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Sous quelle forme l’information est-elle conservée ?

Le dossier

La question du dossier

Approche générale

Le dossier est constitué afin de collecter, traiter, transmettre et conserver l’information. C’est un support partagé par l’équipe qui prend en charge l’usager, le patient : les différentes parties du dossier doivent donc être séparées de manière à permettre un accès différencié selon le statut des informations conservées.

Il doit être construit en tenant compte des règles suivantes qui engagent la responsabilité des acteurs concernés :

· La séparation : un dossier par type d’information (secret professionnel) et par institution

· La clarté : tout professionnel de l’équipe doit pouvoir comprendre les informations recueillies, les sigles et abréviations doivent peuvent utilisés à condition d’être reconnus par la communauté : un travail de coordination et de classification des abréviations et codes utilisés peut être nécessaire.

· La précision : 
les notes doivent être précises, le langage utilisé doit s’appuyer sur un référentiel commun à la communauté et validé, 
Seule une parole identifiée a une valeur : les informations doivent être datées, signées : on parle dans un dossier, il faut que ‘on sache qui a parlé et quand. Toutes les pages doivent donc être identifiées : c’est fastidieux mais indispensable. L’informatisation est une solution : l’accès au dossier est lié à un nom de connexion protégé par mot de passe, chaque saisie est identifiée automatiquement.
Une information doit être visible : le fait de ne pas répondre à une rubrique pour signifier l’absence d’un critère n’est pas donner une informations fiable du fait de la confusion possible avec l’absence de relevé. L’utilisation du dossier, les codes utilisés doivent être décidés en équipe, et inscrits dans un protocole dont l’évaluation et l’adaptation doivent être prévus. 

· La hiérarchie : le dossier contient des données définitives et non des notes personnelles ; le statut des informations (hypothèses) doit apparaître clairement

· La protection : l’accès au dossier doit être réservée aux professionnels de l’équipe, le temps de la prise en charge de l’usager.

· Le respect des règles quant à l’informatisation des fichiers (information de la CNIL, respect des règles)

· Contenu : respect des personnes, respect des champ de compétences, absence d’interprétation, et prise en compte de la possibilité de lecture du dossier par l’usager.

La prise en compte de la lecture du dossier par l’usager est un point complexe : s’il est nécessaire de le dire, c’est que des informations qu’il n’était pas souhaitable de communiquer à l’usager ont été par le passé insérées dans le dossier. Ces informations étaient-elles nécessaire à une prise en charge de qualité : pur certaines, il semble bien que non. Mais d’autres informations l’étaient (informations contextuelles déterminantes dans un accompagnement de fin de vie). Quelles stratégies les professionnels vont-ils devoir créer pour maintenir la conservation et l’échange de ces données utiles à une prise en charge de qualité?

Il est à noter que pour le dossier médical, la loi prévoit que les informations recueillies auprès de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant de tels tiers ne doivent pas être transmises au patient.
Le dossier est destiné par essence à comporter la trace d'éléments personnels et intimes concernant le malade ou l’usager et donc, à ce titre, couverts par le secret professionnel. 

Les lois de 2002 affirment le droit de l’usager à accéder aux données contenu dans ce dossier.

L'informatisation a permis d'envisager un recueil plus exhaustif des informations, une analyse plus fine des éléments qui le composent et une rapidité plus grande d'accès aux informations qu'il comporte. Sous format informatique, sa duplication et son transfert à autrui est grandement facilité. La rigueur qu’il suscite ouvre des perspectives nouvelles pour la recherche ou pour le fonctionnement des réseaux mais pose des questions évidentes quand au respect des libertés individuelles.

Dossier du patient

Contenu, réglementation

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 accueilli, à quelque titre que ce soit, dans un établissement de santé.

Le dossier du patient favorise la coordination des soins qu'impose l'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 l’accroissement du risque iatrogène et du nombre d’intervenants, de la plus grande technicité des actes.

Outil de partage des informations, il est un élément primordial de la qualité des soins en permettant leur continuité dans le cadre d'une prise en charge pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire. Le rôle et la responsabilité de chacun des différents acteurs pour sa tenue doivent être définis et connus.
Le dossier est constitué dès le premier contact du patient avec la structure. Il doit pouvoir être retrouvé à tout moment.

Les informations administratives nécessaires au dossier du patient sont issues du dossier administratif. Elles comportent l’identification exacte du patient et des données socio-démographiques.
Les informations administratives

Pour tout patient pris en charge dans un établissement de soins, l’administration doit constituer un dossier administratif distinct du dossier des professionnels de santé. De ce dossier administratif sont extraites l’identification du patient et les données sociodémographiques qui vont enrichir le dossier du patient.

L’authenticité des informations administratives recueillies et leur actualisation (suivi de l’identité de l’état civil, de la couverture sociale, du statut matrimonial, des employeurs, etc.) doivent être garanties. Sont considérés comme informations administratives les documents qui ont été établis par une autorité administrative.

Les informations des professionnels de santé

Le dossier du patient a un rôle de mémoire du patient et des professionnels, de communication et de coordination ; ses fonctions sont multiples :

· mise à disposition d'informations nécessaires et utiles à la prise en charge et au suivi ;

· traçabilité des soins et des actions entreprises vis-à-vis du patient ;

· continuité des soins ;

· aide à la décision thérapeutique par son contenu ;

· lieu de recueil du consentement éclairé du patient, de l'analyse bénéfices risques et de la traçabilité de la décision ;
· évaluation de la qualité des soins et de la tenue du dossier ;

· enseignement et recherche ;

· extraction des informations nécessaires à l'analyse médico-économique de l'activité, notamment à la médicalisation du système d'information (PMSI) et à ses contrôles de qualité ;

· rôle juridique important dans le cas d’une recherche de responsabilité.

Le contenu du dossier médical constitué lors de l’hospitalisation d’un patient dans un établissement de santé public ou privé est défini par la loi de même que l’ordre des informations :

CODE DE LA SANTE PUBLIQUE, Nouvelle partie Réglementaire, Article R1112-2

   1º Les informations formalisées recueillies lors des consultations externes dispensées dans l'établissement, lors de l'accueil au service des urgences ou au moment de l'admission et au cours du séjour hospitalier, et notamment :
   a) La lettre du médecin qui est à l'origine de la consultation ou de l'admission ;
   b) Les motifs d'hospitalisation ;
   c) La recherche d'antécédents et de facteurs de risques ;
   d) Les conclusions de l'évaluation clinique initiale ;
   e) Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées à l'entrée ;
   f) La nature des soins dispensés et les prescriptions établies lors de la consultation externe ou du passage aux urgences ;
   g) Les informations relatives à la prise en charge en cours d'hospitalisation : état clinique, soins reçus, examens para-cliniques, notamment d'imagerie ;
   h) Les informations sur la démarche médicale, adoptée dans les conditions prévues à l'article L. 1111-4 ;
   i) Le dossier d'anesthésie ;
   j) Le compte rendu opératoire ou d'accouchement ;
   k) Le consentement écrit du patient pour les situations où ce consentement est requis sous cette forme par voie légale ou réglementaire ;
   l) La mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le cas échéant, copie de la fiche d'incident transfusionnel mentionnée au deuxième alinéa de l'article R. 1221-40 ;
   m) Les éléments relatifs à la prescription médicale, à son exécution et aux examens complémentaires ;
   n) Le dossier de soins infirmiers ou, à défaut, les informations relatives aux soins infirmiers ;
   o) Les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de santé ;
   p) Les correspondances échangées entre professionnels de santé ;
   2º Les informations formalisées établies à la fin du séjour. Elles comportent notamment :
   a) Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée à l'occasion de la sortie ;
   b) La prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie ;
   c) Les modalités de sortie (domicile, autres structures) ;
   d) La fiche de liaison infirmière ;
   3º Les informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprès de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant de tels tiers.
   Sont seules communicables les informations énumérées aux 1º et 2º.

Il s’agit donc de l’ensemble des informations concernant la santé du patient Ensemble des informations concernant la santé du patient détenues par le professionnel, qui sont formalisées et ont détenues par le professionnel, qui sont formalisées et ont contribué à l'élaboration et au suivi du diagnostic et du contribué à l'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une action de prévention, ou ont fait traitement ou d'une action de prévention, ou ont fait l'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé.

Le dossier de soins infirmiers 
est une des composantes du dossier du patient. Il se définit comme « un document unique et individualisé regroupant l'ensemble des informations concernant la personne soignée. Il prend en compte l'aspect préventif, curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte le projet de soins qui devrait être établi avec la personne soignée. Il contient des informations spécifiques à la pratique infirmière. » 

CODE DE LA SANTE PUBLIQUE,  Nouvelle partie Réglementaire : Article R4312-28

   L'infirmier ou l'infirmière peut établir pour chaque patient un dossier de soins infirmiers contenant tous les éléments relatifs à son propre rôle et permettant le suivi du patient.
   L'infirmier ou l'infirmière, quel que soit son mode d'exercice, doit veiller à la protection contre toute indiscrétion de ses fiches de soins et des documents qu'il peut détenir concernant les patients qu'il prend en charge. Lorsqu'il a recours à des procédés informatiques, quel que soit le moyen de stockage des données, il doit prendre toutes les mesures qui sont de son ressort pour en assurer la protection, notamment au regard des règles du secret professionnel.

Le dossier de soins est défini pour les centres de soins infirmiers (CODE DE LA SANTE PUBLIQUE, Nouvelle partie Réglementaire, Article D6323-18)
   Dans les centres de soins infirmiers, un dossier de soins est constitué pour chacun des patients ; y figurent le relevé des prescriptions médicales, les protocoles thérapeutiques, le nom de l'infirmier ou de l'infirmière, la nature, la date et la cotation des actes effectués ainsi que les éventuels incidents survenus lors de l'accomplissement de ces actes.
L’accès du patient à son dossier est organisé dans la loi : 

Article L1111-7

(Loi nº 2002-303 du 4 mars 2002 art. 11 Journal Officiel du 5 mars 2002)

 (Loi nº 2005-370 du 22 avril 2005 art. 10 II Journal Officiel du 23 avril 2005)


   Toute personne a accès à l'ensemble des informations concernant sa santé détenues par des professionnels et établissements de santé, qui sont formalisées et ont contribué à l'élaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une action de prévention, ou ont fait l'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des résultats d'examen, comptes rendus de consultation, d'intervention, d'exploration ou d'hospitalisation, des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en oeuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre professionnels de santé, à l'exception des informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprès de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers.
   Elle peut accéder à ces informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'elle désigne et en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire au plus tard dans les huits jours suivant sa demande et au plus tôt après qu'un délai de réflexion de quarante-huit heures aura été observé. Ce délai est porté à deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de cinq ans ou lorsque la commission départementale des hospitalisations psychiatriques est saisie en application du quatrième alinéa.
   La présence d'une tierce personne lors de la consultation de certaines informations peut être recommandée par le médecin les ayant établies ou en étant dépositaire, pour des motifs tenant aux risques que leur connaissance sans accompagnement ferait courir à la personne concernée. Le refus de cette dernière ne fait pas obstacle à la communication de ces informations.
   A titre exceptionnel, la consultation des informations recueillies, dans le cadre d'une hospitalisation sur demande d'un tiers ou d'une hospitalisation d'office, peut être subordonnée à la présence d'un médecin désigné par le demandeur en cas de risques d'une gravité particulière. En cas de refus du demandeur, la commission départementale des hospitalisations psychiatriques est saisie. Son avis s'impose au détenteur des informations comme au demandeur.
   Sous réserve de l'opposition prévue à l'article L. 1111-5, dans le cas d'une personne mineure, le droit d'accès est exercé par le ou les titulaires de l'autorité parentale. A la demande du mineur, cet accès a lieu par l'intermédiaire d'un médecin.
   En cas de décès du malade, l'accès des ayants droit à son dossier médical s'effectue dans les conditions prévues par le dernier alinéa de l'article L. 1110-4.
   La consultation sur place des informations est gratuite. Lorsque le demandeur souhaite la délivrance de copies, quel qu'en soit le support, les frais laissés à sa charge ne peuvent excéder le coût de la reproduction et, le cas échéant, de l'envoi des documents.
Qualité

La création, le suivi, l’archivage, la mise à jour, la transmission : toutes ces étapes de la vie du dossier doivent être organisées. Le dossier du patient est au centre de sa prise en charge, c’est un outil essentiel de la qualité des soins qui lui sont apportées et indispensable à l’élaboration du savoir, l’extension des connaissances.

Un travail d ‘équipe de réflexion autour du dossier du patient doit déboucher sur l’élaboration de documents guides et de procédure d’évaluation.

Le manuel d’accréditation de l’ANAES contient un référentiel sur le dossier du patient.

Il rappelle l’importance du dossier la continuité, la sécurité et l’efficacité des soins apportés au  patient :
lieu de recueil et de conservation des interventions administratives (identification exacte du patient et des données sociodémographiques), médicales et paramédicales, formalisées et actualisées, réalisées sur tout patient accueilli, à quelque titre que ce soit, dans un établissement de santé. Il assure la traçabilité de toutes les actions effectuées sous forme d’éléments communs et partagés.

La responsabilité de chacun des différents acteurs de sa tenue doit être définie et connue au travers de la politique institutionnelle du dossier. Des règles en définissent l’accès par les soignants et les autres professionnels mais aussi par les patients. Il est conservé dans des conditions permettant son accessibilité et la préservation du secret professionnel. Dossier et archivage sont indissociables, la qualité de l’un retentissant sur la qualité de l’autre.
Les actions d’évaluation et d’amélioration de la qualité des soins sont liées à la qualité du dossier : sa qualité et son utilisation doivent être régulièrement évaluées pour être améliorées et conduire ainsi à une meilleure prise en charge du patient et à l’optimisation du fonctionnement de l’établissement.

Références (manuel d’accréditation)

DPA - Référence 1

L’établissement définit et met en oeuvre une politique du dossier du patient dans l’ensemble des secteurs d’activité.

DPA - Référence 2

La politique du dossier du patient associe dans sa définition et sa mise en oeuvre les instances et les professionnels concernés.

DPA - Référence 3

Les informations contenues dans le dossier du patient sont soumises au respect des règles de confidentialité.

DPA - Référence 4

La tenue du dossier du patient permet une gestion fiable des informations.

DPA - Référence 5

Le contenu du dossier du patient permet d’assurer la coordination de la prise en charge entre professionnels et entre secteurs d’activité.

DPA - Référence 6

La gestion du dossier du patient est organisée de façon à assurer l’accès aux informations.

DPA - Référence 7

Le dossier du patient fait l’objet d’un dispositif d’évaluation et d’amélioration continue.

Ces références et leur détail 
L’informatisation 

Pour préserver toute atteinte aux libertés individuelles et à la vie privée des citoyens et administrés, la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 définit des règles à respecter lors de la collecte, du traitement, de la conservation et de la transmission des informations nominatives. 

Les informations nominatives ne peuvent être recueillies et traitées que pour une finalité déterminée et légitime. Ainsi les informations recueillies sur les patients ne peuvent être utilisées que pour faciliter leur suivi médical et dans les conditions déterminées par la loi, pour les besoins de la santé publique en particulier dans le domaine de la recherche médicale. 

Le dossier médical sur Internet   

Pour assurer la coordination et la continuité des soins entre la ville et l’hôpital, pour améliorer la prise en charge de telle ou telle maladie chronique, pour assurer une surveillance épidémiologique ou pour participer à la conduite d’essais cliniques, le partage de l’information médicale devient aujourd’hui une nécessité pour l’ensemble des professionnels de santé et correspond à une demande accrue des patients. 

L’utilisation d’Internet comme support de communication de l’information médicale appelle cependant une vigilance particulière compte tenu de l’absence de confidentialité propre au réseau et des possibilités d’utilisation détournée des données. 

La gestion sur Internet du dossier médical ne peut être envisagée que dans le respect des conditions suivantes :

· Le patient doit être clairement informé des modalités de constitution, de mise à jour et d’utilisation et de conservation de ses données médicales ainsi que des conditions dans lesquelles il pourra lui-même accéder à ses données (le recours éventuel à un prestataire extérieur « hébergeur des données » doit être précisé). A cet effet, un document explicatif complet doit lui être remis. Son consentement exprès doit être recueilli. Ce consentement peut être retiré à tout moment.

Tout professionnel de santé appelé à gérer des dossiers médicaux sur Internet doit être préalablement informé des conditions d’utilisation de ces dossiers, et des modalités de sa participation. Il doit être clairement informé de ses responsabilités dans la gestion des dossiers médicaux. Ces précisions doivent être apportées dans le cadre d’un document de nature contractuel. Les modalités retenues pour l’identification et l’authentification, en particulier le recours à la carte de professionnel de santé ainsi que les mesures de sécurité particulières doivent être décrites dans ce document.

Les données appelées à circuler sur Internet doivent faire l’objet d’une procédure de chiffrement renforcée, le déchiffrement de ces données ne pouvant être effectué que par les professionnels de santé disposant de droits d’accès aux données. A cet effet, une politique d’accès aux données doit être prévue.

En cas de recours à un prestataire extérieur pour héberger les dossiers médicaux, les conditions de sécurité mises en place par la société hébergeur doivent être clairement définies (cf. recommandations de sécurité pour les applications en réseau). 

Sachez qu’en application de la loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades, il a été prévu que les sociétés qui hébergent des données médicales devraient faire l’objet d’une procédure d’agrément dans des conditions qui seront prochainement définies par décret (article L1111-8 du code de la santé publique). 

Pour les réseaux de soins, sachez également que le code de la santé publique impose désormais que les critères de qualité des réseaux et leurs conditions de fonctionnement soient définies dans une convention constitutive et une charte du réseau.

Dossier médical personnel

La loi n° 2004-810 du 13 août 2004 5 (Article L161-36-1 et suivant(s) ) relative à l’assurance maladie a prévu, dans ses articles 3 à 5, la création du dossier médical personnel. Cette création s’inscrit en outre dans le cadre législatif sur l’hébergement des données de santé, fixé par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.

Le dossier médical personnel a pour objet de :

favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins (loi du 13 août 2004) ;

améliorer la communication des informations de santé, sous le contrôle du patient concerné notamment pour ce qui concerne la confidentialité et conformément aux droits des patients dans le domaine des données personnelles de santé (Loi du 4 mars 2002: Article L1111-7 du Code de la santé publique) ;

 par l’implication dans cette démarche des acteurs de soins que sont les professionnels de santé et les patients eux-mêmes, réduire les accidents iatrogènes et les examens redondants et partant de diminuer les coûts inutiles.

Le dossier médical personnel est un nouvel outil qui doit constituer, pour l’ensemble des professionnels de santé et de soins, un support d'information fédérateur autour et au service du patient.

La loi n° 2004-810 du 13 août 2004 5 (Article L161-36-1 et suivant(s) ) relative à l’assurance maladie a prévu, dans ses articles 3 à 5, la création du dossier médical personnel  créé auprès d'un hébergeur de données de santé à caractère personnel agréé  Cette création s’inscrit en outre dans le cadre législatif sur l’hébergement des données de santé, fixé par la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.

Le dossier médical personnel a pour objet de :

favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins (loi du 13 août 2004) ;

améliorer la communication des informations de santé, sous le contrôle du patient concerné notamment pour ce qui concerne la confidentialité et conformément aux droits des patients dans le domaine des données personnelles de santé (Loi du 4 mars 2002: Article L1111-7 du Code de la santé publique) ;

par l’implication dans cette démarche des acteurs de soins que sont les professionnels de santé et les patients eux-mêmes, réduire les accidents iatrogènes et les examens redondants et partant de diminuer les coûts inutiles.

Dossier de soins infirmiers

Le DSI fait partie intégrante du système d'information d'un hôpital dans une démarche de PMSI. En effet, rattaché ou non au dossier médical du patient, il constitue, s'il est informatisé, un outil permettant d'améliorer la qualité des soins tout en assurant son rôle de gestion et un gain de temps.
Les avantages sont :

· une mise en place systématique d'un dossier de soins pour chacun des patients pris en charge,

· une meilleure synchronisation de l'équipe soignante en regard des projets de soins et des protocoles de service, 

· une amélioration dans la programmation des interventions à mener par l'équipe paramédicale, 

· une évaluation de la qualité des soins, des recherches dans le domaine des soins infirmiers ou des études de charges de travail.

· D'un point de vue qualitatif et budgétaire, le processus d'informatisation n'est valable pour un établissement de soins que si certains concepts sont maîtrisés. 

Le concept de base : la démarche de soins infirmiers

· Cette approche du patient implique une collecte d’informations initiale, l’établissement de diagnostics infirmiers, une évaluation constante des actions de soins mises en place. 
C'est une suite ordonnée d’opérations qui visent à dispenser des soins individualisés continus et adaptés aux besoins d’une personne soignée. 
Elle comporte quatres étapes : 

· l’analyse de situation qui regroupe et étudie les informations sur les besoins de la personne, ses ressources, celles de son entourage et de l’institution et qui conduit à l’élaboration de diagnostics infirmiers,

· la planification des soins ou plan de soins infirmiers consiste à fixer les objectifs de soins et les délais pour les atteindre, à décider et programmer les interventions de soins infirmiers,

· la mise en œuvre de ces interventions,

· l’évaluation des résultats en vue des réajustements nécessaires et ainsi obtenir une meilleure efficience de la qualité des soins. 

La structure même de la démarche de soins autorise l’utilisation d’outils informatiques pour améliorer son efficacité.

Le dossier de l’usager, secteur médico-social

Principes
« Le dossier unique de l’usager doit être constitué de l’ensemble des pièces qui permettent de prendre des décisions ou d’en rendre compte. Il doit permettre la transmission d’information à l’usager ».

Le dossier de l’usager dans une structure médico-sociale obéit aux principes que nous avons vus en introduction :

· Qualités du dossier : validité, fiabilité, accessibilité.
· Construction en appui sur les règles suivantes : séparation, clarté, précision, hiérarchie, protection, respect des règles.

Un décret devait préciser le contenu du dossier, mais il n’a jamais vu le jour. Pour certaines institutions toutefois, le code de l’action sociale et des familles réglemente la constitution du dossier. On donnera en exemple celui prévu dans le cadre de la prise en charge des enfants dans les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques :

Art. D. 312-59-6. - Un dossier individuel renseigné et actualisé est ouvert pour chaque personne admise. Le dossier retrace l'évolution de la personne au cours de son accompagnement. Il comporte les divers volets correspondant aux composantes thérapeutique, éducative et pédagogique du projet personnalisé d'accompagnement, et notamment le dossier établi lors de l'admission, ainsi que tous les comptes rendus de réunions ou d'intervention concernant l'enfant, l'adolescent ou le jeune adulte. Il contient les autorisations écrites demandées aux parents ou aux détenteurs de l'autorité parentale. Il fait aussi mention des faits notables intervenus dans le cadre de l'accompagnement et des suites qui leur ont été données. A l'issue de l'accompagnement, le dossier est complété par les informations qui permettront son suivi tel que prévu au deuxième alinéa de l'article D. 312-59-15.
 « Les certificats médicaux, les résultats des examens cliniques et complémentaires pratiqués à l'intérieur ou à l'extérieur de l'établissement ou du service figurent dans le dossier médical de l'intéressé. (…).

Un seul dossier doit être constitué, même si ses différents volets sont conservés à différents lieux.

Le champ médico-social et social est moins homogène (professions, culture, langage) que le secteur sanitaire :  que de différences entre un IME, un service social, un établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes … Les approches, les missions sont aussi plus variées et moins hiérarchisées. Mais des règles d’élaboration du dossier peuvent être édictées :

Les écrits insérés dans le dossier doivent être 

· limités au domaine de compétence de chacun

· structurés : 
en lien avec la logique de différenciation de ce qui a été observé, ce qui su, ce qu’on en déduit, il s’agit aussi de préciser les objectif du recueil, les actions entreprises, les faits constatés et enfin les hypothèses, les pistes de travail proposées, envisagées
.

Le droit d’accès de l’usager à son dossier doit être synonyme pour le professionnel d’une rédaction à double destination : tout écrit doit être rédigé comme s’il s’adressait à l’équipe et en même temps à l’usager.

Le dossier ne doit contenir que ce qui est essentiel. Une réflexion collective là encore sur la valeur des différents documents, leur forme, le classement choisi de manière à faciliter l’accessibilité. 

Différents types de dossiers, de documents peuvent être présents dans l’institution :

· Le dossier principal de l’usager, composé de différentes parties, sous-dossiers thématiques (éducatif, social, rééducation, courriers, …) et supervisé par un référent. Tous les documents sont identifiés, numérotés et un sommaire permet de le parcourir facilement. Ce dossier est stocké dans une pièce ou un matériel sécurisé ;

· Le dossier médical, géré par le médecin et accessible à l’équipe médicale et soignante et à elle seule, dans une zone sécurisée lui aussi ;

· Un dossier spécifique le cas échéant pour les documents qui ne doivent pas être communiqués à l’usager (secret de naissance)

· Les documents de travail et notes dont la forme, la valeur, la conservation devront être déterminés par l’équipe ;

· Éventuellement un dossier informatisé que nous allons aborder plus en détail.

La loi de 2002 portant rénovation de l’action médico-sociale affirme le droit d’accès de l’usager à toute information ou document relatif à sa prise en charge. La procédure d’accès doit être prévue dans le livret d’accueil : 

· Le personnes autorisées à faire la demande

· Le destinataire de la demande

· Les modalités et le délai de prévenance à respecter

· Les modalités d’accompagnement proposées par l’établissement ou le service, ou à l’extérieur (associations)

· Les modalités de la consultation.

Informatisation des données dans le domaine social

Aspect technique

Les dossiers informatisés peuvent avoir deux formes :

Outils bureautiques et réseau

Dans des petites structures, la solution informatique peut constituer en la constitution de dossiers sous forme d’ensemble de documents en format électroniques, accessible par mot de passe et partagés pour faciliter les contacts (travailleur social et secrétaire). Ce partage nécessite qu’une architecture des droits soit définie. 

Exemple de droits sur un réseau (ici réseau Netware) :

	Initiale
	Droit
	Explication

	S
	Supervisor
	superviseur (tous les droits non blocables par filtre )

	R
	read
	lecture et ouverture fichier

	W
	Write
	ouvrir et modifier le contenu

	C
	Create
	créer fichier et répertoire

	E
	Erase
	effacer fichier et répertoire

	F
	File scan
	visualisation fichier et répertoire (voir)

	A
	Access control
	droit de modification d’abonnement

	M
	Modify
	modifier les attributs fichiers (nom d’un fichier, par exemple)


Les droits S, et dans une moindre mesure A et M sont réservé à l’administration du réseau.

Il est possible de distribuer ces droits de manière précise sur chacun des dossiers partagés.

Différentes fonctions des suites bureautiques peuvent aussi être utilisées afin de personnaliser l’élaboration des documents et d’organiser leur gestion :

· L’insertion automatique du nom d’utilisateur, lié au poste de travail, 

· L’insertion automatique de la date de saisie,

· La protection du fichier en écriture avec suivi des modifications, …

Progiciel dédié

Des programmes de gestion de données dédiés au travail social ou à la gestion globale des dossiers (secteur médico-social) existent. Ils permettent une gestion et un suivi des usagers, intégrant le suivi des différents dossiers, la gestion des activités, les projets individualisés, la gestion des plannings, l’édition d’indicateurs d’activité, les activités de gestion. Ils sont souvent proposés en configuration réseau de manière à permettre un partage des données. Ce partage nécessite une définition des rôles et des données nécessaires à l’exercice des missions de chacun, une définition précise des droits (qui a le droit de lire, de modifier, de créer quelle information) comme nous l’avons vu pour l’utilisation des outils bureautiques.

En fonction des besoins et du type d’établissement, des groupes sont définis avec des droits associés (base/droits)Chaque utilisateur est ensuite lié à l’un de ces groupes, son nom de connexion et son mot de passe sont définis

Les progiciels actuels permettent différents profils, par exemple :

· Administratif

· Médical

· Soignant

· Rééducation

· Social

· Animation 

Ces groupes peuvent partager des données en lecture et/ou en écriture, certaines bases peuvent aussi n’être accessible qu’à certains professionnels. Des accès limités à certains groupes de patients/d’usagers peuvent aussi être définis.




Ecran d’administration des droits (Osiris ©)

Chaque professionnel aura ensuite des droits particuliers selon son statut/son groupe d’appartenance. 

Exemples : Dossier administratif (Osiris ©)
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Dossier Rééducation (Osiris ©)

Les droits de l’usager concernant le dossier informatisé sont les mêmes que ceux que nous avons vu dans le cadre du dossier médical. Une liste des documents créés pour chaque usager doit être accessible, des sauvegardes régulières doivent être réalisées et stockées de manière sécurisée.

Informatique et travail social

Le conseil supérieur du travail social a rendu un rapport en décembre 2002 sur les nouvelles technologies de la communication dans le champ du travail social.

Il y est reconnu l’apport des TIC en terme d’assistance des professionnels (accès aux bases de données, ouverture et traitement des droits des usagers, communication, suivi).

Il y est rappelé que les TIC en travail social ne doivent pas être :

·  une automatisation des procédures d’accompagnement : l’accompagnement doit être personnalisé, guidé par un professionnel ;
·  un découplage des relations, une catégorisation des personnes : l’utilisation de typologies préétablies relatives à la nature des difficultés sociales est contraire au respect des personnes et à la prise en compte de la spécificité de chacun ;
·  une désappropriation des acteurs (professionnels, bénévoles, citoyens) : les outils doivent être une aide à l’accompagnement, ils ne doivent pas contraindre les acteurs dans leur choix (voir ANAISS) ;
·  un pilotage par la seule gestion, id. ANAISS.

Le rapport recommande : 

Agir sur la culture des professionnels :

Faire évoluer le rapport des cultures professionnelles aux TIC : 

La technique est au service du projet de l’institution, son intégration doit être menée avec les professionnels et les représentants des usagers. Les finalités et les usages des informations, la place des usagers dans les systèmes d’information doivent être précisés. 
Favoriser dès maintenant l’émergence d’une culture critique et constructive face aux TIC

Tant au niveau des décideurs des politiques publiques, nationales ou décentralisées, qu’à celui des responsables des institutions éducatives sanitaires et sociales et des acteurs de terrain, une culture visant à une intégration éthique des TIC doit être développée, par tout moyen (formation initiale et continue, publication d’analyses et de réflexions, mise en place de comités de veille, de groupes d’échanges de pratique, etc.)

Aider à l’utilisation raisonnée et respectueuse 
Banaliser l’outil pour en maîtriser l’usage

Partir d’applications simples, d’outils personnels (répertoires, atlas, pour connaître la structure de son réseau de correspondants, agenda partagé, base documentaire, pour aider à l’utilisation de l’outil et cela tout en sensibilisant les professionnels aux risques liées à l’informatisation (maîtriser et contrôler le partage d’informations et surtout les éventuels croisements de données au nom des pertes de sens ou de la protection des données personnelles) : l’utilisation de méthodologies validées (ISAP
, ISIC
…) est un gage de qualité et éviter leurres et réductions (des typologies restrictives, des modes d’action standardisés ou travail sur des objectifs non-concertés…).
Relancer et systématiser la réflexion éthique

La réflexion éthique doit être poursuivie particulièrement sur les conditions du partage des informations nominatives, l’usage des systèmes existants dans les services et établissements de l’action sociale doit être systématiquement et régulièrement questionné.

Encourager les initiatives de formalisation et de diffusion des savoirs par les TIC (enseignement à distance) ainsi que sur les TIC (adaptées au champ social)

Il s’agit de favoriser le partage des expériences au sein du secteur social et avec les autres ministères.

Anticiper, accompagner, aider à la production de ressources 

Soutenir des lieux de pratiques réelles en les intégrant dans un projet global afin de gérer la tension entre la technique (TIC) et l’usage (travail social)

Créer des bases d’informations sur les institutions partenaires de projet d’intégration des TIC au service de l’innovation dans le travail social, aider à leur repérage, à la diffusion des données avec pilotage centralisé.

Mettre en place un dispositif de formation de personnes-ressources ou groupes-relais

Observer les TIC produites et utilisées en action sociale et réaliser des recherches en lien avec les autres secteurs
Soutenir la production de contenus multimédias spécifiques du travail social

Investir dans les TIC avec des garanties à long terme

• Définir une charte des usages des TIC précisant, pour chaque service ou établissement qui les emploie, le rôle et les pouvoirs de chaque acteur (habilitations, accréditations) et la totalité des utilisations prévues (conservation, extractions, interprétations), signée par les responsables politiques (employeur, direction) et techniques (administrateur du réseau informatique).
• Constituer des témoins de référence (comme garanties, recours, repères) parmi les pratiques de l’action sociale (avant incidence des TIC) :
– grâce au recueil de comportements, modèles, théories, expériences… dans un observatoire, une mission interministérielle… au niveau national ;
– par la reconnaissance au niveau de chaque service ou établissement (pendant quelques années de mise en place des TIC) de certains professionnels experts en relation d’aide, en soutien au projet de l’autre, en appui à la constitution et à l’enrichissement du lien social.
• Signaler ou instituer certaines instances institutionnelles comme lieux de références (CNIL, Commission de nomenclatures, comités d’éthique ou de veille…) et de défense (CHSCT).
• Entrer dans ce mouvement d’avenir et s’investir dans les SIC, les TIC et le traitement des informations, pour permettre aux usagers de mieux se situer et mieux maîtriser la situation. ».

L’exemple d’ANAISS

ANAISS, Application nationale informatique des services sociaux, a été créée par la CNAMTS à destination des Caisses Régionales d'Assurance Maladie et des Caisses Générales de Sécurité Sociale dans l’objectif d’améliorer les conditions d’interventions des assistants sociaux spécialisés. Cette application avait pour finalité la réalisation de tableaux de bord de l’action sociale des CRAM.
A sa création, l’application A.NA.I.S.S. devait permettre sous la responsabilité de chaque assistant social soumis au secret professionnel :

1.  l’informatisation des dossiers sociaux nécessaires à la gestion des bénéficiaires d’aide concernés, saisis et mémorisés au niveau des échelons locaux du service social, sur les micro-ordinateurs des assistants sociaux.

2.  l’informatisation du suivi des actions collectives entreprises.

3.  la production de courriers destinés aux différents partenaires des services sociaux, l’édition de dossiers (de reclassement professionnel, de demande d’aide financière), l’édition de tout ou partie du dossier social destiné à l’assistant social, l’édition d’agendas.

4.  l’extraction d’informations ne permettant pas l’identification des personnes pour constituer aux niveaux régional et national des bases d’informations statistiques.

de toutes les indications relatives à l'identité des partenaires, 
de l'identité du personnel social.

Les problèmes posés par ANAISS sont de deux ordres, l’un concerne les typologies utilisées et l’autre l’évolution du logiciel. Il s’agit  :

· Du caractère subjectif et/ou péjoratif de certaines catégories utilisées dans les catalogues " problèmes/besoins " et " objectifs " concernant les assurés, et/ou comportant des jugements de valeur à leur égard (ex. : difficulté à assumer, recouvrer son rôle, son statut, son identité 
 );

· Et du double objectif de la dernière version du progiciel (Elaborer des tableaux de bord de gestion de l’action sociale des CRAM et étudier qualitativement le travail social d’aide à la personne), double objectif contraire aux principes de cohérence et d’efficacité et qui, surtout, peut d’avoir des conséquences sur la qualité de l’accompagnement des usagers et est de ce fait contraire au respect de leurs droits. 

Les associations de défense des droits des citoyens ont exprimé leurs craintes à l’égard de ce logiciel. La  CNIL a donné en mars 2005 un avis défavorable au projet concernant l’utilisation des fichiers d’usagers de services sociaux pour suivre l’activité des personnels de ces services. Le dispositif de pilotage de l’activité des personnels envisagé reposait sur la définition d’objectifs chiffrés d’accompagnement social et sur l’enregistrement de données non pertinentes sur les difficultés sociales des usagers (indicateurs d’activité par assistant social et par service).

L’argument sur lequel se fonde ce refus est lié au risque que fait porter l’utilisation des données personnelles permettant de prendre en charge les usagers de services sociaux à des fins de contrôle d’activité des personnels aux droits fondamentaux des personnes, énoncés à l’article 1er de loi informatique et libertés : le respect de l’identité humaine, des droits de l’homme, de la vie privée, des libertés individuelles ou publiques.
En appui sur le droit à l’oubli, elle a rappelé que les informations recueillies doivent être conservées le temps nécessaire à l’accomplissement des missions. 

Cet avis de la CNIL est intéressant, au-delà de la question spécifique du dossier informatisé, parce qu’il met bien en évidence les risques liés au croisement d’objectifs différents : un bon outil de gestion de l’information (manuel ou informatisé) doit être construit en réponse à un objectif clairement identifié et, dans le cas de système complexe comme nous l’avons ici (croisement de flux d’informations), en évaluant  l’influence qu’un des axes peut avoir sur le ou les autres. Un recueil d’information DOIT être cohérent avec l’objectif visé dans le domaine, l’activité où il se situe (seule l’information nécessaire doit être collectée et stockée, et sur une durée limitée) : toute utilisation à des fins différentes de celle qui était initialement prévue doit être réfléchie en terme d’efficacité et de conséquences possibles sur les autres flux. Je rappelle au passage que la loi informatique et libertés impose que l’usager soit informé du devenir des informations nominatives le concernant (dans ce cas précis, les informations transmises n’étaient pas nominatives).

Secret partagé ?

Une différence est à noter par rapport au secteur médical : le secret partagé n’a pas de valeur juridique dans ce secteur. Parfois, pourtant, le professionnel peut penser nécessaire de communiquer à un autre intervenant social des informations concernant un usager : nécessaires soit à la continuité d’une prise en charge, soit au fait de contribuer à la pertinence ou à l’efficacité de cette prise en charge, ne constitue pas une violation du secret professionnel mais un secret partagé. 

L’accord de l’usager devra être recueilli ou tout au moins il doit en être informé ainsi que des éventuelles conséquences que pourra avoir cette transmission d’informations. Seules les informations nécessaires devront être communiquées. Le professionnel doit de plus s’assurer que les personnes à qui cette transmission est faite sont soumises au secret professionnel et ont vraiment besoin, dans l’intérêt de l’usager, de ces informations.
� Dossier ANAES/HAS, 2003 � HYPERLINK "http://www.has-sante.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5RNDYJ/$File/dos_pat_reglementation.pdf?OpenElement" ��http://www.has-sante.fr/anaes/Publications.nsf/nPDFFile/RA_LILF-5RNDYJ/$File/dos_pat_reglementation.pdf?OpenElement� 


� Cf.  Ecriture infirmière et qualité des soins, � HYPERLINK "http://www.serpsy.org/piste_recherche/ecrit_inf/anaes_ecriture_index.html" ��http://www.serpsy.org/piste_recherche/ecrit_inf/anaes_ecriture_index.html� ANAES sur le site SerPsy, 2002


� � HYPERLINK "http://www.univ-rouen.fr/servlet/com.univ.utils.LectureFichierJoint?CODE=105&LANGUE=0" ��http://www.univ-rouen.fr/servlet/com.univ.utils.LectureFichierJoint?CODE=105&LANGUE=0� 


� Source : Caducee, � HYPERLINK "http://www.caducee.net/DossierSpecialises/systeme-information-sante/dsii.asp#informatisation" ��http://www.caducee.net/DossierSpecialises/systeme-information-sante/dsii.asp#informatisation� 


� Ecrits professionnels et dossier de l’usager, dossier du CREAI Rhône-Alpes, sept. 2005.


� Voir exemple : Grilles d'analyse, � HYPERLINK "http://yvan.raymond.reeduc.free.fr/ressourcecd/3%20OUTILS%20g%E9n%E9raux/Avec%20enfant/grille%20d%27analyse%20de%20s%E9ance.doc" ��http://yvan.raymond.reeduc.free.fr/ressourcecd/3%20OUTILS%20g%E9n%E9raux/Avec%20enfant/grille%20d%27analyse%20de%20s%E9ance.doc� site Rééducation scolaire, site personnel, Yvan RAYMOND, maître formateur et rééducateur, 2006.


� ISAP : Intervention sociale d’aide à la personne


� ISIC : intervention d'intérêt collectif


� Source : Nouvelles technologies et travail social , � HYPERLINK "http://www.cemea.asso.fr/actu_88.html" ��http://www.cemea.asso.fr/actu_88.html� , site des CEMEA, 2002


� Décision relative à l'application nationale informatique des services sociaux (A.NA.I.S.S.), Président de la CNAM, 10 décembre 1999


� Réflexions et propositions de DELIS concernant les catalogues " problèmes/besoins " et " objectifs " dans ANAISS, 2003 � HYPERLINK "http://www.delis.sgdg.org/menu/actionsociale/AnaissLettreCnilTypo20031028.htm" ��http://www.delis.sgdg.org/menu/actionsociale/AnaissLettreCnilTypo20031028.htm�, collectif Droits Et Libertés face à l'Informatisation de la Société
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