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INTRODUCTION 
 
 
Résultant des dispositions de la loi du 4 mars 2002 et du décret du 2 mars 2005, l’ARH RA publie 
la 3ème synthèse régionale des rapports de la Commission des Relations avec les Usagers et de la 
Qualité de prise en charge (CRUQ). 
 
Méthode 
 
Comme pour les précédentes synthèses, l’analyse des rapports suit le découpage du questionnaire en 
ligne1 et retrace l’exhaustivité des domaines, avec une attention particulière cette année, sur le  
statut des Représentants des Usagers (RU) et la Personne Chargée des Relations avec les Usagers 
(PCRU). 
 
Pour chacun des thèmes, dans la mesure du possible, sont présentés successivement le constat, les 
remarques et/ou les recommandations, qui sont regroupées en fin de document dans la partie « en 
résumé ».  
 
Toutes les réponses sont calculées sur les 214 établissements « répondants » à l’enquête en ligne. 
 
Pour la plupart des items, seuls les taux positifs ont été indiqués, complétés par le taux de non 
réponses quand ce dernier est supérieur à 5%. 
 
La comparaison 2008/2007 apparaît systématiquement pour les plaintes/réclamations, le droit 
d’accès à l’ information et l’accès au dossier médical, et occasionnellement pour les autres items, 
lorsque l’évolution est supérieure à 5%.  
Elle est représentée par les signes suivants �  augmentation �  identique �  diminution  
 
 
 
 
 

                                                
1 Informations relatives à la CRUQ,  
recensement des plaintes et réclamations, 
satisfaction des patients,  
droit d’accès à l’ information,  
accès au dossier médical,  
directive fin de vie, politique liée à la qualité de la prise en charge,  
recommandations et avis de la CRUQ 
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NOMBRE D’ETABLISSEMENTS REPONDANTS2 : 
 
214 établissements sur 273 sollicités ont répondu à l’enquête en ligne soit 78% de répondants. 
� 15% 
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3 établissements n’ayant pas respecté l’échéance du 30 avril 2009 en raison de la présentation 
tardive du rapport devant leur CA  ont envoyé une version papier de leur rapport, ce qui porte le 
nombre total de répondants à 217. Toutefois, pour ces établissements, seuls les éléments qualitatifs 
ont été intégrés à l’exploitation de la synthèse.  
 
 
I . INFORMATIONS RELATIVES A LA CRUQ  
 
Date d’ installation : 
 
Année Effectifs % 
1 999 2 1% 
2 004 1 1% 
2 005 101 47% 
2 006 53 25% 
2 007 36 17% 
2 008 8 4% 
2 009 6 3% 
Sans réponse 7 3% 
Total 214 100% 
 
97 % des établissements répondants ont installé leur CRUQ, les 3% restants correspondent aux 
« sans réponse » 

                                                
2 Liste  annexe 1 
3 Le nombre d’établissements sollicités est en baisse par rapport à 2007 du fait du regroupement de certaines structures 
et du « toilettage » de la base de données établissements.  
 

Année Etablissements 
Répondants 

Etablissements 
Sollicités 

Taux de 
réponse 

2006 89 276 32% 
2007 187 296 63% 
2008 214 2733 78% 
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Membres de la CRUQ : 
 
Membres de la CRUQ Effectifs 
Représentant légal de l'ets ou personne désignée  titulaire  212 
Représentant légal de l'ets ou personne désignée suppléant 107 
Médiateur médical titulaire 210 
Médiateur médical suppléant 183 
Médiateur non médical titulaire 204 
Médiateur non médical suppléant 182 
Représentant d'usager titulaire 206 
Représentant d'usager suppléant 148 
Représentant d'usager titulaire 147 
Représentant d'usager suppléant 97 
Président de la CME ou titulaire 129 
Président de la CME ou suppléant 38 
Commission du service de soins infirmiers titulaire 108 
Commission du service de soins infirmiers suppléant 65 
Représentant du personnel titulaire 78 
Représentant du personnel suppléant 51 
Représentant du CA titulaire 83 
Représentant du CA suppléant 42 
Autre 211 
 
Sur les 214 établissements concernés, les CRUQ sont pourvues à : 

·  98% du médiateur médical titulaire et à 95% pour le médiateur non médical titulaire. Ces % 
diminuent à 85,5% pour les médiateurs suppléants.  

·  96% du premier RU titulaire et 69% pour le deuxième. Ces % diminuent respectivement à 
69% et 45% pour les suppléants.  

 
Remarque : Nous constatons une stabilité des résultats par rapport à la précédente enquête, avec   
une difficulté récurrente dans 30% des établissements pour disposer de deux représentants d’usagers 
titulaires 
 

� � I l conviendra d’être attentif à la désignation des RU pour obtenir un mode de 
fonctionnement normal de la CRUQ.  

 
En cas d©absence de représentants d©usagers, quels sont les motifs : 
 
 Effectifs % 
Recherche effectuée sans succès 12 6% 
Représentants pas encore désignés 10 5% 
Recherche non effectuée 0 0% 
Autre 12 6% 
Sans réponse 182 85% 
Total 214 100% 
 

� � I l conviendra de modifier le libellé du questionnaire et remplacer « absence » par « non 
désignation » car la plupart des précisions portent sur les motifs d’absence et sur les 
modalités de remplacement du RU titulaire par son suppléant.  
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Avez-vous dispensé des informations à destination des RU relatives à leurs statuts : 
 
 Effectifs % 
Oui 110 51% 
Non 97 45% 
Sans réponse 7 3% 
Total 214 100% 
 
Avez-vous versé des indemnités de congés de représentation aux RU : 
 
 Effectifs % 
Oui 3 1% 
Non 204 95% 
Sans réponse 7 3% 
Total 214 100% 
 
Avez-vous remboursé les frais de déplacements des RU : 
 
 Effectifs % 
Oui 46 22% 
Non 161 75% 
Sans réponse 7 3% 
Total 214 100% 
 
 
Remarque : Cette année, une attention particulière a été portée sur le statut des RU et sur les 
modalités de remboursement des frais engagés pour exercer leur fonction : indemnités de congés de 
représentation et frais de déplacement.  
Dans la partie commentaire réservée à ces items, il apparaît que si très peu d’établissements 
procèdent à des remboursements des congés de représentation (1%) ou de frais de déplacement 
(22%),  c’est que pour la plupart d’entre eux (110/145), aucune demande n’a été formulée (RU non 
salariés, retraité, bénévole ou habitant à proximité). 
 
Proposez-vous des formations spécifiques à destination des membres de la CRUQ : 
 
 Effectifs % 
Oui 74 35% 
Non 131 61% 
Sans réponse 9 4% 
Total 214 100% 
 
Si oui, lesquelles : 
Pour une cinquantaine d’établissements, les formations concernent  

� � l’organisation de l’offre de soins,  
� � les missions, rôle et fonctionnement de la CRUQ  
� � la démarche qualité.  

Elles sont dispensées principalement par le CISS RA, les fédérations hospitalières et l’ARH. Elles 
sont quelquefois proposées gracieusement par des professionnels des établissements (ex : 
responsable juridique ou qualité).  
 
Remarque : Le recours à la formation ne concerne qu’un tiers des établissements, ce qui devrait 
être nettement amélioré 
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Assurez-vous la pr ise en charge des frais de formation des RU selon l©ar ticle 20 de la loi du 4 
Mars 2002 : 
 
 Effectifs % 
Oui 91 43% 
Non 106 50% 
Sans réponse 17 8% 
Total 214 100% 
 
Existence d©un règlement intér ieur  de la CRUQ : OUI à 87 %  
 
Ce chiffre est en augmentation de 5% par rapport à l’exercice précédent.  
La réflexion autour de la rédaction du règlement intérieur fait l’objet de réunions de la CRUQ  (voir 
item « principaux point à l’ordre du jour »).  
 
Nombre de réunions dans l©année : en moyenne 2.61 réunions 
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Pr incipaux points à l©ordre du jour  de l©année : 
 
Libellé Effectifs 
Etude des Plaintes et réclamations (écrites et orales) 224 
Résultat des questionnaires de satisfaction 181 
Bilan annuel pour la CRUQ, suivi des actions 91 
Rapport certification HAS, accréditation V2 61 
Bilan des demandes de dossiers médicaux 58 
Mise en place de la CRU - liste des membres / permanence / fonctionnement / Formation / Rôle 52 
Réflexion sur la mise à jour du livret d'accueil 40 
Programme d'amélioration de la qualité de la prise en charge 35 
Réflexion autour du règlement intérieur de la CRUQ 24 
Réflexion sur les pratiques concernant l'information du patient. 21 
Démarche Qualité 20 
Le patient et sa famille (rencontre, réunion, …) 17 
Directive fin de vie et désignation personne de confiance 16 
Présentation projet d'établissement 15 
Point sur les dossiers contentieux 14 
Remerciements (lettres / synthèse) 12 
Point sur les recommandations formulées 11 
Rapport du médecin conciliateur 8 
 

Nb de 
réunions Effectif 

0 14 
1 37 
2 50 
3 52 
4 48 
5 6 
6 2 
7 1 

10 2 
Sans réponse 2 
Total 214 
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Date d©approbation du rappor t 2008 par la CRUQ : 
 
 Effectifs % 
janvier 2008    1 1% 
février 2008 1 1% 
mars 2008 1 1% 
avril 2008 2 1% 
septembre 2008 1 1% 
octobre 2008 2 1% 
novembre 2008 2 1% 
décembre 2008 14 7% 
janvier 2009 26 12% 
février 2009 42 20% 
mars 2009 55 26% 
avril 2009 25 12% 
mai 2009 3 1% 
juin 2009 5 2% 
Sans réponse 34 16% 
Total 214 100% 
 
Les réponses des 10 établissements indiquant une date d’approbation comprise entre janvier et 
novembre 2008 doivent probablement concerner le précédent rapport. Elles n’ont pas été retenues 
dans l’analyse, ainsi 170 CRUQ soit 79% ont approuvé formellement le rapport préalablement à sa 
transmission à l’ARH, comme le confirme le tableau ci-dessous 
 
Les représentants d©usagers ont-ils approuvé le rappor t : 
 
 Effectifs % 
oui 168 79% 
non 14 7% 
Sans réponse 32 15% 
Total 214 100% 
 
Préciser  les réserves et remarques éventuelles : 
 
Pour les 58 établissements répondant à cet item,  il n’y a pas eu de réserves ou remarques formelles 
lors de la présentation du rapport. Les RU ont plutôt émis des souhaits pour l’année à venir (repris 
dans l’ item avis et recommandations de la CRUQ), 5 d’entre eux soulignent le dynamisme de la 
commission.  
 
Les réponses apportées précisent surtout les raisons de la non approbation par les RU, à savoir : 
 
 Effectifs 
Retard dans la rédaction du rapport et/ou présentation en CRUQ  12 
En attente des remarques des RU        3 
Absence du RU4 lors de la réunion consacrée à la présentation du rapport   4 
 
 
 
 

                                                
4 La non désignation du RU suppléant n’a pas permis le remplacement du titulaire, indisponible à la date de 
présentation.  
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Date de présentation du rappor t au CA : 
 
 Effectifs % 
mars 2008 1 1% 
mai 2008 3 1% 
juin 2008 1 1% 
décembre 2008 6 3% 
janvier 2009 10 5% 
février 2009 16 8% 
mars 2009 22 10% 
avril 2009 37 17% 
mai 2009 35 16% 
juin 2009 5 2% 
juillet 2009 1 1% 
Sans réponse 77 36% 
Total 214 100% 
 
Les réponses en grisé ont été neutralisées car elles semblent correspondre au rapport 2007.  
132 établissements ont indiqué la date de présentation du rapport au CA, auquel il convient 
d’ajouter 18 délibérations reçues tardivement par courrier, ce qui porte le total à 150/214, soit 70%. 
 
Préciser  les conclusions des débats : 
Dans cette partie, 30 établissements indiquent une date de présentation en CA ultérieure à 
l’échéance fixée par l’ARH et envisagent, après échange avec l’ARH,  un envoi de la délibération 
par messagerie ou courrier (voir item précédent) 
Pour les autres, les débats du CA ou Comité de Direction ont abouti à l’approbation du rapport sans 
observation particulière. Les membres portent globalement une bonne appréciation sur les actions 
conduites par la CRUQ et ont fait émerger des thèmes de réflexion, tels l’éthique ou le soutien à 
apporter aux patients et leur entourage. 
 
Existence d©une permanence de la CRUQ : OUI  à 32%  
 
Stabilité de ce chiffre par rapport à l’exercice précédent qui s’élevait à 30% 
 
Précisions : Lorsque la taille de l’établissement est jugée insuffisante pour  la mise en place d’une 
permanence CRUQ, l’établissement met à disposition des salles en cas de besoin ou organise des 
réunions CRUQ à la demande.  
Deux établissements précisent qu’une permanence était organisée mais n’a pas été maintenue après 
un an de fonctionnement faute de consultation de la part des patients ou famille.  
 
Existence d©un espace réservé aux usagers ou à leurs représentants, hors espace repos : OUI à 
15%  
 
Remarque : Ici, le chiffre est en baisse par rapport à l’exercice précédent. Il passe de 23 % à 15%. 
Ceci s’explique par le fait que le libellé de la question a été précisé « s’agit-il d’un espace dédié, 
hors espace repos ».  
 
Dans la partie commentaire, la taille de l’établissement et les problèmes d’exiguïté des  locaux sont 
souvent cités comme freins à l’aménagement d’un local dédié. 
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Existence d©une maison des usagers5 : OUI à  2%  
 
Pour l’ instant, les maisons des usagers sont peu nombreuses en Rhône Alpes, cependant 7 projets de 
création sont indiqués dans la partie commentaire.  
 
Une Personne Chargée des Relations avec les Usagers (PCRU) a -elle été désignée : Oui  dans 
63 %  
Cette personne travaille à temps plein dans 35 % des cas 
 
Les raisons de la non désignation d’une PCRU : 

� � l’effectif de l’établissement ne permet pas de désigner une PCRU.  
� � les missions de la PCRU sont déjà assurées de facto, par la Direction, le responsable qualité, 

le médiateur CRUQ.  
 
Modalités d©information des personnels et médecins sur  l©existence, le rôle et la composition 
de la CRUQ : 
 
Comme l’année passée, les personnels sont informés par tous les supports de communication, la 
plupart du temps conjointement. Ils sont retracés ci-dessous, dans l’ordre décroissant  
 

� � information écrite par voie d’affichage, journal interne, livret d’accueil, plaquette, remise du 
rapport CRUQ ou guide du RU 

� � information orale au cours de réunions des instances ou de services, journée des nouveaux 
arrivants, assemblée générale, 

� � diffusion des informations via intranet.  
� � information par les RU eux mêmes lors de rencontres au sein de l’établissement.  

 

                                                
5 Les 4 établissements ayant une maison des usagers  sont : CH de Bourg en Bresse, CHS Le Vinatier, CHR Annecy, 
Centre SSR Les Myriams 
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I I . GESTION DES PLAINTES ET DES RECLAMATIONS  
 
Le recensement des plaintes et réclamations ORALES est-il organisé : OUI à 79% �  10% 
 
Le recensement des plaintes et réclamations ECRITES est-il organisé : OUI à 99% 
�  identique.  
 
Le recensement des plaintes et réclamations hors recours gracieux et contentieux est-il 
organisé : OUI à 97% �  3% 
 
Remarque : Le recensement des plaintes écrites est parfaitement organisé et reste à améliorer pour 
les plaintes orales 
 
Le registre des plaintes et réclamations est-il accessible à tous les membres de la CRUQ : OUI 
à 96%  �  3% 
 
Existe-t-il un protocole de traitement des réclamations : OUI à 76% �  2% 
 
Nombre de contentieux en cours : 960 �  Légère baisse de 0,7% 
 
Nombre de demandes formulées devant la CRCI6 : 415  �  28%  
 
Evolution des plaintes et réclamations (à partir des données déclaratives des établissements)  
 

  2005 2006 2007 2008 

Nombre de plaintes recensées 3 120 3 791 4 884 5 843 

Nombre d'entrées totales + passages aux 
urgences ou Nombre total de personnes prises 
en charge sur l'année 

2 223 683 2 598 538 2 960 562 3 164 205 

Part (pour 10 000 entrées) 14.0 14.6 16.5 18.5 
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Cette année, les chiffres s’appliquent à tous les établissements confondus (MCO et autres). La 
stricte comparaison  avec les résultats de l’année précédente s’avère impossible. 
Toutefois, la tendance constatée se confirme, à savoir une augmentation constante du pourcentage 
de plaintes d’un exercice à l’autre.  
 
 

                                                
6 La CRCI indique avoir examiné au fond 242 dossiers en 2008 
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Commentaires : 
Cette augmentation peut s’expliquer entre autres, par un meilleur recueil des réclamations et par la 
formalisation écrite des plaintes orales. Quand cette dernière n’est pas encore organisée, elle est 
envisagée pour 2009. 
 
 
Nombre de plaintes écr ites : 5243 �  1,4% 
 
Nombre de plaintes orales : 668 �  7% 
 
Nombre total de plaintes : 5911 �  2% 
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Répar tition des plaintes et réclamations par  service :   
 
  Nbre de plaintes % 
Médecine 700 10% 
Chirurgie 1 053 15% 
Obstétrique 1 315 19% 
Urgences 872 12% 
Réanimation 84 1% 
Psychiatrie 384 5% 
Pédiatrie 90 1% 
SLD 288 4% 
SSR 415 6% 
Imagerie 81 1% 
Consultations 167 2% 
Administration 1 053 15% 
Hôtellerie - Restauration 243 3% 
Biologie 6 0% 
Autres 334 5% 
Total 7 085 100% 
 
Remarque : Le nombre de plaintes réparties par service (7085) est très supérieur au nombre total 
de plaintes comptabilisées (5911). L’écart s’élève à 1174 plaintes soit presque 20% de plus. 
Cet écart peut s’expliquer partiellement par le fait qu’une même plainte peut concerner plusieurs 
services, et que certaines concernent le secteur ambulatoire (médecine ou chirurgie ambulatoire, 
consultations externes ). Pour autant cette différence reste importante et en partie inexpliquée.  
 

Répartition des plaintes 2008
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Cette année les services les plus concernés sont dans l’ordre décroissant : obstétrique, chirurgie / 
administration à égalité et urgences.  
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Pour rappel, en 2007, l’obstétrique venait en 7ème position. La partie commentaires n’apporte pas 
d’éclaircissement sur ce point, hormis le pole mère/enfant qui précise que les réclamations relevant 
de la pédiatrie ont été associées à l’obstétrique. Il est probable qu’un nombre plus important de 
structures possédant un service maternité ait répondu à l’enquête, ce qui a pu conduire 
mécaniquement à une baisse sensible des plaintes relatives à la chirurgie.  
 
 
Comparaison 2007/2008  

  
Nbre de 

plaintes 2007 % Nbre de 
plaintes 2008 % Evol 2007 - 

2008 

Médecine 667 12% 700 10% 5% 
Chirurgie 1451 26% 1 053 15% -27% 
Obstétrique 315 6% 1 315 19% 317% 
Urgences 742 13% 872 12% 18% 
Réanimation 39 1% 84 1% 115% 
Psychiatrie 440 8% 384 5% -13% 
Pédiatrie 74 1% 90 1% 22% 
SLD 224 4% 288 4% 29% 
SSR 260 5% 415 6% 60% 
Imagerie 81 1% 81 1% 0% 
Consultations 78 1% 167 2% 114% 
Administration 549 10% 1 053 15% 92% 
Hôtellerie - Restauration 244 4% 243 3% 0% 
Biologie 9 0% 6 0% -33% 
Autres 485 9% 334 5% -31% 
Total 5658 100% 7 085 100% 25% 
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Répar tition des plaintes et réclamations par motif  
 
Administration  
 

 

Nb de 
demandes 

reçues 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
enquête 

Nb de 
plaintes 
suivies 
d'effet 

Nb de 
plaintes 
suivies 

d'effet / Nb 
de 

demandes 
reçues 

Nb ayant 
eu un 

entretien 
informel 

Nb ayant 
eu une 

médiation 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
action 

corrective 

Nb de 
dossiers 
clôturés 

Nb de 
dossiers 
clôturés / 

Nb de 
demandes 

reçues 

Accueil / administration 175 131 108 62% 19 18 45 143 82% 
Attente 132 78 46 35% 14 1 28 73 55% 
Dépassement d'honoraires 604 563 562 93% 5 15 493 544 90% 
Facturation 555 451 416 75% 16 29 251 489 88% 
TOTAL 1466 1223 1132 77% 54 63 817 1249 85% 

 
 
Commentaires : 
Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total  
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne principalement le domaine financier  
(79%) réparti entre les dépassements d’honoraires (41%) et la facturation (38%).  
 
Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de cas reçus : 77% soit une hausse de 3% par rapport 
à 2007. 
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 83% des cas (1223/1466). A 
l’ issue de l’enquête, 93% des demandes sont suivies d’effet.  
 
Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet  

� � L’entretien informel est proposé dans presque 5% des cas et la médiation représente presque 
6%  des cas. Ces pourcentages sont  en baisse respectivement de  2 et 1% par rapport à 
2007.  
Dans la partie commentaire, certains établissements précisent que la médiation est proposée 
systématiquement aux plaignants mais qu’elle est très peu utilisée. Ainsi, le faible recours à 
la médiation en ce qui concerne l’administration déjà constatée en 2007, semble se 
confirmer .  

� � Une action corrective est apportée dans 72% des cas (817/1132), le pourcentage s’élève à 
90% pour les dépassements d’honoraires et 88% pour la facturation7 .  
Ces pourcentages sont en hausse de 10% par rapport à 2007 

 
Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet 
Le nombre de dossiers clôturés représente 85% du nombre de demandes reçues (1249/1466)  et est 
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (1249/1132).  
On peut émettre 2 hypothèses : 

� � soit plusieurs dossiers sont ouverts par plainte retenue 
� � soit une solution définitive a été trouvée pour des dossiers des années antérieures  

 
 

                                                
7 Exemple d’actions correctives  prises pour résoudre des dysfonctionnements dans le domaine financier  

� � Individuelle : rappel procédure vers le praticien concerné de la procédure en matière de dépassement 
d’honoraires 

� � Collective : rappel systématique de l’ obligation d’un devis pour tout dépassement d’honoraire 
� � Organisationnelle : information à l’ensemble du service facturation afin d’augmenter la vigilance 
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Pr ise en charge médicale globale  
 

  

Nb de 
demandes 

reçues 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
enquête 

Nb de 
plaintes 
suivies 
d'effet 

Nb de 
plaintes 
suivies 

d'effet / Nb 
de 

demandes 
reçues 

Nb ayant 
eu un 

entretien 
informel 

Nb ayant 
eu une 

médiation 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
action 

corrective 

Nb de 
dossiers 
clôturés 

Nb de 
dossiers 
clôturés / 

Nb de 
demandes 

reçues 

Divergence sur les actes 
médicaux 520 425 231 44% 47 79 45 375 72% 
Contestation du 
diagnostic médical 345 276 171 50% 31 52 53 226 66% 
Non recueil du 
consentement 15 6 4 27% 2 3 3 8 53% 
Secret médical -
confidentialité 22 18 12 55% 5 2 3 13 59% 
Communication de 
l'information médicale 254 172 130 51% 34 46 31 144 57% 
Communication de 
l'information sur les droits 14 12 7 50% 4 0 0 11 79% 
Relation avec le médecin 480 348 182 38% 55 61 54 288 60% 
Infections nosocomiales 53 31 20 38% 7 6 9 19 36% 
TOTAL 1703 1288 757 44% 185 249 198 1084 64% 

 
Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total  
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne dans l’ordre décroissant la divergence 
d’appréciation sur les actes médicaux  (31%), la relation avec le médecin (28%), et la contestation 
du diagnostic médical (20%). Stabilité des pourcentages par rapport à l’exercice précédent. 
 
Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 44% soit une baisse de 10% 
par rapport à 2007. 
 
Remarque : Nous avions déjà repéré en 2007 une déperdition importante entre le nombre de 
plaintes reçues et celles suivies d’effet et avions prévu une partie commentaire permettant aux 
établissements d’ insérer des exemples de plaintes non retenues. Or, cette partie est peu complétée et 
simplement par des éléments subjectifs tels que « les plaintes non retenues sont celles jugées non 
fondées et/ou ne faisant pas apparaître d’anomalie dans la prise en charge ».  
Peu citent des exemples de plaintes non retenues  (voir annexe 2 pour information) 
 Par ailleurs, une plainte peut être recensée plusieurs fois dans la mesure ou elle peut émaner de 
sources différentes : patient, institutions (ARH, DDASS, Service médical) municipalité, ministère . 
 

� � I l conviendra à l’avenir d’être plus explicite dans la demande de précisions et de réclamer 
les critères de recevabilité d’une plainte ou réclamation 

 
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 76% des cas (1288/1703). A 
l’ issue de l’enquête, 59% des demandes sont suivies d’effet (757/1288) 
 
Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet  

� � L’entretien informel est utilisé dans 25% des cas et la médiation dans 33%.  
� � Une action corrective est apportée dans 26% des cas,  le pourcentage s’élève à 45% pour les 

infections nosocomiales 
Globalement pour cet item, les pourcentages sont en progression d’environ 10% par rapport à 2007 

  
Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet 
Le nombre de dossiers clôturés représente 64% du nombre de demandes reçues (1084/1703) et est 
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (1084/757). Mêmes hypothèses que précédemment. 
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Pr ise en charge paramédicale globale  
 

  

Nb de 
demandes 

reçues 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
enquête 

Nb de 
plaintes 
suivies 
d'effet 

Nb de 
plaintes 
suivies 

d'effet / Nb 
de 

demandes 
reçues 

Nb ayant 
eu un 

entretien 
informel 

Nb ayant 
eu une 

médiation 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
action 

corrective 

Nb de 
dossiers 
clôturés 

Nb de 
dossiers 
clôturés / 

Nb de 
demandes 

reçues 

Divergence sur les actes 
paramédicaux 127 103 68 54% 21 15 28 72 57% 
Relations avec le 
personnel soignant 343 300 189 55% 69 43 100 267 78% 
Coordination interne 
dans la chaîne des soins 335 274 152 45% 38 38 76 253 76% 
Relations avec le 
personnel non soignant 88 68 26 30% 17 1 17 60 68% 
Prise en charge de la 
douleur 83 64 51 61% 4 11 18 56 67% 
TOTAL 976 809 486 50% 149 108 239 708 73% 

 
 
Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total  
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne dans l’ordre décroissant les relations 
avec le personnel soignant (35%), la coordination interne des soins (34%), et la divergence sur les 
actes paramédicaux (13%).  
 
Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 50%, en hausse de 2% par 
rapport à 2007 et avec toujours une déperdition importante en ce qui concerne les relations avec le 
personnel soignant. 
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 82% des cas (809/976). A l’ issue 
de l’enquête, 60% des demandes sont suivies d’effet (486/809) 
�
Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet  

� � L’entretien informel est utilisé dans 30% des cas et la médiation dans 22%.  
� � Une action corrective est apportée dans 49% des cas. 

Les pourcentages sont en progression respectivement de 4%, 7% et 13% par rapport à 2007 
  

Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet 
Le nombre de dossiers clôturés représente 73% du nombre de demandes reçues (708/976) et est 
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (708/486). Mêmes hypothèses que précédemment. 
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Déroulement du séjour   
 

  

Nb de 
demandes 

reçues 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
enquête 

Nb de 
plaintes 
suivies 
d'effet 

Nb de 
plaintes 
suivies 

d'effet / Nb 
de 

demandes 
reçues 

Nb ayant 
eu un 

entretien 
informel 

Nb ayant 
eu une 

médiation 

Nb ayant 
fait l'objet 

d'une 
action 

corrective 

Nb de 
dossiers 
clôturés 

Nb de 
dossiers 
clôturés / 

Nb de 
demandes 

reçues 

Accès au dossier médical 291 27 90 31% 11 5 8 258 89% 
Orientation après la prise en charge 
dans l'établissement 96 65 47 49% 9 17 18 72 75% 
Vols, perte d'objets ou de vêtements 627 542 274 44% 78 39 102 455 73% 
Respect de la dignité de la 
personne hospitalisée 73 64 37 51% 17 15 16 54 74% 
Mécontentement hôtellerie - 
restauration 483 322 221 46% 72 38 171 366 76% 
Relations avec les autres patients 47 32 25 53% 20 6 14 39 83% 
Autres 357 189 117 33% 43 20 62 237 66% 
TOTAL 1974 1241 811 41% 250 140 391 1481 75% 

 
Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total  
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne dans l’ordre décroissant les vols et perte 
d’objets (32%) l’hôtellerie et restauration (24%) et l’accès au dossier médical (15%). L’ item 
« autres » (18%) a été neutralisé. 
 
Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 41% soit une baisse de 16% 
par rapport à 2007. 
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 63% des cas (1241/1974). A 
l’ issue de l’enquête, 65% des demandes sont suivies d’effet (811/1241) 
Même remarque que précédemment 
 
Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet  

� � L’entretien informel est utilisé dans 30% des cas et la médiation dans 17%.  
� � Une action corrective est apportée dans 48% des cas. 

Les pourcentages sont en progression respectivement de 5%, 11% et 11% par rapport à 2007 
  

Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet 
Le nombre de dossiers clôturés représente 75% du nombre de demandes reçues (1481/1974) et est 
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (1481/811). Mêmes hypothèses que précédemment. 
 
Globalement, nous pouvons constater que la recommandation 2007 de résoudre les 
dysfonctionnements par des actions correctrices et la médiation a bien été suivie d’effet, comme le 
démontre la hausse significative des pourcentages .  
 

� � Poursuivre les actions engagées dans ce sens 
 
Délai moyen de réponse (en jours) - A réception de la demande, hors accusé de réception : 
16.62 jours 
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I I I .  SATISFACTION DES PATIENTS   
 

A) QUESTIONNAIRE DE SORTIE 
 

a. Protocole de remise du questionnaire 
 
Systématique pour  chaque entrée : OUI à 76% (sans réponse 6%) 
 
Disponible dans tous les services : OUI à 71% (sans réponse 7%) 
 

Les pourcentages sont en hausse respective de 2 et 5% 
 

A l©entrée avec le livret d©accueil : OUI à 67% (sans réponse 7%) 
 
Distr ibué au moment de la sor tie : OUI à 41% (sans réponse 8%) 
 
Procédure d©aide pour  remplir  le questionnaire : OUI à 45% (sans réponse 11%) 
 

Les pourcentages sont en baisse respective de 1, 15 et 4%.  
 
Commentaires :  la formule de remise du questionnaire au moment de la sortie jugée peu efficace,  
est remplacée progressivement par d’autres modalités, dont la mise à disposition dans les services. 
Ainsi, le personnel médical, paramédical et les RU sont en mesure de fournir plus facilement des 
renseignements.  

 
 b.   Résultats pr incipaux  du questionnaire 

 
Nombre de questionnaires de sor tie remplis : 180 679 
 
Nombre d©entrées de malades : 1 748 339 
 Ratio : nombre de questionnaires de sortie remplis / nombre d’entrées de malades 

 (180 679 / 1 748 339) *100 = 10.33%  en baisse de 1,5% par rapport à 2007 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation médicale : 91% et/ou 8.85/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation paramédicale : 92% et/ou 8.58/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation administrative : 91% et/ou 8.62/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation hôtelière : 85% et/ou 8.21/10 
 
Taux de satisfaction moyen8 : 90% 
 
Remarque : Stabilité des pourcentages par rapport à l’année précédente. Il convient de relativiser le 
taux de satisfaction en raison du faible retour des questionnaires 
 

B) ENQUETE DE SATISFACTION 
 
Nombre de personnes enquêtées : 39 098 
 

                                                
8 Ce taux est calculé par l’ARH à partir des taux précédents, contrairement à l’année passée où le taux de satisfaction globale était 
déclaré par les établissements 
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Nombre de personnes accueillies sur  l©année : 593 767 
 

Le nombre de personnes enquêtées a pratiquement doublé par rapport à 2007, alors que le 
nombre de personnes accueillies (déclaré) a diminué d’environ 2% 
 

Taux de satisfaction sur  la prestation médicale : 86%   et/ou 8.70/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation paramédicale : 88%  et/ou 7.78/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation administrative : 89%  et/ou 7.75/10 
 
Taux de satisfaction sur  la prestation hôtelière : 83%   et/ou 7.59/10 
 
Taux de satisfaction moyen : 86,5 % 
 

La satisfaction est en hausse de 3 à 4% pour les 3 premiers items et est en baisse de 3% pour 
la prestation hôtelière 
 

� � Une attention particulière devra être portée sur ce point 
 
Modalités d©élaboration et d©administration des enquêtes de satisfaction : mêmes modalités 
d’élaboration, diffusion et traitement qu’en 2007.  
 
Précisions : certaines enquêtes viennent compléter le questionnaire de sortie et sont élaborées soit : 

� � sur les critères les moins performants de ce dernier.  
� � pour des secteurs non concernés par le questionnaire (hôpital de jour, patients externes, 

urgences ) 
� � pour la psychiatrie dans la mesure où le taux de retour des questionnaires de sortie est 

dérisoire 
 
Pour le recueil des informations, la méthode d’ interview ou audit d’une dizaine de minutes - en 
consultation ou au chevet du patient - est plus souvent citée qu’en 2007.  
 
Par ailleurs une restitution aux patients commence à être organisée quand cela est possible soit  

� � par voie d’affichage dans le service des patients présents 
� � par courriers, précisant les domaines à améliorer 

 
C) MESSAGES DE SATISFACTION  

 
Nombre de messages par cour r ier  : 3 419 
 
Nombre de messages par enquête : 1 638 
 
Doublement du nombre de courriers relatifs aux messages de satisfaction et augmentation 
significative (34%) des messages recueillis par le biais des enquêtes de satisfaction.  
Cette augmentation s’explique par un meilleur recensement des messages mêmes si tous ne sont pas 
encore comptabilisés, notamment ceux arrivant directement dans les services (cartes postales, mail,  
chocolat…)  
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IV. DROIT D©ACCES A L©INFORMATION  
 

A) DELIVRANCE DES INFORMATIONS AUX USAGERS SUR LEURS DROITS 
 
Le livret d©accueil est remis systématiquement au malade lors de son entrée9 : OUI à 92%  
 
Explications orales systématiques à la remise du livret d©accueil : OUI à 69% 
 
Le droit à l©information est mentionné dans le livret d©accueil : OUI à 95% 
 
Le droit au recueil du consentement est mentionné dans le livret d©accueil : OUI à 81% 
 
Le droit de médiation via la CRUQ est mentionné dans le livret d©accueil : OUI à 93% 
 
La charte de la personne hospitalisée est affichée dans : 
 

� � l©établissement : OUI à 94% 
� � l©unité : OUI à 93% 
� � chaque chambre : OUI à 19% (sans réponse 12%)  
 

Pour la plupart des items ci-dessus, les pourcentages sont relativement stabilisés. On peut noter une 
augmentation de 4% de l’ inscription du droit à la médiation dans le livret d’accueil ainsi qu’une 
hausse de 3% pour l’affichage de la charte de la personne hospitalisée dans la chambre. 
 

B) DELIVRANCE DE L’ INFORMATION MEDICALE AU PATIENT ET 
RECUEIL DU CONSENTEMENT 

 
Il existe un ou des protocoles sur l©organisation de la délivrance des informations médicales aux 
patients et à leurs proches : OUI à 55%    �  13% par rapport à 2007 
 
Il existe un ou des protocoles sur l©annonce du diagnostic plus précisément : OUI  à 26% (6% de 
non réponse) 
 
Précisions Comme en 2007, les dispositifs d’annonce du diagnostic concernent majoritairement le 
cancer, et dans une moindre mesure, les maladies rénales.  L’annonce est  effectuée par le médecin.  
Dans certains établissements, des procédures organisent les responsabilités en matière de 
communication « qui dit quoi à qui » au sein de l’équipe pluridisciplinaire.  
 
Des actions de formation et d©information auprès des professionnels de santé sur  le droit 
d©accès à l©information médicale sont conduites dans l©établissement : OUI  à 71% � 12% par 
rapport à 2007 
 

� � par distribution de documents : 56% 
� � au cours de réunions : 54% 
� � par des actions de formations 35% 
� � autres 17% 

 
Précisions : Plusieurs établissements vérifient les connaissances des professionnels par des QCM, 
audits de connaissances, groupes d’auto évaluation avant d’envisager une action d’ information. 

                                                
9 les HCL souhaitent organiser la remise du livret d’accueil lors de l’arrivée du patient dans le service, par le personnel 
soignant. Idem pour le questionnaire de sortie 
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Nombre de plaintes / réclamations traitant des défauts d©information au patient : 205 
 

Ratio : Nombre de plaintes traitant du défaut d©information / nb de plaintes totales : 
(205/5911)*100 = 3.47% 

 
� � Questionnaire de sor tie 

 
Taux de satisfaction des répondants sur l©information du patient : 89%  et/ou 8.74/10 
 
Taux de satisfaction des répondants sur le recueil du consentement : 76% et/ou 9.5/10 
 

� � Enquêtes de satisfaction 
 
Taux de satisfaction des répondants sur l©information du patient : 79%  et/ou 7.99/10 
 
Taux de satisfaction des répondants sur le recueil du consentement : 72% et/ou 7/10 
 
Les taux de satisfaction relatifs au recueil du consentement mesurés par l’ intermédiaire des 
questionnaires de sortie ou enquêtes de satisfaction augmentent respectivement de 12 et 24%.  
 
 

C) DROIT A L ’ INFORMATION EN GENERAL 
 
L©information sur les recours possibles est affichée :  OUI à 58% � 11% 
 
La composition de la CRUQ et l©identification de ses membres sont communiquées au malade : OUI 
à 79%  �  14% 
 
Les usagers peuvent identifier et contacter les représentants des usagers : OUI à 81% � 6% 
 
Les personnels peuvent identifier et contacter les représentants des usagers : OUI à 86%  �  11% 
 
Les modalités de la permanence de la CRUQ sont affichées au bureau des entrées ou dans le livret 
d©accueil : OUI à 41% � 5% 
 
Le professionnel remettant le livret d©accueil au malade est identifié par le malade : OUI à 90%  
�  3% 
 
Les médiateurs sont identifiés par les malades : OUI à 65% � 12% 
 
Les personnels connaissent les médiateurs par le système d©information de l©établissement : OUI à 
79% � 6% 
Les mesures prises pour informer les patients se développent comme le démontrent la hausse des 
pourcentages variant de 3 à 14% 
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V.  DOSSIER MEDICAL  
 

� 8		� 5� � � �  � 	9 � � � � � � :  
 
Le dossier médical est constitué selon la réglementation en vigueur : OUI à 97% 
 
Il existe une procédure sur la communication du dossier au patient et cette procédure est appliquée : 
OUI à 91% 
 
Les archives sont conservées conformément à la réglementation : OUI à 95% 
 
Les patients sont informés sur les conditions d©accès aux informations de santé (durée de 
conservation, modalités) par le livret d©accueil ou la charte de la personne hospitalisée : OUI à 92% 
 
Une procédure est mise en place pour respecter le délai d©obtention de l©information : OUI à 84% 
� 6% 
 
Un dispositif est mis en place par l©établissement pour organiser la présence d©un médecin désigné 
par le demandeur en cas de consultation sur place, s©il le souhaite : OUI à 85% � 10% 
 
Une procédure permet d©identifier le demandeur de l©information, son lien avec le patient, et son 
autorisation à accéder à l©information : OUI à 88% � 6% 
 
Un dispositif est mis en place concernant la facturation des copies : OUI à 74% � 6% 
 
La personne malade est informée par le professionnel des modalités de communication de son 
dossier : OUI à 88% � 5% 
 
Un dispositif est mis en place pour la consultation du dossier médical en cas d©hospitalisation 
d©office ou à la demande d©un tiers : OUI à 36% � 8% (non concerné 46%) 
 
En cas de décès d©une personne malade, l©absence d©opposition à l©accès au dossier médical de la 
personne décédée et le motif du demandeur sont vérifiés : OUI à 84% � 10% (sans réponse 7%) 
 
Nombre de plaintes / réclamations concernant l©accès aux informations personnelles : 41 
 
Ratio : (41/5911) *100 = 1% 
 

; 8	 	! � � � � ! � � 	! .� � � � � 	� � 	! � � � � � � 	� � ! � � � 5 
 
Nombre de demandes reçues : 10474 � 30%  
 

� � Du patient lui-même : 7507 (soit 72% des demandes reçues) 
 

� � De ses ayant droits ou d©un tiers habilité : 2048 
 

� � Non précisé : 919 
 
Nombre de demandes traitées : 8674 
 
Ratio : nb demandes traitées sur  nb demandes reçues (8674/10474) *100 = 83%  � 7% 
 



 25

� � Provenant du patient lui-même : 5642 
 

� � Provenant de ses ayant droits ou d©un tiers habilité : 1468 
 

� � Non précisé : 1564 
 
Précisions : La différence s’explique en partie par l’abandon de la procédure par les demandeurs 
notamment lors de la demande de justificatifs relatifs à l’ identité.  
 
Nombre de demandes par LRAR : 2924 
 
Sous une autre forme : 3483 
 
Nombre de demandes rejetées : 429 
 
Ratio : Nombre de demandes rejetées / Nombre de demandes reçues : (429/10474) *100 = 4% 
Nombre de demandes rejetées / Nombre de demandes traitées : (429/8674) *100 = 5% 
 
Nombre de demandes ne remplissant pas les conditions exigées, par exemple pour vice de forme : 
498 � 35%  
 
Autre : 164 
 
Commentaires  : le nombre de demandes rejetées a diminué de plus de la moitié. Les ratios sont en 
baisse de 8% par rapport à 2007. Par ailleurs, les patients semblent mieux informés des procédures à 
suivre et formulent des demandes en respectant les conditions exigées.  
 
Envoi d©un courrier précisant la procédure et confirmant la demande : OUI à 72% (sans réponse 
13%) 
 
Délai moyen de l©accusé réception de la demande : 5.5 jours soit 1 jour de plus qu’en 2007 
 
Possibilité de consultation sur  place : OUI à 86% (sans réponse 12%) 
 
Possibilité de consultation des documents en présence d©un médecin : OUI  à 86% (sans 
réponse 13%) 
 
Délai de traitement à réception de la demande complète : 10.18 jours  
 

� 8	 COUT D’ACCES AU DOSSIER MEDICAL 
 

Gratuité de la copie du dossier : OUI à 23% (sans réponse 12%) 
 
Information préalable du coût, auprès du malade : OUI à 71% (sans réponse 14%) � 13%) 
 
Participation financière dès la 1ère photocopie : OUI à 50% (sans réponse 14%) � 6% 
 
Plafonnement du coût : OUI à 12% (sans réponse 20%) 
 
Si oui, seuil de plafonnement : 12.58 euros en moyenne mais attention avec 89% de non réponse 
 
Coût de la photocopie à l©unité : coût moyen = 0.26 euros 
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Coût d©envoi postal : coût moyen = 4.76 euros 
 
Nombre de plaintes ou réclamations relatives à l©accès au dossier  médical : 26 
 
Ratio : Nombre de plaintes relatives à l©accès au dossier  médical / Nombre total de plaintes : 
(26/5911) *  100 = 0.44% 
 
Taux de satisfaction des enquêtes de satisfaction sur  l©accès au dossier  médical : 51% 
(attention avec 91% de non réponse) 
 
Commentaire : La plupart des enquêtes de satisfaction n’ intègrent pas le thème de l’accès au 
dossier médical malgré la préconisation de 2007. 
 

� � Reconduction de la recommandation 2007, à savoir prévoir des enquêtes de satisfaction 
sur les modalités d’accès au dossier médical 
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VI .  DIRECTIVE FIN DE VIE  
 
Démarches engagées par l’établissement auprès des professionnels 
 
Information des médecins et des soignants sur la directive : OUI à 52% (sans réponse 8%) 
 
Autres personnels : OUI pour 26 établissements qui informent prioritairement les secrétaires 
médicales, les psychologues, les assistants sociaux et les RU.  
 
Suppor t utilisés : globalement pour cet item les taux de « non réponse » varie de 25 à 38% 
 

� � Distribution de documents : OUI à 33% 
 

� � Réunions : OUI à 36 % 
 

� � Actions de formations : OUI à 29% 
 

� � Affichage dans l©unité : OUI à 24%  
 

� � Affichage dans l©établissement : OUI à 35% 
 

� � Autres : OUI à 11%  
A titre d’exemple, un établissement organise une  pièce de théâtre suivie d’un débat public 
pour sensibiliser la population locale à cette thématique. 

 
Une procédure est-elle mise en place systématiquement pour  l©identité de la personne de 
confiance : OUI à 80% (sans réponse 7%) � 10% 
 
Une procédure est-elle mise en place pour  le recueil des directives anticipées : OUI à 18% 
(sans réponse 10%)  
 
Commentaire : l’ importance des réponses négatives peut être imputable au fait que tous les 
établissements ne sont pas confrontés à des situations où ils ont à tenir compte des directives 
anticipées.  
 
Nombre de plaintes traitant du non respect de la directive fin de vie : 4 
 
Ratio : Nombre de plaintes traitant du non respect de la directive fin de vie / Nombre de 
plaintes : (4/5911) *100 = 0.07% 
 
Commentaires :  
En ce qui concerne le recueil des directives anticipées, s’ il paraît aisé de l’envisager dès l’accueil 
dans la plupart des établissements, il s’avère difficile de l’aborder sereinement dans les structures de 
lutte contre le cancer, les services accueillant des personnes en risque suicidaire important ou des 
pathologies graves liées à l’addictologie.  
Sous forme de test, un établissement a remis à l’arrivée de quelques patients un document retraçant 
les directives fin de vie mais a renoncé à la diffusion systématique face à l’angoisse engendrée par 
l’hypothèse d’une mort « possible ». L’acceptation du diagnostic est un préalable indispensable à 
l’évocation des dispositions à prendre lorsque le patient sera dans l’ incapacité de prendre des 
décisions.  
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Pour trouver des solutions appropriées, des groupes de travail se sont constitués dans ces structures 
ex : groupe de travail du centre de coordination en cancérologie 
 
Remarque : cette situation démontre la nécessité d’une large communication sur ce thème pour 
dédramatiser  
 
 

� � Communiquer davantage autour de la rédaction des directives anticipées pour les 
banaliser 

� � Engager une réflexion pour définir les meilleures modalités de recueil de l’ information 
(existence de directives anticipées, puis contenu). L’espace éthique régional pourrait peut-
être conduire ce projet 
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VI I . POLITIQUE LIEE A LA QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE en lien  
        avec l’accréditation 
 
Le projet d©établissement intègre des engagements en matière de qualité de pr ise en charge : 
OUI à 67% (sans réponse 29%) 
 
Date de la dernière visite : 
 
 Effectifs % 
         2 004    2 1% 
         2 005    37 17% 
         2 006    40 19% 
         2 007    52 24% 
         2 008    61 29% 
         2 009    3 1% 
Sans réponse 19 9% 
Total 214 100% 
 
Recommandations et réserves  
 
Préalable : la comparaison d’un exercice sur l’autre n’est pas pertinente dans la mesure où les 
établissements ne sont pas visités annuellement  Ainsi, les réponse apportées aux questions relatives 
aux recommandations et réserves concernent uniquement les structures visitées en 2008.  
 
Par ailleurs, dans le souci de simplification du questionnaire, nous avons supprimé cette année les 
questions relatives à la déclinaison des recommandations et réserves dans la mesure où elles sont 
traitées de manière approfondie dans les rapports d©accréditation.. Seules ont  été conservées celles 
relatives aux droits des usagers. Cette modification a rendu l’ interprétation des réponses délicate 
notamment en ce qui concerne les actions conduites pour suivre les recommandations ou réserves. 
En effet, une interprétation du libelle était possible,  les établissements ont pu indiquer soit  

� � les actions conduites pour la totalité des recommandations et réserves  
� � uniquement les actions relatives aux droits des usagers.  

 
� � Nécessité de préciser le libellé de la question  

 
Nombre total de recommandations (V1 ou V2) : 849 
 
Nombre de recommandations relatives aux droits des usagers : 84 
 
Des actions ont-elles été menées pour  suivre ces recommandations : OUI  à 59%   
 
Les pr incipales actions indiquées dans la par tie commentaire concernent dans l’ordre 
décroissant :  

� � la confidentialité des informations, la dignité et l’ intimité du patient, 
� � la recherche du consentement éclairé,  
� � les directives anticipées  
� � traçabilité de la réflexion « bénéfices/risques » dans le dossier patient 
� � la dispensation du médicament.  
� � Intégration des RU aux groupes de travail 

 
Ces actions sont-elles closes : OUI à 24%  
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Nombre total de réserves (V1) : 119 
 
Nombre de réserves relatives aux droits des usagers : 9 
 
Des actions ont-elles été conduites pour  suivre ces réserves : OUI  à 19% (65% de sans réponse) 
Le pourcentage important de « sans réponse » est sans doute issu des établissements non visités en 
2008 ou ayant obtenu l’accréditation sans réserve ou recommandation  
 
Quelques exemples d’actions indiquées dans la par tie commentaire  

� � Sécuriser le circuit du médicament 
� � Lutte contre la douleur 
� � Dossier patient  
� � Prévention de la maltraitance 

 
Les usagers sont-ils associés aux actions conduites : OUI  à 24% (49%de sans réponse) 
 
 Effectifs % 
oui 52 24% 
non 58 27% 
Sans réponse 104 49% 
Total 214 100% 
 
Exemples d’action conduites avec la par ticipation des usagers 
Comme l’année passée, les RU participent à de nombreuses instances internes ainsi qu’à la 
démarche d’auto évaluation dans le cadre de la certification 
Ils apportent leur vision à la mesure de la satisfaction des patients, à l’actualisation du livret 
d’accueil, à l’élaboration du guide de la confidentialité, et  participent aussi à des projets de création 
de maison des usagers 
 
Précisions : Sur les 59 répondants à cette partie, 5 ont été certifiés sans réserve et sans 
recommandation. Pour une vingtaine d’établissements, 15 réserves ou recommandations ont été 
« levées » en intégralité et 5 réserves ont été transformées en recommandations ce qui signifie que 
les actions conduites ont été jugées satisfaisantes. Les autres établissements sont en attente du 
rapport 
Dans un établissement, les visiteurs experts ont retenu comme action remarquable la présence et 
l’ investissement des RU. 
 
Commentaires : Au regard de la participation des RU dans les différents projets, il est possible de 
conclure à leur réelle implication dans la vie des établissements. Il convient maintenant d’entretenir 
la dynamique 
 

� � A minima, informer les RU de toute évolution d’organisation relative aux droits des 
usagers et à la qualité de prise en charge  

� � Poursuivre les actions engagées, notamment la participation des RU aux différents projets 
liés à la qualité voire leur participation au comité de certification 
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VI I I . AVIS DE LA CRUQ  
 
 

  
Très 

satisfaisant Satisfaisant Peu 
satisfaisant 

Pas 
satisfaisant Pas d'avis Sans 

réponse 

L'avis de la CRUQ concernant l'évaluation 
des pratiques de l'établissement en matière 
de respect des droits des usagers et de la 
qualité de la prise en charge en général 

21% 55% 0% 0% 8% 16% 

L'avis concernant le droit à l'information et 
l'expression du consentement éclairé 

20% 50% 6% 0% 9% 15% 

L'avis concernant le droit d'accès au dossier 
médical 

41% 34% 2% 0% 6% 17% 

L'avis concernant les mesures prises pour 
l'amélioration de la qualité de la prise en 
charge 

20% 57% 2% 0% 6% 16% 

 
La CRUQ émet un avis « satisfaisant » ou » très satisfaisant » sur  : 

·  les pratiques de l’établissement en matière de respect des droits des usagers à 76% 
·  le droit à l’ information et le consentement éclairé à 70% 
·  le droit d’accès au dossier médical à 75% 
·  les mesures d’amélioration de la qualité à 77% 

Les pourcentages augmentent en moyenne de 24% par rapport à 2007 
 
L ’avis « peu satisfaisant » var ie de 2 à 6% et l’avis « pas satisfaisant » n’est pas utilisé 
 
Remarque : certains établissements ont formulé le souhait que la ligne relative au droit à 
l’ information et expression du consentement éclairé soit scindée en 2 parties distinctes car les avis 
peuvent être différents. Le prochain formulaire prendra cette proposition en compte  
 
Note expr imée par  les représentants de la CRUQ vis-à-vis des informations et des moyens 
matériels mis à leur disposition par les responsables d©établissement : 7.88/10 (en moyenne) 
 
Note expr imée par  les responsables d©établissements sur  le fonctionnement global de la 
CRUQ : : 7.89/10 (en moyenne)  
 
La CRUQ a t-elle formulé des recommandations : OUI à 49% (sans réponse 13%) � 17% 
 
Si oui, nombre : 377 soit un nombre moyen de recommandations de 4.05 
 
La CRUQ a t-elle évalué l©application des recommandations de l©année précédente : OUI à 36% 
(25% de sans réponse) � 15% 
 
% de recommandations suivies / total : 73% 
 
L iste des recommandations pour  l©année à venir  :  
Sans surprise, les recommandations abordent tous les domaines, toutefois certains sont traités plus 
fréquemment, tels :  

� � le recueil des directives anticipées et identification de la personne de confiance, 
� � le recueil des plaintes orales et signalements d’évènements indésirables 
� � l’amélioration des taux de retour des outils de mesure de satisfaction 
� � l’actualisation des documents administratifs (livret d’accueil, charte du patient, règlement 

intérieur) 
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De nouvelles thématiques émergent, comme  
� � traduction en langue étrangère du formulaire de désignation de la personne de confiance 
� � réflexion autour de la « bientraitance » 
� � mise en place de « l’appel du lendemain » en ambulatoire 
� � installation de borne WI FI 

 
Dans la partie commentaire, les RU expriment globalement leur satisfaction. Ils sont sensibles à 
l’ intérêt que montre la Direction à leurs suggestions, et qui les considère comme des forces de 
propositions. Ils indiquent que la CRUQ a évolué favorablement et qu’elle est un lieu d’expression 
ouvert au dialogue.  
 

� � poursuivre l’évaluation de l’ impact des recommandations formulées  
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EN RESUME  
 
Informations relatives à la CRUQ 
Le contenu des rapports CRUQ témoigne de l’ intensité de l’activité des Commissions. Elles se 
réunissent régulièrement, sont productives et sont pour la plupart installées conformément à la 
réglementation. Toutefois, dans 30% des CRUQ, il manque un représentant d’usager titulaire.  Par 
conséquent, il conviendra d’être attentif à la désignation des RU titulaires et suppléants.  
 

� � Attirer l’attention des autorités chargées de la désignation des RU 
� � Sensibiliser les associations afin qu’elles proposent des candidats. 

 
Les RU sont souvent reconnus par les établissement comme des partenaires dans la démarche 
d’amélioration de la qualité de la prise en charge. Ils sont largement intégrés au fonctionnement des 
établissements, ce qui leur permet de faire des propositions d’amélioration pertinentes et de suivre 
leur réalisation.  
Toutefois, les conditions matérielles, notamment les locaux mis à leur disposition sont souvent 
exigus et restent à améliorer.  
 

� � Développer les espaces réservés aux usagers, voire les maisons des usagers 
 
Dans la majorité des cas, les rapports ont été présentés et validés par les instances. Toutefois, les 
délais imposés par l’ARH semblent avoir été un frein pour certains établissements. 
 

� � L’ARH devra faire parvenir le questionnaire aux établissements en décembre N-1 
� � Les établissements devront intégrer l’échéance du 15 mai10 dans leurs plannings  
 

Recensement des plaintes 
Le recensement des plaintes est bien organisé et leur traitement approprié  - tout du moins 
lorsqu’elles ont été retenues comme telles - même si le recours à la médiation, bien qu’en 
progression, reste encore peu utilisé.  
Un bémol toutefois lié à la déperdition importante entre le nombre de plaintes reçues et le nombre 
de plaintes suivies d’effet.  
 

� � Afin d’en comprendre les raisons, le prochain questionnaire demandera explicitement les 
critères de recevabilité d’une plainte/réclamation 

� � Poursuivre les actions engagées pour résoudre les dysfonctionnements par des actions 
correctives et la médiation 

 
Satisfaction des patients 
La mesure du degré de satisfaction des usagers est une des conditions préalables à la démarche 
d’amélioration de la qualité. Or les rapports démontrent la difficulté rencontrée pour recueillir les 
données malgré les dispositifs incitatifs mis en place par certaines structures.  
 

� � Développer et poursuivre les actions engagées pour améliorer les taux de retour des 
questionnaires et enquêtes 

� � Une attention particulière sera portée à la satisfaction sur la prestation hôtelière (en baisse 
par rapport à 2007) 

                                                
10 la synthèse régionale des rapports CRUQ venant alimenter le rapport de la CRS puis CNS, le ministère a diffusé un 
calendrier à respecter 
date de remise des rapports CRUQ à l’ARH : 15 mai 
date de remise de la synthèse ARH à la CRS : 15 septembre 
Date de remise des rapports CRS à la CNS : 15 décembre 
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Droit d’accès à l’ information 
L’ information relative aux droits des patients et l’ information médicale est globalement bien 
dispensée et doit être poursuivie 
 

� � Systématiser les explications orales lors de la remise du livret d’accueil 
� � Etendre l’affichage de la charte du patient dans chaque chambre 
� � Reconduction de la recommandation 2007 : poursuivre la démarche engagée et l’améliorer 

pour l’annonce du diagnostic 
 

Accès au dossier  médical 
L’accès au dossier médical ne semble pas soulever de difficulté majeure. Le délai moyen de 
traitement s’approche du délai réglementaire11 (10,18 jours) et le pourcentage de plaintes relatif à ce 
thème est inférieur à 1%. Le coût d’accès au dossier médical fait majoritairement l’objet d’un 
information préalable et ne semble pas conduire à l’ interruption de la procédure.  
 

� � Reconduction de la recommandation 2007, à savoir prévoir des enquêtes de satisfaction sur 
les modalités d’accès au dossier médical 

 
Directive fin de vie 
Des améliorations ont été apportées par rapport à l’exercice précédent. Le recueil de l’ identité de la 
personne de confiance est bien organisé, toutefois, celui des directives anticipées semble plus 
délicat à envisager en raison du caractère angoissant lié à l’évocation de la perte de conscience et de 
la mort. 
 

� � Communiquer davantage autour de la rédaction des directives anticipées pour les banaliser 
� � Engager une réflexion pour définir les meilleures modalités de recueil de l’ information 

(existence de directives anticipées, puis contenu)  
 
Politique liée à la qualité de la pr ise en charge 
L’analyse de la partie commentaire permet de déduire que les actions conduites répondent aux 
exigences puisque de nombreuses réserves et recommandations ont été « levées ».  
 

� � A minima, informer les RU de toute évolution d’organisation relative aux droits des usagers 
et à la qualité de prise en charge  

� � Poursuivre les actions engagées, notamment la participation des RU aux différents projets 
liés à la qualité, voire leur participation au comité de certification. 

 
Avis et recommandations de la CRUQ 
Les avis « satisfaisant » et « très satisfaisant » augmentent de 24 % par rapport à 2007 alors que les 
« peu satisfaisant » et « pas satisfaisant » restent stables.  
Par ailleurs, les appréciations formulées sous forme de note tant par les RU que par les responsables 
d’établissements sont comparables et largement supérieures à la moyenne (7,8) 
 
Les commissions continuent à formuler de nombreuses recommandations et à évaluer l’application 
des recommandations précédentes.  
 

� � poursuivre l’évaluation de l’ impact des recommandations formulées 
 

                                                
11 Accès aux informations médicales au plus tard dans 8 jours suivant la demande, porté à 2 mois pour les informations datant de plus 
de 5 ans 
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SUIVI  DES RECOMMANDATIONS 2007  
 
�

RECOMMANDATIONS 2007 Non réalisé En cours Réalisé 
CRUQ : Développer permanences et  espaces 
réservés aux usagers 

 X 
 

 

Plaintes : résoudre les dysfonctionnements constatés 
par des actions correctives et la médiation 

 X  

Satisfaction des patients : améliorer les taux de 
retour des questionnaires et développer les enquêtes 
sur de nouveaux thèmes 

 X 
 

 

Droit d’accès à l’ information : poursuivre la 
démarche engagée et l’améliorer pour l’annonce du 
diagnostic 

 X 
 

 

Accès au dossier  médical : poursuivre la démarche 
engagée et prévoir des enquêtes de satisfaction 
ciblées sur ce thème. 

 X 
 

 

Directive fin de vie : étendre les procédures pour 
recueillir les directives anticipées 

 X  

Politique liée à la Qualité de pr ise en charge : 
néant 

   

Avis de la CRUQ : poursuivre l’évaluation de 
l’ impact des recommandations formulées 

 X  
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CONCLUSION  
 
 
A l’ issue de 3 années d’expérience du fonctionnement des CRUQ, le bilan tant quantitatif que 
qualitatif est satisfaisant. La collaboration instaurée en région Rhône Alpes entre les établissements, 
la Conférence Régionale de Santé et l’ARH semble être productive.  
 
L’exploitation des données confirme l’ importance des CRUQ au sein des établissements pour 
veiller au respect des droits des usagers. Au delà de cette principale mission, l’on constate que les 
CRUQ tendent à devenir des espaces de dialogue mobilisateurs. En effet,  les Représentants 
d’Usagers ont su s’ impliquer suffisamment pour devenir de véritables partenaires, souvent associés 
aux décisions  des directions.  
 
Des progrès sont constatés dans tous les domaines et particulièrement sur le nombre de 
questionnaires en ligne complétés et sur la validation préalable des rapports par les instances 
réglementaires.  
Si l’on peut être satisfait du taux de retour des rapports qui avoisine les 80%, il convient de noter 
que cette augmentation significative est venue atténuer les résultats positifs des actions engagées 
par les établissements ayant installé leur commission depuis plusieurs années. En effet, bien que ces 
établissements enregistrent des avancées concrètes tant en ce qui concerne la mesure de la 
satisfaction, l’accès au dossier médical et les procédures de recueil des directives anticipées, les 
bénéfices ne se traduisent pas dans les mêmes proportions au niveau régional. Il convient cependant 
de les conforter dans leur démarche et d’entretenir la dynamique impulsée.  
 
Dans les autres domaines, représentation des usagers et gestion des plaintes, la progression est plus 
lente mais cependant perceptible. Les recommandations 2007 ont toutes été mises en œuvre et sont 
en cours de réalisation. Elles ont été complétées et sont reconduites dans la mesure où les résultats 
attendus seront atteints sur le moyen terme. 
 
Les nombreux éléments encourageants dégagés des rapports démontrent la tendance à une bonne 
intégration des droits des usagers dans le système de santé en Rhône Alpes. Cependant, il reste à 
mobiliser les 20% d’établissements non répondants afin d’atteindre l’exhaustivité de la transmission 
des données à l’ARH, en conformité avec la réglementation. Pour ce faire, l’ARH RA se 
conformera au calendrier proposé par le ministère, à savoir le 15 mai,  et les établissements devront 
s’organiser pour respecter les échéances fixées. 
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