
french-aug5.indd  841 14-07-15  3:53 PM

  

 

 
 

         

 

      
 

 
         

 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
    

 
 
 

 
 
 
 
 
 

       
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 

JAMC 

Éditorial 

Les patients et leur dossier médical : 
Il est temps d’opter pour la transparence 

Kirsten Patrick MBBCh DA 

Pour la version anglaise de l’éditorial, veuillez consulter la page 811. 

J e n’ai pas directement accès à mon dossier médical, 
mais je pourrais demander à le consulter en vertu de la 
Loi sur la protection des renseignements personnels sur 

la santé1 de l’Ontario. Mon médecin a l’obligation de me 
laisser consulter mon dossier médical, sauf dans certaines 
circonstances précises, et de m’y donner accès dans les 
60 jours, quoique dans certaines régions, un délai de 90 jours 
soit «  toléré  » (vraiment?). Je devrais certainement devoir 
payer des frais pour y avoir accès. La situation est similaire 
dans d’autres provinces : des droits sont accordés par la loi, 
mais ils sont assortis d’obstacles. 

Pourquoi voudrais-je consulter mon dossier médical ou 
demander à ce qu’il soit modifé? Après tout, il est plutôt 
mince (pour le moment). Je vis au Canada depuis un an seule-
ment, et je n’ai consulté mon médecin de famille que deux 
fois. Eh bien, la question est précisément là. J’aimerais 
m’assurer que tous les renseignements pertinents fgurent à 
mon dossier. De nombreux patients changent de ville, de 
province ou de pays, et se constituent un dossier fragmentaire 
au cours de leur vie. Les médecins ont l’obligation d’assurer 
que les dossiers médicaux sont exacts et complets. Bien que 
les médecins puissent juger que cette obligation ne s’applique 
qu’à leurs propres notes, un dossier médical comprenant 
d’importantes lacunes peut faire en sorte que le patient reçoive 
des soins sous-optimaux, ce qui n’est dans l’intérêt ni du 
patient, ni du médecin. Il existe d’autres arguments en faveur 
de l’accès des patients à leur dossier médical, dont le moindre 
n’est pas que les patients aiment vraiment ça. 

L’accès aux dossiers médicaux par les patients a été mis à 
l’essai avec succès, et apparemment sans effondrement du 
système, en contextes de services de soins secondaires et de 
pratiques de soins primaires. Dans le cadre de l’une des plus 
importantes de ces études, menée dans trois États américains, 
les notes de trois pratiques de soins primaires ont été acces-
sibles aux patients pendant un an2. Par la suite, 99  % des 
patients voulaient continuer à avoir accès à ces notes, et aucun 
médecin n’a jugé bon d’arrêter. Voilà qui est révélateur. La 
grande majorité des patients étudiés ont dit se sentir plus en 
contrôle de leurs soins et plus susceptibles d’observer leur 
médication lorsqu’ils avaient accès à leur dossier. Le fardeau 
pour les médecins semblait minimal, et aucune conséquence 
négative n’a été signalée. 

Il y a toutefois des préoccupations importantes. La sécu-
rité est toujours préoccupante, mais l’information permettant 
d’identifer les patients dans les dossiers médicaux pourrait 

être protégée au même titre que les renseignements bancaires 
et fscaux ou l’information sur la retraite et les assurances, à 
l’aide des mêmes mécanismes. Une minorité de patients sont 
déroutés ou choqués en lisant leur dossier médical. Voilà qui 
souligne la nécessité pour les médecins d’être respectueux 
quand ils prennent des notes et de prendre le temps 
d’expliquer à leurs patients le langage utilisé. Certains 
patients reconnaissent qu’ils partagent leur dossier médical 
avec une autre personne. Comme dans d’autres domaines, il 
faut faire comprendre aux patients ce qu’il est approprié de 
partager ou non. 

Fait intéressant, la majorité des patients aimeraient pouvoir 
« approuver » ou « modifer » leur dossier médical. Les médecins 
s’opposent vivement à cette idée. Ils savent que l’obligation de 
tenir des dossiers médicaux exacts, et de ne pas les « tripoter », 
incombe au médecin. Il serait possible de permettre aux 
patients de faire des commentaires ou de modifer une adresse, 
mais pas de leur donner un accès absolu aux dossiers, car il est 
illégal de supprimer ou de falsifer une partie d’un dossier 
médical — des antécédents de dépression ou une interruption 
de grossesse, par exemple. 

Aujourd’hui utilisés dans plus de 70 % des pratiques de  
soins primaires au Canada, les dossiers médicaux électro-
niques  sont incontestablement  préférables  aux dossiers  sur  
papier, bien qu’ils posent une foule de problèmes. Cependant,  
comme ils ont été conçus en fonction des besoins du système  
de santé et des fournisseurs de soins, les dossiers médicaux  
électroniques ne sont pas plus transparents pour les patients.  
Pourquoi? Le partage de l’intégralité du dossier médical  
électro nique avec le patient n’est-il pas la prochaine étape évi-
dente de l’initiative louable qu’est la prise de décisions parta-
gées et la collaboration patient–médecin, une idéologie bien  
établie dans le système de santé du Canada? 

De nombreux médecins partagent déjà leurs notes avec leurs  
patients de façon ouverte et volontaire, quoiqu’informelle.  
Certains médecins choisissent de tourner l’écran de leur ordina-
teur vers le patient quand ils entrent de l’information, et de  
dicter les demandes de consultation en présence du patient, esti-
mant qu’ils ne devraient pas écrire au sujet d’un patient des  
choses qu’ils ne veulent pas que ce dernier lise. Les techno-
logies de l’information et Internet peuvent offrir une transpa-
rence qui s’est avérée bénéfque pour les patients et le système  
de santé. Il ne convient plus de nos jours qu’un médecin veuille  
cacher sa version de l’historique médical au patient visé. Les  
deux doivent s’entendent au sujet de l’historique du patient  
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pour une prise de décisions partagées éclairée. Les groupes de  
médecins et de patients doivent collaborer avec les créateurs  
de technologies de l’information médicale afn de trouver  
des solutions qui permettront d’avoir des dossiers médicaux 
électroniques transparents pour les patients, en toute sécu-
rité, tout en évitant au personnel médical de devenir sur-
chargé.  Si  les médecins  ne prennent  pas l’initiative  à cet  
égard, ils pourraient devenir victimes de pressions ou de la 
législation. 
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Contexte :  Le vaccin multivalent contre la rougeole,  
les oreillons, la rubéole et la varicelle (RORV) actuel  
lement utilisé au Canada (Priorix-Tetra) pourrait  
accroître le risque de convulsions fébriles par rap-
port aux vaccins distincts (ROR et varicelle) admi-
nistrés auparavant. Nous avons mesuré le risque de  
convulsions fébriles après la première dose de vac-
cin RORV, de même que tout autre risque addi-
tionnel pour les enfants plus susceptibles de  
présenter des convulsions en raison de problèmes  
de santé préexistants. 

Méthodes : Dans cette étude de cohorte rétrospec-
tive basée dans la population, nous avons comparé  
le risque de convulsions après la première dose
de vaccin RORV et le risque associé à l’admi-
nistration le même jour des vaccins ROR et vari-
celle (ROR+V) chez des enfants de 12 à 23 mois
dans la province de l’Alberta. Nous avons relié les  
données sur la vaccination de manière détermi-
niste  aux  données  d’utilisation  des services  de
santé pour convulsions. Nous avons utilisé la
régression de Poisson avec ajustement pour tenir 

 

 

 
 

compte de l’âge et de l’année de calendrier afn  
de déterminer le risque pour la cohorte entière  
et pour les enfants à haut risque. 

Résultats  :  Le  risque  de  convulsions  7  à  10   jours  
après la vaccination est deux fois plus élevé avec le  
vaccin RORV qu’avec le schéma ROR+V (risque rela-
tif [RR] 1,99; intervalle de confance [IC] de 95 %  
1,30–3,05). Le risque absolu excédentaire de con-
vulsions était de 3,52 convulsions par 10 000 doses  
de vaccin RORV par rapport au schéma ROR+V.  
Chez les enfants à haut risque, le risque n’a pas été  
différentiellement supérieur avec la préparation  
RORV (RR 1,30; IC de 95 % 0,60–2,79). 

Interprétation  :  Malgré  un  risque  accru  de  con-
vulsions fébriles après le vaccin RORV (compara-
tivement aux vaccins ROR+V), le taux de risque  
absolu a été bas. Les décideurs doivent mettre  
dans la balance ces résultats et les bienfaits  
potentiels du vaccin multivalent ou déterminer si  
le choix du vaccin doit être laissé aux médecins  
et(ou) aux parents. 

842 JAMC, 5 août 2014, 186(11) © 2014 Association médicale canadienne ou ses concédants 

mailto:smacdon@ualberta.ca
www.cmaj.ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.140778
mailto:pubs@cmaj.ca
http://www.e-laws.gov.on.ca/html/statutes/french/elaws_statutes_04p03_f.htm
www.cmaj.ca/site/misc/cmaj_staff.xhtml




Accessibility Report





		Filename: 

		186_11.pdf









		Report created by: 

		Jeff Howcroft, CEO, jhowcroft@accpdf.com



		Organization: 

		Accessible PDF INC







 [Personal and organization information from the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 3



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 3



		Passed: 26



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Needs manual check		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Skipped		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top



