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Introduction

Le développementdes concepts de qualité et d'assurancequalité dans le domaine des soins

médicauxau cours de la dernière moitié du XXème siècle s'est accompagnéede changements

importantsdansla politique et l'éthique du secteurde santé.Avec le temps,le principe du « bien

faisant» a été graduellementsupplantépar les principes d'autonomieet de consumérismedes

patients,et l'intérêtde la perspectivedu patients'estdéveloppé'.Une conséquencede ce paradigme

estuneaugmentationdestravauxliés auxpointsdevue despatients,à leursdésirset à leursatrentes

pour les soins médicaux.L'appréciationdu patientau travers de la satisfactionest une excellente

occasionde le faire participerde façonactive dansl'évaluationdu processusde prise en chargedes

soins. Cette démarcheest importante pour les politiciens, les managers,les cliniciens et les

chercheurs.Respecterles préférencesdes patients est un des aspectsqui permet d'améliorerla

performanced'un système de soins. Les lois, les décrets et ordonnancesne conduisentpas

automatiquementà uneaméliorationde la qualitéde la prise en chargedespatients.Ils visentavant

tout à une recherchede la qualité dansles acteset les gestesdes personnelshospitaliersayantdes

contactsdirectsou indirectsavecles patientset à établirun environnementle plus agréablepossible

etuneorganisationde la priseen chargela plus cohérentepossible.

Mais, que signifient les termes « attente», « satisfaction», « appréciation» dans le contexte du

processusdepriseen chargedessoinsou d'unprogrammed'améliorationde la qualité?Dansquelle

mesure,cesconceptsdirectementimportésdu mondeindustriel sont-ils applicablesau domainede

la santé?La satisfactionvis-à-vis d'un servicecomplexe,multidisciplinaire,hétérogènecommeles

soins,faisantintervenirdesaspectstechniquessur lequelle patientn'apasde connaissances,est-elle

pertinente?Les modèles conceptuelsdéveloppésautour de l'attente peuvent-ils s'appliquerau

domainede la santé?Les outils de mesureutiliséspeuvent-ilsêtredéveloppésde façon simple?Les

méthodesd'investigationet les techniquesd'enquêtesont-elles utilisables auprès des patients?

Existe-t-il des biais particuliersnotammentau regarddes facteursqui influencentla réponseet le

niveaude satisfaction?
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Introduction

C'estpow: tenterde contribuerà la réponseà cesquestionsque nousavonseffectuécetterecherche

dans le cadre d'un programmede recherche(Intérêt Clinique des mesw:esde Qualité de Vie,

CliniQualVie,PHRC1996)etd'unprogrammed'améliorationla qualitédessoinsau CHU deNancy

(programmemesw:eàDistancela SatisfactiondesPatientsHospitalisés,DSPH).

Dans une premièrepartie, nous définissonsla satisfactiondes patientset nous en explicitons les

basesconceptuelleset méthodologiques.

Dansunedeuxièmepartie,nousprésentonsnostravauxqui avaientpow: objectifsde : (1) mettreau

point et valider un instrumentde mesurede la satisfactiondes patientsen langue française; (2)

contribuerà la connaissancedes déterminantsdes non-réponses;(3) contribuerà la connaissance

des déterminantsde la satisfaction;(4) décrirela satisfactiondespatientshospitalisésen Franceet

auVietnam.

9
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PARTIE 1 : LE CONCEPT ET LA MESURE DE LA
SATISFACTION
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I. LE CONCEPT DE SATISFACTION

"Nowadayspeopleknowthepriœutevcrythingandthe valueutnothing" OscarWilde (1854-1900)

«J'attendsde nepasattendre)) SergeBriançon(2002)

<<La satisfactionhumaine est un concept complexe qui est lié à un certain nombre de facteurs

comprenantle style devie, les expériencesantérieures,les expériencesfutureset lesvaleursde l'individu

et de la société»3.

Plusieursrevuesrécentesde la littératureont résuméla satisfactiondespatients,vis à vis desservicesde

. ,. d . d'al d ul 24-11 S .soInS prunaltes, es servlces e sante ment e, es cons tants' . ans exception, ces revues

critiquaientdesétudesexistantessur la satisfactiondespatients.Concernantla satisfactiondespatients

avec les servicesde consultations,Pascoe(1983) a noté qu'il y a très peu de théoriesou de modèle

développés,peu d'instrumentsde mesuresstandardisés,des instrumentsde faible fiabilité, et une

incertitudeconcernantla validité de cesinstruments'.Van Campen11 a confirmélesrésultatsprécédents

de Pascoe,notantque les recherchesconduitessur la satisfactiondes patientsmanquaientde bases

théoriquessuffisantes,et que la majorité des instrumentsmanquaitd'une méthodologierigoureuse

concernantla fiabilité et la validité deséchelles.La compréhensionde la conceptualisationthéoriquede

la satisfactiondes patients est importantepour identifier les issuesméthodologiquesqui pourraient

émergerquand la mesurede la satisfactiondes patients est utilisée en tenant compte du concept

interculturel.Pourtant,la satisfactiondes patientsest un terme largementutilisé mais rarementdéfini

avecclarté.

Avant de positionnerle sujet de ce travail dansun cadreconceptuel,il est indispensable,à traversles

définitionsde la satisfactionexistantdansles articlesourevuespubliées,d'énoncerquelquesdéfinitions

des principaux thèmes que nous allons analyser,comme la qualité des soins, les attentes,les

besoins,les perceptions,les expériences,les opinionset les attitudesdespatientsI2.
,
'.
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Partie l : Le conceptet la mesurede la satisfaction

Nous commenceronsce travail par faire un résuméde la définition de la satisfactiondes patients

existantesdansles domainessociologique,psychologiqueetde la recherchesde la santé.

Les définitions de la satisfactiondespatients

Les besoinset les souhaitsdu maladefont l'objet d'uneattentionparticulièrede la part dessystèmesde

soinsdepuisde nombreusesannées!5.

L'objectif des soinsmédicauxn'estpas seulementd'améliorerl'état de santédu patientmais ausside

répondreà son attente et d'assurersa satisfaction.La satisfactiondu patient est d'une importance

fondamentalecommeunemesuredela qualitédessoinscar elle donnedesinformationssur la capacité

des professionnelsde santéà répondreaux valeurset attentesdu client qui sont des domainesoù le

clientestl'autoritésuprême!'.

La satisfactiondes patientsapparaitcommeune composantede la qualité des soms. Une meilleure

informationdu patientet la prise en considérationde sesbesoinssontdespriorités du Ministèrede la

Santé17
•

La satisfactiondespatientsestun desindicateursqualitatifs de la performanced'un hôpital: elle peut

être considéréecomme "un résrutat des soins et mêmeun élémentde l'état de santé lui_même"18, ou

commeun indicateurde performancedesprogrammesde soinsde santéet du personnel,recherchant

ainsi tout dysfonctionnementdanslesdifférentsservicesde santé!9.

Elle estun indicateurd'évaluationdes actionsde santépour améliorerla qualité de soins6,7,zo. Toute

évaluationde la qualité des soins devrait théoriquementinclure d'une mesurede la satisfactiondes

patients, conjointementà l'utilisation d'autresindicateursplus objectifs, comme la mortalité ou la

morbidite!.

La satisfaction des gens est un concept complexe qui est lié à un certain nombre de facteurs

comprenantle style de vie, les expériencesantérieures,les futures expérienceset les valeursde chaque

individu et mêmecellesde la société'ou qui est lié au suivi thérapeutique,à la continuitédessoins et,

dans certain cas,au pronostic clinique22
,
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Les indicateurs de satisfaction des clients sont les plus sujets à caution, Ils sont pourtant

indispensables,car la qualité perçue est sans doute la plus importante : elle conditionnera les

comportementsdu consommateurdanssarelationclient externe/fournisseur2
',

La satisfactiondu patientseraitdéfinie commeétantsaréactionà sonexpériencepersonnelledansles

services, Dans cette formulation, la satisfaction consiste en une évaluation cognitive (notion de

connaissances)et une réactionémotionnelle(domaineaffectif) aux structures,procédureset résultats

du servicess.

La satisfactiondespatientsestconceptuellementdéfInie commeles jugementsde la valeurdespatients

et les réactionsultérieuresaux stimulus qu'ils perçoiventdans l'environnementde santéjuste avant,

pendantet aprèsleur séjourà l'hôpitalouuneconsultation(Strasser,1991),cité parANDEM24
,

La satisfactionest déterminéepar la disparité d'un standard(attentes,valeurs, ou normes) et des

, 25
prestationsperçues .

La satisfactiondespatients- un des types d'évaluationpar des patients- est largementconnupar les

investigateurset les politiciens / les gestionnaires/ administrateurscommeune mesureessentiellede

soins,distinctdel'effIcacitédessoins26
,

La satisfactiondes patientsa émergécommeun composantimportantde la qualité du soin médical.

Durant la dernière décennie,le patient a été considérécomme le centre du systèmede santé.Les

structuresde soins utilisent des donnéesde la satisfactiondes patientspour améliorer leur service,

Ainsi, la satisfactiondes patients a été impliquée en tant qu'antécédentet conséquencede bonne

La mesure de satisfaction est donc un outil important pour la recherche,l'administration et la

l 'c. ' 16P aruucation .
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A traversde cesdéfinitionsdela satisfactiondespatients,il ressortquela satisfactiondespatientsest:

•

•

•

•

Un desindicateursde la qualitédessoins.

Considérécommela différenceentreles attentesdespatientset leurs appréciationsdesprestations

reçues.

Constituédeplusieurséléments.

Aux multiplesdéterminants.

Donc, cettepartiea pourbut d'essayerde mieux comprendrele conceptde satisfactionau traversdes

objectifssuivants:

1. Situerla satisfactiondespatientscommeun desindicateursde la qualitédessoins.

2. Analyserles élémentsconstitutifsde la satisfactiondespatients.

3. Développerunetaxonomiedesaspects(desdimensions)de la satisfactiondespatients.

4. Identifier les facteursinfluençantla satisfactiondespatients.

5. Décrirele contexteinstitutionnelet réglementairedanslequels'inscritla mesurede la satisfaction.

15
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Ll. QUALITE DESSOINS

1.1.1.Définition

Parmiles interprétationsdivergentesde la qualité,un consensusa étéatteintconcernantla définition de

la qualité par l'OrganisationInternationalede Standardisation(nonneISO 802 - 2.1) : Hnsembledes

caractéristiquesd'uneentitéqui lui conjèrel'aptitudeà satisfairedesbesoinsexprimésetimplicites».

Appliqué au mondede la santé,l'OMS en proposecette fonnulation: cc la qualité, c'estgarantir à chaque

patient l'assortimentdes actesdiagnostiqueset thérapeutiques,qui lui assurerale meilleur résultat en terme de santé,

conftrmémentà l'état actuelde la science,au meilleurcoûtpour le mêmerésultat, au moindrerisqueiatrogèneetpoursa

plusgrandesatisfactionentermedeprocéduresetde contactshumainsà !'intérieur du systèmede soins».

La qualité des soins est définie par l'Institut de Médecine des Etats-Unis comme «le niveau auquel

parviennentlesinstitutionsde santéen termed'augmentationde la probabilitédesrésultatssouhaitéspourles individuset

lespopulationsetde compatibilitéavecl'étatdesconnaissancesactuelles>,z'.

La définition retenuepar le MinistèredesAffaires socialesfrançaisindiqueque« la qualitédessoinsestla

capacitéà organiserleprocessusde soinsdejàçon à ce qu'il aboutisseà uneaugmentationde la probabilitéd'uneréponse

favorabletouten diminuantlaprobabilitédeseffetsnégatiftpotentiels»,

1.1.2.La qualitédessoinsselonles différentspointsde vue

L'évolution de l'hospitalisationvers une meilleure qualité est une priorité pour le systèmede soins.

Beaucoupde travauxsurce sujetont étéréalisésdansles paysanglo-saxonsdepuisles années60, et ont

mis en exergueque la qualité des soins de santépeut se refléter à travers les points de vue des

différentes parties concernées: (1) du patient/consommateur,(2) du professionnel, (3) de

l'établissement/institutde soins,(4) du systèmeProtectionsociale,(5) du gouvernementl1
•

Chaquetype de point de vue estsupposéavoir descritèresstandardiséset une perceptionde la qualité

dessoinsqui peut-êtrevariablesuivantsastructure,et sesobjectifs:
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La qualité,selonle point devue despatients,sedéfinit en fonction de leurs besoinset de leursattentes

enmatièrede soinset de services.

La qualité, d'aprèsle point de vue des praticienscomprendl'efficacité clinique en ce qill a trait à

l'exactitudedu diagnostic,à la pertinenceetàl'efficacitédu traitementet dessoinsfournis".

La qualité, pour les établissements/ institutions de soins est de produire la meilleure prestationdes

soinsau coût le plus faible (coût-efficacité),avecl'objectif que les patientsreviennentquandils en ont

besoin.

La qualité, dansun point de vue du systèmede Protectionsociale,concernela rentabilité,la gestionet

l'utilisation desressourcespourarriveraux résultatsde santéescomptés.

Enfin, pour la société ou le systèmede santé, la qualité s'exprime souvent en optimisation des

ressourceset en avantagespourla collectivité engénéral.

Le conceptde satisfactiondes patientsest utilisé pour l'évaluationde la qualité des soins à partir du

point devue depatient.Le feedbackdespatients(desutilisateurs)du systèmede santéestgénéralement

considérécommeessentielpourévalueretassurerla qualité.

1.2. POINTS DE VUE DE LA MESURE DE LA SATISFACTION

Il existe trois aspectsdu point de vue de la mesurequ'il faut prendreen comptedansla mesurede la

satisfactiondu patient:

1. A partir de quelle préoccupationest construit un instrument de mesure: des patients, des

professionnelsou de l'administration?

2. Auprèsdequi la mesureest-elleréalisée:les patients,les professionnelsou l'administration?

3. A qui sont destinés les résultats de la mesure: aux professionnelsou à l'administration?

Concernantles professionnels;on peutdire quecomprendreet répondreauxbesoinsdespatients

est un des objectifs de la médecine.Voir les attentesdes patients produit une plus grande

satisfaction au niveau des soins, ce qui, en retour, a été mis en relation avec une plus grande

adhésionau traitement.Analyser les buts et les attentesdes patientsest un point critique pour
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prendreles décisionscliniquesdanslesquellesles préférencesjouentun rôle. Pourtant,à causedes

attentesdespatientsqui peuventparfois être déraisonnables,les praticiensdoiventêtre préparésà

éduquerleurs patients.Finalement,prendreen compteles attentesdes patientscréedes chances

pour les négociationscliniquesetaugmentele rôle actif du patientdansles relationsmédicales,qui

peutelle-mêmeapporterdemeilleursrésultats2

Concernantl'administration;améliorerla qualitédesprestationstant dessoinseux-mêmesquede

l'environnementdes soins. Respecterles préférencesdes patients est une des dimensionsqui

permetde mesurerla performanced'un systèmede soins. Pourtant,des attentesirréalistesou

erronéespeuventaugmenterl'utilisation et le coût des soins de santéalors qu'ellesne produisent

qu'unpetit bénéfice.Comprendreles attentesdespatientspeutaider les efforts éducatifsvisant à

réduired'irraisonnablesdemandes2

L'étudede la satisfactionn'a de sensque si sontconnusd'unepart la positionde celui qui observe,et

d'autrepartl'objectifpoursuivi24
•

Il existeun autrepoint devue dansla mesurede la satisfactiondespatientsquenousnevoulonspasde

détailler dansce paragraphe.C'estcelui des chercheursqui ont pour but d'identifier les déterminants,

les conséquencesde la satisfactionou les facteurs, les interventionssusceptiblesde l'améliorer la

satisfaction.Les attentesdes patientspeuventservir de variables indépendantesdans l'étude de la

satisfaction des patients, le comportementdes praticiens, le choix des consommateurspour le

fournisseurde soins et la qualité des soins. Les attentesdes patients peuvent servir égalementde

variablesdépendantesdansl'étudede la façon dont les patientsdéveloppentleurs attentes,l'influence

de la professionmédicaleet de l'industriede soinssur leur développementet où l'éducationet les autres

efforts depersuasionpeuventles menei.Cepoint seradiscutédansla partieintitulée«La Mesure».
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1.3. ELEMENTSCONSTITUTIFSDE LA SATISFACTIONDES PATIENTS

La satisfactionest donc l'écart entreles attenteset les expériencesvécuspar les patientsdansun

contexteclinique. La partiedes expériencesvécuesest détailléedansle paragraphesuivantconcernant

les taxonomiesdesaspectsde soinsvécuspar les patients.Donc, dansce paragraphenousprésentons

les deuxéléments:les attenteset les écarts.

1.3.1.Les attentes

La difficulté à définir le conceptde satisfactionest due aux différentespréoccupations,à sa nature

multidimensionnelleet de nombreux facteurs (caractéristiquessocio-démographiques,de santé, de

structurede soins ...) peuventinfluencerce concept.

1.3.1.1. Définition

Reprenonsune des définitions: « La satisfactionestdéterminéepar la différenceentre les besoins/les

attentesdes patients et les soins reçus». Il faut comprendrela notion de ]'attente des patients et

commenton prend en compte cette notion dans la mesurede la satisfaction.Les étudesles plus

récentessur les attentesdes patientsont éludé le problèmede ces définitions, mais seulsun certain

nombred'entreellesdéfinissaientde façon rigoureuseleur sujee.Dansla partiesuivante,nousessayons

de placerles attentesdespatientsdansun contexteclinique en décrivantcommentelles sedéveloppent

et commentellespeuventaffecterles résultatsde soins.

La conceptualisationdesattentes,« expectation» enanglais,varieselonles auteurs.

Le WebsterCollegiate Dictionary (Merriam-Webster,10th ed., 1993) fournit plusieursdéfinitions de

« expectation»: an anticipation(a looking forward to), an entitlementOooking for as due, proper,or

necessary),a justification (reasonor warrant for looking forward to something),and a likehood (the

degreeof probabilityof the occurrence,duration,etc. of something).

Traduction en français : une anticipation, un droit (considérécomme un dû, propre ou

nécessaire),une justification (raison d'attendrequelque chose), et une vraisemblanceOe degré de
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probabilitéde survenue,de la durée,etc. de quelquechose).

L'EncyclopédieHachette (Hachette Multimédia, version 5.0, 2000) fournit plusieurs définitions de

l'attente,deux entreelles sont espérance,prévision.Les synonymesde l'attentesont expectative(une

politique d'attente),ou calcul, désir, espérance,espoir, prévision, souhait (décevoir les attentesde

quelqu'un).

Le Dictionnairedepsychologie(www.granddictionnaire.com)fournit unedéfinition de l'attentecommele

sentiment,expriméou non, d'avoir une réponseà un désir. Et celle de l'expectationcotruneattente

teintée cl' espéranceou attention active vers les conséquencesd'une suite cl'expériencesou cl' événements

auxquelsle sujetsesentintéressémaisdontil ne cannaitpasl'issueprécise.

Cettecomplexitédansles définitionsestle reflet de la littérature,où le termed'attentesdespatientsest

utilisé dansdessenslargementdifférents.

1.3.1.2. Typed'attente

Dansunerevuede la littératurerécentesur les attentes,Thompsonet Sunol' ont identifié quatretypes

d'attentes: idéale (ideal), prévue (predicted), normative (normative), « non-formulée» (unformed).

Cependant,il nous apparaîtque cette modélisation des attentesest difficile à comprendre.Nous

proposonsdoncpour notre travail, uneapprochelégèrementdifférentebaséesur une adaptationde la

classificationprécitée.Notre classificationestélaboréesur la basede deux typesd'attentes:cellesdites

« construites»et cellesdites« non-construites». Le premiertype sedécomposeen trois sous-types:les

attentesidéales,pragmatiques(qui correspondentau type prévue ou « predicted») et normatives.Le

second type correspond uniquement aux attentes non-construites (qui correspond au type

« unformed»).

1.3.1.2.1. Les attentesconstruites

Idéale (Ideal): les chercheursqui conceptualisentles attentesdu consotrunateurcotrune idéales,se

réfèrentà desattentesqui n'existentquedansla penséeetnon dansle réel.

Pragmatique(predicted): les chercheurs,qui conceptualisentles attentesdu consotrunateurcotrunedes
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attentesprévues,croientqueles attentesdu consommateursontdesprédictionsdu sujetde ce qui est

susceptiblede seproduirede façonréaliste,pragmatique.

Normative (normative): les attentesont été égalementconceptualiséesen tant que standards(normes)

normatifs.Les attentesnormativessontprisespourreprésenterce qui devraitou doit de seproduire,et

pourraientêtre comparéesà ce qu'on a dit aux patientsou ce qu'on leur a fait croire ou ce dont ils

déduisentpersonnellementde ce qu'ils doivent recevoirdesservicesde santé.Les attentesnormatives

sont liées à une évaluation subjective de ce qui est mérité dans une situation donnée,et certains

l'étendentégalementàuneévaluationapprouvéesocialement.

1.3.1.2.2. Les attentesnon-construites

Les attentesnon-construitesseproduisentquandles consommateursne peuventpasou neveulentpas,

pourdesraisonsdifférentes,exprimerleursattentes,peutêtreparcequ'ils n'enontpas,ou trouventque

c'esttrop difficile à exprimer,ou ne souhaitentpasconfier leur sentiment,dû à la crainte,à l'inquiétude,

à la conformité à des normessociales,etc.... Ceci peut être un phénomèneprovisoire avant d'avoir

acquisde l'expérienceet la connaissance.Les auteursdiscutentdu fait que les attentesnon-construites

peuventêtre tout à fait communesdansle contextede la santé,où les personnesprécédemmenten

bonnesantépeuventrencontrerbeaucoupde nouveauxaspectsdu systèmede santéune fois qu'elles

deviennentmalades.Ainsi ils peuventrencontrerle systèmede santésansattenteprédéfiuie.

Une revuede la littératurede Kravitz RL en 1996,a proposéuneautreclassificationde l'attente.Pour

lui, les attentesdes patientspeuventété envisagéesselon deux directions fondamentalesdifférentes:

commedesprobabilitésou commedesvaleurs2•

(1) Les attentescommeprobabilités:sont les expressionsde ce que les patientspensent,ce sont les

croyancesde vraisemblancede survenuedansle futur. Cesattentescorrespondentà des« espérances»

(expectancies).Elles correspondentau type «predicted»ou «pragmatiques»dans la classe des

«attentesconstruites». Lespatientsjugentd'unevraisemblancequ'unensembled'événementsà de se

produire.
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Cettedirectiona reçu uneattentiontrès limitée. Même si plusieursétudesont montréune association

entreles attentescommeprobabilitéset la satisfaction,les preuvessontinsuffisantespourconclureque

les « espérances)}apportentune contribution indépendanteà la satisfactiondes patientsaprèsavott

contrôlédesattentescommelesvaleurset de l'accomplissementde l'attente.

(2) Les attentescommevaleurs:sontdes expressionsde ce que les patientsveulent: les souhaits,ou

désirsdespatientsconcernantles événementscliniques.Les patientsexaminentsubjectivementla

conformitéà leurs attentescommevaleursexpriméescommedesbesoinsperçus,desnonnes,ou des

droits. Les attentescomme valeur peuventêtre des expressionsdu désir (ce qui est voulu), de la

nécessité(ce qui estperçuecommenécessaire),du droit (celui qui estpossédéou à ce à quoi on a droit),

desnormes(ce qui devraientêtre),ou de l'importance(unecatégoriehybride,car les désirs,les besoins,

et les droits peuventtous être classésselon leur importance).Elles correspondentau type « idéal>) et

«nonnatif)} dansla classedes« attentesconstruites}}.

1.3.2.Le conceptd'écart- Les théorieset modèlesde la satisfactiondespatients

1.3.2.1. Les théories(de base)dela satisfaction

La grandemajorité des étudessur la satisfactiondes patientssont non théoriques,Linder-Pelz'o fait

exceptionen 1982; il a utilisé plusieurstypes de théoriespsycho-sociologiques,comprenantla théorie

de l'écatt, la théorie del'accomplissementet la théorie de l'équité pour fonnuler des hypothèses

concernantles déterruinantsdela satisfactiondespatients.

Ces trois théoriess'intègrentau paradigmede disconfinnation,modèlequi prédit la formation de la

satisfactioncommeun processuscomparatif: elle résulte de la disparité entreun standard(attentes,

valeursou normes)et desprestationsperçues25 Les attentespeuventêtrepositivementdisconfirmées:

c'està dire que les attentesdépassées(expectationsexceeded),conf=é: c'està dire que les attentes

sont satisfaites(expectationsmet); ou négativementdisconfinné: c'està dire que les attentesne sont

passatisfaites(expectationsnot met).
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1.3.2.1.1. Théoriede l'accomplissement("fulfillment theory")

Dans la théorie del'accomplissement,la satisfactionest conceptualiséecommeune simple différence

entre les attentesque le patient ou sujet avait au préalable et la prestation qui lui est fournie.

Mathématiquement,la théoriede l'accomplissementpeutêtre formuléecommesuit:

Satisfaction= a-E

Là oùE estcequi estattenduet0 estce qui s'estréellementpassé.

1.3.2.1.2. Théoriedel'écart(" discrepaneytheory")

Dans la théoriede l'écatt, la satisfactionest conceptualiséecommeune différenceentre ce qui s'est

réellementpasséet ce qui était attendu,rapportéà ce qui est attendu.Mathématiquement,la théorie

d'écartpeutêtreformuléecommesuit:

Satisfaction= (0 - E) / E

Où E et 0 sontcommedéfinis ci-dessus.

1.3.2.1.3. Théoriedel'équité(" equity theory")

Dansla théoriede l'équité,les patientssontsatisfaitsquandils perçoiventleur partagede ressourcesen

relationavecce queles autresreçoivent,ajustéà desnormesou desrèglesd'accord,c'està dire queles

gens pensent qu'ils sont traités équitablement.La théorie de l'équité diffère des théories de

l'accomplissementet de l'écart dans le sens qu'elle souligne l'importance des comparaisons

interpersonnellesentre la façon dont une personneest traitée par rapport aux autresplutôt que des

comparaisonsintrapersonnellesentresespropresattenteset lesperceptionsdece qui seproduit.

1.3.2.2. Les modèlesde la satisfactiondespatients

Des modèlesconceptuelssophistiquésde la satisfactiondes patientsqui incorporentla théorie de

disconfirmationont été construits.Un modèlecompositequi inclue les trois théoriescité au-dessusa

été proposépar Oliver31
• Les trois autresmodèlesque nous présentonsci-dessoussont des modèles

proposéspar Thompsonet Sunol' baséssur les étudesde marchéconduitespar Anderson(1973) et
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Parasuraman(1991).

1.3.2.2.1. Le modèle« cognition-affects»(cognition-affect)

Ce modèlede Oliver (1983) combinele paradigmede disconfirmation,la théoriede l'équitéet introduit

égalementintermédiaireentre la performanceréelle et la satisfaction.Les affectifs tant positifs que

négatifsqui sontinfluencéspar d'autresphénomènesindépendantsdesperformancesdessoinsofferts

(figure 1).

Attente

DISCüNFIRMATIüN

Perfonnance
SATISFACTION

Affects
positives/ négatives

Attribution

Equitéliniquité

Figure 1. Modèlecc cognition-affict)),adaptéde Oiiver}!

1.3.2.2.2. Le modèle"assimilation-contrast"(figure 2)

Ce modèlede perceptionproposéparAndersondérive de la théoriede la dissonancecoguitive. Dans

ce modèle,il énonceque quandles perceptionsde la performancene diffèrent que légèrementdes

attentes,il Ya une tendanceà ce quelespersonnesdéplacentleursperceptionsversleursattentes:c'est

l'effet d'assimilation.Cependant,il y a un seuil de chaquecôté de cet intervalle au delàduquelles gens

nepeuventplus effectuerle déplacementmaiscommencentà exagérerla différencequi augmenteentre

lesperceptionset les attentes:c'estl'effet decontraste.

Le figure 1 décrit le modèled'Anderson.L'axehorizontalreprésentela performanceobjectiveou réelle,

l'axe vertical représentela performanceperçue,et l'axe diagonal représenteles attentes.Quand la

différenceentreles attenteset la performanceréelleestpetite (entreles flèches),la différenceentreles
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performancesperçue et réelle est minime. Quaudles attenteset la réalité de la performancesont

grandes(en dehorsdesflèches),la différenceentrelesperformancesperçueset réelleestexagérée.

+

Figure 2. Modèle« assimilation-contrast)) deperceptions

1.3.2.2.3. Le modèlede« zonede tolérance»

Ce modèle(figure 3) définit une zonede tolérancecommeun intervalle entre les niveauxadéquatset

désirésdesatrentesvis-à-vis desservicesfournis. La zonede tolérancedansce modèlecorrespondaux

effets d'assimilationproposésdansle modèleprécédent.Ce modèlede Parasuramanprendla mesure

supplémentairede distinction entreles attentesdes processuset celles des résultats.Cettedistinction

sembleêtre pertinentedansle contextede la sauté,où les patientspeuventavoir différentesattentes

entrele processuset les résultats.Parexemple,la qualitéde la nourriturede l'hôpital pourraitavoir une

grande zone de tolérance et un niveau plus bas de performancede service que l'efficacité des

traitements.
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Attentesvis-à-visdes

résultats(outcome)

Bas t
Adéquat
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Désiré

Elevé

Attentesvis-à-visdes

procédures(process)

t
Adéquat

t
Désiré

Zonede tolérance

Figure 3. Modèlede ( zonede tolérance), adaptédeParasuramanetal 32

1.3.2.2.4. Le modèle« assimilation-contrast» adaptédeThompsonetSünol

Thompsonet Sunol' rejettentla notion d'unemesurede la performanceobjective. Dans leur modèle

(Figure 4), la performanceest jugée seulementpar des utilisateurs en termes de perception.Les

perceptionsinitiales de la perfonnancesontreprésentéesparun axediagonalen pentedécroissante(de

hautenbas)et desperceptionsdepost-assimilation/contrastesontreprésentéesparun axediagonalen

penteascendant.Une zonede toléranceautourdesattentesprévuesestdéfinie, limitée par un niveau

prévuminimumetun niveaunonnatifréalisable,surl'hypothèsequeles attentesnonnativesexcéderont

les attentesprévues.Quand les perceptionsinitiales excèdentles attentesprévuesdans la zone de

tolérance, le modèle montre qu'il y a un peu moins de satisfaction que prévu du à un effet

d'assimilation.Cependant,quandles perceptionsinitiales excèdentles attentes prévuesen dehorsde la

zone,le modèlemontrequ'il y a plus de satisfactionqueprévudu à un effet de contraste.Thompsonet

Sunol proposentque les courbesreprésentéesdans leur modèle diffèrent à travers des domaines

d'évaluationpardespatients.
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Normeréalisable

iAttentes '01
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-li

J
Prévision minimum

Figure4. Modèle(( assimilation-contrast»de la satisfaction,adaptéde ThompsonetSunol1

En résumé,cesmodèlesreviennentaux théoriescitéesprécédemment,les écartsentreles attenteset les

soinsperçusou les prestationsfourniesperçues.L'apportde cesmodèlesestde permettreuneanalyse

plus fine des causesd'insatisfactiondes patientset d'entrevoir des champsd'actionsplus vastesqui

peuventrépondreauxobjectifsdesdifférentsacteursde santé'.o

En terme pratique, nous avons emprunté le modèle de Kravitz de 1996. Ce modèle général est

conformeà plusieursthéoriessocio-psychologiques,commecité ci-dessus'.La figure 5 présentece

modèle des attentesdes patients face à un autre contexteclinique important. Dans cette figure, les

premièresattentesdespatientspour les soinssont formuléesavantla rencontremédicalemais peuvent

subir des modifications dans le déroulementde la rencontre. Les attentesinitiales peuvent être

clairementformulées ("Je veux que le médecinme prescrireun antibiotique") ou amorphe("J'espère

que le médecin s'intéresseà mon problème et essaievraiment de le résoudre").Les déterminants

possiblesdes attentesinitiales des patients incluent les caractéristiquessocio-démographiques,les

expériencesantérieuresavecle systèmede soin (incluantles contactsantérieursavecle médecin)et des

caractèresspécifiquesbiopsychosociaux2
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Durant la visite médicale,les patientsperçoiventdivers événementsqui peuventarriver (ce qui s'est

réellementpassé).Ces perceptionssont, bien sûr baséessur ce qui s'estréellementpassémais sont

filtrées par les sensationset la structurepsychologiquedu patient. L'appréciationde la visite, qui

commencedurant la rencontreet continueaprès,résulte d'un processuscomparatifdans lequel les

perceptionsce qui s'est passésont liés aux attentes(croyancessur la probabilité de survenued'un

événement)et les valeurs (attitudes face aux événementspotentiels). L'appréciation est également

affectéedirectementpar d'autresfacteurscommel'âge, la provenanceethuique,et l'état de santédu

patient.

Danscettefigure, l'auteurveut différencierles caractéristiquesdes attentesdespatientseux-mêmeset

celles des approchesutilisées pour les mesurer.Les preruièressont les définitions (probabilités vs

valeursquenousavonsprésentéesdansla partieprécédenteconcernantles typesd'attente),leur niveau

de spécificité �~�e�s attentesvis-à-vis des soins en généralversusles attentesspécifiquevis-à-vis d'une

consultation),et leur contenu(structure,procédureou résultatde soins).Les aspectsimportantspour

les deuxièmesincluent le moment de l'étude �~�o�n�g�t�e�m�p�s avant, juste avant ou après la rencontre

médicale).

Niveaude spécificitédesattentes:dansle modèle,les attentesgénéralessontvisualiséesen tant qu'une

des causes détenninantesdes attentes spécifiques. Les attentes générales et spécifiques sont

habituellementmais pas toujours concordantes.Par exemple, un patient qui a attendu qu'une

consultation médicale dure 30 minutes (attentes générales) peut estimer que 10 minutes sont

parfaitementadéquatespourun problèmesimpledéjàconnuparle médecin.

Le contenu:développépar Donabedian(1980), les patientspeuventavoir des attentesconcernantles

structuresdu systèmede santé,les procéduresou processus,et les résultats.

Moment de l'étude: les attentesobtenuesavant versusaprèsla rencontredes soins. Sous le cadre

représentésur la figure 5, les patients comparentleurs attentesà ce qui s'est réellementpasséen

formantdesjugementsévaluatifs.Commeabordéplus tôt, uneattenteestunecroyanceou uneattitude

qui estforméeavantla visite, modifiéependantla visite, et ruiseenréférenceaprèsla visite afin de faire
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un jugement global concernantla satisfaction. Bien que les attentes d'avant consultation soient

influencéespar des survenuescliniques ultérieures (tels que la négociationmédecin-patient),elles

peuventêtremoinsappropriéesquecellesqui persistentpendantet aprèsla consultation.

Autresdéterminantsde

contextesclinique

Ce qui s'est

réellementpassé

Demande
Négociation

Structure- Processus- Résultat

Déterminantsdesattentes

initialesdespatients

Autresdétenninants

de l'appréciation

Perceptionde

cequi s'estpassé

Attentes spécifiques

de la consultation

Probabilités1Valeurs

Attentes

générales

A Définition
T
T
E Niveaude

N spécificité

T
E Contenu

S

{

SOCiOdémOgraphiqUes

Expériencesantérieure

Caractéristiquesspécifiquebiopsychosociaux

Timing de
l'étnde

.. ...

NIVEAU DE

SATISFACTION

passé avantla consultation consultation aprèsla consultation

Figure5. Un modèleidéaliséde relation entreattenteetsatisfactiondespatientsen consultation,adaptéde Kravitz2
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lA. TAXONOMIE DES ASPECTS DE SOINS DANS LA MESURE DE LA

SATISFACTION

Il est important d'identifier les aspectsprécls des soins auxquelsles patientssont sensibleset pour

lesquelsils sont le plus apte à donnerun avis. C'estsur ces aspectsqu'il faut choisir les items d'un

questionnairede satisfaction.Les questionsd'étudesont diviséesen sectionsqui suivent largement

l'expériencehospitalièredu patient. Il existedifférentesclassificationsdes aspectsdes soins,selon les

différents découpages,sur lesquelspeut porter la mesurede la satisfaction.Ces aspectssont appelés

couramment« dimensionsde la satisfaction»ou « domainesde la satisfaction».

La classificationde Donabedianbaséesur les objectifs de l'évaluationdes soinS!6.Elle sontappliquées

par les autres auteurs6,22,26,33.

(1) La structure(ou les ressources): Elle se réfère aux caractéristiquesrelativementstablesde divers

aspectsde l'organisationdes structuresde soins: au niveau des fournisseursde soins (soignantset

administratif), leurs ressources(équipementsmédicaux et non médicaux), l'endroit physique et

organisationneldanslequelils travaillent.

(2) Les procédures:Elle estl'objectifprincipal de l'évaluation,mais le jugementde qualitéestbasésur

ce qui estconnuconcernantla relation entrela procédureet les conséquencesde la procéduresur la

santéet le bien-êtredesindividus et dela société.La qualitédesprocéduresdessoinsestdéfiniepour la

médecineen termesdenormes,et, pourla sociétéd'éthiqueetdevaleurs.Parexemple:priseen charge

de la douleuret desproblèmessociauxoupsychologiques,informationmédicale,relationsavecl'équipe

soignante, comportementssoignants, procédure interpersonnel (relation cliniciens / patients et

cliniciens / cliniciens)...Ca supposeun découpageplus ou moins finement avec des différentes

activités.

(3) Les résultats:Il seréfèreau changemententrel'étatde santéactuelsomatiquecommepsychosocial

et l'étatdesantéfutur du patientattribuable auxsoinsfournis en court termeet en long terme.

De plus, commela prise en chargedu patientrequiertun grandnombred'activités,il estpossiblede
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séparercesactivitésen deuxdomaines:

(a) Le domainetechnique:De la qualitédestechniquesdiagnostiques,desprocéduresthérapeutiqueset

des éqnipements,de la convenanceet de l'efficacité des traitements,de l'efficacité du systèmede

délivrancede cessoins (l'accèsaux soinset l'équité: soigne-t-onles bonsmalades,ceux qui justifient

réellementdessoins,les structuresdessoinssont-ellesadaptéesà leur environnement).

(b) Le domaine interpersonnel:La dimension humaine, relationnelle et de confort. Les aspects

interpersonnelsdes soinsregroupentles aspectssocio-psychologiquesde la relation médecin/malade"

ou ontpourbut de satisfaireles besoinsphysiqueset émotifsdespatientsparla façon dont les patients

perçoiventet jugentleur prise en chargepar leur expérienceet ceci peut seulementêtre évaluépar le

, l' , 16,22patient ill-meme .

Cette classificationressemblecelle de Steudler,en regroupantplus finement, cité par ANDEM24
: les

domaines technico-médicaux,les domaines psychiques et sociaux et les domaines matériels et

intellectuels.

• Les domaines technico-médicaux: Elles correspondantaux besoins orgamques pnmattes

appropriés,à unequêtede sécurité,Le malade"touchédansson corps" [...] attendune réponseà

sestroubles,à sasouffrance,à uneidentificationet unerestaurationpartielleou totalede sessignes

fonctionnels,de sonorganisme.

• Les domainespsychiqueset sociaux:Elles ont descontactssociauxavecle nouvelenvironnement.

Le patient"en proieà uneinquiétuderésultantde la rupturedemilieu, en situationde fragilité" ; ses

attentes, sa recherche d'infonnations sont fortes de contacts sociaux au sein de ce nouvel

environnement.

• Les domainesmatérielset intellectuels:Le patientattendun confortmatériel,uneaideintellectuelle

et spirituelle pennettantde mieux affronter la souffranceet la mort, de se sentir un peu comme

chezlui, de ne pas être coupéde la vie extérieureen conservantsesactivités intellectuellesou de

loisir. Tout ceci traduit le désir de ne pas être dévalorisé,de retrouver l'estime de soi malgré la

présencede la maladie.
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En ayantdonnéles différentesfaçonsaveclesquellesles attentesdespatientsont étéconceptualiséeset

définies,les différentsélémentsaveclesquelsles attentesdespatientsont été influencéset modifiés; il

n'estpassurprenantqueles éctits surle sujetsoientextrêmementhétérogènes.Danscettepartie,nous

essayonsde résumerdes distinctionsclés entreles théoriescitéesci-dessus,des revueset des articles

récemmentpubliés et de développerune taxinomie utile en ce qui concerneles attentesdes patients

pour les soins.

Taxonomieaspectsdesoinsvécuspardespatientshospitalisés

Une revue de la littérature baséesur 112 publications a été réaliséepar Rubin' qill proposeune

taxonomiedes différentesphasesdans la mesurede la satisfactiondes soins pouvantêtre explorées

dansles enquêtesde satisfaction(tableau1).

Ainsi, si le maladeest généralementincompétentpour juger des basesscientifiqueset des aspects

techniquesdes traitements quilui sontprodigués,il sait la manièredont il a été accueilli, il connaîtle

tempsqu'il a attenduenconsultation,àun examen,s'il a ou non étéinformé de ce qu'il a et de ce qu'on

va lui faire, il peutapprécierla politesseet la sollicitudedesmédecinset desinfirmièresà sonégard,le

confort de son installation,le silencenocturnede sa chambre,la qualité de la nourriture... de même

qu'il sait s'il a ou non été soulagéde sessymptômes,s'il souffre et si l'on essaieou non de calmerses

douleurs.En fin, il saits'il a confianceou non dansl'équipequi l'a pris encharge,et s'il recommanderait

cet établissementà un procheou s'il aurait l'intention d'y retourner.Même s'ils ne préjugentpasde la

pertinenceet de l'efficacité techniquedes soins, tous cesélémentsfont partie de la qualité du service

rendu". A partir des différentes classificationset taxonomies citées ci-dessus,nous proposons8

dimensionsprincipalesdansla mesurede la satisfactionqui comprennentchacuneun certainnombre

d'items(figure 6).
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Figure 6. Desdimensionsde la satisfactiondespatients
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Tableau1. Taxonomiedesdifférentsaspectsde soins

Les aspectsde soins
1. Admission

A. Durée d'attente
B. Explications

II. Soinsdansles services
A. Soinsinf1rmiers

Bedpans,assistancede toilette
Promptitude,disponibilité
Communication
Attitude envers lespatients, ou capacitéàle démontrer (support émotionnel, respectd'estime
de soi depatient)
Soinsphysiques
Habiletétechnique

B. Soinsmédicaux
Communication
Attitude envers lespatients, ou capacitéàle démontrer (intérêt, soin, rapport)
Habiletéclinique (compétence,convenancede diagnosticet de traitement)
Habileté àréconforter
Encouragementàla réciprocité

C. Communication
Quantité
Disponibilité

D. Autres personnels,autres serviceset autres soins
Politiquedevisite et traitement
Planningdu service
Organisation du service,surveillance, l'atmosphère/ambiance,règles,politiques
Activités
Personnelsde laboratoire
Agréments(Radio,télévision,téléphone,bibliothèque...)

III. Aménagementde la chambre
A. Structure, équipementet accommodement

Chambreet service
Salle de bain et sanitaires: propreté, intimité, accessibilitéet équipement
Bruit, tranquillité
Propretéde la chambre
Intimité de la chambre
Confortdu lit

B. Nourriture
Servicedes repas
Qualitéde la nourriture
Diététiciens

IV. Sortie
A. Instruction et information
B. N otif1cation(explication)
C. Planningaprèsl'hospitalisationet du suivi médical
D. Procédure(organisation,durée)
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1.5. FACTEURS INFLUENCANT LA SATISFACTION DES PATIENTS

Le conceptde satisfactiondes patientsdemeureambiguëen dépit de sa signification commune.Sa

mesure s'est développéeautour de trois pôles que sont la réalisation d'enquêtesempiriques, le

développementde méthodesinvestigationet l'élaborationde modèleset de théories.Une stratégie

cohérenrede la mesurede la satisfactiondevrait associerces trois axesde recherche'.En effet le seul

recoursaux enquêtesempiriquessanscadrethéoriquesous-jacentprésentepeu d'intérêt : on devrait,

pour légitimer son évaluation,démontrerque la satisfactionest liée à des attributs de la prestation

hospitalièreaccessiblesà desactionscorrectives26
• C'estpourquoi,l'identificationdesdéterminantsdela

satisfactionet l'interprétationde leur rôle constituentune priorité. En plus, lors de la présentationdes

résultatsde mesurede la satisfactionla tentationseragranded'effectuerdes comparaisonsentre les

structuresdes soins.C'estalors avecune extrêmeprudencequecesinformationsdevrontêtreutilisées

comptetenudesfacteurspouvantinfluencercettemesure:étatde santéobjectif et subjectifdu patient,

aspectspsychologiqueset socio-démographiques.Il seradonc importantde considérerl'ensemblede

ces facteurs dans l'interprétationdes résultatsd'enquêtede satisfaction.A travers d'une revue de la

littérature, Thompson et Sunal peuvent identifier un nombre des facteurs personnelset sociaux

influençant commeles besoins,les valeurs, les intentions, les expériences,les émotions,les normes

sociales,les facteurs sociodémographiques...1 Les propriétésmétrologiquesdes questionnairessont

égalementun aspecttrop souventnégligéetqui peutremettreen causela validité desrésultats20
•

Il est essentiel de distinguer les caractéristiquesdes attentes des patients elles-mêmeset les

caractéristiquesdes approchesutilisées pour les évaluer et les mesurer.Dans ce paragraphe,nous

discutonsla preruièrepartie,la deuxièmeva présenterdansla partiede la mesure.

Donc, il importe de connaîtreles caractéristiquessocio-démographiqueset médicalesdespatientsqui

influent sur leur satisfaction,indépendammentdessoins.Cepoint esttrès importantcaril permettrade

défiuir desvariablesd'ajustementindispensablessi l'on veut comparerdesstructuresentreelles ou une

mêmestructureau coursdu temps.Il importenotammentde vérifier quedesdifférencesobservéesde
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niveau de satisfaction ne sont pas entièrement liées à un effet "recrutement", mais bien à un effet

"structurede soins". Pour cela, le recueil des caractéristiquessocio-démographiquesdes patientsest

systématiquebien que leur rôle ne soit pas élucidé34
; et il faut réaliser des analysesmultivariéesqui

apportentdes informations supplémentairespour la validation de l'outil. Quelles sont des variables

« background»?

1.5.1.Les caractéristiquespsycho-socio-démographiques

Toutesles théoriesde satisfactiondespatientsincorporentles attentescommecausesdéterminantesde

satisfaction,et la recherchesur les causesdes attentessuggèreque des facteurssocio-démographiques

comprenantl'âge,le sexe,et la race/l'ethnieinfluenceles attentes2)4, ou l'éducation,la classesociale,le

statut matrimonial et la santé perçue, peuvent influencer les niveaux de satisfaction et affecter

directementdesservicesde soins34-36. L'influencede cesfacteurssocio-démographiquesa étélargement

étudiée,mais les résultatssont inconstantsselonle pays et le type de structurede soins étudié. Il est

difficile de déterminersi la relation entrecesvariableset la satisfactionest due à desniveauxde soins

attendusdifférentsou et à la facilité d'exprimerdesopinionsnégatifsou enfin à desdifférencesdansla

qualitédessoinsreçusréelles.

Seull'âge est lié de façon constanteavecla satisfaction,les répondantsles moins âgésétant les moins

. f' 26283435 P '- ., . f' lin" Il' h d dsatls rots" , '. ourtant, cette relaTIon n est pas tout a alt eatte. extste une c ute es scores e

satisfactiondèsquel'âgepasseà un certainseuildeplus de 75 ou 80 ansselonles auteurs36
.".

D'autresfacteurspouvantinfluencerla satisfactionsont fréquemmentinclus dansles questionnaires.Il

s'agit du niveaud'éducation,de la classesociale,du statutmatrimonial28
.
35

, du niveaude revenuou du

niveau socio-économique28
, de l'origine ethnique,et du lieu d'habitation.La satisfactionest meilleure

quandle niveaud'éducationet le niveausocial sontbaset chezles patientsmariés,ou les patientsne

vivent pas seuls.Elle estmeilleurequandles patientshabitentdansles régionsnon-urbaines.Notons

que l'effet du niveau social, retrouvé dans des étudesréaliséesaux Etat-Unis, ne l'est pas dans les

travauxanglais,canadiensou français.

36



Partie l : Le conceptet la mesurede la satisfaction

En résumépour lesvariablessocio-démographiques,il y a plusieursopinionsdivergentes.Pourcertains

auteurs,comme Hall et Doman2
' dans une méta-analysesoulignait le faible pouvoir prédictif des

caractéristiquessocio-démographiquesdespatients.Pourles autres,les relationsde cesvariablesavecla

satisfactionsontinconstantes,voire contradictoire.Elles ne doiventtoutefoispasêtrenégligéessachant

queles modèlesmultivariésles plus exhaustifsn'expliquentqu'unefaible proportionde la variancede la

satisfaction".Et d'aprèsunerevuelittératurede Rubin, de nombreusesinvestigationsont retrouvéque

cesvariablessocio-démographiquesavaientpeuou pasde relationavecla mesurede la satisfaction'.

Par ailleurs, les dimensions psychologiqueset sociales des scores de santé perçus (perceptuelle)

mesuréesavantles soins semblentinfluer sur la satisfactiondes patients"''".Paradoxalement,peu de

travauxontportésurles relationsexistantentrela satisfactionet les résultatsdessoins.

Les attentesdespatients:lespatientsayantmoins d'attenteset moins de connaissancesdu servicesont

plus satisfaits.Des expériencesantérieuressont importantesen formant des prévisionsau sujet de

futures expériences.Les attentesdes patients au sujet de futurs contactsavec le systèmede santé,

conceptualisécomme prévisions, sont probablementinfluencéespar des expériencesantérieuresle

systèmede soins. Aux Etat-Unis, les nainorités raciales/ethniquestendentà être traitées dans des

hôpitauxdifférentsde ceuxde la majoritéblanche(les noirs tendentà recevoirleurssoinsauxhôpitaux

universitairestandisqueles blancstendentà recevoirles soinsdansdeshôpitauxnon universitaires;les

attentesau sujet de la qualité du soin peuventégalementdifférer. Ainsi les noirs et les blancspeuvent

juger leursexpériencesactuellesdifféremmentenraisonleursexpériencesantérieuresdifférentes.
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1.5.2.Les caractéristiquesde santé:L'étatdesantéet les résultatsdessoins

L'état de santéperçuà l'admissionpar les patientsestunevariabled'ajustementimportantecar il est

très souvent lié à la satisfaction.Les sujets estimant avoir un mauvais état de santé sont moins

. f' 3641 dl' , 'li ' d' 4142satls aits ' ,tout conuneceux ont a santefi estpas ame oreeau cours es solns ' .

Il existe,à notreconnaissance,peude travauxayantétudiél'impactde la maladiesmla satisfaction.Une

étude réaliséeen France montre que plusiems indicatems de gravité clinique (mauvais pronostic,

chronicité des troubles,co-morbidité) induisentune faible satisfactiondes patientsà l'issue de lem

hospitalisation43
• Concernantla gravitéperçue,les patientsqui ont jugé commesérieuxou trèsgravele

problèmeayantmotivé l'hospitalisationsontplus satisfaits4'. Lespatientsayanteudesdouleurspendant

l'hospitalisationontunemoinsbonnesatisfactionparrapportauxpatientsn'enayantpaseu.

Concernantdes résultatsdes soins, la variable de l'améliorationde la santéest très lié à la grande

satisfaction42.

Il importede toute façon d'inc1mesystématiqueces facteursqui sontles facteurstrès souventliés à la

satisfactiondansles différentesétudespubliées.

1.5.3.Les caractéristiquesde la structuredesoins

En milieu hospitalier,certainesétudesont observéune relationentrela satisfactionet les modalitésde

prise en chargehospitalièrescommeles modalitésd'admission,la taille de l'hôpital, le type de service

(médecineversuschirurgie) ou la duréede séjom,avecdesvariationsimportantesdesrésultatsselonle

pays'- Une étude menéeen Francea montré un effet du type de service et type d'admission: la

satisfactionestplus élevéeen chirurgie et en cas d'admissionprogramméeou pour les patientsprivés

du médecin43.
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1.5.4.Tempsderéalisationde l'étude

1.5.4.1. Pendantl'hospitalisationou aprèsla sortie

Momentde l'étude(page74)

1.5.4.2. La duréeécouléedepuisla sortieet l'administrationduquestionnaire(ou entretien)

Un intervalle de deuxsemainessembleadéquatpour les étudesparcourrier22
,44,45, mêmes'il peutvarier

jusqu'àla douzièmesemaine',

Une étudea trouvé une relation en U entre la satisfactiondes patientsavec la communicationet la

durée écouléedepuis la sortie, les patients qui sont sortis de l'hôpital depuis plusieurs mois ont

tendanceà êtreplus satisfaitque ceuxqui sontsortis depuisquelquessemainesseulement46
, Pourtant,

un autreauteurqui a étudiésur un échantillonde patientsdu mêmehôpital avecles différentesdurées

écouléesdepuisla sortisde l'hôpital de2, 4, 6 ou 12 mois, a seulementtrouvé l'effet de cetteduréesur

le taux de réponse,et aucunrésultatsde l'influence de cetteduréesur le moyenou la distribution des

scoresde satisfaction47
, Walker et Restuccia,en comparantdespatientssortis,qui ont reçuou qui ont

retournédesquestionnairesde satisfactionà desmomentsdifférents,n'ont pastrouvél'effet de temps

sur les moyennesdes scoresde satisfaction;cependantces patients étaientauto-sélectionnésà des

tempsdifférents48

1.6. CONTEXTEGENERAL=DU PATIENT AU CLIENT

Le patient,qui est« maladepassif» tendà devenirun client ou un « consommateuréclairé». Ce n'est

pasuniquementun phénomèneculturelouun phénomènedemode49
•

C'est aux Etats-Unisque les premiers travaux sur la mesurede la satisfactiondes patients ont été

conduitsdansles annéescinquantepar dessociologues,dansles années1960pardesorganisationsdes

soins (Medicare / Medicaid), dans les années1970 par l'émergencedu rôle de la satisfactiondes

consommateurs49
• Deuxraisonsaumoinssontà l'origine de cespremièresrecherches:
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Les Américainsont étéles premiersà conceptnaliseret à mettreen œuvrel'évaluationde la qualité

dessoins,dontla satisfactionestl'unedescomposantes".

Le systèmede santédes Etats-Unis,par la diversité de ses systèmesd'assuranceet de sesmodes

d'organisationestun systèmedanslequella concurrenceestconsidérable;il n'estpasétonnantque

dansune perspectivesimplementde marketing,la satisfactiondespatientsait été mesurée,et que

les soinsambulatoiresdansle casdesHealthMaintenanceOrganisationen particulier,aientretenu

l'attentiondeschercheursd'aprèsRossiterL etal, cité parGoupy49.

Le systèmede santébritanniquea donnéune nouvelle impulsion aux recherchesconduitesdans ce

domaine,au momentprécisoù la concurrencea étéintroduiteau seindu NationalHealthServicepar la

possibilitéofferteaux autoritéslocalesde passerdescontratsavecdeshôpitauxet desservicesde soins

de leurchoix. (SmithC, 1991),cité parGoupy4'.

En France, pendantplusieurs siècles, la triple tnlSS10n de l'hôpital était d'accueillir les pauvres,

d'enfermerles inaptessociaux,de recevoir les blessés.Nous pouvonscomprendreles raisonsqui ont

rendu nécessairel'humanisationdes hôpitaux. Cette politique d'humanisationva trouver son origine

aprèsla secondeguerremondiale et sera définie à partir de textes officiels. L'humanisationpeut se

définir commel'ensembledes mesuresprisespar l'Etat ou les hôpitauxdepuis1945 pour donneraux

maladeshospitalisésun confort en rapportavecleur modedevie habitnelet le libre exercicedesdroits

de la personne humaine. La circulaire du 5 décembre 1958 sur l'humanisation des hôpitaux

recommandaitparticulièrement:l'assouplissementdesheuresde visites,la présenced'unmembrede la

famille prés des hospitalisés(enfants,malade dans un état grave), l'autorisationpour les malades

d'utiliser deseffetspersonnels,l'aménagementdeshorairesdu lever, desrepaset du coucher,pour les

rapprocherde ceux de la vie courante, l'amélioration de l'accueil des maladeset des'visiteurs et

notammentla remise d'un livret et la création d'un «service d'accueil» assurépar du personnel

hospitalier.

Toutefois, une circulaire du 19 juin 1947 préconisaitdéjà de distribuer à chaquehospitalisé un

questionnairede sortie pour connaitreson avis. Depuis la circulaire du 5 décembre1958 qui lance le
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terme «d'humanisationdes hôpitaux», une réglementationabondantes'estdéveloppée.La circulaire

n0132 du 18 décembre1970 sur l'humanisationreprendces recommandationsconsidéréescomme

minimales et invite les établissementsà les rendre effectives. Elle insiste sur (1) l'accueil : hôtesse,

signalisation;postestéléphoniques,décorationdes locaux, simplification des formalités d'admission,

admissionaulit du maladeencasd'entréeenurgence.En plus, concernantdesconsultationsexternes:

généralisationdes rendez-vous, réduction des attentes. (2) Les conditions de séjour : silence,

personnalisationdes relations,repas,loisirs. (3) L'information du malade: contactpersonnelavecle

médecin,les familles : instaurationde lieux et heuresde réceptiondes familles par un membrede

l'équipe médicale,par le médecintraitant, le personnel:présentationde l'établissement,remise d'un

livret, réunionsrégulièresd'informationnotammentsurles expériencesparrapportauxmalades,remise

d'un journalinterneà l'établissement.

Dansles annéessoixante,les premièresétudesd'imagede l'hôpital auprèsdu grandpublic ont précédé

la réalisation,dansles années80, d'enquêtede satisfaction.La « Chartedu Malade», publié en 1974par

le Ministère de la Santé,avecobligationpour les établissementsde la diffuser aux maladeshospitalisés,

accompagnéedu livret d'accueilet du questionnairede sortie, et la sensibilisationdes médecinsaux

conceptsde la qualitédes soinsvers 1980,ont probablementjoué un rôle pour rendreacceptablesde

telles enquêtes.Récemment,un recensementétabli auprèsdes Infirmières généraleset des Chargésde

Clientèleou des Chargésde Communicationdes 50 hôpitauxde l'AssistancePublique- Hôpitaux de

Patis (AP-HP) faisait une vingtained'enquêtesréaliséespar dix hôpitauxau cours des cinq demières

, 17annees .

Le patienten milieu hospitaliera deux connotationsbien spécifiques.Il est en effet celui qui subit et

celui qui se trouve dansune relationde dépendancevis-à-vis du médecin,voire plus généralementdu

personnelmédical. Le fait, en milieu hospitalierde dépassercettenotion de patientpour arriver à la

notion de client transformela personneen acteur- le client qui peut choisir, qui peut avoir des

exigences- et élargir la relationde la personneà l'ensembledesprestationsexercéesau seinde l'hôpital

aussibien par les agentsadministratifs,salariésde l'établissement,que par les prestatairesexternesqui
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assurentménageet restauration.En revanchecetteperceptionélargiede la personneen tant queclient

comportele risque de faire dévier la mesurede sa satisfactionvers des thèmesnon médicaux,en

partantdu principequel'on peuts'interrogersursacapacitéà porterun jugementsur la qualitéde l'acte

médicalalorsqu'ellepeuts'exprimertout àloisir surl'environnementSo
•

«Le maladen'estplusun consultantou un usagermaisun client, au mêmetitre quesafamille ou son entourage.Et ce

client est devenuplus exigeantquantà la qualité de service. Il estplus attentifà l'accuei!, à la durée de l'attente, au

manqued'information. Il considèrela santécommeun droit, un service dû ,. l'importance de sescotisationssocialesle

pousseà avoir un œil critique)). Pour les patients,les dysfonctionnementsde l'hôpital entrentaujourd'hui

clairementdans le champ de la non-qualité.(Note Gaëlle Wicart consultantechez PricewaterHouse

Coopersdans sa thèseprofessionnelleconsacréeaux démarchesqualité dans les établissementsde

soins,cité dans Qualité en mouvement5Û
•

Cetteévolutionpeutêtreexpliquéeparaumoinstrois facteurs49 :

Le poids deplus enplus lourd de la pathologiechronique,enraisonde la diminution de l'incidence

despathologiesaiguëset en raisondu vieillissementde la populationdansles paysindustrialisés;le

plus souventle patienta le tempsderéfléchirà sadécision.

L'accroissementde la concurrence:le médecinenpremièreligne doit tenir comptedespréférences

expriméesparsespatientset il peutle faire d'autantplus facilementquel'offre de soinsestmultiple.

L'information de plus en plus large du public sur les techniquesmédicalesdisponibles: le niveau

d'exigencedespatientss'estaccru.

Quandon saitqu'unclient satisfaitle dit à quatrepersonnesde sonentourage,et qu'unclient insatisfait

racontesesdéboiressupposésà neufpersonnesen moyenne,il estclair queles entreprisesde services,

en général et les institutions hospitalièrespubliques ou privées en particulier, ne peuvent ignorer

l'importancede la satisfactionde la clientèle4'.

Aujourd'hui le client de l'hôpital n'est plus l'indigent. L'hôpital s'estouvert à toute la population,à

toutes les couchessocialesconfondues.La clientèle, mieux informée, habituéeaux campagnesde
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consumérismequi se développentpour d'autressecteursde l'économiefrançaise,est de plus en plus

exigeantefaceà la prestationhospitalière.Dansleur articleparuen 1979« quandlesusagersdeviennent

desclients», les auteursavaientanalysél'évolutiondela conditiond'usagersà celle de client à traversles

comportementset attitudesrespectifsdesconsommateurset fournisseurs.Dansles paysindustrialisés,

l'augmentationdu niveaude vie, du niveaud'éducation,la satisfactionplus large desbesoinsessentiels

et les déplacementsnombreux hors frontières ... conduisentles consommateursà exprimer des

exigencesplus grandeset plus variées... Les consommateursont atteintun stadeoù économiquement

et culturellementils réclamentla possibilitéde choisir plus largementet un meilleur semce.Les clients

aimentpouvoirchoisiret leur choix sanctionnela qualitédu produitou du semeedisponible.

1.7. CONTEXTEJURIDIQUEET REGLEMENTAIREFRANAAIS

1.7.1.Le questionnairedesortie-le cadrelégislatif

Commenousl'avonsindiquéplus haut,depuisla circulairede 1947,plusieurscirculairesen 1970,1974

... serapportentà la mesurede la satisfactiondesmaladesautraversdu questionnairede sortie.

Dans le circulaire n022 du 6 mai 1995relative aux droits desPatientsHospitalisés,le patientn'estpas

considéréseulementcommeunmalade,mais,commeunepersonneavecdesdroits et desdevoirs.« ..•

Nous souhaitonsque la nouvelle Charte soit dans chaqueétablissement,l'occasionde relancerune

dynamiquedansla disttibutioneffectivedeslivrets d'accueilet la stratégiede mise à dispositionou de

diffusion, ainsi que de poursuivreune réflexion sur les droits despatients,associantle plus largement

possibletousles professionnelsconcernéset les associations»51.

L'arrêtédu 7 janvier1997relatif au contenudu livret d'accueildesEtablissementsde santéprécisedans

sonarticle 3 - quedeuxdocumentsdoiventêtreannexésau livret d'accueil:

la chartedu patienthospitalisé,

un questionnairede sortie, adaptéà l'établissement,destinéà recueillir l'avis du patient sur ses

conditionsd'accueilet de séjour.
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La circulairen097-29 du 17 janvier 1997relativeà la miseen œuvrede l'arrêtédu 7 janvier 1997relatif

au contenudu livret d'accueildes Etablissementsde santépris en applicationde l'Art. L710-1-1 du

Codede la SantépubliqueadresséepourinformationauxPréfetdeRégion,auxPréfetdu Département,

aux Directeurschargésde la miseen placedesAgencesrégionalesde l'Hospitalisationfait référenceau

questionnairede sortie.«La Chartedu patienthospitaliséainsiqu'unquestionnairede sortiesontjoints

au livret d'accueil... ».

En France,peude travauxont étépubliésà ce jour. Alors que,depuis1996,la mesurede la satisfaction

estdevenueuneobligationréglementairepourles établissementshospitaliers.

En effet, l'ordonnancen096-346du 24 avril 1996réformantl'hospitalisationpubliqueet privéeprécise

danssonarticle L.71O.1.1«Tout établissementde santédoit procéderà une évaluationrégulièrede la

satisfactiondespatients,portantnotammentsur les conditionsd'accueilet de séjour.Les résultatsde

ces évaluationssont pris en compte dans l'accréditation», L'objectif est d'utiliser les informations

recueillies auprèsdes patientspour améliorer les servicesproposés,en tenant compte du caractère

subjectifde la notion de satisfactiondespatientsqui reflètedavantageleursattentesquela qualitéde la

. 52prestationreçue ,

La circulaire n097-29 du 17 janvier 1997 en applicationde l'arrêtédu 07 janvier 1997 rappelleque le

livret d'hospitalisationdoit comprendreun questionnairede satisfaction".

Par ailleurs, le décretdu 16 décembre1997 relatif à l'évaluationdes matériels et activités soumis à

autorisation,indiquequecelle-cidoit aussicomprendrel'évaluationdela satisfactiondespatients.

Enfin le documentd'orientationde la Direction Hospitalièrefixe les principeset les modalitésde base

de l'évaluationde la satisfactiondespatients,la méthodeà employer,la participationdesreprésentants

despatientsauprocessuset les propositionsd'indicateurs14
•
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I.7.2. La démarchequalitéet la satisfactiondespatients

L'ANDEM (AgenceNationalepour le Développementde l'ÉvaluationMédicale)crééeen 1990a défini

commeuneréalisationprioritaire la mise en placed'actionsconcrètesd'évaluation,lesquellessontvite

devenuesles référencesen la matière.A la demandede la Direction généralede la Santéet de la

Direction des Hôpitaux, l'ANDEM a réalisé une revue de la littérature médicaleet professionnelle

concernantles connaissancesactuellessurla notiondesatisfactiondespatients.

L'ordonnancede 1996 citée dans le paragrapheprécédenta crée l'ANAES (AgenceNationalepour

l'Accréditationet l'Evaluationen Santé)en remplaçantl'ANDEM. La mise en placed'un dispositifde

mesure de la satisfaction des usagersreprésenteun critère du référentiel d'auto-évaluation2!. Ce

dispositifdoit êttecohérentet fiable afin d'êtreenmesured'orienterles choix locauxd'actionsdont le

suivi est assuré par la mise en place d'un programme d'amélioration continue de la qualité.

L'établissementdoit mettre en place une mesurede satisfactiondes patients dans son programme

d'améliorationde la qualité et évaluer régulièrementl'efficacité de ce programme.L'objectif des

établissementsde santéest de mieux appréhenderles attentesdes patientset d'y répondredans les

meilleuresconditions.Pour celail s'agit, tout en s'appuyantsur un dispositif réglementaire,d'élaborer

unedémarchespécifiquepourchaqueétablissement53
.

Au-delàde la pertinencedu dispositiflui-même,la façon dont les établissementstiendrontcomptedes

résultatspour mener des actions correctivessera égalementun élémentimportantpour juger de la

qualité dans les hôpitaux. L'analyseplus objective des causesdes satisfactionset insatisfactionsdoit

permettrede guiderles professionnelsqui conduisentdesactionsd'améliorationde la qualitédessoins

et des servicesau sein desétablissementsde santé.En effet, cetteanalysepermetd'inscrireen priorité

les actionsà mettre en œuvreet ainsi de répondrede la manièrela plus appropriéeaux attentesdes

. 24patients .
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ANAES - Les référencesdansle manueld'accréditation

Les référencesconcernantla satisfactionintégrésdansle thème: gestionde la qualité, préventiondes

risques(QPR)

QPR2: un processusde gestionde la qualité prévoyantune prise en comptedesbesoinsdes

"clients"estenplace

QPR2a: des dispositionssontprisespour connaîtreles besoinset la satisfactiondes patientset des

correspondantsmédicauxexternes.

QPR2b: les informationsrecueilliessontdiffuséesauxprofessionnels

QPR2c: les informationsrecueilliessontexploitéesetutiliséespourdéfinir ou adapterle programmede

gestionde la qualitédansl'objectif d'uneaméliorationde servicerendu.

QPR2d: un systèmede gestiondesréclamationset / ou plaîntesesten placeet permetleur analyseet

la miseenœuvredesmesuresd'améliorationappropriées.

QPRS: L'efficacité du programmede gestionde la qualité et de préventiondes risquesest

évaluée

QPRSa: l'efficacitéduprogrammedegestionde la qualitéestévaluée.

L'établissementdoit doncd'unepartmettreenplaceunemesurede satisfactiondespatientsutiliséedan

son programmed'améliorationde la qualité et d'autre part évaluer régulièrementl'efficacité de ce

système.
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II. LA MESURE DE LA SATISFACTION

"Promouvoirdessoinsde la meilleurequalitépossiblepar l'interrogation, la découverte,lepartage"

II.t. INTRODUCTION

La mesurede la satisfactiondespatientsestun desoutils de l'évaluationde la qualitédesstructuresde

soins.L'évaluationde la qualité des soins est une démarchefrontière avec l'épidémiologie,discipline

aveclaquelleelle entretientdesliens étroits.Tandisquel'épidémiologieestconsacréeauxproblèmesde

santéde la population, l'évaluationde la qualité des soins privilégie: (1) un groupe de popnlation

particnlier: les patients,c'està dire les personnesayantrecoursaux soinsauprèsd'un professionnelou

d'un établissementde santé;(2) un déterminantparticulier de l'état de santé: les soins délivrés, en

particnlierlesmoyensutilisés,l'organisationmiseen œuvre,et lespratiquesdesprofessionnelsde santé.

Cettedémarcheamèneen permanenceà confronterla réalité des soins délivrés, avec des références.Sa

miseaupoint fait appelauxméthodesépidémiologiques.Elle utilise un vocabulairespécifiqueS4
.

II.t.t. Définitions et champsde l'épidémiologie = Brefrappel

L'épidémiologiedéfiniepar l'OMS en 1968est« l'étudede la distributiondesmaladieset desinvalidités

dans les popnlationshumaines,ainsi que des influencesqui déterminentcette distribution)}. Outre

l'améliorationdes connaissances,l'épidémiologiese veut opérationnelle:elle décrit, explique,évalue,

pouragtt.

Elle s'intègre ainsi à la démarche de santé publique, toujours selon l'OMS, « les études

épidémiologiquesont trois objectifs: (1) orienterle développementdesservicesde santéen définissant

l'ampleur et la distribution des phénomènesmorbides dans la collectivité; (2) dégagerles facteurs

étiologiquesde façon à permettred'enrayerou de modifier la maladie; (3) fournir une méthodede

mesurede l'efficacité des servicesmis en œuvrepour lutter contre la maladie, et améliorerl'état de

santé de la collectivité}}. Ce qui conduit à trois types d'épidémiologie:descriptive, explicative et
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évaluative55
.

II.t.2. Champs desétudesde la satisfaction

Commenous l'avons déjà indiqué dans la partie précédente{( les points de vue de la mesurede la

satisfaction», la mesurede la satisfactionpeuts'intégrerdansdeuxgrandesdémarchespour les études

de satisfaction:(1) la démarched'évaluationprofessionnellede la qualité des soinsavecuneapproche

descriptive,(2) la démarchede recherche:(la mesurede la satisfaction)elle est elle-mêmeobjet de

recherchede type explicatif, ou critèrede jugementdansuneapprocheévaluative.

II.t.2.t. L'évaluation professionnellede la qualité dessoins

Elle a pour objectif de vérifier l'efficacité de l'intervention, telle qu'elle a été mise en place dans la

pratiquehabituelle.Elle vérifie la qualité,l'efficacité réelleet l'efficiencedansun contexted'application

donné.Danscetteperspective,il nes'agitplus derépondreaux questionsde recherche,maisde savoir,

par exemple,si les héparinesde bas poids moléculaire sont prescriteschez les sujets à risque, et

seulementchez eux, à la dosepréconisée,avec la surveillancerequise.Il s'agit alors, de comparerla

pratiqueà desréférencesexternesdéfiniesau préalableet qui, théoriquement,ont étéobtenuesà partir

desrésultatsde l'évaluationde recherche.Les différentesméthodesdansl'évaluationprofessionnelle:

(1) approchepurementqualitative, (2) approchedescriptive, (3) approcheanalytique, (4) approche

évaluative56
.

La mesurede la satisfactionà objectif descriptif s'attacheà décrire le ruveau de satisfactionsans

chercheren trouverde facteursexplicatifs. Si cettedescriptionestuneétapepréalableà un programme

d'améliorationde la qualitédessoins,elle peutparfois en constituerle seulobjectif. Elle se concrétise

par le recueil d'informationsvenantdes patients (focus groupe, lettre de plaintes,questionnairesde

sortie,enquêtesspécifiquespar les questionnairesde satisfaction)ou d'informationspouvantavoir un

impactsur l'attenteou l'appréciationpar despatients(donnéessur l'hôpital, sur l'équipesoignante,sur

le patient...). Bien quel'approchedescriptiven'apportequedesinformationsdites {( élémentaires»,son

importanceestprimordiale:
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• Elle permetd'appréhenderl'ampleurdesphénomènesde santé(en appréciantleur prévalence)et de

disposerd'unesurveillanceépidémiologique(ex: enquêtepériodique..) ;

• Elle constitueune aide à la décision dans les domainesde la planification et de la gestion des

organisationsou desprogrammesde santé;

• Elle peutêtreà l'origine d'hypothèsessurles causesde la situation.

L'approchedescriptivene peut établir de lien de causeà effet, elle n'estpas prédictive.Le but de ce

travail est centrésur cetteapprochequi a pour but de fournir un résumédes méthodologiesdansla

mesurede la satisfactionet lesproblèmesrencontréspourles établissementsdessoins.

II.1.2.2. Recherchesmla satisfaction

Elle a pour but d'identifier des facteurs influençant la satisfaction,ou les attentes,les prestations

fournies, les écarts.Cetteapprochepermetde mieux interpréterles résultatsou permetde comparer

des unités des soins en prenanten compte ces facteurs. Les objectifs de cette approchesont de

répondreaux questionssuivantes(1) Quelssontles détertninants,les conséquencesde la satisfaction?

(2) Quels sont les facteurs,les interventionssusceptiblesd'améliorerla satisfaction?Cette démarche

seraprésentéeplus loin sousforme destravauxpersonnels.

II.1.3. Objectifsde la mesure

La mesurede la satisfactiondes patients doit permettre de détecterles dysfonctionnements.Les

questionnaireset les enquêtesmettant en évidence les causes d'insatisfaction permettent aux

professionnelsde détertninerles mesurescorrectivesnécessairespour améliorerla qualité des soinset

des servicesau sein de l'établissement.Ces mesuressontà "prioriser" pour répondrede la manièrela

plus appropriéepossibleaux attentesdespatients.Cesenquêtespeuventégalementmettreen évidence

desaspectspositifs,voire despoints d'excellencequi devrontêtremis envaleurauprèsdu personnelet

être diffusés à l'extérieur.De même,la communicationd'uneméthodeapparaissantsatisfaisanteserait

susceptibledeprofiter à d'autresétablissements.
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L'utilisation desmesuresde satisfactionpeutsefaire dansdescontextesdifférents:

• Un diagnosticdespoints forts et despoints faibles: détectiondes dysfonctionnementset apport

desmesurescorrectivesnécessaires,ainsiquereconnaissanceet confirmationdesélémentspositifs.

• Un desindicateursd'un programmed'assurancequalité: critère de jugementdes démarchesde la

qualité,indicateurd'unsystèmed'alertedanslesprogrammesd'assurancequalité.

• Un desindicateursdemesuredesrésultats(outcomes)de la priseenchargedespatients:critèrede

jugementd'essaithérapeutique,critèrede jugementdela qualitéde soins.

II.2. OUTIL DE MESURE: LE QUESTIONNAIRE

Dansune enquêtede mesurede la satisfactiondespatients,il existeplusieursméthodesde recueil des

données.Chacunede cesméthodescomporredes avantageset desinconvénients.L'appréciationde la

satisfactiondes patientsne peut se limiter à des enquêtesquantitatives(par ex. le questionnairede

sortie, le questionnairedans les enquêtesspécifiques),mais s'appuyerégalementsur des enquêtes

qualitativesapprofondieset intégrerles remontéesdu terrain et l'exploitation desréclamationsclients.

Les méthodesd'évaluationde la satisfactiondespatientsn'échappentpasàla classiqueoppositionentre

techniquesqualitativeset techniquesquantitatives.Ces deux approchesne sontpas opposables,mais

complémentaires:autant l'approchequantitative permet de mesurer, autant l'approchequalitative

permet de fournir des élémentsde compréhensionet d'aller plus loin dans l'exploration grâce au

caractèrelibre de la réponse.Différentsauteurs,parmi lesquels,Avis et Williams3a57
, recommandentde

combiner les techniquesqualitative et quantitative de mesure de la satisfactiondes patients pour

profiter de la complémentaritédesinformationsqu'ellesproduisent.

L'approche qualitative permetà des patientsqui peuventparler, d'exprimer leurs expériencespar

leurspropresmots. Il fournit desdétailsrichesselonsonpoint de vue. Pourtant,elle estmoinsutile si

l'objectif estd'obtenirdesdonnéesgénéralisablesou de faire des comparaisonsentrehôpitauxpuisque

les donnéesobtenuesne sontpasfavorablesà l'analysestatistique.
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L'approche quantitative, les étudesquantitatives,réaliséessur des échantillonsreprésentatifsde la

population cible, utilisent souvent des questionnairesfermés. Ces études permettentde calculer

facilementdesindicesde satisfaction(% et/oumoyenne).Il estalors possiblede comparerdifférentes

populationsentreelles ou unemêmepopulationau coursdu temps.Pourtant,pour ce type d'étude,il

faut êtreprudentquantà l'interprétationbrute des chiffres obtenus,en dehorsde tout test statistique

adapté,car de nombreuxfacteurspeuventmodifier les taux ou les scoresde satisfactioncommenous

en avonsdéjàdiscutédansla partiesurles facteursinfluençantla satisfaction,ce qui posela questionde

la validation du questionnaire.Comptetenuque l'approchequantitativea été utilisée dansla majorité

desétudesde satisfactiondespatients,ce travail s'estlimité danscetteapproche.

La pratique du questionnaireest la méthodela plus répanduedans cette dernièreapproche.Dans

l'analysede la littérature, il ressortune nette prépondérancedes questionnaires dansles enquêtesde

satisfaction6.24.58Cela tient probablementà son apparentesimplicité d'utilisation. L'élaborationd'un

systèmede mesureadaptéconstituel'un desaxesessentielsde la politique d'améliorationcontinuede la

qualité des soins. Il s'agit, pour les établissements,d'inscrire cette démarche dans leur projet

d'établissement.Commenousenavonsdéjàdiscutédansla premièrepartie,il existeplusieursméthodes

de recueil des données lorsquel'on mesurela satisfactiondespatients.Le recueil des donnéespar un

questionnairepeutse faire pendantl'hospitalisation,la consultationou à distance.On peututiliser des

questionnairesauto-administrés,remplis par les patients. On peut aussi choisir des questionnaires

remplis par un tiers au cours d'une interview en face-à-face(sur site ou à distance)ou téléphonique.

Chacunede ces méthodescomportedes avantageset des inconvénientsque nous abordonsdans le

chapitre«Modalitésdepassation»(11.2.5).

II.2.1. Définition

Un questionnaireest un ensemblede questions (ou items) dont chacunereprésenteune donnée

élémentaire.Un questionnairepeutêtreutilisé par contactdirectavecdespersonnesinterrogées,ou par

les personneselles-mêmes,mais égalementpour analyser secondairementles dossiers établis à
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l'occasionde soinsdespatients54
• Les questionnairessontdes outils de recueil desdonnéesstandardisé

visantà la reproductibilitéet la validité desinformationsrecueillies.

L'élaboration d'un questionnaireestune étapeessentielleet complexe,qui nécessitel'expérienceet le

point devue de différentespersonnes.Les choix sontirréversibleset déterminentla qualité du résultat

ultérieur. Ils sont liés aux objectifs et aux différentes perspectivesimpliquées. Un questionnaire

universeln'existepaset «aucunsystèmed'enquêten'a étévalidé pour qu'il soit considéré[...] comme

fiable, valide pour la mesure de la satisfaction»28. Pourtant, le temps d'élaborationd'un nouveau

. . d 2' 5 3444questlonnatteest e a ans'.

L'adoption d'un outil existantvise donc à économiserle temps et les dépenses.De plus, l'adoption

(intég1:ale ou légèrementmodifiée) de questionnairesdéjà utilisés permet de s'assurerles mêmes

propriétésque la version originale, à condition que la population étudiée soit peu différente59
• En

France,il n'y a pasactuellementd'instrumentstandardiséunique reconnu,et de nombreuseséquipes

travaillent à élaborationd'instrumentsadéquats.On peut être amenéà utiliser un outil étrangerdéjà

validé. Et en raison de différencesinternationalestant culturelles que d'organisationsanitaire, les

déterminants de la satisfaction varient d'un pays à l'autre, même pour des pays ayant des

fonctionnementstrèsproches2\ la validariondoit enconséquenceêtrerépétéepoursonutilisation.

Un questionnairede satisfactioncomportegénéralement4 parties:

(1) Une partie portant sur les renseignementscomplémentairesde type socio-démog1:aphiqueet

l'identificationdu patient.

(2) Une partie portant sur des informations généralesconcernant l'expérience antérieure et

l'organisationdu séjourdu patient.

(3) Une partiecorrespondantà la satisfactionproprementdite.

(4) Une partie comportantdes variables indicatrices de validité «< validity indicator variables")

utiliséesdansle processusd'améliorationdesdimensions.
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II.2.2. Caractéristiquesde l'instrument

Les outils de mesurede la satisfactiondes patientspeuventêtre classésselon trois caractéristiques

principales : la structure de soins concernéepar le questionnaire,le niveau de spécificité du

questionnaireet la typologiedesitems.

11.2.2.1. La structuredesoins

Il estnécessairede différencierles typesde structurede soins: hospitalisationen court, moyenséjour

ou long séjour,consultation,soinsà domicile ou réseaude soins.De mêmepour les typesde prisesen

charge: soins généraux,soins spécifiquestels que la pédiatrie, l'obstétrique, la cancérologieet la

psychiatrie.Carils ont descaractéristiquesdifférentesconcernantle contextede la structure,la relation

entrele personnelsoignantet le patient,et le moded'offre de soins.

11.2.2.2. Le niveaude spécificitédu questionnaire:génériqueet spécifique

Un instrumentspécifiqueévalueun événementparticulier commeune hospitalisationou consultation

précise (la dernière,par exemple).Un instrumentgénériquemesurela satisfactiondes patientspar

rapportà l'offre de soinsengénéral.

L'évaluationd'unestructurede soins(un hôpital, parexemple)ouun type depriseen charge(commela

pédiatrie)sesitueentrecesdeuxpôles,génériqueet spécifique,respectivement.

Un questionnairespécifiquetend à inclure des items comme"est-quele médecinvous a donné des

explications assez claires sur votre problème de santé?" (par exemple, au cours de la dernière

hospitalisation),tandis qu'un questionnairegénériquea la formulation suivante "est-ce que votre

médecinvousdonnedesexplicationssuffisammentclairessurvosproblèmesde santé?".

Le choix dépendenpartiedu type de soinset en partiede la questionposée.Commela satisfactiondes

patientsestmulti-dimensionnelle,le questionnairede satisfactiona plus tendanceà poserdesquestions

spécifiqueset centréesqu'à demanderune appréciationglobalede la satisfaction.Plus la questionsera

clairementspécifiqueet centrée,plus la comparaisonde la satisfactionentreles différentsstructuresde

soinsserafacile. Hall et Dornan28
, ont concluque des questionnairesavecun contenuplus spécifique
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ont tendanceà produireplus de réponsesfavorablesque ceux avec des questionsformuléesde façon

généralequi produisentun point de vue légèrementplus négatif. D'autresauteursont montréque les

questionnairesgénériquesgénèrent des scores de satisfaction plus élevés que les questionnaires

spécifiques.

Depuis quelquesannées,on remarqueune tendanced'individualisationdes réponsesdes patientsen

ajoutantle notion d"'importance"pour chaquequestiondansle questionnaire.Le niveaud'importance

estjugésuruneéchellede 1 à 5 (pasdu tout important.... trèsimportant).

11.2.2.3. La typologiedesitemset desréponses

Les items sont les stimulus destinésà obtenir une réponse6o et peuventêtre des questionsou des

affirmations. Dans la suite du texte, nous utiliseronsindifféremmentles mots item et questionselon

leur usagecouranten français.

n.2.2.3.1. Formulationdesquestions

Pourqu'uneétudeproduisedesrésultatspréciset utiles, les questionsdoiventêtre enracinéesdansce

que les patientsdêfinissentcommeimportantpour eux. Les focus groupset les plaintesdes patients

sont une source riche de sujets pour des questionsd'étude. Il est égalementimportant, pour des

questionsdepré-testavecdespatients,deprendreen compteles élémentssuivants:

• Le sujet des questionsdoit être assezspécifiquepour être approprié,mais pas trop spécifiqueau

pointqu'il devient pénibled'y répondre.

• Aborderuneseuleidéeparquestion.

• Eviter les sujetspolitiquementsensiblesouqui pourraientembarrasserdespatients.

• Exprimerles questionsenlangagesimpleet direct.

• Considérerle but de la questionenchoisissantles motset le format.

54



Partie1: Le conceptet la mesurede la satisjàction

Formulation - Ouverte ou Fermée

Avec les questionsouvertes,le répondantdisposed'une très grandeliberté de réponseen choisissant

librement sesmots et la longueurde la réponsece qui permetau sujet de s'exprimerlibrement, de

fournir des informationsqualitatives.Elles permettentl'étudeen profondeurd'uneattitude ou d'une

opinion et sont une bonnesourcepour des anecdotes;les sujets sont illimités, mais elles sont plus

difficiles à analyseret à récapitulerque des questions fermées. Exemple d'une question ouverte:

« Qu'est-cequevousavezspécialementaiméà l'hôpital ?».

Les questionsferméessontindiquéeslorsqueles modalitéspossiblesde réponsessontclaires.Exemple

d'unequestionfermée:«Où êtes-vousallé en quittant l'hôpital ?». Les réponses« à la maison», « dans

un autre hôpital», «dansun centrede rééducation», « dansune maisonde retraite»sont logiqueset

augmententl'efficacitéde l'interrogation.

Les avantagesdesquestionsfermées:codificationfacile, interprétationdesréponsessimplifiée et tâche

du répondantfacile et rapide.

Il s'avère très utile de compléter les questions fermées par quelques interlignes réservéesaux

«remarques». Lespatientspeuventici approfondirou ajouterdesexplicationsà leursréponses.

Formulation - Directe ou indirecte

D'aprèsFitzpatrick34 et une méta-analysede 221 étudesréaliséesen 198828
, on peut différencier les

questionsde satisfactionselonleur formulationdirecteou indirecte.

Dans l'approchedirecte, les questionsabordentdirectementdes niveaux de satisfaction«De quelle

façonétiez-voussatisfait... ?»«How satisfiedwereyouwith ... ?»;par exemple,"Etes-voussatisfaitde

l'information médicalequevous avezreçue?" ou une réponsepositive pour « Est-ceque le docteura

réponduà toutes les questionsinhérentesà votre problème?sera interprétéecomme une réponse

indiquantla satisfaction.

Alors que dansl'approcheindirecte,la satisfactionestinféréeà partir desréponses.Les items indirects

sontune descriptionde la prise en charge,par exemple:"Avez-vousreçu des informationssur votre
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pnse en chargemédicale?". Le choix de la formulation des questionsdépenden grandepartie de

l'objectifpoursuivi:cherche-t-onplutôt à connaîtrel'avis despatientsouveut-on,parl'intermédiairedu

patient,identifier des mauvaisespratiques? A titre d'exemple,dansle cas de la prise en chargede la

douleur,unequestionindirectepermetdevérifier si les modalitésde priseen chargede la douleursont

conformesà ce qu'ellesdevraientètre (normes,procédures,consensus).Il n'y a pasd'avantagesétablis

d'unedesdeuxapproches.La distribution de ce caractèresur 200 étudesestde 43% endirect, de 37%

enindirectet de 20%encombinantles deux28
•

Formulation-Observation(report) ou évaluation/jugement(rating)

Les questionsd'observationet d'expériencesontsouventformuléesde la mêmemanière,parexemple:

«Vousa-t-onexpliquécommentsedéroulele travail quotidienau service?». Il s'agitlà, au fond, d'une

questionfactuelle, susceptibleen principe, d'une vérification objective (c'estarrivé ou ça n'a pas eu

lieu). Mais le problèmen'estpas là; ce qui comptedansce casestplutôt la questionde savoir si les

patientsont suffisammentvécuce fait pourle percevoiren tantquetel et sele rappeler.Quellequesoit

la réponsedonnéeà cesquestions,elle ne traduitpasdirectementsi l'intéresséétait ou non satisfaitde

l'acte.

Celui qui tient à le savoir devra poser des questionsd'évaluation/jugement,donc demanderpar

exemple«Commentavez-voustrouvé les explicationsreçuessur la façon dont se déroule le travail

quotidienau service?}}.

Pourpouvoirmieux comparer,les questionsd'évaluation/jugementsont,dansla règle,poséessousune

forme fermée,doncassortiesd'uneéchellede réponseallantd'unenotepositiveà unenotenégative.

11.2.2.3.2.Le formatde réponses

Durant le développementdu questionnairede satisfaction,se posele problèmede la définition des

échellesde réponsepour chaqueitem. Outre les échellesvisuelles analogiques,qui sont assezpeu

appliquésdansle cadred'étudesde la satisfaction,les réponsessont le plus souventétabliessur des

échellesde réponse,s'apparentantà des questionsà choix multiple, qui sont, soit binaires (oui/non),
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soit en plusieurs points. Ce choix est d'importancequant à ses répercussionssur les propriétés

psychométriquesdesscorescalculés.

a. « Oui/Non»

Le format la plus simple est binaire. Les avantagesde simplicité de ce format sont, selon plusieurs

analystes,obérés par le fait que la plupart des répondantsdonnentdes réponsesfavorables pour

n'importe quel item touchant aux soins. Il ne permet pas de détecter des changementsfins de

satisfaction.Il conduità deseffetsplancheret plafondimportants.

b. Choix multiple

La plupart des questionnairesactuels favorise plus de deux réponsespar question.Une meilleure

chanceest donnéeaux répondantsd'exprimerprécisémentleur point de vue. D'ailleurs, la fiabilité

(reliability) des items augmentequand le nombre de réponsespossiblesaugmente'o.Par contre, la

réductiondu nombrederéponsesdansl'échelleaugmentela fiabilité dansle temps(il estplus probable

qu'unmêmeindividu répondede façon identiqueà la mêmequestionposéeà deuxreprisesà un mois

d'intervallesi l'échellede réponsecomporte3 pointsque si elle en comporte6), mais diminued'autant

son pouvoir de discriminationdansun continuumd'étatsd'altérationde la qualité. Par exemple,une

échellede la satisfactioncomportant20 questionsdont les réponsesse font en 3 points permetde

distinguer60 (3x20) étatsdifférents, tandis que si les réponsesse font en 5 points, elle permetd'en

distinguer100 (5x20).

D'aprèsNunally60, dansla pratique,le gain de précisionet de fiabilité par l'augmentationdesréponses

possiblesestminime quandle nombredesréponsesdépasse7, et en général,5 catégoriesde réponse

sontutilisées.Un nombrede réponsesimpair permetau répondantde sepositionnercomme« neutre»

ou « sansopinion» mais peut introduire une tendanceà l'utilisation systématiquede cette catégorie

pouréviterd'avoiràseprononcer.

57



Partie l : Le conceptet la mesurede la satisfaction

Lesprincipaleséchellessont:

(1) Échellenominale:qui liste unesériede catégoriesd'unevariable.

Exemple:CSP

(2) Échellesordinales:

- Échellede Likert : contientun nombred'énoncésdéclaratoiresaccompagnésd'une échellegraduée.

Elle estunedeséchellesla plus souventemployéedansles enquêtesde satisfaction.Chacund'entreeux

a 5réponsestypiques,de« fortement/absolumentd'accord»(stronglyagree)à « fortement/absolument

pasd'accord» (stronglydisagree).

Exemple:

Absolument
d'accord

1

Plutôtd'accord

2

D'accord

3

Plutôten
désaccord

4

Absolumenten
désaccord

5

- Échelledifférentiellesémantique:instrumentconstituéde deux adjectifs contraires,disposéssur une

échellebipolaire à septpoints ; le sujetpositionnesaréponsesur cetteéchellequi décrit le mieux son

op1llion.

Passif LLJL_..-L--__--'-_---"--_-->1 Actif

- Échelleà icônes

©©080
Problèmesdansl'interprétationselonle formatde réponse

Observation(report) vsEvaluation/Jugement(rating)

Il n'y a pas de résultatsclairs concernantl'influence du format de réponsesur l'appréciationde la

satisfactionpar les patients.Aucune étudeà notre connaissancene compareles formats de réponses

(observationvs évaluation/jugement)en utilisant les mêmesquestions.Les résultatsde Mathiew, cité

par Rubin', ont montréqu'il y a plus de variation dansle type d'observationque celui d'évaluation.Le
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type d'observationest moins influencé par les caractéristiquesdes patients comme l'âge, le ruveau

d'étude,et le fait d'êtrefonctionnaire.Les évaluations/jugements,dansle casde l'échellede satisfaction

en particulier (très satisfait - très dissatisfait), sont aplatissementdans la distribution des scores

(skewness)danspresquetoutesles études.

Echellecc excellent/mauvais)) vs cc d'accord/pasd'accord))

L'échelle«excellent/mauvais»a desavantagesdansla variabilité et validité desréponsesen respectant

del'intention'.Elle permetde comparerdirectementdesaspectsde soins,cequi estimpossiblepourles

autreséchellescomme«d'accord/pasd'accord». Ware et Hays dansuneétudede satisfactionchezles

consultants,ont trouvé qu'il estmieuxd'utiliser une échelle« excellent/mauvais»avecun item neutre

qu'une échelle «très satisfaisant/pas du tout satisfaisant». Ils ont montré que l'échelle

« excellent/mauvais» donnedesrésultatsavecplus de variance,moins aplatissementde la distribution

(skewness)et traduisentmieuxles comportementsdespatientsvis-à-visdessoins6
!.

II.2.3. Elaborationd'unquestionnaire

Il existe deux approchespour construireun questionnairecomme nous l'avons mentionnédans la

partie qui traite de la définition d'un questionnaire;soit l'élaborationd'un nouveauquestionnairequi

commencepar les deux étapesessentielles:le choix initial desitems et la sélectionou la réductiondes

items; soit l'adoption d'un questionnairequi commencepar une revue de la littérature sur les

questionnairesexistants.Les autresétapesdesdeuxapprochesserontprésentéesplus loin.

II.2.3.1. Choix initial desitems

Dansun premiertemps,on s'attacheà collectertous les items candidatsà l'outil définitif. Après avoir

défini la "population-cible",le développementd'un questionnairedébutepar l'établissementd'uneliste

initiale d'items.Cecidécoulede la confrontationd'entretiensréalisésauprèsd'un échantillonde patients

que l'on désire étudier, à l'avis d'expertsou par analysede la littérature, afIn d'établir une liste des

domaineset des items concernés.Il est égalementpossible de retenir des domainesdéjà mis en

évidencedans la littérature comme nous l'avons déjà abordédans la partie traitant du conceptde
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satisfaction.Cespremiersentretiensaveclespatientssonttéalisésgénéralementde façonlibre ou semi­

directive;ils sontgénéralementenregistréset retranscrits,et l'ensembledesdonnéesainsi recueilliesest

analysépuis confrontéà l'avis d'expertsde la pathologieétudiée,afin de ne retenir que les items qui

semblentà priori pertinents.Ce premier questionnaireprésentele plus souventun grand nombre

d'items (de 100 à 200 en général)et nécessite,afin d'être réellementexploitable, une réduction des

items.

Il peut même falloir mener une phasede prépilotageavec des questionsouvertes,des entretiens

exploratoires,danslesquelsun questionnairecompletet des dimensionsdu point de vue des patients

ont étéévaluées,avantdepasserauxitemsdu questionnairefixés, ferméspourl'enquêtepilote.

11.2.3.2. La réduction(sélection)desitems

Cettephasedu développementconsisteà réaliserunepré-étude,en administrantle questionnaireà un

secondéchantillon des patients. On réalise ensuite soit une analysestatistiquesoit en prenanten

comptel'avis desexpertssoit en combinantles deuxméthodesafin d'éliminerd'unepart les itemsnon

discriminants, c'est-à-dire, ceux qui ne mettent pas en évidence de différence entre les deux

populations,mais aussiceux qui ne sont pas applicables,ou ne donnentpas lieu à suffisammentde

réponsesexploitables. Pour prendre un exemple pratique, le développementdu PJHQ (patient

Judgementsof HospitalQuality), un desquestionnairesde satisfactiondéveloppéaumilieu desannées

90, a débutépar la réalisationd'un "pool" de 1000items,à partir duquelun premierquestionnairea été

élaboré, puis aprês réduction d'items, le questionnairedéfinitif comportantles 50 items les plus

pertinentsa étéproposé.

11.2.3.3. Les questionnairesd'origineanglo-saxonne

Depuis plus de 20 ans, la mesurede la satisfactiona fait l'objet de nombreusesétudesà l'étranger,

surtoutdanslespaysanglo-saxons.Plusieursinstrumentsont étéélaboréset sontutilisésenroutine.

Nouscitonsici desquestionnairessouventutilisésdansles enquêtesde satisfaction.
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Le questionnairedu patientde satisfaction(PSQ : PatientSatisfactionQuestionnaire),secomposantde

80 items,a étéinitialementdéveloppéparWareet sescollègues.Le PSQ-III estuneversionde 50-items

avecles dimensionssuivantes:la satisfactionglobale,soinsmédicauxaussibien quesix aspectsde soin

: qualité technique,relation interpersonnelle,transmission,frais d'hospitalisation,tempspasséavec le

médecin,et accessibilitédes soins. Ce questionnairea été utilisé entièrementou partiellementdans

plusieurs études. Van Campenll a conclu que ce questionnaireest bien adapté dans le domaine

d'évaluationdesservicesde soinsà domicile.Le questionnaireprend9-12minutespourseterminer.

Le«PatientsJudgementsof HospitalQuality Questionnaire}}(PJHQ, 1990),secomposede 116 items

danslesquels50 items de satisfactionproprementdit avec7 dimensions:admission,nursingand daily

care, hospital environnementand ancillary staff, medical care, discharge,information et billing. Ce

questionnairea été construit pour une population hospitaliséeen 1987 en passanttoutes les étapes

nécessaires.Cette étudeconduite dans 10 hôpitaux a contribuéau développementde ces différents

points:

1. Elle a identifié les aspectsimportantsdessoins,de l'opinion despatients.

2. Elle a testéles différentesméthodesd'administrationdesquestionnaires.

3. Elle a décrit le plan d'analysedevalidationde l'outil.

C'estun questionnairespécifiquepour les soins à l'hôpital. Il y a plusieursétudesde satisfactiondes

patientshospitalisésqui ont étéutilisé ou adaptéce questionnairell Il faut environ20 minutespour le

remplir.

Les «PatientJudgementSystem}} (pJS)62. et «PatientCommentCard)} (PCC)" sont des verSions

développéesà partir du PJHQenréduisantle nombred'itemsparNelsonetal.
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Tableau2. Lesprincipauxquestionnairesde mesurede la satisfactiondespatientsdéveloppésà l'étrangers

Nom du
questionnaire

« What the patient
thinks », Thompson"

PSQ,Ware"

Population

Base de donnéesnationale,plus de 100 hôpitaux de Grande­
Bretagne,plus de80000patientsde 14ans

433 personnesenpopulationgénérale(un adultepar foyer) dans
ttois régionsdel'Illinois (USA)

Méthoded'enquête

Echantillon de 20 hôpitaux entre 1987­
1990

Auto-questionnaireà domicile supervisé
par un enquêteur.Taux de participation:
82%

Validation
(Analyse

méttologique)
Validité de contenu

Validité de contenu,
fiabilité: test-retest et
cohérenceinterne

PATSAT, Gritzner cité
par59

704 patientshospitalisésdans6 hôpitauxde Grande-Bretagneà
partir d'un échantillon extrait du Systéme d'Information
Hospitaliersur unepérioded'unesemaine.Exclusion: <16ans,
obstétrique,psychiatrie, pédiatre, urgences,hospitalisationde
inoius de 24 heuresetgériatrie.

Auto-questionnaire
l'hospitalisation.

Tauxderéponse:96%

pendant Validité d'apparence

Validité deconstruit

P]HQ, Rubinet al6-9

P]S (patient ]udgement
System) Hospital
Corporation of
America,Nelson62

2113patientshospitalisésdans10 hôpitauxde 3 régionsdu sud
des USA à partir d'un échantillon consécutifde 150 à 350
patients sortants. Exclusions: décédés, sortie contre avis
médicalet diagnosticsparticulierscommeintoxication

5625patientshospitalisésdans32 hôpitauxde5 régions(USA) à
partir d'un échantillon randomisé et stratifié de 150 à 450
patients par hôpital durant 3 mois. Exclusion: psychiatrie,
intoxication,maladiesgraves,>80anset < 1an, sortiecontreavis
médical.

Plusieursmodalitésderecueil testées:par
téléphone, par courrier avec ou sans
utilisation d'intéressement, avec des
procéduresde relance lourdes. Taux de
réponse brut global: 65%. Taux de
participationglobalde 91%

Auto-questionnairepar courrier dans les
deux à cinq semaines après la sortie.
Procéduresde remerciementet de relance
avecun stylo. Tauxderéponse:66%

Validité de contenu

Fiabilité: homogénéité

Validité discriminante
globale entre hôpitaux
et par item (validité
convergente), validité
concurrente et validité
de construit. Fiabilité:
homogénéité,test-retest
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Tableau2. Lesprincipauxquestionnairesde mesurede la satisfactiondespatientsdéveloppésà l'étrangers(continu)

Nom du
questionnaire

PCC (patient Comment
Card),Nelson'2

Population

1. Etudedevalidationsur240patientsdans6 hôpitaux(USA),
40 répondants par établissementsà partir de séries
consécutivesdepatientsqui avaientretournéle PJS.

2. Etudedes taux de réponseen fonction de deux modalités
d'administration dans trois hôpitaux à partir d'une série
consécutivede 1200patients(par courrier) versuslU1e série
consécutive de 600 patients (pendant l'hospitalisation).
Exclusion: <18ans

Méthoded'enquête

Auto-questionnairepar courrier. Taux de
réponse:65%.

Auto-questionnairepar courrier versus
auto-questionnaire remise pendant
l'hospitalisation sans relance. Taux de
réponse:par courrier 17%, et par remise
en main propre28%

•

Validation
(Analyse

�m�é�r�r�o�l�o�~�i�q�u�e�)

Fiabilité: homogénéité
et test-tetest

Validité convergente
(P]S versus PCC) et
discriminante par item
entrehôpitaux.

ThePicker,Cleary39 6455 patientshospitalisésdans62 hôpitaux(USA) à partir d'un Enrretien par téléphoneà rrois mois de Validation de contenu:
échantillon consécutif de 100 patients par établissement. leur sortie corrélationentreitems
Exclusion:décédéslors del'hospitalisation �~�i�a�b�i�l�i�t�é : homogénéité
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II.2.3.4. Les questionnairesd'origine francophone

Dans le cadrede la consultation,il n'existepas, à notre connaissance,d'outil validé en France,à

l'exceptiondu travail deLabarereJet al, publié en 1999dansJournalClinical PerformanceQuality

of Health Care« Outpatientsatisfaction:validationof a French-languagequestionnaire:dataquality

andidentificationof associatedfactors»32.

Les outils de mesurede la satisfactiondes patients hospitalisésfont l'objet de travaux depuis

quelquesannées.L'adaptationfrançaisedu questionnairePJHQ a été validée en 1997 et publié

récemmentdans Social Scienceet Médecine41. Ce travail est détaillé dans la partie des travaux

personnels.Deuxquestionnairesontétédéveloppés:

- en 1998parl'équipe deGrenoblevient d'êtrepubliéen2001 dansIntemationalJoumalfor Quality

in HealthCare42.

- en 1998par l'équipeAP-HP,il s'agitde l'EQS (échellede qualité des soins).Cetteéchelleexplore

l'opinion despatientshospitaliséspar rapportaux soinsmédicauxet infirmiers dansles servicesde

médecineet chirurgie de court séjour50
• Elle comportedeux dimensions:informationmédicale(13

items) et la relation avec les soignants - l'organisation du service (13 items) et 8 variables

d'ajustement(caractéristiquesdespatientset modalitésde séjour)qui permettentdescomparaisons

entre structures(établissementsou servicescliniques). L'EQS génère3 scoresde 0 à 100 (niveau

croissantde satisfaction): un scorepardimensionetun scoreglobal.

A l'heureactuelle,il y a beaucoupde travauxen courspar des équipesde recherchefrançaisessur

d'autrespopulations:psychiatrie,enfant,mondecarcéral...
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Tableau3. Lesprincipauxquestionnairesde mesurede la satisfactiondespatientsdéveloppésen France

Nom du
questionnaire

Satisfaction des
patients hospitalisés,
adapté de PJHQ.
Nguyen Thi PL. et
al41

Satisfaction des
patieuts hospitalisés
de Grenoble.
LabarereJ. t al42

Population

533 patients hospitalisésde court séjour dans les 12 services méclicaux et
chirurgicaux spécialisésde l'appareil circulatoire, respiratoire, locomoteur et
urinaite dans CHU de Nancy de mai 1997 à avril 1998 (2474 lits). Patients
adultes,de 18 à 80 ans,hospitalisésau moins 72 heures(prévu par l'équipede
soignant dans les premières heures de l'hospitalisation). Exclue: patients
décédésou nonpassortisversdomicile.

1000patientshospitalisésde l'hôpital Grenoble(2200 lits) pendantle mois de
mai, 1998. Patientsadultes,hospitalisésen service de médecine,chirurgie ou
obstétrique,au moins de 24 heures.Exclue:patientsdécédésou non passortis
versdomicile.

Méthoded'enquête

Auto-questionnaite par courrier à
domicile 2 semainesaprès la sortie.
Relance téléphouique 2 semaines
suivantessi nécessaire.

Auto-questionnaire par courrier à
domicile de 2 à 4 semainesaprèsla
sortie. Relance par courrier 2
semaines suivantes. Taux de
participation:71%

Validation(Analyse
méttologique)

Valiclité de contenu

Fiabilité: cohérence
interne

Valiclitè de contenu,
valiclité de construit
(analyse factorielle)
fiabilité: cohérence
interne

Fiabilité (cohérence
interne)

Valiclité du construit
(analyse duster
hiérarchique)

Satisfaction des
patients vus en
consultation.Labarere
J. t a1'2

586 patients vus en consultationdans 6 services d'un hôpital universltatre
pendant le mois d'octobre 1997. Patients > 15ans, consultant en services
médecine interne, rhumatologie, ophtalmologie, chiturgie vasculaite, et
gynécologie.

Contact avant la sortie de l'hôpital
pour obtenir l'identification du
patient, et le consentement des
parents chez les mineurs. Auto­
questionnairepar courrier à domicile
de 2 semainesaprès la consultation
ou entretienpar télèphone(NR : si le
patientrefuseou après5 fois essais).
Relance par courrier 2 semaines
suivantes. Taux de participation:
79%

Valiclité
convergence
(Kruskal-Wallis)

de

Echelle de Qualité
des soins.SalomonL.
et also

534 patientshospitalisésdans 8 servicesméclicauxet chirurgicauxde l'hôpital
Cochin (800 lits). Patientsadultes,hospitalisésau moins de 24 heuresdansun
de 4 servicesmédicaux: médecin interne, rhumatologie, cardiologie, gastro­
entérologie,un des 4 serviceschirurgicaux: urologie, digestive,et orthopédie
(2). Les patientsont étécontactéset ont reçuun questionnairepar les assistants
de rechercheun jour avantla sortiepourque chaqueservicerecruteenviron60
patients.

Auto-questionnaire
l'hospitalisation. Taux de
80,2%

pendant
réponse:

Valiclité de construit
(analyse factorielle),
fiabilité: cohérence
interne),test-retest.
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II.2.3.5. Notion dedimension- Descriptionde la dimension

Commenous en avonsdéjà discutédansla partie traitant du conceptde satisfaction,le questionnaire

utilisé permetla constructionde dimensionsexplorantdifférentschampsde la satisfactionet le calcul

desscoresparadditiondesréponsesaux questionsqui composentunedimension.Il existedeuxfaçons

de construiredesdimensions:apriori eta posteriori.

Les étapesprincipalesdansla constructionde dimensionsvalideset fiablesbaséessurles itemsclé ou la

partie« satisfactionproprementdite»dansun questionnairede satisfaction:

1. Elaborationdesdimensionsa priori: itemsgroupésen se basantsur la revuede la littératureet le

cadreconceptuelqui endécoule.

2. Réalisationd'uneanalysefactorielle exploratoirequi permetde testerles dimensions présuméeset

d'identifieréventuellementdenouvelles.

3. Constructiondesdimensionsmulti-itemsà partir desrésultatsde l'analysefactorielle exploratoireen

prenanten compteles relationsthéoriqueset le contenudesitems.

4. Evaluation des propriétés psychométriquesde ces dimensions par le calcul des statistiques

descriptivespourchaquedimension,l'estimationdeleur fiabilité et l'évaluationde leurvalidité.

11.2.3.5.1. Les dimensionsa priori

Elles sont construitesde façon logique pour explorer les grands thèmes.Elles sont fixées par le

concepteurdu questionnaire.Ce sont les dimensionsprises dans les questionnairespréexistants,

employéspour fournir des donnéesde référenceà des buts comparatifs.Il peuts'agirde la réalisation

empirique du regroupementdes items qui explorent a priori une méme dimension, regroupement

effectuéselonl'avis desexperts,et pouvants'aiderdesdonnéesde la littérature.Ce regroupementdoit

ensuiteêtreévaluéparuneétudestatistique(cohérenceinterneetvalidité essentiellement).

II.2.3.5.2. Les dimensionsa posteriori(posthoc)

Elles peuvent être construites par l'analyse du questionnaireen recherchantles questions pour

lesquellesil existede fortes corrélationsentreles réponses.Ces dimensionssont construitesune fois
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que toutes les donnéesont été collectéeset cetteméthodeest baséesur l'utilisation de l'analyseen

composantesprincipales(analysefactorielleexploratoire).

II.2.4. Validationd'uninstrumentde mesure

La phasede validation, comportantune enquêtepilote, permet de sélectionnerles outils les plus

pertinentspourrendrecomptedemanièreoptimalede la satisfactiondespatients.

Cette validation nécessitela tnise en œuvred'enquêteset d'analysestatistiquesspécifiques,visant à

s'assurerque l'instrument mesuteeffectivementce qu'il est censémesureret qu'il le fait de façon

optimale.

La validationpermetégalementde définir précisémentles dimensionsexploréesparl'instrument.

La validationpsychométriqueestuneétapeimpottantepourpermettred'utiliser un outil de mesurede

la satisfaction.Elle permet,outreunesélectiondesitems,depréciserla validité de l'instrumentdéfinitif

(validity) etsafiabilité (reliabiliy).

Pourtant,les étudesde satisfactiondespatientsne fournissentpassystématiquementdesévaluationsde

la validité et de la fiabilité. Une revuede la littératuresur 198 articles publiésen 1994concernantdes

étudesde satisfaction58 dont 93% sontquantitativeset 7% qualitatives.Seulement89 (46%) ont foutni

des informations sur la validité et sur la fiabilité; 76 ont rapportéquelquesélémentsde validité du

contenu,14ont rapportéla validité surcritèreavecl'intention deretournerà l'hôpital commele critère

le plus utilisé; 4 ont rapportéla validité de construction(constructvalidity). 31 étudesont rapportéla

cohérenceinterneen utilisant le coefficientalpha de Cronbach's,8 ont rapportéle test-retest.Seul 11

études(6%) ont rapportéles trois critères:validité de contenu,validité de constructionet fiabilité.

La validité et la fiabilité sont des conceptsliés au fait qu'un instrumentmesurece qu'il est supposé

mesurer.

11.2.4.1. Validité

La validationestun processusvisantà soutenirl'instrumentdemesutecommeunereprésentationclaire

du conceptde l'étude.Parexemple,si on veutmesurerla satisfactionconcernantles informationsliées

aux soins- notreconcept- nousavonsbesoind'êtresÛt queles items de l'outil mesurela satisfaction
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vis-à-vis desinformationsliées aux soins,non pasun autreconceptcommela satisfactionvis-à-vis des

attitudes des infinnières quand elles fournissent des informations. Satisfaction vis-à-vis des

informationset satisfactionvis-à-visdesattitudessontdeuxconceptsdifférents.

Les différentesdevalidité sontprésentéesci dessous:

(1) La validité d'apparence(Face validity): La validité d'apparenceest le jugement fait par

l'utilisateur. Cette validité résulte donc d'un jugementsubjectif, prenanten compte les aspects

visibles de l'échelle:longueur,libellé desitems,modalitésde réponse,etc.... Elle permetd'assurer

l'acceptabilitédu questionnaireet la compréhensiondes items. Ce qui peut influer sur le fait de

participerdes patients.Donc, elle nécessitela réalisationd'uneenquêtepilote auprèsde patients,

permettantde recueillir leurs remarquessur le contenudu questionnaireet sur la formalisationdes

items.

(2) La validité de contenu(Contentvalidity) : ou validité externe,permetde juger si l'on répond

correctementau problèmeposé,c'està dire la capacitéde l'instrumentà mesurereffectivementce

qu'il est censémesureretvarier avec ce qu'il mesure. Elle supposeque les �~�t�e�m�s rassemblés

explorentde façon complètel'ensembledes aspectsd'une dimensiondonnée,sans redondance

entre eux. Elle explore l'adéquationde l'instrument au domaine de l'étude, en fonction des

concepts,de l'étenduedu domaine pris en compte et des formulations employées.Ce type de

validationimpliquela définition préalabledesconceptset l'accordconsensueldesexperts.

a. La validité de structureou la validité du construit (Construct validity): L'étude de la

structure même de l'instrument, par diverses méthodesd'analysesmultivariées, conduit à

apprécier?la validité de structureou du construit. Ces critèrespeuventêtre utilisés, lorsqu'il

n'existepasderéférence(gold standard).Elle estun élémentimportantqui permetde définir les

dimensionsde l'instrument. Elle est appréciéepar la cohérenceinterne (validité de structure

interne). Il s'agit donc de la capacitéde l'instrumentà mesurerde façon séparéeles différentes

dimensions.Savérification fait appelà l'analysefactorielleetà la cohérenceinterne.

L'analysefactorielle:à partir desrésultatsd'uneenquêtepilote surun échantillonreprésentatif

de la populationcible, on peut,par exemple,rechercherla structurefactorielle de l'instrument
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par une analyseen composantesprincipales.Les résultatspermettentégalementd'optimiserle

nombred'item de l'outil. Ainsi peut-ondéciderd'éliminerles items corrélésà plusieursfacteurs,

àaucunfacteur,ou encoredesitemsqui appartiennentà unedimensionexpliquantun part faible

de la variancetotale.En touterigueur,on nepeutcalculerde scorepar sommationd'itemsquesi

ceux-ciappartiennentà unemêmedimension;il n'estdoncpasthéoriquementlicite de calculer

un scoreglobaldansle casd'uninstnunentmultidimensionnel.

La cohérenceinterneestbaséesur l'étudede la corrélationmoyenneentreles items.La mesure

utilisant le coefficient alpha de Cronbach est une approche populaire. Le coefficient de

cohérence interne(alpha de Cronbach)est une estimation du fait que les items d'un

questionnaire(ou d'une sous-échelle)mesurentun même concept. Il varie de 0 à 1. Plus le

coefficient est élevé,plus la cohérenceinterne du questionnaireest satisfaisante; en pratique,

unevaleurd'auminimum de 0,8 estconsidèrecommeun bon indicateurde cohérenceinterne.

Mais cecoefficienta l'inconvénientd'êtredépendentdu nombred'items.

(3) La validité sur critère (eriterion validity): Dans le cas où l'objet évaluépar l'instnunentest

complètementet indiscutablementdéfini par uneautreméthodede mesure.C'estla corrélationde

la nouvelleéchelleavecd'autresmesures,idéalement,un «goldstandard»)validé qui estbien accepté

dansle champ.

Toutefois, concernantles mesuresde satisfactiondes patients,il faut reconnaîtrequ'il n'existe

aucunstandarduniversellementreconnuougold standard;c'estpourquoice type de validité ne peut être

mesuré.

II.2.4.2. Fiabilité

La fiabilité reflètele total deserreursinhérentesdanslesmesures.La variabilitéestfondamentaledansce

concept.Par exemple,nous demandonsà un patientd'estimerla satisfactionen utilisant une échelle

visuelle analogiquede 100mm.Le résultatobtenuest 81. Nous demandonsalors au patientde répéter

l'évaluationquatrefois, et trouvonsqueles résultatssont79, 78, 76 et 81. Quel estdonc le vrai niveau

de satisfactionpour ce patient?Si nous pouvonsfaire l'hypothèseque la satisfactiondu patientétait
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stableau coursde la période,noussavonsquela variation dansles scoresestaléatoire.C'estl'erreur de

mesuredansce cas.Si nousrépétonsl'expérienceavec99 patients,noustrouveronsà la fois unevariabilité

entresujets- certainespersonnesserontplus satisfaitesqued'autres- et cetteerreuraléatoire.

La fiabilité comprend essentiellementla reproductibilité (comprenantstabilité dans le temps et

reproductibilité inter-observateurs),qui est la capacité à fournir un résultat stable lorsque le

questionnaireestadministréà plusieursreprises(ou parplusieursobservateurs)à unepopulationstable.

Il.2.5. Modalitésdepassation

Il.2.5.1. Lesmodalitésd'administration

Il.2.5.2. Entretienou auto-administration

Selonle type depopulationet la taille d'échantillon,on choisitdesmodalitésde recueildesdonnées:un

entretien ou un questionnaire auto-administté, de l'endroit de remise et de remplissage du

questionnaire.

Entretien(enindividuel ou collectif)

En principe, il faut laisser répondreles malades.Il est indispensablede définir égalementleurs

expériences,même pour ceux présentantune capacitéde communicationou d'autonomie(santé)

réduiteou limitée. Le moyenle plus logiquepourinterrogercesdemiersestl'entretienpersonnelou en

groupe(avecou sansl'aided'uninterprète,desparentsou proches).

Cettemodalitésecaractérisepar l'excellentequalitédesdonnéesainsi collectées,lorsqueles enquêteurs

sont entraînés:les donnéesmanquantessont exceptionnelles,les refus de réponsesontgénéralement

rares.

En revanche,la présencemêmede renquêteurpeutinfluencerles réponses:(1) par l'effet Hawthorne,

cetreexpressionestutiliséepourexpliquerdessituationsdanslesquellesuneexpériencen'estpasfiable

parcequele simple fait qu'elle ait lieu influe sur les résultatsobtenus.Celarappellequele personnelet

les bénéficiairesdu prograrumeont parfois un comportementtrès différent de leur comportement

habituels'ils saventqu'ils sontobservés.C'estl'impactd'êtreinclus dansl'étude".
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(2) la désirabilitésocialeest, ce qui entraîneune sous-déclaration,des comportementsillégaux, illicites

ou socialementdévalorisés.C'estune tendanceà agir de manièreà se percevoiret à ètre perçu des

autresde façonpositive.

Auto-administration

Les questionnairesauto-adtniuistréspeuventêtre rernis par voie postaleou rernis en main propresur

site; remplis sur site ou à la maison;par la personneelle-mêmeou par uneproche,avecaide ou sans

aide.

Cetteméthodepermetd'apprécierdirectementle point de vue despatients.Le coût de cetremodalité

estmoins élevé,mais le taux de réponseesten règlegénéralefaible, de l'ordre de 10 à 50%, selonles

auteurs(sansrelance).Les répondantssont souventdifférents de non répondantsdonc les résultats

obtenuscomportentunbiais de sélection.

Il.2.5.3. Face-à-face,téléphoneou courrier

Nous empruntonsle tableaude Delbancon. (1996),cité parPourin59 pour présenterles avantageset

les inconvénientsdesdifférentesmodalitésderecueildesdonnées(tableau4).

Il.2.5.4. Le lieu de recueildesdonnées:sursiteou à distance

L'endroit et le momentchoisisde rerniseet de remplissagedu questionnairepeuventégalementinfluer

surla façondontles patientsrépondent.Les questionnairespeuventêtrerernisou remplis

(1) sur site (l'hôpital, le lieu de consultation,la maternité). Dans ce cas, il faut bien discuter des

modalitéscommele momentde rernisedu questionnaire- avant,pendantou aprèsla rencontredes

soins - ; le momentde demandede remplissagedu questionnaire- pendantou aprèsla rencontre

des soins. Et la personnequi remet ou demandede remplir le questionnaireaux patients- le

personneld'accueil,le personnelsoignantou le personnelà l'extérieurde l'établissement.

(2) à distance(au dornicile,maisonde retraite...) : le tempsécouléentrela sortieet le momentoù l'on

adtniuistrele questionnairesembleimportant,plusieursauteursrecommandentun délai de 2 à 4

�s�e�m�a�i�n�e�s�9�~�2�.�4�4�,�4�5�. L'organisation et la logistique pour assurer les adressesou les numéros de
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téléphone des patients. Et le mode de surveillance des non réponsessi nécessaire(relance

téléphonique,courrier.. .).

Interrogerdespatientssur le lieu de soinsgénèreen généraldes scoresde satisfactionplus élevésque

les enquêtesréaliséesà distance6• Certainsauteursont montré que les réponsessont plus critiques,

d'autresque les réponsespeuventêtre influencéespositivementdu fait que le patient est dans une

situationde dépendance(relationd'iniquité).

Au niveaudesquestionnairesenvoyésà domicile,peutseposerle problèmede qui répondréellement.

Si les réponsessont faites avecl'aide despersonnesplus jeunes,elles peuventêtre plus critiques.Ceci

peut probablementêtre un facteurqui peut expliquer la similitude des tendancesdes réponsesfaites

entre des sujets jeuneset âgés,à savoir plus critiques et peu positives. Cette interprétationpeut être

cohérenteavec celle de Thorslundet Wameryd.Leur travail a porté sur l'existenced'une différence

entre les patientstrès âgésqui avaientrempli les questionnairesavec aide et sansaide. Ils ont ainsi

préciséquel'accèsà l'aide pourremplir un questionnairepeutprobablementinfluencerla perceptionde

cette personnetrès âgéesur son propre état de santé de façon positive. Une autre interprétation

possible,et peut-êtreplus naturelle,estqueles patientstrèsâgésont unesantéplus faible, avecun plus

grandbesoinde soinset donc un plus grandrisquede voir ce besoinnon satisfait.Le tableausuivant

présenteles avantagesde4 modalités(tableau5).
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Tableau4. Lesavantageset inconvénientsdesdifférentesmodalitésde recueildesdonnées

Avantages

Face-à-face

Taux deréponsele plus élevé

L'enquêteur peut clarifier les questions et utiliser des
.instructions complexes

Autorise un entretien plus long avec un meilleur taux
deréponse

Processus interactif pour générer de nouvelles
infonnations

Pennetd'aborderdessujetssensibles

Pennet de joindre des populations à bas ruveau
d'étude

Téléphone

Couvreunegrandezonegéographique

Taux de réponsemeilleur par courrier

L'enquêteur peut clarifier les réponses confuses et
essayerde convaincre ceuxqui refusent

Possibilité d'utiliser les entretiens assistés par
ordinateur

Pennet de joindre des populations à bas ruveau
d'étude

Courrier

Coût faible

Inconvénients

Très coûteuse

Limitée àun petit nombre de répondants et àune
zonegéographique

Risquede biais lié àl'enquêteur

Ne respecte pasl'anonymat

Plus coûteuxqu'une enquêtepostale

Les patients perçoivent moins bien ranonymat
qu'avec un questionnaire postal

Nécessite d'avoir des numéros de téléphone
fiables

Taux d'abandon élevépour les questionnaires au­
dessusde 15-20minutesde longueur

Difficulté de joindre les patientsqui travaillentla
journée

Nécessite une organisation des envois et des
relances

Peut être réaliséeavecpeu de personnelset de moyens Difficulté à
compliquées

comprendre les questions

Peu couvrit une grandezonegéographiqueet petmet
d'atteindre des personnes difficiles à joindre
personnellement

Pennet au répondant de prendte du temps pour
réfléchità la réponse

Les patients ont l'impression que la confidentialité est
mieux conservéeque par entretien

Pennetd'élargir les critères d'inclusion de l'échantillon

Peut être utilisée de façon mixte avec une relance
téléphonique

De faible taux de réponsepeuvent nécessiterdes
relances (pat courrier ou par téléphone)
impliquantuneidentificationdesquestionnaires

Les patients peuventretourner des questionnaires
incomplets

Prenddavantagede tempsque les méthodespat
entretien

Nécessite des sujets avec un niveau d'étude
suffisant

Nécessitedesadressesexactes
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Tableau5. Lescaractéristiquesselonla modalitéde recueildesdonnées

Caractéristiques Entretien Auto-administré

Confidentialité et anonymat peuventêtre assurés

Taux deréponseélevé

L'enquêteur/facilitateurpeutclarifier

Souplessede la discussion

Possibilitéd'établirun rapportavecle patient

Sensibilitéà concerner les patients

Appropriéauxquestionsouvertesmultiples

Facilitéd'analyse

Capacité à atteindre des populations à faible
niveau d'instruction

Faible coût en personneet équipements

Les répondantsont le temps pour des réponses
réfléchies

Le rappeldesexpériencesestplusrécent

Capacitéà couvrirun grandnombrede patients.

Biais de l'enquêteur

Aucune formation spécialedesenquêteurs

Les patients peuventrépondre à leur convenance

L'échantillonnagealéatoireestfaisable

Faisabilitéderelancedesnon-répondants

Faisabilitéd'évaluerla sortieet le suivi

Face-àface

++

++

++

++

++

++

++

+

+

++

+

?

+

Téléphonique

±

+

+

+

+

+

+

±/+

+

±

±

±

+

+

+

Coum"er

++

++

+

++

+

++

+

++

+

+

+

Sur site

±

++

+

+

+

++

+

++

+

±

±

±

+

±

(Source:NHS Trust-basedPatientSurvrys: inpatients- amIehospital. Litening toyourpatientJ02/2002)

Il estnécessairede noterqueles avantagescitésdansce tableaune sontpaségaux.Parexemple,assurer

la confidentialitéaux patients,le taux de réponseélevé,et la facilité d'échantillonnagesontenparticulier

des critèresimportantspour obtenirun feedbackfiable et exigible despatients.L'enquêtepostalepar

questionnairea tous cesavantages.
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II.2.5.5. Le momentde recueildesdonnées

Lemomentderéalisationdel'enquête

Pour commencerune enquêteportant sur la satisfactiondes patients,il est recommandéd'essayer

d'éviterle plus possibletout travail autourdespériodesdevacancesàcausedu manquede disponibilité

ou de l'absencedespatients.Pendantl'hiver, l'étudepeut suivreune épidémiede grippe, et il y a une

tendancesaisonniêredansles admissionsdes servicesdesurgences.L'expéditionpar voie postaledes

questionnairesautourde Noël peutégalementse révélerproblématique,une pressionsur les systèmes

postauxet le tempsdesindividuspouvantaffecterle taux deréponseet la teneurdesréponses.C'estun

desbiais rencontréssi l'on fait desenquêtesponctuelles.

La duréeécouléeentrela sortieet le momentde réalisationdel'enquête

Dans le cas de l'hospitalisation, seule une mesure après l'hospitalisation permetrra d'évaluer les

conditionsde sortie et la satisfactionpar rapportau suivi. Cettemesuredoit être effectuéejusteaprès

l'hospitalisation,et sembleplus fiable lorsqu'elleest prochede la sortie que lorsqu'elleest effectuée

plusieursmois après.Et il paraitpréférabled'éviterle cours de l'hospitalisation,notammentd'obtenir

les réponsesle jour de la sortieZ4
• Le momentidéalpourenvoyerun questionnaireàun patientestde 2

à 4 semainesaprèssa sortie9
,22,44.45. Une duréeplus longue (6 mois) a été proposéedansle cas d'une

interventionchirurgicalepour permettreau patientd'intégrerles résultatsdes soins67. Il est également

probable que les sujets portent un avis plus réfléchi et nuancéaprès une hospitalisationou une

consultationquependantleur déroulement.

Ce délai a pour but (1) de donnerle tempsnécessaireaux patientsde se détacherde leurs expériences

hospitalières,car s'il est trop proche de la sortie, on peut risquer le biais lié au traumatismede

l'hospitalisationet (2) de bien se rappelerce qui leur estarrivé, car on peutrisquer,avecun délai trop

long, le biais de mémoire'-De plus, une étudea montréque les patientssortis depuisplusieursmois

sontplus satisfaitsque ceuxqui ne sontsortisquedepuisquelquessemaines'6.Il estrecommandéde ne

pas échantillonnerles patients qui sont sortis de l'hôpital depuis plus de 3 mois, puisqu'il est peu

probablequele détaildesexpériencesdespatientssoit exactementretrouvé.Desdonnéesplus récentes

sont susceptiblesde fournir des informations beaucoupplus utiles sur les forces et les faiblesses
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actuellesde la prise en charge.de sorteque desstratégiesd'améliorationpeuventêtreconvenablement

envisagées.Pourtant,d'aprèsune étude",la duréeécouléedepuisla sortie et le momentoù le patient

remplit le questionnairedesatisfactionn'influeraitpassurl'appréciationde la satisfaction.

Donc, il faut prendreen comptel'élémentde délai entre la sortie et le remplissagedu questionnaire

dansl'interprétationdesrésultatsde l'enquêtede satisfactiondespatients".

II.2.6. Le consentement,l'anonymat et la confidentialité

Le consentementdes patientsou de leur entouragedoit être recherché,quelle que soit la méthode

d'enquêteretenue.Charleset al, cité parPourin", ont testédeuxméthodesde recueildu consentement

des patientsau Canada.Une premièretechniqueétait de faire recueillir ce consentementauprèsdu

patient alors qu'il est encorehospitalisé,par un membre du service. L'autre techniqueconsistaità

adresserà son domicile un courrieraprèssa sortie de l'hôpital. Dansles deux cas,l'objectif de l'étude

était présentéet la permissionétait demandéede transmettrele nom, l'adresseet le numéro de

téléphoneà un organismeexterneréalisantl'étude.Le taux de réponsene diffère passignificativement

entre ces deux techniques.Pourtant,le recueil du consentementà l'hôpital a plusieurs avantages:

meilleure implication du personndsoignant, moindre coût, meilleure fiabilité de l'adresseet du

téléphone.

Il estnécessaired'adhérerle plus possibleà deuxgrandsprincipes:l'anonymatou la confidentialitédes

réponseset la neutralité de la personnequi collecte des données.Tous les deux sont destinés

principalementà privilégier la sincéritéde l'expressiondu point de vue. Le principe de l'anonymatest

complètementatteint si aucuneméthoded'identificationdes répondantsn'estutilisée, toutefois,il est

nécessaired'utiliser certainestechniquescommel'identification par des numérosde codagesi l'étude

demandele suivi des non-répondants.Même si elle empêchela possibilité de rdance,la garantiede

l'anonymatou au moins de la confidentialitéest importantedans ce type d'enquêteoù il existe une

relationde dépendance,le patientétantsusceptiblede revenirdansl'hôpital et/oules servicesde soins

surlequelil exprimesonavis.
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La déclarationde la confidentialitédemandeuneexplicationsimplesurcommentl'informationdoit être

traitée et analysée.Plusieursétudesessayentde garantirla neutralitéde la personnequi collecte des

donnéesparl'implication d'institutsde rechercheou degroupesacadémiques,qui sontmoinsidentifiés

aux fournisseursde la santé,lors de la collecte et de l'analysedes données,or ceci peut ne pas être

faisable.Il estraisonnablede faire hypothèsequele cadredanslesquelsles répondantsexprimentleurs

points de vue influent sur les résultats,et que,par exemple,ils sontplus francs dansl'intimité de leur

domicile. Pourtant,l'analysesystématiquede l'effet du cadren'a jamaispu mettreen évidencede telles

faits.

D 69-71 • 1 d' 1 b 1 l" C .estravaux ontmontreque etaux e reponseestp us as orsque enqueteestanonyme. ertames

personnespeuventestimerque leurs opinions sont importantesseulementquandils sont identifiés.

D'autrestendentà ne répondreque s'ils sententune certainepression,la possibilitéd'anonymatréduit

cettepression.D'autrestravauxont montréque la garantiede l'anonymatavait peud'influencesur le

taux de réponse69
,72.

En résumé,nous n'avonspas trouvé de comparaisondirecte entre les différentesméthodesd'étude

dans la littérature. Pourtant l'anonymat complet du questionnaire soulève des problèmes

méthodologiquesqui ne permettent pas de valider les résultats comme la représentativitéde

l'échantillon.Certainspatientspeuventne pasvouloir exprimernominativementleur opinion vis-à-vis

de l'établissementou du responsablede la structurede prise en charge.Une des étudesau CHU de

Nancy a offert toutesces modalités.C'estle patient qui a choisi la modalité de réponse:6,2% des

réponsesont montré que les patients voulaient garder l'anonymat, 31,4% des réponsesétaient

nominativesaveccependantunedemandede confidentialitéet 19,2%desréponsesétaientnominatives

avec demandede transmissionau chef de service. A notre avis, il est nécessairede garantir la

confidentialitéet de ne pasimposerl'anonymatà tous les patients.En effet, certainspatientsveulent

répondrede façonnominativeaux responsablesde la structurede soins.Les détailsde cettepartiesont

discutésplus loin dansun destravauxpersonnels".

De telles comparaisonssont nécessairespour comprendrequelles méthodesintroduisentdes biais

substantielset quellesautresfournissentles réponsesles plusvalidespourl'évaluationde la qualité.
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II.2.7. Biais d'investigation

Les biais sontdeserreurssystématiqueset constantesplutôt qu'aléatoires.Cettepartiediscutedesbiais

liés aurecueildesdonnées.

1. Biais liés auxinfonnationsrecueilliesou auxenquêtés

Les informationsobtenuesdoivent être "exactes".Or l'oubli (donnéesanciennes,personnesâgées),la

peur (sujet ayantun irupact social fort: drogue ...), la méfiance(perceptionnégativede l'enquête),le

degréd'iruplication, constituentautantd'élémentspouvantaboutir à un recueil d'inforrnationerroné,

"orienté" ou incomplet.

2. Biais liés auxenquêteurs

Les enquêteursdoivent bien connaîtreleur questionnairede façon à reproduirede manièreidentique

l'enquêteauprèsde chaquepersonne(s'il s'agitd'entretien).Les enquêteursdoivent, dansla mesuredu

possible,garderuneattitude"neutre".

Les biais liés aux investigateurspeuventconcernerles différentstypesd'enquête.Toutefoisles enquêtes

rétrospectivessontplus facilementsujettesàcesbiais.

3. Effet d'acquiescement

La méconnaissanced'un effet de Halo ou d'effet d'acquiescementestune sourcede biais extrêmement

courantedans les enquêtesde satisfactionpar questionnaire.Le premier désignel'orientation de la

réponseà un item par celle fournie au précédent.Sa survenueest étroitementliée à l'ordre des

questions.Il iruposede n'interrogerle sujet sur sa satisfactionglobalequ'en fin de questionnaire: un

patientse sentiraitincohérents'il émettaitdes critiques sur les aspectsspécifiquesde son expérience

après avoir forrnulé un jugementglobal positif. L'acquiescement(ou biais de positivité) traduit la

tendanced'un sujetà utiliser systématiquementla modalitéde réponsepositive.Il estplus fréquemment

rencontréchezles sujetsâgés,disposantd'un faible revenu,d'un basde niveaud'étudeset révélantun

scorede santéperceptuellemédiocre".L'acquiescementn'esttoutefoispasindépendantdu contenude

l'item'4. L'alternance d'items de signification favorable et défavorable neutraliserait le biais

d'acquiescement.D'autrescaractéristiquesdu questionnaireinfluent sur les résultatsde l'enquête.Ross"
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en comparantsept instruments,montre que les taux de satisfactionproduits par chacund'eux sont

davantagecorréléss'ils partagentle mêmeformat de réponse.

Les auteursopposentclassiquementles questionsde satisfactionstricto-sensu("Etes-voussatisfaitdes

informationsdu médecinsurvotre traitement?") aux questionsde fait ("Le médecinvousa-t-il informé

des effets secondairesdu traitement?"). Ils soulignentla discordancedes réponseset reprochentaux

premièresde fournir uneopinion sansqu'on connaisseles critèresde jugementdesrépondants".Cela

incite, enpratique,à combinerles deuxtypesde formulation.

11.2.8.L'instrument est-il applicable?

Pour obtenir des résultatsutiles, un instrumentpertinentet performantdoit encoreêtre applicable,

c'est-à-direutilisable en pratique. Un instrumentest applicables'il peut répondreau minimum à 4

critères,d'aprèsRubin' :

Le coûtde la miseenœuvre

La facilité d'utilisation

L'acceptabilitépourlespatientset les administrateurs

La facilité d'interprétationdesrésultats

II.2.8.1. Les coûts de miseen œuvre

lis sont liés à la méthoded'investigation.Dans le domaine considéré,il s'agit essentiellementde

passationde questionnairesou de grilles, le coût dépendrade la duréed'investigationmais ausside la

qualification de l'enquêteur.Il faut égalementprendreen comptele coût de leur formation et de la

vérification desréponses.On doit noter que dansun certainnombrede cas l'indicateurconsidéréest

inclus dans un questionnaireplus large (grille) portant sur de multiples aspects.Dans certaines

circonstances,l'indicateurestconstruità partir d'unesélectiond'itemsdu questionnaire;d'autresfois,

on introduit dansun questionnairedes items d'un indicateurconstruitpar ailleurs. Ce contextepeut

influencerl'acceptabilitépourl'enquêteur.
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II.2.8.2. Facilitéd'utilisation

Beaucoupd'étudesont utilisé avec succèsdes auto-questionnairespar courrier ou par téléphone.En

outre,beaucoupde sociétéscommercialesréalisentcestypesétudes(surtoutaux Etat-Unis).Bien quela

plupart des sociétésne mentionnentpasle coût de leurs méthodes,et ne fournissentpas de données

sur la fiabilité et la validité, leur présencesur le marchédémontreque ces étudessont facilement

" 6gerees.

11.2.8.3. Acceptabilité

Elle doit étreappréciéeauniveaudesenquêteursetdespatients.

(1) Pour les enquêteurs:qu'il s'agissed'une grille ou d'un questionnaire,l'enquêteurdoit pouvoir

adhérerà l'instnunentutilisé. La connaissancedesprincipes de construction,de la philosophiesous-

jacenteaux objectifs visés constitueun préalablenécessaireà l'acceptabilité.Par exemple,l'enquêteur

doit êtreinforméavecprécisionde la significationdesitemset desprincipesde cotation.

(2) Pourles patients:les questionsdoiventêtreclaires,univoques,sansambiguïtéet rédigéesdefaçonà

êtrecomprisesde la populationtouchéeparl'enquête.

D'unefaçongénérale,pourêtreacceptableun instnunentdoit être:

• clair dans sa formulation qui doit être compréhensiblepour les patients et pour l'enquêteur.

L'utilisation d'instnunentsd'origineétrangèresupposeune traductionassociantdesexpertsdu pays

d'origineet du paysd'utilisation;

• clair danssaprésentation;

• de longueurraisonnablecomptetenudu contexteet de la fréquenced'application;

il estnécessairede (1) concilier le besoinde précisionet le risque de lasserle répondant;(2) tenir

comptedu moded'administration:par téléphone:courtedurée;à domicile: duréeplus longue;

(3) tenir comptedu sujet traité: si le sujet l'intéressevraiment, le répondanty accorderaplus de

temps;(4) tenir comptedu coûtdel'étudeet du tempsd'analyse.
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• adaptéaux conditionsd'utilisation. Il convientde distinguerles enquêtesponctuellesapprofondies

confiéesà des enquêteursspécialementformés et les enquêtessystématiquesrépétitives,sur le

fonctionnementd'unserviceparexemple,dontla fréquenceinfluenceles conditionsd'applicabilité.

La qualificationde l'enquêteur(enquêteurprofessionnel,médecin,infirmière, ou assistantesociale,etc.)

peutinfluencerles réponsesdespatients.Desquestionsposéessansproblèmeparun médecinou dans

un cadre hospitalier paraîtront impossiblesvoire indécentesà une assistantesociale enquêtantà

domicile. Parailleurs il faut tenir comptedu fait que les réponsessontorientéespar la qualificationde

celui qui pose les questions. On parlera moins spontanémentà un médecin des problèmes de

l'environnementmatériel.L'espoird'obtenirou la craintede perdreuneprestationestaussisusceptible

d'orienterles réponses.

On peut apprécierl'applicabilité d'un instrumenten se fondantsur le pourcentagede sujetsqui ont

refusé de répondreà certainesquestions(acceptabilitépour les patients),la duréede passation(non

seulementdesitems de l'indicateurlui-mêmemais ausside l'ensemblede l'instrumentdanslequelil est

inclus) et l'évaluation d'un coût moyen par sujet enquêté.De plus, un récent travail porte sur

l'élaborationde procéduresstandardiséeset efficientesd'administrationdes questionnaires,proposant

de jugerla qualitédu questionnairesurles critèressuivants75 :

1. Proportiondenon-réponses

2. Qualitéderemplissage(proportiondesdonnéesmanquantes)

3. Contenudiscriminantdesdonnées(distributiondesmodalitésd'opinion)

4. Tempsdepassation:le tempsnécessairepourcompléterla gtille ou le questionnaireestun facteur

importantd'acceptabilitéet doit doncêtreconnu.Il peutdéterminerla participationà l'enquêtedes

personnessollicitées.Il conditionnedansunelargemesurele coût financier.

11.2.8.4. Interprétabilité

Les administrateurstrouverontdes étudesde mesurede la satisfactiondes patientsplus utiles si les

résultatspeuventêtre intuitivementcompris et peuventclairementindiquer quoi améliorer.Personne

n'a encorecomparéles méthodeset les instrumentsd'étudeconcernantce problème.Ce critère peut
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être en conflit avec ceux qui rendentdes mesuresplus fiables ou valides. Pour exemple,les échelles

d'évaluationutiliséespeuventêtreproblématiquesparceque l'interprétationpar des patientsdu terme

« mauvais»ou« excellent»peuvents'avérerclaire. Un administrateurpourraitégalementvouloir savoir

avec quelle régularité, selon des patients, les salles de bain étaient nettoyées.Pourtantune échelle

d'évaluationpourraitmieux réussirà indiquerlespointsdevuedespatientssur la qualitédessoins.

L'évaluationdessoinsde l'hôpital par les patientsestfréquemmentmal interprétée.L'aplatissementde

la distributionet l'insensibilitédes estimationsde la satisfactionpeuventavoir commeconséquencede

considérerque 90 pour centet 95 pour cent despatients« satisfaits» sontdesrésultatsprochealors

que de telles variationspeuventcorrespondreà une grandedifférence dans les conditions de soins

réelles.Un administrateurpeut être peu disposéà croire que 90 pour cent de satisfactionreflète un

problèmeimportant.

Les utilisateursdoiventsavoir que, les jugementsdespatientsdoivent être interprétésen utilisant des

normesdepopulationouvalidéespard'autres.Cesnormesdéterminentce quesignifientles niveauxde

réponse.Si les évaluationssontenregistréesseulementavecdesproportionsde patients« satisfaits»ou

qui évaluentle soin comme« excellent», ils serontin-interprétablesà moins que le seulbut de l'étude

ne soit de déterminerquel groupe parmi plusieursmieux les soins ou dans le cas d'une enquête

permanente,ne soit de suivredesévolutionsdechaqueniveau.

II.2.9. Tester un questionnaire

Il est essentielqu'un questionnairesoit testé sur un échantillon des répondantsavant une étude

complète.Cecipermetde prévoir plusieursproblèmespotentiels.En premier,la clartéet l'acceptabilité

desitemsdu questionnairepeuventêtreexaminées.Aussi, si l'on offre auxrépondantsun espaceouvert

pourdescommentaires,les items supplémentairesou les issuesqui ne sontpasinclus dansla première

version du questionnairepeuvent emerger.De plus, la variabilité des réponsespeut être vérifiée.

L'étudene serapasparticulièrementinformative si la versionfinale inclut trop d'itemsqui produisent

desréponsesuniformes.
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11.3. ECHANTILLONNAGE

Lorsquel'objectif de l'enquêteestprincipalementdescriptif(nousn'abordonspasici le casoù l'objectif

est étiologique), il est essentielde constituerun échantillonreprésentatifde la populationvisée par

l'étude.

II.3.l. Population(N)

Définition despopulationscible et source.La populationcible est l'ensembledes sujetsvisés par

l'étude,c'està dire les sujetsauxquelsles résultatsserontgénéralisés(ce sontles personnesqui sontles

bénéficiairesvisésd'un programmeou d'uneactivité). La populationsourceestl'ensembledessujetsà

partir duquelon constituede l'échantillon.

Notion de temps.Le point sansdoute le plus crucial et le plus mal comprisdansla définition de la

population pour une enquêtede satisfactionest la notion de temps. La population des patients

hospitalisésou consultantsn'estpas une populationau sensdémographiquecommecelle d'uneville,

d'une région, d'un pays ... Elle est définie de façon fermée par une date d'entréeet de sortie dans

l'hôpital. La duréede tempssur laquelleon veutmesurerla satisfactiondoit doncêtredéfinie de façon

précisedansla populationcible.

Populationselonla structurede soins.Il estimportantde bien cernerle grouperéellementvisé par

la mesureZ4
• Le choix de la populationdépenddesobjectifsquel'on a fixés et desfinalités quel'on vise.

De plus, il existe des facteurs influençant le choix de la populationsource,commela nature de la

population que l'on vise, l'endroit où l'étudeva se passer,le temps écoulé depuis la sortie jusqu'au

momentde la remisedu questionnaireet le type d'enquêtequi est appliqué.Cettepartie présenteles

différents types de populations en essayantde prendre en compte tous ces éléments. A titre

d'illustration, nous présenteronsà la fin de cette partie des exemplesde types de population déjà

utilisés.

Lespatientshospitalisésencourt,moyenoulongséjour

Pour étudier la satisfactiondes patientshospitalisés,le CHU de Nancy a constituéun échantillon

représentatifà partir de la liste de tousles patientssortisvivants du CHU. Ce sontdespatientsadultes
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hospitalisésau minimum 24h ou ayantpasséau moins une ou deuxnuits à l'hôpital assurantainsi que

les patientsont euassezde tempset d'événementsou d'expériencespendantleur priseen charge.Sont

exclus les sujets transférés un autre établissementpour éviter les facteurs de confusion dans

l'appréciationduesaux expériencespasséesdansle preruierétablissementouunitésde soinssuivants42
•

Avecla mêmepopulationsource,pouridentifier l'intérêtde la mesurede qualitédevie à l'admission,la

CHU de Nancya constituéun échantillonreprésentatifà partir de la liste de tousles patientsadultesde

18 à 80 anshospitalisésdu vendrediau lundi pour chaquesemainede la périoded'enquête(de 1996à

2000).Sontexcluslespatientsdontl'étatde santé(physiqueou mental)ne permetpasde répondreà un

auto-questionnaire,les patientsdont la barrièrede la languene permettaitpas de comprendreet de

répondreau questionnaire(ces deux critères sont évaluéspar les personnelssoignants),les patients

décédésà l'hôpital (concernantces patients, il est nécessairede mener un autre type d'enquête

'"fi )41specl que .

PatientsvuS enconsultation

Ce sont des patientsvenantd'un des servicesde l'établissementpour une consultationsoit médicale

soit technique(par exemple,pour faire des examensparacliniques)ou tous les deux. Il faut faire

attentionà la notion de consultationpublique ou privée si on veut faire des comparaisonspour les

résultatsdansce cas. En effet, pour certainsétablissements,ces 2 types de consultationexistenten

mêmetemps.

C'estle cas,par exemple,d'uneétuderéaliséeau CHU de Grenobleenoctobre1997qui portesurune

populationdes patientsvus en consultationdansles servicesde médecineinterne, de rhumatologie,

d'ophtalmologie,dechirurgievasculaire,de gynécologieetdesurgences'2.

Populationparticulièreou typedepriseenchargespécifique

Lespatientsenfin de vie ou cancéreux

Lesprochesou les amisdespatients: dans le cas des patientsdécédés,la population est constituéedes

prochesou desamisdespatientsqui remplissentle questionnaire.

Dans les autres cas, les prochesou les aruis des patients sont des intermédiairesqui exprimentet

apprécient les attentes et la satisfaction des patients. Ces malades ne peuvent pas remplir le
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questionnairepour les raisonssuivantes:maladesgravissimeset désorientés,état grabataire,barrière

linguistique,trop petit (enfant) ou trop âgé (personneâgée)ou simplementabsence(dansle casd'une

enquêtetéléphonique)...

Les enfants:ce sont des patientshospitalisésou en consultationde moins de 18 ans ce qui posele

problèmede l'obtentiond'un consentementdela partde leursparentsou de leurs tuteurs.

Desquestionsseposentquantà ce problèmed'âge:aprèsavoir le consentementde sestuteurs,qui va

remplir le questionnaire?A quel âgeles enfantspeuvent-ilsrépondrede façon autonome?A notre

connaissance,il n'y a pasencoredecritèresprécissurcepoint.

Lespatientsenpassagedesurgences:ce sontdespatientshospitalisésqui ne sontpasatrendus.La duréede

séjourestsouventtrès courte,le maladearrivantà l'hôpital, pour la plupartde cas,dansun étatgrave.

UneétuderéaliséeauservicedepassageauxurgenceauCHU deNancypeutêtreprisecommeexemple

pourillustrer cettesituation.

Lespatientsen maternité: il faut différencier les femmeshospitaliséespour un accouchement,et celles

hospitaliséespour une maladie en rapport ou sans avec leur grossesse,un avortement.... Il faut

différencieraussile momentavantouaprèsl'accouchement(bébévivant àcôté).

Lesautrestypesdepopulationcommelespatientsenpsychiatrie,lespersonnesâgées....

Le tableausuivantprésentele résultatd'uneméta-analysede Dixon et Carr-Hill sur 230 étudesdansle

contextepratiquedessoins,dontla plupartnon-publiée,citéparCar-Hill'.

Tableau6. Letypedepopulationdansla mesurede satisfaction

Type depopulation

Santéde la communauté(Communityhealth)

Personnesâgées

Patientshospitalisés

Maternité

Consultants

Etudeenpopulation

Santédesfemmes

Nombre

10

15

35

47

32

22

13
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56

II.3.2. Constitutiond'unéchantillonreprésentatif(n)

Echantillon:c'estun sous-ensembledessujetsde la populationsurlequelsefait la collectede données.

Bref rappel. Le principe de la méthoded'échantillonnageest d'obtenir l'estimationd'un paramètre

caractéristiquede la distribution d'une variable sur un échantillon d'effectif n qui provient de la

populationN (n < N) par tirageau sort et, danscesconditions,d'inférerla valeurcorrespondantequi

caractérisecettepopulationN. Autrementdit c'estd'utiliser l'information obtenueà partir d'un groupe

d'individus (un échantillon) de la populationsource,car il n'est pas possibleou pratique d'examiner

chaquemembrede la population.Le rapportn/N estla fraction de sondage.Le paramètreestle plus

souventsoit une proportionP (estimation fi), soit un scoremoyende satisfactionfl et savariancecr'

(estimationsiii et s').

L'échantillondoit êtrereprésentatifc.a.dque fi et iii ne doiventdifférer de P et fl quepar le seuleffet

desfluctuationsaléatoires.L'échantillonestalorsdit représentatif.

Déciderde la taille appropriéede l'échantillonentraîneun dilemmeentrele coût et la précisiondes

résultats.La précisionest caractériséepar l'intervalle de confiancede la proportionou de la moyenne.

Plusn augmente,plus l'estimationdeP seraprécise,c'està dire quel'intervallede confianceseraréduit.

Il existe un risque d'erreur a que la valeur réelle (inconnue) de P, ou de fl, soit à l'extérieur de

l'intervallede confiancecensél'encadrer.

La taille de l'échantillon doit être choisie par rapport au degré de préciSion nécessaired'aprèsles

estimationsgénéréespar l'échantillon.Par exemple,si on veut être certainà 95% que la "vraie" valeur

de la populationestcomprisedansun intervalle de 3% autourde l'estimationponctuelle,on calculela

taille de l'échantillon dont on a besoinpour atteindrece niveau de précision.Les recommandations

suivantespourrontaider à déterminerle niveaude précisiondont on a besoinet la taille appropriéeà

faible coût. En règlegénérale,plus l'échantillonestgrand,plus la conclusionestpréciseet plus le coût

estélevé.Pourtant,ils ne réduisentpasle biais potentiel.Les deuxprincipalessourcesde biais dansles
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étudesviennentde la sélectionde l'échantillonet de la non-réponse.La taille de l'échantillonne peut

compenserlesbiais.Les estimationsnesontvalidesquesi l'échantillonn'estpasbiaisé.

Dansl'exemplesuivant,nousestimonsla proportionde patientsqui ne sontpassatisfaitsvis-à-vis d'un

problèmesoins.Pourcalculerl'IC à 95% de cetteproportion,1,96 fois l'écart-typede la proportionest

ajouté ou sousttaità la proportion pour atteindreles deux limites de l'le. L'IC indique le rang de

valeursplausiblesdanslesquelsse ttouve la vraie valeurde la populationavecun niveaude confiance

donnée.L'IC peutêtrecalculépourdesniveauxde confiancedifférents.

Cette formulation plus facile à comprendrepour le non spécialisten'estpas strictementexacte;en

réalité,il s'agitd'unintervallequi, si l'échantillonétait répété100 fois contiendrait95 fois la vraievaleur

deP OavraievaleurdeP estunique,l'intervallechangeà chaqueestimation)

Cetteestimationbaséesur la loi normaleprésentedesconditionsde validité (np et n(l-p» supérieursà

5 aux bornesde l'lC ; si ce n'estpasle cas, il faut utiliser les estimationsexactesobtenuespar la loi

binomialeet1'1C estalorsasymétrique.

Si uneétudeinclut 500 patientset laisseapparaitre10% de non satisfaitssur unequestionparticulière

de repas.Celasignifie t-il que 10% de tous les patientsont ce problème?Pasnécessairement,car il y a

une incertitudeautourde cetteestimationqu'il faut prendreen compte.Le tableau7 suivantmontre

commentla prévalencedesproblèmeset la taille de l'échantillonaffectentla précision(dansle casd'un

sondagealéatoiresimple).

La casegriséeindique la valeur de l'le utilisée dansl'exempleci-dessus:pour une prévalencede non

satisfactionde 10%, estiméesur un échantillonde 500 patients,le tableaufait apparaitreles valeursde

l'lC quele scorepour la populationentièreestquelquepartentre7,4% et 13,0%.La confiancedansla

proportion estiméeserait plus importantesi nous avions étudié 1000 patientspuisque la précision

augmenterait
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Tableau7. Relationentre la prévalence,la taille de l'échantillonet la précision

Taille de Proportionestimée(%)
l'échantillon

5% 10% 20% 30% 40% 50%

30 0,8 - 17,2 2,1 - 26,5 7,7 - 38,6 14,7 - 49,4 22,7 - 59,4 31,3 - 68,7

40 0,6 - 16,9 2,8 - 23,7 9,1 - 35,7 16,6 - 46,5 24,9 - 56,7 33,8 - 66,2

50 1,3 - 13,7 3,3 - 21,8 10,0 - 33,7 17,9 - 44,6 26,4 - 54,8 35,5 - 64,5

60 1,0 - 13,9 3,8 - 20,5 10,8 - 32,3 18,8 - 43,2 27,6 - 53,5 36,8 - 63,2

70 1,6 - 12,0 4,1 - 19,5 Il,4 - 31,3 19,6 - 42,1 28,5 - 52,4 37,8 - 62,2

80 1,4 - 12,3 4,4 - 18,8 11,9 - 30,4 20,3 - 41,3 29,2 - 51,6 38,6 - 61,4

90 1,8-11,0 4,7 - 18,1 12,3 - 29,8 20,8- 40,6 29,8 - 50,9 39,3 - 60,7

100 1,6 - 11,3 4,9 - 17,6 12,7 - 29,2 21,2 - 40,0 30,3 - 50,3 39,8 - 60,2

150 2,3 - 9,4 5,7 - 16,0 13,9 - 27,3 22,8 - 38,0 32,1 - 48,3 41,7- 58,3

200 2,4 - 9,0 6,2 - 15,0 14,7 - 26,2 23,7- 36,9 33,2 - 47,2 42,9 - 57,1

300 2,8 - 8,1 6,9 - 14,0 15,6 - 25,0 24,9 - 35,5 34,4 - 45,8 44,2 - 55,8

400 3,1 - 7,6 7,2 - 13,4 16,2 - 24,3 25,6 - 34,8 35,2- 45,0 45,0 - 55,0

500 3,3 - 7,3 16,6 - 23,8 26,0- 34,2 35,7 - 44,4 45,5 - 54,5

600 3,4 - 7,1 7,7 - 12,7 16,9 - 23,4 26,4- 33,8 36,1 - 44,0 45,9- 54,1

700 3,5 - 6,9 7,9 - 12,5 17,1 - 23,2 26,6 - 33,6 36,4 - 43,7 46,2- 53,8

800 3,6 - 6,8 8,0 - 12,3 17,3 - 22,9 26,8- 33,3 36,6 - 43,5 46,5- 53,5

900 3,7 - 6,6 8,1 - 12,2 17,9 - 22,8 27,0 - 33,1 36,8 - 43,3 46,7- 53,3

1000 3,7 - 6,5 8,2 - 12,0 17,6 - 22,6 27,2 - 33,0 37,0 - 43,1 46,9 - 53,2
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Tableau8. Lesfacteursenfaveurdegrandset depetitséchantzllons

Argumentsenfaveurdegrandséchantillons

On utilisera les résultatsde l'étudepour prendredes
décisions avec de sérieuses ou de coûteuses
implicationsi.e. demandedesrésultatsprécis.

Un haut degré de confiance dans les résultats est
nécessaire.

li Ya probablementun haut degréde variabilité (i.e.
hétérogénéité)despopulationsdepatients

L'échantillonentierestdécoupéen de multiples sous­
échantillons lorsque les donnéessont analyséeset
interprétées.

Uneaugmentationde la taille del'échantillonn'affecte
quelégèrementles coûtsdu projetet sadurée.

Le tempset les ressourcesnécessairespour la collecte
desdonnéessontfacilementdisponibles.

Argumentsenfaveurdepetitséchantillons

Peu ou pas de décisions ou engagements
importants s'articulent sut' les résultats de
l'enquête.

Seulesdes estimationsbrutessur les populations
étudiéessontnécessaires.

La population à échantillonnerest relativement
homogène.

Les résultats de l'analyse seront basés sur
l'échantillon entier ou sur quelquesgrandssûus­
échantillons.

Les travaux de collecte des donnéespour une
grandepartie du projet total et / ou les coûts
augmententconsidérablementavec la taille de
l'échantillon.

Les contraintesbudgetet/ou temporelleslimitent
le nombre total de patientsqui peuvententrent
dansl'étude.

Echantillonnaged'unepetite population,pout de petites populations- dans des petits hôpitaux

avec relativementpeu de sorties ou des groupesspécifiquesde patients,par exempleceux avec un

diagnostic particulier - il estinutile d'échantillonneret il faut étudier l'ensemblede la population

(exhaustif).Dansce cas,onpeutêtreassuréà 100%quel'estimationestla vraievaleurde la population.

Les modalitésd'échantillonnage,c'està dire les modalitésde sélectionde l'échantillonsut lequelva

porterle suivi et l'analyse,représententl'étapeoù le risquede biais estle plus élevé.Et certainsdesbiais

de sélectionconstituésà ce niveau sont pernicieux,car ils concernentdes patientsnon inclus dans

l'étude;il estparfois difficile de concevoirle fait que cespersonnessont« par défaut» génératricesde

biais. Les méthodesd'échantillonnagepossibles: le sondagealéatoiresimple, le sondagesystématique,

le sondageengrappe,le sondagealéatoirestratifié, le sondagenon aléatoire.Dansce paragraphe,nous

présentonsles méthodesd'échantillonnagele plus souventutilisés dansles étudesde satisfaction.Selon

la taille de la populationsoutcechoisieet le nombrede sujetsnécessairedansl'enquête,onpeutdécider

de faire porterl'étudesut l'ensembledessujets(exhaustive)ou sutunepartieseulement(tirageau sort).
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Tous les patients de la population dans une période définie participent à l'étude. Cette méthode

s'appliquesouventpour les unités de soins, un établissementde petite taille ou pour une période

d'étudecourte(une journée).Parexemple,pourl'étudede satisfactionchezles patientshospitalisésen

court et moyenséjourau CHU de Nancy,on a demandéleur consentementpour participerà l'étudeà

touslespatientshospitalisés41.

II.3.2.2. Aléatoire simple

Cetteméthodeassureà chaquepatientune égalitéde chanced'êtreinclus dansl'étude.Cetteméthode

peutêtredifficile à réaliser,enparticulierlorsquel'on ne disposepasde liste exhaustive,ou nonbiaisée,

de la population cible. Un sondagealéatoire simple a deux propriétésimportantes(1) celle dite du

« non-biais)} puisque chaquemembre de la population a des chanceségales d'être choisi, et (2)

l'indépendance:la sélectiond'unsujetn'apasde rapportavecla sélectiond'un autre.L'échantillonnage

aléatoiresimpleestplus appropriélorsquela populationesthomogène.

II.3.2.3. Stratifié

Cetteméthodepermetde stratifier l'échantillonen fonction de variablesliées à la satisfaction,comme

l'âgeparexemple.La populationestdiviséeen sous-groupeshomogènes,strateset enfin un échantillon

aléatoire simple est tiré dans chaquestrate. Cette méthodepermet de neutraliserdes facteurs de

confusion majeurs,et de plus permet de fixer la taille des échantillonspour chaquestrate et donc

permet d'améliorer la précision dans les stratesde petites tailles. Les techniquesd'échantillonnage

stratifié sont préférablesquand la population est hétérogène,et où des sous-groupeshomogènes

peuventêtreidentifiés.

Le CHU de Nancy a 41 servicesrépartisdans5 établissementsdifférents. Dans le but de mesurerla

satisfactiondes servicesdes établissementsdu CHU de Nancy, l'étudea construitun échantillonnage

stratifié. La populationestconstituéede tous les patientssortis du CHU chaquesemaine,stratifié par

service.Au niveaude chaqueservice,3 patientssonttirés au sortde façonaléatoiresimple.
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11.3.2.4. Engrappe

C'estune techniqueutilisée quandla populationestdiviséeen petits groupesou grappeshétérogènes.

Un échantillonaléatoiresimplede cesgrappesestd'abordréalisé.Puis, tous les sujetsdesgrappessont

inclus ou sonttirés ausort.L'échantillonen grappepeutavoir un rapportcoût-efficacitéimportantsi le

coûtdesdéplacementsentreles sujetsd'unéchantillonaléatoireestélevé.

Ainsi dansle cadred'uneétudenationalede satisfactiondes patients,les établissementspeuventêtre

classésselonla région, la spécialitéet le nombrede lits. L'échantillonen grappesà plusieursdegrésest

souventutilisé. Les établissementssont d'abordtirés au sort à l'intérieur de chaquestrate(le premier

niveau).Puis les patientssonttirés au sortdansles grandsétablissements,avecunefraction de sondage

n/N selon la taille de l'établissement,et tous les patients sont pris dans les perits établissements

(fraction de sondage=1) (le deuxièmeniveau). Il s'agit donc d'un sondageen grappesà deux degrés

avecstratificationsurla région, la spécialitéet la taille de l'établissement.Cecipermettaitd'équilibrerles

effectifs des sujets provenantdes petits et grandsétablissementsdans lesquelsles soins fournis ou

l'environnementétaienttrèsdifférents.

Une règle générale: La taille de l'échantillon dépendentre autres du type de l'enquêteet de l'unité

observée.Chssiquementpourassurerla validité destestsutilisés,il estconsidéréqu'il faut aumoinsde

30 patients(cas)par « unité observéeou analyse». Hormis la possibilitéde joindre en routineun court

questionnaireau dossierdesparients(sousforme d'annexeà unebrochured'information),dontle taux

de réponseest très faible (2-4%) ; les enquêtesdoivent être organiséesen tant que mesuresréitérées,

limitées dansle temps:enquêteponctuelle.Saufsi l'on voudraou pourraen permanencequestionner

les patients:enquêtepermanente.Les enquêtesle plus utiliséespour la plupartdesétablissementssont

des enquêtesponctuelles:les enquêtesréaliséesà un momentchoisi, peut-êtreune semaine,un jour,

une matinée... et peuventêtre réitéréestous les ans ou tous les deux ans. Les étudesdes patients

hospitalisésau CHU de GrenobleouAquitaineen sontde bonnesillustrations.Certainsétablissements

ont choisi le type d'enquêtepermanent:les enquêtesréaliséesde façon continuependantunepériode

prédéfmie.Ce type d'enquêtepermetde prendreen compteles changementsau cours du temps qui

peuventmodifier les appréciationsdes parients,par exempleles clôturesdes services,le changement
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despersonnelsde santé,l'implication desprogrammesd'améliorationdessoins.Une enquêtede ce type

est menéeau CHU de Nancy depuisoctobre 1999 jusqu'àaujourd'huisur un échantillonde patients

sortis.Les points forceset faibles sontprésentésdansle tableau9 ci dessous.

Les enquêtesde satisfactionun jour donné (enquêteponctuelle) peuventêtre considéréescomme

sondageen grappe:une seulegrappeparmi les 365 grappesd'uneannéequi constituentchaquejour.

Les résultatspeuventne pasêtre représentatifsde l'ensemblede populationhospitalisésau coursdes

365 jours de l'année.

Tableau9. LespointsfaiblesetfOrcesselonle typed'enquête

Enquêtepennanente
Forces

Enquêteponctuelle

Organismeextérieur

Résultatsrapides

Mobilisationimmédiateautourdesrésultats

•

•
•

Surveillance

• Détectiondevariationaucoursdu temps

• Contrôlequalité

Faiblesse

•

•

•

•

•

Structureà mettreenplace

Organisationà mettreenplace

Image ponctuelle, uon obligatoirement
représentativede la satisfactionde l'ensemble
despatientsd'unepériodedonnée.

Ne détectepas les tendances,les variations
saisonnièresou lesproblèmesparticuliers

• Contrôlequalité

• Maintien des mêmes modalités lors de la
répétition

II.3.2.5. Méthodedesquotas

C'est une des méthodesnon aléatoires(non probabilistes)dans laquelle chaquesujet a une chance

indéterminéede se trouverdansl'échantillon.La différenteavecles autresméthodesnon probabilistes

comme« convenance)} ou « snowball)} estqu'il s'agituneméthodede stratificationnon aléatoire.On

fixe le nombre de sujets dans chaquestrateen fonction de la répartition de la population dans des

stratesdéfinies.Les stratessont choisiessur des critèrestrès liées au phénomèneétudié. Le choix de

sujets dans chaquestrate est réalisé à la convenancede l'enquêteur.La méthode des quotas est

fréquemmentutiliséedansles étudesdemarchéet les sondagesd'opinion.
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II.3.3. Différentstypesdebiais

L'échantillon n'estpas représentatifde la population,s'il en diffère de façon systématique.Les biais

d'échantillonnagepeuventconcernerles différentstypesd'enquête.

-+ Il faut choisir de préférencel'échantillon au hasard par tirage au sort afin d'assurer sa

représentativitéparrapportà la population.

1. Biais de recrutement

La personnechargéed'entretiendes patients,peut-êtredu fait de préférencesinconscientes,ne va

interroger,parexemple,queles jeuneshommesde 18 à25 ans.

2. Biais d'autosélection

Ceux-ci résultentd'un choix provenantdu sujet. C'est le cas lorsque des enquêtesportent sur des

patients volontaires. Ce sont des patients qui sont d'accord pour participer à l'étude avec un

consentementsignéquandnousleur demandons.A cetteétape,nousavonsfait uneauto-sélectiondes

sujetsvolontaires,souventdesbien portantspour l'inclure dansl'étude.Une autre forme de ce biais,

c'estlorsquel'on interrogeles personnelsde santé surla capacitédespatientsde participerà l'étude,

souventles personnelsde santéexcluentdespatientsà « problèmes». Ce biais influe aussisur le mode

de calcul du taux de réponse.Ainsi, si vous avez adresséun questionnairepar voie postaleà un

échantillonde personneset que seul5% despersonnescontactéesrépondent,il estprobableque ces

personnesaientun profil particulier.C'estégalementle caspourle recoursà desstructuresde soins.

lIA. METHODE D'ANALYSE - INTERPRETATIONDESRESULTATS

Cettepartie seveut surtoutpratique,présentantles grandeslignes du raisonnementet de la démarche

d'analysedesdonnéesd'unemesuredela satisfactiondespatients.

lIA.l. Le tauxde réponse

lIA.1.1. Modedecalcul

Un point très importantest la façon de calculerle taux de réponse;certainsauteursont eu des biais

d'auto-sélectionquandils ont fait des calculs où les dénominateursétaientmal définis au début de
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l'enquête.Il n'y a que 60% des étudespubliéesqui présententle taux de réponse,55% fournissentles

numérateurs et dénominateurs69
.

nombrederépondants
Tauxderéponsebrut=-----------"-----­

nombredequestionnairesenvoyés

Numérateur:c'estle nombrede questionnairesreçusou de questionnairesexploitables(dansce casles

questionnairesqui sont incompletsou ne répondentpas aux critères d'inclusion,par exemplerempli

parun proche,doiventêtresoustraits).

Dénominateur:c'estle nombrede sujetsdel'échantillondéfini audébutde l'enquête.

•

•

Certainsauteursconsidèrentseulementlespatientsayantsignéle consentement.

Certains auteurs considèrentseulementles questionnairesenvoyés molns les questionnaires

retournésà causede fausseadresse,de refusderemplissage,remplissageincomplet...

Si l'objectif visé est la connaissancede la satisfaction dans l'ensemble de la structure, le seul

dénominateurraisonnableest l'ensembledes patientssortis de l'établissementpendantla période de

l'étudeet tirés au sortpourparticiper.

11.4.1.2. Analysedesabsencesderéponse

Quelle que soit la méthode choisie, il est nécessairede recueillir des informations sur les non

répondantset, en particulier, le taux de non participation à l'enquête et la raison de cette non

participation(refus,impossibilité,incompréhension...).

Non réponseliée aux caractéristiquesdes patients:il est égalementsouhaitablede préciserle

profil socio-démographiqueet médicaldes patientsinclus qui n'ont pas rempli le questionnaire.Les

répondantset non répondantsprésententhabituellementdes caractéristiquessocio-démographiques

dif"" 645487677PlI "d 1 • d I: d'" "di . '0.lerentes' , , , . ar exempe, esrepon ants sont putot es lemmes, agemterme aue, non mane,

de classesocialeélevée,hospitaliséspour des courtesdurées,présentantdesmaladieslégèresavec des

diagnosticschirurgicauxet qui ne sont pas transférés78
.". Les étudesrécentesmenéesà large échelle

concluentà uneprobabilitéaccruede non-réponsechezles jeunesde sexemasculinainsi que chezles
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célibataires.Nelsona objectivécependantune liaison inverseentrel'âge et la non réponse".Il y a peu

d'étudesenFrancequi abordentceproblème.

Non-réponseliée aumodedepassation

Yu et Cooperen analysant473 publications,en 1983 ont montréque le taux de réponseestmeilleur

danspour les enquêtesface-â-faceou téléphoniqueque dansles enquêtespostalesBO
• Cettetendancea

étéretrouvéepour les enquêtesde satisfaction75
.". L'auteura montréqueplusieursfacteursinfluencent

1 d · 80etaux e reponse :

Le tableau 10 présentel'effet de l'échantillon, de la méthode de contact et de la longueur du

questionnaire.

Il existe un effet de l'incitation monétaireet non-monétairesur le taux de réponse:le taux de

réponseest significativementmeilleur dans les étudesayant une incitation monétaire(50,5% vs

35,2%). Les étudesayant offert une incitation non-monétaireont égalementun taux de réponse

plus élevéqueles étudesn'ayantpas(55,3%vs 46,1%).

Le tableau11 présentel'effet desfacilitateurssurle taux deréponse.

La questionessentielleest de savoir si les non-répondantsintroduisentun biais dansl'estimationdu

niveau de satisfaction.De rares travaux ont été publiés sur ce thème. Des étudescomportantdes

relancessystématiquesde patients montrent soit l'absencede différence, soit des différences peu

importantesdont le sens varie selon le domaine de la satisfactionconsidéré".La satisfactiondes

répondantsétant significativementdifférente de celle des non-répondants.Ceci peut donc affecter

l'identificationdeschampsviséspourl'amélioration8l
•
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Tableau10. Effit de l'échantillon, de la méthodede contactetde la longueurdu questionnairesurle tauxde réponse

Echantillonet Nombred'études Nombretotal de Tauxde réponse SD

méthodedecontact contacts moyenpondéré

Aléatoire 320 142487 52,4 21,6

Stratifié 15 76643 42,9 19,1

Engrappe 27 16684 42,4 23,0

Plusieursdegrés 29 6723 69,7 23,0

Convenance 6 735 41,6 16,0

Téléphone 53 9118 72,3 22,6

Entretienindividuel 69 19149 81,7 21,3

Par courrier 389 224279 47,3 19,6

Longueur du questionnaire

1-10items 25 7219 41,0 19,8

11-20 11 3917 54,5 21,9

21-30 14 4405 28,7 15,1

31-40 10 1038 38,6 12,9

41-50 10 2544 67,7 13,8

51-60 10 4576 31,7 14,8

61-10 12 9392 43,8 27,1

101-150 11 16254 50,7 20,5

151-200 7 13307 51,6 23,0

>200 6 42142 40,0 15,6
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TableauIl. Effit desfacilitateurssurle tauxde réponse

Facilitateurde répouse Nombre Nombrede Tauxderéponse sn
d'études contacts moyenpondéré

Notificationpréliminaire

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 10 2561 46,0 23,3

Groupe témoin 9 2927 37,9 25,7

Etudes non expérimentales 66 19586 58,7 22,1

Techniquedupieddanslaporte

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 34 1341 43,9 19,0

Groupetémoin 12 742 25,6 15,2

Etudes non expérimentales 3 201 37,8 11,1

Lettrede couverture

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 2 180 42,2 3,1

Témoins 2 180 44,5 2,3

Etudes non expérimentales 165 113 256 50,3 19,6

Personnalisé

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 35 23439 39,3 18,7

Témoins 32 16230 32,7 18,7

Etudesnonexpérimentales 58 19141 64,8 16,3

An0'!Ymat

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 8 23272 42,7 17,2

Témoins 7 23219 43,1 14,0

Etudes non expérimentales 17 13 040 70,7 23,7

Deadline

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 7 1406 34,5 5,7

Témoins 7 1397 35,2 8,2

Etudes non expérimentales 16 26707 64,8 20,2
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TableauIl. Effit desfacilitateurssurle tauxde riponse(suite)

Facilitateurde réponse Nombre Nombrede Tauxderéponse SD
d'études contacts moyenpondéré

Affranchissement

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 6 2111 36,9 18,1

Témoins 5 2078 35,6 21,0

Etudesnon expérimentales 37 5560 34,3 14,2

Enveloppede renvoi

Etudes non expérimentales 122 75255 54,8 20,8

Absente 8 232 49,5 11,9

Lettrede suivi

Etudesexpérimentales

Groupeexpérimental 16 10633 57,6 17,8

Témoins 14 11696 39,7 12,9

Etudes non expérimentales 122 88734 55,3 21,5

Une revue de la littérature sur 36 étudesa rapportéles taux de réponse;ce taux varie de 37 à 92 %

(médian:80%). Seulesdeuxétudesontexaminés'il existeun biais denon-réponse.(1) Ley, Kinsey,and

Atberton (1976)46 trouvé que les patients d'un de leur groupe d'étude qui ont exprimé plus

d'insatisfactionau mveau des communicationslors de l'étude initiale avaient moins tendanceà

compléter un questionnaireaprès la sortie que les patients satisfaits. (2) Dans la littérature de

psychiatrie,Eisenet Grob (1979)82et EisenetBerman(1978) ont rapportéqueles parentsdespatients

depsychiatriequi complétaientles questionnairesde satisfactionou qui envoyaientdeslettresà propos

des soinsà l'hôpital en réponseà une sollicitation de l'administration,percevaientplus d'amélioration

dansla santéde leursparentsà leur sortieet étaientplus satisfaitsqueceuxqui ne répondaientpas.

Lesraisonsde non-réponse:toutesles étudesont rapportéqu'un peumoins de 4% a refuséde participer.

Cinq à 10 % sont décédésou étaient trop malades,séniles ou dans l'incapacité de participer ; ce

pourcentageétaitplus grandpourles patientshospitalisésquepour les patientsen consultation.De 2 à

15 pour cent de l'échantillon avaientun numéro de téléphoneincorrect ou non listé; quelquesuns

avaient une mauvaiseadresseou pas d'adresselistée. Finalement,un pourcentagevariable n'a pas
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réponduautéléphoneou n'apasretournéle questionnaireenvoyéparvoie postale.La méthoded'étude

peutconsidérablementaffectercedernierpourcentage.

Nousne connaissonspresquerien de ceuxqui ne peuventêtreatteintsou qui n'ontpasréponduet qui

sont susceptiblesd'évaluer l'hôpital différemment de ceux qui ont pu être contactés.Pourtant,

l'omissionde ceuxqui sonttrop maladespeutcauserun biais. Deux étudesont montréqueles patients

qui se percevaient comme étant plus gravement malades étaient moins satisfaits des soms

indépendammentde caractéristiquesdémographiqueset psychologiques"·83.Les patients plus

gravementmaladesqui demandentplus d'assistancepeuventêtre davantageaffectéspar des omissions

au niveaudessoins ; la maladieet l'inconfort peuventaussiles rendreplus négatifspar rapportà leur

séjourà l'hôpital.

Ainsi, les preuves suggèrentque le biais d'aplatissementde la distribution, la non-réponse,la

distribution des réponses,provoquentune évaluationplus positive. Est-ce cela qui affecte les études

d'évaluationde la qualitéqui comparentles groupesdansdifférentshôpitauxou sousdesconditionsde

traitementdifférents?Aucunedesétudesqui ont comparédeuxgroupesn'a exaruinéun biais de non­

réponse.Si deux groupessont étudiésavecdeux méthodesou sont très différents sur le plan clinique

ou démographique,le biais de non-réponse peut être particulièrement important. Dans ces

circonstances,mêmedestaux deréponsesimilairesdansdeuxgroupesn'élimineraientpasla possibilité

queles répondantsdansles deuxgroupessontdesgenstrès différentslesunsdesautres.

Le biais de non-réponsepeut égalementaffecter la validation des étudesen examinantcommentles

évaluationsdespatientssontliées aux standardsde qualité. S'ils utilisent des coefficientsde corrélation

commedes mesuresd'effet, les étudespeuventexplorerce qui explique qu'uneévaluationestbonne

(vs) plutôt qu'excellenteou qu'uneévaluationest mauvaiseplutôt que (vs) bonne. Le biais de non­

réponsepeutaussiaffecterles étudesde validationen examinantcommentles évaluationsdespatients

sontreliéesaux standardsde qualité.

Les non-réponsesimportentplus pourcertainsbutsquepour d'autres.Pourtrouverquelscomposants

de soin prédisentqui reviendraet recommanderal'hôpital, ou quels composantssont les plus liés à

l'évaluationdespatientsauniveaude la qualitéde soin,nouspouvonsportermoinsd'attentionaux non
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répondants. Cependant, si nous voulons utiliser l'évaluation des patients comme une mesure

d'évaluation qualité pour comparer les hôpitaux ou les traitements, on pourra avoir besoin

d'informationssupplémentairessurlespatientsquel'étuden'apu atteindre.

En résumé,lesbiais de non-réponseaffectentla représentationde la population,dansla présentationet

l'interprétation des résultats il faut utiliser la méthode de post-stratification (redressement).Pour

pouvoir de réaliserce type d'analyse,il faut avoir les informationsnécessairessur la populationavecles

niveauxde structurede soinsqu'onveut compareret les différentsfacteurs.Donc,dansl'étapede mise

aupointde l'enquête,il faut prévoirlesmoyenspourcollectercesinformations.

II.4.2. Calcul desscores

L'établissementdu scoreconsisteenplusieursétapes:

(1) Recoderles valeursout-of-rangecommemanquants,si on n'a pas de moyenpour vérifier sur les

questionnairesoriginaux:ce sontdeserreurssouventduesà la saisie.

(2) Inverserl'ordre desvaleurssi nécessaire:pour certainesquestions,il faut faire attentionà l'ordre

desmodalitêsde réponse;parfois,l'inversiondesvaleursestnécessairepourquel'ensembledesscores

lesplus élevéscorrespondeauniveautrèssatisfait.

(3) Traiter les donnéesmanquantes:parfois,il y a quelquesréponsesmanquantesdansune dimension

donnée;un des avantagesdes échellesmulti-items estque le scored'unedimensionpeut être estimé

malgré certainsitems manquants.Une recommandationest calculer le score d'une dimensionsi le

patientrépondauminimum à la moitié desitems de la dimensionconcernée(ou moitié + 1 dansle cas

où le nombred'itemsestimpair). Dansla cascontraire,le scorede la dimensionestconsidérécomme

manquant.

(4) Calculerle scoreen tenantcomptedesréponsesmanquantes:c'estla sommedesréponsesà tous

lesitemsde la dimensionenaffectantla valeurmoyennede cettedimensionaux itemsmanquants.

(4) Normaliserou standardiserdesscoresde façonà rendreles différentsscorescalculéscomparables.

L'échellela plusutiliséeestl'échelledeaà 100.
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Nouveauscore= ( [(Ancien score)- (ABP)] * (NBM _NBP)]
[(ABM)-(ABP)]

)+NBP

ABP : Anciennebornepire;ABM :Anciennebornemeilleure

NBP : Nouvellebornepire; NBM : Nouvellebornemeilleure

Dansle casdenormalisationdesscoresà l'échellede0 -100,la formule estsimplfiée:

Nouveauscore=( [(Ancienscore)-(ABP)] *100
[(ABM)-(ABP)]

(6) Réaliserle contrôledu score.

lIA.3. Modedeprésentationdesrésultats

L'exploitationet la présentationdes donnéesd'unemesurede la satisfactiondes patientsreposesur

plusieursétapesselonles objectifsde la mesure.(1) La descriptiondesdonnées;(2) La priseencompte

du mode d'échantillonnageet des facteursde confusion;(3) La comparaisondes donnéesentre les

différentesunitéset aucoursdu temps.

lIA.3.1. La descriptiondesdonnées

Cette premièreétapeest une étapeobligée pour tous les types d'étude:quel que soit l'objectif de

l'étude,il estimportantde décrire les données.Cettedescriptionestutilisée à différentsniveaux:lors

de l'analyse,lors de l'interprétationdesrésultatset lors de leur diffusion.

Lorsde l'analyse

La description permet d'abord de vérifier la qualité des données (valeurs aberrantes,valeurs

manquantes...). Elle peut indiquer la nécessité de transformer des variables (comme les

transformationslogarithmiques,les regroupementsde classes).C'estun des élémentspouvantinfluer

surle choix de la méthodestatistique(parexempleen fonction dela normalitéd'unedistribution).

Lorsde l'interprétation desrésultats

La descriptionpermetde connaîtreles caractéristiquesdesunitésd'analyse.Ce qui aideà déciderde la

possibilitéde faire descomparaisonsentreeux.
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Lors de la diffusiondesrésultats

Un des premiers critères de lecture d'un article scientifique est« Est-ce que ces résultats peuvent

s'appliquerà mespatients?» et plus globalement,pour quelspatientspeut-onextrapolerces résultats.

La descriptiondespatientsinclus dansl'étudeestun desmoyensderépondreàcesquestions.

Commentlesdécrire?

Lors de l'analyse,il faut étudier l'ensemblede la distribution des variables.Dans la présentationdes

résultats,il faut associerpour chaquevariable un paramètrede centrage(commela moyenneou le

pourcentage)et un paramètrede dispersion(commela variance).Dans les étudesde satisfaction,la

distributiondesscoresdesdimensionsestaplatie,à côtédesmoyenneset desvariances,il estpréférable

deprésenterles médians.

Les résultatspeuventêtre présentéssous forme de tableaux,de figures comme des camemberts,de

graphiques,dediagrammesenbâtons...

Nousavonspris le modedeprésentationd'enquêtede satisfactiondespatientshospitalisésau CHU de

Nancy commeun exemple.L'échantillon étudié et les taux de réponse(questionnairesexploitables,

questionnairesnominatifsou non, accordde transmission)sontdécrits.Les résultatsde la mesurede la

satisfaction sont présentéscomme suit pour le CHU et par établissement(rapport biennal du

programmeDSPH,page230):

1. Pourles moyennesdesscoresdesatisfactionsousfonned'un diagrammeenbâtons.

Cesscoressontétablispour les dimensionssuivantes:

•

•

•

•

•

satisfactionglobale

fonnalitésadministratives

admission

passageauxurgences

soins reçusavec communication(dont l'infonnation du patient,son écoute),les interventions

horschambre,l'informationdela famille
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• soms réalisés par l'équipe avec les soms réalisés par le personnelmédical (intitulé soins

médecins),les soinsinfirmiers, les soinsréaliséspar les autrespersonnels

• environnementhospitalieravecles domainesde l'équipement,l'intimité, les repas,les facilités

offertesaux fatnilles etamis

Lesmoyennesdesscoresétudiésvarientdeaà 100 (100 étantla satisfactionmaximum).

Un tableaurécapitulatifprésenteles scorespourchaquedimensionpourles 3 établissements.

2. Pour la satisfactionglobale (qualité des soins, installation,alimentationrepas,séjour) et les

descriptionsparticulières(priseenchargede la douleur,restitutiondesbiens,jugementsur la

durée du séjour, élémentsà améliorer "certaines chosesauraient pu mieux se passer") sous la

fortne d'untableau.

Le degréde satisfactionestmesuréà traversla répartitiond'itemsqualitatifs, par exemplede très

content à très mécontentou d'excellent àmauvais.

3. Descourbesillustrent l'évolutionaucoursdesdernièrespériodesdesscoreset desproportions

de sujetssedéclaranttrèssatisfaitspourl'ensembledu CHU.

Un cotntnentairegénéral,validé par le groupe de travail, résumeles principaux résultatset les

tendances.
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IIAA. Priseencomptedu moded'échantillonnageet desfacteursde confusion

L'estimationde la satisfactiondoit tenir comptedu modede sondage,par exemplestratifié sur

le serviceavecfraction de sondagevariable.

Le niveaude satisfactiondessujetspeutêtreinfluencéparun certainnombrede caractéristiques

notarumentl'âge et le sexe(les sujets jeuneset les sujetsde sexeféminin ont tendanceà être

moins satisfait); or il existe des variations importantesde la structured'âgeet de sexe par

service et le taux de réponse au questionnaireest également influencé par ces deux

caractéristiques.

�~ Doncdansla descriptiondesrésultatsd'uneenquêtede satisfaction,il faut:

•

•

Tenir comptedu plan de sondage.

Redresserles résultatspourtenir comptedesbiais de sélectionliés aunon-réponse.

Nous empruntonsles étapesd'analyseet d'interprétationdes résultats d'une enquêtepermanente

réaliséeau CHU de Nancy pour montrer qu'il est importantde prendreen compte les facteursqui

peuventinfluencerdesrêsultatsde l'enquête(danscet exemple,ce sontl'âge et le sexe),surtoutquand

onveutcomparerentreelle les unitésde soin (figures7-9).

Les résultatssontprésentéspour l'ensembledu CHU (35 servicesprésentésdansles résultats)et pour

différents sousgroupes,composésde plusieursservices,afin de mieux appréhenderles variations de

satisfactiond'unserviceàl'autre.Cesdifférentssous-groupessont:

•

•

•

L'Etablissement

La Fédération:seulesles fédérationsofficiellementconstituéessontretenues.

La Discipline: courtoumoyenséjour.

Donc, les résultatsprésentés,pour être valide, doivent donc en tenir compte;c'est la raison pour

laquellecesrésultatssontd'unepart redressésdanschacundes services,afin d'êtrereprésentatifde la

structured'âgeet de sexedespatientssortisdu servicependantla mêmepériode.
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% hommes

65 �-�,�-�-�-�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~�~

60 �+�-�~�~�~�-�.�.�-�-�-�-�-�-�+�'�\�~�1�\�-�-�-�-�-�-�~�-�-�r�~�-�-

__ Hôpital C

-..- Hôpital B

45 �+�-�~�~�-�-�-�-�~�~�-�-�-�-�~�~�~�-�-�-

Temps
40 f-j-+-+- -1-1-+1-1-1-+1-1-1+-f-I+I-If-+-:I-+I-+1-+1-+1-+-+-+--+1-1-1·_·1 1 1 1 1

octobre 1999 janvier 2002

Figure 9. Variation de la répartition du sexeselonl'établissementau coursdu temps
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lIA.5. Comparaisonde la satisfactiondeplusieursstructuresouaucoursdu temps

Commenousvenonsd'aborderles problèmesdansle paragrapheprécédent,dansles comparaisonsdes

résultatsde satisfaction,il faut tenir compted'éventuellesdifférencesde structure(âge,sexe,....) des

groupesà comparer;

Analysepar sous-groupe:Grâceà l'étapedescriptivedesdonnées,nousavonsmis enévidenceque:

(1) Au niveaudesétablissements:

• L'hôpitalA estcaractériséparunesur-représentationdeshommesentre50 et 80 anset desfemmes

deplus de70 ans

• L'hôpitalB estcaractériséparunesur-représentationdeshommesjeunes

• Il existe égalementdes différencesnotablespar fédération:par exemple,les fédérationsmédico­

chirurgicale des maladies cardio-vasculaireset de pneumologieaccueillent principalementdes

hommesentre 50 et 80 ans, alors que la fédérationde l'appareil locomoteuraccueille de façon

importantedeshommesjeunes.

• Il existebienentendudesdifférencesparfoisconsidérablesd'unserviceà l'autrepouvantconduireà

desdifficultés d'analyse.

(3) Au niveaudes services:au total 35 servicesconcordentdoncà la descriptionde la satisfactionpar

service.Enfin certainsservicesn'accueillentque des patientsde tranched'âgeparticulière,c'estle

cas notammentdu servicede MédecineB Gériatrie,dont la quasi-totalitédespatientsont plus de

60 ans;ceserviceaccueillecependantquelquefois despatientsplus jeunes...

Standardisation:la satisfactionobservéed'unpatientdansunestructurede soinsàun momentdonné

dépenddescaractéristiquesdespatients,notammentde l'âgeet du sexe.On nepeutpasconclurequela

satisfactionpour une structurede soins (un service,par exemple) est meilleure qu'une autre en se

basantuniquementsur les scoresbruts.D'où, la nécessitéd'effectuerune standardisationdesrésultats

quel'on veut comparer.La populationde référenceutiliséepourla standardisationestla structurede la

populationdu CHU enl'an 2000.
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Analyse hiérarchique: dansle domainemédical,nous sommessouventconfrontésau problèmede

l'analysede donnéesayantune structnrehiérarchique(groupede patientspris en chargepar différents

médecins,eux-mêmestravaillantdansdifférentshôpitaux...). En particulier,les étudesde variationsde

pratiquesmédicalesentredifférentesairesgéographiquesou entredifférentsservices,hôpitaux (multi­

centrique)se font sur les donnéesdont la structuresest hiérarchiques.Par exemple,dans l'étude du

CHU de Nancy, il existe une structnrehiérarchiquedes donnéesqui situe le patient, le service et

l'établissement,respectivementau premier, deuxièmeet troisième niveau. Donc, il faut utiliser les

méthodesd'analyseadéquatesqui permettentde prendre en compte la structure hiérarchiquedes

données,par exemple,les modèlesde régressionlogistique avec effet mixte (hiérarchique)ont été

choisispouranalyserdesdonnéesdu CHU de Naney84-88.

Les analysesstatistiquescomplexespeuvent ètre réaliser grâce aux logiciels SAS® verslOn 8.2 et

SUDAAN® version7.5 ou STATA67
•
78

.

Dans le tableausuivant, la premièrecolonnetestel'effet du serviceseul sur chaquedimensionde la

satisfaction.Cet effet estsignificatif danstous les cas,ce qui indiquequ'il y a des différencesde scores

entreservicequelquesoit la dimension.Les deuxièmeet troisièmecolonnesdonnentrespectivementla

significativité deseffetsétablissementet discipline (ajustéssurl'âgeet le sexe).Enfin, les deuxdernières

colonnesindiquentsi l'effet du serviceest toujourssignificatif à l'intérieur de chaqueétablissementet

discipline.
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Tableau12. L'effit du serviceseuletpar rapportà sahiérarchie,.ajustésurlesfacteursùifluençantlesscoresde
satisfaction

Dimensionde satisfaction

Admission

Fonnalités administratives

Soinsreçus

Communication

Interventions hors chambre

Informationde la famille

Soinséquipe

Soinsmédecins

Soinsinfinniers

Soinsautres

Environnement hospitalier

Equipement

Intimité

Repas

Facilitesoffertesaux familles & amis

Service1

***
***

***
***
***
***
***
***

***
***
***

***
***
***
***

Effet

Etablissement Discipline

* **
***

***
***

***
** **
** ***
* ***
* **

*** **

***

*
**

Service2

**

*
**
**

*
**
**

**
**
*
**
***
**
**

**

Service3

**
**

*

**
**
**

*
**
***

**
**
**

Satisfactionglobale *** * *** ** *

p < 0,001=***, p<O,Ol= **, p<O,OS=*

1 : Effet du serviceseul,sansajustement.

2 : Effet du serviceen tenant compte de son appartenanceàun établissementet àune discipline, ajusté sur l'âge

et le sexe.

3: Effet du serviceen tenant compte de son appartenanceàun établissementet àune discipline, ajusté sur l'âge,

le sexeet les autres facteurs détenninantscommela santéperçue, l'intensité de la douleur, la chambre

individuellependantle séjour....
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J. PRESENTATIONGENERALE

Les travaux présentéscl-après sont des études de satisfaction effectuéesdans le cadre de deux

programmes:l'un de recherche«CliniQualVie», l'autred'améliorationde la qualité de prise en charge

despatients«DSPH».

Mon travail personnela consistéen une participationeffective à la recherchebibliographique,à la

rédactiondu plan d'analyse,au recueil et à ma vérification des données,à la gestionde la basede

données,à la réalisationde l'analyse,àla rédactionet diffusion desrésultats.

1.1. LES PROGRAMMES:CLINIQUALVIE - DSPH

1.1.1.CliniQualVie : L'intérêtcliniquedesmesuresdequalitédevie

C'estun programmederecherchefinancépar le PHRC1996dontl'objectif étaitde mettreen évidence,

dansun essaicontrôlé randomisé,l'intérêt d'unemesuresystématiquede qualité de vie à l'entréeen

hospitalisationde courtséjour,enprenantcommecritèresde jugementla mesurede la qualitédevie 15

joursaprèsla sortied'hospitalisation,la satisfactiondessoins,lesmodificationsdu processusde soins.

Ma contributiondansceprogrammea concernéla mesuredela satisfactiondespatientsaprèsla sortie

de l'hôpital.

Entrée
(Samedi Lundi )
.; Age �~ 18 ans
.; Consentementsigné

Sortie
Inclusionsi :

.; Duréedu séjour�~ 3 jours

.; Retourchezsoi

A la maison

.; Envoi du questionnaire

Minimum 3 jours 2 semainesaprèsla sortie

Collecte:
Caractéristiques

Sociodémographiques
Médicales

Exclusionsi
- de 3 jours

.; Satisfaction

.; Caractéristiquedu séjour

111



Partie II : Lestravauxpersonnels

1.1.2.ProgrammeDSPH: mesureà distancede la satisfactiondespatientshospitalisés

Il s'agitd'un programmed'améliorationde la qualitémis en placepar le CHU de Nancyen 1999dont

l'objectif estde décrirela satisfactiondespatientsen ce qui concerneles soinsreçus,le personnel,et les

conditionshôtelièresdurant leur séjourdansl'établissementet dansle servicedanslequel ils ont été

hospitalisésenla mesurant15 jours aprèsla sortieparcourrier.L'enquêteestpermanenteet réaliséesur

un échantillonreprésentatifdespatientshospitalisésencourtetmoyenséjour.

Sortiedel'hôpital 15 jours aprèsla sortie

Hospitalisésdansun des41 servicesparticipantsde 5
établissementdu CHU de Nancy
Age <:: 18 ans
Séjour<:: 24 h
Retourchezsoi

Les donnéesrecueilliesà partir debasede
donnéesadministrativesdu CHU:

Nom
Datedenaissance
Sexe
Serviced'hospitalisation
Dated'entrée,datedesortie
Départementde résidence

1.2. OBJECTIFS

Patientsreçoiventun

questionnairede satisfaction
à leur domicile

Les donnéesrecueilliesà partir du questionnaire
de satisfaction:
±Nom
± Datedenaissance
± Sexe
±Age
± Serviced'hospitalisation

Les caractéristiquesdu séjour,dela santé
L'appréciationdu séjour(satisfaction)

1. Mettre aupoint etvaliderl'insttumentdemesurela satisfactiondespatientsenlanguefrançaise.

2. Contribuerà la connaissancedesdéterminantsdesnon-réponses.

3. Contribuerà la connaissancedesdéterminantsde la satisfaction.

4. Décrirela satisfactiondespatientshospitalisésenFranceet auVietnam.
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Les résultatscorrespondentà cesobjectifssontprésentésàtraversdestravauxpersonnelssuivant:

o

o

o

o

o

Objectif:Mettreaupointetvaliderl'instrumentdemesurela satisfactiondespatientsen languefrançaise.

Adaptationetvalidationdu questionnairedu PJHQ

Objectif: Contribuerà la connaissancedesdéterminantsdesnon-réponses

Qui répondauxquestionnairesdesatisfactiondessoins?

La non-réponseauquestionnairede satisfactionparcourrieret les facteursqui
l'influencent

Objectif: Contribuerà la connaissancedesdéterminantsde la satisfaction

Factorsdetermininginpatientsatisfactionwith care.

Objectif: Décrire la satisfactiondespatientshospitalisésenFrance

Mise enplaced'unprogrammed'assurancequalitédansl'enquêtepermanentede
satisfactiondespatientshospitalisêsauCHU deNancy.

Rôle descommentaireslibres dansuneenquêtede satisfaction.

Satisfactiondespatientshospitalisésau CHU deNancy.

SatisfactiondespatientshospitalisésauCHU deNancy.Evolution trimestrielle.

Objectif: Décrire la satisfactiondespatientshospitalisésau VietNam

Satisfactiondespatientshospitalisésà Ho Chi Minh-ville, Viet Nam.

Le systèmedesantéet la situationsanitairedu Viet Nam.

p.115

p.141

p.142

p.171

p.177

p.178

p.191

p.192

p.218

p.23ü

p.316

p.317

p.318

p.35ü
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II. ADAPTATION ET VALIDATION DU QUESTIONNAIREPJHQ

Nous avonsexpliquédansla page60, de la premièrepartie les raisonsqui nousont pousséà choisir le

PJHQ.Le processusd'adaptation,devalidationet de vérification despropriétéspsychométriquesa été

poursuivien deuxétapes:

1. Nous avons réalisé une première adaptation du PJHQ et une vérification des propriétés

psychométriquesdansle cadreduprogrammederechercheCliniQualVie.

2. Dans la deuxièmeétape,nous avonsmis au point une version finale à la lumière de la version

précédenteet des demandesqui ont émergédes expertisesdu CHU de Nancy dansle cadredu

programmed'améliorationde la qualitéDSPH.

II.l. DESCRIPTIONDE LA VERSIONORIGINALE DU PJHQ4,7.9

1.1.3.Descriptiondu questionnaire

Le PJHQestun auto-questionnairede 106items (annexe1), comprenant:

Une partiede 46 items clésinterrogeantles patientssur l'évaluationdessoinsà l'hôpital à traversleurs

expériencespendantleur séjouravecl'échelledeLikert de 5 points:de excellenteà mauvaise(item 21 à

item 66). Cettepartie est constituéea priori de 8 aspectsdifférents respectantl'ordre des expériences

despatients:au débutde leur hospitalisation,pendant les soinset à leur sortiede l'hôpital. Les aspects

sont:Admission (admission,4 items), Daily care in the hospital (soins reçus à l'hôpital, 14 items),

Nursingcare (soinsinfirmier(ère),5 items),Medical care(soinsmédicaux,5 items),Otherhospitalstaff

(autrespersonnels;3 items),Living arrangementsand the hospitalenvirorunent(conditionshôtelières

et environnementhospitalier,10 items), Discharge(Sortie, 3 items), Billing (Frais d'hospitalisation,2

items).

Chacunde ces46 items estcomposéd'un label indicateur(sign-post),d'uneexpressiondescripteur,et

d'uneéchelleLikert de 5 points: excellent,trèsbon, bon,pastrès bon,mauvais,plus unecatégorie"ne

saitpas".
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Parexemple:la question39

Excellent Very Good Fair
Good

Poor Don't
know

39. SKILL AND COMPETENCEOF NURSES
"label indicateur"

Howweil thingsweredone, likegivingmedicineandhandlingIVs
"expression descripteur"

o o o o o o

1. Unepartierésuméde 7 itemsinterrogeantlespatientssurla qualitédessoins (item 67 à item 73)

2. Une partie de 2 items interrogeantles patientssur l'évolution de la santéliée aux soins à l'hôpital

(items74, 75).

3. Une partie de 9 items interrogeantles patientssur leur niveaude satisfactiondes soins à l'hôpital

(items78, 79,80aà 80f).

4. Une partie de 2 items interrogeantles patientssur leur intention de retournerde l'hôpital ou de

recommanderl'établissementauxproches(items82, 83).

5. Des questionsconcernantles caractéristiquessocio-démographiquesdespatients,les circonstances

de leur séjour, la perceptionde leur santé(36 items: item 1 à item 20 ; et item 86 à 100 et une

questionouverte).La traductiondecettepartieestprésentéedansl'annexe2.

6. Une partie de 4 questionsouvertes:2 concernantl'évolution de l'état de santéà la sortie par

rapportà l'admission(items76, 77) et 2 concernantle séjourengénéral(items84, 85).

1.1.4.Descriptiondesdimensionsdesatisfaction(tableauII)

1. Pour réaliser l'analysefactorielle, les auteursont sélectionnéles 50 items concernantles aspects

spécifiquesdessoinsde l'hôpitalqui utilisent la mêmeéchelledeLikert (de excellentà mauvais).Ce

sont46 itemscléset4 itemsde la partierésumé(item 69 à item 72). Cesitemssontregroupés,après

l'analysefactorielle,en 6 dimensions:Admissions(admission,4 items),Information(information,4

items), Nursing and daily care (soins reçus et soins infirruier(ère), 9 items), Medical care (soins

médicaux,7 items), Hospitalenvironmentand ancillary staff (Environnementhospitalieret autres

personnels,13 items),DischargeandBilling (Sortieet Fraisd'hospitalisation,5 items).

2. Trois dimensionssont construites,égalementpar analysefactorielle, à patir des parties1 (item 67,

68, 73), 4, 5 précédentes:Overall quality of care and services (Qualité globale des soins et de
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service,3 items 67, 68, 89), Recommendationsand intentions (Recommandationaux procheset

intentionsde retour, 3 items 90, 98, 99), et Overall healthoutcomes(la santéglobale,2 items 73,

75). Cesdimensionsont servi d'indicateursglobauxpour l'évaluationde la qualitédessoinspar des

patientsetont étéutilisésdansles testsdevalidité.

Ces9 dimensionsexpliquent68% de la variance.

1.1.5.Validation psychométrique

L'alphaCronbach'spour8 des9 dimensionsétaitbonou excellent.(CritèredeNunally).

L'homogénéité(i.e. la corrélationmoyenneinter-itemsde chaquedimension)était acceptablepour

toutesles dimensionset variait de 0,47à 0,69.

• Validité decontenuet de constructionont fourni desrésultatssatisfaisants.

Le PJHQ demandeenviron30 minuteslorsqu'il estadministrépar téléphoneet 20 minuteslorsqu'il est

auto-administré.
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II.2. TRADUCTION, ADAPTATION: PREMIEREVERSIONFRANÇAISE

Ce travail a étéréalisédansle cadredel'étudeCliniQualVie sousle contrôled'ungroupede travail.

• Les questionsont ététraduites(avecdesexpertsde la validationdesquestionnaires).

• Ensuite,desréunionsde consensusontvérifié les traductionset les ont modifiéespourprendreen

compte les aspectsculturels français et certainescaractéristiquesdes établissementsde soins en

France.

• La validité d'apparencedes questionsa étévérifiée pour la compréhensiondu libellé des items, la

compréhensiondes modalitésde réponse,la longueurdu questionnaireappréciéepar le tempsde

passation.

1.1.6.Les modificationsretenuesparrapporta l'original (tableauIII)

Suppressions

• La dimension« sortie et frais d'hospitalisation}} n'a pas été retenuedansla version française

car le modede prise en chargedes frais d'hospitalisationest très différent de celui des Etats­

Unis, et a peud'impactpourle patientaumomentde la sortie.

• La dimension"mesurede la santéglobale" a été suppriméecar l'information concernantcette

dimensionétait recueillieparles autresquestionnaires.

Ajouts

• Une question(question28) concernantla douleur (si vous en aviez pendantle séjour): Etes­

voussatisfaitde la priseenchargede la douleur?

• Unequestionconcernantles brancardiers(question39).

Modifications

• Certainesquestionsont été regroupées(de 2 questionsoriginalesen une questionttaduite),

par exempleles questions47 et 48 ont été regroupéesdansla question37 pour la version

française.
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+ Certainesquestionsont été divisées (d'une questionoriginale en 2 questionstraduites),par

exemplela question30 a étédiviséeen2 questions- 18aet 18b- dansversionfrançaise.

Le tableausuivantprésentela version traduitedu PJHQen français (les items clés et retenusdansles

dimensionset une question concernantdes remarques)par le service Epidémiologie et évaluation

cliniques - CHU de Nancy. La ruise en forme (majuscule/ minuscule,italique / normal, gras /

normal...) et le numéro devant chaquequestionsont identiquesà ceux de la version d'où ils sont

extraits.

En résumé,la preruièreversionfrançaisedu PJHQcomporte 59 items(annexe2), dont:

1. Unepartiede 42 items clésinterrogentles patientssur l'évaluationdessoinsà l'hôpital à traversles

expériencespendantleur séjour avec la mème échelle de Likert de 5 points : de excellenteà

mauvaise(item 9 à item 49).

2. Une partie de 2 items interrogent les patients sur l'intention de retourner à l'hôpital ou de

recommanderl'établissementauxproches(items51, 53).

3. Une partie de 6 items interrogentles patientssur leur niveau de satisfactiondes soins à l'hôpital

(items50, 52aà 52e).

4. Des questionsconcernantles caractéristiquessocio-démographiquesdespatients,les circonstances

de leur séjour,la perceptiondeleur santé(8 items:item 1 àitem 8).

5. Un item ouvert(items54).

Les 40 items retenusà partir des trois preruièresparties(1,2,3) sont répartisen 7 dimensions(tableau

II).

1.1.7.L'evaluationdesproprietespsychométriquesde la premiereversionfrançaise

Les résultatssont présentésdansun des travauxpersonnels publié dans la revueSocial Scienceand

Medicine,54(2) 2002 (page177).
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Tableau1. Traductionfrançaisedu PJHQ

ADMISSION, ENTERINGTHE HOSPITAL
ADMISSION - ENTRÉEA L'HOPITAL

21. PREPAR4.170NFORADMISSION. Howclea,.andcompletethe itiformation waxabolit how10prepareftryourstqj in the hospita!andwha! /0 c>..pectonceyotfgO!

Ihm
9. Préparation

L'informationreçuepourpréparervotrehospitalisationétait-elleclaire et complète?

22. EFFICIENCYOFTHE ADMITTINGPROCEDURE.Easeof gettingadmitted,including the arnountof cimeit took
10. Efficacité

Facilité àêtreadmis(e)y comprisle tempsnécessaire?

23. HELPFUI..RESSANDCONCERNOFADMI1TINGSTAFF.'Their courtesyandconcemfor yourconfortandfeelings
11. Aide del'équiped'admission

Priseencomptedevotreconfortet devos sentiments?

24. AITBNTIDN OFADMfITIJ\lC STAFFTa YOUR INDIVIDUAL NEEDS : Theirjlcxibi/ity in handingyourpenona/nccdsandwanls

12. Attentionà vosbesoins
Adaptationàvos besoinset désirspersonnels?

YOUR CAREIN HOSPITAL
LESSOINSRECUS

25 MEDIG4LE4CIUIJES: How completeandup-to-datethemcdicalequipment\Vas
13. Efficacitémédicale

L'équipementétait-il completetmoderne?

26. OVERAILEFICIENCYOFHOSPITAL:How smootlùythîngsran
14. Efficacitéglobale

Le fonctionnementétait-il harrnoruetLx?

27. RECOGNITIONOFYOURl'lEEDS:Askingyouwhatyou think is importantandgiving our choices
15. Priseencomptedevos opinions

Votre opiniona-t-elleétépriseen compte?

28. CONSIDERATIONOFYOURNEEDS: Willingnessto be flexible in meetingyourneeds
16. Priseencomptedevos besoins

Vos besoins�o�n�t�~�i�l�s étépris en compte?

29. INrt)RMATIONYOU /VEREGIVEN. Howckarandcomplelewerethe e:>..planationsahouttesls, treatments,andwhot10 expect
17. Infonnationreçue

Les informationsreçuessurvotre traitementétaient-cllesclaireset complètes?

30. INSTRUCTIONS:How weUdoc/ors,nursesandotherslqffexplainedhow10preparefOr lesl.randopemlions
IBa. Instructionsreçuespourles examenset opérations
18b. Les médecinsvousont-ils permisdevousprépareram,;examenset opérations?

Les infirmièresvousont-ellespennisdevouspréparerauxexamenset opérations?

31. COORDINATIONOFCARE : Theleamworktfail thehOJpitalstqffwhotook tare o/you
19. Coordinationdessoinsentreles équipesqui vouspriseencharge

32. THE DAlLXROUTINEOFTHE DOCTORS,NURSES.ANDHOSPITALSTAFF:HowweUtheyao/ustedtheirschedulestoyourneeds
20. Activité quotidiennedesmédecins

Commentont-ils adaptéleurshorairesàvosbesoins?
21. Activité quotidiennedesinfinnières

Comment�o�n�t�~�e�l�1�e�s adaptéleurshorairesàvosbesoins?

33. INFORMINGFAMILYORFRIENDS: HowweUlhey werekeptinformedaboutyourconditionandneeds
22. Infonnationdevotre famille ou amis

Commentont-ils ététenusinfonnésdevotre étatetdevosbesoins?

34. INVOLVINGFAMILYOR FRIENDSIN YOURCARE: Howmuchtheywereallowed10 hepùt'y0urwre
23. Implicationdevotrefamille oudevos amis

Ont-ils étéautorisésàvousaiderdansvos besoins?

35. BASEOFGETITNGINFORMATION:Willingne...s0/hopitalst'!!! 10 answer.yourqueslions
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24. Facilité à obtenirde l'information
Volonté de l'équipeàrépondreàvos questions?

36. SPECIAUSTSANDSPECIALmERAPY: Arailabi/;& rfgelling he.rpeaali';!d tests,medùines,or treatmentsJ'ou needed
25. Spécialités

Facilitépourobtenirdesexamensou traitementsspécialisésdontvousaviezéventuellementbesoin?

37. HELPFULNESS: Ability ofhospitalstaffto makeyou comfortahlcreassureyou
26. Aide apporté

Aptitude del'équipeàvousmettreà l'aise,àvousrassurer?

38. SAFETYANDSECURITY:TheprotisionsforJ'oHr sqfetl·andtheseeurityrf)'our be/ongings
27. Sécurité

Vos biensétaient-ilsen sécurité?

YOURNURSES
INFIRMIERESET AIDE-SOIGNANTES

39. SKIILANDCOMPETENCEOFNURSES:How weil thingsweredone, /ikegùingmedicineandhandlingIVs
29. Habiletéet compétences

Qualitédessoins(commedonnerdesmédicamentsou faire uneinjection)

40. ATIENI10NOFNURSESTO YOURCONDmON: Howo/im nursescheckedinyouandhowweIltheykepttrack '!fhowyouwmdoing
30. Attentionà votreétat

Commentles infinnièresont-ellessuivi votre étatetpris soindevous?

41. NURSIl'"TGSTAFFRESPONSETO YOURCAI.l.S . How quick theywereto help
31. Réponseà vos appels

Avec quellerapiditévousa-t-onaidé?

42. CONCERNAND C4RlNGBY NURSES:Courte.ryandrespectyourweregit'en,jriendlinessandkindness
32. Courtoisieet respectà votreégard

43. INFORMATION GIVENBY NURSES:Howweilnursescommunicatedwithpatients,jamilies,anddoctors
33. Communicationavecles patientset les familles

YOURDOCTORS
MEDECINS

44. ATTENTIONOFDOCTORTO YOURCONDI11ON:How rften doctorscheckedonyouandhowweil theykepttrack ifhowyouweredoing
34. Attentionà votreétat

Commentlesmédecinsont-ils suivi votre étatetprisesoinsdevous?

45. AVAIIABIUTYOFDOC/DR:How easyit wasta getyourdoctorwhenneeded
35. Disponibilité

Était-il facile d'obteniruneinfonnation?

46. CONCERNAND CA.RlNGBYDOCTOR:Courteryandrespectyouweregit'en,jriendlinessandkindness
36. Courtoisieet respectà votreégard

47. SKlLLOFDOCTOR:Abiltçy to diagnoseprobkms,thoroughnessifexaminations,skill in treatingyourcondition,andsdmt!ficknowledge
48. RESPECTl'DR YOU: Howwellthedoctorlùtmedto whatyouhadto sq]!, howweilthe rixtor understoodwhatyouthoughtlJltJS important

37. Habiletéetcompétence

OTHERHOSPITALSTAFF
AUTRES PERSONNELS

49. HOUSEKEEPINGSTAFF:HowweiltheY did theirjobandhowIheyacledlowardsyou
38. Agentdeservice

51. X-RAYSTAFF:Howweiltheydid theirjobsandhOiVtheyactedlowarc/syou
40. Radiology

LIVING ARRANGEMENTS
CONDITIONSHOTELIERES

52. CONDmONSOFYOURROOM: C!eanliness,comJorl, /ightint? andtempemture
41. Étatdevotre chambre

Propreté,confort,éclairage,température?
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53. SUPPUESAND FURNISHINGS:Comp!elenessofSupp/iH,conditionifthejumtfureandhowweilthingsworked
42. Founitures(draps,linges,etc...)

54. RESTFULATMOSPHERE. .lllnount ofpeaceandquiet
43. Atmosphère

PaL'\: et tranquilîté?

55. PRIVACY:Provisionsfor YOUf privacy

44. Intimité

56. QUAlJ1YOFFOOD: Ot'eralf, howweilit tastetl, sem"ngtempera/nre,andvade[yavailable
45. Qualitédesrepas

57. H05PITALENVIRONMENT: Otherthanyour room, how confortable,quiet,andpleasantitwas
46. Environnementhospitalier

Votre chambree.'{c1ue,commentétaitle confort, la tranquillité?

58. SIGNS.ANDDIRECTIONS:Easeof finding yourway aroundthehospital
47. Repérage

Facilité àsavoiroùvousétiezet àvousorienterdansl'hôpital?

60. PARKING: Numberof spacesavailable,convenÎcnceoflocation,andcosts
48. Parking

Disponibilitédesplaces,situations?

61. PROV7SIONSFORFAMILYANFRIENDS: Adequaryif"liJiting hoursandfadlitiesfor them: tisitors lreatedfike we!comeguests
49. Facilitépourvotre famille etvos amis

Heuresdevisite adéquates,facilité offerte,accueil?

OVERALL SATISFACTIONWITH HOSPITAL
SATISFACTIONGENERALE

78. Tbmmmsomethingsabolll myhOJpi/aftbal couldhalJemenbetter

50. Certaineschosesauraientpu mieuxsepasser

79. Therare l recciredat the hospilalwassogoodthat l havebmggedaboulil 10fami(yandfnends
51. Les soinsquej'ai reçussontsi bonsquej'enai parléàma famille et àmesamis

SO. How sati!ftedwereyouwith :
52. Êtes-youssatisfaitde:

SOa. Thequaliry if"careprovided0Jyourdoc/ors
52a. La qualitéde soinsdonnésparles médecins

80b. Thequa/iry qfcare nursing
52b. La qualité dessoinsdonnéspar le:; infirmières

SOc. Theroomsandfacilites
52c. Les chambreset facilités offertes

80d. Thefoodandmeals
52d. L'alimentationet lesrepas

S1. WereyouComplete(ySatiified,SomewhatSatisfiedor Nol al ail Sati!ftedwith thehospilalslqy Ol'tmll

52c. De votreséjourglobalement

INTENTIONSTO RETURNTO SAME HOSPITAL

S3. Wouldyourecommendthe hospitaltoyourfami(y orfriendsifIh'Y neededhospitalrare
53. &commanderiez-lY}tJSeesemeeà rot" famille 01{ l'f)J amisJ'iiJ' on/besoimde JoinJhOJpilalimde même!Jpe querous ?

84,85 Any additionalcomments?
54. Avez-yousd'autresremarques?
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TableauII. Lesdimensionsde la satisfactiondu PJHQ

Dimensionen anglais Nombre Dimensionen français Nombre
d'items d'items

Admissions 4 Admissions 4

Infonnation 4 Infonnation 6

Nursinganddaily care 9 Soinsreçuset soinsinfinnier(ère)s 10

MedicalCare 7 Soinsmédicaux 4

HospitalenvironmentandanciJlarystaff 13 Environnementhospitalier et autres 12
personnels

DischargeandBilling 5 Sortieet Fraisd'hospitalisation' 0

Overallquality of careandservices 3 Qualité globale des soins et de 2
servlce

Recommendationsand intentions 3 Recommandationaux proches et 2
intentions de retour

Overa11healthoutcomes 2 La santéglobale' 0

*: les dimensionsn'ont pas étéretenuesdans la première version française.
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1.1.8.Conclusion

Les résultatsd'évaluationpsychométriquesde la premièreversion françaisedu questionnairePJHQ

sontsatisfaisantsdansle cadred'unprogrammede recherchedanslequella satisfactiondespatientsest

un des critèresde jugement.Pourtant,quelquesobstaclesdansl'applicationde cettepremièreversion

sontapparuspoursonutilisation commeun indicateurde la qualitédessoins.

1. Dans cette premièreversion, des items avaientété suppriméspar rapport à la version originale

(surtout les items concernantles caractéristiquesdu patient, la santéperçue,l'améliorationde la

santé...) car en mêmetemps,les patientsremplissaientd'auttesquestionnairesqui contenaientces

informations.

2. La premièreversion a laissé de côté certainsitems clés, car le groupe de travail manquaitde

certainsexpertsqui jouenten généralun rôle importantdansle processusde prise en chargedes

patients,commeles infirmiers(ères),lespersonnelssoignants,lespersonnelsadministtatifs...

3. Certainesdimensionsexploréespar l'analysefactorielle dans la premièreversion sont regroupées

dansdifférentsthèmes,par exemple:l'environnementhospitalieravecles auttespersonnels;ou les

s0111s reçus avec les soins foumis par les infirmières... Certains aspectsimportant dans le

programmed'améliorationde la qualité ont été masquésdans les dimensions,par exemple, la

qualité des repas: elle n'est considéréeque dans une seme question et a été inséréedans la

dimension« Environnementhospitalieret autrespersonnels».

Donc, cetteversionn'étaitpasapteàêtteappliquéedansle cadred'unprogrammed'améliorationde la

qualitéde priseenchargedespatients.C'estla raisonpour laquelleunedeuxièmeétapeétait nécessaire

à l'élaborationdela versionfinale d'unquestionnairedemesurede la satisfactiondespatients.
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11.3. PRODUCTIOND'UNE VERSIONFINALE

A la lumièrede la premièreversionfrançaise,un groupede travail pluridisciplinairea étécréé(page230,

partie VII.3. Satisfactiondes patientshospitalisésau CHU de Nancy) afin de produire une version

finale dansle cadred'un programmed'améliorationde la qualité de la priseen chargedespatients.Ce

groupea introduit desmodificationsetréaliséuneétudepilote.

1.1.9.Modificationsparrapporta la premiereversionfrançaiseduPJHQ (tableauIII)

•

•

•

•

•

Pourl'adruission,un item concernantl'administrationde l'accueila étéajouté.

La partieconcernantle « Passagedesurgences»(4 items)a étéajoutée.

Dansla partiedessoinsreçus,denouveauxitemsont étéajoutésconcernant:

L'installationmédicale;

Le bloc opératoite;

Les explorationsfonctionnelles.

Les items concernant les « médecins», «infirmières », « autres personnels»ont été regroupés sous

un mêmeintitulé « Equipedepriseencharge», et denouveauxitemsont été ajoutésconcernant:

L'écouteet la compréhension;

Le respectdesrèglesd'hygiène.

Dansla partie« Conditionshôtelières», denouveauxitemsont étéajoutésconcernant:

Les sanitaires ;

Le bruit;

La télévision;

•

Le téléphone.

Des items sont ajoutés concernantla sortie (administrative) et l'amélioration de la santé à la

sortieparrapportà l'adruission:

• Sortie

Procéduresde sortie;

Instructionspour la sortie;
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•
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Coordinationde soinsaprèsla sortie.

• Evolntionde l'étatdesanté

Comparaisonde la santéavecl'étatde santéàl'entrée;

Explicationde l'évolution.

Concernantl'intentionde retournerà l'hôpital, unitem estajouté:

Intentionderetournerdansle mêmehôpital.

La possibilitéde commentaireslibres estajoutéesouschaquedimensionau lieu d'uneseuleà la fin

du questionnairedansla versionprécédente.

En résumé,cetteversioncomporte110 items (annexe3) à réponsefermée avec la mêmeéchellede

Iikert, dont:

1. Une partie de 63 items clés interrogeantles patientssur l'évaluationdes soinsà l'hôpital à travers

leurs expériencespendantleur séjouravecla mêmeéchellede Iikert de 5 points : de excellenteà

mauvaise(labelindicateur14 à 65,àl'exclusionlabelindicateur19). Certainslabelsindicateursont 2

items.

2. Une partiede 2 itemsinterrogeantles patientssur l'intention de retournerdansle mêmehôpitalou

derecommanderl'établissementauxproches�~�a�b�e�l�s indicateurs68, 69).

3. Unepartiede 6 itemsinterrogeantles patientssurleur niveaude satisfactionparrapportaux soinsà

l'hôpital �~�a�b�e�l�s indicateurs67, 70aà S2e).

4. Un item (71a) concernantl'améliorationdela santéparrapportà l'entrée.

5. Une partie de 21 items porte sur des informations concernant les caractéristiquesSOC10­

démographiquesdespatients,la perceptionde leur santéet l'organisationdu séjour.

6. Une série de 9 items portent sur le choix des patients quant au niveau d'anonymatet de

confidentialitédeleursréponses.

7. Septzonesde commentaireslibres.
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TableauIII. Modification desversionsfrançaisespar rapportà la versionoriginale du questionnairePJHQ
(les numérosindiquésdansce tableaucomspondentauxnumérosdesitemsdansles questionnairesc01Tcspondants)

Label PJHQ 1èreversion Versionfmale

Les informationsgénérales

Introduction

Nombrede jours écoulésdepuisla sortie

Combiend'hospitalisation

Déjàconsultédanscethôpital

Qui a choisi l'hôpital

Importancede ce choix

Type de service,d'unité

Motif d'hospitalisation<type depathologie).

Type d'hospitalisation(urgente,programméeou autre)

Qui a choisi ceservice desurgences

Interventionchirurgicale.(QIN)

1CU ou CCU (O/N)

Chambreàun seulouplusieurslits

Gravitéperçueàl'admission

Santéperçueà l'admission

Besoind'aidependantle séjour

Douleurspendantle séjour

Nombredenuitspasséesàl'hôpital

Jugementsurle tempspasséàl'hôpital

Proffction desbiensen votrepossession

Désird'un lit d'accompagnant

Désird'un repaj> d'accompagnant

1 Lettre d'accompagnement'

2

3 Calculé**

4 1

5 2

6 3

7 4

8 Inclusion*

9 Inclusion*

la Inc1usion*

11

12 Inclusion*

13

14 5

15 6

16

17 7

18

19 �C�a�l�c�u�l�é�'�~

20 8

Lettred'accompagnement*

Calculé**

1

2

3

4

Inclusion:!:

19 (passageauxurgences:oui/non)

13,

10

5

6

7

13b,

�C�a�l�c�u�l�e�~

9

8

11

12

Admission

Préparation

Efficacité

Aide de l'équipeà l'entrée

Attention

L'administration

Passageauxurgences

Accueil

Délaisd'attente

Communication

21

22

23

24

9

10

11

12

14

15

17

18

16

19,

19b

19c

Lessoinsreçus

Installationmédicales

Efficacitémédicale

Efficacitéglobale

Priseen comptevos opinions

Priseen comptevos besoins

Informationconcernantles trnitementsreçue

Informationconcernantde la maladiereçue

Instructionreçueauprèsdesmédecins

Instructionreçueauprèsdesinfirmières

Coordinationdessoins

Activités quotidiennesdesmédecins

Activités quotidiennesdesînfinnières

Informationdevotre famille

Implicationde votre famille

Facilité àobtenirinformation

Spécialité

25 13

26 14

27 15

28 16

29 17

30 18,

30 18b

31 19

32 20

32 21

33 22

34 23

35 24

36 25

20

21

22

23

24

27

26

28a

28b

29

34

35

25

30
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Aide apportée

Sécurité

Priseen chargedela douleur

Bloc opératoire

E),."plorationsfonctionnelles:délaisd'attente

Explorationsfonctionnelles:qualitédu déroulement

37

38

26

27

28
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36

8 et 64

37

31
32,

32b

Infinnières

Identificationdessoignants

Habilité & compétence

Attentionàvotreétat

Réponseà vos appels

Courtoisieet respectàvotre égard

Communication

Médecins

Attentionàvotreétat

Disponibilité

Courtoisieet respectàvotreégard

Habilité & compétence

Ecouté& compréhension

Autres personnels

Agent deservice

Brancardiers

Radiologie:délaisd'attente

Radiologie:qualitédu déroulement

Respectdesrèglesd'hygiène:infirmières

Respectdesrèglesd'hygiène:médecins

Respectdesrèglesd'hygiène:autrespersonnels

Conditions hôtelières

Etatdevotrechambre

Fournitures

Atmosphère

Intimité

Qualitédesrepas:présentationet température

Qualitédesrepas:saveur

Environnementhospitalier

Repérage

Constructionde l'hôpital

Parking

Facilitépourvotre famille et .

Sanitaire

Bruit

Télévision

Téléphone

Sortie

Procéduresde sortie

Instructionspourla sortie

Coordinationde soinsaprèsla sortie

Frais d'hospitalisation

Explicationdesfrais payés

Efficience des factures

Retour sur vos soins

Qualitédesoinset deservice

Rencontreàvos attentes

Informations

Travail d'équipedesmédecins

Compétencedesinfirmières

39 29

40 30

41 31

42 32

43 33

44 34

45 35

46 36

47 37

48 37

49 38

50 39

51 40

52 41

53 42

54 43

55 44

56 45 (sansprécision)

56

57 46

58 47

59

60 48

61 49

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

Equipe qui vousa pris encharge

38

39a

41

43

45a

48

42

44

45b

3%

45c

46

47

33a

33b
40,

40b

40c

49

51

52

54

55a

55b

56

57

59

58

62

50

53

60

61

63

65

127



Courtoisiect respectdesinfinnit"-re:>

Ettc aidépar l'hôpital

Evolutiondevotre étatdesanté

Etatde santéparrapportàl'entrée

L'évolutionde l'étatdesantégrâceauséjourà l'hôpital

Explicationde l'évolutionde l'étatde santé

E"''Plicationde J'évolutionde l'étatdesanté

Satisfactiongénérale

Certaineschosesauraientpumieux sepasser

Parléàmafamille et àmesamis

La qualitédessoinsdélivréspar les médecins

La qualitédessoinsdélivrésparles infirmières

Chambreet facilités

Repas& alimentation

Assurance

Fraishorsassurance

Satisfactionglobaleduséjour

Intentionde retourner

Retouraumêmehôpital

Recommandationde l'hôpital auxproches

72

73

74
75

76

77

78

79

80,

80b

BOe

BOd

BOe

BOf

81

82

B3

50

51
52a

52b

52e

52d

52,

53
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710

71b
71e

67

70,

70b

70e

70d

70c

6B

69

Vos commentaires

ChoÎx dethèmeset appréciation 84

Commentaireslibres 85 54 7 zonessouschaquedimension

Identificationdu patient 86-100 Inclusion 2 dernierspages(9 derniersitems)

': Lettre d'accompagnement:c'estunelettre signéepar le Directeurdu CHU ou lc Responsabledu programmede recherchequi présentede l'étudeet est
envoyéeenmêmetempsquele questionnaire.

•-: Calculé:cetteinfonnationa étécalculéeàpartir desautressourcesd'informations

of :Inclusion: cette infonnation a été rccueillie au moment de l'inclusion des patients, soit par un autre questionnairesoit par des informations
administratives.

- : cetitemn'existepasdansla version
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1.1.10.Analyseencomposantesprincipales

L'analyseen composantesprincipalesa été réaliséesur les 1652 premiersquestionnairesreçusdansle

programme,en utilisant toutesles questionsexplorantla satisfactionavecle processusde soins,soit les

itemsde 14 à 71a,à l'exceptionde:

• Les 4 items sur le passageauxurgencesqui constituentunedimensionspécifiqueet concernentdes

patientsparticuliers(item 19, 19a,b, cl.

• La satisfactiongénéralequi constitueune dimensionparticulière(l11dicateurde validité: item 67 à

71a).

• Les items sur la satisfactionde la prise en chargeau bloc opératoireet sur la douleur (items 31 et

37),qui sontspécifiquesetcorrespondentà despatientsparticuliers.

• Les items concernantles remarques,les opinionsainsi que la question66 qui demandeau patient,

s'il a eula possibilitéde remplir unquestionnairede satisfactionaucoursdu séjour.

Traitementdesnon-réponses

La miseen œuvrede l'analyseen composantesprincipalesposedesdifficultés méthodologiquesliéesau

rôle quel'on fait jouerauxnon-réponses.En effet, les nonréponsessontde 2 types:

• nonréponsesauxquestionsqui sontcodées«0 », le sujetn'acochéaucuneréponse.

• réponse«ne meconcernepas» cochée« 6 »; théoriquementles patientsauraientdû toujourscocherla

réponse«6»« ne me concernepas», mais il existe égalementdes vraies non-réponses(souhait du

patientde ne pasdonnerson opinion sur cettequestion),la réponse«6 » correspondalors à une

non-réponsestructurelle.Parexemple;le patientqui n'apasétéopérén'a pasdonnésasatisfaction

surla priseenchargeaubloc opératoire,alorsquela personnequi a étéopéréemaisne répondpas

à la question,ne le fait pas vraisemblablementpour des raisonsparticulières(probablementune

moinsbonnesatisfactionqu'ellenesouhaitepasexprimer).

Si l'on ne retenaitqueles sujetsqui apportentune réponseaux questionsde satisfaction,l'ACP ne

prendraitplus en compteque 112 sujetsqui ont réponduabsolumentà toutesles questions;maisil
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s'agit de sujets très particuliers (sujets opérés,ayant eu des douleurs, ayant des investigations

complémentaires,etc....) et doncnonreprésentatifsde l'ensembledespatientsdu CHU.

• Une analysedes correspondancesa montré que les vraies non-réponsessont prochesdu niveau

moyen de réponseà la question et que les réponses«ne me concernepas)} sont des réponses

intermédiaires;c'estpourquoi,il a étéprocédéàun recodagesur une échellede 1 à 6 en recodant

les réponses6 en valeur intermédiaire4 et en remplaçantles codesnon-réponsespar la réponse

moyenneà la question.

Analyseen composantesprincipales

Lesdimensionsapriori: Le questionnaireDSPHestconstituéde 12 dimensions:admission;passageaux

urgences;soins reçus;équipede prise en chargeavec trois sous-dimensions:infinnières, médecins,

autres personnels; conditions hôtelières; sortie; satisfaction générale; information; et

recommandations.

La constructiondesdimensionsaposterioriestbasésur:

•

•

•

Une analyseen composanteprincipale(ACP)

La priseen comptedesapportsthéoriquesdesitems

Le jugementdesexperts(professionnel)

L'analyseencomposantesprincipalespermetde retenir10 facteurspertinentsdont la valeurpropreest

supérieureà 1 (eigenvalue)et sontconstituésd'aumoins2 itemsavecunecorrélationsupérieurà 0,30.

Globalement,cetteanalysemontre la bonnecohérencedu questionnaireet la nécessitéde construire

des sous-dimensions.Elle permetde retenirl'existencede 7 dimensionsprincipalesen cohérenceavec

les dimensionsàpriori dansles 10 facteursretenus.

L'ACP de la partie de la satisfactiongénérale(items 67 à 70e) retient une seule dimension,intitulé

« satisfactionglobale» avec3 items68, 69 et 70e.
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TableauIV. Résultatsd'analyseen composantesprincipales
Label Charge N°du Nom de]a dimension

facteur

20

36

28 b

29

22

21

28 a

24

23

27

25

26

43

38

40 a

41

45 a

39 a

40 c

46

47

59

56

51

49

50

30

32 a

32 b

33 b

33 a

31

18

17

14

15

63

16

65

44

45 c

42

45 b

40 b

39 b

64

48

34

35

54

Installationsmédicales

Aide apportée- àvousmettreà l'aise.àvousrassurer

Instructionspour les examenset opérations- l'aidedesinfinnières

Coordinationdessoins

Efficacitéglobale(fonctionnementdu service)

Efficacitémédicale(confiancedanslessoins)

Instructionspour les examenset opérations�~ l'aidedesmédecins

Priseen comptedevos besoins

Priseencomptedevos opinions

Qualitédesinformationsreçuessurvotre traitement

Facilité à obtenirdesinfo:rmations

Qualitédesinformationsreçuessurvotremaladie

Réponseàvos appels

�C�o�o�r�~�n�a�t�i�o�n�d�e�s�s�o�l�l�R

Respectdesrèglesd'hygiène- infinnièreset aides-soignants

Priseencomptede votreétatpar les infirmières

Courtoisie& respectde l'équipesoignante- infinnièreset aides-soignants

Qualitédessoinsdonnés- infirmières& aides-soignants

Respectdesrèglesd'hygiène- autrespersonnels

Agentde service

Brancardiers

Bâtiment

Environnement

Fournitures

Etatdevotrechambre

Sanitaire

Spécialités- facilité pourobtenirles examensou traitements

Explorationsfonctionnelles- délaid'attentelors desexamens

E;'..plorationsfonctionnelles- qualitédéroulementdesexamens

Radiologie- qualitédéroulement

Radiologie- délaid'attente

Bloc opératoire- comments'estdérouléla priseencharge

Aide de l'équipeà l'entréedansle service

Attentionàvos besoins

Préparation

Efficacité

L'administration- déroulementdesmodalitésadministratives

L'administration

Aprèsvotre sortie

Disponibilitédu médecinenréponseàvotredemande

Courtoisie& respectde l'équipesoignant- écoutedesmédecins

Priseencomptedevotre étatpar lesmédecins

Courtoisieet respectde l'équipesoignante- médecins

Respectdesrèglesd'hygiène- médecins

QualitédesSOllŒ donnés- médecllŒ

Sécurité

Communicationde l'équipesoignantaveclespatientsct la famille

Informationdevotre famille ou vos amis

Implicationdevotre famille ou vos amis

Intimité

0,46 1 Conununication

0,56 1 Communication

0,57 1 Communication

0,57 1 Communication

0,58 1 Communication

0,59 1 Communication

0,59 1 Communication

0,61 1 Communication

0,63 1 Communication

0,71 1 Communication

0,73 1 Communication

0,74 1 Communication

0,36 2 Infirmières

0,47 2 Infirmières

0,66 2 Infirmières

0,68 2 Infirmières

0,69 2 Infinnières

0,70 2 Infirmières

0,59 2 Autrespersonnels

0,64 2 Autrespersonnels

0,39 2 Autrespersonnels

0,48 3 Equipement

0,54 3 Equipement

0,57 3 Equipement

0,71 3 Equipement

0,73 3 Equipement

0,46 4 Interventionhors lit

0,70 4 Interventionhorslit

0,71 4 Interventionhors lit

0,73 4 Interventionhors lit

0,76 4 Interventionhors lit

4 Interventionhorslit

0,46 5 Admission

0,56 5 Admission

0,66 5 Admission

0,73 5 Admission

0,42 5 Formalitéadministrative

0,73 5 l'onnalitéadministrative

0,35 6 Médecins

0,52 6 Médecins

0,52 6 Médecins

0,53 6 Médecins

0,53 6 Médecins

0,58 6 Médecins

0,6 6 Médecins

0,39 7 Description

0,57 7 Informationde la famille

0,73 7 Informationde la farrûlle

0,78 7 Informationde la famille

0,56 8 Intimité
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53

58

57

62

61

60

55 b

55 ,

Atmosphère

Bruît

Parking

Repérage

Facilité devotre famille ou vos amis - heuresde visite.

Téléphone

Télévision

La saveurdesrepas

La présentationdu repaset la températuredansle service
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0,78 8 Intimité

0,81 8 Intimité

0,34 9 Facilité

0,43 9 Facilité

0,45 9 Facilité

0,76 9 Facilité

0,77 9 Facilité

0,82 10 Repas

0,87 10 Repas

19

19 a

19 b

19 ,

37

67

68

69
70 ,

70 ,

70 b

70 ,

70 cl

Etesvousentrépar le Serviced'accueildesurgences

QualitédeJ'accueilau.,,:urgences

Appréciationdesdélaisd'attenteauxru:gences

Communicationavecle personneldesurgences

Douleurs

Certameschosesauraientpu mieuxsepasser

Vous reviendriezdanscetétablissement

Recommanderiez-vousce serviceà votre famille ouà vos amis?

Globalement- Votre séjour

Globalement- Qualitédessoins- médecins

Globalement- Qualitédessoins- infirmières

Globalement- Chambre& installationscommunes

Globalement- Alimentation& repas

11

11

11

Passageauxurgences

Passageauxurgences

Passageauxurgences

Description

Description

Satîsfaction globale

Satisfactionglobale

Satisfactionglobale

Médecins

Infirmières

Equipement

Repas
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Discussionet conclusionsurles itemset dimensionsretenues

• La dimensionsatisfactionavecles soinspeutêtreregroupéepar 3 sous-dimensionscohérentes:une

sur la qualitéde la communication,unesur l'information de la famille et unesur la satisfactionavec

les interventionsmédicaleset infirmièresréaliséesnon aulit du patient.

• La dimensionsatisfactionavecles équipesconstruiteavec3 sous-dimensionscohérentes:unesur la

satisfactionaveclesmédecins,uneavecles infirmièresetuneavecles autrespersonnels.

• La dimension environnementest construit avec 4 sous-dimensions:une sur la qualité des

équipements,une sur l'intimité, une sur les repas,une sur les facilités offertes par l'hôpital. La

figure de la page133résumel'ensembledesdimensions.

• Les 3 itemsportantsur la sortiene construisentpasune dimensionuniqueet cohérente;l'analyse

de cesitemsmontreeneffet qu'ellescorrespondentà deschampsextrêmementdifférents:

• L'item 63 sur les modalitésadministrativesde sortie esttrès corréléeà l'item 16 correspondantaux

relations avec l'administrationà l'entrée et conduit à proposerune dimensionspécifique sur la

satisfactiondesrelationsavecl'administration.

• L'item 64 surla sécuritéestun item à part.

• L'item 65 explore la qualité de la communicationavec le médecintraitant et présenteune forte

corrélationavecles items explorantla satisfactiondes soinsprodiguéspar les médecins;cet item

est donc réintégrédans cette dimension.Nous proposonsdonc de ne pas garder de dimension

sortie.

• Les items70a,70b, 70b 70d dansla partiesatisfactiongénéraleont étéintégrésdansles dimensions

correspondantes.

• Les 3 itemsqui n'ontpasétéretenusdansl'ACP : priseenchargedela douleur,sécuritéet« certaines

chosesauraientpu mieuxsepassen>qui ne peuventpasêtre considéréscommeun item de satisfaction

globalesontprésentéssousforme desdescriptionsparticulières.
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Figure 1. Lesdimensionsde la satisfactionde la versionfinalefrançaisedu questionnairePJHQ
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1.1.11.Etude pilote

L'étude pilote qui a été réaliséerépondaità plusieursobjectifs. Dans ce travail, nous présentons

seulementle premierobjectif concernantla qualité et les propriétésde la nouvelle version. Nous

avonsexaminéla compréhension,la simplicité desitems,le taux de non réponsede chaqueitem, le

taux deretourdu questionnaire.

L'étudepilote a portésur un échantillonde 360 patientsde 36 servicesdu CHU de Nancypendant

unepériodede 5 semaines.Dix patientsparservicesonttirés au sort sur la liste de tousles patients

éligibles. Il s'agit despatientsadultes0': 18ans),sortantd'un de ces 36 services,exceptéspour les

hospitalisationsde jour. Le questionnairea étéenvoyéà domicile 15 joursaprèsla sortiedu patient.

Les résultatsdu premierobjectif:

Le tauxderetourétaitde46% (115/252)danslequel90% étaientexploitables.

Le taux denonréponsevariait de0% à22,6%:

La partiede l'informationgénéralesurvotre séjour:ce tauxvariait de 0% à II,9%

L'admission:il variait de 3,6%à 10,7%

Les soinsreçus:il variait de1,2%à 31,0%

L'équipeprisecharge:il variait de 3,6%à 19,0%

Conditionshôtelières:il variait de 0% à 11,9%

Sortiede l'établissement:il variait de 6,0%à22,6%

La satisfactiongénérale:il variait de 1,2%à 14,3%

Tous les items ayantun taux de non réponseimportantont fait l'objet de vérification par le

groupede travail sur la compréhension,la logique,les modalitésde réponse....

Le taux de remplissagedes zonesde commentairelibre variait selon les dimensions:de 12%

pour la satisfactionen généralà 52% pour les commentairesconcernantl'améliorationde l'état

de santéparrapportà l'entréegrâceau séjouràl'hôpitaL

Le scorede satisfactionétaitle plusbaspour la dimension« passageaux urgences» (57,5 surune

échellede°(pire) à 100 (meilleur)), en sachantqu'il n'y a que 38% despatientsayantrépondu
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qui sontpasséspar le servicedesurgences.Le niveaule plus élevéestobtenupour la dimension

« recommandationauprésdesprochesou intentionderetournerdansle service»(84,6).

82% des patients ont donné leur identité. Les patients ayant conservé l'anonymat sont

globalementmoinssatisfaitsqueceuxayantdonnéleur identité.

1.1.12.Evaluationdespropriétéspsychométriques

Ce travail a été réalisé sur un échantillond'une périodede 27 mois. Le taux de réponseétait de

38,8%(5137 / 13228),danslequel95,5%étaientdesquestionnairesexploitables(4907 / 5137).

L'âgemoyendespatientsétaitde 55,5± 17,7ans,58,6%étaientdeshommes.

Le nombremoyend'item manquantespour les questionsconcernantla partie de la satisfaction(74

items) étaitde11,8± 9,3.

Le nombremoyend'itemsmanquantspour les questionsconcernantles caractéristiquesdespatients

(27 items) étaitde4,7± 1,7.

Le nombremoyende dimensionsmanquantes(17 dimensions)étaitde 1,5 ± 1,7.

Le tableau suivant présenteles scoresdes 17 dimensionsde satisfaction.Le niveau le plus bas

concernela dimension « Repas», le niveau le plus élevé concernela dimension «Satisfaction

globale».

L'alpha Cronbach'spour 16 de 17 dimensionsétait bon ou excellent(Critère de Nunally), saufla

dimension« Repas»(0,49).

Les principaux résultatspsychométriquesde la version françaisedu questionnairePJHQproduite

dansle cadred'unprogrammed'améliorationde la qualitésontsatisfaisants.

138



Partie II : Lestravauxpersonnels

TableauV. Scoresdesdimensionsdela satisfaction

Dimension n Moyenne Médiane sn min max

Admission 4613 69,8 68,8 20,3 0 100

Formalitésadministratives 4772 70,8 75,0 20,2 0 100

Passageurgences 1601 66,9 66,7 25,4 0 100

Soinsreçus 4596 68,5 68,1 18,4 0 100

Communication 4708 69,6 70,0 19,3 0 100

Inrerventionshorschambre 3739 65,3 63,8 19,6 0 100

Informationdela famille 4008 69,4 75,0 22,2 0 100

Soinséquipe 4792 75,4 76,1 17,1 6,9 100

Soinsmédecins 4750 75,4 77,4 19,0 0 100

Soinsinfirmiers 4837 76,3 78,6 17,5 0 100

Soinsautres 4768 72,8 75,0 19,7 0 100

Environnementhospitalier 4842 62,6 60,7 17,2 0 100

Equipement 4859 65,6 65,3 19,1 0 100

Intimité 4853 63,0 58,3 23,6 0 100

Repas 4853 59,2 55,6 24,4 0 100

Facilitesoffertesaux familles et amis 4622 60,2 58,3 19,6 0 100

Satisfactionglobale 4845 81,0 88,9 18,4 0 100
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TableauVI. Propriétéspsychométriquesdesdimensionsde satisfaction

Dimensions Nombre Effet Effet Skewness Alpha
(0-100) d'items plancher % plafond% vaine/SE Cronbach

Admission 4 0,22 15,45 -0,15 0,78

Fonnalitésadministratives 2 0,40 18,95 -0,19 0,68

Passageurgences 3 1,56 21,25 -0,36 0,65

Soinsreçus 21 0,04 4,99 -0,15 0,92

Communication 12 0,09 8,00 -0,24 0,89

Interventionshorschambre 6 0,29 8,82 -0,00 0,79

Informationdela famille 3 1,08 20,13 -0,34 0,79

Soinséquipe 18 0 7,82 -0,29 0,92

Soinsmédecins 8 0,04 13,82 -0,54 0,84

Soinsinfirmiers 7 0,04 13,88 -0,43 0,85

Soinsautres 3 0,21 21,06 -0,16 0,77

Environnementhospitalier 17 0,02 2,19 +0,17 0,85

Equipement 6 0,04 6,23 -0,05 0,75

Intimité 3 1,28 14,19 -0,12 0,69

Repas 3 2,95 9,93 -0,27 0,49

Facilitésoffertesaux familles et amis 5 0,20 6,26 +0,24 0,70

Satisfactionglobale 3 0,56 29,40 -1,30 0,67
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III. CONTRIBUER A LA CONNAISSANCE DES DETERMINANTS

DES NON-REPONSES

Deuxtravauxont contribuéà cettep:utie :

QUI REPONDAUXQUESTIONNAIRESDE SATISFACTIONDESSOINS?

LA NON-REPONSEETLESFAOEURSQUI L'INFLUENCENTDANSLESEroDESDE

SATISFACTIONPARCOURRIER
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HU. QUI REPONDAUX QUESTIONNAIRESDE SATISFACTIONDESSOINS?

Résumé.Cetteétudea pour but d'identifier les facteursinfluençantle taux de réponseet le taux de

réponsesnominativesdansuneenquêtede satisfactiondespatientshospitalisés.

Méthodes:9504 (12,3%) patientstirés au sort paffiÙ les sorties du CHU de Nancy ont reçu un

questionnairede satisfactiondes soins (PJHQadaptéen français)par courrier deux semainesaprès

leur sortie. Les facteurs influençant la réponse ont été identifiés par régression logistique

hiérarchique.

Résultats:Le tauxderéponseétaitde37,6%; 83,5%desquestionnairesretournésétaientnominatifs

dont 61% avecaccordde transmissiondesréponsesau chefde service.Le taux de réponsedépend

des caractéristiquessocio-démographiqueselles-mêmesdéterminantsde niveau de satisfaction.La

réponsenominativeestégalementdépendantedesexpériencespasséesavecl'hôpital, et de la gravité

du problèmede santéà l'origine de l'hospitalisation.L'accordde transmissiondesréponsesau chef

de serviceest,de plus, influencépar des caractéristiquesdu séjour,telle que le besoind'assistance.

Les patientsqui ne souhaitentpas l'anonymatet qui donnentl'accord pour la transmissiondes

résultatsauchefdu servicesontplus satisfaitsdansles 17 dimensionsde satisfaction.

Conclusion: La réponseà un questionnairede satisfactionestinfluencéepar les modalitésoffertes

aux patientset par des facteursidentiquesà ceux influençantle niveaude satisfaction,notamment

râgeet le sexe.
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Abstract.The objective of the studywas to identify the factors influencing the responserate and

nominativeresponseratein a patientsatisfactionsurveys.

Method: Two weeksafter discharge,9504eligible patientsof UniversityHospitalof Nancy- France

receiveda satisfactionof care questionnaire(PJHQ adaptedin French). Factors related to the

responseratewereidentifiedby hierarchicallogisticregression.

Results : The responserate was 37,6%; 83,5% were nominative questionnaires,including 61%

agreementof disclosureof information to the chiefof ward. The socio-demographiccharacteristics

influencingthe responseratewere sitnilar to thosedeterminantsof the leve1of satisfactionsuchas:

age,sex,departmentof residence,type of service(medical/surgical).The nominativeresponsealso

dependon thepreviousexperiencesof the hospital,thehospitalreputationandon thegravity of the

problemhavingjustified the hospitalization.The agreementof disc10sureof informationto the chief

of ward, in addition,is influencedby staycharacteristics,suchas the needfor assistanceduring the

stay.Thepatientswho did not keepanonyrnityandwho did not refusethe disclosureof information

to the chiefof wardweremoresatisfiedin all satisfactiondimensions.

Conclusion:The responserate to a satisfactionquestionnaireis influencedby the methodsoffered

to thepatientsandby factorsthatinfluencetheleve1of satisfaction,in particularageandsex.

Mots clés:taux deréponse,anonymat,confidentialité,satisfactiondespatientshospitalisés,analyse

hiérarchique.

Key words: responserate,anonyrnity, confidentiality,inpatientsatisfaction,hierarchicalanalysis.
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INTRODUCTION

La satisfactiondu patientest une composantede la définition de l'évaluationde la qualité des soins

selon l'OMS. L'évaluation de la satisfactiondes patients est une obligation imposéeà toutes les

structuresd'hospitalisationparl'articleL.710.1.1de l'ordonnancedu 24 avril 1996 [1], la circulairen097­

29 du 17 janvier1997enapplicationde l'arrêtédu 07 janvier1997 [2], le décretdu 16 décembre1997et

le documentd'orientationdela Direction desHôpitaux [3].

Depuis octobre1999, le CHU de Nancy a mis en place un programmede mesureà distancede la

satisfactiondespatientsadulteshospitalisésen courtséjour(DSPH)parvoie postale.

Les limites des enquêtesde satisfactionpar questionnairesont nombreuses[4]. Un faible taux de

réponsedansune enquêtede satisfactionpeut entraînerdes résultatsbiaisés.Les répondantset non

répondantsprésententhabituellementdes caractéristiquessocio-démographiquesdifférentes [5, 9-12].

Il existeuneprobabilitéaccruede nonréponsechezles hommesjeunes,les célibataires,les personnes

d'unniveaud'instructionélevé,les personnesd'unstatutsocio-économiquebas,les travailleurs,les bien

portants ou au contraire les personnesen moins bonne santé [6, 7]. De plus, la satisfactiondes

répondantsétantsignificativementdifférentede celle desnon répondants[5, 6]. Ainsi, Sitzia et Wood,

aprèsanalysede 210 publicationssur ce thème[7], ont montréqueles non répondantsont tendanceà

être moins satisfaits que les répondantspour les soins médicaux reçus. Ceci peut donc affecter

l'identification des champsvisés pour l'amélioration des soins médicaux [8]. En France,il y a peu

d'étudesqui abordentcesproblèmes,alors qu'il s'agit d'un problèmeimportantà prendreen compte

dans l'interprétationdes résultats.C'est pourquoi, nous avons réaliséune étude dont l'objectif était

d'identifier les facteursinfluençantle fait et la façon de répondredansuneenquêtede satisfactionafin

de vérifier l'hypothèseque le fait de répondre à un questionnairede satisfaction, de répondre

nominativement, de souhaiter la transmission des informations nominatives figurant sur le

questionnaireau chef de service dépendaussibien des caractéristiquesdu patient que de celles du

séjourou du service.
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MATERIEL et METHODES

Echantillonnage.Dansle cadredu programme,les patientssortisdes36 servicesde court séjourdes4

établissementshospitaliersdu CHU deNancysontéligibles. Il s'agit despatientsâgésde 18 ansouplus,

hospitaliséspour une durée d'au moins 24 heuresau CHU de Nancy et retournésà leur domicile.

Chaquesemaine,jusqu'à3 patientspar servicesont tirés au sort. Un patientne peut étre tiré au sort

qu'uneseulefois. Cetteétudeporte sur la périodedu 1" octobre1999 au 1" juillet 2001,comportant

77104patientséligibles et 9504 tirés au sort. Avec cette taille d'échantillon,le modèle de régression

logistiquepermettaitde mettreen évidenceles facteursassociéesà la non-réponseavecun odds-ratio

supérieurà 1,1 (a = 5%, 1-[3 = 90%, taux de réponsemoyend'environ40% et corrélationavec les

autrescovariablesestiméeà 0,2) [14].

Questionnaire.Le questionnairede satisfactiondes soins (QSS) utilisé était une adaptationfrançaise

[15] du questionnairePJHQ(patientJudgementsof HospitalQuality) [16]. Cet auto-questionnaireétait

constituéde trois grandesparties.La premièrepartieportait sur desinformationsgénéralesconcernant

l'organisationdu séjourdu patient.La deuxièmepartie correspondaitau questionnairede satisfaction

proprementdit. Elle comportait56 questionsà réponsesfermées(échelledeLikert : excellent,trèsbon,

bon, pas très bon et mauvais) se répartissanten 17 dimensionset sous-dimensionsde satisfaction:

admission ; formalités administratives; passage auxurgences; soins reçus avec 3 sous-dimensions:

communication,interventionshors chambre,information de la famille; équipesoignanteavec3 sous-

dimensions:équipemédecins,équipeinfirmiers, équipeautrespersonnels;environnementhôtelieravec

4 sous-dimensions: équipement,intimité, repas, facilités offertes aux familles et amis; et enftn

satisfactionglobale. Les scores de satisfactioncalculés variaient de 0 (insatisfaction totale) à 100

(satisfactioncomplète).De plus, elle comprenait8 zonesde commentaireslibres. La troisièmepartie

comportait9 questionspermettantde recueillir des renseignementscomplémentairesde type socio-

démographiqueet les demièresquestionsconcernaientl'identiftcation du patient. L'anonymatet la

conftdentialitépouvaientêtredemandéspar le patient.Seulsles patientsqui le désiraientdonnaientleur

nom, prénomet datede naissance.Dansle casoù les patientsacceptaientde donnerleur identité, les

réponsesaux questionnairesrestaientstrictementconfidentiellessaufpour les patientsqui souhaitaient
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expressément le contraire. Dans ce cas, les réponses aux questionnaires étaient transmises

nominativementauchefde service.

Quinze jours après sa sortie, chaquepatient recevait par courner à domicile un questionnairede

satisfactionaccompagnéd'unelettre signéeparle Directeurde l'hôpitalvisantà présenterl'enquêteet à

motiver le patientet d'uneenveloppeT pour le renvoi du questionnaireau Directeurd'Etablissement

concerné.

Lesvariablesd'analyse.

Un questionnaire exploitable était un questionnaire renvoyé qUl comportait les informations

d'identificationdu patient,c'està dite soit le nom et la datede naissancesoit l'âge,le sexe,le servicede

sortie de façon complète et cohérentepar rapport à la base de sondage.Un questionnairenon

exploitableétaitle questionnaireoù cesinformationsmanquaient(Figure1).

a. Réponse:Le patientqui renvoyaitun questionnaireexploitableétaitconsidérécommerépondant.Le

patient qui n'avait pas renvoyé le questionnaireou qui l'avait renvoyé sans les informations

d'identificationétaitconsidérécommenonrépondant.

b. Réponsenominative:Le terme"nominatif" désignaitles questionnairesdanslesquelsle patientavait

donné volontairement son nom et sa date de naissance.Le terme "anonyme" désignait les

questionnairesdanslesquelsle patientavaitdonnéseulementsonâge,sonsexeet sonservicede sortie.

c. Accord de transmissionau chef de service: ce terme désignaitles questionnairesdans lesquelsle

patient souhaitait explicitement que ses réponsessoient adresséesau chef de service de façon

nominative.(a, b, c, sontlesvariablesbinairesà expliquer)

Les variables explicatives(co-variables). Elles provenaientsoit de la base de gestion administrativede

sondage,soit du questionnairede satisfaction.

La basede gestion administrativede sondagefournit 2 types de variable disponiblespour tous les

patients.Cellesqui caractérisentle patient:l'âgetraitéen8 classes,le sexe,la duréede séjour(::;14 jours,

>14 jours), les datesd'entréeet de sortie et le départementde résidence(Meurthe& Moselle,Meuse,

Moselle, Vosgeset autresdépartements).Celles que l'on peut qualifier de variablescontextuelles:le

service(36 services),l'établissement(4 établissements),la discipline (médecine/chirurgie),la fédération
146



Partie II : Lestravauxpersonnels

(7 types : médico-clllrurgicalepour la pneumologie,médico-clllrurgicalepour les maladiescardio­

vasculaires, sciences neurologiques, appareil locomoteur, appareil digestif, cervico-facial, hors

fédération).

Le questionnairede satisfactionfournit 4 types d'information. Socio-démographiques: vit seul(e)

(oui/non), activité professionnelleavant l'hospitalisation(oui/non), CSP (8 classes),sécuritésociale

(oui/non), affiliation à une mutuelle (oui/non). Informationsgénéralesconcernantl'organisationdu

séjourdu patient: hospitalisationsou consultationsprécédentes,le choix de l'hôpital et sesraisons,

protectiondesbiens,chambreà l'hôpital (individuelle ou non), lit et repasaccompagnant,jugementsur

le tempspasséà l'hôpital, le délai de réponseau questionnaire.Informations concernantla santédu

patient: gravité perçuedu problèmeayantmotivé l'hospitalisation,état de santéperçuà l'admission,

évolutionde la santédepuisl'admission,besoind'assistancependantle séjour,interventionclllrurgicale

pendantle séjour(oui/non),intensitéde la douleur.Scoresdes17 dimensionset sous-dimensionsde la

satisfactionetle remplissagedeszonesde commentaireslibres (0 zone,1-2 zoneset �~ 3 - 8 zones).

Plan d'analyse.Les calculset les comparaisonsréaliséssur l'ensemblede l'établissementtenaientcompte

du déséquilibrede l'échantillon, lié à la stratification sur le service avec des fractions de sondage

différentes.. Un poidsa été assignéà chaqueobservation(individu), ce poids étantégalà l'inversede la

probabilitéde sélection.

Toutes les variables indépendantesont été recodéespour que la classe de référence soit celle

correspondantaux taux de réponsele moins favorable.Les relations entre les caractéristiquessocio­

démographiques,les caractéristiquesdu séjour, de la santédu patientd'une part et les trois variables

dépendantesd'autrepartont étéanalyséesenutilisant le test t de Student,l'analysedevarianceou le chi

deux de Pearson.Ces analysesont été réaliséesen prenant en compte les poids. Les variables

significativesauseuilS% étaientcandidatespourl'analysemultivariée.

Les relations entre les scoresdes 17 dimensionset sous dimensionsde la satisfactionet les deux

variables dépendantes,réponsenominative et accord de transmissionau chef de service, ont été

analyséesen prenanten compteles poids et la post-stratificationsur le sexeet les classesd'âgeen

utilisantle testt de Student.
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Les modèlesde régressionlogistiqueaveceffet mixte (hiérarchique)ont étéchoisis [17-21], caril existe

dans ce cas une structurehiérarchiquedes donnéesqui situe le patient, le service et l'établissement,

respectivementau premier, deuxièmeet troisième niveau.

Les donnéesont été saisieset enregistréesdansdes fichiers Access®.Les analysesstatistiquesont été

réaliséesgrâceauxlogiciels SAS®version8.2 et SUDAAN® version7.5 [22, 23].

RESULTATS

Pendantla périodede cetteétude,77 104patientssontsortisde l'hôpital, 12,3%d'entreeux ont reçuun

questionnaire. Le taux de retour était de 39,4%. Parrui les questionnairesrenvoyés, 95,4%

questionnairesétaientexploitables(figure 1). Le taux de réponseétaitde 37,6%.Ce taux brut variait en

fonction du service,le plus élevéétantcelui d'un servicede chirurgie (49,6%) et le plus bascelui d'un

servicede médecine(20%). Parrui les 2 985 questionnairesnominatifs,61% comportaientl'accordde

transruissionau chefde servicede façonnominative.

Réponse.L'âgemoyendespatientshospitalisésétait de 55,4ans;56 % étaientdeshommes,la majorité

despatients(61,8%) venaientdu départementde la Meurthe& Moselleoù setrouvele CHU. La durée

moyennede séjourétaitde 7,1 jourset 88,2%despatientsrestaientmoinsd'unesemaine.

Les résultats des analysesbivariées sont présentésdans le tableau 1. Le sexe, la classe d'âge, le

départementde résidence,ainsi que la durée de séjour influençaientle fait de répondre.Le fait de

répondrele questionnairevariait significativementselon les caractéristiquesdu service. Il existait des

effetsmajeursliés au service,au type de fédération,àla disciplineet à l'établissementd'appartenancedu

service(p<lO") surle tauxderéponse.

Dansl'analysemultivariée,la classed'âge,le sexe,le départementde résidenceet la discipline sontliés

au fait de répondrele questionnaire.Il y a uneinteractionage*sexe: les femmesde plus de 80 anset les

hommesdemoinsde 30 ansont renvoyéles questionnairesmoins fréquemmentqueles autrespatients

(tableauII) Les patientsqui habitentdansles départementsplus urbains(Meurthe& Moselle,Moselle)

ont renvoyé le questionnairemoins fréquemmentque ceux qui habitentdans les départementsplus

ruraux (Meuse, Vosges et les autres). Les patients hospitalisésdans les services de médecineont

renvoyéle questionnairemoins fréquemmentque ceuxhospitalisésdansles servicesdechirurgie.
148



Partie II : Lestravauxpersonnels

Globalementen tenantcomptede la discipline, il n'y a pas de différencesentre les établissementset

entreles services,seul2 servicesde médecine(de gériatrieet de psychologiemédicale)présentaientun

taux deréponsesignificativementplusfaible.

Réponsenominative. Environ 46,3% des répondantsont été hospitalisésdans les servlces de

chirurgie. La moitié des patients(50,4%) a eu une interventionchirurgicaleet 35,6% des répondants

étaiententrésvia le serviced'accueildesurgences.La duréemoyennede séjourétaitde 6,6 jours.

Cinquantehuit pour-centdespatientsétaienthospitaliséspour la premièrefois danscethôpital, 65,6%

y avaientdéjàconsulté.Seulement31,8%despatientsavaientchoisi l'hôpital eux-mêmes,pour ceux-ci

la raison"trèsimportante"la plus fréquemmentcitéecorrespondaità la réputationde l'hôpital (61,9%),

les autresraisonsétaientles expériencespassées,le critèregéographiqueet les frais d'hospitalisation,qui

représentaientrespectivement38,5%, 32,6% et 10,7% des réponses.48,5% des patients avaient

bénéficié d'une chambreindividuelle, et 23,9% ont jugé que leurs biens avaient fait l'objet d'une

procédureparticulièredeprotection.

Quatre-vingtdeux pour cent des patientsont jugé comme très grave ou sérieux le problèmeayant

motivé l'hospitalisation,58,9%despatientsont jugé leur santéperçueà l'admissioncommemédiocre

oumauvaise,77,8%despatientsont euunedouleurvariantde très faible (11%), faible (14%),moyenne

(32%), grande (15%) à très grande (6%). Environ 35% des patients n'avaientpas du tout besoin

d'assistancepour leur vie quotidiennependantleur séjour. Soixante-dixpour cent des patients ont

déclaréqueleur étatde santéétaitbienou plutôt meilleur qu'àl'admission,79,3%despatientsont jugé

leur duréede séjourà l'hôpital correcte.Le délaimoyenderéponseà ce questionnaireétaitde 12,4jours

(délaientrela dated'envoiet la datederéception).

Lesrésultatsdesanalysesbivariéesetmultivariéessontprésentésdansles tableauxIII et IV.

Les hommesont donnéleur nom et leur date de naissanceplus souventque les femmes,les patients

entre40 ans et 80 ansont donnéleur nom et leur date de naissanceplus souventque les autres.Les

patientsayantchoisi l'hôpital eux-mêmes,en considérantla réputationde cet hôpital, les expériences

passées,commedesraisonstrèsimportantesdansle choix de l'hôpital ont donnéleur nom et leur date

de naissanceplus souventque les autres.Les patients ayant jugé comme sérieux ou très grave le
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problèmeayantmotivé l'hospitalisation,ont donnéleur nom et leur datede naissanceplus souventque

ceux qui l'ont jugé commemineur ou modéré.Les patientsayant trouvé leur état de santébien ou

plutôtmeilleur depuisla sortieparrapportà rentrée,ont donnéleur nom et leur datede naissanceplus

souventqueceuxqui ont trouvéleur étatde santésemblableou moinsbon à la sortiequ'àrentrée.Les

patientsayantjugé le tempspasséà l'hôpital correct,ont donnéleur nom et leur datede naissanceplus

souventque ceuxqui ont jugé ce tempstrop long ou trop court. Les patientsayantrempli les zonesde

commentaireslibres ont donnéleur nom et leur datede naissanceplus souventqueceuxqui ne les ont

pasremplies(avecunerelationdose-effetlinéairesignificative).

Concernantl'effet aléatoire, il n'existait pas de variation du taux de réponse nominative des

établissements,desservicesselonle typede fédération,type dediscipline.

Accord de transmissionau chef de service.L'âge moyen était de 56,2 ans; 60,5 % étaient des

hommes.La duréemoyennede séjourétaitde 6,6 jours.

Le tableauV présenteles résultatsdesanalysesbivariées.Cinq variablesont étéretenuesdansle modèle

d'analysemultivariée hiérarchiqueen ajustantsur les autresvariables (tableauVI). Les hommesont

donnéleur accordde transmissionau chefde serviceplus souventque les femmes.Les patientsentre

30 et 80 ans ont donné leur accordde transmissionau chef de service plus souventque les autres

groupes.Les patientsqui ont eu besoind'assistancepour leur vie quotidiennependantleur séjourà

l'hôpital ont donnéleur accordde transmissionau chefde serviceplus souventque ceuxqui n'en ont

paseubesoin.Lespatientsqui ont demandéet obtenuun repasaccompagnant,pendantleur séjour,ont

donnéleur accordde transmissionau chefde serviceplus souventque les autres.Les patientsayant

trouvéleur étatde santébien ou plutôt meilleur depuisla sortiepar rapportà rentrée,ont donnéleur

accord de transmissionau chef de service plus souventque ceux ayant trouvé leur état de santé

identiqueou moins bon à la sortie qu'à rentrée. Il n'y a pas d'effet hiérarchiqued'établissement,de

serviceselonle type de discipline, type de fédérationdansle fait d'accorderla transmissionau chefde

se:rv1ceou non.
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Scoresde satisfactionet le fait derépondrede façonnominative,d'accepterla transmissiondes

résultatsau chefdeservice.Les scoresmoyensdes17 dimensionsde satisfactionsontprésentésdans

le tableauVII. Le scorele plus élevéétait celui de la dimensionsatisfactionglobale(81,0),et le plusbas

concernaitcelledu repas(59,7).Environ 23% despatientsn'avaientrempli aucunezone,52,4%de 1 à2

zones,et 24,4%plus de 3 zones.Le fait de répondrede façonnominativeou non, de donnerl'accord

pour la transmissionau chefde servicea eu une influence significative sur les scoresde satisfaction

(tableauVIII). Un écartde 9,3 à 12,6 points et de 3,7 points à 7,1 points de 17 dimensionssur une

échellede°à 100 est observéentreles répondantsnominatifs et les non nominatifs, les répondants

accordantla transmissionau chefde serviceet les refusants,respectivement.Ceux qui ont donnéleur

nomet leur datedenaissanceet ceuxqui ontacceptéla transmissionsontplus satisfaitsqueceuxqui ne

les ontpasdonnéset ceuxqui ont refuséla transmission.

DISCUSSION

Le fait de répondreau questionnairede satisfactionestlié à la classed'âge,au sexe,au départementde

résidence,au type de disciplinedu service.

Le fait de répondrede façonnominativeet d'accepterla transmissiondesrésultatsauchefde serviceest

liée à la classed'âge,ausexeet à l'évolution de l'étatde santéà la sortieparrapportà l'entrée.Le fait de

répondrede façon nominative est de plus lié au fait que la réputationde l'hôpital, les expériences

passéessoient des critères de choix de l'hôpital par les patientseux-mêmes,à la gravité perçuedu

problèmeayantmotivé l'hospitalisation,au jugementsur la duréedu séjoutet au remplissagedeszones

de commentaireslibres. Le fait d'accepterde transmettreles résultatsau chefde serviceestde plus lié

au fait d'avoir eubesoind'assistancepour les activitésde la vie quotidienne,et au fait de demanderet

d'obtenirun repasaccompagnant.

Les patients qui ne souhaitentpas l'anonymatet qUl donnaientl'accord pour la transmissiondes

résultatsauchefdu servicesontplus satisfaits.

L'utilisation d'un modèle hiérarchique est indispensable[17-21] pour la recherche des facteurs

explicatifs d'un phénomèneau sein d'une structuretelle que l'hôpital. Ainsi un modèlede régression

logistique simple cherchantà expliquer le fait de renvoyer le questionnaireidentifie 4 facteurs : le
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serviced'hospitalisation,le sexe,la classed'âge,et le départementde résidence.Il y a un effet service

majeurqui estsurestimé,alors l'effet du type du service(discipline, fédération)estmasqué.Le modèle

hiérarchiquepermetde montrerqu'il y a pour le taux de réponse,surtoutun effet discipline (chirurgie

vs médecine)et qu'unefois prise en comptecettecaractéristique,il y a peu d'effet service(aucunen

chirurgie,et seul2 des21 servicesde médecinesedistinguentparun taux deréponseplus faible). Pour

le taux de réponsenominative,les différencesentre servicesdisparaissenten analysemultivariée et

reflètentenfait surtoutdedifférencederecrutementselonle sexedesservices.

Le taux de réponsed'environ40% de notreétudeestcohérentavecles résultatsdesétudesantérieures.

Dans celles-ci en effet, le taux de réponsepour ce type d'enquêteavec un seul questionnairesans

relancevarie de 25 à 40% [12, 24]. Dansles étudesconcernantla satisfactiondespatientsparcourrier,il

existedesopinionstrèsdivergentessurce thème.Une analysede 210 étudespubliées,faite parSitzia et

Wood [7] a trouvéquecetauxvarie de 17 à 100%.La comparaisondestaux de réponsepubliésdansla

littératureestrendudifficile par la sélectionpréalablepossiblede la populationd'envoi.Ainsi dansun

travail antérieur,dansle mêmecontexteetavecle mêmequestionnaire[15], nousavonsobtenuun taux

de réponse de 77,9% en envoyant le questionnaireaux sujets ayant donné un accord écrit de

participationaucoursde l'hospitalisationet avecunerelancetéléphonique.Dansbeaucoupd'étudesdes

techniques de rappel sont utilisées (lettre, carte postale, relance téléphonique, nouveaux

questionnaires...). Si on augmentele nombrede contacts(lettre de rappel,relancetéléphonique,envoi

denouveauquestionnairepourdesnonrépondants...), le taux deréponseaugmente[5, 7, 15,25-28]en

mêmetempsbien sûr que les coûts. Une techniquede rappel, quelle que soit la méthode(lettre ou

téléphone)peutaugmenterde 13%le taux de réponse[28,29]. Dansuneétuderéaliséeen France[30],

le taux de réponseest de 80%, néanmoins,les auteursont conclu que les moyens ruis en œuvre:

mobilisation d'un médecin de santépublique, enquêtepostale avec une envelopperéponsepré­

affranchie,relancetéléphoniquene permettentcependantpassonutilisation en routine.C'estpourquoi

ayantchoisi de réaliserla mesurede satisfactiondespatientsde façonpermanentedansnotreétude,les

problèmeslogistiqueset financierspour mettreen placeun systèmederelancetéléphoniqueou d'envoi

d'un nouveauquestionnaireauraientétélourdsetdifficile àgérer.
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L'âge estun des facteursdéterminantsdansle fait de répondreles questionnairesde satisfaction,les

jeunesrépondentmoins souventque les personnesâgées[6-9, 31-33], mais quandl'âge estsupérieurà

75 ans,le taux de réponsediminue [34]. Les femmesont tendanceà moins répondreque les hommes

[34- 36]. De plus nous montronsune interactionâge/sexe,les femmesâgéeset les hommesjeunes

répondentmoins souvent,ce qui est cohérentavec d'autresétudes[4, 37, 38]. Les gens qui habitent

dansles régionsruralesrépondentplus souventqueceuxqui habitentdansles régionsurbaines,ce qui

estretrouvédansd'autresenquêtesde satisfactionet d'autrenaturepar courrierou par téléphone[31,

39].

Il est intéressantde noter que les facteursprincipauxinfluençantle taux de réponsesontidentiquesà

ceuxinfluençantla satisfactiondespatientste1l'âge,le sexe,le type de discipline (médecine/ chirurgie)

[15].

Dansnotreétude,il y a deuxniveauxd'anonymat:les répondantsanonymescompletsetles répondants

refusantla transmissionnominativedes résultatsau chefde service(confidentialité).Des travaux [28,

29, 41] ont montré que le taux de réponseest plus bas lorsque l'enquêteest anonyme.Certaines

personnespeuventestimerque leurs opinions sont importantesseulementquand ils sont identifiés.

D'autrestendentà ne répondreque s'ils sententune certainepression,la possibilitéd'anonymatréduit

cettepression.D'autrestravauxont montréque la garantiede l'anonymatavait peu d'influencesur le

taux de réponse[28, 42]. L'effet dépenddu contenude questionnaireet du type de relation entre

enquêtéet enquêteur.Même si elle empêchela possibilitéde relance,la garantiede l'anonymatou au

moins de la confidentialité est importante dans ce type d'enquêteoù il existe une relation de

dépendancele patientétait susceptiblede revenirdansl'hôpital et/oules servicesde soinssur lequelil

exprime son avis. Parmi les facteursqui influencentla probabilité de réponsenominative,nous en

avonsidentifié commel'âge,le sexeet l'améliorationde l'étatde santéqui sontaussidéterminantsde la

satisfactiondespatients[5,15,43-47].

Les personnesqui acceptentde donnerleur nomet cellesqui acceptentqueles résultatssoienttransmis

de façon nominative au chef du service qui les a pris en chargesont en moyennebeaucoupplus

satisfaitesque les personnesqui ne l'acceptentpas. Chez les répondantsnominatifs et les répondants
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nominatifsauprèsdu chefde service,environ10 pointsd'écartet 5 pointsd'écartsuruneéchellede 0 à

100. Ces différences sont nettementsupérieuresà celles que l'on peut observeravec les facteurs

classiquesdéterminantsclassiquesdu niveaude satisfaction[15]. La possibilitéd'anonymatdansce type

d'enquêteestsouhaitabled'autantqueles patientssontsusceptiblesd'êtreréhospitalisésà nouveaudans

le mêmeservice.Mis à part quelquespatientsparticuliersqni souhaitentexprimerleur opinion,il est le

plus facile, plus sereinpour la majoritédespatientsde ne pas déclarernominativementleur désaccord

quandil existe.Il faut noterqueles facteursqui ontuneinfluencesurle taux de réponsesontégalement

des facteurs qui influencent classiquementle niveau de satisfactionet en particulier l'âge et le sexe

auquelil faut ajouterles autresfacteursconcernantles expériencespasséesavecl'hôpital et les besoins

du patientpendantleur séjour,ce qui, ànotreconnaissance,n'apasétédécrit jusqu'àprésent.

Le fait denepasprendreen comptele respectde l'anonymatet de la confidentialitépeutconduireà des

biais de sélectionmajeursdes patientsdansle sensd'une améliorationdu niveau de satisfaction.Ce

biais de sélection est peut être plus particulièrementprésentdans les enquêtesoù la mesure de

satisfactionestréaliséeen faceà faceet surtoutaumomentde la sortiedu patientavecun questionnaire

proposépar le personnelsoignant.Il faut garantirune certaineindépendancepour le remplissageet,

parmi d'autres,il s'agit là d'un argumenten faveur d'enquêtesréaliséesà distancepar voie postale,le

choix de l'anonymatet/ou la confidentialitédevantêtreimpérativementlaisséaupatient.
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RECOMMANDATIONS

Notre étude permet de formuler quelques conclusions importantes concernantla mesure de la

satisfactionà l'hôpital :

1. Le taux de réponseet les modalitésde réponseà un questionnairede satisfactionpar courrier sont

multifactotiels. Il est indispensablede fournir des résultats détaillés sur le taux de réponseen

précisantclairementles critèresde définition du dénominateurutilisé, permettantde la situéeparmi

l'ensembledes sujets sortis de l'hôpital. Les difficultés du recueil de donnéeschez les non

répondantspeuventêtre évitéesen utilisant et en améliorantla qualité des donnéesadministratives

recueillies en routine à l'entrée. Le taux de réponsepeut être améliorer, pour un coût non

négligeable,si on peut organiserle suivi des patients,obligatoirementalors nominatif, par lettre

ou/etparrelancetéléphonique.

2. Il faut éviter les entretiensface-à-faceet/oules questionnairesdonnésdirectementdansle servicede

soinspar le personnelsoignantqui tendà sélectionnerles sujetsles plus satisfaits.Il faut garantirau

patient, la possibilité de l'anonymatou à tout le moins de la confidentialitévis-à-vis des équipes

soignantes,et peut-êtremêmede la directionde l'hôpital.

3. Il faut utiliser les méthodesd'analyseadéquatesqui permetrentde prendreen comptela structure

hiérarchiquedes donnéeset les caractétistiquesde la méthodede sondageutilisée, et de réaliserle

redressement(rendu nécessairepar les biais de non-réponse)sur les facteurs qui influencent le

niveaude satisfaction(enparticulierl'âgeet le sexe).

1. L'interprétationdesrésultatsd'uneétudede satisfactiondespatientsn'estpassimple.Elle doit être

prudente surtout si l'objectif de l'étude est d'identifier et de construire des programmes

d'interventiondansun but d'améliorationde la qualitéde soinsou de comparaisonde structuresde

soins,différentesou non.

2. La comparaisondes différentesstructuresde soins (services,établissements...) doit tenir compte

desdifférencesde structured'âgeet de sexeenutilisant les techniquesclassiquesde standardisation

utiliséesen épidémiologie.Elles supposentdeséchantillonsde taille suffisantepour permettreleur

mlse en œuvre.
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Tableau J. Taux de réponseselonles caractéristiquesdespatients et du contexte (n=9504)

Variables fi Taux de réponse p

Sexedupatient Homme 5320 39,0 D,DI

Femme 4184 36,5

Classed'âge 18 - <30ans 1066 33,7 Irr

30 - <40ans 1111 38,7

40 - <50ans 1454 40,1

50 - <60ans 1642 37,9

60 - <70ans 1665 41,6

70 - <80ans 1670 38,7

>=SOans 896 30,1

Départementde résidence Meurtheet Moselle (54) 5871 36,5 104

Meuse(55) 601 44,5

Moselle (57) 1293 37,0

Vosges(88) 1001 42,0

Autres (autresdépartementset pays 738 40,2

étrangers)

Mois de sortiea 0,35

Duréede s%ur < 7 jours 8384 38,5 0,002

;;::: 7 jours 1120 32,8

Etablissementd'hospitalisationa N°l 3267 41,2 Irr

N°2 537 30,8

N°3 4770 36,6

N°4 930 36,7

Fédérationd'appattenancedu service Médicochirurgicalede Pneumologie 775 34,1 104

Médicochirurgicaledesmaladiescardio- 1279 42,4

vasculaires

SciencesNeurologiques 542 42,0

AppareilLocomoteur 1100 39,8

AppareilDigestif 540 39,3

Cervico- Faciale 544 42,6

HorsFédération 4724 35,3

Disciplined'apparlenancedu service Médecinecourtséjour 5331 35,6 104

Chirurgiecourt séjour 3883 42,0

Serviced'ho.rpita!isationa 36 servicesdifférents 104

a: Donnéesnondétaillées.
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Tableau II. Facteurs associésà la réponseau questionnairede satisfaction

(Odds Ratio de RégressionLogistique Hiérarchique)

Variables

CaractéristiquesdespatÎents OR I. IC95%

p

Sexect chssed'âge

Hommes,18 - <30an3

Hommes,30 - <40ans

Hommes,40 - <50an3

Hommes,50 - <60ans

Hommes,60 - <70ans

Hommes,70 - <80an3

Hommes,>=SOans

Femmes,18 - <30ans

Femmes,30 - <40ans

Femmes,40 - <50ans

Femmes,50 - <60ans

Femmes,60 - <70an3

Femmes,70 - <80ans

Femmes,>=80ansa

1,0 0,7 1,2 104

1,4 1,1 1,8

1,7 1,3 2,1

1,5 1,2 1,9

2,0 1,6 2,5

1,8 1,4 2,2

1,6 1,2 2,2

1,6 1,2 2,0

1,7 1,3 2,2

1,5 1,1 1,9

1,7 1,3 2,2

1,5 1,1 1,9

1,4 1,1 1,8

1,0

Départementde résidence

Meuse(55),Vosges(88)

Autres départementset les départementsétrangers

MeurtheetMoselle(54) etMoselle(57)'

1,2

1,1

1,0

1,1

0,9

1,3

1,3

0,003

Discipline

Chirurgie

Médecinea

1,3

1,0

�E�x�p�(�~�)�/�1�+ �E�x�p�(�~�)

1,1 - 1,6 0,002

Constante

Serviceselonle type de discipline (niveau 2) 0,024 0,01

0,01

0,02

a; Classede référence.

b: p = exp(j3)/l+exp(j3) = 0,3 correspondàl'estimationdu tauxde réponsechezles fenuuesdeplusde 80 aus,habitanten

départementurbain et hospitaliséesdans un servicede médecine.
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TableauIII. Taux de réponsenominativeselonles caractéristiquesdespatients(n=3 575)

Variables n Réponse p

nominative

Sexedupatient Femme 1512 78,1 104

Homme 2063 87,4

Classed'âge 18 - <30ans 352 73,8 104

30 - <40ans 413 75,1

40 - <50ans 564 84,6

50 - <60ans 641 85,2

60 - <70ans 695 87,5

70 - <80ans 643 86,7

>=SOans 267 83,3

Choixde {hôpitaletmotivation 0,0004

Parle patientlui-même:réputation 614 87,5

Parle patientlui-même:expériencespassées 111 91,4

Parle patientlui-même:situationgéographique 67 84,4

Parle patientlui-même:autres 174 77,8

Paruneautrepersonne 2019 82,4

Gravitéperçueduproblèmeqyantmotivé Sérieuxou trèsgrave 2791 84,8 104

l'hospitalisation :Mineureou modéré 648 77,4

Santéperçueà l'admission Excellenteou bonne 1406 81,5 0,02

Médiocreou mauvaise 2017 84,7

Besoind'assistancependantle s%ur Complèteou beaucoupou modérée 1208 86,0 0,008

Peuoupasdu tout 2276 82,3

lit accompagnant Désiréetobtenu 155 89,4 0,02

Désiréet nonobtenu 923 84,3

Nondésiré 2150 82,2

Repasaccompagnant Désiréet obtenu 297 86,0 0,02

Désiréetnonobtenu 907 85,4

Non désiré 1964 81,7

Evolutionde J'étatde santépar rapportà Meilleure 2333 86,1 104

{admission Pareille/moinsbonne/beaucoupmoinsbonne 981 77,6

Activitéproftssionnelleavant{hospitalisation Oui 1205 80,4 0,002

Non 2370 85,0

Protectiondesbiens Non 2489 82,6 0,01
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Jugementdu temps

RemplissagedesZonesde commentains

Fédérationd'appartenancedu service

Dùcipline

SmAced'hospitalisatiorr

Etablissementd'hospitalùa!iotfl

a: DOlUléesnon détaillées

Oui 782 86,4

Correct 2767 85,6

Trop long ou trop court ou ne saispas 725 75,4

�~ 3 zonesremplies 871 85,0

1 - 2 zanesremplies 1872 84,8

ozoneremplie 832 78,9

Médieochirurgicale de Pneumologie 273 89,4

Médieochirurgieale desMaladies cardia-vasculaires 548 86,7

SciencesNeurologiques 229 86,4

Appareil Locomoteur 447 83,1

AppareilDigestif 214 81,3

Cerneo Faciale 232 79,3

Hors Fédération 1612 82,0

Chirurgie vs Médecine

36 services

4 établissements

0,002

0,003

0,43

tll'

0,76
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TableauIV. Facteursassociésà la réponsenominativeauquestionnairede satisfaction
(OddsRatiodeRégressionLogistiqueHiérarchique)

Variables p

EFFETSFIXES

Caractéristiquesdespatients OR IC95%

Sexe

Homme 1,9 1,5 2,3 104

Femmea 1,0

Classed'âge 0,003

18 - <30ansa 1,0

30 - <40ans 1,1 0,8 1,6

40 - <50an' 1,6 1,1 2,4

50 - <60ans 1,7 1,2 2,4

60 - <70an' 2,1 1,2 3,3

70 - <80ans 2,2 1,3 3,8

>=80ans 1,4 0,8 2,5

Choixde f hôpitaletmotivation 0,01

Parle patientlui-même:réputation 1,3 1,0 1,8

Parle patientlui-même:expériencespassées 1,8 1,0 3,6

Parle patientlui-même:situationgéographique 0,8 0,5 1,5

Parle patientlui-même:autres 0,8 0,5 1,1

Paruneautrepersonnea 1,0

Jugementde la duréedu sfJour 104

Correct 1,7 1,3 2,1

Trop long on trop courtou ne saispasa 1,0

Gravitéperçueduproblèmeqyantmotivél'hospitalisation 0,008

Sérieuxou trèsgrave 1,4 1,1 1,8

:Mineureou modéréea 1,0

Evo/utionde l'état de santépar rapportà ! admission 104

:Nleilleure 1,6 1,3 1,9

Pareilleou moinsbonneou beaucoupmoinsbonnea 1,0

Le remplissagedeszonesde commentaires 0,0007

2::: 3 zonesremplies 1,7 1,3 2,2

1 - 2 zonesremplies 1,4 1,1 1,8

azonerempliea 1,0
a: Classede référence.
b: p = exp(p)/l+exp(p)= 0,4 correspondàrestimationdu taux de réponsenominativechezles patientsqui

appartiennentàla classede référencedechacunedesvariablesdu modèle.
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TableauV. Taux d'accorddetransmissiondesréponsesauchefde service

selonles caractéristiquesdespatients(n=2 985)

Variables n Accordde transmission p

Sexedupatient 104

Femme 1178 54,9

Homme 1807 65,1

Classed'âgedupatient

18 - <30ans 137 53,5

30 - <40ans 190 60,9

40 - <50ans 289 60,5

50 - <60ans 342 62,1

60 - <70ans 375 61,3

70 - <80ans 364 64,1

>::::80ans 124 59,2

Hospitalisationsprécédentes 0,002

Jamais 1602 58,6

Plus1 fois 1213 64,7

Gravitéper;cueduproblème'!Jantmotivél'hospitalisation 0,005

i\.1ineureou modérée 1483 62,6

Sérieux:ou trèsgrave 276 55,2

BesoinJ'assistancependantJe sijour �I�~

Complèteou beaucoupou modérée 1034 68,3

Peuou pasdu tout 1875 57,8

Lit accompagnant 0,0004

Non désiré 1767 59,3

Désiréet nonobtenu 780 65,6

Désiréet obtenu 138 71,6

Repasaccompagnant 0,0007

Non désiré 1603 57,9

Désiréetnonobtenu 773 65,9

Désiréet obtenu 259 66,8

InterocntionchirorgicalependantJe sfjour 0,003

Oui 928 58,3

Non 828 64,1

Evo/utionde !'étatde santépar rapportà !'admission 10'

165



Meilleure

Pareilleou moinsbonneoubeaucoupmoinsbonne

2013

757
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65,4

53,8

Protectiondesbiens

Non

Oui

Délai de réponsele questionnaire

.s; 7 jours

7 jours < .s; 14 jours

14 jours < ::;; 28 jours

> 28 jours

Fédérationd'appartenancedu servicf!!

7 fédérations

Discipline

Chirurgievs :Médecine

Serviced'hospitalisationa.

36 services

Etablissementd'hospitalisatiorf'-

4 établissements

a: Donnéesnondétaillées

0,001

2050 59,7

675 67,3

0,03

831 63,3

586 57,1

279 63,1

125 61,0

0,17

0,14

0,02

0,18
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TableauVI. Facteursassociésà l'accorddetransmissionauchefde servicedesréponses

auquestionnairede satisfaction(OddsRatiode RégressionLogistiqueHiérarchique)

Variables

EFFETSFIXES

Caractéristiquesdespatients

Sexedupatient

Homme

Femmea

OR

1,4

1,0

IC95%

1,2 - 1,6

p

0,0002

Classed'âgedupatient

18 - <30ans"

30 - <40an3

40 - <50ans

50 - <60ans

60 - <70ans

70 - <80ans

>=80ans

Besoind'assistancependantle sijour

Complèteoubeaucoupou modérée

Peuou pasdu tout a

Repasaccompagnant

Désiréet obtenu

Désiréet nonobtenu

Non désiréa

Evo/utionde tétatde santépar rapport à tadmission

Meilleur

Pareilleou moinsbonneou beaucoupmoinsbonnea

0,05

1,0

1,4 1,0 2,0

1,4 1,0 2,0

1,6 1,1 2,2

1,3 0,9 2,1

1,6 1,0 2,4

1,0 0,6 1,7

104

1,5 1,2 - 1,7

1,0

0,003

1,4 1,1 1,7

1,6 1,1 2,1

1,0

104

1,5 1,3 1,8

1,0

a: Classede référence.
b : exp(tntercept)/l+exp(intercept)=0,3 probabilitéde réponseauquestionnairede satisfactionenaccordantla transmission

auchefdeservicechezles patientsqui appartiennentà la classede référencede chacunedesvariablesdumodèle.
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Tableau VII. Scoresmoyensdesdimensionsde la satisfactionchezles répondants (n=3 575)

Dimensions N l\foyenne Ecart-type Min Max

Admission 3348 69,8 20,3 0 100

Fonnalités administratives 3473 70,5 20,3 0 100

Passageurgences 1171 66,2 25,4 a 100

Soinsreçus 3357 68,5 18,4 0 100

Communication 3431 69,6 19,3 a 100

Interventions hors chambre 2746 65,2 19,7 a 100

Infonnation de la famille 2924 69,4 22,2 a 100

Soinséquipe 3479 75,4 17,2 6,9 100

Soinsmédecins 3443 75,4 19,1 0 100

Soinsinfirmiers 3516 76,3 17,7 a 100

Soinsautres 3458 73,0 19,7 a 100

Environnement hospitalier 3521 63,0 17,2 2,9 100

Equipement 3534 66,1 19,1 a 100

Intimité 3527 63,4 23,6 a 100

Repas 3528 59,7 24,3 a 100

Facilites offertes aux familles et amis 3354 60,4 19,7 a 100

Satisfactionglobale 3520 81,0 18,7 a 100
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Tableau VIII. Différencesdesscoresmoyensde satisfactionentre les patients ayant rempli leur questionnaire

nominativementet ceux l'ayant rempli de façon anonyme et entre les patients accordant et ceux refusant la

transmissionau chefde service

Dimensions

Admission

Formalitésadministratives

Passageurgences

Soinsreçus

Communication

Interventionshorschambre

Informationde la famille

Soinséquipe

Soinsmédecins

Soinsinfirmiers

Soinsautres

Environnementhospitalier

Equipement

Intimité

Repas

Facilitesoffertesaux familles etamis

Satisfactionglobale

a: p < 10-4pourchaquevariable

Différencesdesscoresmoyens

Réponse Accord vs Refus

Nominative vs Anonymea Transmissiona

10,1 6,6

9,5 5,6

14,1 4,3

11,4 6,4

11,9 6,5

11,0 5,7

10,6 7,1

10,8 5,7

10,9 6,0

11,1 5,2

10,8 5,7

10,0 4,9

10,0 5,0

11,0 6,0

9,3 4,9

9,3 4,5

10,2 4,5
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111.2.LA NON-REPONSEET LES FACTEURS QUI L'INFLUENCENT DANS LES

ETUDESDESATISFACTIONPARCOURRIER
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L
'augmentation du niveau de vie, du niveau d'édu­

cation et la satisfaction plus large des besoins

essentiels conduisent les consommateurs àexpri­
mer des exigences plus grandes et plus variées 01. Depuis

1945, on a attaché de l'importance au confort hospitalier
en rapport avec le mode de vie quotidienne et le libre
exercice des droits des patients. Les réclamations et/ou

plaintes font "objet d'une gestion particulière des éta­
blissements de santé IZ). Pour évaluer la qualité des soins,

la mesure de la satisfaction du patient est un indicateur
indispensable. Selon A. Donabedian, l'étude de satisfac­

tion constitue un composant de toute démarche qua­
lité l3l. Elle est toujours un instrument irremplaçable qui

aide à connaître les besoins des patients et la perfor­

mance du système des soins. Dans la procédure d'ac­
créditation, il est clairement indiqué que «l'hôpital doit

procéder à une évaluation régulière de la satisfaction des

malades, portant notamment sur les conditions d'accueil
et de séjour. Les résultats de ces évaluations sont pris en
compte dans l'accréditation l2l ».

Plusieurs méthodes sont proposées pour mesurer la satis­

faction du patient. Le questionnaire envoyé par courrier
est le plus souvent utilisé parce qu'il assure l'anonymat

du patient et reflète bien la réalité. Malheureusement, le

taux de réponse atteint dans les études qui appliquent
cette méthode est de l'ordre de 25 % à 80% 14,51. Ce taux
semble très variable selon les études 14,5, 6, 7,8,9,101. Lorsque

le taux de non-réponse est élevé, on peut le suspecter

d'entraîner une interprétation erronée des résultats, en
particulier si les caractéristiques des non-répondants sont

associées à leur degré de satisfaction llD De plus, le fait

d'augmenter la taille d'échantillon pour obtenir une
meilleure précision des estimations ne présente aucun

intérêt s'il existe un tel biais de non-réponse 0 Il.

Le taux de non-réponse théoriquement souhaitable dans
les études de satisfaction par courrier est inférieur à
5%16). Mais en réalité, on ne peut jamais l'obtenir. Un

Thu HUONG HO
Centrede formation et de perfectionnementdesprofessionnels
de santéde Hô Chi Minh-Ville, Viêt Nam

Phi Linh NGUYEN THI
Serviced'épidémiologieet d'évaluationscliniques

Francis GUILLEMIN
Serviced'épidémiologieet d'évaluationscliniques

Florence GIRARD
Serviced'épidémiologieet d'évaluationscliniques

Jean-Pierre DELAGOUTTE
Servicede chirurgie orthopédiqueet traumatologique

Serge BRIANÇON
Serviced'épidémiologieet d'évaluationscliniques

CHU de Nancy

La �n�o�n�·�r�é�p�o�n�~�e et les facteurs
qui �l�'�i�n�f�l�u�e�n�c�e�~�t dans le2 etudes

de satisfaction par courrier

l!étude présentée ici a été conçue dans le

but d'identifier les facteurs sociodémogra­

phiques et médicaux qui influencent le taux

de réponse à l'étude de satisfaction hospi­

talière par courrier chez 298 patients du

service de chirurgie orthopédique et trau­

matologique du CH U de Nancy. On y

apprend notamment que le taux de

réponse au questionnaire de satisfaction a

été de 46 %, que les patients donnent

moins volontiers leur nom si ce sont des

femmes et des jeunes, qu'ils refusent la

transmission de leur réponse au chef du

service plus fréquemment si ce sont des

habitants du département du CHU et des

patients qui n'ont pas eu une intervention

chirurgicale pendant leur séjour...

taux de non-réponse de 20 % à 30 % est considéré

comme acceptable l61 . Cependant, il n'est pas toujours

facile àatteindre.
Plusieurs études se sont intéressées aux taux de réponse
en comparant différentes méthodes d'administration des

Janvier 2003 ••• gestions hospitalières 1



questionnaires(7,12I. Par contre, les études portant sur l'in­

fluence des facteurs sociodémographiques et médicaux

sur le taux de réponse sont limitéesm Quelques-unes de

ces études ont montré des différences d'âge, de sexe, de
situation familiale, d'activité professionnelle, de catégo­

rie socioprofessionnelle, de nombre d'hospitalisations, de

délai de la dernière hospitalisation et la durée de séjour
entre le groupe des répondants et celui des non-répon­
dants l4.G.1,i3,14,151.D'autres facteurs démographiques et

médicaux tels que le lieu de résidence, les habitudes de

vie, le diagnostic, la localisation de la lésion, le traitement,
la douleur ou les complications ont peu été mesurés. Les
études réalisées en France, beaucoup moins nombreuses

que dans les pays anglo-saxons, abordent très peu ce
thème. Une différence de culture, d'organisation du sys­

tème de soins de santé influencent peut-être le fait de
répondre. Puisqu'un taux de non-réponse élevé est sus­

pecté d'être une source de biais dans les études de satis­
faction, il est nécessaire de mieux connaître l'influence

de ces facteurs démographiques et médicaux afin de per­

mettre une meilleure interprétation des résultats. L'objectif
de cette étude est d'identifier des facteurs sociodémo­

graphiques et médicaux qui influencent le fait et la façon

de répondre à un questionnaire de satisfaction des
patients hospitalisés en court séjour.

Méthodologie
Échantillonnage

La population visée était l'ensemble des patients hospi­

talisés en service de chirurgie orthopédique et traumato­
logique de court séjour du CHU de Nancy pendant la
période allant du 1er octobre 1999au le' octobre 2001.
Ëtaient inclus tous les patients adultes (âge supérieur ou
égal à 18 ans), hospitalisés pour une durée d'au moins

24 heures, sortis vivants et retournant à domicile après

l'hospitalisation. L'échantillon de l'étude a été constitué

grâce à un tirage au sort de trois patients par semaine
sur la liste fournie par le CRIH (centre régional d'infor­

mation hospitalière). Il comprenait 311 patients.

Envoi et retour du questionnaire

de satisfaction

Quinze jours après la sortie, chaque patient tiré au sort a

reçu par courrier à son domicile un questionnaire de
satisfaction des soins (QSS) (161, l'adaptation française du

questionnaire PJHQ (Patient Judgement of Hospital

Quality) (11), accompagné d'une enveloppe T.
Un questionnaire exploitable était un questionnaire ren­

voyé qui comportait les informations d'identification du

patient, c'est-à-dire soit le nom et la date de naissance,
soit l'âge, le sexe, le service de sortie de façon complète

et cohérente par rapport à la base de sondage. Un
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questionnaire non exploitable était le questionnaire

auquel manquaient ces informations.

Réponse: le patient qui a renvoyé un questionnaire

exploitable a été considéré comme répondant. Le patient
qui n'a pas renvoyé le questionnaire ou qui l'a renvoyé

sans les informations d'identification a été considéré
comme non-répondant.
Réponse nominative: le terme « nominatif» désigne les

questionnaires dans lesquels le patient a donné volon­

tairement son nom et sa date de naissance. Le terme
«anonyme» désigne les questionnaires dans lesquels le

patient a donnée seulement son âge, son sexe et son ser­
vice de sortie.

Accord de transmission au chef du service: concerne les
questionnaires dans lesquels le patient souhaite explici­

tement que ses réponses soient adressées au chef de

service de façon nominative. Les patients qui ne le sou­
haitent pas sont les refus de transmission (les variables

en gras étant les variables binaires dépendantes).

Recueil des données

Une étude pilote pour valider la fiche de recueil des don­

nées a été réalisée auprès de 18 patients du service. Les

données ont été recueillies dans les dossiers médicaux et
infirmiers du patient. Elles concernaient: l'âge (par lOans),

le sexe, le lieu de résidence (Meurthe-et-Moselle/autres
régions), la catégorie socioprofessionnelle (employés,

ouvriers/autres professions et sans travail), l'activité pro­
fessionnelle (active ou non), la situation familiale (vit en

famille/seul), les habitudes de vie comme la consomma­

tion de tabac, d'alcool, des drogues (oui/non), le mode
d'admission à l'hôpital (urgent/programmé), l'état de

conscience à l'admission (normal/altéré), la comorbidité

(oui/non), le nombre d'hospitalisations et de consultations
antécédentes au service et à l'hôpital, le diagnostic, la

localisation de la lésion, le type de traitement (médical/chi­

rurgical), l'existence des douleurs notées par les infirmiers

(oui/non) et leurs traitements (les antalgiques et les durées
de traitement), l'état à la sortie (immobilisé, portant une

prothèse/non) et l'existence d'un rendez-vous après la sor­
tie du patient (oui/non).

Analyse statistique

L'échantillon, décrit en effectifs et en pourcentages, a

été comparé avec la population étudiée. Les relations
entre les caractéristiques sociodémographiques, médi­
cales et les trois variables dépendantes (taux de non­

réponse, réponse anonyme, refus de transmission) ont
été analysées à l'aide du test du Chi deux de Pearson,
du test de Fischer Exact et du test t de Student 118. 191.

Les variables significatives au seuil 10% ont été candi­
dates pour l'analyse multivariée par une régression logis­

tique pas à pas ascendante en forçant âge et sexe quel



que soit leur niveau de signification. L'effet des facteurs

retenus dans le modèle final était exprimé sous forme
d'odds ratio (OR) - une estimation du risque relatif - et
son intervalle de confiance (20.21). Le seuil de significa­

tion final a été de 5%.
Les données ont été saisies sous Access® et exploitées
sous SAS version 8.1 (211.

Résultats
Description de l'échantillon

La population visée comprenait 2680 patients sur la

période d'étude. Parmi eux, 311 ont été tirés au sort et

ont reçu un questionnaire de satisfaction à leur domicile.
Treize patients n'ont pas été retenus pour cause de dos­

sier introuvable. L'âge moyen de l'échantillon était de 49

ans, 48,3 % étaient des hommes. La plupart de ces
patients venaient de Meurthe-et-Moselle (71,1 %) et

55,7 % d'entre eux avaient une activité professionnelle.

La durée d'hospitalisation moyenne était de 5 jours et
84,2 % de ces patients ont été hospitalisés moins d'une
semaine. L'échantillon est représentatif de l'ensemble des

patients du service pour l'âge, le sexe, le lieu de résidence

et de durée de séjour.
Le taux de non-réponse au questionnaire de satisfaction,

la réponse anonyme et le refus de transmission de la
réponse au chef de service sont présentés selon les carac­

téristiques des patients dans le tableau 1 pour l'analyse
univariée, dans le tableau 2 pour l'analyse multivariée.

Non-réponse

Le taux de retour des questionnaires a été de 46 %. Les

patients vivant seuls ont moins répondu que les patients
vivant en famille (p = 0,01). Il n'y avait pas de différence
du taux de réponse selon le sexe, l'âge, le lieu de rési­

dence, la catégorie socioprofessionnelle, l'activité pro­

fessionnelle et les habitudes de vie du patient comme la

consommation d'alcool, de drogue et de tabac. Les
patients hospitalisés en urgence ont répondu moins fré­

quemment que ceux qui ont été hospitalisés de façon

programmée (35,1 % vs 53 %, p= 0,003). Chez les per­
sonnes atteintes d'un traumatisme primaire, le taux de

réponse a été moins favorable que les autres (p = 0,02).

Les patients qui ont eu une intervention chirurgicale pen­

dant leur séjour ont répondu plus fréquemment que les
autres (p = 0,07). Les patients hospitalisés moins d'une

semaine ont retourné le questionnaire de satisfaction

moins fréquemment que les autres (p = 0,03). La durée
de séjour moyenne chez les répondants a été d'envi­

ron 5,4 jours versus 4,7 jours chez les non-répondants.

Concernant le nombre de consultations antérieures

dans ce service, plus il était élevé, plus le risque de ne
pas répondre était diminué (p = 0,0l). Par contre,

gestion des risques

l'augmentation du nombre d'hospitalisations dans cet
hôpital accroît le risque de ne pas répondre (p = 0,06).

On n'a pas mis en évidence d'effet du nombre de comor­

bidités, du diagnostic, du type de traitement, de la loca­
lisation des lésions et de la douleur sur le taux de

réponse. En analyse multivariée, en plus du sexe et de

l'âge forcés dans le modèle, seuls le mode d'entrée et la
durée de séjour sont retenus dans le modèle final. Le taux

de réponse a été moins élevé chez les patients hospita­
lisés en urgence (p = 0,004). Le risque de ne pas

répondre s'est élevé si la durée de séjour a été inférieure
à une semaine (p = 0,003).

Réponse anonyme

Parmi 137 répondants, 76,6 % ont retourné le question­

naire de façon nominative. Les patients de sexe mascu­

lin ont donné plus volontiers leur nom (p = 0,02). Aucun
autre facteur sociodémographique et médical n'a été
trouvé significatif dans cette ana lyse univariée. En ana­

lyse multivariée, le risque de donner une réponse ano­

nyme est moins élevé chez les hommes (p = 0,003) et
diminue avec l'âge (p = 0,01).

Refus de transmission

Parmi les réponses nominatives, 41,9 % ont refusé de

transmettre leurs réponses au chef du service. Les
patients habitant le département de Meurthe-et-Moselle

ont eu plus de risque de refuser la transmission
(p= 0,03). Les non-fumeurs ont donné moins souvent

leur accord de transmettre la réponse au chef du service

(p = 0,02). Les patients qui ont eu une intervention chi­
rurgicale pendant leur séjour ont donné moins souvent

leur accord de transmettre la réponse au chef du service
(p = 0,10). Les trois variables indépendantes ont été rete­

nues dans le modèle final de régression logistique. Le
taux de refus de transmission a été plus élevé chez les

patients habitant dans le département de Meurthe-et­

Moselle (p = 0,02) et chez les patients qui ont eu une
intervention chirurgicale pendant leur séjour (p = 0,04).

Discussion
L'étude menée sur 298 patients est représentative de l'en­

semble des patients hospitalisés dans le service de chi­

rurgie orthopédique et traumatologique. Le taux de
réponse au questionnaire de satisfaction postal est de

46 %, plus élevé lorsque l'hospitalisation n'est pas réali­

sée en urgence, et la durée de séjour est supérieure à
une semaine. Les patients donnent plus volontiers leur

nom si ce sont des hommes et des personnes plus âgées

et ils souhaitent que leurs réponses soient transmises au
chef du service s'ils habitent dans les départements

autres que la Meurthe-et-Moselle, c'est-à-dire le lieu
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tableau

Relation entre facteurs sociodémographiques
et médicaux et réponse au questionnaire ae satisfaction

Variables n Non-réponse Réponse anonyme Refus de transmission

% P % des p % des p
répondants répondants

nominatifs

Sexe 0,45 0.02 0,15

Homme 144 56,3 14,3 35,2

Femme 154 52,0 31,1 49,0

Age 0,63" 0,19" 0,24"

18-<30 53 56,6 30,4 37,5

30-<40 40 45,0 36,4 28,6

40-<50 55 54,6 12,0 36,4

50-<60 63 54,0 24,1 59,1

60-<70 44 54,6 20,0 37,5

70-<80 31 58,1 15,4 27,3

;,,80 12 58,3 20,0 100,0

Résidence 0,37 0.19 0,03

Meurthe-et-Moselle 212 55,7 26,6 49,3

Autres départements 86 50,0 16,3 27,8

Vit en famille 0,02 0,76 0,40

Oui 221 51,2 24,1 53,9

Non 59 69,5 27,8 41,5

Consommation de tabac 0,18 0,55 0,02

Oui 76 47,4 20,0 25,0

Non 222 56,3 24,7 49,3

Mode d'entrée au service 0,003 0,28 0,38

Urgent 114 64,9 17,5 48,5

Programmé 181 47,0 26,0 39,4

Motif d'hospitalisation 0,02 0,99 0,42

Affection non traumatique 129 47,3 23,5 36,5

Traumatisme primaire 102 65,7 22,9 51,9

Ablation de matériel 66 50,0 24,2 44,0

Nombre de consultations au service 0,01 0,80 0,43

° 149 62,4 23,2 48,8

1 65 49,2 27,3 33,3

2 84 42,9 20,8 39,5

Nombre d'hospitalisations à l'hôpital 0.06 0,70 0,91

° 194 53,6 25,6 40,0

1 67 46,3 19,4 44,8

2 37 70,3 18,2 44,4

Durée de séjour 0,38 0,44 0,63

< 7 jours 46 56,8 24,8 42,7

;" 7 jours 252 39,1 17,9 39,1

T\tpe de traitement 0,07 0,91 0, Il

Médical 30 70,0 22,2 71,4

Chirurgical 266 52,6 23,8 40,6

" : p = tendance linéaire

Les variables non significatives: la catégorie socioprofessionnelle, l'activité professionnelle, la consommation d'alcool, de drogue, l'état de conscience
à l'admission, la comorbidité, le nombre d'hospitalisations antécédentes au service et de consultations antécédentes à l'hôpital, le diagnostic, la localisation
de la lésion, le type de traitement, l'existence des douleurs notées par les infirmiers et leurs traitement, l'état à la sortie et l'existence d'un rendez-vous
après la sortie du patient.
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d'implantation du CHU et s'ils ont eu une intervention

chirurgicale pendant leur séjour. Le taux de réponse dans
cette étude atteint 46 %, supérieur à l'étude générale,

menée dans tous les services du CHU de Nancy
(37,6 %), Ycompris le service de chirurgie orthopédique

et traumatologique (22). Dans l'étude de satisfaction des

patients hospitalisés au CHU de Nancy dans tous les ser­
vices, le taux de réponse des services de chirurgie,

notamment chirurgie orthopédique et traumatologique,

est proche de 50%, soit plus élevé que celui des services
de médecine (221. Lorsque la répartition du pourcentage

des répondants et des non-répondants est ainsi égale, la
variabilité est maximale et cela facilite la recherche des

facteurs qui l'influencent. De plus, il faut souligner que
dans ce service de chirurgie, il existe une variété inté­

ressante de pathologies: les malades sont soit victimes

de traumatismes sévères qui obligent souvent à les hos­
pitaliser en urgence, soit de maladies chroniques comme

la polyarthrite rhumatoïde qui peuvent laisser d'impor­
tantes conséquences socioprofessionnelles et fami­

liales (23). En comparant avec d'autres études, ce taux
semble assez faible (4.6.7.8.9.14.15.24).Cette contradiction

s'explique par les différences de méthodologies, du type

de questionnaire utilisé et du choix de la population. En
particulier, les études qui obtiennent des taux de réponse

élevés ont réalisé une sélection préalable des patients,
éliminant ceux non susceptibles de répondre. Cependant,

ce résultat est comparable avec ceux de TA Heberlein OO)

et de 1. Press (5) qui ont réalisé une revue de la littérature.

Les causes principales de la non-participation peuvent
être le refus, l'impossibilité ou l'incompréhension (25).

Dans cette étude, le questionnaire de satisfaction est tra­

duit et adapté en France. Il a été validé. Peut-être les
patients ne le retournent-ils pas à cause de la barrière du
langage s'ils sont étrangers ou à cause de lésions sur les

membres supérieurs ou de problèmes de la vision ... De

plus, les courriers peuvent ne pas arriver au domicile du

patient pendant la période de convalescence. Apropos
de la réponse nominative, 76,6 % des répondants don­

nent leur nom, dont 46 % acceptent de transmettre leurs

réponses au chef du service. Pour l'ensemble des
patients du CHU de Nancy, ces taux sont plus élevés

(83,5 % et 61 %). Ce phénomène dépend soit du retour

du patient en consultation auprès du service de chirur­

gie orthopédique et traumatologique, soit de l'insatisfac­
tion du patient. Mais dans cette étude, on n'aborde pas

les résultats de l'étude de satisfaction qui, de toute façon,

ne peut être appréciée chez les non-répondants.
Dans ce service, on ne trouve pas de différence du taux

de réponse selon le sexe, l'âge, le lieu de résidence, les

catégories socioprofessionnelles et l'activité profession­
nelle. Ces résultats sont semblables à ceux des autres
études (4.5.9.24)mais différents de ceux de l'étude générale

gestion des risques

tableau

Facteurs influençant la non-réponse,
la réponse anonyme et le refus
de transmettre la réponse au chef du service.
Régression logistique multivariée

Variables Non-réponse Réponse anonyme Refus de transmission

OR [lC 95%1 OR [lC 95%1 OR [IC 95%1

Age" 1,0[0,9'1,2] 0,7 [0,5-0,91 1,1 [O,B'1,51

Sexe

Homme 1 1 1
Femme O,B [0,5-1 ,31 4,5[1,7-12,11 2,0 [0,B-4,BI

Résidence

Meurthe-et-Moselle 1

Autres départements 0,3 [0,1-0,B]

Mode d'entrée au service

Programmé 1

Urgent 2,3 [1,4-3,9]

Type de traitement

Chirurgical

Médical 6,7 [1,1'41,6]

Durée de séjour

;" 7 jours

< 7 jours 2,7 [1,3-5,51

" : OR pour 10 années d'âge

où l'on a observé que les femmes âgées de plus de

80ans et les hommes de moins de 30 ans répondent

moins que les autres groupes. Les personnes rurales
répondent plus que celles vivant en ville (22). Les études

publiées donnent des résultats très variables. Par
exemple, dans l'étude de K. Sheikh, les non-répondants
sont, pour la plupart, des jeunes et il n'y a pas de diffé­
rence selon le sexe (6). Tandis que dans le rapport de

E.C. Nelson, les jeunes et les femmes répondent plus
fréquemment que les personnes âgées et les hommes(4

).

Sexe et âge sont deux facteurs importants qui influencent

la satisfaction du patient. Le jugement sur le rôle du retour

des questionnaires doit être prudent àcause de la contra­
diction entre les résultats des études réalisées. Huit

études sur quatorze dans une méta-analyse effectuée par

J. Sitzia ne trouvent pas de différence entre les répon­

dants et les non-répondants, les autres ayant des résul­
tats contradictoires. Pour les variables médicales, il

n'existe pas de références actuellement disponibles sur

ces variables.
D'un point de vue méthodologique, il s'agit d'une étude de

cohorte avec un recueil des données aveugle qui en assure

l'objectivité. Cependant, le recueil des données à partir des
dossiers médicaux et infirmiers limite la qualité des infor­

mations. L'étude a été limitée au service de chirurgie
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orthopédique et traumatologique, et la possibilité de géné­

raliser les résultats doit être posée. Si les facteurs socio­

démographiques ont été assez souvent étudiés, il n'y a pra­

tiquement pas d'étude ayant recherché si des facteurs
médicaux pouvaient influencer le taux de réponse. La limi­

tation de l'étude à un seul service était nécessaire pour

contrôler les facteurs importants de variabilité de diagnos­
tic et de prise en charge médicale sur "ensemble d'un éta­
blissement de santé. Il est donc très intéressant de noter

que le contexte médical joue peu sur la décision de

répondre, mis à part le mode d'entrée - urgent ou pro­
grammé - et la durée de séjour qui reflètent de façon très

globale le type de pathologie sous-jacente et l'insertion du

patient dans la filière de soins hospitalière. On ne peut évi­
demment, au vu de ce seul résultat, assurer que les fac­

teurs médicaux n'influent pas quel que soit le contexte,

mais il s'agit là d'une étape importante dans la compré­
hension des mécanismes de réponses à ce type de ques­

tionnaire. Il ne paraît pas utile de vouloir améliorer la

réponse de façon adaptée au contexte médical.

Conclusion et recommandation

Depuis plusieurs années, de nombreuses enquêtes de

satisfaction ont été réalisées dans les établissements hos­

pitaliers français. Cependant, la satisfaction des patients
ne peut représenter une mesure fiable et sensible de la
qualité des soins que s'il existe une grande rigueur dans

la méthode utilisée. C'est à cette condition que les résul­
tats des études de satisfaction pourront contribuer à
améliorer la qualité des soins, en permettant une

meilleure prise en compte des attentes et des difficultés
rencontrées par les patients (251. Il est important de garan­

tir "anonymat ou, à tout le moins, la confidentialité au
patient s'il le souhaite; mais il paraît aussi important pour

certains de pouvoir s'exprimer nominativement et en
toute responsabilité devant les personnes qui l'ont pris

en charge. C'est pourquoi il faut offrir le choix.

L'amélioration du taux de réponse ne semble pas passer
par une prise en compte du contexte médical du patient,

à l'exception du caractère urgent ou programmé de l'hos­

pitalisation et du contexte médical ou chirurgical. •

Les auteurs tiennent à remercier l'équipe du service de chirurgie orthopédique et traumatologique
de l'hôpital central de Nancy et l'équipe du service d'épidémiologie et évaluation cliniques

pour leur participation à l'étude.
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Abstraet

The objectiveof thestudywas to identify factorsassociatedwith satisfactionamonginpatiehtsreceivingmedicaland
surgicalcarefor cardiovascular,respiratory,urinary and locomotorsystemdiseases.

Two weeksafter discharge,533 patientscompleteda PatientJudgmentsHospital Quality questionnairecovering
sevendimensionsof satisfaction(admission,nursingand daily care,medicalcare,information, hospitalenvironme:nt
and ancillary staff, overalI quality of care·and services, recommendations/intentions).Patient satisfaction and
complaints were treated as dependentvariables in multivariate ordinal polychotomousand dichotomouslogistic
stepwiseregressions,respectively.Patientsociodemographic,,heaIthand stay characteristicsas weIl as organization/
activity of servicewere usedas independentvariables.

Thetwo strongestpredictorsofsatisfactionfor aIl dimensionswereoiderageand.betterself-perceivedhealthstatusat
admission.Men tendedto bemoresatisfied!hanwomen.Otherpredietorsspecifiefor certaindimensionsofsatisfaction
were: married, Karnofsky index more than 70, critical/seriousself-reportedcondition at admission, emergency
admission,choiceof hospitalby herjhimself,stayin a medicalservice,stayin a privateroom, length of stayless than
oneweek, stay in a servicewith a meanlength of stay longer thanoneweek.

The factors associatedwith inpatient satisfactionelucidatedin fuis study may be he1pful in interpretingpatient
satisfactionscores.when comparinghospitals,services.·or time periods,in targetingpatientgroupsat risk of worse
experiencesand in focusingcarequality programs.© 2002ElsevierScience�L�~�d�. AIl rights reserved.

/
Keywords: Patientsatisfaction;Healthcare;�I�n�p�a�t�i�~�n�t�; Polychotomoustegression;France

Introduction

Respectfor patients'needsand wishes is central to
any humanehealth care system.Providerswishing to
meet thoseneeds·more effectively haveshawngrowing
interestin the useof patientevaluationsandreportsasa
complementto othermethodsof quality assessmentand

*Correspondingauthor. Épidémiologieet évaluationclin­
iques, Hôpital Marin CHU de Nancy, avenuede Lattre de
Tassigny,54035Nancy,France.Tel.: + 33-3-83-85-21-63;fax:
+33-3-83-85-12-05.

E-mail addresses:philinh@hotmail.com(pL. NguyenThi),
eval@chu-nancy.fr(S. Briançon), �~�v�a�l�@�c�h�u�-�n�a�n�c�y�.�f�r (F. Em­
pereur),eval@chu-nancy.fr(p. Guillemin).

assurance(Clearyet al., 1991). Increasingattentionhas
beenpaid ta"theassessmentof patientsatisfactionwith
care.Furthermote,thepatien,ts'own evaluationsOftheir
experiencesin the hospital have beenlised to improve
the quality .of care in English-speakingcountries
(Calnanet al., 1994;"Epstein,Laip.e, Farber,Nelson,&
Davidoff, 1996; Hays & Ware, 1986; Williams, 1994).
Indeed,patient satisfactionis wide1y consideredas an
integral part of the quality of care. Pascoe(1983) has
defined it as a health�~�c�a�r�e recipient'sreactionta salient
aspectsof his or her experienceof a service. In his
formulation, satisfaction is assumedto consist of a
cognitive evaluationand an emotional reactionto the
structure,processand outcomeof services.For Dona­
bedian (1980), client satisfaction is a fundamentally

0277-9536j02j$-seefront matter© 2002 ElsevierScienceLtd. Ali rights reserved.
PlI: S0277-9536(01)00045-4
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important measureof the quality of care becauseit
offers information on the provider'sSllccessat meeting
those expectationsof most relevance to the client.
Measuresof satisfactionare, therefore,important tools
for research, administration and planning. Patient
satisfactioncan also be usedto evaluatethe processof
care (Carey & Seipert, 1993; EUer, Perneger, &
Rougemont,1996; Fitzpatrick, 1991a,b; Guadagnoli&
Cle.ry, 1995;Kane,Maeiejewski,& Fineh, 1997;Lasek,
Barkley, Harper, & Rosenthal,1997; Linn et al., 1995;
Ross, Steward, & Sinaeore,1995; Williams, 1994) as
greater satisfaction may be associatedwith superior
complianee,improved attendanceat return visits and
betteroutcomes�(�C�l�e�~�r�y�, Keroy, Karapanos,& McMul·
len, 1989).

Previousstudieshavetendedto reportveryhigh levels
of overall. satisfaction during hospita1ization, often
reaching90% or more(Williams, 1994;Victorian public
hospitals,1995).Factorsassociatedwith satisfactionare
thoughtto includethestructure,processandoutcomeof
careas weIl as patientsociodemographic, physicaland
psychological status, and attitudes and expectatio?s
concerning medical care (Cleary & McNei!, 1988;
Minnick,Roberts,Young, Kleinpell, & Marcantonio,
1997;Williams, 1994).Results,however,areinconsistent
andsoi:netimescontradictory,otherthanthetinding that
aIderpatientsconsistentlytendto reporthigher1evelsof
satisfactionthan do youngerones(Cainanet al.,: 1994;
Cleary & MeNeil, 1988; Cleary et al., 1989; Ware &
Berwick, 1990). Although numerous hospitals have
developedongoingprogramsfor the routineassessment
ofpatientperceptionsof the quality of care,andmany
inpatient satisfaction surveys have been published
(Rubin, 1990), none in France has been devoted to
factors thatmayaffect level of satisfaction,especiallyin
a single,prospectivestudy. \,

The objective of the �p�~�~�s�e�n�t study was to identify
factors associatedwith satisfaction among inpatients
receiving medical or surgicaI care for cardiovascular,
respiratory,urinary and locomotorsystemdiseases.

Sorne factors such as those related to hospital
stay (e.g. amenities in the patienfs room or in the
service) or those relatêa to the organization and
provision of services(e.g. numberof inpatients,index
of careload perphysicianor pernurse)arealterableby
health providersfmanagerswho wish to interveneand
monitor prograrns aimed at improv,ing the quaIity
of care. •

Sorne other factors such as patient characteristics
(e.g. age, sex) are not alterable. However, their role
might be important to investigate for two reasans.
One is the need ta adjust for these factors for
benchmarking when comparing hospitals, services
and specialties.The secondconcernsmaking it possible
for providers to target patients at risk for worse
experiences.

Methods

Sample and pf:0cedure

The study population consisted of inpatients �d�i�s�~

chargedfrom 12 medicalandsurgical servicesspecializ­
{ng in cardiovascular, �r�e�s�p�~�r�a�t�o�r�y�, urinary and
locomotor system diseasesat the Nancy University
HospitalCenter(20.1% of aIl inpatients).Theinvestiga­
tion was conductedbetween'April 1997and May 1998.
NancyUniversityHospitalis apublichospitallocatedin
northeastFrance.In 1997, it had 2474 beds,with 74%
occupancyrate, 76,012 admissionsand 608,462hospi­
talization days. Sorne92% of patientscamefrom_ the
Lorraineregion.

Patientseligible for screeningwereadultsaged18-80
years,admittedto oneof the 21 units of the 12 involved
services,stayedmorethan3daysandweredischargedta
theirhome.In this waythestudytargetedahomogenous
sampleof patientsrequiring therapeuticcareanda stay
longenoughto experiencemanyaspectsof care.Patients
usual1ycamefor scheduledhospitalizationson Monday
and were discharged before the end of the week;
emergency-admissionsusuallycameduringtheweekend.
Cdnsequentlywe interviewed patients admitted from
Saturdayafternool;1 to Monday afternoon,and asked
medicaIst.affto estimatetheir forecastedlength of stay.
684eligi1?lepatientswereincludedin thestudy.Thefive
mostcommondiagnoses(InternationalClassificationof
Diseases,tenth revision), representingone-thirdof our
samplewere myocardialinfarction, chronicrespiratory'
insufficiency, bronchogenic carcinoma, sciatica and
chronic reual failure. Eighteenpercentwere emergency
admissions.

The plan was ta include a samp1eof approximately
550patients,givenarisk IX of 0.05,a risk {J of 0.20,anda
ratio of sarnplesizesbeinglessthan4 in the two groups
beingcomparedon binary independentvariables(i.e. at
least 20% of the subjectsin the interestgroup for the
explanatoryvariable).:This would permit detectionof a
differencein meangof at least6 points on a satisfaction
scalefrom 0 ta 100assumingthat thecornmonstandard
deviationwas20.

Researchassistantscontactedeligib1epatientson the
frrst dayof hospitalizationin orderto obtainconsentto
participatein the study. Data concerningsociodemo­
graphie and health statuswere collected at this time.
Two weeks after discharge, patients were mailed a
questionnaireandwereaskedto completeandreturnit.
A foIlow-up telephonecall was madeif necessary.Of
684 patientsinitially inoludedin thestùdy, 533 (77.9%)
completedandreturnedthequestionnài.re.Theprincipal
reasonsfor non-responsewere inability to becontacted,
unwillingness to participateand death. Compared''to
respondents,non·respondentsweremoreoftenadmitted
throughemergencyrooms,weremore likely to be living
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alone and umnarried.They did not differ aceordingto
age, sex, educationlevel, occupationalactivity, or the
generalhealthperceptionscoreon Sf-36.

Measures

Patientsatisfactionquestiànnaire
Patient satisfactionwas measuredusing the Patient

Judgmentsof Hospital QualitYJquestionnaireof 106
items(pJHQ)(Rubin, Ware,Nelson,& Meterko, 1990).
Thetool wasadaptedto theFrenchsettingby usingonly
the corepart of the questionnaire,as follows:

• 8 questionsconcernedprior and recenthospitaliza­
tians ta provide ·explanatoryvariables (number of
prior hospîtalizations,prior consultations,choice of
hospital, numberof bedsin the rcom, �s�e�l�f�~�r�e�p�o�r�t�e�d

condition at admission,needfor assistance).
• 36 questions dealt with aspectsof the inpatient

experience.Itemswereratedon a 5-pointLikert scale
(poor, fair, good, very good, excellent or do not
know) covering'5 specifiehospitalpractices:admis­
sions (4 questions), nursing and daily care (10
questions),medical care (4 questions),information
(6 questions),andhospitalenvironmentandancilIary
staff (12 questions).

e 2 questionsconcernedoverall satisfactionof careand
services.

• 2 questions concerned recommendation of the
hdspital to others and intention ta return to the
samehospital.

(The two latter dimensionsconcernoverall satisfac­
tion with care and services and recommendations/
intentions are consideredto be general satisfaction
measures.)

• One open-endedquestionaskingfor any comments
or suggestionsthepatientwishedta expressabout-the
hospitalstay.

The dischargeand billing dimensionof the original
P1HQ was' not inc1uded, as it does not apply to. the

T;ible 1
Descriptivestatisticsof satisfactiondimensions

Frenchsystemin which patientsarenot requiredto pay
for hospitalizatîon.Scoreswerecalculatedfor the seven
dimensions·'based on the mean of the corresponding
items. Dimensions in which the respondentdid not
answerat Ieasthalf of the items wereconsideredto be
missing. AlI dimensionscoreswere then standardized
from 0 (poor) to 100 (excellent).

The open-endedquestion allowed respondentsto
makeeommentsor suggestions.This questionwas used
to construct a binary variable with a value of 1 for
patientswho madecomplaintsanda valueof 0for those
who madenon-complaintsor chosenot to respond.In
addition,alI comments/suggestionswerecategorizedas:
positive comments,complaîntsabout procedures-and
functioning, complaintsabout interpersonaIaspectsof
careandcommunicationof healthcareinformationand
complaintsaboutliving arrangementsand amenities.

Patientsatisfactionitemsin theadaptedquestionnaire
were assessedfor consistency.Cronbach'sCf. coefficients
were greaterthan 0.80 (NunaIly, 1978) for all but two
dimensions: recommendations/intentions(0.69). and
overall quality of care and services (0.51) (Table 1).
Correlationcoefficientrangedfrom 0.56to 0.82between

,dimensionscoveringfive specifiehospitalprocesses,was
0.53 between the two general �d�i�m�e�n�s�i�o�n�~ (overall
satisfactionand reçommendations/intentions),and ran­
ged from 0.39 to 0.61 betweenthe five specifieand the
two generalsatisfactiondimensions.

Explanatoryvariables
Sociodemographiccharacteristicsincluded age, edu­

cationlevel (lessthanhigh school,highschoolandmore
thanhigh school),family situation(unmarried/married),
sex(male/female),living alone(yes/no)andoccupation­
al activity (not working/remuneratedwork). Patients'
addresseswere used to calculatedistancesfrom home
to the university hospital center, which were then
categorized into three groups «50, 50-100,
> 100km). The conununity size of the patient was
categorizedas < 5000habitants,5000-20,000habitants
and > 20,000habitants.

Dimensions(0-100) Numberof n
items

Mean 3D Floor effect Ceiling effect Skewness Cronbach's0:

(%) (%) value/SE

1. Admissions 4 521 70.4 21.0 0.2 18.4 -1.49 0.91
2. Nursinganddaily care 10 520 75.0 18.8 0 10.2 �~�1�.�9�2 0.95
3. Medical care 4 522 75.1 21.3 0.4 24.1 -5.45 0.93
4. Information 6 467 68.0 19.6 0 10.3 -0.1 0.90
5. Hospitalenvironmentand ancillarystaff 12 527 66.8 17.2 0 3.0 1.02 0.92
6. OveraUquality of care,and services 2 529 68.2 21.4 0.9 14.2 -3.94 0.51
7. Recommendations/intentions 2 531 81.7 19.8 1.5 36.9 -14.2 0.69
8. Complaints(% of patients) 533 26.1



496 PL NguyenThi et al. 1SocialScience& Medicine54 (2002) 493-504

Healthcharacteristicsmeasuredat admissioninc1uded
bodymassindex (BMI) expressedin kg/m2, Karnofsky
index (score of activity and generalcondition, from
�O�~�d�e�a�t�h to �1�0�0�~�n�o�r�m�a�l�) (Chang& Hawes, 1983) as
assessedby investigators,assistancerequired (physical
help) at the hospital due to the disorder and type of
admission(emergencyor scheduled).At admission,we
used the Short-Form36 (SF-36) Health Profile Ques­
tionnaire (Ware & Sherbourne,1992), translatedand
adaptedinto French (Leplège,'Mesbah,& Marquis,
1995) to �~�e�a�s�u�r�e self-perceivedhealth status in six
dimensions:physical functioning, bodily pain,general
healthperception,vitality, socialfunctioningandmental
health.SF-36sealeswerestandardizedfrom a(poor) to
100 (excellent). The physical and the emotiona! role
limitationssubscaleswere omitted as they were not
consideredrelevantfor recentlyadmittedpatients.Self­
reported condition at admission (minor, moderate,
serious,criticaI/emergency)was colleeted2 weeksafter
dîscharge.

Staycharacteristicsincludedprior hospitalizationand
treàtmentin the hospital as an outpatie.nt,whetheror
not thehospitalwasthepatient'sownchoiee,thetypeof
service.(medical or surgical), the speciaIty (cardiovas­
culai, respiratory,urinaryandlocomotor system dis­
eases),amenitiesin the room(onebedor more).patient
length of stay, elapsed time between discharge and
completionof the.satisfactionquestionnaire..

Data concerningthe organizationand provision of
servicesfor eachof the 21 units for 1997wereobtained
from theadministrativeoffices.Theycovered:numberof
inpatients,mean1engthof stay in the unit, numberof
physiciansand numberof ii{rrses (fuiI-time- equivalent).
In addition, an index of careload was ealculatedas the
number of inpatients per-physician or per n1]"rse, per
year.For thepurposeof analysis',theseclustering(unit)
valueswere assignedta patientsaccordingto the unit
they wereadmittedta. - ,

Data a:nalysis

Bivariate analyses
Sociodemographic.healthstayand servicecharacter­

istics relationshipswith mean satisfactionscoresand
complaints were analyzed using Student's t tests,
analysisof varianceor Pearson·correlationcoefficients
and Pearsonchi-square,respective1y.Variables signifi­
cant at a 0.05 level were subsequentlyused in multi­
variate analyses of the factors associated with
satisfaction.

Multivariate analyses
Age, the.strongestand most �c�o�n�s�~�s�t�e�n�t predictor in

previousstudies(Calnanet al., 1994;Cleary& McNei!,
1988; Ware & Berwick,1990), was forced as the
first predictor in these analyses.Age, general health

perceptionsscoreon SF-36,andnumberof patientsper
unît in 1997wererecoded.inclassescovering10 years,10
points and 100 patients,-respectively.AlI independent
variables were recoded ta give the referenceclass the
bettersatisfactionSCore.

Aspectsofsatisfactionwereeachtreatedasdependent
variables in separateordinal polychotomouslogistic
regressions(Jobson.-1992). Bach specifie and general
satisfactionscorewas designatedas a flve-Ievel ordinal
variable: under 20, 20-39, 40-59, 60-79, 80-100 to be
consistentwith the 5-point Likert scales.Becausefew
patientsgaveratingsunder20 �(�O�~�2�.�3�%�) and between20
and 39 (2.6%-8.1%), they were eombined inta one
under-40category.Sociodemographic,health,stay and
servicecharaeteristicsselectedby bivariateanalyseswere
used as independentvariables. AlI were treated as
nominal variables with the exception of age, general
health perceptionsscore on SF-36, ratio patient/
physicianper year and ratio patient/nurseper year.
The level of signifieance"for variables retaînedin the
multivariate models was set at 0.05. The models
provided regressioncoefficients of independent·vari­
ables,antilogs of which were odds ratios (OR) expres­
siJ),g the efi'ect, when changing one unit of the
independentvariable, o:q the probability of·h;wing a
higher rather than a.lower satisfactionlevel, holding
othervariablesin the equationmode!constant(OR are
given with their 95% confidenceEmits).

The logit of the probability is

(
P[y>;] )

Ln I-P[y>j] =aj+blxl+b2X2+···+bnxn,

wherej is oneofthechosenthreshold(in this case40, 60,
SO) and IXj is the estimatedvalue of the,constantterms
so that Poty>;J = e"i /(1 +e"i) is the probability of
an "unexposed"patient of having a satisfactionscore

-overj.
FactorsassoCÎatedwith complaintswere învestigated

usinga dichotomouslogistic regressionmode!.
Data were recorded on Access® files. Statistical

analysiswas performedusing BMDp® statisticalsoft­
ware (Dix on, 1992).

Results

Characteristicsof the sarnple

The samplecomprisedrespondentswith respiratory
diseases (3L3%), carçliovascular diseases(22.1%).
urinarydiseases(15.8%)andlocomotorsystemdisea;ses
(30.8%). A total of 77% were admitted to medieal
services.

Mean ageof subjectswas 56.2 years.and 63% were
male. Forty-sevenpercentwere educatedta belowhigh
schoollevel,42% hada high schooleducationand 11%
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had receivedcollegeor graduatedip1omas.Two-thirds
of respondentswerenot working, and 15% lived aIone.
About 18% wereadmittedthroughthe emergencyunit.
Two weeks after discharge,83% reported their condi­
tion at time of admissionas "serious" or a "critical/
emergency",3% thought their condition was "minor"
and 14% "moderate".Fifty-one percenthact not been
hospitaIizedduring the 2 monthsprior to- hospitaliza:­
tian". Two-thirds had previously been treated at the
hospitalas an outpatient.Slightly morethanhalf of the
patients'(53.5%) reported needing assistancewhile
hospitalizedand 36% shareda room. Other demogra­
phic and staycharacteristicswere as shawnin Table2.

One-third of patientschosetheir hospital, most com­
monly on thebasisof its reputation(38.6%).The mean
lengthofstayof patientsln thetotal samplewas8.2days
(range= 3-84 days, median=5 days). This varied
between 5.4 and 17.0 days according ta the unit of
hospitalization,and did not.differ significantlyfrom the
1997 mean length of stay in the sameunit. The
organizatianof servicesin the 14 medicalunits included
an averageof �1�~�2�2 physiciansand 10-33nurses,with a
care load of 130-335patientsjphysicianjyearand 108-'

184patients/nursejyearperunit. In the 7 surgicaiunits,
there were 4-8 physiciansand 8-21 nurses,for a care
load of 169-310 patientsjphysicianjyearand 63-87

Table2
Demographie,healthand staycharacteristics(n = 533)

% Mean (SD) Min Max

.Age 56.2 (I3.7) 18 80
Sex Malea 62.9

Female 37.1
Family situation Singlea ,

18.9
Married 73.0
Widowed 8.1

Distancefrom patient'shometo hospita! ::;;SOkm 51.4
Sû-lOOkma 31.9

" 100km 16.7
Communitysize �~�5�0�0�0 habitants 49.8

5000-20,000habitantsa 35.1
;:;::'20,000habitants 15.1

BMI index <2Sa 47.7
�~�2�5 52.3

Karnofsky index <70a 78.2
;;0:70 21.8

Assistance·.neededat hospital No' 46.5
Yes 53.5

SF-36scoresat admission
Physicalfunctioning 52.9 (28.3) 0 100
Socialfunctioning 62.3 (25.6) 0 100
Bodily pain 45.0 (25.8) 0 100
Mental health 57.7 (21.2) 0 100
VitaIity 41.7 (21.5) 0 100
Generalhealtbperceptions 47.3 (21.1) 0 100

Choiceof hospital Patient'schoice 34.1
Othersa 65.9

Factorsin patient'schoiceof hospital Hospital location 22.0
Previousexperience 28.2
Reputationof the hospital 38.6
Out-of-pocketcost 11.2

Length of stay <7 daysa 59.9
?:-7 days 40.1

Attitude to lengthof stay About right 74.4
Tao short 2.8
Toolong 13.1
Not sure 9.7

Responsetime (days) 19.9 (9.2) 8 71

aReferencegroup for the regressionanalysis.
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patients/nursefyearper unit. The meanlength of stayin
the unit rangedfrom 4.4 to 8.2 days.

PatientsatisfactionClnd complaintsdescription

Mean satisfactionscoreson the five specifieand two
generaldimensionsarepresentedin Table 1. TheIowest
scorere1atedto the hospitaIenvironmentand ancillary
staff (66.8/100).Considerablevariation wasobserved in
the quality ratings that patients assignedto different
dimensionsof thelr hospitalexperience.A negativeskew
associatedwith a 1ighmeanscoreindicatesthatmûstof
the patientstendedto ratehospitalprocessesfavorably.

About 45% of respondentsmadecomrnentsand/or
suggestionsabout their stay in hospitaI: 18% expressed
contentmentand 26.1% complained.Almost an of the
commentsconcernedinterpersonalaspectsof careand
communication of health care information, living
arrangementsand amenities.

Multivariate analysis

Seventeenvariables were significantly related to
satisfaction in the bivariate anaIysis (p < 0.05). The
polychotomous stepwise logistic regression findings
presentedin Table 3 revealed the two strongestand
most consistentpredictorsof higher satisfactionto be
oIderage(significantOR= 1.2for four dimensions),and
a higher generaIhealth perceptionscoreon SF-36 at
admission(OR= 1.1 in aImostall dimensions).Gender
wasnotconsistentlyassociatedwith satisfactionon any
dimension. However, men tended to give higher
satisfactionraJingsthanwomento hospitalenyironment
and ancillary staffdimensions,daiIy careand pnysician
care (OR= 1.4-1.7). Information receivedwas affected
by an interaction of gender with general health
perception (OR= 1.1), Le. the effect of an increased
general health perception score was morestriking
amongmen than women. Self-reportedcritical/serious
condition at admission was associatedwith higber
satisfaction on the' majority of dimensions directly
concerningcare,incIudingdaily care,medical tare and
information (OR= 2.2). Patientswho stayedin private
rooms expressedgreatersatisfactionon the following
dimensions: admissions, hospital environment and
anciIlary staff, information, overall quality of care,
recommendations/intentions(OR=1.8-2.0).Othervari­
ableswereassociatedspecifical1ywith somedimensions.
Married patients who were not admitted through the·
emergencyroom, who stayedin a unit with a mean
length of stayof more than oneweekor who chosethe
hospital themselveshad higher scoresin recommenda­
tions/intentions.In addition to aIder age and private
room,patientswho hada Karnofskyindexgreaterthan
70, who were hospitalized in a surgical �s�e�r�v�i�~�e had

highersatisfactionscoresin overal1 quaIity of careand
servicesdimeI}.sion (Table 3).-

Consider,for example,a S5-yearoid patient,married,
not admitted through the emergency room, whose
self-reportedcondition on admission as recaIIed two
weeksafterdischargewascriticaVserious,whosegeneraI
healthperceptionSCoreon SF-36was 30 atadmission,
who chosethehospitalhim or herself,stayedin a private
room and was hospitalizedin a service with a mean
lengthof stayof Iessthanoneweek.As seenin Table3,
it can be predictedfrom the model that he or shewill
have a 0.98, 0.94 and 0.79 cumnlative probability of
having a satisfactionscorefor recommendations/inten­
tions of more than40, 60 and 80, respectively.

Table 4 presents the factors associatedwith the
expressionof complaints enteredin the dichatomous
logistic regressionmode1.The modeI adequatelyfitted
the data (X2 Hosmer-Lemeshow=4.4,8 degree of
freedom,p = 0.64). Four predictorswere significantat
p < 0.05. The strongest was the choice of hospital:
patients who did not choosethe hospita1 themselves
complainedalmost twice as often about their hospital
stayas thosewho did. Youngerpatientsand thosewith
péorerself-perceivedheaJthstatusat �a�d�m�~�s�s�i�o�n tended
to complainmoreoften. Patientswho camefrom areas
of mediumcommunüysize complained1.8 times more
often than!hasewho camefrom areas·of spatseor high
communitysizedid.

Discussion

Mainfindings

Seventeenvariables describing patient and service
cbaracteristicswere significant factors in at least one
satisfaction dimension equation, and variables !hat
appearedin more than one dimension equationwere
consistent in their directions of influence. Patient
characteristics(demographics,health and patient stay)
were the strongestpredictorsof the level of satisfaction.
Satisfactionwasnot relatedta specialtyward. The two
most consistent factors associated with a higher
satisfaction were oider age and better se1f-perceived
healthstatusat admission.

Method%gy

The study inc1uded patients admitted ta the main
specialty internal services of the hospital. General
internaI medicineserviceswere deliberatelyexc1udedin
arder to focus on servicesthought to provide higher
technical leve1s of care. Thus it is not possible to
conc1udethat our resu1tsare generaIizable.However,
weakdifferencesbetweenservicesand theabsenceof any
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Table3
Factorsassociatedwith satisfactiondimensions(oddsratio from ordix:.al �p�o�l�y�c�h�o�t�~�m�o�u�s stepwiselogistic regression)
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Satisfactiondiinensions

Daily:care Physicîancare Information

Demographiecharacteristics
Age" (per 10 years) 1.1 [1.0-1.2J 1.0 [0.9-1.2J 0.9 [0.7-1.2Jb
Sex Female 1 1 1

Male lA [1.0-1.9J 1.7 [1.2-2.4] 0.9 [0.5-I.7Jb
Family situation Unmarried nsc

Married
Occupationalactivity
Distancefrom patient'shome to hospital
Healtheharacteristics
Karnofsky index :::;;70

>70
Severityatadmîssion Moderate 1 1 1

Severe 2.1 [1.4-3.3J 2.2 [1.4-3.4J 2.1 [1.3-3.3J
Emergencyadmission Yes

No
SF-36generalhealthperceptions 1.1. [1.1-1.2] 1.1 [1.0-I.2J 0.8 [0.7-1.0]b
Patientstaycharacteristics
Length of stay TIS TIS

Responsetime ns
Numberof bedsin the room 2,3 beds .' 1

One 1.7 [1.2-2.5J
Type of service Medical ns TIS

Surgical
Choiceof hospital Dthers

Patient
1997organizdtionandprovisionofservices
Numberof patientsper unit
Ratio patients/physicîanjyear
Ratio patients/nursefyear ns ns
Mean lengthof stayper unit �~�7 days ns TIS

<7 days
PredictedPoCY> j'/

�j�~ 40 0.6 0.8 0.9
j= 60 0.4 0.3 0.4
j �~ 80 0.2 0.1 0.2

p valueof goodnessof fit of the model 0.99 1.0 1.0

Satisfactiondimensions

Admissions Hospital Overall quality Recommendationsj
environment of careandservices intentions

De.mographiccharacteristics
Age' 1.2 [1.0-1.3] 1.2 [1.0-I.3J 1.2 [1.0-I.3J 1.2 [l.l-IAJ
Sex Fémale 1 ns

Male 1.5 [l.l-2.0]
Familysituation Unmarried 1

Married 1.9 [1.2-3.1J
Occupationalactivity ns ns ns
Dîs..!.a-p.cefrom patient'shometo hospital 0.8 [0.7-1.0J TIS

H ealth characteristics

Karnofsky index �~�7�0 1
>70 1.5 [1.0-2.2J TIS
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Satisfactiondimensions

Admissions Hospital
environment

Overall qualîty
-of careandservices

Recommendationsj
intentions

Severityat admission Moderate ns J
Severe 1.8 [1.1-2.91

Emergencyadmission Yes ns ns J
No 1.9 [1.2-3.OJ

SF36generalhealthperceptions. I.J [1.0-1.2J ns ns
Patientstaycharacteristics
Length of stay ns
Responsetime
Numberof bedsin the rcom 2,3 beds J J J J

One 1.8 [1.3-2.5] 1.5 �[�1�.�I�~�2�.�!�J 1.5 [J .0-2.JJ 2.0 [1.3-3.1J
Type of service Medical J ns

Surgical 1.5 [1.0-2.2]
Choleeof hospital Others J

Patient 1.6 [1.0-2.4J
1997 organizationand provision ofservices
Numberof patientsper unit
Ratio patientsjphysicianjyear ns
Ratio patients/nursejyear
MeanIengthof stayper unit "?7 days ns J

<7 days
"

1.5 [1.0-2.3J
PredictedPo(y>Il

�j�~�4�0 0.9 0.9 0.8" 0.6
j= 60 0.5 0.4 0.4' 0.3
j �~�8�0 0.2 0.1 0.2 0.1

P value of goodnessof fit of themodel 0.1 0.9 0.9 1.0

aForcedin the model. Age reference�c�1�a�s�s�~�4�0 yearold.
bInteractionbetween:age�a�n�d�.�S�F�~�3�6 GHP: OR [CI 95%]=1.1 [1.0-1.1]; sexand SF-36GHP: OR [CI 95%]=1.2 [1.0-1.4J.
e ns: candidatenon-significanfvariable,blanksindicatethat the variablewasnot a candidatefor the dimension.
d Predictedprobabilityof a score>j for a patient'unexposed',i.e. with the level of referencefor eachvariablein the mode!.

significant interaction suggest that factors associated
with patientsatisfactionaresimiIar amongservices.

One possible limitation of the study is thât the
exclusionof sorneindividualsmore likely to experience
problems wjth care may cause sampling·bias. The
following were·exc1uded:patientsdischargedto other
institutions, judgedincapableof completing the·ques­
tionnaire(because,for example,of a languagebarrieror
too· severeillness), those refusing ta participate,and
patients admitted for laboratory tests,approximately
40% who generallystayfor lessthan3 daysaccordingta
hospitalrecordsfor 1997.

The core of the PJHQ questionnairewas translated
into Frenchandadaptedta thepresentsetting,retaining
the dimensions proposed (Hays, Nelson, Ware, &
Meterko, 1990;Rubin, Ware,& Hays, 1990),represent­
ing a steptowardsa well-designedandtestedquestionn­
aire in Frenchthat might haveextensiveapplications.

One weaknessof mailed surveysis the difficulty of
achieving a representativeresponserate. The 78%

,/

response in the presentstudy may be considered
remarkably good (Asch, Jedrziewski, & Christakis,
1997)andwasprobablyachievedby informing patients
of the purposeof the post-dischargesurvey and by
obtaining their consent.ta participate.It suggeststhat
the surveyusedhereis practical, althoughit might be
improved evenfurther by shorteningthe questionnaire
and refining f.ollow-up procedures.The impact of non­
response, assessedby a respondentjnon-respondent
comparisonin the presentstudy, may be relatively
smal1, but the impact of potential differencesin their
assessmentsof careisuncertain.A two-week interval
betweendischargeand questionnairemailing appears
adequate(Carey & Seibert, 1993; Cleary et al., 1991;
Doering,1983;Ware& Berwick, 1990).Onestndyfound
a U-shapedcurve for patient satisfactionwith greater
satisfactionbeing expressedseveral months after dis­
chargecomparedto a few weeksbefore(Ley, Kinsey, & .
Atherton, 1976).Bnt othersdid not find that timing had
any effect on mean responses.On the other hand,
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Table 4
Factorsassociatedwith patientcomplaints(logistic regression)
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Oddsratio [CI 95%J

Demographiecharacteristics
Age2 (per lO-years)
Sex
Occupationalactivity
Health characteristics
Severityat admission
Emergencyadmission
SF36generalhealthperceptions
Patientsstaycharacteristies
Numberof prior hospitalizations
Numberof bedsin the room
Type of service
Choiceof hospital

Communitysize

Goodnessof fit, Hosmer-Lemeshow

üthers
Patient
Medium
Sparseor high

0.83 [0.71-0.98]
ilS

b

ilS

ilS

ilS

0.91 [0.83-1.00]

ilS

ilS

ilS

1.77 (I.! 7-2.68]
1
1.83 [1.20-2.79J
1
0.55

p =0.64

2 Forcedin the model,agereferenceclass �~�4�0�.

bns: non-significant variable. .."'"
cPredictedprobability of expressingcomplaintsfor a 'non-exposed'subject.

responserates decreaseas time past hospitalization
inereases(Wren, Longest,Keith, & Walker, 1971); the
longer the gap between the use of services·and the
interview (or the questionnaire),the greaterthe chance
of reeall bias (Carr-Hil1, 1992).

Thesatisfactionratingsweremarkedlyskewedtoward
the negative end of the responsescale. Therefore,
multiple linear regression, the most common model
used in the literature (Carey & Seibert, 1993; Cleary
et al., 1989, 1991; Doering, 1983; Etter et al., 1996;
Fitzpatriek, 1991a,b; Hays et al., 1990; Kane et al.,
1997;Laseket al., 1997;Linn et al., 1995;Miunick et al.,
1997; Williams, 1994) may prodneemisleadingresults.
Choosinga uniquethresholdta definesatisfiedandnon­
satisfied �p�a�~�e�n�t�s is somewhatarbitrary and may be
subject to considerable random error (Fitzpatrick,
1991a,b). The results of logistic regressioncouId be
highly inconsistent,dependingon the chosenthreshold.
Ordinaf polychotomousregressionappearsto be the
mastappropriatemodel to usewith this type of data,
yielding easily Înterpretedodds ratios and assuminga
multiplicative modeI. Nevertheless,·this model assumes
that theoddsratio from Ievel to level of the cumulative
categoriesis thesame.This is probablynot alwaystrue,
since threshold effects are likely to occur, and being
possiblyidentified by nominalpolychotomicregression,
an analysissomewhatmore difficult to interpret with
k-} odds ratio for a dependentk level variable.
Sociodemographicand, health characteristics were
strong predictors of satisfactionin the presentstndy,

although non-significant or inconsistentresuIts have
beenreportedin the literature. Suchdiscrepanciesmay
be explainedby the choiceof mode!.

�C�o�n�s�i�s�t�e�~�c�y with otherstudies

Consistentwith previous studies, patient age was
found to be the mûst frequentpredictorof satisfaction
ofall the sociodemographicfas:torsconsidered(Calnan
et al., 1994; Cleary & MeNei1, 1988; Hays & Ware,
1986). Although self-perceivedhealth status is not
usually consideredimportant in satisfaction studies,
generalhealth perceptionscorewas a strongpredictor
hereand themostconsistentamongSF-36dimensions,
independentof observedseverity (Karnofsky index).
Thesefindings underscoretheimportanceof ineasuring
and controlling for perceived health status when
comparing different patient groups or folIomng a
patient group over time. It should be noted that the
present study made no attempt to measurehealth
outcomesof care and therefore too"k noaccountof
SF-36 after discharge. We suggest that researchers
investigatehow the changein health status between
admissionanddischargeinfiuencespatientassessmentof
quality of care. Indeed,efforts targetingpatientswith
poorer health status will generategreater returns in
patient satisfaction.than efforts centeredon younger,
lesseducated,patientsliving in a communityofmedium
size, or other factors not alterable by health services
providers.Perceivedhealth statnsmeasuredat admis-
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sionmayberoutinelyemployedby providerstamonitor
quaIity of care throughpatientsatisfaction,and reveal
patientproblemsusinga simple, valid questionnaire.

Interestingly,and consistentwith a previousstudyby
Cleary et a1. (1989), �s�e�l�f�~�r�e�p�o�r�t�e�d condition at admis­
sion,- as recalledtwo weeksafter discharge,is relatedto
patientsatisfaction.In our study, it lS related to daily
care;physicianandinformationin an oppositedirection
to perceived health 8tatus measuredat admission.
Pafjentswho rememberedtheir condition as critical at
admissionwere the most satisfied,while thasehaving
Jowergeneralhealth perceptionscoreson the �S�F�~�3�6

measuredat admission were Iess satisfied. Further
researchis neededta make a thoroughcomparisonof
the propertiesof thesetwo perceivedhealth indicatoIs
andto verify howthetiming of patientappraisalsaffects
satisfactionassessment.

In our study, men tendedto be more satis.fi.ed than
womenon four dimensions,as reportedpreviously,and
women tendedta complain more often than men do,
evenafter controJIingfor �S�F�~�3�6 generalhealth �p�e�r�c�e�p�~

tion and age. Theseresultsmight indicate that women
expect more than men, or that women have different
experiencesthan men. Sornewould arguethatwomen
are not only the key decision-makersfor tbeir own
health care but for their Immediate and extended
families as well. In many househo1ds,a woman may
determine the healthcareprovided for their ehildren,
spouses,parent, parent·in-law and even co-workers
hasedupon herexperienceor satisfactionlevel with a
provider or facility. Given thedecisiveraIeof thefemale
consumerwithin the �h�e�a�l�t�h�c�a�r�~�· industry, this aspect
deservesadditionalresearch.

The choiceof the hospital by the patientpresumably
reflects good previous experiencesand a �f�~�v�o�r�a�b�l�e

disposition.This reslÛt lendssupportta the hypothesis
that patients with more experieneeof hospitaIization
havemorerealistieexpectationsandare thereforemOre
easily satisfied (Doering, 1983) or that.patients may,
with experience,replaceidealexpectationswith practicaI
onesand thusbe moreeasilysatisfied.

Another interestingfinding of the presentstudy is
theinfluenceof theactivity Leve! of theservice,measured
by the effect of the Iength of stayin the unit on patient
satisfactionin recommendationsjintentions.It indicates
that services dealing with more,patiëntsor-having
a longer length of stay yield Jess satisfaction. One
possible·expianationis that nursesin theseservicesare
overloaded and too busy to takè care of patients
earefu11yor respondto a11 their needs.This is consistent
with patients' responses to �o�p�e�n�~�e�n�d�e�d questions,
namely, that the hospital staff (nurses) did not
allow enough time for communication.Tlùs result
underscoresthe value of �o�p�e�n�~�e�n�d�e�d questions for
facilitating interpretationof responsesto closed ques­
tions (Doering, 1983).

Almost aIl comments in response to �o�p�e�n�~�e�n�d�e�d

questionsreferredta interpersonalaspectsof care, and
communicatio·nof heaith care information, indicating
that this is a key area of concern for many patients
(CIeary & McNeil, 1988; Doering, 1983; Williams,
1994). Few patients commentedabout the teehnical
guality of care. It has beensuggestedthat patientsdo
not feel qualified to attempt to judge the technical
guality of their care (Doering, 1983). Sornecomments
about aspectsof nurses'behaviorsuggestthat nursing
careis extremeIyrelevantto patients,probablybecause
nursesare amongthehealthprofessionalswho spend
most time with them. The most common complaints
were about living arrangementsand arnenities(raom,
toilets and bathroom). This is consistent with the
satisfactionscorebeing lowest in this dimension.

Conclusionsand recommendations

This study demonstratesthat information about
patientsatisfactionwith their caremay be eollectedin
a way that is acceptableta bothpatientsandhealthcare
pr0vidersjmanagers.Using polychotomouslogistie re­
gressionhasprovedusefuI and appropriatefor analyz­
ing determinantsofsatisfactionlevel. Informationof the
kind provided here,basedon quantitativeand qualita­
tive data,revealsthe specifieareasin which caremay be
improvedor is aIreadyvery.good.

We recommendthat health care providers develop
routîne patient satisfactionsurveys to provide better
care using thisquestionnairefor motivating, shaping
andevaluatinginitiatives. Periodicanalysesof SlUYey of
this typecould be usedta monitor the impactofchange
in hospital improvementprograms.

Thefindings· ofthisstudyconfirmedour hypotheses:
erude·.satisfaction scores are not relevant when

comparing hospita1s or services, or dn variation of
satisfactionover·time. Adjustmentfor main assoeiated
factors, e.g. age and self-perceivedheaIth status at
admission, is needed for snch comparisons,sinee
servicesadmitting older patientsor thosewitt higher
self-perceivedhealth status are likely to have better
satisfactionby reaspnof thesetwo attributes.

Healthcareprovidersjmanagerscouldusesuchresults
to target patient groups at risk of having worse
experiencesin the hospital;forexample,women,young
patients,patientsin moreseverecondition andpatients
admitted through emèrgencyrooms. Efforts and pro­
gramsto improvethequaIity of caremay havedifferent
foci, targeting specifie patient groups, instead of a
systematicgeneralpatientprogram. Such.fi.ndingshave
importantimplicationsfor restructuringheaIthplansto
meetconsumerneedsandpreferencesmore effectively.

The emphasisshouJdbe put on factors that health
providersjmanagerscanalter; like the behaviorofhealth
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professionals(beingcourteous,providing information),
the recording of patient complaints,and the manage­
mentof hospital environmentespeciallyliving arrange­
ments and amenities.This could result in decisionsto
increasethe quantity of single rooms, ta identify the
optimal index of careJoadfor improving tirnelinessand
consistencyin patientand family communicationand to
implement specifie "guest relation" training formem­
bersof the clinical staff.
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Partie11 : Lestravauxpersonnels

Scoresde satisfactionselonl'évolutionde l'étatde santédespatientsparrapportà
l'admissionenajustantsur l'âge,le sexeet l'étatde santéperçueà l'admission

Dimension

Admission

Formalitésadmiuistratives

Passageurgences

Soinsreçus

Communication

Interventionshorschambre

Informationde la famille

Soinséquipe

Soinsmédecins

Soinsinftrmiers

Soinsautres

Environnementhospitalier

Equipement

Intimité

Repas

Facilitésoffertesaux familles & amis

Satisfactionglobale

Améliorationde l'étatdesanté p
parrapportà l'admission

Oui Non

73,1 65,9 <10-4

73,1 67,9 <10-4

70,8 59,9 <10-4

72,5 62,9 <10-4

73,8 63,9 <10-4

68,6 59,5 <10-4

73,2 64,6 <10-4

79,0 70,3 <10-4

79,6 69,2 <10-4

79,4 71,6 <10-4

76,1 69,6 <10-4

65,5 59,4 <10-4

68,5 62,5 <10-4

66,9 59,3 <104

61,4 55,5 <10-4

62,6 57,5 <10-4

84,2 75,6 <10-4

Ce tableau présentel'influence de l'évolution de l'état de santé du patient par rapport à

l'admissionsur le niveaude satisfaction.Les patientsayantperçuuneaméliorationde leur étatde

santésontplus satisfaitsque les autres,quelquesoit la dimensionconsidéréemoins importante,

maismalgrétoutenotablepour les dimensionsliées à l'environnementhospitalisés.Cetteanalyse

prenden comptel'âge,le sexeet l'étatde santéperçuà l'admission.

190



Partie II : ustmvauxpersonnels

V. SATISFACTION DES PATIENTS HOSPITALISES AU CHU DE

NANCY

Quatretravauxont contribuéàcettepartie:

PROGRAMMED'ASSURANCEQUAUIEDU PROGRAMMEDSPH

ROIEDESCOMMENTAIREUBRESDANSUNE ENQUETEDE SATISFACllON

RAPPORTBIENNALDU PROGRAMMEMESUREA DISTANCEDE L4. SATISFACllON

DESPATIENTSHOSPITAUSES

RAPPORTEVOLUTIONTRIMESTRIELDE L4. SATISFACllONDU PROGRAMMEMESURE

A DISTANCEDELA SATISFACTIONDESPATIENTSHOSPITALISES

191



Partie II .. Lestravauxpersonnels

V.l. PROGRAMME D'ASSURANCE QUALITE DU PROGRAMME DSPH
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Partie II : Lestravauxpersonnels

1. PROBLEMATIQUE

1.1. CONTEXTEGENERAL

Selonl'OMS: «L'évaluationde la qualitéestunedémarchequi pennetde garantirà chaquepatientdes

aetesdiagnostiqueset thérapeutiquesassurantle meilleur résultaten tennede santéconfonnémentà

l'étatactuelde la sciencemédicaleaumeilleurcoûtpourle meilleurrésultataumoindrerisqueiatrogène

et pour sa plus grande satisfactionen tenne de procédures,de résultatset de contactshumains à

l'intérieurdu systèmede soins... ». Ainsi la satisfactiondu patientapparaîtcommeunecomposantede

cettedéfinition. Elle peutêtre"considéréecommeun résultatdessoinsetmêmeun élémentde l'étatde

santélui-même" (1)

1.1.1. Contextejuridiqueet réglementaire

En France,la mesurede la satisfactionestdevenueuneobligationréglementairepourles établissements

hospitaliers.En effet, l'ordonnancen096-346du 24 avril 1996 réformantl'hospitalisationpublique et

privée précisedansson article1..710.1.1({ Tout établissementde santédoit procéderà une évaluation

régulièrede la satisfactiondespatients,portantnotammentsur les conditionsd'accueilet de séjour.Les

résultats de ces évaluationssont pris en compte dans l'accréditation». L'objectif est d'utiliser les

infonnationsrecueilliesauprèsdespatientspour améliorerles servicesproposés,en tenantcomptedu

caractèresubjectifde la notion de satisfactiondespatientsqui reflète davantageleurs attentesque la

qualitéde la prestationreçue(2).

La circulaire n°97-29 du 17 janvier 1997 en applicationde rarrêtédu 07 janvier 1997 rappelleque le

livret d'hospitalisationdoit comprendreun questionnairede satisfaction(3).

Par ailleurs, le décret du 16 décembre1997 relatif à l'évaluationdes matériels et activités SOutnls à

autorisation,indiquequecelle-cidoit aussicomprendrel'évaluationdela satisfactiondespatients.

Enfin le documentd'orientationde la Direction Hospitalièrefixe les principeset les modalitésde base

de l'évaluationde la satisfactiondespatients,la méthodeà employer,la participationdesreprésentants

despatientsauprocessuset lespropositionsd'indicateurs(4).
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1.1.2.Référentielet recommandations

Dansle cadrede l'accréditationdesétablissementsde santéréaliséepar l'ANAES, la miseenplaced'un

dispositifdemesuresde la satisfactiondesusagersreprésenteun critèredu référentield'auto-évaluation

(5). Ce dispositifdoit êtrecohérentet fiable afin d'êtreenmesured'orienterdeschoix locauxd'actions

dontle suivi seraassuréparla miseenplaced'unprogrammed'améliorationcontinuede la qualité.

L'établissementdoit mettre en place une mesurede satisfactiondes patients dans son programme

d'améliorationde la qualitéet évaluerrégulièrementl'efficacitédeceprogramme.

L'objectifdesétablissementsde santéestdemieux appréhenderles attentesdespatientset d'y répondre

dansles meilleuresconditions.Pour cela il s'agit, tout en s'appuyantsur un dispositif réglementaire,

d'élaborerunedémarchespécifiquepourchaqueétablissement(4)

1.2. CONTEXTELOCAL

1.2.1.La situationauCentreHospitalierUniversitaire(CHU) deNancy

Commede nombreuxautresétablissementsde santé,le CHU a choisi de procéderà une première

analysede la qualitéde sesprocessusde prise en chargedespatientset de sécurité,développésau sein

de l'établissement.Le 19 mai 2000, le Comité de Pilotagea retenule principe de la réalisationd'un

autodiagnosticen préalableà la réflexion interne relative au calendrierà proposerà l'ANAES dansla

démarched'accréditation.En s'appuyantsur les 10 chapitresdu référentiel de l'ANAES et sur une

méthodologiefortementinspirée de celle retenuepar ce dernier, le CHU a constitué10 groupesde

réflexionmulti-professionnelset multi-catégoriels,dontun sur la mesurede la satisfactiondespatients.

Elle estun desinstrumentsde contributionà la politique qualitéetpennetla miseenplacedesmesures

adaptéesd'améliorationde la qualité.Différentsoutils sontutiliséspourmesurerla satisfaction:

Le questionnairede sortie - "Questionnaired'appréciationsur votre SEJOURou sur le SEJOURde

votre ENFANT" - qui comprend12 questions,inclus au livret d'accueil(résultatde l'enquêtepilote et

de l'année2000 ayant un taux de retour faible: 3% et 2,7% respectivement)a été distribué depuis

plusieursannées,en mémetempsquele livret d'accueil.Ce questionnaireestmis à la dispositiondes

patients lors de leur entrée dans l'établissement,à l'accueil et dans le service d'hospitalisation.Les

patients ont donc la possibilité à tout moment de le remplir et de le renvoyer aux Directeurs
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d'établissements.Il s'agit d'un questionnairesimple qui peut être rempli soit par le patient lui-même

pour son séjour, soit par les parentsquand il s'agit du séjour de leur enfant. Ce questionnairede

satisfactionqui comprendplusieursdimensionsde la satisfaction,mais porte essentiellementsur les

conditions hôtelièresdu séjour (3/12). C'est la façon la plus pertinented'analyserles résultatsqui

doivent être interprétés,commedes taux de satisfactionou d'insatisfactionspontanémentexprimés,

parmil'ensembledespatientssortisdesservicesdu CHU au coursde la période(6).

Le questionnairede sortieà distance(plus complet,explorantdifférentesdimensionsde la satisfaction)

est envoyéà un échantillonde patientsdansune enquêtepermanente.Il a été mis en place depuis

octobre 1999 pour mesurerà Distancela Satisfactiondu séjour des PatientsadultesHospitalisésen

court et moyen séjour (programmeDSPH). Ce questionnaireest réalisé sur 41 services de 5

établissements(BraboisAdulte, Central,JeanneD'Arc, Fournieret Spillmann)(6,7,8,9).

1.2.2.La placedu serviced'Epidémiologieet EvaluationCliniqnesdnCHU de Nancy

La volonté, les personnelscompétents: le service est constitué de professionnelsformés à la

méthodologiedesétudesetparticulièrementréceptifsà l'évaluationdespratiques.

Il existeune culture qualité au service:une démarchequalitéa été initiée dès l'été 1997autourde son

activité la plus ouverte sur le autresservicesde l'établissementet partenairesde l'inter-région : la

consultationde méthodologieet statistique.Elle s'estconcrétiséesousla forme d'unedémarchequalité

traduitepar: le manuelqualité, les procédures,l'organisationet l'audit de fonctionnement.Depuisle

printemps2000, une réflexion plus approfondieest engagéeen vue de satisfaireaux exigencesdu

référentiel de l'accréditation pour les référencesqui sont les plus pertinentes par rapport aux

orientationsetobjectifsdu services.

Le rôle du service d'épidémiologieet évaluationcliniques dans ce programmeest celui d'un noyau

centralqui collaboreavecdifférentesinstances.Il a un rôle d'initiation, d'organisationet deréalisation.

En juin 2000,un travail d'identificationdespriorités du service,au regarddu référentielaccréditation,

par l'ensembledu personneldu service,par une méthodede type groupenominal,a retenutrois axes

principaux.Deuxaxescomplémentairesont étéconstituésaucoursde l'automne2000:

Accueil etmissiondu service
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Informationet confidentialité

Enquêtepermanentedu programmeDSPH

Gestiondocumentaire

Gestioninterneinformatique

Cesgroupesontpourmission,depréparerla démarchede l'accréditationet devérifier l'adéquationdes

pratiquesdu serviceaux référentielsdu manuel.

Les caractéristiquesdu programmeDSPH

1. Pour mesurerla satisfactiondes patientshospitalisés,ce programmeconsisteen l'envoi régulier

d'un questionnairede satisfactionàun échantillontiré au sortparmil'ensembledespatientsadultes

de plus de 18 ans ayant séjournédans le CHU. Tous les patientssont sortis de l'hôpital de 41

servicesde court et de moyen séjoursde 4 établissements(Brabois, Central, Maringer-Villemin­

Fournier,Jeanned'Arc de Toul, Spillman) pendantla périodede l'enquête.Ce sont des patients

âgésde 18 ansou plus,hospitaliséspouruneduréed'aumoins24 heuresau CHU de Nancy,sortis

vivants, et retournéschez eux (figure 1). Quinze jours aprèsla sortie, chaquepatient reçoit par

courrier, chezlui, un questionnairede satisfactionaccompagnéd'unelettre signéepar le Directeur

de l'hôpital visantà présenterl'enquêteet à motiver le patienten vue d'améliorerle taux de retour.

Une enveloppeT estjointe au courrierpour le renvoi du questionnaire.Il estadresséau Directeur

d'Etablissementconcerné.

1. Les caractéristiquesde ceprogramme:

,/ Un programmepluri-disciplinaire

,/ Un programmemulti-sites

,/ Un programmemulti-étapes

,/ Unerépétitivité:

Desopérationsjournalièreset hebdomadaires:réception,saisiedesquestionnaires,tirageau

sort des patients, renvoi des listings et des étiquettes aux sites pour l'envoi des

questionnairesauxpatients,l'importationdesdonnées...

De restitutiondesrapportstrimestriel,bimestriel,annuelet biennal.
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2. Le programmea étémis enplaceàpartir du 1 octobre1999,uneanalysedela période(01/10/1999

- 31/03/2001)a étéeffectuée.Le serviced'Epidémiologieet EvaluationCliniques,outresonrôle de

coordinationgénéraledu projet, occupeune placeparticulièred'unepart : au débutde processus

pour la sélectiondespatients,d'autrepart et surtoutà la fin du processuspour l'exploitationet la

valorisariondes données(figure 2). L'auteurde ce mémoireest particulièrementchargéde cette

phased'exploitation. C'est à cette phaseque sont apparusrapidement,à toutes les étapesde

processus,des dysfonctionnementspréjudiciablesà la qualitédesrésultatsce qui nousa conduità

déciderla miseenplaced'unprogrammed'assurancequalité.

1.3. OBJECTIF

Mise enplaced'unprogrammed'assurancequalitéde l'enquêtepermanentedu programme

DSPHafin d'assurerl'exhaustivité,l'exactitudeet la précisiondesinformationsinitiales (input) pour

garantirà la suitedesanalysesla qualitédesrésultats(output).

Figure 1. Enquête permanentedu programme DSPH

Chaque semaine

Patients sortis:

âge;::18ans
séjour<0 24h

retourchezsoi

Tirage au sort

3 patients par service
41 servicesparticipants

Central,Brabois,Fournier,

Jeanned'Arc etSpillman

Envoyé chezles patients

par courrier

Questionnaire de satisfaction
# 2 semainesaprèsla sortie

du séjour
de la santé
de la satisfaction

Variablesexistantesdansla basede tirage au
sort

• Nom
• Datedenaissance
• Sexe
• Service
• Dated'entrée& sortie
• Département

Variablesexistantesdansle
questionnaire

± Nom
• ± Datede naissance
• ± Sexe
• ± Age
• ± Service
• Les caractéristiques
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II. MISE EN PLACE D'UN PROGRAMMED'ASSURANCEQUALITE POURLE

PROGRAMMEDSPH(figure3)

II.l. PHASEPRELIMINAIRE (table1)

Les activités reposentsur quelquesprincipes générauxcomme pour les autres axes prioritaires du

ServIce:

1. Mettre enplaceunepolitique qualité: desorientationset desobjectifsgénérauxen ce qui concerne

la qualité,exprimésformellementparla directiongénérale�~�e�t�t�r�e de déclarationdesobjectifsqualité

du serviceet la politique qualitédu service).

2. Mettre enplaceun systèmequalitécomprenant:

v' La descriptiondesstructutesorgauisàtionnelles;

v' La définition desdélégationsderesponsabilités;

v' Les procéduresde déroulementet d'enchaînementdes tâches,et les instructionspour assurerune

exécutionde cestâches(en cours).

3. Mettre en place une gestion de la qualité permettantde rendre opérationnelles objectifs et les

exigencesqualité:

v' Enveillantà la miseenœuvrede toutesles actionsafin derépondreauxexigenceset auxobjectifs.

v' En donnantaux responsablesuneévaluationpermanentedes situationspar rapportà cesobjectifs

et cesexigences.

Il.1.1. Lesgroupesde travail

Différentsgroupesde travail ont étéconstituésde façonvolontaireet pluridisciplinairepourpermettre

la réalisationet la mise sousassurancequalité de l'enquête.Ils permettentle suivi et la validation du

projet,ainsiquesonencadrementméthodologique.

1. Groupedeprojet

Ce groupeestmandatépar le Directeurde l'établissement.Il estpluridisciplinaire,et constituéselonle

thèmeretenu:desdécideurs,desexpertsdansle domaineétudié,du personnelmédicalet du personnel

logistiqueet technique.Il associedesreprésentantsdu personnelmédical,du personnelinfirmier, de la

Direction générale,de la cellule d'analyseet de gestion,desDirectionsd'Etablissement,desusagerset
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de serviced'épidémiologieet d'évaluationcliniques.Ce groupea été constituédèsfévrier 1998afin de

participerà la miseenplaced'unepolitique d'évaluationde la satisfactiondespatients.La missionde ce

groupeestde conduirele projetjusqu'àsonterme(souteuiret fournir lesmoyensnécessaires).

2. Groupede l'encadrementméthodologique

Ce sontdesgroupesde travail qui sontconstituéspar le groupedeprojet. Ils sontpluridisciplinaireset

rassemblentdu personnelde différentsétablissementsetdifférentsservices.Pourun bon

fonctionnementdu groupe,le nombrede membresest limité, au sein du groupe,chacunassumeune

missionpréciseen fonction de sescompétences,desobjectifset du calendrierfixés.

Les missionsdesgroupesde travail sontdemettreenœuvrele projet.

2.1. Un groupe de pilotage de l'enquêtepilote: il a été constituédès février 1999 afin d'élaborerle

questionnaireet réaliser une étude pilote sur 5 semainespour apprécier la faisabilité du

déroulementde l'enquêtede mesurede la satisfactiondespatientshospitalisésau CHU de Nancy

et la méthodequi permettrad'optimiserle taux deretourde cesquestionnaires.

2.2. Un grouped'envoi,réceptionetsaisiedesquestionnaires:

Ce groupeest constituédu personnelqui prenden chargeles tâchesdans les 3 hôpitaux, d'une

personnede la direction pour assurerles moyensmise en œuvre,et d'une personnedu service

gestiondesinformationsde tousles patients.

2.3. Un groupede gestionde la basede données,contrôlede qualité,analysesstatistiques,écrituredu

rapport:

2.4. Un grouped'assurancequalité

Cegroupea étéconstituéenjanvier2001 pourassurerle déroulementde l'enquêtepermanentedu

programmeDSPH.Cegroupecomprendun responsablequalitédu service,un groupede travail :

desmédecins,desinftnnières, un statisticien,une secrétaire.

II.l.2 Servicesetstructuresimpliqués

DirectionCHU deNancy- Celluled'analyseet degestion

Serviceéconomiquedu CHU

Directionsdes3 sites:Brabois,Central,Jeanned'Arc
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Les bureauxdesentréesde tousles hôpitaux

CentreRégionald'InformatiqueHospitalière

Les 41 servicescliniquesparticipants

Lesvaguemestresdes3 sites

Serviced'Epidémiologieet EvaluationCliniques

II.1.3. Ressources

1. Ressourcesmatériellesetstructures

Afin de réaliserce programmedansdebonnesconditions,plusieurstypesde matérielssontnécessaires

1. Outil de recueildesdonnées:

Le questionnaireet l'enveloppeT ont été fournis par le CHU pour les trois sites (service de

reprographie).

Le masquede saisiestandardiséa étéinstallésurles 4 sites(3 siteshôpitauxet auservice).

2. Outil informatiqueet logiciel adapté:

Micro-ordinateur:chaquesite de saisiea un ordinateur;logiciel pour les masquesde saisie:Access

97; logiciel d'analyse:SASversion8.0puis 8.1

3. Outil de communication

Téléphone:utilisantlesmoyensexistantavecuneliste desnumérosde téléphonesnécessaires

Papier:fourni parle serviceéconomiquedu CHU

4. Diffusion desinformations

Imprimante.

Rapport d'analyse fait par le servtce d'épidémiologieet évaluation cliniques et envoyé aux

instances.

2. Ressourceshumaines

Ceprogrammeutilise le personneldessecrétariatsdeDirectionde chaquesite enplace,ainsiquele

personneldu serviced'épidémiologieetévaluationcliniques.Aucunpersonnelsupplémentairen'a été,a

ce JOur nommé.
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Motivation et formation:

1. Tout le personnela étéinfonnédela politique qualitédu service,de sesobjectifs.

2. Une procédured'accueila étémiseenplacepoursensibiliserà la qualitélesnouveauxarrivants

(instructionet fonnation).

3. Un programmede fonnationàla qualitérépétépériodiquementva êtremis enplacepour

sensibiliserle personnel.

4. Un programmede fonnationsursiteva êtrepoursuivi.

Communication:

1. Les réunionsdu groupede programmed'assurancequalité sontrégulières(tous les deuxsemaines)

et plus si besoin.Les réunionsavecles instancesont étéprogramméestous les six mois. Le travail

en équipeestun moyenefficacepour améliorerla communicationentreles membresdu personnel

etpour favoriseruneattitudecoopérativeet participativedansla résolutiondeproblèmes.

2. Infonnationécriteet/ouorale.

II.2. PREMIEREPHASE- PREPARATIONET MISE A PLAT DESPRATIQUES

EXISTANTES(table1)

IL2.1 Lechoixdela méthode

Différentsoutils ont étéutilisésparlesgroupesde travail pourla miseàplat despratiquesexistantes

puispourles autresphasesde ce programme.

Typed'activité

Pourchercherdesdysfonctionnements

Pourchercherdescauses

Méthodes

Brainstorming(Remue-méninges)

Représentationsgraphiques

Focusgroupe

Contrôlequalité- Audit procédés

Analysestatistique

QQOQCP

Logigramme

L'arborescencedestâches

Représentationgraphique

Histogramme
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Pourchoisirdespriorités

Pourchercherdessolutions

Poursuivi

Pourla mise en œuvreduprogramme

d'assurancequalité

Pouraméliorerde la qualité

II.2.2 Lesstandardsqualité

Partie II : Lestravauxpersonnels

Fichesignalétique

Groupenominale

QQOQCP

Méthodederésolutiondeproblème

Diagramme

Check-list

Histogramme

Fichesignalétique

PDCA

Audit qualitéinterne

L'objectifdecetteétape:établirdes'standardsqualité'pourle programmeDSPH

La rédactiondes"standardsqualité" s'établità partir dequatresources:

Le recensementdela réglementationet descodesdebonnespratiques

La nUseà plat desprocéduresexistantes

La confrontationavecle point devue desutilisateurs

Le consensusdu groupede travail

LesnormesISO 9001

11.2.3.Etatdeslieux

L'objectif de cetteétapeestde :

,( Identifier les activités,mettreen évidencelespoints forts, lespointssensibles,les risqueset

dysfonctionnementsconstatés.

,( Fairel'inventairedespratiqueset documentsexistants.

,( Sensibiliseràla démarchequalité

Résultats:

Logigrammede déroulementdel'enquêtepermanente(figure 4).

II.2A. Pland'actionset moyensmis enœuvre

L'objectif de cetteétapeestde :
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