé doit définir, aprés avis de la CME, les modalités de mise en ceuvre du recueil,
du traitement, de la validation et de la transmission interne des données médicales ou recueillies a
linitiative de I'établissement, et notamment les obligations des praticiens concernés quant a la
transmission et au contrdle de la qualité des données ainsi que leur droit au retour d'informations?.
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Notes du chapitre 16

T En matiére de biologie médicale, l'article L. 623]1-1 du code de la santé publique organise ce méme droit d'accés
des médecins et pharmaciens inspecteurs de santé publique, « dans le cadre de leur mission d'inspection pour
la biologie médicale, a toutes données médicales individuelles nécessaires a 'accomplissement de leur mission
dans le respect de l'article 226-13 du code pénal ». Depuis I'adoption de la loi du 26 mai 2074 venant modifier la
loi du 30 octobre 2007 instituant un contréleur général des lieux de privation de liberté, les contréleurs ayant la
qualité de médecins peuvent accéder a des informations couvertes par le secret médical avec l'accord de /a
personne concernée, cet accord n’étant pas requis lorsque sont en cause des atteintes a l'intégritée physique ou
psychique commises sur un mineur ou sur une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de
son dge ou de son incapacité physique ou psychique.

2 |l revient donc a lI'assuré de communiquer lui-méme les informations a son organisme de mutuelle.

3 Des dispositions antérieures a la loi du 4 mars 2002 distinguent concernant les praticiens-conseils une
compétence genérale et une compétence spécifique pour I'analyse de l'activité des professionnels de santé :

- larticle R. 166-1 du code de la sécurité sociale prévoit que « pour effectuer les contréles prévus (dans
le cadre de leurs missions), les praticiens-conseils (..) ont librement acceés a tout établisse- ment,
service ou institution sanitaire ou médico-sociale recevant des bénéficiaires de 'assurance maladie. (...)
Tous renseignements et tous documents d’ordre médical, individuel ou général sont tenus a leur
disposition par les praticiens de I'établissement, du service ou de l'institution dans le respect des
régles du secret professionnel et de la déontologie médicale (...) ».

- larticle R. 315-1-1 du méme code prévoit que « lorsque le service du contréle médical (de la sécurité
sociale) procéde a l'analyse de l'activité d'un professionnel de santé (...), il peut se faire communiquer,
dans le cadre de cette mission, I'ensemble des documents, actes, prescriptions et éléments relatifs a
cette activité. Dans le respect des régles de la déontologie médicale, (le contréleur médical de la
Sécurité sociale) peut consulter les dossiers médicaux des patients ayant fait I'objet de soins dispensés
par le professionnel concerné au cour de la période couverte par I'analyse (..) ». Le service du contréle
médical ne peut agir ainsi qu'aprés avoir informé le professionnel de santé de l'identité des patients
qu’il entend auditionner et examiner (Cass. Civ. 2e, 14 févr. 2013).

4 ANAES/HAS, Amélioration..., préc., p. 45

S Art. R. 6113-14, CSP

6 Art. 42 de la loi n° 96-452 du 28 mai 1996 (modiifié par la loi n° 2021-875 du Ter juillet 2027)

7 Art. 104, code de déontologie médicale (art. R. 4127-104, CSP)

SArt. L. 1413-14, CSP

9 CNOM, Chambre disciplinaire nationale, 19 avril 2016, n° 12528

0 Art. L. 6144-1, CSP

T Art. R. 6111-4, CSP ; circulaire DGOS/PF2 n° 2011-416 du 18 novembre 2011 en vue de l'application du décret n°
2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif & la lutte contre les événements indésirables associés aux soins dans les

eétablissements de santé

2 Art. L. 31, Code des pensions civiles et militaires de retraite (modifié par I'ordonnance n° 2020-1447 du 25
novembre 2020)

5 Art. R. 442-2, code de la sécurité sociale
% Loi n° 93-121 du 27 janvier 1993 portant diverses mesures d’ordre social (article L. 710-5 du code de /la santé
publigue sur le médecin responsable de l'information médicale abrogé par 'ordonnance du 15 juin 2000 relative

a la partie Iégislative du code de la santé publique)

> Ce médecin est en effet chargé, dans le cadre de sa mission réglementaire, de veiller « a la qualité des données
qu’il confronte, en tant que de besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs » (art. R. 6113-4,
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CSP modifié par le décret n°2018-1254 du 26 décembre 2018). On notera, concernant les données recueillies dans
le cadre du « pro- gramme de médicalisation du systéeme d’information » (PMSI), que les établissements de
santé doivent prendre toutes dispositions utiles afin de permettre aux patients d'exercer auprées du médecin
responsable de l'information médicale, par I'intermédiaire du praticien ayant constitué le dossier, leurs droits
d'accés et de rectification tels que prévus par la loi du 6 janvier 1978 susvisée (Arréte du 23 décembre 2016, art.
11ll, modifié par un arrétée du 20 décembre 2019). Les médecins inspecteurs de santé publique et les praticiens-
conseils des organismes d'assurance maladie ont accés, par l'intermédiaire du médecin chargé de l'information
médicale, aux fichiers de RPS et de RAA (Arrété du 23 décembre 2016, art. 4 Ill, modifié par un arrété du 27
décembre 20177).

6 Art. R. 6113-1, CSP

7 Art. R. 6113-2, CSP

8 Art. R. 6113-4, CSP, tel que modiifié par le décret n° 2018-1254 du 26 décembre 2018

P Art. R. 6113-5, CSP, tel que modiifié par le décret n° 2018-1254 du 26 décembre 2018

20 Art. R. 6113-6, CSP, tel que modiifié par le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016

T Art. R. 6113-7, CSP, tel que modiifié par le décret n° 2018-1254 du 26 décembre 2018

22 Dans les condiitions fixées a l'article 38 de la loi « CNIL » n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux
fichiers et aux libertés

2 Art. R. 6]113-8, CSP, tel que modifié par le décret n° 2017-631 du 25 avril 2017

2 Art. R. 6113-9, CSP
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Chapitre 17 - Le dossier de l'activité libérale

des praticiens hospitaliers )

Les praticiens statutaires exergcant au minimum huit demi-journées par semaine peuvent étre
autorisés a exercer au sein du groupe hospitalo-universitaire une activité libérale dans les conditions
définies par le Code de la santé publique et de la charte de I'activité libérale de 'AP-HP, sous réserve
que l'exercice de cette activité n'entrave pas I'accomplissement des missions de I'établissement et du
service public hospitalier'.

Cette activité libérale qui peut comprendre des consultations, des actes et des soins en hospitalisation
est singuliére au plan juridique. En effet, le patient est alors le plus souvent pris en charge par
I'établissement pour une part substantielle de ses soins, tout en bénéficiant pour une partie de
lactivité médicale, d’'une relation personnelle, « privée », avec un praticien exergant dans un cadre
libéral, rémunéré par honoraires.

Ceci a des conséquences sur les modalités de communication du dossier médical.

Obligations personnelles du praticien

Le médecin hospitalier qui est autorisé a exercer au sein de I'hépital une activité libérale, selon des
modalités fixées par le contrat qu’il a passé avec son établissement?, est tenu a minima de constituer
et de conserver sous sa seule responsabilité une fiche d’'observation, et le cas échéant un véritable
dossier médical, dans les conditions de toute activité médicale en ville.

Cette obligation résulte des obligations déontologiques suivantes :

« [..] le médecin tient pour chaque patient une fiche d’'observation qui lui est personnelle ; cette fiche
est confidentielle et comporte les éléments actualisés, nécessaires aux décisions diagnostiques et
thérapeutiques. Dans tous les cas, ces documents sont conservés sous la responsabilité du médecin
[...]» (art. R. 4127-45, CSP)3.

« Sous réserve des dispositions applicables aux établissements de santé, les dossiers médicaux sont
conserves sous la responsabilité du médecin qui les a établis » (art. R. 4127-96, CSP).

En cas de demande daccés a ces documents, le médecin en donnera communication
personnellement au demandeur dans les conditions de droit commun prévues par la loi. Il établira le
moment venu, par précaution, un procés-verbal de destruction des dossiers, au terme de leur
conservation®.

Le Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM) recommande, a défaut de précision
réglementaire, que les médecins d'exercice libéral conservent leurs dossiers au moins vingt ans,
s'alignant ainsi sur les régles applicables aux établissements de santés.

Lorsque le médecin libéral cesse son activité (v. p. 55), par suite le plus souvent d’'une décision
programmée, il est important qu’il en avertisse par avance ses patients (information orale, affichage
dans la salle d’attente).

Compte tenu de la spécificité de cette activité, le médecin n'aura pas a proprement parler de
successeur. Conformément aux recommandations du CNOM, il transmettra avant son départ le
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dossier de ses patients, sur leur demande, aux médecins qu’ils lui auront désignés pour assurer la
continuité des soins®.

Obligations de I'établissement

Les textes sont discrets sur les conditions de gestion des dossiers médicaux dans le cadre de cette
activité, a I'exception d'une clause du contrat-type réglementaire « d‘activité libérale » devant étre
conclu entre le praticien concerné et I'établissement’. Cette clause prévoit que « /‘établissement
s‘engage a veiller (..) @ ce que les dossiers et documents médicaux soient conservés sous la
responsabilité (du praticien) a I'abri des indiscrétions ». Il résulte ainsi une double obligation :

- Celle de I'établissement de veiller a la bonne conservation des dossiers dans les conditions de
confidentialité appropriées ;

- Celle du praticien, qui conserve I'entiére responsabilité de la gestion des dossiers dont il est
responsable.

Une organisation doit étre définie par I'établissement avec chaque praticien concerné. A défaut de
'avoir précisé dans le contrat d’activité libérale conclu par I'établissement avec le praticien, il est
recommandé d’établir un protocole (ou une convention) avec chaque praticien concerné, afin d’'en
définir les modalités concrétes : conditions du dépét, lieu de conservation, conditions de consultation
et de communication, etc.

Ce document de nature contractuelle pourra notamment définir les conditions de facturation au
praticien de la conservation de ses dossiers, ainsi que de leur communication lorsqu’ils sont «
externalisés » a titre onéreux auprés d’'un prestataire®.

En pratique
Deux situations seront a priori distinguées :

- Celle ou les actes médicaux sont effectués sans que ne soient mis a disposition du praticien
par I'établissement des équipements et des personnels pour les examens de diagnostic et les
soins, (c’est en général le cas des « consultations » privées). Il s'agit alors d’'une activité dans
laquelle le médecin gére directement et complétement ses dossiers bien que s’effectuant dans
les locaux de I'hépital. Un accord avec la direction de I'hépital formalisera le cas échéant
I'assistance que I'établissement apportera pour la bonne conservation des dossiers et leur
communication en tant que de besoin;

- Celle ou l'activité exercée a titre libéral s’inscrit dans une prise en charge globale hospitaliéere
(cas de la chirurgie par exemple, faisant intervenir 'équipe chirurgicale et d’anesthésie) ou dans
laquelle d’autres moyens que les seuls locaux de consultation sont mis a disposition de I'activité
ou du moins y sont associés (équipements, fournitures, personnels.) Dans cette situation, le
patient reléve partiellement de [lactivité « publigue » de I'établissement de santé.
L'établissement doit alors établir un dossier médical et en assurer la conservation dans les
conditions ordinaires. Le praticien pourra y joindre ses fiches d’observations et les documents
retracant la prise en charge du patient, ceci dans I'intérét du patient (afin qu’il puisse ainsi que
I'équipe hospitaliére avoir communication d’'un dossier unique).

Il en est ainsi au sein de I'AP-HP s’agissant du dossier patient informatisé ORBIS: toutes les
informations relatives a la santé du patient sont conservées dans un dossier médical unique retragcant
a la fois la prise en charge dans le cadre de l'activité publique et celle de l'activité libérale intra-
hospitaliére. Il revient au praticien exergcant en activité libérale de mentionner au dossier les éléments
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de prise en charge qui relévent de sa prise en charge personnelle, ceci afin de pouvoir en justifier en
cas de nécessité.

La communication des informations s’effectue selon le cas :

- Par le praticien concerné exercant a titre libéral, pour les actes qui le concernent, ou pour
'ensemble des actes s’il est responsable de la prise en charge globale du patient ;

- Parunautre médecin de I'établissement, le cas échéant, si les informations demandées portent
exclusivement sur la partie « hospitaliére » de la prise en charge®.

La direction de I'hdpital et le médecin exergant a titre libéral conviendront ensemble des modalités de
communication en cas de doute.

Accés a des fins de contrble

Le service du controle médical de la Sécurité sociale peut se faire communiquer, dans le cadre de sa
mission d’analyse de l'activité des professionnels de santé exercant a titre libéral, 'ensemble des
documents, actes, prescriptions et éléments relatifs a cette activité. « Dans /e respect des régles de la
déontologie médicale, il peut consulter les dossiers médicaux des patients ayant fait I'objet de soins
dispensés par le professionnel concerné (...) » (art. R. 315-1-1, code de la sécurité sociale).

En revanche, les agents de I'administration fiscale ne peuvent avoir accés aux documents couverts par
le secret médical et donc aux dossiers médicaux®.
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Notes du chapitre 17

TArt. L 6154-1 et s., CSP

2 Art. R. 6154-4, CSP (annexe 671-2)

3 Bien que le texte fasse référence a une « fiche d’observation » qui renvoie a l'idée d'un support d’information
moins important et rigoureux que le dossier médical, le Conseil national de I'Ordre des médecins a néanmoins
souligné que « ces fiches doivent étre considérées comme des dossiers » et qu’a ce titre, « les médecins libéraux
doivent s’inspirer des textes (qui fixent le contenu des dossiers hospitaliers) en les simplifiant au maximum »
(CNOM, Guide d’exercice professionnel, Flammarion, coll. « Médecine Sciences », n° 34, 1998, p. 209).

“Art. R. 1112-7, CSP; CADA, Ministére des solidarités et de la santé, avis n° 20211750 du 15 avril 2021
5 CNOM, Tenue, conservation et accés au dossier médical, mars 2017 ; Art. R.1112-7, CSP

¢ CNOM, Tenue, conservation et accés au dossier médical, mars 2017

7 Art. R. 6154-4, CSP (annexe 61-2)

8 Proposition de protocole : Protocole entre (établissement) et (le Dr.../Pr....) :

« Art. 1- Conformément aux dispositions de l'article R. 6154-4 du code de /la santé publique et de I'annexe
61-2 constituant le contrat-type d'activité libérale prévu par l'article L. 6154-4 du code de /a santé publique,
et pour la mise en ceuvre du contrat d'activité libérale conclu le (date) entre (I'établissement) et (le Dr./Pr.
..), (I'établissement) s’engage a veiller a ce que les dossiers et documents médicaux relevant de l'activite
libérale exercée dans ce cadre par (le Dr./Pr..) soient conservés au sein de ['‘établissement sous la
responsabilité du (Dr./Pr....).

Art. 2 - Les dossiers et documents visés a l'article 1 seront conservés comme suit (local, modalités d'accés,
elc. ; le cas échéant : principe de conservation des piéces et documents dans le dossier « hospitalier » des
patients concernés).

Art. 3 - (le cas échéant) En cas de demande de communication des dossiers et documents, il sera procédé
ainsi (préciser).

Art. 4 - A I'échéance du contrat d’exercice libéral, il sera procédé ainsi (remise des dossiers et documents
a un successeur désigné, conservation des dossiers et documents par le médecin sur son nouveau lieu
d’exercice, versement des informations dans le dossier médical « hospitalier » des patients, etc.).

Faita.., le ..
Signatures du directeur de I'établissement et du médecin. ».

9 Il revient au praticien de bien veiller, dans ses explications sur les modalités de la prise en charge, « & ce
qu’aucune confusion n‘apparaisse entre l'activité publique et l'activité privée » (CNOM, Commentaires du code
de déontologie médicale, 2022, sous larticle 98, p. 286).

0 Conseil d’Etat, 13 mai 1998. Le Conseil d’Etat confirme une décision de la Cour administrative d'appel de Paris
qui avait prononcé lirrégularité d’une procédure d’imposition au motif que les documents qui avaient permis de
contréler la comptabilité du praticien en cause étaient couverts par le secret professionnel ;

Cour administrative d'appel de Douai, 2éme ch., 5 décembre 1992. Les dispositions du livre des procédures fiscales
ne « font pas obstacle & ce que I'administration prenne connaissance, pendant les opérations de contréle, d'un
document fournissant des renseignements sur le paiement des actes effectués par un médecin sur des patents
nommeément désignés, sous réserve toutefois que ce document ne comporte aucune indication concernant la
nature des prestations médicales fournies aux patients ».
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Chapitre 18 - Le dossier de la recherche

biomédicale ))

Les établissements publics de santé - et tout particulierement les CHU - sont fréquemment le lieu de
recherches biomédicales sur des patients effectuées dans le cadre des dispositions Iégales sur les
recherches impliquant la personne humaine'.

Al'occasion de ces recherches, des cahiers d’'observation ou « case report form » (CRF) sont constitués,
parallélement aux dossiers médicaux hospitaliers établis au titre de l'article R. 1112-2 du code de la
santé publique. lIs relévent de régles distinctes.

Le cahier d’'observation constitue un document destiné a recueillir par écrit toutes les informations
requises par le protocole concernant chaque personne qui se préte a la recherche et devant étre
transmises au promoteur. L’'exactitude de ces informations est essentielle puisque la crédibilité des
données et des résultats de la recherche en dépend?.

Ainsi, I'investigateur doit s’assurer que les données, communiquées au promoteur dans les cahiers
d’observation et les rapports requis, sont recueillies et enregistrées au fur et a mesure, de maniére
exacte, compléte et lisible3.

Dans le cadre de la recherche, le dossier médical sert a la vérification de l'authenticité et de la
cohérence des informations recueillies dans le cahier d’'observation et si nécessaire a compléter ou a
corriger ce cahier. La participation de la personne a la recherche ainsi que les modalités du recueil de
son consentement et de la délivrance de l'information en vue de le recueillir sont tracées dans le
dossier médical.

L’ensemble des documents et données relatifs a la recherche composent le dossier permanent de la
recherche.

Contenu des dossiers permanents de la recherche

L’article R. 1123-61 du code de la santé publique prévoit que les documents et données relatives a la
recherche doivent étre conservés par le promoteur et l'investigateur de la recherche pendant une
période fixée par arrété.

Un arrété du 8 novembre 2006* apporte une série de précisions pour les recherches portant sur un
médicament a usage humain. Il indique que les documents et données relatifs a la recherche
constituent des documents essentiels qui composent le « dossier permanent de la recherche ».

Ces documents, individuellement et collectivement, doivent permettre I'évaluation de la réalisation
d’'une recherche biomédicale et de la qualité des données produites. lls doivent servir a démontrer
que l'investigateur, le promoteur ainsi que tout intervenant dans la recherche respectent :

- Les régles de bonne pratique clinique ainsi que les textes législatifs et réglementaires en
vigueur ;

- En particulier, I'arrété du 23 avril 2004 fixant les normes et protocoles applicables aux essais
analytiques, toxicologiques et pharmacologiques ainsi qu’a la documentation clinique auxquels
sont soumis les médicaments et produits pharmaceutiques.
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Ce dossier doit comprendre au moins les documents et données indiqués dans les régles de bonne
pratique clinique, établies par TANSM (I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits
de santé), pour les recherches biomédicales portant sur les médicaments a usage humain.

Le promoteur et I'investigateur doivent le conserver pendant au moins quinze ans aprés la fin de la
recherche biomédicale ou son arrét anticipé. Les dossiers peuvent étre conservés pendant une
période plus longue si cela est prévu dans le cadre d’'un accord entre le promoteur et I'investigateur.

Enfin, s’agissant des recherches biomédicales portant sur un médicament dérivé du sang, I'arrété de
2006 prévoit que les documents et données relatifs a la recherche doivent étre conservés pendant
quarante ans apreés la fin de la recherche ou de son arrét anticipé.

Un arrété du 11 aolat 2008 définit a son tour et dans les mémes termes le « dossier permanent de la
recherche » pour les recherches biomédicales autres que celles portant sur des médicaments a usage
humain®. Il prévoit les durées de conservation des documents et données en la matiére, a savoir :

- pour les recherches biomédicales portant sur des dispositifs médicaux et des dispositifs
médicaux de diagnostic in vitro : pendant au moins 15 ans aprés la fin de la recherche
biomédicale ou son arrét anticipé ;

- pour les recherches biomédicales portant sur des dispositifs médicaux incorporant une
substance qui, si elle est utilisée séparément, est susceptible d’étre considérée comme un
médicament dérivé du sang : pendant 40 ans aprés la fin de la recherche biomédicale ou son
arrét anticipé;

- pour les recherches biomédicales portant sur des produits cosmétiques, pendant au moins 10
ans aprés la fin de la recherche biomédicale ou son arrét anticipé ;

- pour les recherches biomédicales portant sur des produits sanguins labiles, des organes, des
tissus d’origine humaine ou animale, ou des préparations de thérapie cellulaire : pendant au
moins 30 ans apreés la fin de la recherche biomédicale ou son arrét anticipé ;

- pour les recherches biomédicales ne portant pas sur un produit mentionné a l'article L. 5311-1
du code de la santé (hors compétence de TANSM) : pendant au moins 15 ans aprés la fin de la
recherche biomédicale ou son arrét anticipé.

Pour finir, un réglement européen® définit les conditions d’archivage du « dossier permanent de I'essai
clinique », modifiant les régles établies en 2006 pour la recherche biomédicale portant sur des
médicaments a usage humain. Ce dossier est désormais conservé pendant vingt-cing ans aprés la fin
de l'essai clinique.

Dossier médical et dossier permanent de la recherche

Les « dossiers permanents de la recherche » ne sont pas des dossiers médicaux au sens du code de la
santé publique (art. R. 1112-2), obligatoirement établis et conservés par les établissements de santé. lIs
sont établis et conservés par le promoteur et I'investigateur, qui ne sont pas tenus a les communiquer
au patient qui en ferait la demande.

La tenue d’'un dossier permanent de la recherche ne modifie donc en rien I'obligation qui simpose a
I'établissement de santé de constituer un dossier médical hospitalier, qui récapitule les différents
éléments de prise en charge du patient, y compris les examens et soins effectués dans le cadre de la
recherche. Ces éléments du dossier médical pourront ainsi étre communiqués aux personnes
concernées qui en font la demande.

En effet, I'article L. 1122-1 du code de la santé publique relatif a I'information de la personne qui se préte
a une recherche impliquant la personne humaine précise que : « La personne dont la participation est
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sollicitée est informée de son droit d'avoir communication, au cours ou a l'issue de la recherche, des
informations concernant sa santé, détenues par l'investigateur ou, le cas échéant, le médecin ou la
personne qualifiee qui le représente. ».

Accés aux données et confidentialité

Le code de la santé publique prévoit que:

- les personnes chargées du contrdole de qualité d'une recherche biomédicale et diment
mandatées a cet effet par le promoteur ont accés, sous réserve de I'absence d’'opposition des
personnes concernées diment informées, aux données individuelles strictement nécessaires
a ce contréle. Ces personnes sont soumises au secret professionnel (art. L. 1121-3) ;

- les expérimentateurs, les investigateurs et les personnes appelées a collaborer aux essais sont
tenus au secret professionnel en ce qui concerne notamment la nature des produits étudiés,
les essais, les personnes qui s’y prétent et les résultats obtenus ;

- ils ne peuvent, sans I'accord du promoteur, donner d’'informations relatives aux essais qu’au
ministre chargé de la Santé, aux médecins inspecteurs de santé publique, aux pharmaciens
inspecteurs de santé publique, au directeur général et aux inspecteurs de TANSM.

Les essais ne peuvent faire l'objet d’'aucun commentaire écrit ou oral sans l'accord conjoint de
'expérimentateur ou de l'investigateur et du promoteur (art. R. 5121-13).

Les conditions de I'accés aux documents et données individuelles de la recherche sont par ailleurs
énoncées par la décision de 'AFSSAPS’ (devenue ANSM) du 24 novembre 2006 fixant les régles de
bonnes pratiques cliniques, lorsqu’il s’agit de recherches biomédicales sur des médicaments a usage
humain®,

Ces régles prévoient que:

- le promoteur doit s’assurer que le protocole (ou tout autre accord écrit) précise que les
investigateurs mettent les documents et données individuelles strictement nécessaires au
suivi, au controle de qualité et a l'audit d’'une recherche biomédicale a la disposition des
personnes ayant accés a ces documents au titre du contréle qualité ;

- lavérification de la cohérence des données recueillies avec les données « sources » implique
la consultation directe des données individuelles strictement nécessaires a ce contrdle. Ces
activités doivent obéir a des régles trés strictes en matiére de confidentialité. Ainsi, les
personnes chargées de cette vérification doivent avoir été individuellement mandatées a cet
effet par le promoteur. Les personnes ainsi mandatées étant appelées a collaborer aux
recherches sont soumises au secret professionnel, au méme titre que les investigateurs eux-
mémes ;

- le promoteur doit s’assurer que chaque personne qui se préte a la recherche a donné son
accord par écrit pour l'accés aux données individuelles la concernant et strictement
nécessaires au contréle de qualité de la recherche;

- lorsque des enveloppes scellées contenant des exemplaires des formulaires de recueil de
consentement ont été confiées au promoteur, il ne doit en aucun cas les ouvrir. Le promoteur
ne pourra remettre ces enveloppes, sur demande, qu’au directeur général et aux inspecteurs
de I'ANSM, a l'investigateur concerné ou a des représentants de l'autorité judiciaire.
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Accés aux protocoles de recherche

Les recherches impliquant la personne humaine et leurs résultats, a I'exception de ceux relevant du
secret de la défense nationale, sont inscrits dans un répertoire d’'accés public selon des régles
déterminées par décret?® (art. L. 1121-15, CSP).

Sont notamment soumis a ces dispositions les essais cliniques de médicaments, régis par les
dispositions du réglement (UR) n°536/2014 du Parlement européen et du Conseil du 16 avril 2014 (art.
L. 1124-11V, CSP).

L’ANSM répertorie les différents registres d’essais cliniques en France:

- pour toutes maladies confondues : le registre des essais cliniques de I’Agence européenne du
meédicament (EU clinical trials register) ;

- leregistre des essais cliniques de I'lnstitut national du cancer (INCa) ;

- le répertoire des études cliniques de I’Agence nationale de recherche sur le Sida (ANRS) ;

- pour les maladies rares : la base de données « Recherche et essais cliniques » Orphanet.

Au niveau international, les éléments essentiels des protocoles de recherche sont publiés sur un site
américain accessible au public (ClinicalTrials.gov des Instituts américains de la santé (National
Institutes of Health - NIH)). En effet, 'enregistrement d’'un essai clinique sur un registre est souvent
une condition requise par les éditeurs de revues pour publication. L'investigateur peut également
demander au promoteur d’enregistrer son essai sur ce registre, aprés avoir complété le formulaire en
anglais.

L’AP-HP dispose aussi d'un moteur de recherche dédié au registre des essais cliniques de 'AP-HP. Il a
pour objectif de fournir aux patients et aux professionnels de santé des informations fiables et
actualisées mensuellement, sur tous les essais cliniques dont 'AP-HP est promoteur.

Il contient des protocoles d'essais cliniques sous forme de résumés destinés aux patients, des
d’'informations scientifiques détaillées, la liste des centres frangais participant, un formulaire de
contact.
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Notes du chapitre 18

TArt. L. 1121-1a L. 71128-12, CSP; Loi n° 88-1138 du 20 décembre 1988 relative a la protection des personnes qui se
prétent a des recherches biomédicales

2 Décision du 24 novembre 2006 fixant les régles de bonnes pratiques cliniques pour les recherches biomédicales
portant sur des médicaments a usage humain (JO du 30 novembre 2006)

3 Ibid.

4 Arrété du 8 novembre 2006 fixant la durée de conservation par le promoteur et l'investigateur des documents
et données relatifs & une recherche biomédicale portant sur un medicament a usage humain

5 Arrété du 11 aodt 2008 fixant la durée de conservation par le promoteur et l'investigateur des documents et
données relatifs a une recherche biomédicale autre que celle portant sur les médicaments a usage humain

¢ Reglement UE n° 536/2074 du Parlement européen et du Conseil du 16 avril 2014 relatif aux essais cliniques de
médicaments a usage humain et abrogeant la directive 2001/20/CE

7 Devenue Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)

& Décision du 24 novembre 2006 fixant les régles de bonnes pratiques cliniques pour les recherches biomédicales
portant sur des médicaments a usage humain

9 Décret n° 2019-536 du 29 mai 2019 pris pour l'application de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a
l'informatique, aux fichiers et aux libertés (art. 110) ; Décret n° 2016-1872 du 26 décembre 2016 modifiant le décret
n°2005-1309 du 20 octobre 2005 pris pour 'application de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique,
aux fichiers et aux libertés (art. 2) ; Décret n°2005-1309 du 20 octobre 2005 pris pour l'application de la loi n° 78-
17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés (art. 34-2)
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Chapitre 19 - La durée du droit a la

communication )

Le droit 8 communication du dossier médical n’est pas illimité dans le temps. L'obligation de conserver
les données médicales du patient ne s'impose a I'établissement que pendant une durée déterminée,
pour des raisons matérielles évidentes.

Au terme de cette période, le dossier peut étre détruit. La tracabilité des éliminations via un bordereau
permet de prouver 'impossibilité de la communication.

Durée de conservation

La réglementation applicable aux archives hospitaliéres prévoit une durée minimale de conservation
des informations médicales, qu'il s’agisse de documents « papier », informatisés ou constitués sur un
autre support.

L'établissement public de santé, qui dispose de la possibilité, a compter de I'expiration du délai
réglementaire de conservation des dossiers, de les détruire’ n'en est pas moins tenu de les
communiquer si leur conservation s’est maintenue au-dela de ce délai : le fait que les dossiers ou
informations aient été versés aux archives compte tenu de leur intérét médical? scientifique,
statistique ou historique ne modifie en rien leur régime de communication?.

Depuis le décret n°2006-6 du 4 janvier 20064, l'article R. 1112-7 du code de la santé publique précise
que le dossier médical est conservé pendant une durée de 20 ans a compter de la date du dernier
séjour de son titulaire dans I'établissement ou de la derniére consultation externe en son sein®.

Lorsqu’en application de ces dispositions, la durée de conservation du dossier s’achéve avant le 28éme
anniversaire de son titulaire, la conservation du dossier est prorogée jusqu’a cette date®. Le dossier du
mineur est donc conservé au moins jusqu’a ses 28 ans, sauf en cas de décés.

Dans tous les cas, si la personne titulaire du dossier décéde moins de 10 ans aprés son dernier passage
dans I'établissement, le dossier doit étre conservé pendant une durée de 10 ans a compter de la date
du décés.

Ces délais sont suspendus par l'introduction de tout recours gracieux ou contentieux tendant a mettre
en cause la responsabilité médicale de I'établissement de santé ou de professionnels de santé a raison
de leurs interventions au sein de I'établissement. Ces dossiers peuvent faire 'objet d'une élimination
a lissue d’'un délai de 10 ans aprés la cléture du dossier contentieux, c’est a dire a compter de la
derniére piéce de procédure.

Les dossiers conservés pour des raisons scientifiques, statistiques ou historiques sont librement
communicables a compter d’'un certain délai (v. p. 36).

Lorsque la consultation n’est pas suivie d'une hospitalisation, le dossier de consultation est distinct du
dossier médical tel que défini par l'article R. 1112-2 du code de la santé publique (p. 8-9). S’agissant du
dossier de consultation externe, le Conseil national de I'ordre des médecins (CNOM) préconise sous
son commentaire de l'article R.4127-45 du méme code une conservation minimale de 10 ans
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correspondant au délai de prescription en matiére de responsabilité médicale prévue a I'article L. 1142-
28.

Les cas particuliers

Des dispositions spécifiques s’appliquent aux documents relatifs aux transfusions sanguines : la
mention des actes transfusionnels pratiqués et, le cas échéant, la copie de la fiche d’incident
transfusionnel devant figurer dans le dossier médical” doivent y étre conservés pendant une durée de
30 ans®. Toutefois, dans certaines hypothéses, afin de respecter la durée de conservation de 30 ans, il
sera parfois nécessaire d’extraire ces documents du dossier médical du patient (exemple : si un patient
ayant recu une transfusion décéde). A noter que le délai de conservation de 30 ans des dossiers
transfusionnels court a compter de la date de la transfusion (indépendamment de celle du décés du
patient, par exemple). D’ou l'intérét, dans la mesure du possible, d’extraire le dossier transfusionnel du
dossier médical et de gérer la durée de conservation de chaque partie de maniére indépendante.

S’agissant du dossier d’'accouchement dans le secret, l'instruction du 4 avril 2016 ne prévoit pas de
délai précis. Cependant, il certain que ces dossiers médicaux doivent étre conservés « bien au-dela de
20 ans»®. Au regard de cette instruction, le Conseil national pour I'accés aux origines (CNAOP)
préconise de conserver ces dossiers indéfiniment.

Une instruction ministérielle’ recommande aux établissements de santé de réserver un classement
particulier a ces informations s’ils souhaitent pouvoir éliminer les autres éléments du dossier médical
a l'issue du délai de droit commun sans avoir a procéder a de longues opérations de tri.

D’autres documents (hors du dossier médical) relévent de durées de conservation spécifiques. Ainsi :

- en assistance médicale a la procréation (AMP) : 40 ans pour le dossier médical du donneur de
gameétes (v. p. 101) ; le dossier du donneur est conservé sous forme pseudonymisé durant au
moins 40 ans";

- enrecherche biomédicale : 10,15, 25, 30 ou 40 ans (v. p. 157-158) ;

- en génétique (examen des caractéristiques génétiques d’'un patient ) : 30 ans pour les compte-
rendu d’analyses de biologie médicale™.

Les informations contenues dans les registres de destination des corps™ sont conservées 50 ans a
compter de la date de décés. A I'issue de ce délai, ces registres doivent étre transmis au service des
archives. A noter que ces registres peuvent également étre transmis au service des archives (voir avec
le service) de maniére anticipée (avant la fin du délai de 50 ans).
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Notes du chapitre 19

TArt. R. 1112-7, CSP : I'élimination s’effectue selon une procédure précise et notamment I'établissement d'un
procés-verbal de destruction, Instruction interministérielle DHOS/E1/DAF/DPACI n° 2007-322 du 14 aodt 2007
relative a la conservation du dossier médical. La destruction du dossier entraine [impossibilité de le
communiquer, et lorsqu’il y a été proceédé dans les régles, fera considérer comme étant sans objet une demande
de communication (CADA, avis n°20183938 du 31 décembre 2018)

2 L’élimination des dossiers releve en effet d'une décision du directeur, aprés avis notamment du médecin
responsable de linformation médicale (DIM) (art. R. 1112-7, CSP). Pour dans raisons médicales ou autres,
l'établissement peut avoir décidé de conserver les documents au-dela des dates reglementaires minimales. On
rappellera qu'a lissue du délai de conservation, la décision d’élimination constitue une faculté et non une
obligation pour I'établissement et que les décisions d‘élimination sont prises par le directeur aprés avis du
médecin responsable de l'information médicale (DIM). Elle est en outre subordonnée au visa de I'administration
des archives, « qui détermine ceux des dossiers dont elle entend assurer la conservation indéfinie pour des raisons
dintérét scientifique, statistique ou historique » (art. R. 1112-7, CSP). Il revient donc au médecin responsable de
linformation médicale (DIM) de juger de [lopportunité dune conservation prolongée (Instruction
interministérielle du 14 aodt 2007 préec.).

3 Art. 6 de la loi du 3 janvier 1979 sur les archives ; CADA, ministre de la Défense, avis n° 20022668 du 11 juillet 2002.
Il se peut d'ailleurs qu’un dossier ait été conserve au-dela du délai ordinaire, pour des raisons d'intérét scientifique,
statistique ou historique : le directeur peut utilement pour ce motif transmettre une demande de communication
du dossier aux archives départementales pour le cas ou le dossier y aurait été conservé a ce titre (CADA, avis
n°20211750 du 15 avril 2021)

4 Décret n° 2006-6 du 4 janvier 2006 relatif a 'hébergement de données a caractére personnel et modifiant le
code de la santé publique

5 L’Instruction interministérielle DHOS/E1/DAF/DPACI n° 2007-322 du 14 aoat 2007 relative a la conservation du
dossier médical précise que l'obligation de conservation porte sur « I'ensemble des informations relatives a un
méme patient, quelle que soit la date a laquelle elles ont été constituées ou recueillies par I'établissement de
santé, tant que le dernier passage de ce patient ne remonte pas a plus de 20 ans ».

6 Cette prorogation tient compte du fait que les délais de prescription en matiére de responsabilité médicale -
fixés a 10 ans a compter de la consolidation du dommage par l'art. L. 1142-28, CSP - ne courent pas en ce qui
concerne les personnes mineures. Elle est destinée a garantir aux patients un délai minimum de conservation de
10 ans a compter de leur majorité.

7 Art. R. 1112-2, CSP (v. p. 10)

8 Djrective européenne n° 2005/61/CE du 30 septembre 2005 et CNIL, Les durées de conservation -Traiterment
dans le domaine de la santé (hors recherches)

? Instruction n° DGCS/CNAOP/DGS/DGCOS/2016/107 du 4 avril 2016 relative au protocole pour I'accompagnement
des femmes accouchant dans le secret entre les Conseils départementaux et les établissements de santé et au
guide des bonnes pratiques pour faciliter I'accés aux origines personnelles des personnes nées dans le secret et
relative a la conservation des registres et des dossiers concernant les accouchements dans le secret

0 [nstruction interministérielle DHOS/E1/DAF/DPACI n° 2007-322 du 14 aolt 2007 relative & la conservation du
dossier médical

T Arrété du 30 juin 2017 modiifiant l'arrété du 11 avril 2008 modifié relatif aux régles de bonnes pratiques cliniques
et biologiques d’assistance médicale a la procréation

2 Art. R.1131-20, CSP
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B Art. R. 1112-76-1, CSP ; Arrété du 5 janvier 2007 relatif au registre prévu a l'article R. 1112-76-1 du code de la santé
publique et portant modification de l'arrété du 7 mai 2001] relatif aux prescriptions techniques applicables aux
chambres mortuaires des établissements de santé
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Chapitre 20 - Quand I'hopital n'est pas en

mesure de communiquer le dossier )»

L'importance du dossier médical pour les patients se mesure tout particuliéerement lorsque
I'établissement n’est pas en mesure de le communiquer, y procéde de fagcon incompléte ou ne peut
remettre que des documents détériorés.

Il peut en étre ainsi en raison de mauvaises organisations, de négligences et plus rarement, dans des
circonstances accidentelles (incendie, inondation, etc.).

Il en résultera généralement, d'une fagon ou d’'une autre, des inconvénients pour la prise en charge du
patient, et dans certains cas, un véritable préjudice.

Dossier incomplet, perte du dossier et préjudice

La perte de tout ou partie d’éléments du dossier médical, I'absence de piéces dont la présence
s'imposait, la mauvaise conservation des documents seront le cas échéant constitutives d’'une faute
de l'établissement, en ce qu’elle révéle une mauvaise organisation ou un dysfonctionnement du
service. Elles pourront engager sa responsabilité au plan indemnitaire’. Dans certains cas, la
responsabilité propre du professionnel pourra également étre recherchée.

Cette situation pourra étre l'objet d’'un préjudice moral, indemnisable a ce titre. De jurisprudence
constante, la responsabilité de I'établissement de santé ne peut étre cependant recherchée qu’a la
condition que la victime rapporte la preuve d’'un préjudice certain a la suite de la perte d’'un dossier?.

Il a été jugé, par exemple, que « s/ labsence de communication de son dossier n'a pas fait obstacle a
ce que M. R. obtienne gain de cause dans la procédure judiciaire qu’il a engagé, il ressort de
l'instruction que le requérant a subi un préjudice moral certain du fait de cette non communication,
le laissant notamment dans l'incertitude alors qu’il était fragilisé par la maladie pendant le déroulement
de la procédure judiciaire (...) ». Ce préjudice a été reconnu comme indemnisable?®.

La responsabilité de I'administration peut également étre engagée si lesdites fautes ont eu une
incidence sur I'état de santé du patient. La jurisprudence impose cependant un lien direct entre la faute
de I'administration et le préjudice subi par le patient, pour que la responsabilité de 'administration soit
engagée“.

L'AP-HP a déja été condamnée a la réparation du préjudice subi par un patient du fait de la destruction
abusive de son dossier médical, ne lui permettant plus de faire valoir ses droits®.

La disparition d’'un élément important du dossier du patient a pour effet de mettre a la charge de
I'établissement la preuve de I'absence de faute dans le traitement suivi par le patient®.

Enfin, le retard volontaire du directeur d'un établissement de santé dans la communication de
lintégralité d’'un dossier médical, malgré I'annulation par le tribunal de sa décision de refuser de
communiquer le dossier, constitue également une faute de nature a engager la responsabilité de
I'établissement et a ouvrir droit a indemnisation’.
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Impossibilité de la communication

La perte définitive - pour tout ou partie - du dossier médical placera I'établissement dans
limpossibilité matérielle de le communiquer (v. p. 28). La saisine de la CADA par le patient ou un ayant
droit sera sans effet sur ce point.

En pratique, il importe que I'établissement, tout en présentant ses excuses, apporte toutes précisions
utiles pour expliquer au demandeur les motifs d’'une perte a priori définitive et le persuader que
'absence de communication, a priori fautive, ne résulte pas d’'une mauvaise volonté de sa part ou de
désinvolture dans la recherche du dossier.
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Notes du chapitre 20

T La circulaire n° 97-149 du 26 février 1997 relative a l'accés des patients aux informations dans le domaine de la
transfusion sanguine précise que « s'agissant d’'un défaut d'archivage, la responsabilité pourrait étre engagée s’il
était etabli un lien de causalité directe entre, d’une part, 'absence de tout ou partie de ces informations, de
méme qu'une communication incompléte ou hors du délai Ieégal et, d'autre part, I'existence d’'un dommage,
d’une perte de chance pour le patient ou d’une privation de ses droits » ;

TA Paris, 26 juin 2020, n° 1716361/6-1 : « Il résulte de ces dispositions que la perte d'un dossier médical ou d'une
partie de ce dossier engage la responsabilité du service public hospitalier dés lors que sa conservation lui
incombe. Une telle perte, qui caractérise un défaut d’organisation et de fonctionnement, place le patient ou ses
ayants-droits dans limpossibilité d'accéder aux informations de santé concernant celui-ci et, le cas échéant,
d’établir I'existence d’une faute dans sa prise en charge. Dés lors, elle conduit a inverser la charge de la preuve et
aimposer a I'établissement de santé de démontrer que les soins prodigués ont été appropries. ».

2 Conseil d’Etat, 5 juin 1981, Madame Damy, n° 17282 ; TA Paris, 24 novembre 2023, N°2123900/6-1

3 TA Melun, ler octobre 2010, n° 0703106/1 ; v. aussi Cour administrative d'appel de Lyon, 23 mars 2010, n°
07LYO01554 ; CAA Paris, 7 février 2011, n° IOPAO2035 et 22 octobre 2012, n° IOPA0O3678 ; CAA Paris, 19 décembre
2014, n° 14PA00078. En l'absence de preuve d'un trouble personnel pouvant expliquer le retard de 14 ans avec
lequel la requérante avait demandé a consulter le dossier de sa mére décédée et du fait qu’elle ne pouvait
davantage démontrer 'atteinte a sa réputation ou a sa notoriéte que lui causait I'impossibilité de consulter ce
dossier médical (perdu), le juge considére que n'est pas établi un préjudice moral susceptible de réparation
indemnitaire (CAA Bordeaux, n° 07BX01758).

4 CAA Nancy, 29 janvier 2009, n° O7NC00670, CHR Metz-Thionville : « Considérant [...] qu'en admettant méme
que le Centre hospitalier régional de Metz-Thionville ait commis une faute dans la tenue et la conservation du
dossier médical de M. R., ce dernier ne comprenant pas le dossier de soins infirmiers, cette faute, qui n'a généré
aucun préjudice indemnisable propre, est sans lien direct avec les préjudices dont les consorts R. demandent
réparation et qui sont la conséquence du déces prématuré de M. R. » ;

TA Paris, 24 novembre 2023, N°2123900/6-1

5 TA Paris, 10 mars 2009, n° 0320200/6-2

¢ TA Clermont-Ferrand, 27 février 1990, Chapat c/CHG du Puy, n° 87740 ; Cass. civ. ¢, 26 septembre 2018, n° 17-
20.143

7 TA Pau, 9 mai 2007
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Chapitre 21 - En cas de litige »

Le patient, ses ayants droit ou des tiers peuvent donc, dans des conditions strictement définies, avoir
communication du dossier médical ou de telles ou telles données médicales détenues par I'hopital.

Les régles qui viennent d’étre exposées ne permettent pas d'éviter des difficultés lorsque les parties
en présence ne s’‘accordent pas sur le droit d’accés du demandeur ou sur les modalités de la
communication.

Ces situations doivent étre gérées en toute transparence en donnant a la personne qui souhaite
accéder aux données toutes les informations nécessaires, notamment sur ses voies de recours.

La saisine préalable du directeur

Les personnes qui demandent la communication d’'informations contenues dans un dossier médical
et qui rencontrant des difficultés pour y parvenir doivent en premier lieu saisir le directeur
d’établissement. La communication du dossier médical reléve en effet de la responsabilité de ce
dernier, qui « veille [...] a ce que toutes dispositions soient prises »'.

L’hépital peut bien entendu avoir de bonnes raisons de refuser la communication du dossier ou de tel
ou tel document médical. Dans ce cas, il devra motiver sa décision de refus de communication.

En cas dincertitude sur le caractére communicable de tel ou tel document ou de I'ensemble du
dossier, et d’'une maniére générale, sur les modalités d’exercice du droit d’accés au dossier médical, il
est recommandé aux équipes administratives et médicales de consulter, dans un premier temps, la
Direction des affaires juridiques de I'AP-HP.

La saisine de la CADA

Lorsque le dossier ou les informations sont détenues par un établissement public de santé, il est
possible au demandeur confronté a un refus de communication de saisir la Commission d’accés
aux documents administratifs (CADA)? d’'une demande d’avis, par courrier simple, par télécopie ou
par voie électronique :

Commission d’accés aux documents administratifs :
TSA 50730 - 75334 PARIS CEDEX 07

Téléphone : 0142 75 79 99

Adresse mail : cada@cada.fr

En pratique, toute demande de communication formulée aupreés de I'établissement de santé doit faire
'objet d’'un accusé de réception, portant mention qu'un délai d'un mois sans réponse vaut rejet
implicite, ainsi que des délais et voies de recours.

Aprés instruction d’'une demande de communication de dossier médical, I'établissement doit en effet
rendre une décision dans un délai d’'un mois maximum? a compter de la réception de cette demande.
Comme indiqué ci-dessus, le silence gardé a I'expiration de ce délai vaut décision de rejet.

Toute décision explicite de rejet doit étre motivée en fait et en droit, et porter mention des délais et
voies de recours® y compris l'obligation de saisir préalablement la CADA avant tout recours
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contentieux. La conséquence de I'absence de ces mentions sera I'inopposabilité des délais de recours
au demandeur®.

Tout demandeur confronté a une décision de refus de communication ou au silence de I'établissement
bénéficie :

1) D’abord d’un droit de recours pour avis devant la CADA ;
2) Puis d'un droit de recours contentieux devant le tribunal administratif compétent. Tout recours
porté directement devant le juge administratif serait rejeté comme étant irrecevable.

Proposition de motivation:

« (décision de refus de communication). La présente décision.... peut faire I'objet d’un recours pour avis
aupreés de la Commission d'accés aux documents administratifs (CADA) ; TSA 50730 - 75334 PARIS
CEDEX tél. : 014275 79 99; cada@cada.fr) dans un délai de deux mois a compter de sa notification.
Dans le délai d’'un mois suivant la notification de l'avis rendu par la CADA, nous serons conduits a nous
prononcer a nouveau sur votre demande. Notre décision pourra faire l'objet d’un recours contentieux
aupreés du tribunal administratif (de Paris), dans un délai de deux mois suivant sa notification.

Notre silence a lissue de ce délai d'un mois suivant la notification de l'avis de la CADA vaudra
confirmation de la décision de rejet de votre demande. Cette décision implicite pourra de méme faire
l'objet d’'un recours contentieux auprés du tribunal administratif (de ..), dans les deux mois depuis
l'enregistrement de votre saisine par la CADA ».

La saisine pour avis de la CADA

Dans un délai de deux mois a compter de la réception de la décision de refus explicite, ou a compter
de la décision implicite de rejet, la personne ayant demandé a accéder au dossier médical peut donc
saisir la CADA.

L'objet de ce recours est d’'obtenir un avis sur le caractére communicable des documents sollicités. La
CADA n’est compétente ni pour apprécier si un document contenu dans le dossier médical est
susceptible de présenter une utilité dans la poursuite de I'un des objectifs du demandeur, ni pour
communiquer les documents demandés.

La CADA doit étre saisie sur papier libre, par lettre simple, ou par voie électronique en remplissant un
formulaire en ligne. La demande doit comporter, de maniére lisible :

- Un objet précis, avec la liste détaillée des documents demandés ;

- Les nom et prénom du demandeur, ainsi que ses coordonnées postales et, le cas échéant
électronique;

- En piéce jointe, une copie de la demande initiale de documents restée sans suite pendant plus
d’un mois ou celle du refus exprés de 'administration hospitaliére ;

- Le cas échéant, les dispositions législatives ou réglementaires sur lesquelles elles se fondent.

La CADA recommande aux demandeurs de « rappeler, brievement, le contexte dans lequel s'inscrivent
la demande et la nature des documents demandés. A défaut, la demande pourrait étre regardée
comme irrecevable, car trop imprécise ».

La CADA accuse réception de la demande et prend immédiatement contact avec I'établissement
désigné par le demandeur comme étant l'auteur d’'un refus de communication. A compter de
'enregistrement de la demande, la CADA dispose d’'un délai d'un mois pour notifier son avis aux
parties, bien que le non-respect de ce délai "femporte aucune conséquence sur la régularité de la
procédure.
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Le président de la CADA adresse alors une mise en demeure de lui communiquer, dans un délai
précisé, tous documents et informations utiles. Le rapporteur peut a tout moment prendre attache
avec I'hopital, et toute enquéte sur place peut étre organisée par les membres de la CADA.
L'instruction prend fin a l'ouverture de la séance de la commission : aucun document regu
postérieurement n’est pris en compte dans 'examen du dossier.

Les séances de la CADA ne sont pas publiques. Une fois délibéré en séance, l'avis est notifié a la fois
au demandeur et a I'hopital sous la forme d’'un courrier simple comportant le sens de l'avis, ainsi que
les éléments de motivation.

L’'avis de la CADA ne lie en aucun cas I'hopital. La CADA ne peut donc le contraindre a revenir sur sa
décision de refus.

Dans le délai d’'un mois suivant la notification de cet avis, 'h6épital doit prendre une nouvelle décision,
soit pour confirmer son refus de communication, soit pour accepter la demande initiale. En toute
hypothése, lorsque cet avis est favorable a la communication, I'h6épital doit, dans le mois qui suit sa
notification, informer la CADA de sa décision de s’y conformer ou non.

Le silence gardé pendant ce délai d'un mois vaut confirmation implicite de la décision initiale de refus.

La CADA considére que le droit d’accés ne régit pas la communication entre autorités administratives
et donc entre établissements de santé. Elle se déclarera incompétente pour se prononcer lorsqu’elle
est saisie par un établissement public de santé qui s’est vu refuser la communication d’'un dossier par
un autre établissement.

La saisine du Défenseur des droits

Les démarches effectuées auprés de la CADA constituent la voie de recours préalable de référence
s’agissant des documents « administratifs » que sont les dossiers médicaux.

Elles ne sont toutefois pas exclusives d’'une éventuelle saisine du Défenseur des droits. Aprés avoir
effectué des démarches préalables auprés de I'hdpital, toute personne s’estimant Iésée dans ses droits
par le fonctionnement de I'administration a la possibilité de saisir le Défenseur des droits, par écrit,
d’'une réclamation®.

Cette saisine peut étre effectuée par voie électronique en remplissant un formulaire en ligne, en
prenant rendez-vous avec les délégués du Défenseur des droits qui assurent des permanences
juridiques (préfectures, sous-préfectures, maisons de justice et du droit) ou par courrier gratuit sans
affranchissement a I'adresse suivante :

Défenseur des droits
Libre réponse 71120
75342 Paris CEDEX 07

Il appartient a 'auteur de la saisine de produire tous les éléments de nature a justifier des démarches
qu’il a préalablement accomplies auprés de I'établissement de santé. Cette saisine n’a aucun effet sur
les délais relatifs a I'exercice de recours administratifs ou contentieux : elle n’'interrompt, ni ne suspend
aucun délai.

Le Défenseur des droits apprécie si les faits qui lui sont soumis appellent une intervention de sa part
et motive tout refus de donner suite a une saisine. Il peut demander des explications a I'établissement
et entendre toute personne dont le concours lui parait utile.

Il peut faire toute recommandation destinée a garantir le respect des droits de la personne qui s’estime
Iésée. Par la suite, I'hopital devra informer le Défenseur des droits des suites données a ses
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recommandations, dans un délai qu’il aura fixé. A défaut d'information dans ce délai ou s’il estime
qgu’'une recommandation n’a pas été suivie d'effet, il pourra enjoindre I'hépital de prendre, dans un
délai déterminé, les mesures nécessaires. S’il n’est pas donné suite a ces injonctions, le Défenseur des
droits pourra saisir le juge des référés d’'une demande motivée aux fins d’'ordonner toute mesure que
ce dernier juge utile ; il établira un rapport spécial, qui sera communiqué a I'établissement et qui pourra
étre rendu public’.

La saisine du juge administratif

Dans I'hypothése d’un refus persistant de communication?, la personne s’étant vue opposer la décision
de refus peut saisir le juge administratif® d’'un recours en excés de pouvoir :

Soit dans un délai de deux mois suivant la notification de la décision de refus de I'hdpital
intervenue apreés l'avis de la CADA ;

Soit a I'expiration d’'un délai de deux mois suivant la saisine de la CADA', si I'h6pital est resté
silencieux durant toute cette période.

Il est important de mentionner systématiquement les voies et délais de recours a I'intéressé. Dans le
cas contraire, le juge pourra étre saisi sans condition de délai: le recours pourra toujours étre
recevable, quel que soit le moment ou il a été formé.

La saisine de la CNIL

En cas de difficulté dans I'exercice de son droit d’accés le patient peut saisir la Commission nationale
de I'informatique et des libertés (CNIL), qui prendra attache avec la DPO pour l'instruction du dossier.
La CNIL pourra demander des mesures correctrices ou prononcer des sanctions en cas de non-
conformité.
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Notes du chapitre 21

TArt. 115 du réglement intérieur de 'AP-HP

2 La CADA a pour mission de « veiller au respect de la liberté d'accés aux documents administratifs ». Elle n'est
pas compétente pour se prononcer sur les modalités de conservation des documents, sur la légalité dune
décision de rejet, ou pour interpréter les dispositions du livre Ill du code des relations entre le public et
l'administration.

SArt. R. 371-12 et R. 371-13 du code des relations entre le public et 'administration. Si I'établissement est tenu de
communiquer le dossier médical au plus tard dans les huit jours suivant la demande (art. L. 1111-7, CSP), la saisine
de la CADA ne peut étre effectuée que lorsqu’une décision de refus est intervenue. Si I'hépital rend une décision
explicite de refus, le demandeur pourra saisir la CADA dans un délai de deux mois suivant la notification de cette
décision. Si ’hépital ne répond pas, une décision implicite de refus naitra a I'expiration d’un délai d’'un mois suivant
la demande : le demandeur pourra saisir la CADA dans un délai de deux mois suivant la naissance de cette décision
implicite.

4 Conseil d’Etat, 11 juillet 2016, n° 391899 : « en matiére de communication de documents administratifs, pour que
les délais [...] soient opposables, la notification de la décision administrative de refus, ou I'accusé de réception de
la demande l'ayant fait naitre si elle est implicite, doit nécessairement mentionner l'existence d'un recours
administratif préalable obligatoire devant la commission d'accés aux documents administratifs, ainsi que les
délais selon lesquels ce recours peut étre exercé ; qu'en revanche, aucune disposition législative ou réglementaire
n'impose a l'autorité administrative mise en cause d'informer le demandeur du recours contentieux qu'il peut
former auprés de la juridiction administrative, et des délais y afférents, si la décision de refus est confirmée aprés
la saisine de cette commission ; que l'absence de telles mentions a seulement pour effet de rendre inopposables
les délais prévus par les textes (...) pour 'exercice du recours contentieux »

5 Conseil d’Etat, 9 mars 1983, n°43501, Association SOS Défense

¢ Article 71-1 de la Constitution du 4 octobre 1958 ; loi organique n° 2011-333 du 29 mars 201]] relative au Défenseur
des droits

7 Art. 25 de la loi organique n° 2011-333 du 29 mars 201]] relative au Défenseur des droits

¢ Lorsque le refus de communication n'est pas explicite, notamment en cas de communication incompléte, la
régle de la demande préalable devant la CADA peut présenter des difficultés d'application. La CADA précise
(www.cada.fr) que le recours, présenté devant un tribunal administratif, aprés un premier avis de la CADA suivi
d’'une communication de certaines piéces, contre le refus de communication de « piéeces manquantes » est, en
principe, irrecevable a défaut de nouvelle saisine de la CADA portant sur ces derniéres piéces (Conseil d’Etat, 20
février 1985, Audebert, n° 551194 ; Conseil d’Etat, 6 mai 1985, Pezerat, n° 36620). Toutefois, quand /a
communication incompléte porte sur des documents précis et déja identifiés lors de la premiére saisine de /a
CADA, une nouvelle saisine de la CADA n’est pas requise (Conseil d’Etat, 28 janvier 1998, Commune de Gravelotte
¢/ Bauchat, n° 14492]).

? Le litige devra étre porté devant le tribunal administratif dans le ressort duquel a son siége I'établissement qui a
pris la décision de refus.

0« Ce point de départ du délai permet d’éviter toute manceuvre dilatoire de I'administration » (www.cada.fr).
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