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Fiche descriptive de l’indicateur de qualité et de sécurité des soins  
Tenue du dossier patient version en SSR (TDP SSR)  

Définition 

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 à partir de 13 critères au maximum : 

1. Présence des coordonnées du médecin désigné par le patient (si applicable) 
2. Présence des documents médicaux relatifs à l’admission 
3. Examen médical d’entrée renseigné 
4. Evaluation de l’autonomie renseignée 
5. Evaluation sociale renseignée 
6. Evaluation psychologique renseignée 
7. Projet thérapeutique renseigné 
8. Participation ou accord du patient à son projet thérapeutique mentionné (si 

applicable) 
9. Au moins une réunion pluri-professionnelle tracée 
10. Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant l’hospitalisation 

(si applicable) 
11. Rédaction d’un traitement de sortie (si applicable) 
12. Courrier de fin d’hospitalisation ou compte rendu d’hospitalisation comprenant 

les éléments nécessaires à la coordination en aval 
13. Dossier organisé et classé 

Justification 

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 l’amélioration de la qualité du dossier 
patient et la qualité de la prise en charge 2,3,4,5,6,7,8,9,10,11. Il en est attendu un impact 
fort sur la qualité de la prise en charge des patients. 

Depuis 2009, le recueil de l’indicateur TDP est obligatoire pour les établissements de 
santé ayant une activité SSR dans le cadre de la procédure de certification V201012. 

Cet indicateur a été développé dans le cadre du projet COMPAQH. Sa pertinence et 
ses qualités métrologiques ont été testées et validées par les développeurs13. 

Diffusion 
publique 

Indicateur diffusé publiquement avec un objectif de performance à atteindre fixé à 
80 %, soit 8 dossiers sur 10 comportant les informations demandées. 

Diffusion publique des résultats par établissement sur www.scopesante.fr 

Type d’indicateur  
Indicateur de processus permettant la comparaison inter-établissements.  

Score composite. 

Pas d’ajustement sur le risque. 

                                    

_____________________________ 
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13 http://ifr69.vjf.inserm.fr/compaqh/ 



 

Campagne 2016 – Données 2015 

HAS/DAQSS/SIPAQSS/ 21/12/2015  2/7 

Score individuel 
Un score individuel est calculé pour chaque dossier. Il correspond à la somme des 
critères satisfaits divisée par la somme des critères applicables. 

Score global Le score global est calculé pour l’ensemble des dossiers. Il correspond à la moyenne 
des scores calculés pour chaque dossier de l’échantillon (x100). 

Echantillon Le score global est calculé sur un échantillon aléatoire de 80 dossiers. 

Critères 
d’inclusion 

� Séjours uniques d’au moins 8 jours (un séjour est unique lorsqu’un seul séjour est 
retrouvé pour un patient sur le semestre analysé) 

� Séjours dont la date de sortie est comprise entre les semaines calendaires S1 et 
24 

� Séjours en hospitalisation complète 

Critères 
d’exclusion 

� Séjours dont la date d’entrée est comprise entre les semaines calendaires S1 et 2 
� Séjours dont la date d’entrée est antérieure au 1er juillet de l'année N-1 
� Prises en charge qui comportent au moins une interruption de plus de 48 heures 

et qui sont, de ce fait, découpées en séjours successifs 
� Prises en charge avec passage d’hospitalisation complète en hospitalisation 

partielle 

� Séjours avec un GMD erreur 

Mode 
d’évaluation des 
critères  de 
l’indicateur TDP 
2 SSR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’évaluation des dossiers est réalisée à l’aide d’un questionnaire comprenant les 13 
critères. Si un critère n’est pas applicable, il est retiré à la fois du numérateur et du 
dénominateur. 

Chaque critère satisfait est comptabilisé par 1 point. Pour chaque dossier, le 
numérateur est égal à la somme des points, et le dénominateur est égal à la somme 
des critères applicables. 

Les éléments requis pour chacun des critères sont décrits ci-dessous : 

1. Présence des coordonnées du médecin désigné par le patient (si 
applicable) 

Le critère est satisfait si les coordonnées du médecin désigné par le patient sont 
retrouvées dans le dossier du patient (au minimum nom et n° de téléphone ou 
ville d’exercice). 

2. Présence des documents médicaux relatifs à l’adm ission 
Le critère est satisfait si pour les patients provenant d’une unité 
d’hospitalisation, des documents médicaux relatifs à l’admission indiquant les 
motifs d’hospitalisation sont retrouvés dans le dossier du patient. 

OU 

Le critère est satisfait si pour les patients provenant du domicile, un document 
médical relatif à l’admission avec la demande argumentée du médecin 
adresseur est retrouvé dans le dossier du patient. 

3. Examen médical d’entrée renseigné 
Le critère est satisfait si l’examen médical d’entrée comporte les 5 éléments 
suivants : 
(1). Antécédents 
(2). Anamnèse 
(3). Traitement habituel 
(4). Examen clinique initial 
(5). Conclusions de l’examen clinique initial 

4. Evaluation de l’autonomie renseignée 
Le critère est satisfait si la trace d’une évaluation de l’autonomie datée dans les 
7 jours suivant l’admission est retrouvée dans le dossier du patient. 

5. Evaluation sociale renseignée 
Le critère est satisfait si la trace d’une évaluation sociale datée dans les 7 jours 
suivant l’admission est retrouvée dans le dossier du patient. 

6. Evaluation psychologique renseignée 
Le critère est satisfait si la trace d’une évaluation psychologique datée dans les 
7 jours suivant l’admission est retrouvée dans le dossier du patient. 

7. Projet thérapeutique renseigné 
Le critère est satisfait si la trace de l’élaboration du projet thérapeutique datée 
dans les 15 jours suivant l’admission est retrouvée dans le dossier du patient. 

8. Participation ou accord du patient à son projet thérapeutique mentionné 
(si applicable) 
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Le critère est satisfait si la trace d’une participation ou de l’accord du patient à 
l’élaboration de son projet thérapeutique est retrouvée dans le dossier du 
patient. 

9. Au moins une réunion pluri-professionnelle tracé e 
Le critère est satisfait si la trace d’une réunion pluri-professionnelle est 
retrouvée au cours du séjour dans le dossier du patient. 

10. Rédaction des prescriptions médicamenteuses éta blies pendant 
l’hospitalisation (si applicable)  

Le critère est satisfait si chaque prescription médicamenteuse établie pendant 
l’hospitalisation comporte les 7 éléments suivants : 

(1). 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 l’analyse, celle-ci porte sur une période qui débute à la première 
prescription médicamenteuse et s’étend sur 72 heures (soit 3 nuits et 4 jours 
datés). 

 

11. Rédaction d’un traitement de sortie (si applica ble) 
Le critère 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 

12. Courrier de fin d’hospitalisation ou compte ren du d’hospitalisation 
comprenant les éléments nécessaires à la coordinati on en aval 
Le critère est satisfait si le courrier de fin d’hospitalisation ou le compte rendu 
d’hospitalisation (ou une trace écrite justifiant médicalement la mutation) 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). Synthèse du séjour (contenu médical sur la prise en charge du patient) 
(4). Trace écrite d’un traitement de sortie 

13. Dossier organisé et classé 
Le critère est satisfait si le dossier est organisé et classé selon les deux 
conditions suivantes : 

(1). il existe des procédures relatives à l’organisation du dossier dans 
l’établissement et/ou les services, 

(2). et le dossier est organisé et classé conformément à ces procédures : par 
exemple, en différentes rubriques (courriers, examens biologiques, 
dossier de soins, prescriptions) ou par ordre chronologique. 
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Algorithmes de calcul de l’indicateur TDP SSR 
Variable Algorithme 

Critère 1 : Présence des coordonnées du médecin dés igné par le patient (si 
applicable ) 

 
 

Pourcentage de dossiers 
 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 1] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 1] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 1] 

Si [TDP 1] = "Oui" Et [TDP 2] = "Oui" 
Alors    
         [num CRIT 1] = 1 
Sinon 
          [num CRIT 1] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 1] 

Si [TDP 1] = "Oui" Ou [TDP 1] = "Non" Alors 
        [den CRIT 1] = 1 
SinonSi   [TDP 1] = "NA" 
Alors 
        [den CRIT 1] = 0 
FinSi 

Critère 2 : Présence des documents médicaux relatif s à l’admission  

 
 

Pourcentage de dossiers 
 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 2] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 2] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 2] 

Si (([TDP 4.1] = "Oui" Et ([TDP 4.2] = "Oui" 
Ou [TDP 4.2] = "NA")) Ou [TDP 5] = "Oui" 
Alors    
         [num CRIT 2] = 1  
Sinon 
          [num CRIT 2] = 0  
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 2] 

Si [TDP 3] = "Oui" Ou [TDP 3] = "Non" Alors 
        [den CRIT 2] = 1 
FinSi 

Critère 3 : Examen médical d’entrée renseigné 

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 3] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 3] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 3] 

Si [TDP 6.1] = "Oui" Et [TDP 6.2] = "Oui" Et 
[TDP 6.3] = "Oui" Et [TDP 6.4] = "Oui" Et [TDP 
6.5] = "Oui" 
Alors 
      [num CRIT 3] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 3] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 3] 

Si [TDP 6.1] <> NonRéponse Et [TDP 6.2] <> 
NonRéponse Et [TDP 6.3]<>NonRéponse Et 
[TDP 6.4]<>NonRéponse Et [TDP 
6.5]<>NonRéponse 
Alors 
      [den CRIT 3] = 1 
FinSi 

Critère 4 : Evaluation de l’autonomie renseignée 

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 4] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 4] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 4] 

Si [TDP 7] = "Oui" Alors 
      [num CRIT 4] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 4] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 4] 

Si [TDP 7] = "Oui" Ou [TDP 7] = "Non" Alors 
        [den CRIT 4] = 1 
FinSi 
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Critère 5 : Evaluation sociale renseignée 

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 5] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 5] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 5] 

Si [TDP 8] = "Oui" Alors 
      [num CRIT 5] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 5] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 5] 

Si [TDP 8] = "Oui" Ou [TDP 8] = "Non" Alors 
        [den CRIT 5] = 1 
FinSi 

Critère 6 : Evaluation psychologique renseignée  

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 6] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 6] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 6] 

Si [TDP 9] = "Oui" Alors 
      [num CRIT 6] = 1 
Sinon 
       [num CRIT 6] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 6] 

Si [TDP 9] = "Oui" Ou [TDP 9] = "Non" Alors 
        [den CRIT 6] = 1 
FinSi 

Critère 7 : Projet thérapeutique renseigné  

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 7] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 7] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 7] 

Si [TDP 10] = "Oui" Et [TDP 11] = "Oui" Alors 
      [num CRIT 7] = 1 
Sinon 
       [num CRIT 7] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 7] 

Si [TDP 10] = "Oui" Ou [TDP 10] = "Non" Alors 
        [den CRIT 7] = 1 
FinSi 

Critère 8 : Participation ou accord du patient à so n projet thérapeutique mentionné (si 
applicable) 

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 8] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 8] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 8] 

Si [TDP 10] = "Oui" Et ([TDP 12] = "Oui" Ou 
[TDP 12] = "NA")  Alors 
      [num CRIT 8] = 1 
Sinon 
       [num CRIT 8] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 8] 

Si [TDP 10] = "Oui" Ou [TDP 10] = "Non" Alors 
        [den CRIT 8] = 1 
FinSi 

Critère 9 : Au moins une réunion pluri-professionne lle tracée 

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 9] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 9] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 9] 

Si [TDP 13] = "Oui" Alors 
      [num CRIT 9] = 1 
Sinon 
       [num CRIT 9] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 9] 

Si [TDP 13] = "Oui" Ou [TDP 13] = "Non" Alors 
        [den CRIT 9] = 1 
FinSi 
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Critère 10 : Rédaction des prescriptions médicament euses établies pendant 
l’hospitalisation (si applicable)  

 
 

Pourcentage de dossiers 
 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 10] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 10] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 10] 

Si [TDP 14] = "Oui"  Et 
([TDP 15.1] = "Oui" Et 
 [TDP 15.2] = "Oui" Et 
 [TDP 15.3] = "Oui" Et 
 [TDP 15.4] = "Oui" Et 
 [TDP 15.5] = "Oui" Et 
 [TDP 15.6] = "Oui" Et 
 [TDP 15.7] = "Oui") 
Alors 
      [num CRIT 10] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 10] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 10] 

Si [TDP 14] = "Oui" Ou [TDP 14] = "Non" 
Alors 
       [den CRIT 10] = 1 
SinonSi [TDP 14] = "NA" 
Alors 
      [den CRIT 10] = 0 
FinSi 

Critère 11 : Rédaction d’un traitement de sortie (s i applicable)  

 
 

Pourcentage de dossiers 
 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 11] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 11] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 11] 

Si [TDP 16] = "Oui"  Et 
([TDP 17.1] = "Oui" Et 
 [TDP 17.2] = "Oui" Et 
 [TDP 17.3] = "Oui" Et 
 [TDP 17.4] = "Oui" Et 
 [TDP 17.5] = "Oui" Et 
 [TDP 17.6] = "Oui" Et 
 [TDP 17.7] = "Oui") 
Alors 
      [num CRIT 11] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 11] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 11] 

Si [TDP 16] = "Oui" Ou [TDP 16] = "Non" 
Alors 
       [den CRIT 11] = 1  
SinonSi [TDP 16] = "NA" 
Alors 
      [den CRIT 11] = 0 
FinSi 

Critère 12 : Courrier de fin d'hospitalisation ou c ompte rendu d'hospitalisation 
comprenant les éléments nécessaires à la coordinati on en aval  

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 12] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 12] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 12] 

Si ([DPA 15] = "Oui") Et 
([DPA 16.1] = "Oui" Ou [DPA16.1]= "NA") Et 
[DPA 16.2] = "Oui" Et 
[DPA 16.3] = "Oui" Et 
([DPA 16.4] = "Oui" Ou [DPA 16.4] = "NA") 
Alors 
      [num CRIT 12] = 1 
Sinon 
      [num CRIT 12] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 12] 

Si [DPA 15] = "Oui" Ou [DPA 15] = "Non" 
Alors     
       [den CRIT 12] = 1 
Sinon 
      [den CRIT 12] = 0 
FinSi 
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Critère 13 : Dossier organisé et classé  

 
Pourcentage de dossiers 

 

=∑
=

80

1i

 [num CRIT 13] / ∑
=

80

1i

  [den 

CRIT 13] 

 
Dossier i : 

 
[num CRIT 13] 

Si [TDP 18] = "Oui" 
Alors 
    [num CRIT 13] = 1 
Sinon   
    [num CRIT 13] = 0 
FinSi 

 
Dossier i : 

 
[den CRIT 13] 

Si [TDP 18] = "Oui" Ou [TDP 18] = "Non" 
Alors     
     [den CRIT 13] = 1 
FinSi 

Score de qualité de la tenue du dossier patient – T DP 1 Diffusé publiquement  

 
1ère étape : un score individuel est 
calculé pour chaque dossier i. Il 
correspond à la somme des critères 
conformes divisée par la somme des 
critères applicables. 

 
Dossier i 
 
[IND_TDP_i] 

[IND TDP i] = 
 ([num CRIT 1 i] + [num CRIT 2 i] + 
   [num CRIT 3 i] + [num CRIT 4 i] +  
   [num CRIT 5 i] + [num CRIT 6 i] + 
   [num CRIT 7 i] + [num CRIT 8 i] + 
   [num CRIT 9 i] + [num CRIT 10 i] + 
   [num CRIT 11 i] + [num CRIT 12 i] + 
   [num CRIT 13 i]) 
                                  / 
([den CRIT 1 i] + [den CRIT 2 i] + 
   [den CRIT 3 i] + [den CRIT 4 i] +  
   [den CRIT 5 i] + [den CRIT 6 i] + 
   [den CRIT 7 i] + [den CRIT 8 i] + 
   [den CRIT 9 i] + [den CRIT 10 i] + 
   [den CRIT 11 i] + [den CRIT 12 i] + 
   [den CRIT 13 i]) 

2ème étape : un score global est 
ensuite calculé pour l’échantillon. Il 
correspond à la moyenne 
arithmétique de scores calculés pour 
chaque dossier de l’échantillon. 

Score de qualité de 
la tenue du dossier 
patient 

 

 

∑
=

80

1

80/]__[
i

iTDPIND


