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Fiche descriptive de l'indicateur de qualité et de sécurité des soins

Tenue du dossier patient (TDP) en santé mentale

Cet indicateur évalue la tenue du dossier des patients hospitalisés. Il est présenté
sous la forme d’'un score de qualité compris entre 0 et 100. La qualité de la tenue du
dossier patient est d’autant plus grande que le score est proche de 100.

L’indicateur est calculé a partir de 9 criteres au maximum :

1.  Document d'un médecin relatif & I'admission

2. Mention de la protection judiciaire et des personnes désignées

3. Trace de la modalité d’hospitalisation a I'admission et de I'information donnée
au patient sur cette modalité (si établissement habilité a recevoir des patients
en admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de I'état ou
a la demande d’un tiers)

4.  Présence d'un examen psychiatrique fait par un médecin dans les 24 heures

Définition aprés I'admission avec au minimum :
= Mention des traitements médicamenteux en cours (ou de I'absence de
traitements)

= Mention des antécédents somatiques (ou de I'absence d’antécédents)
= Mention des antécédents psychiatriques (ou de I'absence d’antécédents)
5. Présence d'un suivi médical hebdomadaire psychiatrique du patient au cours
du séjour
6. Conformité de la rédaction des prescriptions médicamenteuses établies au
cours de I'hospitalisation (si applicable)
7.  Conformité de la rédaction du traitement de sortie (si applicable)
8. Conformité du courrier de fin d'hospitalisation ou du compte rendu
d’hospitalisation
9. Dossier organisé et classé

La bonne tenue du dossier du patient est un élément important de la qualité et de la
coordination des soins dans le cadre d'une prise en charge pluriprofessionnelle et
pluridisciplinaire. Le contenu du dossier médical est défini réglementairement dans
le code de santé publique (article R 1112-1)1.

Des travaux ont démontré des liens entre 'amélioration de la qualité du dossier
patient et la qualité de la prise en charge®®*>®"891% || en est attendu un impact
fort sur la qualité de la prise en charge des patients.

Cet indicateur a été développé dans le cadre du projet COMPAQH. Sa pertinence et
ses qualités métrologiques ont été testées et validées par les développeurs™.
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Type d’indicateur

Indicateur de processus permettant la comparaison inter-établissements
Pas d’ajustement sur le risque.

Score individuel

Un score individuel est calculé pour chaque dossier.
Il correspond a la somme des criteres satisfaits divisée par la somme des critéres
applicables.

Le score global est calculé pour 'ensemble des dossiers.

Score global Il correspond & la moyenne des scores calculés pour chaque dossier de I'échantillon
(x100).
Echantillon Le score global est calculé sur un échantillon aléatoire de 80 dossiers.
= Séjours uniques d’au moins 8 jours (un séjour est unique lorsqu’un seul séjour
Criteres est retrouvé pour un patient sur la période de tirage au sort analysée)
d’inclusion = Séjours en hospitalisation a temps plein
= Séjours de patients adultes
= Séjours hors psychiatrie
= Patients de moins de 18 ans
Criteres = Séjours ne correspondant pas a une hospitalisation a temps plein
d’exclusion = Séjours inférieurs ou égaux a 7 jours

= Séjours itératifs
= Patients ré-hospitalisés aprés une sortie a I'essai

Mode d’évaluation
de l'indicateur

L'évaluation des dossiers est réalisée a I'aide d'un questionnaire comprenant les 9
criteres. Si un critere n'est pas applicable, il est retiré a la fois du numérateur et du
dénominateur.

Chaque critere satisfait est comptabilisé par 1 point. Pour chaque dossier, le
numérateur est égal a la somme des points, et le dénominateur est égal a la
somme des critéres applicables.

Les éléments requis pour chacun des critéres sont décrits ci-dessous :
1. Document d'un médecin relatif a I'admission

Le critere est satisfait si le document d’'un médecin relatif a 'admission du
patient est retrouvé dans le dossier du patient.

2. Mention de la protection judiciaire et des perso  nnes désignées
Le critére est satisfait si le dossier comporte les éléments suivants :
= Mention de la mesure de protection judiciaire
= Mention de la recherche de la personne de confiance
= Mention de l'identité de la personne a prévenir

3. Trace de la modalité d’hospitalisation a 'admis  sion et de l'information

donnée au patient sur cette modalité (admission en soins
psychiatriques sur décision du représentant de I'ét at ou a la demande
d’'un tiers)

Ce critere ne concerne que les établissements habilités a recevoir des patients
admission en soins psychiatriques sur décision du représentant de I'état ou a la
demande d'un tiers. Le critére est satisfait si le dossier du patient hospitalisé
comporte :

= Latrace de la modalité d’hospitalisation au moment de I'admission

= La trace d'une information donnée au patient sur sa modalité
d’hospitalisation

4. Présence d'un examen psychiatrique fait par un m  édecin dans les 24
heures aprés I'admission avec au minimum :

Le critere est satisfait si le dossier comporte la trace d'un examen
psychiatrique fait par un médecin (dont l'identité est tracée dans le dossier)
dans les 24 heures suivant 'admission du patient et avec un contenu minimum;

= La mention des traitements médicamenteux en cours (ou de I'absence
de traitements)
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= La mention des antécédents somatiques (ou de [Iabsence
d’'antécédents)

= La mention des antécédents psychiatriques (ou de I'absence
d’'antécédents)

5. Présence d'un suivi médical hebdomadaire psychia  trique du patient au
cours du séjour

Le critére est satisfait si le dossier comporte :
= Latrace d'un suivi médical psychiatrique au cours du séjour
= Etsion retrouve au moins un suivi pour chaque semaine du séjour

6. Conformité de la rédaction des prescriptions méd icamenteuses établies
au cours de I'hospitalisation (si applicable)

Le critére est satisfait si chaque prescription médicamenteuse établie pendant
I'hospitalisation comporte les 7 éléments suivants :

(2). Nom et prénom du patient

(2). Date de prescription

(3). Signature du prescripteur

(4). Nom du prescripteur

(5). Dénomination des médicaments

(6). Posologie

(7). Voie d’administration
Pour simplifier 'analyse, celle-ci porte sur une période qui débute a la premiére
prescription médicamenteuse et s'étend sur 72 heures (soit 3 nuits et 4 jours
datés).

7. Conformité de la rédaction du traitement de sort  ie (si applicable)

Le critere est satisfait si le traitement de sortie comporte les 7 éléments
suivants :

(1). Nom et prénom du patient

(2). Date de prescription

(3). Nom du médecin

(4). Dénomination des médicaments

(5). Posologie

(6). Voie d’administration

(7). Durée du traitement

8. Conformité du courrier de fin d’hospitalisation ou compte rendu
d’hospitalisation

Le critere est satisfait si le courrier de fin d’hospitalisation ou le compte rendu
d’hospitalisation retrace les 4 éléments suivants :

(1). Identité du médecin destinataire (nom et adresse) ou du service en

cas de mutation ou de transfert

(2). Référence aux dates du séjour (date d’entrée et date de sortie)

(3). Trace de I'organisation d'un suivi

(4). Trace écrite d'un traitement de sortie

9. Dossier organisé et classé

Le critére est satisfait si le dossier est organisé et classé selon les deux
conditions suivantes :

(2). il existe des procédures relatives a l'organisation du dossier dans
I'établissement et/ou les services,

(2). et le dossier est organisé et classé conformément a ces procédures :
par exemple, en différentes rubriques (courriers, examens
biologiques, dossier de soins, prescriptions) ou par ordre
chronologigue.
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Algorithmes de calcul de I'indicateur
Tenue du dossier patient (TDP) en santé mentale

Variable

Algorithme

Critére 1 : Document d'un médecin relatif a I'admis

sion

Pourcentage de dossiers
80 80
[num CRIT 1]/ " [den CRIT 1]

i=1 i=1

Si [TDP 1] = « Oui »

Dossier i : Alors : [num CRIT 1] = 1
Sinon : [num CRIT 1] =0
[num CRIT 1] FinSi
Dossier i : Si [TDP 1] = « Oui » Ou [TDP 1] = « Non »
Alors : [den CRIT 1] =1
[den CRIT 1] FinSi

Critere 2 : Mention de la p

rotection judiciaire et

des personnes désignées

Pourcentage de dossiers

80
[num CRIT 2]/ > [den CRIT 2]
i=1

Si[TDP 2.1] = « Oui » Et [TDP 2.2] = « Oui » Et

Dossieri: [TDP 2.3] = « Oui »))
Alors : [num CRIT 2] =1
[num CRIT 2] Sinon : [num CRIT 2] =0
FinSi
Dossier i : Si [TDP 2.1] <> NonRéponse Et [TDP 2.2] <>
) NonRéponse Et [TDP 2.3] <> NonRéponse
Alors : [den CRIT 2] =1
[den CRIT 2]

FinSi

Critere 3 : Trace de la modalité d’hospitalisation
cette modalité (admission en soins psychiatriques s

a I'admission

demande d’un tiers)

et de I'information donnée au patient sur

ur décision du représentant de I'état ou a la

Pourcentage de dossiers

80 80

> [umCRIT3]/ ) [den CRIT3]

i=1 i=1

Si [TDP 3] = « Oui » Et [TDP 3.1] = « Oui » Et

Dossier i : [TDP 3.2] = « Oui »
Alors : [num CRIT 3] =1
[num CRIT 3] Sinon : [num CRIT 3] =0
FinSi
Dossier i : Si [DPA 3.1] = « Oui » Et [TDP 3] = »Oui »
Alors : [den CRIT 3] =1
[den CRIT 3] FinSi

Critere 4 : Présence d’'un examen psychi

atrique fait

par un médecin dans les 24h suivant I'admission
avec un contenu minimum

Pourcentage de dossiers

80 80

D [umCRIT4]/ ) [den CRIT 4]

i=1 i=1

Si [TDP 4] = "Oui" Et [TDP 4.1] ="Oui" Et [TDP
4.2] ="Oui" Et [TDP 4.3] ="Oui" Et [TDP 4.4]

Dossier i ="Qui" Et [TDP 4.5] ="Oui"
Alors : [num CRIT 4] =1
[num CRIT 4] Sinon : [num CRIT 4] =0
FinSi
Dossier i : Si [TDP 4] = "Oui” Ou [TDP 4] = "Non"
Alors : [den CRIT 4] =1
[den CRIT 4] FinSi

Critére 5 : Présence d’un suivi médical

hebdomadair

e psychiatrique du patient au cours du séjour

Si [TDP 5] = "Oui" Et [TDP 5.1] = "Oui"
Alors

, Dossler: [num CRIT 5] = 1
Pourcentage de dossiers Sinon
[num CRIT 5] [num CRIT 5] =0
S CRIT 5]/ 3 den CRIT 5 FinSi
= Z [num ] Z [den ] Dossier i : Si [TDP 5] = "Oui" Ou [TDP 5] = "Non" Alors
=1 = [den CRIT 5] =1
[den CRIT 5] FinSi
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Critére 6 : Conformité de la rédaction des prescrip

tions médicamenteuses établies au cours de

I'hospitalisation (si applicable)

Pourcentage de dossiers

80 80
[num CRIT6]/ ) [den CRIT 6]
i=1 i=1

Dossieri:

[num CRIT 6]

"Oui" Et
"Oui" Et
"Oui" Et
"Oui" Et
"Oui" Et
"Oui" Et

Si [TDP 6]
([TDP 7.1]
[TDP 7.2]
[TDP 7.3]
[TDP 7.4]
[TDP 7.5]
[TDP 7.6] = "Oui" Et
[TDP 7.7] = "Oui")
Alors : [num CRIT 6] =
Sinon : [num CRIT 6] =

FinSi

Dossieri:

[den CRIT 6]

Si [TDP 6] = "Oui" Ou [TDP 6] = "Non"
Alors : [den CRIT 6] =

SinonSi [TDP 6] =

Alors : [den CRIT 6] =

FinSi

Critere 7 : Conformité de la rédaction du traitemen

t de sortie (si applicable)

Pourcentage de dossiers

80 80
[num CRIT 7]/ > [den CRIT 7]
i=1 i=1

Dossieri:

[num CRIT 7]

Si [TDP 8] ="Oui" Et
([TDP 9.1] = "Oui" Et
[TDP 9.2] = "Oui" Et
[TDP 9.3] = "Oui" Et
[TDP 9.4] = "Oui" Et
[TDP 9.5] = "Oui" Et
[TDP 9.6] = "Oui" Et
[TDP 9.7] = "Oui")
Alors : [num CRIT 7] =
Sinon : [num CRIT 7] =

FinSi

Dossieri:

[den CRIT 7]

Si [TDP 8] = "Oui" Ou [TDP 8] = "Non"
Alors : [den CRIT 7] =

SinonSi [TDP 8] =

Alors : [den CRIT 7] =

FinSi

Critére 8 : Conformité du courrier de fin d’hospita

lisation ou du compte rendu d’hospitalisation

Pourcentage de dossiers

80 80

=Y [umCRIT8]/ > [den CRIT 8]

i=1 i=1

Dossieri:

[num CRIT 8]

Si ([DPA 14] = "Oui") Et

([DPA 15.1] = "Oui" Ou [DPA 15.1] = "NA") Et
([DPA 15.2] ="Oui") Et

([DPA 15.3] = "Oui" Ou [DPA 15.3]
([DPA 15.4] ="Oui" Ou [DPA 15.4] =
[DPA 15.4] = Vide)

Alors : [num CRIT 8] =

Sinon : [num CRIT 8] =

FinSi

= Vide) Et
"NA" Ou

Dossieri:

[den CRIT 8]

Si [DPA 14] = "Oui" Ou [DPA 14] = "Non"
Alors : [den CRIT 8] =
Alors : [den CRIT 8] =

FinSi

Critére 9 : Classement et organisation du dossier

Pourcentage de dossiers

80 80

=>" [umCRIT9]/ > [denCRIT9]

i=1 i=1

Dossieri:

[num CRIT 9]

Si [TDP 10] = "Oui"
Alors : [num CRIT 9] =
Sinon : [num CRIT 9] =

FinSi

Dossieri:

[den CRIT 9]

Si [TDP 10] = "Oui" Ou [TDP 10] = "Non"
Alors : [den CRIT 9] =
FinSi
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Score de qualité de la tenue du dossier patient

1ére étape : un score individuel est calculé

rel ! Dossier i
pour chaque dossier i. Il correspond a la
somme des critéres conformes divisée par la .
c0 . P [IND_TDP_j]
somme des critéres applicables. - -
2éme

étape : un score global est ensuite

[IND TDP i] =

([num CRIT 1i] + [num CRIT 2] +
[num CRIT 3i] + [num CRIT 4 i] +
[num CRIT 5] + [num CRIT 6 i] +
[num CRIT 7 i] + [num CRIT 8] +
[num CRIT 9]

/

([den CRIT 1] + [den CRIT 2] +
[den CRIT 3i] + [den CRIT 4] +
[den CRIT 5] + [den CRIT 6i] +
[den CRIT 7 i] + [den CRIT 8i] +

[den CRIT 9]

. ) . N Score de qualité de la
calculé pour I'échantillon. Il correspond a la .
. o . tenue du dossier
moyenne arithmétique de scores calculés !
. o . patient
pour chaque dossier de I'échantillon.

80

> [IND_TDP _i]/80

i=1
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