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LOINC, CISP.
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES

• Connaître le contenu du dossier patient
• Connaître les modalités d’accès du patient aux 

informations de son dossier
• Connaître les bénéfices de l’informatisation du 

dossier patient
• Connaître le DCC et le DP
• Connaître l’indicateur QSS Tenue du dossier 

patient 
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PLAN

LE DOSSIER MEDICAL DU PATIENT 

L’INFORMATISATION DU DOSSIER PATIENT

DES DOSSIERS PATIENTS PROFESSIONNELS

Définition, contenu, modalités d’accès du patient à son dossier

Bénéfices

Le DCC, le DP



• Loi du 4 Mars 2002 (Loi Kouchner)

• Le contenu du dossier médical est fixé par la loi

Le dossier médical du patient : définition 

https://www.conseil-national.medecin.fr/medecin/devoirs-droits/proteger-donnees-sante

Ensemble des informations concernant la santé du 
patient détenues par le professionnel, 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.
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• Etablissements de santé (publics et privés) : R1112-2 CSP

Le dossier médical du patient : contenu 

• Lettre du médecin à 
l’origine de la consultation 
ou de l’admission

• Les motifs d’hospitalisation
• La recherche d’antécédents 

et de facteurs de risques
• Les conclusions de 

l’évaluation clinique initiale
• Le type de prise en charge 

prévue et les prescriptions 
effectuées à l’entrée

• Les examens paracliniques, les 
soins et les prescriptions 
effectués

• Le dossier de soins infirmiers et 
les informations provenant 
d’autres professionnels de santé

• En cas d’examens invasifs ou de 
chirurgie : le dossier anesthésie, 
le compte rendu opératoire, le 
consentement écrit du patient, 
les actes transfusionnels

Informations recueillies au 
cours du séjour 

• Le compte rendu 
d’hospitalisation et la lettre de 
sortie

• Prescription de sortie et les 
doubles d’ordonnance de 
sortie

• Modalités de sorties
• Fiche de liaison infirmière

Informations recueillies à la 
fin du séjour

Informations 
recueillies à l’entrée 



• Cabinet libéral : Art. 45 code de déontologie médical (R.4127-45 
du CSP)

• Informations nécessaires à la prise en charge et au suivi du patient 
• Eléments objectifs cliniques et paracliniques nécessaires aux décisions 

diagnostiques et thérapeutiques
• Nature des soins dispensés
• Prescriptions effectuées, etc.

Le dossier médical du patient : contenu 



Accès du patient à son dossier

• Le patient a le droit d'accéder aux informations concernant sa santé, 
directement ou par l'intermédiaire d'un médecin qu'il désigne (L. 1111-7 du 
CSP)

• Ces informations sont communiquées au patient 
• Au plus tard dans les 8 jours suivant sa demande 
• Au plus tôt après qu'un délai de réflexion de 48 heures a été observé

• Le délai est porté à 2 mois lorsque les informations médicales datent de plus 
de 5 ans

• Durée de conservation
• En établissements de santé : 20 ans à compter de la date du dernier séjour 

ou de la dernière consultation externe du patient (article R. 1112-7 du CSP)
• En cabinet : pas de texte, mais recommandations CNOM = 20 ans



L’informatisation du dossier patient

• L’informatisation de l’exercice médical s’est développée à partir de 1998
• Obligation légale de télétransmettre les feuilles de soins à l’Assurance 

Maladie en contrepartie d’un soutien financier
• En 2011, soutien financier via la ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé 

Publique)
• Rémunération sur atteinte d’objectifs ou progression
• Par ex. médecin traitant de l’adulte (libéral et conventionné) : 

• Suivi des pathologies chroniques
• Prévention
• Efficience 

• En 2023, création du forfait structure pour aider à l’informatisation du cabinet
• Utilisation d’un DPI



Le dossier patient informatisé (DPI)

• Objectifs
• Rassembler l’historique du patient (allergies, dates d’immunisation, résultats 

d’examens, diagnostics, ordonnances, notes de consultations et comptes 
rendus médicaux, chirurgicaux) 

• Outil de recueil et de conservation des informations du patient
• Outil de traçabilité (tout ce qui s’est passé, a été dit, a été fait pour le patient)

• Faciliter la coordination entre les professionnels de santé 
• Compilation et partage des informations utiles à la prise en charge du patient avec 

l’équipe pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle qui le suit
• Continuité des soins

• Permet la mise à disposition du professionnel de santé d’outils d’aide à la 
décision

• Rôle pour l’épidémiologie, la pharmacovigilance, la recherche



Le dossier communicant de cancérologie (DCC)

• Plan Cancer 2003 – 2007
• Mesure 34 : Assurer d’ici 2007 l’existence d’un dossier communicant au sein de 

chaque réseau de cancérologie
• Plan Cancer 2009 – 2013 

• Mesure 18 : Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le rôle du 
médecin traitant (DCC volet cancérologique du DMP)

• Plan Cancer 2014 – 2019
• Action 2.19 : Généraliser le dossier communicant de cancérologie (DCC) et 

mobiliser les outils de communication numérique au service de la coordination 
ville-hôpital

• Stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021 – 2030
• Action II-9.2 : Développer et déployer des outils pertinents d’interface et d’échange 

entre professionnels



DCC : réceptacle des documents du parcours de cancérologie



Le dossier pharmaceutique (DP)

• Le Dossier Pharmaceutique est un dossier informatisé qui peut être consulté 
par les pharmaciens, y compris ceux qui travaillent en hôpital ou en clinique. 

• Créé sauf opposition du patient (opt-out) depuis Avril 2023.
• Il recense tous les médicaments utilisés au cours des 4 derniers mois, qu'ils 

soient prescrits par un médecin ou conseillés par un pharmacien.
• Au delà des 4 mois, les informations sont conservées par l'hébergeur pendant 

une durée complémentaire de deux ans.
• Au terme de cette durée totale, les données sont détruites.
• Données conservées 

• Le nom, la quantité et la date de dispensation des médicaments, qu’ils vous 
aient été prescrits ou non, ainsi que les informations sur la pharmacie qui a 
dispensé les médicaments.



Les dossiers professionnels : le dossier pharmaceutique

Source : https://www.pharmacie-delgutte.fr/dossier-pharmaceutique/



La qualité du dossier des patients hospitalisés

• La qualité du dossier patient a un impact sur la qualité de la prise en charge 
des patients

• IQSS : Tenue du Dossier Patient (TDP)
• 13 critères

• Dossier retrouvé
• Identification du patient
• Présence d’un document médical relatif à 

l’admission
• Examen médical d’entrée renseigné
• Rédaction des prescriptions 

médicamenteuses établies pendant 
l’hospitalisation (si applicable)

• Qualité́ de l’administration médicamenteuse 
pendant l’hospitalisation

• Présence du courrier de fin d’hospitalisation 
ou du compte rendu d’hospitalisation

• Rédaction d’un traitement de sortie (si 
applicable)

• Mention de l’identité de la personne de 
confiance

• Mention de l’identité de la personne à 
prévenir

• Présence d’un (ou des) CRO(s) et/ou d’un 
compte rendu d’accouchement (si applicable)

• Présence du dossier anesthésique (si 
applicable)

• Dossier transfusionnel renseigné (si 
applicable)



La tenue du dossier patient



Les dossiers du patient



Les dossiers du patient

Quelle continuité des soins ?



L’interopérabilité : description d’une situation clinique



L’interopérabilité : description d’une situation clinique

• Langage naturel
• Communication humaine possible
• Des ambiguïtés, des variantes, de 

l’implicite 
• Utilisation par un ordinateur

• Stockage possible sous forme 
textuelle
Recherche d’information, 
traduction, grammaire, TALN

• Pas les propriétés formelles 
requises pour le traitement 
automatique

?



L’interopérabilité : définition 

• Définition de l’interopérabilité
L’interopérabilité est la capacité que possède un produit ou un système, 
dont les interfaces sont intégralement connues, à fonctionner avec d'autres 
produits ou systèmes existants ou futurs et ce sans restriction d'accès ou de 
mise en œuvre. 
• Capacité des logiciels à fonctionner ensemble
• Capacité à échanger des données

• 3 niveaux d’interopérabilité (conventions : normes / standards)

Technique Syntaxique Sémantique
Marina Costa Pereira

Rua Alfonso Camargo, 850
Jardim Paraiso

Guarapuava - PR
85070 - 200

Pierre Laurent
Appartement 123 
Cité des bosquets

10, rue de la Liberté
99123 VILLENOUVELLE

Antécédent 
familial

Antécédent 
personnel

Diagnostic

Cancer du seinCancer du seinCancer du sein



L’interopérabilité : nécessité d’une information structurée 



L’interopérabilité syntaxique

• Capacité des systèmes à reconnaître les blocs d’information
• Structuration de l’information

• Rôle des différents composants
• L’exemple de la date : 12-05-2025  vs 12 Mai 25

Pierre Laurent
Appartement 123 
Cité des bosquets
10, rue de la Liberté
99123 VILLENOUVELLE

Marina Costa Pereira
Rua Alfonso Camargo, 850
Jardim Paraiso
Guarapuava - PR
85070 - 200



L’interopérabilité syntaxique

• Capacité des systèmes à reconnaître les blocs d’information
• Structuration de l’information

• Rôle des différents composants
• L’exemple de la date : 12-05-2025  vs 12 Mai 25

Marina Costa Pereira
Rua Alfonso Camargo, 850
Jardim Paraiso
Guarapuava - PR
85070 - 200

Pierre Laurent
Appartement 123 
Cité des bosquets
10, rue de la Liberté
99123 VILLENOUVELLE



L’interopérabilité syntaxique

• Capacité des systèmes à reconnaître les blocs d’information
• Structuration de l’information

• Rôle des différents composants
• L’exemple de la date : 12-05-2025  vs 12 Mai 25

Marina Costa Pereira
Rua Alfonso Camargo, 850
Jardim Paraiso
Guarapuava - PR
85070 - 200

Pierre Laurent
Appartement 123 
Cité des bosquets
10, rue de la Liberté
99123 VILLENOUVELLE



L’interopérabilité syntaxique

• Capacité des systèmes à reconnaître les blocs d’information
• Structuration de l’information

• Rôle des différents composants
• L’exemple de la date : 02-04-2026  vs 2 Avril 26

Marina Costa Pereira
Rua Alfonso Camargo, 850
Jardim Paraiso
Guarapuava - PR
85070 - 200

Pierre Laurent
Appartement 123 
Cité des bosquets
10, rue de la Liberté
99123 VILLENOUVELLE



Normes et standards d’interopérabilité syntaxique

• HL7 Health Level 7 International 
(www.hl7.org)

• CDA  R2 – Clinical Document Architecture
• FHIR® – Fast Healthcare Interoperability 

Resources (hl7.org/fhir)

• ANS (esante.gouv.fr)
• CI-SIS – Cadre d’Interopérabilité des 

Systèmes d’Information de Santé

• DICOM
• Digital Imaging and Communications in 

Medicine https://industriels.esante.gouv.fr/produits-et-services/ci-sis-cadre-d-
interoperabilite-des-systemes-d-information-de-sante



L’interopérabilité : nécessité d’une information codée 



L’interopérabilité sémantique

• Capacité des systèmes à « comprendre » l’information,
• à la reconnaître, 
• à la traiter de manière identique,
• à en « partager » la signification avec l’utilisateur

• Normalisation terminologique
• Hypertension artérielle, HTA, HT, hypertension
• Cancer du sein, tumeur maligne du sein, néoplasie de la glande mammaire

Diagnostic Antécédent 
personnel

Antécédent 
familial

Cancer du sein Cancer du sein Cancer du sein



Normes et standards d’interopérabilité sémantique

• CIM-10 : Classification Statistique Internationale des Maladies et des 
Problèmes de Santé Connexes (apps.who.int/classifications/icd10/)

• CISP-2 : Classification Internationale des Soins Primaires
(https://recomedicales.fr/cabinet/cisp-2/)

• SNOMED CT : Systematic Nomenclature Medical Clinical Terms 
(www.ihtsdo.org/snomed-ct)

• LOINC® : Logical Observation Identifiers Names and Codes (https://loinc.org/)
• DCI : Dénomination Commune Internationale 

(https://icd.who.int/browse10/2019/en)
• CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

(www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam)
• HeTOP : Health Terminology / Ontology Portal - Portail terminologique de santé 

du CHU de Rouen : HeTop (www.hetop.eu)
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TAKE HOME MESSAGES

• Le contenu du dossier médical est fixé par la loi
• Le patient a le droit d'accéder aux informations concernant sa 

santé
• L’informatisation du dossier patient permet d’améliorer la 

coordination des acteurs de la prise en charge et la continuité 
des soins

• Il y a de nombreux dossiers patients 
• Le DCC est un dossier partagé des professionnels de santé du 

parcours de soins en cancérologie
• Le DP est un dossier partagé des pharmaciens
• La qualité du dossier des patients hospitalisés est évaluée
• L’interopérabilité permettrait aux différents dossiers patients de 

communiquer entre eux 
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