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  1.1 
 ORNICARE, cõest quoi ? 
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PRESENTATION  

o Le projet ORNICARE est né de la volonté des réseaux de santé 

de Champagne-Ardenne, de lõARS et du GCS de mettre à la 

disposition des professionnels de santé un espace de 

coordination pour simplifier la transmission des informations 

et ®viter dõen perdre. 

 

o Cet espace collaboratif a vu le jour début 2011 . Cõest une 

plateforme web qui permet un partage organisé ,structuré et 

sécurisé de dossiers patients entre les professionnels de 

santé, les structures médico -sociales, sociales et sanitaires 

qui le souhaitent .  
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OBJECTIF  

Permettre aux professionnels de santé (au sens large du terme) de :  

 

o Mettre en commun et échanger des informations sur un même 

patient, de façon sécurisée.  

 

o Identifier les différents intervenants et professionnels («  équipe de 

soins ») qui gravitent autour du patient (habilitations).  

 

o Visualiser le parcours du patient (hospitalisations, services en place, 

aides financières, tutelles é).  

 

o Faciliter la coordination des parcours complexes.  

 

  1.2 
 ORNICARE, cõest quoi ? 
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PERSPECTIVES  

o ORNICARE sert actuellement  de support a de multiples  projets  

de coordination : amélioration  des entrées/sorties  

d'hospitalisation,  évaluation  de la fragilité  des personnes 

âgées, dépistage de la rétinopathie  diabétique,  plateformes  

territoriales  dõappuié 

 

o En juin  2017, lõoutil ORNICARE comporte  près de 22.000 

dossiers. 1.348 professionnels de santé de lõex région 

lõutilisent activement  pour exploiter  près de 128.000 

documents. 

 

o Lõoutil est actuellement  « cloisonné » par dossiers 

thématiques,  mais doit  être  centralisé  autour dõune fiche  

parcours unique. 
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2.1 

Le parcours 

Le parcours de la personne âgée 
en situation complexe revêt une 
forme de coordination à la fois 
spécialisée avec de fait une 
tension entre spécialisation 
complexe et standardisée des 
soins et une prise en charge 
individualisée, telle que la 
souhaitent les personnes. 
 



Médecin traitant 

Services hospitaliers 
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Établissements  

CCASé. 

SSIAD 

2.2 

Les acteurs 



ÇDécret n°2016-994 du 20 juillet  2016 relatif  aux conditions 

dõ®change et de partage dõinformations entre  professionnels de 

santé et  autres professionnels des champs social et  médico-

social et  à lõacc¯s aux informations  de santé à caractère  

personnel 

 
o Les catégories de professionnels de champ social et  médico-social habilitées  à 

échanger et  partage avec les professionnels de santé des informations  

nécessaires à la prise en charge dõune personne, ainsi que les modalités de cet  

échange et  de ce partage. 

 

o Les modalités dõ®change définies : seules informations  strictement  nécessaires 

à la coordinationé, périmètre  de leurs missions, information  préalable  de 

lõusager concernée sur la nature  des informations  qui vont être  échangées, 

identité  et  qualité  du destinataire  
 

 

2.3 

Lõ®volution l®gislative 



 

ÇDécret n°2016-996 du 20 juillet  2016 relatif  à la liste  des 

structures  de coopération,  dõexercice partagé ou de 

coordination  sanitaire  ou médico-sociale dans lesquelles 

peuvent exercer les membres dõune équipe de soins 

 
o Lõ®quipe de soins est un ensemble de professionnels qui participent  directement  

au profit  dõun même patient  à la réalisation  dõun acte diagnostique,  

thérapeutique,  de compensation du handicap, de soulagement de la douleur ou 

de prévention  de perte  dõautonomie ou aux actions nécessaires à la 

coordination  de plusieurs de ces actes. Lorsque ces professionnels 

appartiennent  à la même équipe de soins, ils peuvent partager  les informations  

concernant une même personne qui sont strictement  nécessaires à la 

coordination  ou à la continuité  des soins ou à son suivi médico-social et  social.  

 

o La listes des structures  de coopération,  dõexercice partagé ou de coordination  

sanitaire  ou médico-sociale dans lesquelles les professionnels sont réputés être  

membres dõune même équipe de soins. 
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