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DUREES DE CONSERVATION ET D’ARCHIVAGE DES DOCUMENTS DE GESTION 
ET D’ACTES MEDICOPHARMACEUTIQUES

Un hôpital produit et exploite un nombre considérable de dossiers et de documents de tous ordres, dont la plupart sont soumis à des règles de tenue, de tri et de classement. Le service des archives du CHU de Rennes a géré en 1998, près de 240 000 mouvements de dossiers d’hospitalisation et de dossiers transfusionnels. Il faut y ajouter environ 100 000 mouvements de dossiers de consultations. La majeure partie des dossiers de consultations est conservée directement par les services concernés. Aidé d’un logiciel de prêt de dossiers (GEISHA), le circuit d’un dossier médical d’hospitalisation au sein du CHU est suivi par le service des archives médicales. Pour faciliter le rangement des archives médicales, les dossiers dit «actifs» (dont la réactualisation date de moins de 5 ans) font l’objet d’une normalisation (format, code barre, pastillage de couleur). L’organisation des archives dépend de la synthèse de la réglementation qui tient compte de la valeur hiérarchique de chaque texte juridique existant(1-7). Ces textes demeurent complémentaires sans être exclusifs.

Quelques notions de base doivent être connues (1-7)

· Le Directeur de l’hôpital a la charge de la garde et de la responsabilité des archives administratives et médicales (pour celles-ci, le président de la C.M.E. partage cette responsabilité).

· Les archives sont conservées dans les lieux mêmes de l’hôpital (au-delà de 100 ans, elles peuvent être versées aux Archives départementales).

· Chaque type de dossier est caractérisé par un Délai d’Utilité Administrative (D.U.A.), à la suite duquel son devenir est prévu (élimination, tri, conservation, parfois limitée à des échantillons).

· La communicabilité des archives est précisément réglementée : par exemple, des spécimens de dossiers administratifs de malades peuvent être conservés par un établissement psychiatrique au-delà du D.U.A. fixé à 5 ans après la sortie ou le décès des personnes, mais ils resteront incommunicables aux tiers, pendant 120 ans à compter des dates de naissance des patients, voire 150 ans s’ils comportent des renseignements médicaux.

· Il existe parfois un principe de séquences : une durée de conservation peut devoir être assurée par le service émetteur proprement dit, prolongée d’une durée complémentaire de possession par le service des Archives.

· Tous les documents des archives hospitalières antérieurs à 1790 doivent être intégralement et indéfiniment conservés.

· Passé un certain nombre d’années, un dossier qui n’a pas été réactualisé a très peu de chances de l’être à nouveau(8) : la probabilité de sortie d’un dossier est, en moyenne, de 3 % par an, 5 ans après la dernière venue du patient et de 4/1000 par an, 10 ans après la dernière venue du patient. En pédiatrie, la probabilité de prêt d’un dossier est de 5/10 000 par an, 20 ans après la dernière venue du patient.

· L’exploitation de nouveaux procédés d’archivage(8) (microfilmage, numérisation) permettrait de conserver des documents, pour un volume représentant environ 5% du volume du papier. Le microfilmage, courant pour la conservation des documents de gestion analytique, est également employé, dans certains établissements, pour l’archivage des dossiers médicaux. Concernant les procédés d’archivage numériques, ils deviennent de plus en plus compétitifs lorsque les documents sources sont eux-mêmes produits par des systèmes informatiques (traitement de texte, tableurs, images numériques). Le coût en personnel, en matériel et en consommable reste cependant un frein à l’élargissement de son utilisation. Par ailleurs, ce procédé semble peu adapté à la conservation des radiographies dont la qualité d’image est peu satisfaisante(8).

· Il n’existe pas d’obstacle juridique à ce que les dossiers médicaux soient détruits après avoir été micro-filmés ou numérisés(9). En effet, une copie est un élément de preuve, si elle est fidèle et indélébile(10). Cependant, il semble préférable de garder les dossiers eux-mêmes durant le délai minimum réglementaire afin de sauvegarder des éléments pouvant aider à la réalisation d’une éventuelle enquête(11).

Plus généralement, il faut savoir que les règles d’archivage des fichiers administratifs de l’hôpital sont établies avec beaucoup de précisions. Leur lecture, est, d’un point de vue culturel, très intéressante pour tous. Sachez, par exemple, que votre dossier de carrière sera conservé 90 ans au moins à compter de votre date de naissance et, peut-être, davantage : si votre nom de famille commence par les lettres B ou T et selon que vous aurez été qualifié de «signalé» (emplois spécifiques et peu courants, personnalités, etc...).

D’ici-là, il peut déjà vous être utile de disposer d’un schéma synthétique de l’état actuel des obligations en matière d’archivage (Tableau page 4). On notera que les pharmaciens, dont l’activité professionnelle repose à la fois sur des préoccupations médicales et administratives, sont particulièrement concernés par ces questions. Un document syndical détaillé, spécifiquement élaboré à l’intention des pharmaciens membres, vient d’ailleurs de paraître(13).
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. Dossiers d'affections de nature héréditaire

susceptibles d'avoir des répercussions pathologiques

ou traumatisantes sur la descendance (+++)

70 ans

. Dossiers de pédiatrie, neurologie, stomatologie et

  de maladies chroniques

30 ans

  

(12)

Marchés et documents d'exécution

5 ans 

(3, 6)

. Enregistrement du courrier

. Chrono départ

. Bordereaux des entrées de produits

  (mensuels et annuels)

. Fiches de réception, de casiers

. Bordereaux de sorties

. Grand Livre des stocks (C)

. Balance des comptes de stocks de

  fin d'exercice

. Factures mandatées

. Etat des mandats par fournisseurs

. Dossiers de passation des marchés

  et offres non retenues 

(7)

. Dossiers administratifs des patients,

  facturation 

(6)

4 ans 

après clôture d'exercice

         ou 

1 an 

si jugement définitif

. Journal des mandats

. Journal des titres de recettes

40 ans 

(5, Art. R5144-34 du CSP)

. Registres ou enregistrements relatifs aux

  médicaments dérivés du sang (prescriptions,

  dispensations, administrations)

. Documents relatifs à la Recherche Biomédicale

  portant sur les médicaments dérivés du sang.

10 ans  

(3) 

: 3 ans à la Pharmacie 

(4)

          +  7 ans aux Archives de l'Hôpital

. Prescriptions de médicaments, produits chimiques

  ou toxiques  (y compris gaz médicaux,médicaments

  sous ATU)

. Relevés nominatifs d''administration des Stupéfiants

10 ans

. Ordonnancier des médicaments contenant des

  substances vénéneuses et/ou des préparations

  (Art. R 5092 du CSP)

. Ordonnancier des médicaments contenant des

  stupéfiants  

(Art R 5217 du CSP)

3 ans 

(Art R 5212 du CSP)

. Souches et volets des carnets de  commandes de

  stupéfiants

40 ans 

(5)

. Dossiers transfusionnels

20 ans

. Dossiers et livres de laboratoire

. Autres dossiers non cités ci-dessus (++)

Actes de Pharmacie

(3,6)

Etudes, bilans, et rapports internes  (C)

(Pas de D.U.A. fixée)

(C) Conservation historique et définitive après le D.U.A.

Les autres archives peuvent être éliminées après le D.U.A.

Gestion/Organisation

(3,6)

Dossiers médicaux

(1)

(++) En matière de responsabilité civile pro-

fessionnelle, la prescription des actions est de

30 ans, et s'agissant d'un enfant, le délai ne

court que ce la majorité de celui-ci. Ceci

signifie en pratique que les documents mé-

dicaux des patients devraient être conservés

pendant au moins trente ans et non vingt 

(13)

.

(+++) La conservation des documents relatifs

au repérage des enfants dont la mère a recu de

la zidovudine pendant la grossesse impose aux

pharmacies des établissements de santé de

conserver indéfiniment le volet 1 nominatif de

la fiche décrite dans son annexe II 

(13)

.

20 ans 

(3) 

:

           5 ans à la Pharmacie (après libération du lot

      ou 1 an au moins après la date de péremption)

     + 15 ans aux Archives de l'Hôpital

. Dossiers ou fiches de préparation, de contrôle,

  d'analyse, de stérilisation

15 ans 

(prescrit par la 

réglementation

 européenne)

. Documents relatifs à la recherche biomédicale

1 an 

(6)

. Bons de commande, de sortie

. Journal des  mouvements de stocks

. Balances mensuelles

. Journaux divers et autres documents

  de travail
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