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INTRODUCTION

Nous recourons tous un jour ou l'autre aux services hospitaliers. La
plupart du temps, nous ne voyons de notre dossier que le formulaire de consen-
tement aux soins et les diverses formules d’examen. Toute intervention clinique
dans un établissement hospitalier est notée et recensée et chaque hdpital posséde
un service des archives cliniques: un département en général bien structuré ol
sont gérées toutes les informations relatives aux usagers des services depuis I'étape
de leur création jusqu’a leur disposition finale. Le service des archives cliniques a
plus précisément la responsabilité de I'organisation, de la gestion et de la garde
des dossiers des usagers.

Une compilation sommaire révéle que la masse documentaire constituée
par les dossiers médicaux détenus par les services cliniques des centres hospita-
liers canadiens s’évalue facilement 2 une centaine de millions de dossiers actifs,
semi-actifs et inactifs. L'Hotel-Dieu de Québec, par exemple, détient plus de
700 000 dossiers.

Aussi, nous avons cru intéressant d’analyser le contrdle et la rationalisation
de la création de 'information administrative consignée dans ces dossiers médi-
caux en prenant comme champ d’étude le dossier clinique tel que produit 2
I’'Hétel-Dieu de Montmagny (HDM). Ce centre hospitalier régional dessert la région
comprise entre celles de Lévis et de Riviere-du-Loup. Le service des archives

* Nous désirons remercier madame Jocelyne Morin, archiviste-chef 2 I'Hatel-Dieu de Montmagny, qui a bien
voulu accepter que notre étude soit effectuée dans son milieu de travail. La connaissance de son travail et sa
rigueur professionnelle n’ont eu d’égal que sa collaboration. Nous tenons aussi A remercier monsieur Guy
Dinel qui a supervisé cette étude dans le cadre du cours Création de I'information, maitrise en histoire,
option archivistique, Université Laval, automne 1991.
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cliniques traite annuellement les documents résultant des 70 000 visites externes
et des 3 500 hospitalisations. En tout, 94 000 dossiers y sont administrés dont
69 000 actifs.

Le but de notre recherche était de mesurer 'impact des législations et
réglementations sur le processus de création de I'information, d’identifier et
d’évaluer efficacité des méthodes utilisées et de comparer celles-ci avec les
grands principes du contréle de I'information. Nous avons ensuite cerné et évalué
les impacts futurs des technologies nouvelles sur les pratiques établies. Finalement
nous avons mesuré les avantages et les inconvénients de ces pratiques au niveau
du fonctionnement interne du centre hospitalier.

METHODOLOGIE

Pour réaliser notre étude nous avons élaboré une grille d’entrevue et
rencontré madame Jocelyne Morin, archiviste-chef au service des archives clini-
ques de I'HDML. Celle-ci, en plus de nous fournir des pistes intéressantes pour
notre recherche documentaire, nous a dressé un portrait de la situation vécue dans
son service.

L'étape suivante a été consacrée au dépouillement de la documentation
traitant du contrdle général de la création de I'information, de la gestion du dossier
de I'usager, de la gestion des formulaires et plus spécifiquement des formulaires
reliés au secteur de la santé et des services sociaux.

Nous nous sommes ensuite enquis des pratiques de gestion imposées par
les lois, les réglements, les organismes de contrdle et les codes de déontologie qui
régissent la création de I'information consignée portant sur la clientéle hospita-
liére. Le but de cette recherche était de pouvoir établir des comparaisons entre la
théorie archivistique et la pratique quotidienne.

Nous avons enfin pris connaissance des innovations technologiques reliées
au traitement futur des informations 2 caractére médical (carte magnétique,
dossier électronique composé, numérisation...) afin de bien mesurer I'impact des
changements technologiques sur le processus de création de I'information consi-
gnée, sur le travail des principaux intervenants et sur les principes de gestion mis
en place.

L’entrevue avec Madame Morin ainsi que le dépouillement des ouvrages de
référence ont fait ressortir un point majeur: le dossier de I'usager des services
hospitaliers est un instrument légal de consignation de I'information 2 caractere
médical en raison de son aspect nominatif et de son importance relativement a la
qualité des soins et des services de santé dispensés.

A ce titre, nombre de lois, de réglementations, de normes forcent les
établissements 2 instaurer des mécanismes de contrdle efficaces sur le plan de la
production des informations (contenu) et sur 'aménagement du support (conte-
nant) afin d’étre en mesure de présenter un dossier complet, 2 jour et accessible
en tout temps.
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L'IMPACT DES LEGISLATIONS ET DES REGLEMENTATIONS SUR LA
CREATION DU DOSSIER DE L'USAGER

Législations et réglements

En juin 1991, I’Assemblée nationale a sanctionné la Loi sur les services de
santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives
(Réforme ou Loi 120). Cette législation confére notamment au gouvernement du
Québec le pouvoir de «déterminer les normes relatives a la constitution et a la
tenue des dossiers des usagers, aux éléments et aux piéces qui y sont contenus
ainsi qu’a leur consultation et a leur transfertZ».

La démarche n’est pas nouvelle et la présente législation ne fait que
confirmer ['autorité du gouvernement en matiére de contréle de la création de
I'information consignée dans les dossiers des usagers des services de santé. Ainsi,
I'article 50 du Réglement sur l'organisation et I'administration des établisse-
ments statue «qu’un établissement de santé doit tenir un dossier sur chacun des
usagers qui en obtient des services3».

Le méme réglement détermine aussi le contenu 1égal d’un dossier clinique
détenu par un centre hospitalier (art. 53) et identifie les rapports et registres a
compléter et 2 tenir relativement aux informations consignées dans ce méme
dossier (art. 57-62). Ce réglement oblige enfin les établissements hospitaliers 2
conserver 2 |'état inactif certains éléments bien identifiés du dossier médical de
chaque usager (art. 63).

La Loi sur I'accés aux documents des organismes publics et la protection
des renseignements personnels stipule d’autre part que «nul ne peut, au nom
d’un organisme public, recueillir un renseignement nominatif si cela n’est pas
nécessaire a I'exercice des attributions de cet organisme ou 2 la mise en ceuvre
d’un programme dont il a gestion».

Ces législations définissent donc les régles obligatoires qui régissent I'ou-
verture du dossier clinique en milieu hospitalier. Par ailleurs, d’autres documents
viennent renforcer les législations. On pense entre autres, au Code des professions,
aux codes de déontologie des médecins et professionnels de la santé et des services
sociaux, aux normes établies par certains organismes et associations dont le
Conseil canadien d’agrément des établissements de santé, la Corporation profes-
sionnelle des médecins du Québec et I'Association québécoise des archivistes
médicales. Nous nous limiterons ici 4 la présentation des réglementations de deux
organismes relativement au contrdle de 'ouverture des dossiers.

Réglementation

Le Conseil canadien d'agrément des établissements de santé est un orga-
nisme de surveillance chargé de contrdler I'organisation et la qualité des soins et
services dispensés dans les établissements hospitaliers canadiens. Aussi, a-t-il
établi des normes de gestion du dossier clinique.
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Le conseil a élaboré comme principe de base «qu'un dossier clinique
adéquat doit étre établi pour chaque patient recevant des traitements, quels qu’ils
soient, de I’établissement de soins de santé. Les dossiers cliniques doivent étre
exacts, complets, faciles d’accés et doivent pouvoir servir 2 la recherche et a
I’enseignementd».

La Corporation professionnelle des médecins du Québec, de son coté
prescrit 2 ses membres d’ouvrir un dossier pour chacun des malades inscrits soit
aux services d’urgence, soit en clinique externe ainsi que pour chacun des malades
hospitalisés et pour tout nouveau-né.

La corporation ajoute que le «dossier médical doit étre le reflet fidele de
tous les gestes posés 2 I'endroit d’un bénéficiaire et de tout événement le concer-
nant qui survient pendant son séjour dans un établissement. Le dossier doit
permettre la compréhension du probléme médical en cause tant a I'égard de
I'utilisation des moyens d’investigation que du diagnostic, du traitement, et des
complications, le cas échéant»®. C’est aussi une source importante de renseigne-
ments pour le médecin traitant. Il constitue donc un outil indispensable de
communication et de protection légale pour le médecin et le bénéficiaire. Pour la
corporation, le dossier médical représente un document précieux pour I'enseigne-
ment, la recherche et la compilation de statistiques tout en étant un instrument
privilégié de I'évaluation de la qualité des services fournis aux bénéficiaires et
conséquemment des connaissances et de la compétence des médecins. La corpo-
ration estime qu'il y a avantage a ce que tous les éléments du dossier médical soient
consignés dans un dossier unique.

Sur le plan de la collecte et de 1a consignation d’informations, la corpora-
tion statue enfin que «seuls les éléments pertinents a I'investigation ou au traite-
ment du malade doivent étre consignés au dossier médical qui ne doit, en aucun
temps, servir de véhicule 2 des remarques ayant trait 2 des problemes administra-
tifs ou 2 des conflits interpersonnels’».

LES OBJECTIFS ET LES RESPONSABILITﬁ? DE L’H()TEL:DIEU DE
MONTMAGNY RELATIVEMENT AU CONTROLE DE LA CREATION DE
L'INFORMATION CLINIQUE

A la lumigre de ce qui précede, force nous est de constater 2 quel point
I’étape de la création du dossier clinique des usagers des centres hospitaliers doit
gtre soumise 3 un contrdle rigoureux. Nul établissement et aucun professionnel
de 1a santé et des services sociaux ne peut se soustraire a ses obligations légales
au niveau de I'ouverture du dossier et de la collecte de I'information sous peine
de sanction.

La phase pré-contrdle de la création de I'information telle que définie par
Betty Ricks et Kay F. Gow8 et qui consiste 2 anticiper les problemes et 2 les €liminer
avant qu’ils n’apparaissent a donc été prise en charge par le législateur et par des
groupes qui ont un pouvoir de contrainte sur leurs membres.
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Ainsi, devant I'obligation d’appliquer la Loi sur les services de santé et des
services sociaux, le Réglement sur I'organisation et I'administration des établisse-
ments, les normes du Conseil canadien d'agrément des établissements de santé et
de la Corporation professionnelle des médecins du Québec, I'HDM s’est défini des
objectifs pour ses dossiers cliniques. Ces objectifs ont été établis par I'archiviste-
chef, par le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de I'hdpital, par le
directeur des services professionnels et par des représentants de I’administration.

Les objectifs de I'HDM relatifs au dossier clinique

Selon I'archiviste-chef, le dossier clinique doit:
— servir de base 2 la planification et a la continuité des soins des usagers;

— assurer un moyen de communication entre tous les professionnels
collaborant au soin des usagers, y compris les rapports des consultants;

— fournir la preuve documentaire de I’évolution de la maladie et du
traitement de I'usager;

— servir de base 4 la revue, 2 I'étude et 2 I’évaluation des soins prodigués
a |'usager;

— aider a protéger les intéréts juridiques de I'usager, de I'HDM et du
conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de I'établissement;

— procurer des données susceptibles d’étre utilisées en recherche et en
éducation?.

Dans cette optique, le dossier clinique doit contenir tous les renseigne-
ments significatifs relatifs 2 un usager, y compris tous les détails pour permettre:

— au praticien de dispenser des soins efficaces et continus et d’étre en
mesure, plus tard, de savoir quel fut I'état de I'usager 2 un moment
donné, quelles mesures furent prises et 2 quel moment;

— au médecin consultant de donner son opinion aprés avoir examiné
I'usager;

— aun autre praticien de prendre I'usager en charge.

Les responsabilités du service des archives cliniques
Le Conseil canadien d’agrément des établissements de santé stipule qu’un:

«... service des archives cliniques doit étre implanté dans chaque établissement
et que ce service doit étre organisé de fagon 2 pouvoir établir, vérifier, répertorier,
classer, et retrouver rapidement tous les dossiers cliniques, tout en assurant les
services nécessaires pour les études d’évaluation des soins cliniques et les exi-
gences de la compilation de statistiques, de la recherche et de la préparation du
matériel pédagogiquem».

Dans cet esprit, la direction de I’hdpital a confi€ i son service des archives
cliniques la responsabilité de la réalisation de ses objectifs quant 2 la gestion du
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dossier clinique. La définition de ces objectifs donne au service des archives
cliniques toute la latitude voulue pour agir efficacement sur la création et la
consignation des informations cliniques se rapportant aux usagers des services de
I'établissement et sur 'uniformisation du dossier clinique. Cette vision centralisa-
trice rejoint celle de plusieurs auteurs américains dont William Benedon!! et
James C. Bennett!2. Pour ces auteurs, le contrdle de la création de I'information
doit étre centralisé de fagon 2 ce que le gestionnaire de documents puisse agir non
seulement sur le contenant, mais aussi sur le contenu. Cependant, alors que les
auteurs optent pour cette conception principalement dans I'optique d’une réduc-
tion des codits, I'HDM y est d’abord contraint en vertu de I'obligation d’appliquer
lanorme du Conseil canadien d’agrément des établissements de santé. Encore une
fois, nous observons I'impact d’une norme issue d’une autorité extérieure 2
I'établissement sur le contrdle de I'information consignée dans le dossier clinique.

Voici les rles et responsabilités du service des archives cliniques de 'HDM:

— détenir une autorité sur la gestion du dossier clinique au niveau de tout
I’hdpital;
— gérer les pratiques courantes des professionnels relativement 2 la consi-

gnation des informations sur un usager, 4 ['utilisation et 2 la reproduc-
tion des informations contenues dans le dossier clinique;

— avoir la responsabilité de tout le systtme de création de I'information
nominative 2 caractére clinique compilée dans le dossier de I'usager
ainsi que la création des rapports, des statistiques et des registres
obligatoires de par la législation ou les réglementations auxquelles sont
soumis les centres hospitaliers.

Le service des archives cliniques reléve directement de la Direction des
services hospitaliers et indirectement de la Direction des services professionnels.
Le service gére son propre budget et on y dénombre 11 employés soit une
archiviste-chef, deux archivistes (1 a temps plein), quatre secrétaires médicales,
deux commis-intermédiaires et deux préposées aux dossiers.

En dehors des heures d’ouverture du service des archives cliniques!3, la
coordonnatrice des soins infirmiers prend la reléve et veille 2 ce que I'entrée et la
sortie des dossiers soit contrdlée et que 1a consignation des informations a I'inté-
rieur des dossiers aient une qualité acceptable pour que le personnel des archives
puisse procéder 2 la finalisation de I'application des regles de pratique lors de la
reprise de ses activités.

Pour imposer ses régles de pratique le service des archives cliniques a en
main tous les éléments: un champ de compétence bien défini, une délégation
d’autorité, des ressources humaines et des ressources financiéres, le support de
la direction et des assises légales, normatives et corporatives. Le service des
archives cliniques peut exercer un contrle direct sur les créateurs de I'informa-
tion, soit les professionnels de la santé et le personnel responsable des admissions
et des inscriptions. Il dispose des outils nécessaires pour contrdler la masse
documentaire, uniformiser les procédures et méthodes, faciliter 'acces a I'infor-
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mation, controler les coQits, améliorer la productivité, assurer la sécurité et veiller
au respect de la confidentialité.

LES MOYENS DE CONTROLE DE LA CREATION DE L'INFORMATION
CONSIGNEE

L'archiviste-chef a rédigé une politique de confidentialité et des procédures
de gestion du dossier clinique qui donnent au personnel des archives cliniques des
directives sur I'étendue et les limites de ses fonctions et de ses responsabilités. Ces
directives visent 2 rendre les dossiers cliniques des usagers confidentiels, actuels,
complets, précis, lisibles et suffisamment accessibles.

L’uniformisation de la présentation du support physique, I’établissement
de normes relatives 3 'ouverture, au contenu, 2 I’analyse et a la vérification du
dossier, I'exercice d’un contrdle administratif sur le processus de création, de
diffusion et de protection des renseignements personnels ainsi que la gestion des
imprimés administratifs représentent les principales mesures implantées pour
faciliter la tiche du personnel affecté 2 la gestion des archives cliniques.

Normes relatives au support physique du dossier

A 'HDM, le dossier a un format lettre, un numéro séquentiel 2 5 chiffres
et comprend 3 sections:

* administrative et 1égale (organisme payeur, MED-ECHO, consentements,
signatures, heures d’admission et de sorties, responsabilité 1égale);

* médicale (la partie gauche du dossier regroupe les documents se rap-
portant aux services externes incluant la correspondance avec les autres
établissements (résumés de dossiers principalement) et la partie droite
regroupe les documents se rapportant aux hospitalisations);

* paramédicale (réservée aux infirmieres, travailleurs sociaux, psycho-
logue, ergothérapeute...).

L’ordre chronologique décroissant est adopté dans le dossier et I’ utilisation
de séparateurs et d’onglets permet d’identifier rapidement les années et les mois.
Tous les documents sont reliés a la chemise cartonnée au moyen d’agrafes métal-
liques a I’exception de ceux qui ne sont pas visés par une conservation permanente.

La présentation physique du dossier clinique est donc uniforme. Tous les
dossiers sont créés de la méme fagon. La procédure d’ouverture du dossier est,
elle aussi, bien établie.

Normes relatives a I’ouverture du dossier

Pour qu’un dossier soit ouvert, il faut obtenir un service de I'HDM, c’est-
a-dire étre un usager des services externes ou hospitaliers. La carte de I'hdpital
atteste de I'ouverture du dossier de 1'usager. Si ce dernier ne peut présenter la
carte, on effectue une recherche au fichier central dans lequel sont compilés les
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renseignements d’identité de tous les clients de I'hopital. L’usager (sauf dans le
cas de rendez-vous pour examens diagnostiques ou consultation en spécialité) doit
alors consentir par écrit 2 recevoir les soins et services requis (Annexes B).

Normes relatives au contenu du dossier

Le Conseil canadien d’agrément des établissements de santé définit ainsi
le contenu du dossier clinique: «Le dossier doit contenir, en bon ordre, tous les
renseignements susceptibles d’identifier clairement I'usager des services, de jus-
tifier le diagnostic et le traitement et d’expliquer avec exactitude et de fagon bien
ordonnée les résultats obtenus!4».

Sur chaque page du dossier de I'HDM ces éléments d’identité apparaissent
et ce, afin d’éviter les erreurs de classement. En plus des renseignements d'iden-
tité, le dossier comprend minimalement:

— lafeuille sommaire qui doit étre le reflet du contenu du dossier;
— le diagnostic a I'admission;

— I'anamnese;

— le rapport sur I’examen physique;

— les formulaires de consentement (Annexes B);

— les ordonnances thérapeutiques;

— les notes d’évolution, rapports et consultations;

— les sommaires de départ.

Normes relatives a I’analyse et a la vérification du contenu

Des normes ont été élaborées par I’archiviste-chef afin de faciliter I'analyse
et la vérification du contenu du dossier clinique  partir des documents du dossier.
Ainsi, les documents pré-cités sont répartis 2 I'intérieur du dossier dans leurs
sections!5 respectives selon I'ordre chronologique décroissant. L'utilisation d’a-
bréviations n’est possible que si celles-ci ont d’abord été approuvées par 1'archi-
viste-chef. Les archivistes procédent réguliérement 2 I'analyse et 2 la vérification
des dossiers afin de s’assurer que tous les documents originaux, obligatoires et
pertinents sont présents et que la rédaction du dossier permet de justifier les
diagnostics et les traitements.

Plus spécifiquement la vérification des dossiers a pour buts:
— d’améliorer de fagon sensible la tenue des dossiers des usagers;

— d’identifier rationnellement les déficiences relatives aux normes de
rédaction du dossier;

— de faire connaitre 2 la Corporation professionnelle des médecins du
Québec, aux comités du centre hospitalier et aux départements concer-
nés I'état réel du dossier clinique par des rapports d’étude;

— d’établir de meilleurs mécanismes de contréle de la qualité du dossier;
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— de sensibiliser les professionnels quant 2 leur responsabilité face 2 la
rédaction du dossier;

— d’éliminer une somme de travail faite au service des archives cliniques
par le médecin et non requise légalement apres le départ de I'usager;

— d’améliorer et rentabiliser la productivité du service des archives clini-
ques de I'HDM;

— de se plier aux normes canadiennes et provinciales afin d’assurer une
uniformité et une compréhension du dossier par les autres établisse-
ments et par les intervenants autres que les créateurs des documents
(cas de transfert, entre autres)!6.

Suite a la vérification des dossiers, les archivistes doivent compléter une
feuille de parachévement afin de réclamer aux créateurs de documents les piéces
non complétées ou manquantes. A noter que tous les dossiers doivent étre para-
chevés dans les 14 jours qui suivent la sortie des usagers. Un rapport recensant
tous les dossiers qui ne sont pas conformes aux statuts et aux regles est préparé
mensuellement.

Le centre hospitalier s’assure ainsi que le contenu du dossier est uniforme,
que les intervenants respectent les normes établies et que la rédaction des docu-
ments suit les régles définies dans les guides de la Corporation professionnelle des
médecins du Québec, du Conseil canadien d’agrément des établissements de santé
et de I'Association québécoise des archives médicales. Les plaintes des archivistes
peuvent aussi €tre acheminées 2 un comité du centre hospitalier, 2 I'exécutif du
Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de |'établissement ou au directeur
des services professionnels.

L’analyse du dossier par les archivistes de I'HDM ne représente qu’une des
formes de contrdle de la tenue du dossier. Les corporations professionnelles
exercent une surveillance réguliére sur les pratiques de leurs membres (visites et
inspections professionnelles). Le Conseil canadien d’agrément des établissements
de santé s’assure, pour sa part, que les établissements canadiens respectent les
normes qu’il a établies. Au niveau provincial, I'Association des hépitaux du Qué-
bec!7 par I'entremise de son programme de gestion des risques évalue la qualité
des informations et rapports contenus dans le dossier clinique.

Il faut ajouter que ce contréle va plus loin que la seule vérification du
contenu etde I'ordre des documents dans le dossier. Ainsi, les normes canadiennes
exigent que les inscriptions dans les dossiers des usagers soient faites uniquement
par des personnes habilitées par I'établissement (médecins et autres profession-
nels de la santé et des services sociaux) et selon les décrets gouvernementaux. Tout
document consigné doit, de plus, &tre daté et signé. La Corporation professionnelle
des médecins ajoute la mention de I'heure puisque celle-ci est requise dans les
cas d’urgence, aux soins intensifs, 2 la salle de réveil, a la salle d’accouchement...
Les médecins doivent aussi assurer la lisibilité de leurs dossiers ou, 2 défaut, se
servir d’un systeme de dictée. Ils doivent cependant relire la transcription, la
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corriger, s’il y a lieu, et la signer dans les plus brefs délais aprés son dépét au
dossier.

Contréle administratif de la création de I'information consignée

La direction de I'HDM a adopté des mesures pour contrdler la création de
I'information consignée dans le dossier clinique. La principale a trait i la mise sur
pied d’un comité des archives cliniques qui réunit un représentant du Conseil des
médecins, dentistes et pharmaciens de I'HDM, du service des archives cliniques,
du service des soins infirmiers et de la direction du centre hospitalier. Ce comité
étudie et accepte tous les formulaires maison du dossier clinique, rédige des
rapports et recommande 3 I'administration des normes et des procédures en ce
qui a trait aux archives cliniques.

L’élaboration de procédures de gestion du dossier clinique vise 2 assurer
I'uniformisation et 1a normalisation des procédés a I'intérieur du service des
archives et dans tous les endroits ol sont créées et traitées des informations devant
étre éventuellement consignées dans le dossier. Les procédures apportent de plus
une solution aux problémes de communication entre les intervenants; elles faci-
litent 1a formation des nouveaux employés et servent de référence pour la vérifica-
tion de la conformité des pratiques courantes relativement aux régles établies.

L’'HDM, voit aussi a ce que son service des archives cliniques produise les
renseignements statistiques nécessaires sur les maladies, leurs conséquences et
leur traitement, sur la clientéle hospitalisée et sur les services dispensés. Les
renseignements statistiques de base doivent étre tenus a jour, publiés réguliére-
ment et envoyés au ministére de [a Santé et des Services sociaux (MSSS) ainsi qu'a
ceux qui doivent procéder a des études cliniques et administratives et plus parti-
culierement le conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de I'établissement.
La consignation des informations doit enfin assurer la confidentialité et des
mesures de sécurité doivent étre mises en place afin que seules les personnes
autorisées aient la possibilité de prendre connaissance du contenu du dossier, d’olt
la nécessité d’exercer un contrdle sur la diffusion.

Controle de la diffusion et protection des renseignements person-
nels contenus au dossier

En 1982, I'’Assemblée nationale a voté la Loi sur l'accés aux documents
publics et sur la protection des renseignements personnels confirmant la confi-
dentialité des informations contenues dans les dossiers a caractére nominatif (tel
le dossier clinique) et définissant des régles précises pour la communication, la
diffusion et la consultation de ces renseignements. Les deux principaux objectifs
de Ia loi ne sont pas contradictoires mais I’application simultanée pose souvent
probléme, a savoir: la confidentialité d’une part, et I'accessibilité, d’autre part. La
Loi sur la santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions légis-
latives établit de plus des principes directeurs régissant I'accés et la consultation
du dossier clinique dans les établissements de santé et de services sociaux.
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Le consentement de I'usager (Annexes B) est obligatoire pour la commu-
nication de renseignements contenus au dossier 2 des tiers y compris les autres
établissements du réseau de la santé et des services sociaux. D’autres consente-
ments peuvent aussi étre exigés en vertu de ces deux lois, soit pour permetire la
prise de photographies 2 des fins de publication de travaux de recherche et la
consultation par les parents d’un usager mineur de plus de 14 ans. Ces consente-
ments doivent apparaitre au dossier.

Tout représentant d'un usager de moins de 14 ans et tout usager de 14 ans
et plus a droit d’acces a son dossier, sauf si de I'avis de son médecin traitant la
communication d’un renseignement le concernant risque de causer un préjudice
grave 2 sa santé physique ou mentale. Les articles 17 et 21 de la Lof sur les services
de santé et les services sociaux ainsi que la Charte des droits et libertés de la
personne obligent les créateurs de I'information, en I'occurence les professionnels
de la santé 2 s’imposer des régles de rédaction et de transcription des données afin
que Pinformation soit compléte, accessible et compréhensible par la personne
concernée et qu’elles respectent le secret professionnel 8.

L’impression, sur la couverture du dossier, des réglements de confidentia-
lité remémore constamment au personnel de I'HDM ses obligations relatives 2 la
protection des renseignements personnels.

L’HDM exerce aussi un contrdle sur les pratiques de duplication et de
transmission d’informations. Une procédure définit les pratiques d’utilisation du
photocopieur lors de la reproduction de documents nominatifs. Le service applique
de plus la directive de la Commission d’accés 2 I'information!9 pour la transmis-
sion d’informations confidentielles par télécopieur. Seul un cas d’urgence justifie
la transmission d'un renseignement nominatif par télécopieur. En autant que faire
se peut, I'expéditeur modifie le document pour s'assurer que seul le destinataire
puisse identifier les personnes concernées. Le service doit cependant faire parvenir
au destinataire une copie de I'original dans des délais raisonnables. Cette copie est
conservée au dossier tandis que la copie télécopiée est détruite.

Enfin, les archivistes s’assurent que tout document identifié a2 un usager
soit déchiqueté ou désencré lors de sa destruction. Cette mesure a pour but d'éviter
que des informations confidentielles sur un usager ne tombent entre les mains de
personnes non autorisées et ne soient diffusées.

L’implantation de ces mesures de sécurité nous démontre que la diffusion
de I'information contenue dans le dossier clinique 2 I'HDM est sévérement contrd-
lée. La reproduction compléte ou partielle du dossier clinique n’est justifiée que
pour répondre a une demande spécifique et légale. Le consentement du client est
exigé sauf en cas d’urgence et si la non-transmission risque de causer un préjudice
grave 2 sa santé physique ou mentale. De plus, le dossier ne peut étre sorti du
centre hospitalier sauf sur ordre de la Cour.

Afin de sensibilier son personnel, 'HDM participe aux deux ans 2 la
Semaine de la confidentialité organisée par I'Association québécoise des archivistes
médicales. L’établissement profite de la tenue de cette activité provinciale pour
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exercer des pressions afin que le contréle de la diffusion de I'information contenue
dans le dossier clinique soit resserré et les directives en vigueur publicisées et
appliquées.

La gestion des imprimés administratifs

L’utilisation d’imprimés administratifs standardisés facilite la compilation
des données et par le fait méme le travail du personnel des archives.

La presque totalité, soit environ 80 % du dossier clinique de I'HDM est
constitué d’'imprimés administratifs. Depuis une quinzaine d’années, le MSSS,
travaille 2 'uniformisation des imprimés administratifs utilisés par I’ensemble du
réseau de la santé afin de pallier 2 la difficulté, pour chaque établissement,
d’implanter individuellement une gestion rationnelle de ces documents20.

De plus, le réseau de la santé et des services sociaux constitue un systéme
organisationnel trés ouvert au sein duquel I'information est véhiculée par diffé-
rents canaux de communication. Etant donné I'importance des transferts d’infor-
mation d’un établissement a un autre pour les personnes qui regoivent des soins
de santé et des services, il faut qu'il y ait une certaine standardisation afin de
faciliter la compréhension des données transmises par les intervenants qui ont a
les analyser et 2 intervenir cliniquement.

Le ministére a opté pour une uniformisation des imprimés administratifs
tels que les formules de consentement, les rapports médicaux, les prélévements
de laboratoire, les formulaires d’admission et tout autre document utilisé par
I’ensemble des centres hospitaliers pour assurer une meilleure communication et
une meilleure coordination des services au sein du réseau.

La normalisation et la standardisation des formulaires facilitent aussi le
travail de consignation des informations cliniques et leur lecture par I'ensemble
des professionnels qui ont i consulter le dossier2!.

Le MSSS produit maintenant la presque totalité des formulaires destinés a
consigner I'information dans le dossier. Selon I'archiviste-chef de I'HDM, cette
centralisation de la production a de multiples avantages :

— une production jugée de plus grande qualité en raison: de I'utilisation
de procédés plus élaborés et non disponibles dans les établissements;
du fait que la conception soit du ressort de personnel spécialisé et; par
I'utilisation de matériel adapté;

— un prix de revient beaucoup plus bas que si I'HDM se chargeait de ce
travail;

— une plus grande efficacité du service des archives cliniques, puisqu’il
n’a pas a attribuer le travail de conception, d’analyse et de vérification
a son propre personnel;

— une plus grande qualité des documents produits car le matériel est testé
par plusieurs établissements avant d'étre adopté et diffusé;
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une augmentation de la productivité du personnel qui travaille avec ces
imprimés puisque le ministére s’assure que les formules sont concises,
qu’elles ne font référence qu’a des informations pertinentes, que la
présentation graphique facilite la collecte et le traitement des données,
que les normes établies par les corporations professionnelles et par
I’Association des archivistes médicales sont respectées. Les profession-
nels ont donc en main un outil de travail adapté 2 leurs besoins;

une plus grande uniformité dans le dossier. Tous les formulaires du
MSSS ont un format lettre et une présentation standardisée;

une formation du personnel plus rapide étant donné que les nouveaux
employés ont souvent travaillé avec des instruments identiques dans des
emplois antérieurs;

une plus grande sécurité, car ces formulaires ont regu I'approbation de
I'organisme superviseur;

I'assurance d’un approvisionnement régulier parce que centralisé.

Pour ses formulaires maison 'HDM a adopté certaines mesures qui font
partie des procédures de gestion du dossier clinique, telles que:

prévoir des espaces pour dater et signer chaque intervention,

éviter les répétitions d’'informations déja colligées sur d’autres formu-
laires utilisés dans le cadre d’'un méme plan de traitement;

réduire au minimum les espaces libres tout en conservant un texte aéré
et encourager I'utilisation du verso;

opter pour le format8 V2 X 11 qui s’apparente au format du dossier;
adopter la formule recto-verso afin de ne pas gonfler inutilement le dossier;

veiller a ce que le nouveau formulaire respecte les critéres de normali-
sation du MSSS soit:

* au coin supérieur gauche: I'identification de I'HDM et le titre du
formulaire;

* au coin supérieur droit: identification de I'usager en laissant un
espace suffisant pour I'impression de sa carte d’hopital;

* au coin inférieur gauche: date de la conception ou de la révision du
formulaire et le numéro d’édition;

* au coin inférieur droit le numéro d’édition du formulaire. Le coin
droit de I'imprimé a une couleur distinctive pour faciliter le repérage.

* au bas du formulaire: la répétition du titre du document. Il est
préférable de placer le titre en bas de page, les documents étant
attachés par le haut. Une telle pratique permet de feuilleter le dossier,
de retrouver un formulaire avec un minimum de manutention d'ou
une meilleure protection des piéces au dossier et une usure moins
rapide du dossier physique.
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Dans un avenir prochain, le formulaire sera conforme au systéme interna-
tional d’unités en santé et le signe (S.1.) sera indiqué. Seule I'utilisation d’abré-
viations reconnues par I'établissement deviendra obligatoire.

Tout nouveau formulaire maison doit recevoir I'approbation du comité des
archives cliniques avant sa mise en circulation. Ce comité dresse périodiquement
un inventaire des formulaires en usage, fait une évaluation de leur contenu ainsi
que de leur pertinence et procéde a la destruction des formulaires périmés. Le
comité applique les mémes principes de gestion des imprimés administratifs que
ceux édictés par des auteurs tels que William BenedonZ22 ou Michael Leyzorek23.
Ce qui facilite une meilleure prise de décision, une coordination et une améliora-
tion des opérations et un contréle de la qualité.

La gestion centralisée des formulaires cliniques est un acquis pour I'éta-
blissement puisqu’elle facilite le rangement, la mise a jour et I'élimination des
formulaires périmés et le contrdle efficace de la reproduction. En effet, a I'excep-
tion de certains formulaires a petit tirage gérés par les départements utilisateurs,
les commandes se font par I'entremise de I'acheteur et du magasinier qui contrd-
lent la production, les commandes et I'inventaire.

L’IMPACT DE L’UTILISATION DES NOUVELLES TECHNOLOGIES
DANS LE PROCESSUS DE CREATION DU DOSSIER DE L’USAGER

Quatre-vingt-quatorze mille dossiers représentent une masse impression-
nante de papier a classer et a repérer le plus rapidement possible. Le nombre de
pieds carrés réservés a I'archivage des dossiers augmente d’année en année et
constitue un probleme de plus en plus sérieux en raison du manque d’espace
disponible.

Deux solutions sont possibles: une premiére repose sur une épuration
sélective des dossiers ce qui, en raison de la Lof sur les archives, ne permet qu’une
récupération de 10 % de I'espace utilisé, la seconde est d’entreposer 2 I'extérieur
les dossiers du centre hospitalier, ce qui ne peut constituer qu’une solution
temporaire, un demi-mal, parce que non fonctionnelle.

Le service des archives cliniques s’enquiert des possibilités offertes par les
technologies nouvelles afin de trouver une solution permanente 2 cet état de fait24.
Le choix s’oriente vers le microfilmage des dossiers inactifs, une technologie en
progression constante et qui permettra a2 I'HDM une récupération d’espace évaluée
2 225 pieds linéaires.

L’arrivée sur le marché du micro-imageur est appelé a révolutionner le
monde de la micrographie25. Cet appareil peut microfilmer 36 pouces de docu-
ment recto-verso 2 la seconde. La nouvelle technologie s’avére beaucoup moins
dépendante de la qualité de I’original puisque le micro-imageur accepte tous les
formats, tous les types de papier incluant le papier oignon et toutes les couleurs
d’encre. Les textes manuscrits effacés ou dactylographiés peuvent méme retrouver
leur lisibilité. Le micro-imageur, grace 2 I'utilisation des codes a barres, assure
aussi une indexation automatique des dossiers. L'index-usagers produit sert au
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repérage des dossiers sur les microfilms et est utilisé aux fins d’assermentation
envertu dela Loi sur la preuve photographique des documents. 11 constitue enfin
le registre des dossiers microfilmés.

L’HDM voit d’autres avantages au microfilmage tels que:

— le microfilm est un support qui peut é&tre admis en preuve au méme titre
que I'original si la procédure est conforme aux spécifications de la Los
sur la preuve photographique des documents;

— larécupération de I’espace est impressionnante, par exemple un film de
215 pieds comprend environ 450 dossiers totalisant 6 400 pages recto-
Verso;

— la remise en circulation d’'un dossier est simple. Lorsqu’un usager
revient au centre hospitalier aprés plusieurs années, le dossier est
réactivé. Dans la chemise sont placés des extraits du microfilm, ce qui
évite aux professionnels d’avoir a le consulter.

— le micro-imageur supporte aussi le disque optique et permet la digitali-
sation des informations microfilmées. Ceci permet la consultation a
I'intérieur d’un réseau de communication a I'interne. La digitalisation
demeure pour l'instant une solution encore trop cofiteuse pour un
centre hospitalier régional, mais la possibilité imminente de digitaliser
les radiographies, Ia voix et de coupler la technologie avec I'utilisation
éventuelle de la carte a puce laisse entrevoir des développements inté-
ressants.

AI'HDM, le virage technologique touchera donc en premier lieu les dossiers
inactifs des usagers, assurant au Service des archives cliniques une récupération
d’espace suffisante pour poursuivre le rangement des dossiers actifs qui demeu-
reront sur un support papier.

LES AVANTAGES ET LES INCONVENIENTS DU CONTROLE DE LA
CREATION DE L’INFORMATION

Les avantages

Les principaux avantages de la création de I'information identifiés par
Madame Morin lors de I’entrevue26 ou qui découlent de nos observations ont trait
ala protection des usagers, 2 une gestion hospitaliére plus performante, 2 une plus
grande efficacité du service des archives et 2 une meilleure coordination des soins
et des services 2 la clientele hospitaliére.

Protection de l'usager
Un resserrement du contrdle de la création assure la protection des droits
des usagers des services et ce, a plusieurs niveaux:

— sur le plan de la collecte de I'information, seuls les renseignements
pertinents sont recueillis, afin de protéger I'intégrité de la personne;
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— sur le plan de la consignation de I'information, un cadre normatif rigide

assure 2 tout usager la constitution d’'un dossier complet, clair, concis,
dont le contenu ainsi que les pratiques de rédaction sont vérifiées
périodiquement;

sur le plan de I'acces 4 I'information, I'usager peut consulter un dossier
complet ol les informations sont consignées chronologiquement et
lisiblement de fagon a ce qu'il puisse comprendre les informations;

sur le plan de la protection des renseignements personnels, le contréle
de la diffusion de I'information assure 2 I'usager une confidentialité
réelle.

Une gestion hospitaliére plus performante
— Le contrdle de la création de I'information permet une réduction des

colts, notamment dans le secteur de la gestion des formulaires et de la
reproduction. Il permet une plus grande rationalisation de |'espace
réservée au rangement des dossiers.

Le contrdle de la création signifie également une plus grande efficacité.
Il souscrit de ce fait aux principes de la gestion rationnelle du temps et
contribue 2 une meilleure affectation des ressources humaines.

Le contrdle de la création de I'information permet une meilleure gestion
du centre hospitalier qui de ce fait peut se conformer 2 certaines lois et
réglementations en vigueur dont la Lot sur I'accés aux documenis des
organismes publics et sur la protection des renseignements personnels
etla Loi sur les services de santé et les services sociaux ainsi qu'au
Réglement sur 'organisation et I'administration des établissements.

Une plus grande efficacité du service des archives cliniques

L'implantation et I'application de normes de rédaction et de tenue du
dossier facilitent le travail de vérification des dossiers de I'équipe du
service.

L'uniformisation de la présentation du support physique facilite le
rangement et le repérage des dossiers.

L’utilisation courante des formulaires du MSSS réduit considérablement
le temps consacré 2 la conception des imprimés administratifs, a leur
mise en service, 2 I'évaluation de leur pertinence, a leur diffusion et a
leur reproduction.

Le contrdle de la production des imprimés administratifs réduit I'épais-
seur des dossiers, assure une certaine standardisation des documents
consignés ainsi que leur légalité.

L’établissement d’'une politique et de procédures de gestion confirme
I"autorité du service sur la gestion du dossier clinique.

Les normes implantées assurent de plus une meilleure communication
entre I'usager, le service des archives gestionnaire du dossier et les
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professionnels de la santé créateurs et utilisateurs de I'information
consignée.

— Le controle de la création et la rationalisation de I'information consignée
vont faciliter le passage a I'utilisation de technologies nouvelles.

Une meilleure coordination des soins et services dispensés a la clien-

téle bospitaliére

— L'utilisation des formulaires standardisés du MSSS améliore les commu-
nications inter-établissements parce qu’elle uniformise les procédures
de collecte et de transmission de I'information clinique.

— Lutilisation d’outils normalisés, testés, mis a jour et épurés périodique-
ment contribue 2 diminuer le taux d’erreurs et assure une compréhen-
sion plus grande de I'information consignée.

— Les procédures qui régissent les pratiques quotidiennes de création et
de consignation de I'information clinique contribuent 2 sécuriser le
personnel dans I'exécution de ses tiches et a fournir une meilleure
qualité de travail.

— L’établissement est en mesure de dispenser plus rapidement des soins
et des services parce que I'information est compléte, facilement repéra-
ble et que sa consignation selon les normes établies assure une meil-
leure analyse de la situation ainsi qu’une évaluation pertinente des
interventions a effectuer.

Les inconvénients

Les inconvénients du contrdle de la création de I'information ont principa-
lement trait aux difficultés de la mise en application d’un cadre normatif.

Point de vue de I'administration hospitaliére

— L’imposition d’un cadre rigide demande un appui constant de la haute
direction. Cette derniére doit justifier ses décisions et ses actions en
s’assurant qu’elles se conforment a la mission de I'établissement. Le
contréle de la création de I'information consignée dans le dossier clini-
que s’inscrit dans la démarche d’une recherche de la qualité totale et de
I’excellence des soins et des services dispensés aux usagers. Le contrle
de la création exige cependant des efforts d’implantation. Le virage
technologique 2 ce niveau est appelé 2 demander un grand effort sur le
plan financier en plus d’exiger une planification stratégique et de pro-
voquer une modification des procédés et des modes de fonctionnement
du personnel.

Point de vue du service des archives cliniques

— Lecontrdle de la création et la rationalisation de I'information consignée
supposent une vérification soutenue des pratiques quotidiennes. Le
service doit s’assurer que le personnel regoit la formation nécessaire
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pour rédiger et consigner les informations cliniques selon les normes et
principes établis.

— Le service des archives cliniques doit de plus imposer partout son
autorité sur la gestion du dossier, non seulement dans ses propres
locaux, mais aussi sur les étages, dans les bureaux des médecins et dans
tous les milieux ol se crée I'information. Les archivistes doivent donc
convaincre les professionnels de I'utilité et des bienfaits du contréle.

Point de vue des créateurs de I'information
— L’imposition de normes et de procédures reliées au traitement de I'in-
formation clinique impose une discipline de travail.

— La gestion de la paperasse s’avére parfois une nuisance ou 2 tout le
moins une contrainte irritante.

— On souhaiterait dans certains cas ou dans certaines circonstances utili-
ser ses propres outils de consignation et ses propres imprimés adminis-
tratifs, sans avoir 2 les présenter pour approbation.

CONCLUSION

A I'HDM, les avantages d’un contrdle de la création et de la rationalisation
de I'information consignée dans le dossier clinique I'emportent sur les inconvé-
nients et présentent un bilan nettement positif, et ce a tous les niveaux.

L'application de telles mesures est rendue nécessaire en raison du nombre
imposant de dossiers que constitue cette série documentaire et de la facilité
relative d’adopter des normes uniformes pour la création et le traitement de
Iinformation, étant donné le caractere spécialisé des informations consignées et
la similitude des données d’un dossier 2 un autre et d’un établissement hospitalier
a un autre.

L'importance de I'information consignée dans le secteur hospitalier est
reconnue au Canada depuis des décennies. Le controle de la gestion du dossier
clinique a d’abord été imposé par la valeur et la quantité des informations
compilées. Pour tout individu, le dossier médical représente le rapport le plus
complet et souvent le plus intime écrit sur sa personne. La santé et parfois Ia vie
des gens dépendent de la justesse des informations qu'il renferme. Individuelle-
ment, nous sommes tous conscients de la nécessité d’un tel controle. La démarche
pan-canadienne, longuement mdrie, a conduit 2 I'adoption d’une législation claire
et bien articulée qui s’appuie sur une réglementation rigoureuse.

Les corporations et les associations professionnelles imposent de plus 2
leurs membres des régles de pratique qui facilitent la tiche des archivistes lorsque
vient le temps de mettre en vigueur des procédés afin de se conformer aux
législations.

Le support de la haute direction du centre hospitalier demeure quand
méme I'élément clé d’un contrdle efficace. L’'HDM a resserré le contréle de la
création par la mise sur pied d’un comité des archives cliniques. Ce comité est
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chargé d’évaluer périodiquement la qualité du dossier clinique, tant au niveau de
sa présentation, que de son contenu ou de la pertinence des imprimés adminis-
tratifs utilisés. Le comité a de plus pour tiche ’approbation de tout nouveau
formulaire et I'établissement de procédures de gestion.

Notons enfin que les nouvelles technologies sont 2 I'étude. Les principaux
intervenants sont persuadés que I'adoption du procédé de microfilmage et de
numérisation des pieces du dossier clinique aura pour conséquence un controle
plus serré de la création de I'information en facilitant 2 'usager I'accés 2 son
dossier et tout en protégeant la confidentialité des renseignements nominatifs
colligés.

La gestion du dossier clinique constitue donc un exemple intéressant de ce
que peut représenter un contrdle de la création de I'information. Cependant, nous
devons constater I'impact considérable des législations et réglementations sur la
décision par les établissements du réseau de la santé et des services sociaux, de
prendre une position ferme et d’imposer des principes directeurs relativement 2
ce sujet.

Nous croyons qu'un contrdle aussi serré de la création de I'information
risquerait d'étre voué a I'échec dans un ministére ou une entreprise qui tenterait
de l'imposer, indistinctement, pour 'ensemble de ses dossiers. A notre avis,
I'importance quantitative des différentes séries documentaires ainsi que Ia valeur
accordée a I'information contenue dans celles-ci justifieront ou non I’application
de mesures de contrdle sévéres dans un organisme et en détermineront les normes
et procédés.

Héléne Mercier Les auteurs sont respectivement présidente et vice-président de

Luc Guinard Gestion documentaire Protexte Inc. Héiene Mercier et Luc Gui-
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6.

10.

11.

32

Corporation professionnelle des médecins du
Québec. Guide concernant la tenue du dossier
par le médecin dans les centres bospitaliers de
soinsde courte durée et dans les CLSC, mise i jour
novembre 1989, p. 6.

. Ibid.,p. 7.
. BettyR. Ricks et KayF. Gow, Information Resource

Management, Proceeding of the ARMA Internatio-
nal 33RD Annual Conference, Baltimore, octobre
1988, pp. 409-410.

. Tiré de I'entrevue réalisée avec madame Jocelyne

Morin, archiviste-chef, le 18 octobre 1991.
CONSEIL CANADIEN D’AGREMENT DES HOPITAUX.
Normes pour l'agrément des établissements de
santé au Canada, janvier 1983, p. 90.

William Benedon, Records Management, Los An-
geles, The Trident Shop, [c. 1969}, pp. 217-230.

. James C. Bennett, The Fundamental Elements of

a comprebensive Records Management Program,
Proceedings of the ARMA International 33RD An-
nual Conference, Baltimore, octobre 1988,
pp. 218-222,

. Le service des archives cliniques est ouvert du

lundi au vendredi, de 7h 30 222 h 30 etde 8 h 00
216 h 00 le samedi.

. Conseil canadien d'agrément des hépitaux.

Normes pour l'agrément des établissements de
santé du Canada, janvier 1983, p. 87.

. Référence aux sections du dossier clinique décrites

en page 19.

. Les buts ont été définis 2 partir du nouveau mode

d’analyse élaboré par I'Association québécoise des
archivistes médicales dans la parution intitulée
Analyse du dossier de santé, mars 1988, p. 4.

. L'Association des hépitaux du Québec joue aupreés

de ses membres un réle de support-conseil et de
formation principalement en ce qui a trait aux
questions juridiques et légales.
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18.

19.

20.

2

—

22.

23.

24.

25.
26.

L.R.Q., c. C-12, art.9 “Chacun a droit au respect du
secret professionnel. Toute personne tenue par la
loi au secret professionnel... ne peut méme en
justice, divulguer les renseignements confidentiels
qui leur ont été révélés en raison de leur état ou
profession, 2 moins qu'ils n’y soient autorisés par
celui qui leur a fait ces confidences ou par une
disposition expresse de la loi”.

COMMISSION D’ACCES A L’INFORMATION. EBxi-
gences relatives a l'utilisation des télécopieurs
dans les organismes publics, 2¢ trimestre, 1991,
7 pages.

La consultation de deux documents produits 2 I'é-
poque par le ministére des Affaires sociales met en
évidence les grands principes de cette uniformisa-
tion. Nous faisons référence ici au Guide des im-
primés administratifs, février 1982, 108 pages; et
au Controle de qualité des imprimés administra-
tifs, juin 1981, 27 pages.

. Les formulaires congus par le ministére de la Santé

et des Services sociaux sont regroupés et mis 2 jour
périodiquement pour constituer le Répertoire des
imprimés administratifs. Dossier du bénéficiaire
en centre bospitalier. Les centres hospitaliers re-
courent A ce répertoire pour s’approvisionner en
imprimés administratifs.

William Benedon, Records Management, Los An-
geles, The Trident Shop, [c. 1969], pp. 125-144.
Michael J. Leyzorek, Form control in Records
Management Systems, vol. 25, no 3, juillet 1991,
pp. 18-20, 22.

L’archiviste-chef de I’HDM suit de prés les expé-
riences réalisées dans d’autres centres hospitaliers
dont le Centre hospitalier de Sainte-Marie de Trois-
Riviéres et I'Hétel-Dieu de Québec. Les rencontres
entre chefs de service d’archives cliniques permet-
tent aussi, a I'occasion, de faire le point sur I'évo-
lution des nouvelles technologies.

Nous faisons référence ici au produit offert par la
compagnie Kodak inc.

Référence 2 I'entrevue du 18 octobre 1991.
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ANNEXE A

GRILLE D’ENTREVUE
Avec: Madame Jocelyne Morin
Archiviste-chef
Hotel-Dieu de Montmagny
Entrevue réalisée le 18 Octobre 1991

1. Description du service des archives cliniques

* Territoire couvert par le centre hospitalier _
Situation du service des archives cliniques dans la structure administrative
* Mission du centre hospitalier
¢ Mission du service:

~ nombre de dossiers traités

— obligations administratives et légales

— services dispensés
* Composition du service:

— effectifs

— roles et responsabilités du personnel
* Fonctionnement du service des archives cliniques:

— horaire

— description des tiches

— relations avec les créateurs de I'information consignée ainsi qu’avec la
haute direction

2. Impact des législations et réglementations

* Identification des lois et des réglements qui régissent le dossier clinique

* Identification et force de pression des organismes et associations diverses
qui ont une influence sur les pratiques de création de I'information consi-
gnée dans le dossier de 'usager

3. Le dossier clinique

* Présentation physique du dossier clinique

* Description des procédures d’ouverture, de consignation et de fermeture des
dossiers

* Identification des principales piéces consignées au dossier
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Identification des principaux créateurs de I'information consignée et descrip-
tion des pratiques courantes reliées 2 la rédaction

Identification des normes en vigueur relativement 2 la tenue du dossier et
degré d’application de ces normes

La gestion des formulaires: centralisée ou décentralisée
Identification des probleémes les plus courants de création et de consignation

Les principales formes de diffusion de I'information incluant la reproduc-
tion. Les réglements relatifs a la transmission des informations nominatives
et les principaux modes de communication

Les autres documents générés par le dossier clinique (statistiques...)

4. Le controle de la création de I'information

Le centre hospitalier a-t-il des objectifs précis relativement 2 I'implantation
de mécanismes de contréle de la création et de la rationalisation de I'infor-
mation consignée?

L'établissement a-t-il élaboré des politiques et procédures relatives a ce
sujet?

Pratiques en vigueur compte tenu des objectifs de I'établissement

S'il y a un contrdle de la création de I'information consignée, quels en sont:
— les avantages

— les inconvénients

Vers quelles pratiques s’orientent le centre hospitalier et le service des
archives cliniques pour les prochaines années

5. Les nouvelles technologies

Le service des archives cliniques a-t-il effectué un virage technologique?
Si oui, dans quel but et o en est la démarche?

Quelles sont les répercussions sur le personnel et sur les pratiques courantes
principalement en regard du contrdle de la création?

Quelles sont les techniques privilégiées?
Les avantages et les problémes engendrés par la bureautisation.

6. Identification des ressources documentaires

36
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ANNEXE B1

URGENCE
ET CONSULTATION EXTERNE

Etat civil lDoaaler du bénéficiaire ]‘

\| Prénom et nom a la nalssance

Adresse

Ville

\lnd. rég. ‘N' de tél. Jil

Code postal l Nom et prénom de la mére

P senintorce 0] aume [ Nom et prénom du pére Date de naissance
upplinmentaives . L ]
|
M Date d expiration MAM.O.[N® € ssaurance-socwsle [ ‘on 888 d'UIgencs
[Méducia ov I ‘ [Nom du. reddecin de femille
T, aareesn)

Widication priss eciusiement pw lo bénshcisire

(Alorgie coneus (midicameniouse of mAres)

URGENCE ET CONSULTATION EXTERNE
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ANNEXE B2

FORMULE DE CONSENTEMENTS

(C.H.) 4 ﬂ
1. Consentement général
2.C 4 une int
3. Consentament d i'anesihésio
4. Conssntement & des ou tralt

§. Départ sans sulorisation

Cene formule est applicable dans tous les CENTRES HOSPITALIERS et dans
les CENTRES LOCAUX DE SERVICES COMMUNAUTAIRES, le cas échéant.

1- CONSENTEMENT GENERAL o »

Nom de I'é

J ise les médecins ou denti i 4 me disp les soins ou ices né ires. De plus, ' ise I'étabii
ainsi que les médecing ou denli i ou 4 fournir au mini de la Sanlé et des Services sociaux les renseigne-
ments né ires sur la pré hospitalisati nth«l‘adeuOuM.hmsdqmm:ndcemhu

pour exarcer les recours prévus aux articles 10 de la Loi de I'assurance-hospitalisation et 151 de la Loi sur les services de sanié et
les services sociaux. Les ranseignements transmis au MSSS et & la RAMQ sont régis par la Loi sur Paccés aux documents des organis-
mes publics et sur la des gl el par la Loi sur I'assurance-maladie.

. - .
I S

Dwte Segnatawre Dindicsare U PIrsOnne Sulorsde
2- CONSENTEMENT A UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

Yowon & 18 sgnaes

J" ise le docteur : & pratiquer I'intervention chirurgicale
qui comprend 1a ou les opérations indiquées ci-d

Spécibes type &'tervermon

Je reconnais avoir é1é informé-e de la nature et des risques ou effets possibies de cette intervention.

J'aultorise toule autre opération non prévisible mais qui ' it né ire lors de cette intervention chirurgicale at pour laquelle
il serait alors impossible d'oblenir mon consentement.

J'autorise ¢ I’ i & di des lissus ou organes prélevés.

Dans le cas d’une intervention chirurgicale stérilisante, je reconnais que Ia nalure de I'intervention proposée et les conséquences
Qu’elle comporte m'ont été expliquées par le doctsur ot
qu'elie est faile dans le but de me rendre siérile. Toutelols, j'ai 816 informé-a que celte intervention n'assure pas Ia stérilitd dans tous
les cas et aucune garantie en ce sens ne m'a é1é donnde. Je reconnais que si catte intervention chirurgicale réussit, il en résutera

pour mol une stérilisation permanents et qu‘il me sera donc imp e d'eng: ou de W un entant,
. - .
| I T
Dme Sognatans MenéhCumre Ou parsonne aionsbe Tomon 316 wppsione

Jo dceque dl de
TUSIVeNhon, SRAMEN, RCOTUCheMen]
me soit i une ie O ou
genre o anesthviee

par le docteur. Ou un autre médecin de |'élablissement ayant des priviléges en anesthésie.
Je reconnais avoir 8té inlormé.e de la nature et des risques ou ellels i de cette i

. - .

: 5:5 : ignetoue DinehCIe Su PerONNg BUOHEle Voo & & sgnature

\_ [ + Cortiengnalin wSecn respomebie 08 T et Tomown 8 18 SOAWE ")

* Par sa sig e [ i que son g ire avec le du
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