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Avant- Propos

Ce cahier des charges présente I'indicateur intitulé « Tenue du dossier patient — version 2 » (QDS),
qui s'applique aux établissements de santé de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO).

Partenariat avec les organisations professionnelles :

Les personnes ayant contribué au développement et a la validation de cet indicateur sont les
membres du groupe de travail en charge du développement et de I'actualisation des indicateurs du
théme Dossier Patient (GT-DPA) :

Dr Isabelle Gasquet (Direction médico-administrative, AP-HP), Martine Massiani (Direction des Soins
et des Activités Paramédicales (DSAP), AP-HP), Elisabeth Lebeaupin (DSAP, AP-HP), Richard
Agnetti (DSAP, AP-HP).

Dr Héléne Espérou (UNICANCER), Anne de Jésus (UNICANCER) - Représentants d’établissements :
Sylvia Dréau (Institut Curie), Dr Hélene Matthieu-Daudé (Institut Val d’Aurelle),

Laetitia Buscoz (FHP/BAQIMEHP) - Représentant d’établissement : Morgan Ghassal (Clinique des
Trois Soleils), Marion Potier (Polycliniqgue St Céme).

Dr Catherine Réa (FEHAP) - Représentant d’établissement : Dr Virginie Boursier (Hopital Paris Saint-
Joseph).

Dr Maxime Cauterman (FHF) - Représentant d’établissement : Dr Jean Oureib (EPS Lille).

Membres de la FORAP :

Dr Valentin Daucourt (Réseau Qualité des Etablissements de Santé de Franche-Comté (REQUA)).
Maryse Savary (Réseau Santé Qualité Nord-Pas de Calais Picardie (RSQ)).

Dr Marie-José D'Alche-Gautier (Réseau Bas-Normand Santé Qualité (RBNSQ)).

Perrine Badol Van Straaten (Coordination pour I'évaluation des pratiques professionnelles en santé en
Rhoéne-Alpes (CEPPRAL)).

Dr Cécile Paillé (Réseau Qualisanté).

Dr Catherine de Blomac (Expertise, Performance et Systémes d'Information en Limousin (EPSILIM)).

Représentants d’usagers :
Sylvain Fernandez-Curiel (Collectif Inter associatif Sur la Santé (CISS)).

Haute Autorité de Santé :

Sophie Calmus, Service Indicateurs pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
(IPAQSS).

Catherine Grenier, Service IPAQSS.

Rose Derenne, Service IPAQSS.

Ghislaine Joly, Service IPAQSS.

Frédéric Capuano, Service IPAQSS.

HAS-DAQSS-SIPAQSS Page 3 sur9 Cahier des charges
© 2015 Tous droits réservés Tenue du dossier patient- version 2


http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.aphp.fr%2Fparamedical%2Fnos-missions%2F&ei=IBpqVOjjNIbWPZzJgIgO&usg=AFQjCNEW7kAlwJQpQM1GLch53TzwBuiwRw
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.aphp.fr%2Fparamedical%2Fnos-missions%2F&ei=IBpqVOjjNIbWPZzJgIgO&usg=AFQjCNEW7kAlwJQpQM1GLch53TzwBuiwRw
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.leciss.org%2F&ei=YxxqVN_EO83aOImEgLgL&usg=AFQjCNGnUHP874_EYBGsx5jXhBKQEcSckg

1. RESUME DE L’INDICATEUR

Num | Libellé court Libellé complet Type
Tenue du dossier | Score de conformité de la tenue et du contenu du | Processus
1 patient dossier des patients hospitalisés.

2. CHOIX DU THEME

a) Historique de l'indicateur « Tenue du dossier Patient ».

La bonne tenue du dossier du patient contribue a la continuité, a la sécurité et a 'efficacité des soins.
Elle est le reflet de la qualité de la pratique professionnelle. Le dossier est également un support
privilégié de I'évaluation des pratiques. Il est enfin un outil d'enseignement et de recherche pour les
professionnels de santé. Pour ces raisons, 'amélioration du dossier est une thématique constante des
démarches d’amélioration continue de la qualité des soins dans les établissements de santé [1].
L'amélioration du dossier de soins est d'actualité pour des raisons de qualité de soins, réglementaires
et médico-légales. La nécessité de mise en ceuvre de démarches d’amélioration de la qualité du
dossier du patient a été réaffirmée dans la Loi du 4 Mars 2002 [2]. La Haute Autorité de Santé (HAS),
par le nombre de décisions concernant la tenue et le contenu du dossier du patient figurant dans les
comptes-rendus d’accréditation, souligne la marge d’amélioration importante et la priorité qu’elle
entend donner a I'amélioration de cet outil [3, 4, 5]. Des travaux francais ont suggéré que des
démarches d’amélioration de la qualité du dossier du patient permettaient d’améliorer la tenue et le
contenu de ce dernier [6, 7, 8, 9].

Dans la littérature, les travaux ont essentiellement concerné le dossier papier. L’évaluation des
dossiers électroniques, dont I'actualité va croitre rapidement, a également abordée dans le cadre du
projet COMPAQH car certains des établissements sont informatisés pour tout ou partie de leur dossier
patient. Toutefois, il faut rappeler que I'évaluation des dossiers électroniques des patients pose des
questions méthodologiques, du fait de 'absence de standardisation des méthodes de conception de
ces dossiers électroniques, et des criteres d’évaluation [10].

De nombreuses démarches qualité reposent sur I'évaluation de la tenue et du contenu du dossier des
patients. Ces démarches sont lourdes car elles sont nécessairement fondées sur la revue de ces
dossiers, dans le cadre de nombreux critéres d’évaluation réglementaires et non réglementaires
existants [11, 12, 13, 14, 15]. Un groupe de médecins d’établissements publics aquitains coordonnés
par le Comité de Coordination de I'Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA) a
permis de construire un outil d’évaluation du dossier patient. Cet outil a été repris in extenso dans le
document de 'ANAES sur l'audit du dossier patient. Il a fait 'objet d’'un travail de validation et est
utilisé en routine depuis 1996 [8]. Pour simplifier I'évaluation, un travail mené par le CCECQA a visé a
limiter le nombre de ces critéres d’évaluation. |l a recherché des regroupements de critéres
d’évaluation, en se fondant sur I'hypothése que certaines non-conformités étaient systématiquement
associées. Une base de données de 2654 dossiers, évalués dans 17 établissements différents au
moyen d’une liste de critéres d’évaluation dont la reproductibilité avait été préalablement étudiée, a
été utilisée pour réaliser ce travail métrologique statistique. En appliquant les méthodes de 'analyse
en composantes principales, il a retrouvé une homogénéité dans les défauts de conformité qui a
permis de construire trois axes de l'indicateur. Ces axes sont la conformité des éléments relatifs aux
actes techniques majeurs, les documents d’observation et de synthése et les éléments relatifs a
'organisation de la gestion du dossier. Un quatrieme axe a été ajouté aprés cette analyse en
composantes principales et en raison de la Loi du 4 mars 2002 pour regrouper les éléments relatifs a
linformation du patient : certains des critéres d’évaluation de cet axe n’existant pas lors de I'évaluation
des dossiers, ce regroupement est fondé sur un choix raisonné et non statistique.

L’indicateur « Conformité du dossier patient » a fait I'objet de deux recueils de données successifs en
2004 puis en 2005. Les résultats obtenus ont révelé une importante variabilité inter-établissements qui
confirme que I'analyse de 80 dossiers est pertinente pour la mesure de l'indicateur [16].

D’autre part, ces données ont permis de s’interroger sur la pertinence de la répartition des critéres
d’évaluation sur les trois premiers axes, I'axe portant sur l'information du patient étant fondé sur un
choix non statistique. Des analyses en composantes principales (ACP) confirmatoires n’ont pas
permis de retrouver la méme répartition des critéres par axe. De plus, I'analyse des données 2005 a
mis en évidence des regroupements différents de celle des données 2004.
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Suite a ces résultats, les critéres d’évaluation ont été revus un par un au sein de I'équipe de
coordination du projet COMPAQH. Les items n’étant pas corrélés deux a deux, chacun a été évalué a
la fois sur son pouvoir discriminant et sur sa facilité a étre collecté. Les items « informations liées au
séjour », « copie du courrier adressé au médecin désigné mentionnant I'’heure et la date d’admission
et le service d’hospitalisation », « date, heure et modalités de sortie » et « présence du compte-rendu
d’anatomo-pathologie » se sont avérés peu discriminants ou problématiques au niveau du recueil. Il a
été décidé de ne pas les conserver dans cette nouvelle version de I'indicateur. Des items tels que le
« compte-rendu opératoire » et le « compte-rendu d’accouchement », peu discriminant pour 'un et
peu informatif pour I'autre, ont cependant été conservés au regard de leur pertinence indiscutable.
Finalement, dix items ont été retenus pour la construction du score.

Concernant I'axe relatif a I'information du patient, fondé sur un choix non statistique, seuls deux items
se sont révélés pertinents en termes de faisabilité de recueil et de traitement statistique. Il s’agissait
des « écrits mentionnant que l'information (orale ou écrite) a été donnée avant les actes invasifs
ciblés » et « le consentement écrit pour les situations prévues légalement ou réglementairement
présent ». Toutefois, ces items n'ont permis qu'une analyse individuelle descriptive et n’entraient pas
dans le calcul du score comparatif. Pour ces raisons, ils ont été présentés a titre « optionnel » pour
une généralisation.

Deux autres items, décrits et testés dans l'axe information n‘ont pas été proposés pour une
généralisation :

= « la copie de l'information délivrée a tout patient auquel a été administré un produit sanguin labile»
parce que le dossier transfusionnel fait déja I'objet d’un item inclus dans le score.

= « le consentement écrit pour chaque acte médical lourd ou chirurgical pour le patient mineur ou
majeur sous tutelle » parce que l'item concerné concerne trop peu de patients.

Il est important de noter enfin qu'une coordination avec d’autres expériences d’audits du dossier
patient au sein des établissements a été engagée avant la finalisation de ce cahier des charges [17].
La version initialement généralisée (2008) par la HAS comportait les dix criteres suivants :

Eléments communs atous les dossiers :

1. Présence d’'un document médical relatif a 'admission

2. Examen médical d’entrée renseigné

3. Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant I'hospitalisation (si applicable)
4. Courrier de fin d’hospitalisation ou compte rendu d’hospitalisation

comprenant les éléments nécessaires a la coordination en aval

5. Rédaction d’'un traitement de sortie (si applicable)

6. Dossier organisé et classé

Eléments dépendants de la prise en charge :

7. Présence d’'un (ou des) compte(s) rendu(s) opératoire(s) (si applicable)
8. Présence d’'un compte rendu d’accouchement (si applicable)

9. Dossier anesthésique renseigné (si applicable)

10. Dossier transfusionnel renseigné (si applicable)

b) L’évolution de I'indicateur « Tenue du dossier patient ».

En 2013, le service IPAQSS de la HAS a monté un groupe de travail en charge du suivi de I'évolution
des résultats des indicateurs du dossier patient en MCO (GT-DPA), et a décidé d’actualiser dans un
premier temps I'indicateur « Tenue du dossier Patient » (TDP) en une nouvelle version (TDP 2 MCO).

Il a été décidé de cibler des thémes prioritaires tels que I'identitovigilance [18] [19], I'administration
médicamenteuse [20], la mention de la personne de confiance [21] ou de la personne & prévenir.

Le bilan de cette actualisation a conduit & une version qui a été expérimentée au cours du deuxiéme
semestre 2014 (TDP 2 MCO) :

Quatre critéres sont restés inchangés par rapport a la version initiale :
(1) document médical relatif & 'admission.

(2) examen médical d’entrée renseigné.

(3) rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant I'hospitalisation.
(4) rédaction d’un traitement de sortie.

Des actualisations ont été menées sur 5 critéres par rapport a I'indicateur TDP 1 :

- un critére a été abandonné : dossier organisé et classé.

- deux critéres ont été simplifiés : limitation a la présence et non au contenu du courrier de fin
d’hospitalisation et du dossier anesthésique, et du dossier transfusionnel.

- deux critéres ont été regroupés : présence du (des) compte-rendu(s) opératoire(s) et/ou du compte
rendu d’accouchement.

7 nouveaux criteres portant sur des themes jugés prioritaires ont été ajoutés :
1) dossier retrouvé.
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2) identification du patient.

3) tracabilité des administrations médicamenteuses pendant I'hospitalisation.

4) participation ou accord du patient a son projet thérapeutique mentionné.

5) au moins une réunion pluri-professionnelle tracée.

6) mention de la recherche de la personne de confiance.

7) mention de l'identité de la personne a prévenir.

Ainsi, la version de lindicateur TDP2 MCO qui a été expérimentée au premier semestre 2014
comportait 15 critéres.

Les résultats de I'expérimentation ont été présentés au GT-DPA lors d’'une réunion de restitution
spécifique. Aprés discussion, il a été décidé de ne retenir que 13 criteres dans la version définitive du
nouvel indicateur TDP 2 MCO proposé pour la généralisation (cf ci-dessous).

Les deux criteres portant sur la « participation/accord du patient & son projet thérapeutique » et sur «
la réunion pluri-professionnelle » n'ont pas été retenus dans la version proposée pour 2016 car ils ont
été jugés « peu adaptés » au secteur MCO et difficiles a recueillir pour prés de 40% des ES
participant au recueil. Les taux de conformité de ces deux critéres étaient faibles, respectivement de
32.2% et de 30%.

Enfin, il a été décidé de maintenir la recherche du contenu complet du dossier transfusionnel car il
n'existe pas d’autre indicateur spécifique au théme de la transfusion, contrairement au dossier
anesthésique ou encore au document de sortie.

Au vu des résultats de cette expérimentation, de I’analyse des résultats de faisabilité, et apres
discussion avec le GT-DPA, la version retenue pour la généralisation est la suivante et
comporte 13 critéres qualité :

= 5 critéres inchangés ;

= 1 critere provenant du regroupement de 2 anciens criteres ;
= 2 criteres simplifiés ;

= 5 nouveaux critéres.

Eléments communs atous les dossiers :

. Dossier retrouvé.

. Identification du patient.

. Présence du document médical relatif a 'admission.

. Examen médical d’entrée renseigné.

. Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant I'hospitalisation.
. Tracabilité des administrations médicamenteuses pendant I'hospitalisation.

. Présence du courrier de fin d’hospitalisation ou du compte rendu d’hospitalisation (CRH).
. Rédaction d’'un traitement de sortie.

. Mention de la recherche de la personne de confiance.

10. Mention de l'identité de la personne a prévenir.

O©CoO~NOOUD,WNE

Eléments dépendants de la prise en charge :

11. Présence d’'un (ou des) CRO(s) et/ou d’'un compte rendu d’accouchement (CRA)
12. Présence du dossier anesthésique.

13. Dossier transfusionnel renseigné.

3. POPULATION CHOISIE

3.1. Définition de la population.

La population analysée correspond a I'ensemble des séjours hors séances MCO d’au moins un jour
qui se sont déroulés au cours de 'année N.

3.2. Critéres d’inclusion.

Séjours de plus de 24 heures.

3.3. Critéres d’exclusion.

Séances sélectionnées a partir des GHM relevant de la Catégorie Majeure de Diagnostics (CMD) 28,
spécifique aux séances ;

Séjours dont la date d’entrée est égale a la date de sortie ;

Séjours des nouveau-nés dits « non hospitalisés » ;

Séjours faisant I'objet d’une prestation inter-établissement, que ce soit en établissement

« demandeur » ou en établissement « prestataire » ;

Séjours avec un GHM erreur ;

Séjours avec un GHM 23K02Z (explorations nocturnes et apparentées) ;

Séjours en UHCD non suivis d’'un séjour en MCO ;
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3.4. Tirage au sort rétrospectif.

Une base de données est constituée, regroupant 'ensemble des séjours hors séances MCO d’au
moins 24 heures, qui se sont déroulés au cours de l'année N, et excluant tous les séjours
correspondant aux criteres d’exclusion cités ci-dessus.

Un tirage au sort aléatoire de 100 séjours a été réalisé dans cette liste par le responsable du
Département d'Information Médicale (DIM) ou du Service d’'Information Médicale (SIM).

Les séjours non retrouvés ou faisant I'objet d’'une exclusion secondaire (séjours multi-RUM
incomplets, séjours présentant une incohérence PMSI (GHM erreur, ou séjour < 1 jour), et les séjours
de patient ne souhaitant pas que les données les concernant soient exploitées seront exclus a
postériori et remplacés par des séjours de la liste de réserve.

3.5. Nombre de dossiers a évaluer.

La liste principale comportera 80 dossiers tirés au sort sur le second semestre de I'année N.

Afin de pourvoir au remplacement des dossiers non retrouvés ou faisant I'objet d’'une exclusion
secondaire, une liste complémentaire de 20 séjours tirés au sort dans la méme base de données est
demandée.

Remarque :

Dans le cas d’'un séjour multi-RUM, I'analyse portera sur 'ensemble des unités médicales fréquentées
au cours du séjour.

4. SCHEMA D’ETUDE

4.1. Responsable de recueil.

Le responsable du recueil de I'indicateur TDP2 MCO est le médecin responsable du département de
l'information médicale (DIM) ou du service de I'information médicale (SIM).

Les médecins ou infirmiéres des services concernés par les dossiers évalués peuvent participer au
recueil sous couvert du responsable du recueil.

4.2. Support de saisie.

Le support de saisie informatique proposé par le service IPAQSS de la HAS est le progiciel SPHINX.

4.3. Contrble qualité des données.

Le responsable du recueil s’assurera de I'exhaustivité du recueil et de la complétude des données.
Des contréles logiques permettront également de s’assurer de la qualité de la saisie.

5. INDICATEUR « TENUE DU DOSSIER PATIENT - VERSION 2 »

Libellé complet.

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 13 critéres au maximum :

Eléments communs atous les dossiers :

. Dossier retrouvé.

. Identification du patient.

. Présence du document médical relatif a 'admission.

. Examen médical d’entrée renseigné.

. Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant I'hospitalisation.

. Tragabilité des administrations médicamenteuses pendant I'hospitalisation.

. Présence du courrier de fin d’hospitalisation ou du compte rendu d’hospitalisation (CRH).
. Rédaction d’un traitement de sortie.

. Mention de la recherche de la personne de confiance.

10. Mention de I'identité de la personne a prévenir.

©CoOoO~NOOOTPA WNPEF

Eléments dépendants de la prise en charge :

11. Présence d’un (ou des) CRO(s) et/ou d’'un compte rendu d’accouchement (CRA) (si applicable).
12. Présence du dossier anesthésique (si applicable).
13. Dossier transfusionnel renseigné (si applicable).
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Un score individuel est calculé pour chaque dossier. Il correspond a la somme des critéres satisfaits
divisée par la somme des criteres applicables.

Analyse de larecommandation.

La bonne tenue du dossier du patient contribue a la continuité, a la sécurité et a 'efficacité des soins.
Elle est le reflet de la qualité de la pratique professionnelle. Le dossier est également un support
privilégié de I'évaluation des pratiques. Il est enfin un outil d'enseignement et de recherche pour les
professionnels de santé. Pour ces raisons, 'amélioration du dossier est une thématique constante des
démarches d’amélioration continue de la qualité des soins dans les établissements de santé [1].

Construction.

Définition

Score de qualité de la tenue du dossier patient.
L’indicateur est calculé & partir de 13 criteres maximum :

Eléments communs a tous les dossiers :

. Dossier retrouvé.

. Identification du patient conforme.

. Présence du document médical relatif a 'admission.

. Examen médical d’entrée renseigné.

. Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant I’hospitalisation.
. Trace des administrations médicamenteuses pendant I'hospitalisation.

. Présence du courrier de fin d’hospitalisation ou du compte rendu d’hospitalisation (CRH).
. Rédaction d’'un traitement de sortie.

. Mention de l'identité de la personne de confiance.

10. Mention de l'identité de la personne a prévenir.

O©CoO~NOOUPA~,WNE

Eléments dépendants de la prise en charge :

11. Présence d’un (ou des) CRO(s) et/ou d’'un compte rendu d’accouchement.
12. Présence du dossier anesthésique.

13. Dossier transfusionnel renseigné.

Score
individuel

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

Score
global

Le score global est calculé pour I'ensemble des dossiers. Il correspond a la moyenne des
scores calculés pour chaque dossier de I'échantillon (x100).
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