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Dans le cadre des modifications rapides du contexte socio-economique et legislatif, ainsi que des 
structures et modes de fonctionnement du systkme de Sante en Suisse, il est imperatif 
d'amkliorer les dispositifs destines 2i garantir la qualite des soins. Le point de vue des utilisateurs, 
les patients, est un element important de l'evaluation des soins, en particulier dans le but de 
garantir et ameliorer leur qualite. La satisfaction du patient est en soi Une mesure du resultat des 
soins. La perspective du patient permet d'obtenir Une vision plus kquilibree du systkme et des 
processus de soins. Bien plus qu'une simple mesure de la satisfaction du patient, il s'agit de 
«l'evaluation de la qualiti des soins par le patient~. 

Ce projet a permis de preciser ce concept d'«evaluation de la qualite des soins par le patient~, 
notamment g i c e  2i une recherche etendue de litterature, 2i un seminaire d'un jour consacre 2i ce 
thkme, et 2i Une analyse trks detaillee d'entretiens avec des patients. Les questionnaires utilises 
dans les hopitaux universitaires dans le cadre du projet indiquent en general un niveau de 
satisfaction comparable 2i ce qui est habituellement decrit. Par exemple, la moyenne 
d'kvaluation des soins infirmiers et medicaux ktait proche de 80/100 chez les patients 
hospitalises pour infarctus du myocarde, alors que leur satisfaction des informations recues etait 
de 72/100. Des indications pour l'amelioration des processus de soins en cardiologie elective 
invasive diagnostique et interventionnelle ont pu itre mises en evidence par un questionnaire 
developpe ad hoc. 

Au terme de ce projet, il est propose de mettre en place Une 'surveillance' de routine de la 
qualite des soins dans les hopitaux universitaires par l'entremise de l'opinion des patients. A 
cette fin il est proposk d'utiliser un questionnaire valide. Quel que soit le type de questionnaire 
choisi, il est important d'obtenir la participation des patients; un taux de reponse eleve doit itre 
atteint (70-80 Oi'o). 11 peut s'agir d'enquites par telephone ou par courrier. Un questionnaire 
central, Court de preference, commun 2i tout l'hOpital peut itre au besoin complete par des 
questions spkcifiques 2i Une categorie de patients (gynecologie et obstetrique, infection VIH, 
etc.). Le questionnaire ne doit pas itre distribue a tous les patients, mais i des echantillons, par 
exemple 300-400 patientdan, avec Une stratification par Service. Au besoin, si un problkme 
particulier est detecte, un questionnaire plus detailli ou des interviews de patients peuvent etre 
realises pour mieux com~rendre et corriger le A ce stade, il ne ~ a r a i t  pas 
indispensable que le mime questionnaire soit utilise par l'ensemble des services des cinq 
hopitaux universitaires. En effet, l'objectif n'est pas de comparer les hopitaux ou les services 
entre eux, mais de disposer d'un outil de dkpistage des qui permette d'intervenir, afin 
d'ameliorer constamment la qualitk des soins. Enfin, compte tenu de leur role dans la recherche 
et le developpement, ainsi que dans l'enseignement, i1 est important que les Hopitaux 
universitaires soutiennent et intensifient leurs activites dans le domaine de qualite des soins. 





Die sozioökonomischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen, sowie die Strukturen und 
Funktionsmodalitäten des schweizerischen Gesundheitssystems unterliegen raschen 
Aenderungen. In dieser Situation ist es unerlässlich, die Instrumente der Qualitätssicherung zu 
verbessern. Ein wichtiges Instrument in der Evaluation der Pflegeleistungen ist das Urteil der 
Patienten, insbesondere im Hinblick auf die Erhaltung und Verbesserung der Qualität. Die 
Zufrieden-heit der Patienten ist ein direktes Mass des Pflegeerfolges. Der Einbezug der 
Patienten in die Evaluation ermöglicht ein ausgewogeneres Bild der Organisation und der 
Pflegeabläufe zu zeichnen. 

Dieses Projekt hat dank einer ausfuhrlichen Literaturrecherche, einem eintägigen Seminar und 
einer detaillierten Analyse von Patientengesprächen es ermöglicht, das Konzept "Beurteilung 
der Pflegequalität durch den Patienten" zu präzisieren. Die Auswertung der in den 
schweizerischen Universitäts-kliniken im Rahmen dieses Projektes benutzten Fragebögen weist 
auf ein Niveau an Zufriedenheit hin, das vergleichbar ist mit den publizierten Angaben. So 
gaben zum Beispiel Patienten, die mit einem Herzinfarkt hospitalisiert worden waren, fur die 
Qualität der medizinischen Betreuung und der Pflegelei~tun~en einen Wert von 80/100 an, 
wahrend die Qualität der erhaltenen Information mit 72/100 beurteilt wurde. Ein speziell 
entwickelter zusätzlicher Fragebogen hatte erlaubt, Verbesserungen der Pflege in der elektiven 
invasiven Kardiologie, im diagnostischen und therapeutischen Bereich, in die Wege zu leiten. 

Als Schlussfolgerung wird eine routinemässige Q~alitätsüberprüfun~ der Krankenpflege in den 
Universitätskrankenhäusern vorgeschlagen, die sich auf die Beurteilung durch die Patienten 
abstützt. Es wird empfohlen, dies mit Hilfe eines validierten Fragebogens zu tun. Unabhängig 
von der Art des Fragebogen muss die Zusammenarbeit mit den Patienten gesucht werden; eine 
Antwort-quote von midestens 70-80% ist anzustreben. Die Befragung kann telephonisch oder 
schriftlich durchgeführt werden. Ein zentraler Fragenkatalog, er sollte kurz sein, kann je nach 
Patientenkategorie mit spezifischen Fragen ergänzt werden. Der Fragebogen muss nicht an alle 
Patienten verteilt werden, sondern an Stichproben von zum Beispiel 300 - 400 Patienten pro 
Jahr. Weisst die Befragung auf ein spezielles Problem hin, so kann der Fragebogen entsprechend 
vervollständigt oder mit einem Interview ergänzt werden. Es ist in diesem Stadium der 
Arbeiten nicht unbedingt erforderlich, den gleichen Fragebogen an alle fünf 
Universitätskrankenhäuser zu verteilen. Es ist ja nicht das Ziel des Projektes, die 
Krankenhäuser untereinander zu vergleichen, sondern über ein Instrument zu verfugen, das es 
erlaubt, auftretende Probleme rechtzeitig zu erfassen. So kann man die notwendigen 
Massnahmen ergreifen und die Pflegequalität stetig verbessern. Es ist wichtig, dass die 
Universität-spitäler, die einen Auftrag fur Lehre, Entwicklung und Forschung haben, ihre 
Anstrengungen in der Qualitätssicherung der Pflege aufrechterhalten oder intensivieren. 





1 1 NTRODUCTION ET PRESENTATION DES PROJETS 

Bernard Burnand, John-Paul Vader, Fred Paccaud 
Institut universitaire de medecine sociale et preventive, Lausanne 

Les systkmes de sante de la plupart des pays occidentaux experimentent des changements 
majeurs lies i l'evolution de la mkdecine et des societes. Trois revolutions du systkme de sante 
ont ktk dkcrites aux Etats-Unis1, mais sont aussi visibles en Europe: 1. expansion rapide de la 
medecine et des technologies mkdicales, 2. maitrise des couts, 3. evaluation du systkme et 
responsabilisation des partenaires. Le systkme de sante suisse est certainement plongk dans la 
seconde et dans le dkbut de la troisikme revolution. Ces modifications ont entraine le besoin de 
mieux definir et maitriser la qualite. Traditionnellement, une bonne formation, notamment une 
longue formation postgrade des medecins, etait sensee garantir la q~alite des soins medicaux. 
Neanmoins, consecutivement aux diverses demarches et Programmes destinks i amkliorer la 
qualitk qui se sont developpes dks les annies cinquante dans l'industrie et les services, des 
applications sont apparues dans le secteur sanitaire. 

L'amelioration de la qualite des soins passe par la modification des systemes de soins2. Pour cela, 
il est indispensable de chercher i repondre aux besoins des individus qui recourent au systkme2. 
Ainsi, parmi differentes approches de la qualite, l'kvaluation de la satisfaction des patients en 
tant que mesure du resultat d'un processus de soins s'est dkveloppee au cours des 25 dernikres 
annkes. Plus rkcemment, le terme de satisfaction a ete progressivement remplace par celui 
d'evaluation de la qualite par le patient. On notera encore que la confrontation des attentes des 
patients i leurs rkactions envers un element du processus de prise en charge ou de soins a permis 
de mieux comprendre les processus de soins et de les amiliorer. 

L'objectif initial du projet etait de preciser le concept et le cadre theorique de la 'satisfaction' du 
patient et d'examiner diverses modalites de mesure de la satisfaction et d'utilisation de cette 
information. 

Une courte introduction au concept et aux modalites de la mesure de la satisfaction des patients 
a 6te preparee dans le cadre de ce projeS, dont le texte figure en annexe (Annexe 1). 

En outre, Une premikre enqukte succincte de l'etat de la mesure de la satisfaction des patients 
dans les hopitaux universitaires a revelk que des questionnaires simples de satisfaction de type 
'marketing' etaient utilises dans les hopitaux universitaires, mais de manikre diverse (remis avec 
la brochure d'accueil lors de l'entree i l'hopital ou envoyes par poste aprks la sortie de 
l'hopital), avec des taux de reponses variables mais parfois aussi bas que 2-3% et, ainsi, des 
rksultats le plus souvent non utilisables et non utilises. 

Un premier projet a consiste i effectuer Une revue extensive de la litterature concernant la 
mesure de la satisfaction du patient hospitalisk (Chapitre II). Cette revue de la litterature s'est 
centree sur les articles et revues des domaines medical et des soins infirmiers traitant de la 
satisfaction du patient, y compris les revues specialisees du domaine de la qualitk des services de 
soins. Des informations ont egalement ete recherchees dans les domaines de la sociologie et de 
l'anthropologie medicales, de l'economie et du marketiq, ainsi que l'ithique bio-medicale. 
Cette revue de litterature a permis de preciser les raisons de l'interkt pour la mesure de la 
satisfaction du patient, le concept de la satisfaction, ainsi que les instruments de mesure 



disponibles (differents types de questionnaires, entretiens) et l'indication i leur emploi. Une 
bibliographie complete ce chapitre. 

Ce travail theorique s'est prolonge par Une etude exploratoire de la qualite i l'hopital vue par 
des patients hospitalises pour des raisons tres diverses (Chapitre 111). Une analyse approfondie 
de 28 entretiens semi-structures, enregistres, a permis d'explorer tres en ditail le vecu des 
patients i l'hopital et leurs reactions face aux aspects marquants des soins. La place de l'entretien 
dans l'evaluation de la satisfaction du patient hospitalise est precisee. 

Mesurer la satisfaction des patients et la comparer aux attentes prealablement exprimees est Une 
maniere d'examiner un processus sp6cifique de soins et de fournir des indications pour 
ameliorer ce processus. Un tel projet a ete realise successivement dans les services de cardiologie 
des Hopitaux universitaires de Berne et Bile; les informations ont eti recueillies chez des 
patients hospitalises electivement pour examen angiographique des arteres coronaires et/ou 
angioplastie transluminale (Chapitre IV). 

Un premier questionnaire generique d'evaluation de la qualite des soins par le patient a ete 
utilise dans une vaste etude de la qualite des soins fournis aux patients hospitalis6s pour infarctus 
du myocarde ou angor instable dans les Hopitaux universitaires de Geneve et Lausanne. I1 s'agit 
d'un questionnaire relativement Court (24 questions) qui ivalue le niveau de satisfaction du 
patient en rapport avec differentes dimensions des soins i l'hopital (Chapitre V). Des resultats 
descriptifs preliminaires sont presentes. 

Un autre type de questionnaire generique de la qualite vue par le patient Sera utilise dans le 
cadre d'un projet qui debutera prochainement i l'H-fopital universitaire de Bile. Ce 
questionnaire examine si des elements specifiques des soins (traitement de la douleur, 
information fournie concernant les tests et examens effectues, etc.) ont ete realises ou non. Ce 
type de questionnaire permet d'obtenir des informations directement utiles i l'amelioration des 
soins. Le projet est presente au Chapitre VI. 

Enfin, un seminaire d'un jour a reuni i fin 1995 des experts internationaux et des personnes 
interessees par la mesure de la satisfaction des patients. Ce seminaire a permis aux participants 
d'acquerir des notions nouvelles, d'echanger des opinions et des informations i propos de 
l'evaluation de la qualite par les patients, et de prendre connaissance de differentes initiatives en 
cours en Suisse. Notamment, les diffirents volets du projet de cooperation entre les hopitaux 
universitaires ont ainsi pu ktre presentes i cette occasion. Le Programme et un bref compte- 
rendu est fourni dans 1'Annexe 2. 

1 Relman AS. Assessment and acc~untabilit~: the third revolution. N Eng1 J Med 1988; 319: 
1220-2. 

2 Berwick DM. A primer on leading the improvement of Systems. BMJ 1996;312:619-22. 

3 Burnand B, Lorenzini M, Vader JP, Paccaud F. La mesure de la satisfaction des patients. Une 
introduction au concept et aux modalites. Cah Mid Soc (Geneve) 1995;39:281-290. 



2 LA SATISFACTION DU PATIENT HOSPlTALlSE 

«U N PETIT GU IDE» 

Marco Lorenzini, Yves Eggli 

Patient satisfaction may be considered to be one of 
the desired outcomes of care, even an element in 
health Status itself. An expression of satisfaction or dis- 
satisfaction is also the patient's judgernent on the qua- 
lity of care in all its aspects, but particulariy as con- 
cerns the interpersonal process. B y  questionning pa- 
tients, one can obtain information about overall satis- 
faction and also about satisfaction with specific attri- 
butes of the interpersonal relationship, specific com- 
ponents of technical care, and the outcomes of care 1 .  

Ce petit guide est articule autour de trois points principaux. Dans le premier chapitre, il est fait 
&tat des motivations historiques ayant stimulis les enqu$tes de satisfaction des patients. Le 
deuxieme chapitre met en evidence Une definition «pragmatique» du concept de satisfaction. 
Celle-ci fournit Une liste de composantes irreductibles, elaboree sur la base de recherches empi- 
riques. Quant au troisieme chapitre, il traite des principaux instruments disponibles actuelle- 
ment pour le patient hospitalise. I1 y est fait &tat de la tendance actuelle 2i orienter les question- 
naires Vers le recueil de constats relativement En effet, les evaluations associies 2i des 
questions plutOt ginirales donnent des resultats plus difficiles 2i interpreter et moins sensibles 
aux problemes iventuels. 

Dieser kleine Leitfaden befasst sich mit drei Themen. Im ersten Kapitel wird beschrieben, aus 
welchen Gründen es zur Erfassung der Zufriedenheit der Patienten kam. Das zweite Kapitel 
enthält eine pragmatische Definition des Konzeptes der Zufriedenheit des Patienten. Angefugt 
ist eine Liste mit den grundlegenden Elementen solcher Befragungen, die aufgrund empirischer 
Studien erarbeitet wurde. Das dritte Kapitel stellt die wichtigsten Instrumente vor, die fur die 
Befragung von Spitalpatienten heute zur Verfugung stehen. Es wird die derzeitige Tendenz 
erwähnt, die Erhebungen auf möglichst präzise Aussagen auszurichten. Denn Evaluationen, die 
auf eher allgemeinen Aussagen beruhen, ergeben nur schwer interpretierbare Resultate und sind 
weniger geeignet, vorhandene Probleme aufzuzeigen. 



La notion de satisfaction du patient s'inscrit dans Une tendance i mieux prendre en considera- 
tion le point de vue du patient. Celui-ci comprend trois aspects differents : l'evaluation du pro- 
cessus et des rksultats des soins, ainsi que la participation i la prise de decision mkdicale". 

La question de la satisfaction du patient est interessante i deux titres. D'une part, on considkre 
de plus en plus le patient comme Une des sources legitimes d'evaluation de la qualite des soins. 
Cette idee dknote un changement de mentalite concernant le statut du patient. D'autre part, 
d'un point de vue methodologique, est important de reflechir i la representativite et au con- 
tenu du «point de vue des patients». 

Beaucoup plus qu'une «satisfaction gadget» associee i la promotion de produits, la satisfaction 
du client i l'hopital devrait reposer sur des valeurs authentiques2. Ainsi on reconnalt generale- 
ment les principes moraux tels que le respect de l'autonomie et de l'integrite des personnes ou le 
devoir de bienfaisance. Les valeurs ne sont cependant pas des essences eternelles. Car dans le 
mot «valeur» il y a d'abord le verbe «evaluer», lequel renvoie i «pref&rer» : ceci vaut mieux 
que cela. Autrement dit, les valeurs sont likes aux prkfkrences, aux evaluations des personnes 
individuelles et finalement i Une histoire des mentalites3. C'est pourquoi il parait utile de 
s'interroger sur les motivations associees i la mesure de la satisfaction du patient (chapitre 2). 

Les deux parties suivantes concernent l'aspect m&thodologique. Le troisikme chapitre traite de 
la definition du concept. La majorite des grandes enquetes et des revues de littkrat~re~-~O concer- 
nant le sujet font etat de l'absence d'un concept theorique de la satisfaction, cependant elles 
mettent en evidence qu'un concept empirique a progressivement pris forme. Autrement dit, les 
multiples enquetes deji realisees ont permis de circonscrire les differentes composantes de la 
«satisfaction du patient». On  remarque que c'est cette meme demarche qui existe deji dans 
d'autres domaines : «satisfaction du consommateur» et «satisfaction liee au travail». 

Enfin dans le quatrieme chapitre sont exposkes les differentes possibilites de mesurer le pheno- 
mene ainsi que les avantages et desavantages leurs correspondant. I1 s'agit de distinguer 
l'approche par entretien de l'enqu2te par questionnaire. 

Les trois parties constitutives du guide s'efforcent ainsi de rkpondre aux trois questions suivan- 
tes : 

Pourquoi mesurer la «satisfaction du patient hospitalisk» ? 

Qu'est-ce que la «satisfaction du patient hospitalis&» ? 

Comment mesurer la «satisfaction du patient hospitalise» ? 



2.1 POURQUOI MESURER LA SATISFACTION DU PATIENT ? 

In principle, if the perspective of the patient were to 
be given more importance, this would help to coun- 
teract the medical hegemony. The dominant political 
theme in the United Kingdom, however, has been the 
emphasis placed on consumer sovereignty; health 
care provision is expected to be shaped by (potential) 
patient's demands and preferences5. 

Les annkes 90 introduisent un changement de terminologie : on parle plus volontiers du «point 
de vue du ~a t ien t»~l  que de la satisfaction de celui-ci, dans la mesure oA sa satisfaction n'est 
qu'un des klkments recherchks. Ce changement coincide avec l'kvolution contemporaine du 
« r d e  du malade>>32 que nous allons esquisser de manikre i faire ressortir deux types de motiva- 
tions. 

Les «motivations externes» regroupent diffkrents aspects d'une publique dont on peut 
dater l'emergence. Dans les annees 50-60, aux Etats-Unis, le monde mkdical fait l'objet de gran- 
des remises en cause qui aboutissent i des plaidoyers soutenus pour le consentement libre et 
eclaire » du patient. La tendance i l'effacement de la personne derriire sa maladie est soumise i 
de fortes controverses, un mouvement consumeriste se dkveloppe et les annkes 70 marquent la 
naissance de la dkclaration des droits des patients, la celibre «bill of rights33»34. 

Les «motivations internes» proviennent des professionnels de l'hopital qui souhaitent mieux 
maitriser les couts et la qualitk des soins. Les rkformes de l'organisation s'orientent autour d'une 
dkmarche d'assurance qualite qui tient toujours plus compte du point de vue des patients. I1 est 
bien evident que ces motivations internes, tout comme l'influence du mouvement consumk- 
riste, ont pris Une telle importance du fait de l'existence d'un rkel marche concurrentiel de la 
sante aux Etats-Unis, notamment. 

Ces deux points de vue, partiellement complementaires, ne sont en tout cas pas contradictoires 
sur le fond du problime : ils prksupposent que les patients peuvent fournir Une information 
utile et pertinente i l'amklioration des performances ho~~ita1ii1-e~~. 

2.1.1 Les motivations externes 

Les principaux droits du patient, que l'on peut resumer par les deux idees clks suivantes : le 
droit i l'information et le respect de la personne, constituent les aspects les plus essentiels dont 
un instrument de mesure de la satisfaction doit rendre compte. 

A partir des annkes 50-60, sur fond d'kvolutions technologiques importantes et de scandales 
«mkdicaux» mkdiatises, l'kthique mkdicale est entree dans Une de controverses. Le con- 
sentement libre et kclaire du patient s'est imposk notamment i la suite de scandales du type de 
«lYexperience de Tuskegee en A l a b a m a ~ ~ ~  qui consista i laisser un groupe de malades atteint de 
syphilis sans traitement, durant de longues annees, pour le comparer i un groupe benkficiant 
d'un traitement. 

Un  peu plus tard, des debats sont engagks pour trancher entre le «devoir de bienfaisance», prin- 
cipe traditionnel de l'kthique mkdicale, et l'«autonomie de la personne», valeur fondamentale 



de l'ethique moderne occidentale. Ces debats ont introduits des transformations importantes 
dans le concept de r6le du malade ainsi qu'au niveau de l'appareil juridique3'. 

A la notion de «r6le du malade», proposee dans les annies 50, Parsons associe l'idee que le 
«bon malade» a le devoir de rechercher aupres du medecin Une aide competente et de cooperer 
avec lui. Cependant, dans l'optique fonctionnaliste de Parsons, les difficultes inherentes i la 
cooperation sont passees sous silence alors meme que c'est la nature de cette cooperation qui 
pose dans la tradition medicale. 

Considerons par exemple les declarations suivantes : 

«En 1847, 1'Association medicale americaine produit son Code d'ethique, dans lequel 

on peut lire, i propos des patients, «que leur soumission [...I aux prescriptions de leur medecin 
doit etre immediate et aller de soi. 11s ne doivent jamais laisser leur propre avis rudimentaire [...I 
influencer l'attention qu'ils pretent i leur m e d e c i n ~ ~ ~ ;  

«En 1949, Portes parlait encore de : «170pacite intellectuelle» du malade, qui n'est qu'un «jouet 
L peu pres completement aveugle, tres douloureux et essentiellement passif»39 et defendait tou- 
jours l'idee paternaliste forte suivant laquelle «On peut [...I assimiler le patient i un mineur et le 
medecin ; un pere ou un tute ur^^^. 

O n  voit effectivement assez mal comment «l'avis rudimentaire» du patient et son «opaciti 
intellectuelle» pourraient fournir Une information pertinente pour le professionnel. 

Si la souffrance du malade induit des phenomenes ambi~alents~~-~ ' ,  alternance de docilite ou 
confiance et de revoltes, de passivite et d'activite, la Situation actuelle impose aux medecins de 
rompre avec le paternalisme dur des propos mentionnes. En effet, les «motivations externes» 
sous-jacentes aux travaux relatifs i la satisfaction du patient mettent en evidence un certain 
nombre de changements concernant la perception des negociations reliant le medecin- 
professionnel et le malade-profane. Ces changements consistent en quelque Sorte i revendiquer 
la distinction entre - le souhait d'un recours aux professionnels - et - la soumission i l'autorite 
des professionnels. 

I1 est tout nature1 de rechercher Une aide aupres d'un professionnel qui est, par definition, un 
individu dont les compitences sont scientifiquement et socialement reconnues3'. Mais cette 
double ligitimite a trop souvent tendance i se muer en autorite morale. A'utrement dit, le pro- 
fessionnel entend aussi determiner le contenu et les limites du Service qu'il rend ; autrui. Et face 
L lui, le malade-profane voit devalorisee la vision personnelle qu'il a de son de meme 
qu'est ignore son besoin tel que lui-meme le percoit32. 

Du point de vue de l'histoire des mentalites, le refus de la soumission i l'autorite morale du 
professionnel equivaut i Une critique du paternalisme. Si l'on admet que le paternalisme est une 
erreur de discernement qui consiste i croire qu'une valeur A est sup&rieure i Une valeur B, alors 
que ce n'est pas le cas4', en medecine, il consiste 2i placer le devoir de bienfaisance systemati- 
quement au-dessus de l'autonomie de la personne. Cela ne signifie pas que les partisans du pa- 
ternalisme recherchent l'insatisfaction de leurs patients. Mais comme l'illustrent les citations ci- 
dessus, pour Une conception paternaliste forte, l'elaboration d'instruments visant i rendre 
compte du point de vue du patient serait tout i fait contradictoire. Or,  les mesures de satisfac- 
tion du patient hospitalise correspondent i l'introduction d'un point de vue du patient dans la 
determination du contenu et des limites des Services offerts par l'hopital 2i ses patients. 



Un premier aspect des «motivations externes» correspond ainsi au r n ~ u v e m e n t ~ ~  de controverse 
qui aboutit au plaidoyer pour l'auto-determination et ses derives (le respect de la personne, le 
consentement libre et eclaire et plus generalement le droit i l'information) et cherche 2i pro- 
mouvoir l'importance de l'education et de la participation du 

Le second aspect des «motivations externes» est plutot relie i l'evolution des maladies chroni- 
ques et i la naissance d'associations de malades. Une consultation de l'O.M.S. realisee en 1980 a 
permis d'etablir qu'aux Etats-Unis des groupes de «self-help» se sont constitues autour de deux 
cents maladies et handicaps les plus friquents et qu'ils regroupent 14 i 15 millions de personnes. 
En Angleterre, on peut recenser environ deux cents groupes ou associations3'. 

Toutes les revues de litterature anglo-saxonnes4-30 mentionnent l'importance de la pression con- 
sumeriste et son influence sur les travaux visant 2i promouvoir des instruments de mesures fia- 
bles et fournissant des resultats comparables. Plus rares en ~ r a n c e ~ ~  et plus generalement dans le 
sud de 17«Europe du continentn, des groupes de malades tendraient tout de meme A se develop- 
per depuis les annies 80. En France, ces groupes se sont reunis en 1981 en Une Federation natio- 
nale des usagers de la sante. Bref, les etablissements sanitaires et sociaux ont tout inter& 2i se 
mettre 2i l'ecoute des usagers qui s'expriment aussi bien par leurs Aus, leurs associations ou leurs 
paroles individuelles2. 

Quant au consumerisme medical en Suisse, il pourrait se developper etant donne la conjoncture 
actuelle. La situation a peu evolue depuis les annees 80, bien que l'organisation suisse des pa- 
tients indique Une augmentation annuelle de ces adherents de l'ordre de la centaine, pour un 
total superieur 2i 2000 en 1996, et que cette meme annee elle dispose d'un secretariat 2i Lau- 
~ a n n e ~ ~ .  Cependant l'evolution pourrait s'accelerer parallelement ; la prise de conscience des 
~ i t o ~ e n s ~ ~ .  O n  notera d'ailleurs que d'autres «associations dYusagers» peuvent intervenir comme 
17indique la parution du fascicule : Les cahiers noirs de l'hGpital cantonal universitaire de Ge- 
neve, edite par l'association D i a l ~ ~ a i ~ ~ .  

2.1.2 Les motivations internes 

Les annees 80 coincident avec le developpement d'instruments mesurant le point de vue du pa- 
tient quant aux resultats des soins («The modern outcomes m ~ v e m e n t » ) ~ ~ .  Et l'evaluation des 
resultats des soins s'integre dans la question toujours plus importante de l'amelioration de la 
performance. Or, les reflexions concernant la performance dans les soins s'inspirent de concepts 
et de methodes developpes dans d'autres domaines, tels le «total quality management» et le 
«continuous quality improvement»35, lesquels integrem toujours la question de la satisfaction 
du client. 

Pour situer rapidement la satisfaction du client au sein d'une demarche de controle de qualite, 
on peut rappeler que le terme «controle» doit etre pris au sens anglo-saxon du terme. I1 s'agit 
moins d'une inspection d70rigine hiirarchique, que de la maitrise d'un processus et, par conse- 
quent, de la maitrise de la qualite d'un prod~it47. Dans le contexte de l'hopital, on parle alors de 
processus des soins, etant entendu que l'on entend g6neralement par processus : l'ensemble de 
moyens et d'activites lies qui transforment des elements entrants en elements sortants. 

La question de la satisfaction du consommateur fait partie integrante de la demarche du con- 
trGle de qualite qui consiste en «un Systeme d'organisation permettant d'integrer ensemble les 
efforts de developpement, de maintien et d'amelioration de la qualite, realises par des groupes 
differents dans l'entreprise, afin de s'assurer que les etudes, la commercialisation, la fabrication 



et le Service client soient effectues au niveau de cout le moins tout en permettant la satis- 
faction entiire de la ~ l i en t i l e»~~ .  

I1 est bien evident que l'expression «satisfaction entiire de la clientkle» est extreme. Dans les 
faits, il s'agit surtout pour l'entreprise de connaitre plus en details, pour Une clientkle donnee, 
les aspects les plus recherches d'un produit. L'interet etant de limiter les couts qu'occasionnerait 
le developpement d'aspects peu ou pas recherches, donc inutiles, car sans influence positive sur 
la decision d'achat. 

Qu'en est-il de la satisfaction du consommateur i l'hopital ? L'approche centree sur le patient 
peut-elle etre synonyme d'approche centree sur le consommateur? Dans le domaine de la Sante, 
l'orientation centree sur l'usager suppose Une recherche du meilleur pour le patient sans que 
cela ne signifie realiser tous les desirs de celui-ci4*. L'essentiel est d'admettre qu'une personne 
puisse rechercher de l'aide auprks d'un professionnel sans devoir se soumettre entikrement i son 
avis. Autrement dit, celui qui a les competences pour fournir Une aide doit tout de meme tenir 
cornpte des voeux et dksirs de celui qui a besoin d'aide. I1 faut sans cesse Se rappeler que dans le 
domaine des soins hospitaliers, bien que le traitement concerne principalement la maladie, les 
elements entrants et sortants du processus sont les patients. C'est bien pourquoi l'enjeu ethique, 
pris en son Sens etymologique : la recherche d'une bonne «manikre d'etre», prend un relief 
particulier pour la question de la satisfaction du patient. 

Les bknefices des «bonnes maniires d'etre» ne se limitent cependant pas i la satisfaction des 
patients. Differentes enquetes49,50,11 ont mis en evidence d'autres impacts positifs des attitudes 
plus ouvertes A la negociation et moins directives. Le changement frequent de medecins, les 
interruptions de traitement et les rendez-vous sans grands motifs diminuent de manikre signifi- 
cative en fonction de la satisfaction du patient. La meme remarque peut etre faite pour la ques- 
tion de l'observance des recommandations medicales malgre que l'association entre insatisfac- 
tion et non-observance ne soit pas consistante dans toutes les etudes faites i ce Sujet". Et bien 
que Ces enquetes ne concernent pas directement le cas des patients hospitalises, on peut vraisem- 
blablement admettre que Ces informations gardent leur pertinence dans ce cas. 

2.2 LE CONCEPT DE SATISFACTION 

Human satisfaction is a cornplex concept that is rela- 
ted to a number of factors including life style, past ex- 
periences, future expectations and the values of both 
individual and society5. 

Mesurer la satisfaction des patients suppose Une connaissance plus precise de ce qui est percu et 
evalue par le patient. Dans ce domaine particulier, la demarche est empirique, c'est Une re- 
flexion tenant cornpte des resultats d'enquetes diverses qui permettent d'elaborer progressive- 
ment un concept empirique, c'est-L-dire Une liste finie de composantes independantes et repre- 
sentatives du phenomkne. 



2.2.1 Vers une definition du concept 

11 est toujours possible de partir de la dkfinition du terme «satisfaction» : «sentiment de bien- 
etre, plaisir qui rksulte de l'accomplissement de ce qu'on attend, dksire, ou simplement d'une 
chose souhaitable» (Le Petit Robert). 

Ainsi l'experience vecue de satisfaction rend compte de deux aspects de l'experience : un aspect 
statique, «sentiment de bien-ihre» et un aspect dynamique qui prkcise que l'ktat de bien-etre 
risulte d'un processus : ~~l'accomplissement de ce qu'on attend». 

A partir de l i ,  et d'un point de vue p~ychornetri~ue, c'est-i-dire dans l'optique de mesurer un 
phknomene p~~chologique, il est possible de specifier cette definition pour pouvoir la traiter. 
On  peut, en effet, construire un questionnaire permettant de capter le «.Sentiment de bien-etre» 
par le moyen d'kchelles d'kvaluation ou d'autres formats de rkponses associks i des items reprk- 
sentatifs de l'objet dont il est question. 

La demarche est empirique, elle consiste i dknombrer les composantes representatives et perti- 
nentes de la satisfaction du 

Une telle demarche existe dkji dans d'autres domaines. Dans le marketing, l'objectif le plus 
approprie consiste i maximiser la satisfdction concue comme l'etape finale souhaitke du proces- 
sus d'achat5'. Elle constitue l'evaluation associee i l'acte de consommation, et fournit des indica- 
tions sur les dksirs changeants des consommateurs. Elle s'integre ainsi aux informations nkces- 
saires au reajustement de l'offre. La notion de satisfaction n'est donc pas autre chose qu'un Cer- 
tain etat psychologique de l'individu mesurk au moyen d'kchelles d'kvaluation (de type : excel- 
lent i mauvais en 5 ou 6 points) associkes i chacun des items constituant un questionnaire. Par 
consequent, la pertinence de la mesure de satisfaction dkpend du choix des composantes et des 
items kvaluks. 

On retrouve cette meme signification dans le domaine des recherches concernant la 
«satisfaction like au t r a ~ a i l » ~ ~ .  L'idke d'kvaluation correspondant i un certain etat de contente- 
ment des individus i l'egard d'un «objet» donnk apparait clairement dans ces propos de Ber- 
noux : <C[ ...I les questionnaires sur la satisfaction commencent i etre utilises comme instruments 
de diagnostic sur des problemes prkcis du genre : dktecter les nouveaux qui font ques- 
tion dans un atelier, kvaluer la perception de la qualitk de vie au travail, etc. On  fait donc de la 
notion de satisfaction non pas un usage explicatif mais un instrument de connaissance et de me- 
sure du malaise d'un groupe bien determine, en liaison avec d'autres instruments de mesure. A 
ce niveau, l'usage de la notion de satisfaction peut etre utile et rendre des services, mais seule- 
ment pour connaitre certains nouveaux problemes concrets dans un lieu bien d k t e r m i n e ~ ~ ~ .  

Cette remarque est importante. Le «client de l'hopital» n'est certes pas un consommateur tout 
i fait comme les autres. Mais la finalite de la mesure de la satisfaction des patients pourrait etre 
la meme : non pas expliquer le malaise ou le contentement du patient, mais bien dktecter des 
problemes i attknuer voire i kliminer. 

La satisfaction d'un patient peut alors etre dkfinie comme la rkaction aux aspects marquants des 
soins tels que la personne en a fait l'expkriencel*. Et plus prkcisement, la reaction telle qu'on 
peut la recueillir au moyen d'un questionnaire ou d'un entretien. I1 ne s'agit donc pas de prk- 
tendre recueillir des rkactions singulieres, fideles i 17experience concrete de chaque personne. 
Cependant il faut combattre l'idke selon laquelle cette reaction ne consisterait qu'en Une opi- 
nion subjective fondee sur des lieux comrnun~'~. Les riactions sont subjectives mais relikes i Une 



experience concrete, et leur recueil dans un questionnaire permet de construire le point de vue 
du patient, i la differente de ceux de l'adrninistrateur, du medecin et de tout autre professionnel 
de l'hopital. 

Afin de mesurer cette «reaction aux aspects marquants du sejour», il a fallu demander aux pa- 
tients quels etaient ces aspects (cf. 3.2) et reflechir i la f a ~ o n  de traduire le mieux possible dans 
un questionnaire l'idee de «reaction aux aspects marquants». Ces questions ont fait et font en- 
core l'objet de travaux empiriques. 

2.2.2 Le concept dkfini par ses composantes 

Durant les annees 70, aux Etats-Unis, des efforts im~ortants ont ete realises pour construire des 
questionnaires respectant les princi~aux criteres psychometriques : la fidelite de l'instrument 
(test-retest et consistance interne, coefficient alpha de Cronbach > 07) et sa richesse (analyse 
factorielle). 

On admet generalement que les princi~ales precautions i prendre pour construire un question- 
naire peuvent se resumer ainsi : 

s'assurer que les sous-groupes d'items sont independants les uns des autres, qu'ils mesurent 

des composantes distinctes 

s'assurer de l'association entre les sous-groupes et Une autre mesure de qualite (satisfaction 

globale, ;tat de Sante general, etc.) 

s'assurer que sous des conditions differentes connues les Scores des sous-&helles varient inde- 

pendamment et detectent les differentes eventuelles 

enfin, etant donne l'absence de «mesure italon» dans ce domaine, on peut s'assurer de la 

concordance entre l'evaluation des patients et des professionnels pour ces memes composan- 
tes de la qualite i l'h6pita154. 

Cependant, dans le domaine de la satisfaction du patient, et sans remettre en cause l'utilite des 
tests statistiques, on peut resumer les exigences de la demarche par les deux notions de 
«representativitk» et de «pertinence»55. La conjonction de ces deux notions est orientee Vers la 
recherche d'une information selective pertinente. En effet, la representativite d'un question- 
naire renvoie i l'exigence de collecte d'une information complete. Quant i la pertinence, elle 
s'impose dans la mesure oii la completude suppose tout de meme Une operation de selection des 
questions i poser pour obtenir cette information. On comprend alors qu'une telle demarche 
suppose avant tout de recueillir les opinions des patients et professionnels des differents secteurs 
de l'hopital et de les traiter qualitativement, c'est-i-dire, entre autres, en tenant compte des 
normes existantes ou souhaitkes dans un etablissement donne. 

Des lors, dans la mesure oii les items des questionnaires actuels de satisfaction du patient hospi- 
talise concernent plutot des aspects relatifs au processus que ceux relatifs h l'«etat de sante resul- 
tant», puisque ce dernier fait l'objet d'instruments independants, ces items doivent refleter tous 
les aspects importants susceptibles de «resumer» un sejour hospitalier. 

En effet, i l'instar des enquetes marketing, l'accent doit etre mis sur l'etude d'un des aspects du 
comportement du consommateur, qui consiste h isoler les caracteristiques des produits qui 
jouent un role cle dans le jugement porte sur ces produits56. O n  sait que de tous les aspects pos- 



sibles presentis par un produit, certainc sont en quelque sorte «plus visibles» que d'autres : on 
parle d'«attributs importants» du produit. 

Dans le domaine de la sante, c'est A partir du travail de Ware et c~l laborateurs~~ que l'on s'est 
interesse aux composantes de la satisfaction regroupant l'ensemble des aattributs importants» 
de la «consultation medicale». 

I1 faut cependant attendre la fin des annees 80 pour que des travaux de grande envergure - 

l'ilaboration du Patient Judgements System57, i partir de 1987, qui constitue la source du 
«Patient judgements of hospital quality (PJHQ)» 58 et l'enquete8 menee dans le cadre du Pick- 
er/Commonwealth Program for Patient-Centered Care (PPCC), en 1987-88 - rendent possibles 
un certain nombre de considerations gknirales concernant la «satisfaction du patient hospitali- 

Considirons trois exemples de listes finies de composantes, difinissant le concept empirique : 
un anglais ainsi que deux americains. Une liste de six composantes a i te proposke par la Health 
Policy Advisory Unit britannique5 : 

Soins medicaux et informations 

Equipement 

Environnement intangible 

Nourriture 

Soins infirmiers 

* Visite 

Le premier exemple a m e r i ~ a i n ~ ~  met plut6t l'accent sur les phases du skjour et par consequent 
mentionne explicitement les procidures d'admission et de sortie parmi les composantes. On 
obtient la liste suivante : 

Soins infirmiers et quotidiens 

Environnement et personnel d'entretien 

Information 

Admission 

Sortie et facturation 

I1 faut se souvenir que ces distinctions sont le rksultat d'analyses de contenu effectuies i partir 
d'un materiel empirique plus ou moins riche, regroupant d'anciens travaux ainsi que des entre- 
tiens avec des patients et des professionnels. I1 semble que la liste americaine soit plus complete 
et peut-2tre plus coherente. Mais il ne faudrait pas donner trop d'importance non plus i ce ni- 
veau de generalite. Dans les faits, la qualite des questionnaires dipend surtout des items consti- 
tuant les sous-&helles. O r  la selection de ceux-ci suppose de toute maniere une prise en compte 
d'iliments de contenus plus spkcifiques. Par exemple, dans le questionnaire oriente selon cette 
seconde liste (PJHQ), on distingue 11 «SOUS-composantes» pour l'admission, 10 pour les 
«conditions de vie», 15 pour les «soins infirmiers», 10 pour les «soins m e d i c a ~ x » ~ ~ .  



Enfin la liste des Sept dimensions proPosees par Cleary et collaborateur~~~ (responsables du 
PPCC) constitue le dernier exemple : 

Respect des preferences et valeurs des 

Coordination des soins 

Information et education du patient 

Relations aux proches 

Confort physique et traitement de la douleur 

Support emotionnel 

Continuite des soins 

Cette derniere liste a lYinterEt de n'indiquer que des activites : les activites i realiser pour assurer 
dans les faits la prise en compte du patient en tant que personne parall&lement au traitement de 
la maladie. De plus, ces composantes indiquent implicitement que certaines idees recues sont 
dementies par les faits : l'exemple typique concerne la nourriture «le patient Sera satisfait si la 
nourriture est banne». Dans les faits, la nourriture joue certes un r6le au niveau du «confort 
physique», mais elle ne dktermine pas les variations de satisfaction du En d'autres 
termes, les resultats des enquetes montrent que la nourriture, le decor et le parking, par exem- 
ple, ont moins d'importance que la nature des pratiques et «manieres d'etre» directement asso- 
ciees au respect de la personne et i son desir d'Etre informee. 

L'essentiel est de constater que la satisfaction est pluridimensionnelle, c'est-i-dire que le patient 
est sensible i Une pluralite d'aspects constitutifs du sejour hospitalier. 

2.2.3 Qu'est-ce que «la reaction aux aspects marquants des soins»? 

Avant de considerer quelques instruments de mesure, il est necessaire de prkciser l'idee de 
«reaction aux aspects marquants des soins» proposee par Pascoe dans sa dkfinition generale de 
la satisfaction du Dans le champ de la psychologie, il existe deux modeles concurren- 
tiels pour se representer l'allure generale d'une telle rkaction. 

Les deux modiles sont bases sur l'idee gen6rale d'«ecart i la norme». On  considire generale- 
ment que la satisfaction est fonction de l'kcart entre l'evenement percu et Une sorte de 
«standard acceptable» de qualite de cet evenement. Les recherches en psychosociologie mettent 
en evidence la possibilite de preciser ce Schema g6neral'8 : 

Le premier modele, que 1'011 peut appeler «modele du contraste» s'appuie sur la dynamique 
induite par l'effet de contraste produit par les «depassements» (inferieur et superieur) du seuil. 
On appelle effet de contraste le phenomine d'accroissement «brusque» de satisfaction ou 
d'insatisfaction. C'est pourquoi on peut comprendre par ce modele l'impact sur la satisfaction 
de tous les «effets de surprise». Un patient Sera tres satisfait s'il a pu organiser ses temps de vi- 
site alors qu'il s'attendait a des horaires rigides. Au contraire, l'impossibilite de passer la nuit 

de son enfant dans un Service de pediatrie, induit certainement Une grande insatisfaction, 
tant des parents que de l'enfant. 

Le «modele de l'assimilation», i l'inverse, met l'accent sur ce que les psychologues appellent «la 
recherche de la consistance». De manihre generale, c'est la tendance de chacun i eviter de se 
sentir en contradiction avec soi-meme. Cette attitude s'ancre ainsi dans Une sorte de desir de 



simplicite interne, dans la soumission aux normes culturelles et dans l'evitement de l'inconfort 
suscitk par les conflits cognitifs6'. 

Dans le domaine du management de la qualite, des chercheud2 ont tente de concilier ces mode- 
les par le moyen de la distinction entre les notions d'«Attractive quality» et de «Must-Be quali- 
ty». Plus precisement, ces chercheurs proposent de differencier les trois notions suivantes : 
«take-it-for-granted quality attributew, ({expected quality attributew, et «exciting quality at- 
tributes». Kano et collaborateurs considerent qu'en matiere de qualite, du point de vue du 
client, les attributs qui vont de soi sont associes au registre «Must-Be quality», autrement dit, 
Ces attributs doivent absolument exister pour rendre le produit acceptable. A ce niveau les au- 
teurs tiennent cornpte du modele de contraste et recommande d'eviter toute mauvaise surprise. 
A l'oppose de l'echelle, mais dans la meme logique, il faut rechercher les bonnes surprises qui 
dkpassent les attentes des clients. Le niveau des «attributs attendus» concerne Une Zone plus 
floue, mais avec le p r e s ~ p p ~ ~ e  que certains attributs attendus sont moins necessaires et que par 
consequent le modele de l'assimilation peut fonctionner. 

Dans le domaine de la satisfaction du patient, des c h e r ~ h e u r s ~ ~  ont repris les idees de Kano et 
collaborateurs. 11s montrent qu'effectivement les mauvaises surprises ont plus d'impact sur la 
satisfaction que les bonnes surprises. I1 faut donc les eviter A tout prix. De plus, Une telle en- 
quete permet de mieux situer les produits proposes par rapport aux trois types d'attributs de 
qualite : «qui vont de sei», «attendus» et «qui rejouissent». La competence des medecins ainsi 
que la disponibilite de certaines technologies et equipements pour les soins relevent des attributs 
de qualite qui vont de soi. Les produits qui rejouissent les patients concernent des klements non- 
attendus, A l'instar de certains arrangements pour les parents et proches ou de produits plus 
particuliers A chaque unitk de so in^^^. Enfin, un large spectre de produits ou services est concer- 
ne par les attributs de qualite attendus, qu'il s'agisse du confort physique ou moral : de la nour- 
riture proposee, A toutes les formes d'attention et d'egard que le personnel a vis-A-vis des pa- 
tients. 

Diverses enquetes6"67 mettent en evidence que des variations de regions geographiques et meme 
de systemes politiques n'influencent gukre les resultats de satisfaction genkrale des patients hos- 
pitalises. Ce phenomene peut s'interpreter A l'aide du modele de l'assimililation : il est en effet 
plus reconfortant de penser que les soins que l'on peut recevoir 1A o& l'on vit sont bons, voire 
tres bons. Ce phenomkne n'est d'ailleurs pas contredit par des resultats semblables concernant 
l'absence de differentes notables de satisfaction en fonction de variables sociologiques telles läge 
ou le revenu. Cependant d'autres enquetes sont A faire A ce sujet en tenant cornpte encore de 
l'etat de ~ a n t 6 ~ ~ - ~ ~ .  

Pour tenter de remedier A ces types de la tendance actuelle est de promouvoir 
l'elaboration de questionnaires dotes de questions plus spkcifiques et moins orientes Vers 
l 'e~aluat ion~~.  



2.3 LES INSTRUMENTS DE MESURE 

Dans le domaine de la satisfaction du patient, l'instrument de mesure est par excellence le ques- 
tionnaire. Les instruments de refkrence, pour les d~veloppements qui vont suivre, sont les deux 
questionnaires deji mentionnes : The Patient judgernents of hospital quality (PJHQ) de M. Me- 
terko, E.C. Nelson et collaborateurs, ainsi que le questionnaire du Picker/Cornrnonwealth Pro- 
gram for Patient-Centered Care (PPCC) de P.D. Cleary et collaborateurs. Cependant, dans la 
mesure oh l'entretien (entretien individuel ou «focus group») peut constituer Une phase de 

l'elaboration d'un questionnaire ou Une mkthode de recueil d'information autonome il en Sera 
aussi question dans ce chapitre. 

2.3.1 Le questionnaire 

2.3.1 .1 Principaux parametres 

Compte tenu des principales exigences psychometriques presentees au chapitre prkcedent, il est 
possible de cerner de plus pres les parametres influencant directement la nature d'un question- 

l'orientation genkrale du questionnaire (vers l'evaluation (to rate), Vers le constat (to report)); 

le format des reponses (&helle d'kvaluation ou autres &helles); 

la taille du questionnaire (le nombre d'items); 

le mode de recueil des donnees (envoi postal, telephone). 

2.3.1.2 L'orientation du questionnaire 

D'une maniere generale, on distingue aujourd'hui deux types de questionnaires dans le domaine 
de la satisfaction du patient hospitalise. La distinction est bade sur Une differente d'orientation 
des questionnaires : 

questionnaires orientes Vers l'evaluation : des questions plutot genkrales et Une echelle 

d'kvaluation comme format de rkponse (excellent, tres bien, bien, passable, mauvais). Exem- 

(PJHQ) : 

Informations donniies ?i la sortie : vous a-t-on dit de manikre 1 Excellent 
claire et complkte ce que vous deviez faire et i quoi vous 2 Trks bien 
attendre aprks votre sortie? 

3 Bien 
4 0 Passable 
5 0 Mauvais 

questionnaires orientes Vers le constat : des questions ~ p e c i f i ~ u e s ~ ~  et des reponses en 

oui/non/ne sais pas, ou Une kchelle de frequente (toujours, tres souvent, souvent, parfois, 
jamais). Exemple (PPCC) : 



Informations donnies i la sortie : Est-ce qu'on vous a 1 Cl oui 
dit quand vous pourriez recommencer vos activites 2 Ci oui, plus ou moins 
habit~elles?'~ 3 non 

4 Cl je ne sais pas 

C'est donc le niveau de specificite des questions qui distingue Ces deux orientations. I1 est ce- 
pendant important de noter que, indkpendamment de cette differente, tant le PJHQ que le 
PPCQ contiennent Une ou plusieurs questions relatives i la satisfaction globale. Exemple typi- 
que : 

Si vous deviez i nouveau Etre hospitalisi(e), choisiriez- 1 Ci oui, sans aucun doute 
vous notre hopital? 2 0 oui, probablement 

3 Cl non, probablement pas 
4 Ci non, en aucun cas 

2.3.1.3 Le format des reponses 

Si par definition l'echelle d'evaluation ne convient pas i des items orientes Vers le constat, il 
existe aussi diffirents formats de reponses pour les items orientes Vers l'ivaluation. On trouve 
en effet trois formats possibles pour les questionnaires evaluatifs : 

l'echelle de Likert en 5 points : tout i fait d'accord ... pas du tout d'accord; 

l'echelle d'ivaluation en 5 points (satisfaction directe) : tres satisfait ... pas du tout satisfait; 

l'echelle d'evaluation en 5 points (satisfaction indirecte) : excellent ... mauvais. 

Nous renvoyons i l'article de Ware et Hays7'-" pour le developpement des arguments favora- 
bles 2i l'echelle d'evaluation indirecte en 5 points : c'est sur la base de ce travail que cette option 
a ete choisie pour le PJHQ5*. 

Si l'on connait bien les arguments en faveur de la finesse de l'echelle (5 points plutot que 2 ou 
3), on peut ajouter une remarque concernant les qualificatifs relies au 5 ~ o i n t s  dans le PJHQ : 
excellent, tres bien, bien, passable, mauvais. L'apparent d6sequilibre de l'echelle Vers le positif 
est motive par les resutats empiriques qui indiquent regulikrement un trks fort taux de satisfac- 
tion63-67. 

2.3.1.4 La taille du questionnaire 

La taille d'un questionnaire est fonction du nombre d'items qui le constituent. Elle peut varier 
sans que ni la representativite, ni la pertinence de l'instrument s'en trouvent diminuies. En 
effet, pour le PJHQ, dont la version pilote contenait 46 items relatifs i la satisfaction du patient, 
il a ete possible de construire, suivant une demarche statistique et psychometrique, deux ver- 
sions courtes de 24 et 14 items60. La possibilite de reduire un questionnaire sans modifier sa per- 
tinence peut avoir des consequences importantes pour ce qui concerne le choix d'une Strategie 
d7enqu$te. 



2.3.1.5 Le recueil des donnees 

Concernant le recueil des donnees, et plus precisement la voie d'administration du question- 
naire, il ne semble guere possible de trancher radicalement entre l'envoi postal et le telephone. 
A l'origine, le PJHQ est elabore pour l'envoi postal, alors que le PPCC est destine i l'enquete 
telephonique. Cependant, pour ne prendre qu'un exemple, en 1991 le University Hospital Con- 
sortium, pour des raisons de cout, a adapte le PPCC pour l'envoi posta135. 

Le cout devient un facteur determinant dans la mesure oii les taux de reponses des enquetes 
utilisant l'envoi postal sont nettement plus importants aujourd'hui qu'il y a quelques decennies. 
De nombreux t r a ~ a u x ~ ~  ont permis de mieux comprendre et par consequent de resoudre la ques- 
tion du faible taux de reponses traditionnellement associe L l'envoi postal. Parallilement aux 
precautions relatives i l'envoi du questionnaire (lettre d'acc~m~agnement emanant d'une auto- 
rite legitime, enveloppe affranchie pour le retour), il est recommande d'effectuer au minimum 
deux rappels, le dernier consistant i renvoyer un questionnaire. Grace i ces precautions, on 
obtient des taux de reponses atteignant regulierement 70°h, voire meme 80%. 

2.3.2 L'entretien 

Dans le cadre de ce guide, on peut rappeler la differente fondamentale qui distingue le ques- 
tionnaire de l'entretien, de maniere L envisager avec plus de clarte les possibilites d'utilisation de 
ce dernier, et par consequent, ses avantages et inconvenients principaux. 

L'entretien et le questionnaire sont tous deux des  interview^^^. L'intewiew regroupe tous les 
types d'entretiens pour lesquels : l'interviewer a l'initiative de la rencontre avec l'interviewe, 
l'intewiewer exploite les informations recueillies i des fins externes i la situation, et il n'y a 
aucun &hange financier direct entre les deux protagonistes. I1 se distingue ainsi de la notion de 
consultation. 

I1 vaut la peine de distinguer la nature des informations recueillies par ces deux instruments : 

l'entretien est un instrument privilegie pour la comprehension des comportements, c'est-i- 

dire qu'il a d'abord pour fonction de reconstruire le sens «subjectif», le Sens vecu des com- 
portements des acteurs sociaux; 

le questionnaire est Une excellente methode pour l'explication de la conduite, autrement dit 

il a pour ambition de saisir le sens «objectif» des conduites en les croisant avec des 
indicateurs des determinants ~ o c i a u x ~ ~ .  

2.3.2.1 L'enquete par entretien 

D'une maniere generale, la richesse du materiel recueilli par entretien influence directement les 
dimensions realistes de ce materiel : Une enquete par entretiens portant sur plus de 40 individus 
devient vite ingerable en un temps et avec des moyens raisonnables. 

La situation ideale pour realiser un entretien non-directif est constituee par Une enquete sur un 
theme precis et dans Une population relativement homogene. Ainsi l'entretien non-directif ideal 
s'articule autour d'une seule question (le theme choisi) et les interventions de l'interviewer sont 
limitees et orientees sur la dynamique du discours uniquement. 

Cependant, la plupart des enquetes effectuees procedent par entretiens semi-structures (semi- 
directifs). Autrement dit, plusieurs questions (ainsi que leur sequence) preparees i l'avance cons- 



tituent le schema prialable de l'entretien. Les questions sont en nombre tres limitis : elles ont 
pour but d'orienter l'interviewi Vers les dimensions supposies d'un theme recherchi, mais ne 
sont pas du meme ordre que les items constituant un questionnaire. 

Dans le cadre des travaux sur la satisfaction du patient, R. Fitzpatrick considere six avantages 
reliis A l'approche par entretiens : 

une plus grande sensibilite aux points affectant vraiment le patient; 

Une plus sgrande flexibiliti pour recenser ces points sensibles; 

plus de pricisions; 

la possibiliti de clarifier certaines ambiguitks; 

Une participation plus concrete de l'interviewe; 

une plus grande faciliti pour suivre les refus. 

Les quatre premieres caractiristiques risument la richesse propre Li l'enquete par entretien. En 
effet, l'entretien capte mieux comment les «choses» sont apprihendees par la personne, ou tout 
au moins comment elle s'exprime h leurs sujet : en termes de contenus, de nuances apportees 
aux contenus, et de justifications, jugements ou raisons associies A tel ou tel evenement vicu. 

L'enquete par questionnaire fonctionne selon un cadre de reponse fixe 2i l'avance par le specia- 
liste, alors que lors d'un entretien, la marge de manoeuvre de la personne interrogie relative- 
ment ; la sklection de ses dires est importante. C'est pourquoi, il semble pertinent d'exploiter 
cette marge de manoeuvre au mieux, autrement dit, d'effectuer Une enquete par entretien lors- 
que la finaliti premiire est orientee Vers la comprehension de la f a ~ o n  dont les individus persoi- 
vent leurs propres pratiques. 

Et l'on comprend aussi pourquoi les qualitis de l'entretien non-directif sont exploitees dans 
toute phase preliminaire d'enquete par questionnaire. 

2.3.2.2 L'entretien exploratoire 

Dans le contexte des enquetes de satisfaction du patient, l'usage de l'entretien ou du «focus 
group» correspond plut6t A un des moments de la preliminaire d'une enquete par ques- 
tionnaire. Avec la revue de litterature et l'ilaboration de la problematique, la pri-enquete par 
entretiens est Une etape necessaire pour parvenir ; la formulation d'un questionnaire. Elle con- 
siste i ecouter ce que les acteurs sociaux disent de leurs propres pratiques afin de se familiariser 
avec l'objet ; analyser ultirieurement. I1 faut non seulement savoir comment parler aux indivi- 
dus, comment les interroger, mais aussi etre sensible i la maniere dont ils decrivent leurs activi- 
tes. 
Dans cette optique, qu'on le rialise avec des patients ou des professionnels, l'entretien a pour 
principal objectif le recensement des composantes principales du concept recherchi et, pour ce 
qui concerne les patients plus particulierement, le recueil des plus frequentes expressions langa- 
gieres utili~ees'~. 

L'entretien peut etre une mkthode en tant que telle. I1 faut cependant tenir compte de la taille 
maximale de la population itudiie qui peut difficilement depasser 40 individus. Au-deli, le cout 
necessaire i l'analyse de l'information recueillie sera certainement un obstacle riel i la rialisa- 
tion de 17enquete. 



Par consequent, l'emploi de l'entretien non-directif ou semi-directif peut concerner deux objec- 
tifs relativement distincts : 

en phase preliminaire d'enquete par questionnaire, afin de participer aux recensement des 

composantes du concept et de recueillir des formulations proches de l'emploi quotidien de 
tout un chacun; 

de facon plus autonome, dans le but d'explorer plus en details un nombre limitk de problk- 

mes apparus dans l'analyse des resultats d'un questionnaire ou pour obtenir des informations 
plus riches dans des domaines 

Au terme de ce guide, l'evaluation de la satisfaction du patient consiste en Une information re- 
cueillie directement aupres des patients. Cette information correspond i des aspects differents 
de ce que tout un chacun peut vivre lors d'un sejour hospitalier. Par cette information, un eta- 
blissement peut prendre connaissance du point de vue des patients concernant differents aspects 
du processus des soins, c'est-i-dire des aspects relatifs aux valeurs defendues par l'institution 
(respect de la personne, droit 2i l'information) ou des aspects associes i des normes de qualite des 
soins. I1 est bien evident que le contexte socio-culturel joue un r6le tres important pour ce qui 
concerne l'impact d'une telle evaluation sur les pratiques concretes de l'institution. 

Quant aux instruments de mesure de ce concept empirique, on peut admettre qu'il en existe 
deux types principaux, selon la nature des items (g6neraux / specifiques) et du format de re- 
ponse choisis. Pratiquement, cette distinction a des effets au niveau de l'objectif de l'enquete. 
Car si le projet ideal de toute evaluation concerne l'amelioration de la qualite des services pro- 
posks, on peut distinguer differentes priorites associees aux types d'instruments. 

Comme l'indique l'emploi du «Patient Viewpoint Survey6'» Par le Nashville Consulting Group 
Research dans plusieurs centaines d'hopitaux americains, les questionnaires constitues d'items 
gkneraux associes i une echelle evaluative constituent un instrument oriente d'abord Vers la 
comparaison inter-etablissement. 

Par contre, l'elaboration d'un questionnaire contenant des items specifiques a pour finalite 
la mise en evidence d'eventuels precis lies au processus de soins ou plus 

generalement 2i certains aspects concrets des missions principales definies par un etablissement 
donne. La specificite des questions devant permettre aux professionnels concernes d'interpreter 
plus facilement la nature du probleme. 
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3 "SATISFACTION D U  PATIENT HOSPITALISE" : 
ENQUETE EXPLORATOIRE PAR ENTRETIEN 

Marco Lorenzini 
Office de la planification et de I'evaluation, Service des Hospices cantonaux, Lausanne 

D'une manihre generale, cette enquete, inscrite dans le domaine de la «satisfaction du patient», 
vise i repondre i deux types de questions : 

1 comment realiser des entretiens avec des patients hospitalises et selon quelle finalite precise ? 

2 comment traiter le materiel obtenu et interpreter les resultats ? 

La dimension exploratoire de l'enqutte nous invitait i proposer aux patients de nous raconter 
leurs sejours en mettant l'accent sur les faits ou ivenements qui auraient marques leur attention. 
Un nombre limite de thhmes genera~x (communication avec les medecins, les infirmihres, ou 
d'autres personnels) ont ete introduits au fil de la discussion. 

Quant i la finalite de l'enqutte, elle se formule plutot en termes de «recueil du point de vue du 
patient» qu'en termes «d'&valuation de la satisfaction du patient». Autrement dit, il s'agissait 
moins d'insister sur l'evaluation associee aux «evenements marquants» formules par le patient, 
que de prendre connaissance d'une diversite maximale de faits percus et vicus par le patient 
durant son sejour. 

Pour le traitement du matiriel, il nous a semble souhaitable, tout d'abord, de pouvoir 
enregistrer et transcrire l'ensemble des entretiens. De ce fait, la demarche d'analyse pouvait 
s'ancrer dans le matkriel brut et s'y reporter toujours. Ensuite, il etait interessant de pouvoir 
stocker le materiel analyse sur un Support (type base de donnee) qui permette d'effectuer des 
operations de selection ou de regroupements de differents codes sans forcement perdre le 
rapport au texte de base : c'est la raison pour laquelle nous avons choisi le logiciel Access. 

Quant i lYinterpretation, elle s'articule autour de presupposes, qui ne sont pas de l'ordre d'une 
hypothhse i demontrer, mais se rapportent a quelques faits generaux. La diffirence entre le 
point de vue professionnel et profane', ainsi que 17importance de la pluralite des systhmes 
d'interaction (patients-personnel, patients-patients, personnel-personnel) propre au milieu 
hospitalier2 permettent de donner un peu de relief i ce qui apparait comme des faits trhs 

' On mentionnera plus loin un exemple relatif 9 la satisfaction du patient tire de l'article de J.R. Lewis : 
Patient views on quality care in general practice : literature review. Soc .Sci. Med., Vol. 39, No 5, 
1994, pp 665-670. 

La reference la plus directe et la plus parlante pour notre enquete est le travail de J. Coenen-Huter : 
"L'hbpital et l'oeil du patient", In Observation participante et theorie sociologique, Paris, 
L'Harmattan, 1995. 



particuliers au sein des entretiens (cf. exemples, Chapitre 3.3.2). 

Dans le contexte des enquetes de satisfaction du patient, l'usage de l'entretien semi-structurk 
(voire non-directif) ou du «focus group» concerne habituellement la phase prkliminaire d'une 

enquete par questionnaire3. A cette finalite peut s'associer la possibilitk de se faire Une image 
plus concrete de la facon dont les patients comprennent et «hierarchisent>> certains phknomenes 

vkcus durant leur sejour. 

Des lors l'enquete menke ne pretend pas «mesurer» la satisfaction des patients du CHUV. Ces 

principaux objectifs correspondent i sa nature exploratoire : 

faire l'expkrience de conduire des entretiens avec des patients dans le cadre de leur sejour i 
l'hopital 

recueillir du matkriel concret et le plus diversifik possible relativement i la question du 

cpoint de vue du patient» 

et par consequent, se familiariser un peu avec la facon dont les patients expriment leurs 

points de vue sur ce qu'ils ont percu ou ressenti durant leur skjour hospitalier. 

A propos de la relation entre l'approche par entretiens et la question de la satisfaction du 
patient, R. Fitzpatrick (1991) formule ainsi les sept avantages relies i cette approche : 

sensitivity to patients' concerns 

flexibility in covering topics 

rapport 

clarification of ambiguities of items or of reasons for views 

respondent adherence 

more scope to follow up non-respondents 

Les quatre premieres caractkristiques rksument la richesse propre i l'enquete par entretien. En 
effet, l'entretien capte mieux comment les «choses» sont apprkhendees par la personne, ou tout 
au moins comment elle s'exprime i leurs sujet : en termes de contenus, de nuances apportees 
aux contenus, et de justifications, jugements ou raisons associkes i tel ou tel kvknement vkcu. 

En effet, contrairement i l'enquete par questionnaire qui fonctionne selon un cadre de rkponse 
fixe i l'avance par le spkcialiste, dans l'approche par entretiens, la marge de manoeuvre de la 
personne interrog6e relativement i la sklection de ses dires est importante. Comme le dit F. de 
Singly : tandis que «le questionnaire est une excellente mkthode pour l'explication de la 
conduite ([autrement dit] il a pour ambition premiere de saisir le sens «objectif» des conduites 
en les croisant avec des indicateurs des dkterminants sociaux, l'entretien est un instrument 
privilegik pour la comprehension des comportements ([c'est-i-dire qu' il a d'abord pour 

3 Comme le rappelle F. de Singly, la pre-enquete par entretiens est Une ktape necessaire pour parvenir A 
la formulation d'un questionnaire. Elle consiste A <<&outer ce que les acteurs sociaux disent de leurs 
propres pratiques afin de se familiariser avec les pratiques A anal~ser. I1 faut non seulement savoir 
comment parler aux individus, comment les interroger, mais aussi etre sensible A la manikre dont ils 
decrivent leurs activites», l'enquete et Ses methodes : le questionnaire, Paris, Nathan, 1992 : 33. 



fonction de reconstruire le Sens «subjectif», le sens vecu des comportements des acteurs 
sociaux); » (F. de Singly 1992 : 23 et 27). 

Dans la deuxieme partie de ce travail, nous aimerions, d'une part, presenter tres concretement 
notre approche, et d'autre part, introduire les deux tableaux (cf. fin du chapitre) orientes Vers 
une description generale des donnees recueillies. 

C'est dans la troisieme partie que, Ades des tableaux, nous proposerons quelques points 
d'interpretation generale. 

3.1 LA DEMARCHE ADOPTEE 

3.1.1 Description de la population 

Pour ce qui concerne le choix de la population etudiee (outre la contrainte de la taille4), le projet 
de recueillir des faits ou evenements marquants les plus divers possibles, nous a conduit ?i 

n'avoir qu'une exigence : Une population (de 20 A 30 individus) la plus variee possible du point 
de vue de l'age et du sexe; de plus les personnes ont ete interviewees dans differents services 
suivant certaines contraintes inherentes au contexte. 

Nous avons rencontre (formellement5) 38 personnes . 

1 Parmi celles-ci, 6 n'ont pas souhaite subir un entretien, soit qu'elles etaient effectivement tres 
fatiguees, soit qu'elles etaient genees ou ininteressees d'une certaine maniere. La plupart ont 
refuse tout en disant que leur propos pouvaient se resumer en quelques mots (par exemple : 
le 24.01.95, en Medecine, Une femme de 1930 a declare : «Je peux vous le dire en trois 
minutes, la nourriture est bonne, le personnel est charmant, Ga fait 15 jours que je suis ici 
pour des examens et ils ont enfin trouve. Cet apres-midi j'ai une petite intervention. A Part 
le mal physique tout va bien». 

2 Les 3 premiers entretiens (transcrits), realises fin 1994 dans le but de tester l'approche 
envisagee, n'ont pas ete inclus dans la base de donnees pour les raisons suivantes : 

le premier a ete realise hors du contexte hospitalier et avec Une personne dont le sejour 

hospitalise remontait A 1987. Par consequent, bien que l'entretien se soit revele 
interessant sur plusieurs points, sa transcription n'a pas ete incorporee i l'ensemble traite 

le second a permis de tester la difficulte d'interviewer Une personne au sein de l'hopital 

(dans le Service d'ob~tetri~ue).  Cependant, la presence du mari (souhaitee par l'infirmiere) 
rend un peu atypique l'entretien, qui est par ailleurs peu riche (premier sejour hospitalier, 
personne fatiguee et timide et demarche de l'entretien encore hesitante) 

enfin le troisiime est un entretien plutot interessant, mais realise A domicile plusieurs 

mois apres le sejour hospitalier qui, de plus, se deroula principalement i Beaumont. 

4 On sait qu'une enquete par entretiens de plus de 40 individus devient vite ingerable. Or, en termes de 
representativite pour l'ensemble du C H W ,  meme 40 est un nombre derisoire. 

Par rencontre formelle, nous voulons dire que la prise de contact avec le patient a ete realiske 
officiellement et dans le but precis de l'enquete. 



3 Les 2 derniers entretiens (1 et 3 personnes) ont ete realises aux mois de janvier et mars 1996 
avec des parents (4 mires) d'enfants subissant un traitement contre la leucemie au CHUV. Le 
premier entretien n'a pas pu etre enregistre selon les voeux de la personne et le second (petit 
focus group) doit encore etre transcrit. 

4 Pour deux patients interviewes dans le contexte hospitalier, des problimes pratiques ont 
empeche de mener i bien l'enregistrement. Nous ne disposons par consequent que de notes 
manuscrites pour les entretiens N o  7 et 23. 

5 Le Corpus analyse, partiellement decrit dans les tableaux situes en annexe et discute dans le 
chapitre consacre au resultats correspond par consequent i 23 entretiens d'environ une demi- 
heure : 

No Entretien Sexe Annee de naissance Service Date de I'entretien 

4 Homme 1920 Medecine 21.12.94 

5 Homme 1947 Chirurgie 10.01.95 

6 Homme 1960 Chirurgie 11.01.95 

7 Homme 1962 Medecine 11.01.95 

8 Femme 1968 Medecine 24.01.95 

9 Homme 1966 Medecine 25.01.95 

10 Femme 1969 Chirurgie 14.03.95 

11 Femme 1957 Chirurgie 14.03.95 

12 Femme 1937 Chirurgie 16.03.95 

13 Homme 1931 Traumatologie 21.03.95 

14 Homme 1967 Traumatologie 21.03.95 

15 Femme 1922 Chirurgie 3.04.95 

16 Femme 1923 Gynecologie 25.04.95 

17 Femme 191 9 Gynecologie 27.04.95 

18 Femme 1959 Gynecologie 28.04.95 

19 Femme 1959 Gynecologie 1.05.95 

20 Femme 1960 Obstetrique 18.05.95 

21 Homme 1934 Medecine 23.05.95 

22 Femme 1962 Obstetrique 29.05.95 

23 Femme 1961 Obstetrique 29.05.95 

24 Femme 1937 Medecine 1.06.95 

25 Homme 1968 Medecine 2.06.95 

26 Femme 1927 Medecine 2.06.95 

27 Homme 1971 Chirurgie 10.1 0.95 

28 Homme 1929 Chirurgie 10.10.95 

3.1.2 L'approche du patient et la consigne gknerale de I'entretien 

Nous l'avons dit, le choix des patients a 6t.6 fonction d'une recherche de faits ou d'evenements 
varies correspondant i la perception du sejour par les patients. Sur la base des listes de patients, 
disponibles aupr&s de l'infirmiire responsable (ICUS), des personnes parvenues en fin de sejour 
ont ete choisies en tenant compte de l'age et du sexe. 



L'intervieweur se presente alors 2i la personne pour  lui faire Part d u  but  de  sa visite e t  lui 

proposer u n  entretien. La personne accepte o u  pas et  choisit le moment  qui lui convient le 

mieux pour  la realisation de  l'entretien. 

A deux exceptions pres (des patients dormaient dans u n  lit 2i C&&), les entretiens on t  ete realise, 

soit dans la chambre du patient soit dans Une autre (i la convenance de  la personne), mais 

toujours sans tiers. 

A u  debut de chaque entretien, la consigne generale de l'entretien est repetee de maniere 2i 
permettre 2i la personne de  commencer par l'expression d u  ou  des evenements les plus 

marquants ou, de facon ~ l u s  neutre, par Une Sorte de recit d u  sejour. Nous  avons choisi un 
6 exemple (plutot rare) oii la personne nous fait Part d 'un ivenement marquant mal ressenti : 

Peut-Etre pour commencer on va faire qqch de trks general. Moi je ne pose 
pas des questions sur ce qu'il vous est arrive directement en tant que malade 
par contre si vous pouvez me raconter un bout de votre sejour ou bien si c'est: 
je ne sais pas combien de temps vous avez passe si c'est trks long 
Ga fait Une semaine maintenant 
ah une semaine oui 
en fait l'essentiel c'est peut-Etre en tant que non-professionnelle de l'hopital 
et puis patiente qu'est-ce qui a marque votre attention? qu'est-ce qui donc 
quand je dis marquer l'attention Ga peut Etre des choses agreables, 
desagreables ou bien neutres mais qu'est-ce qui peut surprendre 2 un certain 
degre qqn qui va dans un hopital et qui n'est pas du tout habitue 2 l'hopital 
alors moi ce qui m'a surpris trks desagreablement d'abord parce qu'en fait je 
venais pour deux jours pis Ga fait huit jours que je suis 12 
ouais 
ce qui veut dire que mon operation a mal tourne 
et psychologiquement j'y etais pas du tout prkpar6 quoi 
c'est-2-dire que j'ai et6 trks choquee 
euh tout Ga se retourne en fait contre mon medecin parce que je trouve qu'il y 
a un manque de discussion, un manque d'information qui a kte la base de 
toute cette histoire 
mm 
donc 12 c'est dejh en fait le choc qui marque ma semaine parce que 
l'operation h mal tourn6 - de complications qui arrivent et dont j'etais pas au 
courant 
mm 
euh - Ga c'est vraiment un peu la grosse tuile qui m'est tombee dessus en me 
reveillant de salle d'operation quoi 
le c6t6 positif de la chose dans cet hop: ici en gynecologie je trouve que ils 
ont vraiment Une equipe super et pis toute l'equipe a su Etre attentionnee 2 
cette histoire qui m'est tombee dessus quoi 
ouais 

Chaque enregistrement debute par la meme consigne generale (CS codee 501). Avant  d'en venir 

plus precisement 2i notre demarche d'analyse, disons u n  m o t  de la transcription : 

6 Legende pour les colonnes : N o  1: no de l'entretien; 2 : no de ligne; 3 : «qui parle»; 4 : aspect forme] 
du texte; 5 : texte transcrit; 6 : contenu du texte; 7 : jugement exprime sur les contenus. 



1 dans un prernier temps, le texte est transcrit de manikre h mettre en kvidence les diffkrents tours 
de parole. C'est pourquoi la troisikme colonne de l'exemple contient les codes (1,2) permettant 
de savoir «qui parle»; 

2 par ailleurs, la dkcision a ktk prise de transcrire intkgralement tous les entretiens, d'oii la 
prksence (visible dans cet exemple) des marques phatiques ( codkes PH, 0 contenu) qui assurent 
uniquement le contact avec la personne qui parle. Les interventions de l'intervieweur sont 
codkes encore par CS (consignes ou questions) et CO (cornrnentaire, c'est-h-dire reprises en 
kcho ou en reformulation des propos de l'interviewk, mais sans amorcer de nouvelles 
questions). 

3.1.3. Dkcouper le texte pour le convertir en tableau 

Si le projet general de toute analyse de contenu et facile i formuler (il s'agit evidemrnent de 
rendre compte de ce qui est dit dans un texte ecrit ou oral (transcrit)), il n'y a pas de methode 
unique, adaptable & tous les textes possibles, et quelque soit le but de l'enqu2te. 

I1 faut d'abord forrnuler deux considerations generales : 

- c'est le but de l'enquete qui determine en premier lieu, aussi bien la ligne directrice de 
l'entretien que le niveau d'analyse & effectuer sur un tel materiel (discours oral transcrit); 

- pour progresser dans la description d'un discours, il est bon de chercher 2i distinguer «Ce 
que l'on dit» et acomment on le dit»; on s'efforce ainsi de dkgager, d'une part, des 

7 «contenus», et d'autre part, «des comportements discursifs» . 

Le but de l'enquete n'etait pas principalement de demander aux personnes hospitalisees 
d'evaluer des faits. I1 s'agissait plutot de leur demander de raconter des evenements ou de decrire 
des faits qui auraient rnarques leur attention durant leur sejour i l'hopital. Ainsi sont privilegies 
les constats plus que les jugements evaluatifs, merne si le contexte et le projet de l'enquete font 
que la personne hospitalisee a aussi tendance i juger les Lvenements dont elle parle. 

Quant i la possibilite de distinguer entre «contenus» et «maniere d'exposer les contenus», elle 
8 suppose la dilimitation d'une «unite de decoupage » du texte obtenu. Les contenus ne sont pas 

reliis i des mots isoles, il sont produits par les unitks d'ordre superieur que sont les «phrases» 
produites (definie par la grarnmaire, par exemple Grevisse : un assemblage [...I de mots se 
rapportant directernent ou indirectement i un verbe, base de l'en~ernble)~. Pour Blanchet et al. : 
«Une proposition est constituee et contient les marques de son ancrage dans un temps, dans une 
activite et dans un acteur» (1991 : 42). Dans la proposition ou suivante : «Disons moi je 
sonnais pour mettre mes bandes», nous trouvons l'activite (sonner) marquee temporellement 
(imparfait) et l'acteur (je : la patiente); quant i la subordonnee circonstancielle de but elle 
transforme la proposition simple en proposition complexe. Ainsi l'on doit traiter des 

' NOUS reprenons la terminologie de Grize et al., Salariis face aux nouvelles technologies, Vers Une 
approche socio-logique des reprisentations sociales, Paris, d., du CNRS, 1987.. 

Concernant cette question, nous nous rifkrons aux travaux de R. Ghiglione et A. Blanchet : Analyse 
de contenu et contenus d'analyses, Paris, Dunod, 1991. 

Pour ~ l u s  de ditails sur ce point, cf. : «Les outils de I'APD, la proposition», Analse de contenu et 
contenus d'analyses, de Ghiglione et Blanchet, pp. 38-48. 



propositions simples et  complexes. Cependant, l'important est que les contenus degages n e  

correspondent qu'a des propositions, voire (le plus souvent) i des «paquets» de propositions. 

10 Considerons l'exemple suivant (entretien N o  15) : la relation d'un evenement recurrent pour  

la patiente interviewee (enlever e t  mettre ses bandes aux jambes suivant qu'elle est ou  pas au lit). 

Le niveau d u  contenu - la patiente sonnait pour mettre ses bandes - ne  nous est utile que pour  

degager le contenu qui  nous interesse", c'est-i-dire le niveau du contenu du cpaquet de  

propositions» (lignes 97-103 e t  110-111) - Infirmiere : non prise en compte des propos (ou 
demandes) du  patient - (codi 1001, cf. 6kme colonne). C e  contenu se degage essentiellement de  

l'association entre les propositions des lignes 97 e t  102 qui relient deux types d'acteurs (patiente 

et  personnel infirmier) e t  deux types d'action (demander de l'aide et  refuser cette aide). 

O n  constate dans u n  premier temps que le refus est justifie par u n  ordre d'importance implicite 

des tiches d u  personnel (i'ai autre chose i faire), alors que la justification seconde (d'ailleurs 

vous avez qu ' i  garder vos bandes toutes la journee, ligne 111) introduit u n  autre contenu 

interessant (code 154 = Personnel : contradictions dans les consignes donnbes). 

15 97 2 C disons moi je sonnais pour mettre mes bandes 1001 5 
15 98 2 C parce que je devais mettre des bandes 1001 5 
15 99 2 C pis elles venaient 1001 5 
15 100 2 Cr pis vous voulez quoi (ton agressif mime) 1001 5 
15 101 2 C je lui dis mettre mes bandes 1001 5 
15 102 2 Cr oh ben vous attendez, j'ai autre chose i faire pis ils repartent 1001 5 
15 103 2 CO ben j'attends encore jusqu'h aujourd'hui, elle est pas venue? 1001 5 
15 104 1 CO ouais 0 0 
15 105 2 0 n'est-ce pas, alors vous voyez je ne sais pas si y a Une jalousie entre le 300 0 

personnel 
15 106 2 J105 parce qu'il y a du personnel trks qualifi6 pis d'autres personnels moins 300 0 
15 107 2 0 alors je crois qu'il doit y avoir un peu de - 300 0 
15 108 1 CO entre infirmikres? 300 0 
15 109 2 0 oui j'ai I'impression 300 0 
15 110 2 C parce que quand on demande euh : 1001 5 
15 11 1 2 Cr pis d'ailleurs vous avez pas besoin de? vous avez qu'h garder vos bandes 1001 5 

toute la journee 
15 112 2 Cr j'ai dit non puisque le physiotherapeute a dit qu'il faut : si vous vous 154 5 

couchez vous enlevez les 
15 113 2 Cr ah non non vous avez qu'h les laisser 154 5 
15 114 2 C pis alors pour finir on sait plus que faire, on sait plus que faire hein 154 5 
15 115 2 0 je crois que y a trop de personnel d'aprks moi 3003 0 
15 116 2 0 s'il y avait moins de personnel le personnel se donnerait plus de de - 3003 0 
15 117 1 CO de mal pour les malades? 0 0 
15 11 8 2 0 je crois - j e  crois enfin je sais pas 3003 0 

Par  «forme» (4hme colonne), nous caracterisons premikrement, ce que Grize et  al. (1987: 73) 
appellent «modes discursifs», c'est-A-dire «la manikre don t  celui qui  parle expose les contenus 

de son discours». Les principales manihres (ou modes) d'exposer les contenus sont: 

10 Legende pour les colonnes : N o  I: no de l'entretien; 2 : no de ligne; 3 : «qui parle>>; 4 : aspect forme1 
du texte; 5 : texte transcrit; 6 : contenu du texte; 7 : jugement exprime sur les contenus 

11 O n  constate par cet exemple que la possibilite de delimiter l'interet pour un certain niveau de 
contenu est determinee par le but de l'enquete. 



1 (constatif) decrire ou constater des faits, des choses ou des kvenements 

2 (projectif) anticiper l'avenir, prkdire, faire des projets 

3 (xxiologique) Porter Une jugement sur des faits, choses ou evknements 

4 (prescriptif) donner son opinion sur quelquechose i faire ou ne pas faire 

5 (metadiscours) parler ou commenter ce que l'on dit (ou la situation du moment). 

Le mode constatif est codk par la lettre «C». L'ivaluation (axiologique) par la lettre «E» et le 
chiffre 1 i 7 (en 7ime colonne). Car si le but de l'enquete nous portait plutot i ripertorier des 
constats, les jugements evaluatifs associes ont aussi itk codes. Les 7 categories (plus Une pour 
l'absence d'evaluation) permettent de distinguer 5 degres d'evaluation ( 1-5 : excellent, trks bien, 
bien, passable et mauvais) correspondant i des propos explicites des personnes interviewees et 2 
degrks (6-7 : bien, mauvais) pour d'eventuels jugements, imis par l'analyste, sur des contenus 
non-ivalues par le patient. 

Par ailleurs, le prescriptif (donner son opinion sur qqch) est code par la lettre «O». 
Partiellement relie au mode prescriptif, nous avons trouvk interessant de tenir cornpte d'un 
autre aspect inherent A la forme. En effet, en observant les emplois des connecteurs 
argumentatifs («mais» et «parce que»), nous esperons dkgager les tournures concessives (codee 
«M») et les justifications (codee <<J») qui pourraient nous faire acceder un peu plus 
concretement aux reprisentations que les patients se font de leur statut et des faits qu'ils ont 
percu. Ce dernier point est cependant plus difficile i mettre en ividence et i interpreter. 

3.1.4 Pourquoi convertir le texte en tableau ? 

La conversion des transcriptions sous forme de tableaux est interessante, car elle permet 
d'integrer l'integralite du corpus transcrit dans Une base de donnees relationnelle qui facilite les 
travaux de revision du codage et rend surtout possible l'effectuation d'operations de traitement 
des donnees. 

Les deux tableaux «Analyse de contenu» (cf. fin du Chapitre) constituent un exemple de 
traitements rkalises par ce moyen : 

1 le premier presente la liste des 140 contenus extraits de ce corpus. Pour faciliter sa lecture, le 
tableau ne presente que deux niveaux de «contenus» : les thkmes et les contenus. De plus, les 
12 themes proposes sont plutot des mots clis permettant de faire quelques distinctions 
generales parmi les contenus proposks. 
Les chiffres associes concernent deux differents problkmes : 

NB ENTRETIENS concerne la repartition des contenus parmi les entretiens. Elle donne un 

indice de «frkquence» des mentions du contenu en question. Cependant, dans ce contexte, 
on ne peut pas faire de cette information le degre d'importance du contenu, comme nous 
essaierons de le montrer au niveau de l'interpretation 

NB CONTENUS concerne le nombre de lignes access devolue au contenu en question dans 

la totalite du corpus qui represente 5500 lignes (5500 : cornpte tenu des lignes sans contenu 
(code 0) et des lignes relatives aux dires de l'intervieweur). 



2 le second tableau ~resente la repartition des contenus degages, non plus par themes generaux, 
mais en fonction des jugements qui leur ont ete attribues Uugements exprimes). Cette donnee 
enrichit la description bien que, nous le rappelons, les contenus n'aient pas 6te 
systematiquement suivis d'un jugement. C'est la spontaneite de la relation jugement-contenu 
qui peut 6tre matikre 2i reflexion au niveau des commentaires. 

3.2 RESULTATS ET COMMENTAIRES : 

3.2.1 Remarques genkrales 

Lorsqu'en introduction nous evoquions le recours 2i quelques faits g e n e r a ~ ~  pour guider nos 
commentaires des dires analyses, nous pensions principalement i quelques elements connus de 
la relation entre le patient (profane) et le medecin ou l'institution hospitaliere (professionnel). 

Au niveau plus simple de la relation singulikre avec un generaliste, les diveqences qui peuvent 
naitre relativement 2i la perception de la qualite d'une consultation se renitent dans les criteres 
choisis pour evaluer cette qualite. J.R. Lewis rappelle les resultats de l'enquete de Haigh-Smith 
et Armstrong comparant des criteres professionnel-gouvernementaux et profanes: sur 20 critkres 
(10 preleves dans des entretiens effectues avec des patients et 10 exprimant le point de vue 
professionnel-gouvernemental typique) i ordonner selon l'importance percue, aucun des 
criteres gouvernementaux n'a ete choisi parmi les 4 plus importants pour les patients, c'est-i- 
dire : «having a doctor who listens; having a doctor who sorts out usually seeing the 
Same doctor; having an appointment within two days». Quant aux trois criteres les moins 
importants pour le patient, ils sont tous «professionnels» : «health education; change doctor 
easily; well decorated premises». 

Ces resultats, quoique relativement sans surprises, mettent bien en evidence les difficultes de la 
relation medecin-patient. Si toute personne espkre etre traitee par quelqu'un de competent et 
dans les delais les plus brefs, chacun souhaite aussi pouvoir etre ecoute par son medecin et 
etablir avec lui Une relation de confiance. Mais l'ambivalence propre 2i ce souhait tient justement 
au fait que, par ailleurs, le profane ne tient pas particulikrement 2i la «health education». La 
communication qu'il souhaite doit plutot 6tre orientee Vers Une information facile 2i 
comprendre et qui s'inscrive dans des propos rassurants. 

Or,  cette relation se complexifie encore lorsque l'on passe au niveau de l'institution 
hospitaliere. O n  se rejouit de venir 2i lYhopital, lorsqu'on souffre, pour y etre soulage et soigne. 
Mais l'hopital est aussi le lieu oii l'on subit des traitements douloureux et oii l'on meurt 
quelquefois. Ainsi on qualifie souvent l'ambivalence de la relation professionnel-profane par 
cette touche d'infantilisation qui peut entourer le role du patient. Comme le rappelle J. Coenen- 
Huter : «Pour institutionnalise qu'il soit, le role du patient comporte des ambiguites que 
chaque patient peut exploiter 2i son I1 peut s'abandonner 2i l'infantilisation qui le menace 
ou rassembler ce qui lui reste de forces pour la refuser. C'est le refuge de la liberte humaine» 
(1995 : 143). Par contre, de meme que pour la relation hors hopital, la question du confort 
tangible («well decorated premises>) n'est pas aussi importante que certains professionnels 
voudraient le faire croire. 



Pour ce qui concerne l'hopital, J. Coenen-Huter met en evidence deux difficultes : 

- la premikre concerne la pluralite des systemes d'interaction (patient-personnel, patients 
entre eux, personnels entre eux) regroupant la diversite des relations interpersonnelles 
inherente i l'hopital. Or,  chacun des acteurs se trouvant dans deux systkrnes distincts, 
lesquels systkmes etant fonctionnels definissent des roles et attentes de roles diffirents, un 
mime evenement peut etre i la fois fonctionnel et dysfonctionnel suivant le point de vue 
choisi. J. Coenen-Huter montre par exemple que : «Les jeux de roles accompagnant la 
visite matinale du Patron sont fonctionnels du point de vue des carrikres medicales et 
academiques, mais dysfonctionnels ou au moins denues de fonction dans le cadre du 
systkme patient-personnel» (1995 : 142). 

- la seconde concerne les trois composantes fondant toute institution : «routinisation, 
regulation et protection». «La routinisation hospitalikre debouche sur Une veritable 
ritualisation. Et selon le point de vue qu'on a decide d'adopter, on mettra l'accent sur 
l'element de regulation ou l'element de protection que comporte cette ritualisation. 
Pourtant, les processus regulateurs sont aussi des garde-fous protecteurs. [...I Et c'est dans 
les Situations les moins regulees - celles oA le patient est dans Une de transition, 
relevant de la juridiction de plusieurs services - que les garde-fous perdent de leur 
efficacite, revelant le potentiel d'anomie de Rl'usine i soins»» (1995 : 143). 

Ces remarques, certes trop generales, sont toutefois necessaires pour envisager un commentaire 
ou des faits ou evenements constates par les patients interviewes. Considerons les contenus : 

1 attente avant les examens 

2 le froid dans le couloir au niveau des examens 

3 la coordination inter-services pour le Support emotionnel lors de l'attente avant operation 

4 la coordination inter-services pour le confort apres examen. 

Tous les evenements correspondant i ces contenus peuvent itre relies i des questions de 
coordination inter-services. Encore faut-il pour bien les apprecier, suspendre un moment son 
jugement de professionnel i leur propos. 

En effet, ce que l'on recueille par le moyen des entretiens, ce sont des petits recits particuliers. 
Nous obtenons des exemples de ce qu'a vecu Une personne lors de son sejour i l'hopital. Or, si 
l'exemple ne dit pas le general ni ne permet pas la generalisation, il peint le possible. L'exemple 
des «bandes i mettre ou enlever» illustre trks simplement un dysfonctionnement possible dans 
le deroulement des soins ou du suivi en general. 

C'est pourquoi, au niveau methodologique, les tableaux proPoses sont purement descriptifs du 
Corpus; il ne permettent pas de faire des inferences sur la base de differentes quantitatives. 
Certains contenus isoles peuvent avoir Une importance reelle du point de vue de l'exemple de 

possible qu'ils constituent. 





N o t o n s  cependant  q u e  ce t  exemple, quoique rivelateur,  n'est pas le fait d'un medecin  d e  

l'etablissement, e t  q u e  l a  patiente dit avoir  i t 6  i n f o r m i e  q u a n d  m e m e  pa r  le chirurgien quelques 
heures avant  l 'operation. Mais nous  tenions  i illustrer l a  qui semble dominan te  : le 

d i s i r  d 'etre b ien  informe13. 

Un second exemple p e r m e t  d e  mieux cerner  d i f f i rents  niveaux (cf. i l emen t s  soulignis) d e  

m i c o n t e n t e m e n t  relat ivement L l a  question d e  l ' informat ion : 

mm- donc en fait euh le problkme de ce que vous appelez la discussion ou le manque de discussion 
c'ktait plutot avant l'opkration 
c'ktait avant l'opkration oui 
moi je suis arrivke ici vraiment confiante euh 
j'ai cru 2 ce qu'on m'a dit enfin j'ai pas essayk d'imaginer le non-dit en fait 
mm 
parce que vous aviez des questions 2 poser ou bien? vous pensez 
non moi je me suis pas posk de questions 
on m'a expliqui que j'allais etre opkrke 
mm 
et pis c'est tout 
on m'a pas dit qu'il y avait des chances que Ga puisse tourner mal 
alors que Ga je trouve que c'est un point : on doit avertir les gens qu'il y a de toutes facon : on rentre 
2 l'hopital y a, il y a ce petit truc qui fait que Ga peut tourner au cauchemar en quelques secondes 
mm 
et pis Ga moi j'en avais pas du tout du tout conscience 
mm - et aprks c'est qqch qu'on vous a dit aussi ou bien est-ce que: bon vous avez eu la malchance 
j'appellerais Ga comme Ga ou je sais Pas cornment il faut I'appeler mais enfin y a un fait mais ensuite 
est-ce qu'aprks des mkdecins vous ont dit qu'effectivement y a 
tant de pourcentage que Ga arrive, ouais 
oui on vous a expliquk Ga aprks 
mm j'ai eu I'explication mais aprks 
et pis comme excuse euh on ne peut pas rentrer dans les dktails de complications parce que Ga prend 
trop de temps 
mm 
alors je trouve que l'excuse est un peu basse quoi on explique pas tout parce que Ga prend trop de 
temps parce qu'on peint le diable sur la muraille 
mais je crois que ce diable il existe 
et pis qu'il faut avertir oui qu'il faut avertir les clients que Ga existe aussi 
ouais 
alors psychologiquement c'est vrai que c'est des tuiles qui font qui font des dkgats, physiquement et 
surtout psychologiquement - 
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l3 cf. deuxikme partie des resultats. 
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D a n s  le domaine  d e  l ' information,  nous  avons  constate u n  p r o p o s  relat ivement k u r r e n t ,  code : 

Le patient doit demander les rksultats d'examen pour les avoir. I1 semble  qu'il y ait u n  p e u  d e  

confusion au tour  d e  la ques t ion des r isultats  d'examen. L e  pat ient  doit-il les demander ,  dans  ce  

cas i1 serait judicieux d e  b ien  l ' informer su r  s o n  d r o i t  i d e m a n d e r  les risultats; o u  ces resultats 

sont-ils communiques  automat iquement ,  mais alors il semble  qu'il y ait des oublis. 
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mais sinon dans ce qu'on vous dit c'est clair ou vous avez aussi l'impression qu'il y a beaucoup de 
choses que: je sais pas que Ga soit dans le vocabulaire ou 
ben non : ouais y en a deux ou trois mais je crois que c'est plus pour la frime pour se grandir un petit 
Peu 
mm 
il arrive pis il sort 18 termes i la suite on en pige pas un - de toute facon on ne vous demande pas de 
comprendre donc qa derange pas non plus (sourire) ouais c'est un petit peu plus pour se montrer 
mais dans l'ensemble y a pas trop de p rob lhes  2 ce niveau-li 
euh peut-Etre juste le problkme justement que les informations arrivent Par petits bouts ce qui fait 
qu'y a : aprks il faut trier parce que des fois on reqoit un bout d'info aprks on recoit un autre il 
manque le milieu des trucs comme Ga pis souvent on est pas tres bien place pour trier, on connait pas 
assez 
mm 
non mais autrement dans l'ensemble Ga va, c'est vrai que dans le feu de l'action chd les deux 
premiers jours c'etait (mine de penible) pour eux comme pour nous (inaudible) 
mm 
mais disons que les suppositions sont restees jusqu'i ce matin pour moi donc 1% c'est vrai que eux ne 
peuvent pas non plus s'avancer trop loin dans leurs affirmations donc y a des trucs ils nous font bien 
comprendre que c'est eventuel 
mm oui c'est clair si on n'est pas siir - 
surtout dans ces cas 12 
mm - non non c'est vrai il ne faut pas non plus donner des fausses info. il faut pas donner i tout prix 
des info.si on peut Etre un peu siir 
bon pis 1 i  ca depend aussi des personnes qui vous les donnent parce qu'y en a qui savent presenter 
les choses (tirades sur les vendeurs pas importante) donc y en a qui arrivent qui savent tres bien 
expliquer, j'entends qui feront des dessins mentaux 
mm 
si on veut, qui utiliseront les mots que tout le monde comprend pis y en a d'autres qui vont arriver 
pis qui seront brouillons dans leurs explications, qa arrivent dans tout les domaines Ga 

L e  p o i n t  le plus important, e n  matikre d 'amil iora t ion potentiel le,  concerne le vocabulaire 

utilisi. Q u a n t  i la capaci t i  d e  schimatiser le p rob leme  pour le profane, elle fait dij i  plus appel 

aux capacitis e t  aux  mot ivat ions  du midecin .  

Un autre  point relatif i l ' information,  certainement typ ique  d e  l'hopital universitaire, concerne 

la perception d e  l a  h i i r a rch ie  midicale e t  l a  legitimite d e  l ' informat ion recue. I1 semble que  

l'acces i u n  medecin  responsable soit  u n  sujet sensible pour les patients : 
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i ce sujet il me semblerait donc je sais pas au bout de dix jours qu'on puisse voir un superieur il 
me semble quoi c'est- 
mm c'est donc euh 
qu'on voie le chef de clinique une fois qu'on puisse discuter parce que bon euh 
on voit bien que c'est tous des ordres qui viennent d'en-haut 
mais: ils executent quoi, 
c'est l'assistant qui passe 



Enfin,  le dernier indice expl iquant  les grandes variations d e  jugements reliks i l ' information 

reCue se lit dans  les commentai res  des  patients s u r  les strategies utilisees (cf. elements soulignes) 

p o u r  obteni r  l ' information souhaitee : 

On constate q u e  l a  mot ivat ion du e t  sa  capacite i prkvoir  e t  «organiser» l a  visite 

mkdicale est un facteur i m p o r t a n t  p o u r  l a  qualitk d e  l a  communica t ion  avec les mkdecins : 
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C e t t e  marge d e  manoeuvre  possible du pat ient  influence t o u t e  ac t ion qui n'est  pas o u  n e  peu t  

pas e t re  bien definie. Concernan t  l a  temperature o u  les courants  d'air d a n s  le couloi r  d u  niveau 

des examens (Le froid dans  le couloi r  a u  n iveau des examens) te l  pa t ient  (entretien 4) s'en plaint  

mais  y remedie e n  demandan t  d e  descendre dans  s o n  lit,  alors qu 'un  au t re  (entretien 5) n'osera 

pas faire l a  m e m e  demande.  
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et pis 12 vous avez le temps de lui poser les questions que vous voulez ? 
euuh c'est relatif 
mm 
il va pas passer un quart d'heure, 
ils prennent le temps oui et non, 
ils vous donnent l'impression qu'ils vous laissent le temps 
mais quelque part ils ont pas que Ga 2 faire 
ouais 
donc euh en fait moi ca allait 
parce que ie savais touiours les questions que je voulais poser 

de temps en temps j'en oubliais une je dis mince faudra que j'attende demain 
pour Ga le personnel soignant en tant qu'infirmikres sont beaucoup plus disponibles 
mm 
bon y a peut-etre d'autres priorit6s 
mais 12 fallait vraiment que ie me dise bon il vient ie dois voir ca ca ca 
pis que je fasse un check-up plus ou moins complet - 
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j'ai remarqu6 dans mon experience qu'il y avait m6decins et medecins, 
y a ceux qui 6coutent qui prennent le temps 
pis y a les autres qui opkrent 
qui sont trks bons hein je discute pas 
mm 
mais qui s'occupe pas tellement de I'ame, de l'esprit et tout Ga, 
alors moi Ga va une fois 
pis la deuxikme fois ie tape sur la table ie gueule 
et pis aprks ils ecoutent 
c'est ce qui c'est pass6 12 
pis Ga se passe trks bien maintenant 
mais quand vous dites ils 6coutent Ga serait des choses qui sont, parallkles ou disons 
complementaires 
non non 
c'est des questions souvent des questions que j'ai a poser 
d'accord 
parce que d6j2 cette opkration c'6tait inkdit et tout 
moi y a des trucs qui me viennent Pas sur le moment 
alors ie les inscris 
et pis comme je suis qqn d'assez euh comment vous dire assez franche, directe Ga me vient pas 
tout de suite mais je les inscris 



La question que l'on peut se poser est la suivante, est-ce qu'il ne  serait pas possible que les 

patients soient avertis d u  pour  qu'ils puissent prendre des precautions. O n  rejoint ici 

le problkme de coordination inter-services d o n t  nous avons par16 plus haut. I1 semble que 

certains espaces de l'hopital constituent des sortes de territoires frontikres correspondant A des 

lieux de transfert de «juridiction» (pour reprendre les termes de  J. Coenen-Huter) e t  dans 

lesquels 170rganisation apparait defaillante : 

bon dans le couloir des salles d'op. C'est pas terrible hein tout le monde nous passe 2I c6t6 num6ro 
num6ro 
mais en salle meme j'entends le contact c'est retabli - 
ouais avec donc euh l'kquipe chirurgicale 
voil2I 
mais y a une coupure qui se fait dans ce corridor avant d'etre: en fait entre le service et la salle 
d'opkration 
mm 
c'est une coupure -- comment dire c'est le moment ou je crois que les gens angoissent le plus 
parce qu'ils sont plus dans le service ciid qu'ils sont plus en s6curit6 
mm 
et pis ils sont pas encore de l'autre c6t6 donc ils ont tout le temps de penser 2 plein de choses 
moi Fa m'est pas arriv6 parce que vraiment j'etais j'6tais confiante 2 ce moment-12 (sourire) 
ouais 
mais j'ai beaucoup aim6 vivre cette fois parce qu'en fait je me suis fait op6rer plusieurs fois et les 
autres fois j'ai v6cu dans ce semi-coma qu'on vit avant 
Illm 

je crois que 1 i  y a un effort au niveau de ces gens de salle d'op. qui passent 2 c6t6 des clients qui 
sont dans ces lits en train d'angoisser au maximum 
mm - donc vous c'est vous qui avez choisi de pas avoir de premedication 
c'est moi qui ai choisi ouais parce que vraiment j76tais bien 
mais y avait qqn avant moi qui etait comme Fa quoi (signe doigts serrks pour peur-angoisse) 
ouais 
bon pis comme on est 2 la queue leu leu on peut pas se parler l'un 2I l'autre 
ouais ouais 
mais j'entends v a personne qui s'est arrSt6 sur dix personnes qui sont passees aller et retour bor 
ils ont leurs trucs 2I faire 
mais i'entends - un geste, une pression de main un truc quoi pour leurs dire mais on est 121 quoi 
ouais - parce que quand on est sous premkdication on est, on voit quand meme tout ce qui se passe 
sous prem6dication on est bon moi je reagis trks fort aux premedications c'est pour Fa que j'er 
voulais plus 
euh c'est pas encore vraiment le sommeil pis c'est plus la realitk donc les choses sont un pei 
deformees en fait 
mais comment vous perceviez par exemple qu'une personne 6tait tres 
parce qu'elle pleurait pis vraiment elle etait mal 
ah oui d'accord 
moi j'etais aussi bien que je suis maintenant 
mm 
je veux dire trks lucide 
I l l m  

je la sentais s'angoisser dans ce lit 

11 semble que le problkme des attentes avant u n  examen, o u  celui d'etre peu nettoye avant de  

retourner dans le service principal, tels qu'ils sont ressentis par le patient, sont autant de  

malaises associes i la difficulte de  coordonner les activites inter-services. Sinon, les patients 

interviewes considkrent avoir et6 trks bien soignes - Le sejour (les soins) en g&n&ral - et, pour  ceux 

qui ne  sont  pas soumis A u n  regime special, son t  trks contents de pouvoir choisir leur repas. 



Pour l'admission, aucun ~ a t i e n t  ne  semble avoir connu des difficultes pour ce qui concerne les 

formalites d'entree 2i l'hopital. Quant  2i la sortie, le moment  d u  deroulement des entretiens ne  

permettait pas d'avoir Une idee claire des informations relatives 2i la fin de sejour. 

Enfin pour  terminer ce rapide Parcours relatif au point  de  vue des patients, notons encore que 

les deux entretiens exploratoires realises avec des personnes plusieurs mois ou  annees apres leur 

sejour hospitalier font  apparahre u n  phknomene interessant pour  les enquetes par 

questionnaire. I1 s'agit de  la tendance i effacer les difficultes locales ou  ponctuelles rencontrees 

durant u n  sejour par le biais d'un jugement global d u  sejour ainsi que de ses suites. Voici 

l'exemple typique de  ce genre de ph6nomene qui peut expliquer le taux eleve des scores de  

satisfaction globale, ainsi que les differentes possibles entre celui-ci e t  les scores plus faibles 

obtenus pour  des points particuliers : 

1 bref euh j'etais comme Ga toute la journee, avec mon mari et aprks--tout d'un coup il fallait prendre la 
decision de de faire Une cesarienne d'urgence parce que j'avais des des douleurs qui etaient quasiment 
insurmontables et 1; tout ktait extremement euh professionnel, extremement efficace, 
extremement bien vraiment c'est alle trks trks vite euh je suis arrive en salle d'operation -- 

2 y avait juste Une chose qui m'a extremement dkrangee meme dans cette euh ambiance de d'urgence 
c'est que A un moment donne j'etais toute nue sur la table dtoperation et on trafiquait de tous les c6tes 

. .  . .  
sur moi j'ai j'ai pas beaucoup apprecie Ga parce que je pense que c'est pas necessaire - 

3 etpuis quand je me suis reveille aprks la narcose, mon mari n'etait pas lA, le bebe n'etait pas 1A et Ga j'ai 
aussi tres mal vkcu j'ai trouve que: tout le monde sait aujourd'hui que apr& Une naissance la chose la 
plus importante c'est que le bebe puisse etre euh tout de suite le plus possible avec sa maman surtout 
aprks l'accouchement meme aprks Une cesarienne 

4 et vraisemblablement euh personne avait envie de descendre ce bebe qui etait au 6kme &tage et moi 
j'etais, j'etais encore pas assez bien pour vraiment reclamer mon enfant et Ga j'ai mal vecu aussi - 

5 aprks tout le reste euh c'etait extrtmement: j'ai ete extrtmement bien soignee j'etais aussi trks 
independante tout de suite euh mais la prise en charge globale ktait excellente j'ai un  tres bon 
souvenir de ce skjour hospitalier (Entretien N o  1, souvenir d'un sejour au CHUV en 1987). 

3.2.2.2 De quelques opinions formul6es par les patients 

D e  maniere generale, dans la conjoncture actuelle, les remarques concernant le «manque de 

personnel» ou les «limitations de budget» accompagnent quelques-uns des propos des patients, 

comme c'est le cas pour  le contenu - Diminution du temps consacrk 2 la discussion avec les 
patients. 

Mais ce qui semble plus interessant pour  prendre connaissance d u  point de vue des patients 

concerne 2i nouveau la question de «l'information». Nous  avons dkji mentionne, avec 

l'exemple de l'entretien 18, le desir reel d'etre informe. N o u s  aimerions presenter encore deux 

types d'information allant dans ce Sens. E n  observant les contenus - Lieu commun sur le rapport 
aux informations (pas bon pour tout le monde) e t  Patient plutot actif ou plutot passifPdr rapport aux 
soins - o n  constate le fait suivant : le lieu commun «c'est pas bon  pour  tou t  le monde» 

fonctionne u n  peu comme l'attenuation d'une revendication : 
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ce professeur le sait que je suis comme Ga : 
je vais demander les minutes operatoires, je les veux 2 la maison j'ai tous mes trucs ?i la maison 
il sait que je veux la vkrite qu'elle soit bonne ou pas bonne 
parce que c'est ma facon 2 moi de me battre contre qqch et de savoir o i ~  je vais 
mm 
mais c'est pas bon pour tout le monde 
mm 
y a des personnes on peut pas le leur dire 
parce que elles supporteraient pas Ga 
mais je sais pas je crois pas qu'il y ait de bonnes ou de mauvaises solutions 
y a pas de bonnes ou de mauvaises facons de faire 
c'est differents pour chacun c'est tout, 
moi je suis comme Ga j'aime savoir la vkrite le pourquoi des choses je suis d'une nature curieuse 
dej a 
mm 
mais y a des personnes elles ont peur de cette vkritk 
et ie pense que c'est bien de ueut-etre la cacher pour certaines personnes 
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je trouve que Ga c'est trks important de tenir le patient au courant pas que: 
je sais qu'il y a des gens qui ne veulent pas savoir 
mais moi je veux tout savoir 
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j'aime bien savoir exactement ce que j'ai je sais ce que j'ai 
mm 
je sais ce que j'ai je suis contente parce que je le sais c'est grave mais je sais 

on ne part pas 2 l'aventure exactement: Ga arrive ou Ga arrive pas mais on sait le pire 
ouais 
et c'est Ga que j'aime savoir moi - y a pas que du bon, y aura du pire mais je sais ce que c'est, Ga va 
pas me tomber dessus paf - on le sait au dkpart donc Ga pour moi Ga me securise 
peut-6tre pour d'autres personnes Ca leur fait peur ie ne sais pas chacun son caractkre. chacun est 
tellement different l'un de I'autre 
ouais 

2 je crois que chacun est different mais personnellement j'aime bien savoir les choses j'aime mieux 
2 la limite presque savoir plus que pas assez mais bon justement c'est pour Ga je vous dis qu'2 la 
limite le mkdecin n'est pas un surhornrne pis que y en a un qui veut savoir juste le minimum 
l'autre veut savoir plus 

I1 semble q u e  ce l ieu c o m m u n  fonct ionne presque dans  l e  vide. C h a c u n  est different, certes, 

mais chacun veu t  e t re  informe q u a n d  meme,  e n  regle generale. C e  qui n e  signifie pas q u e  les 

personnes rkticentes n'existent pas ou plus : 
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oui - est-ce que vous etes qqn qui avez bien envie d'etre informee sur tout ce qui se passe ou bien 
je n'aimerais pas trop savoir si Ga tournait mal vous voyez 
mm 
moi personnellement donc mais y en a qui aimerait bien savoir hein disons chacun est different on 
rkagit tous diffkremment mais moi je ne voudrais pas savoir alors parce que je crois que Ga me 
dkmoraliserait 



O n  voit le lieu commun fonctionner dans l'autre sens dans cet exemple (on notera quand meme 

que malgre la petite taille de la population cet exemple est isole). 

Certains faits peuvent demoraliser sans aucun doute. Cependant, qu'on les communiquent ou  

pas, ils finissent quand meme par s'imposer 2i celui ou celle qui les subit. La question de la 

communication d'une information delicate demeure par consequent. Le problerne n'est donc 

pas de la suspendre mais de reflechir plus precis6ment 2i la maniere d'annoncer la mauvaise 
14 

nouvelle . 
O r ,  il semble que les problernes relatifs A l'information concernent plus precisiment la 

15 
maniere que le fait meme d'informer : 

l4 Comme le disait le professeur Schwarzenberg : «Annoncer un Cancer ou un sida etc. par telephone 
ou par courrier c'est criminel, mais i1 faut le dire, mais tendrement» (Emission de telkvision : «Ca se 
discute» 14.03.95). 

17 
17 

17 

l5 Des elements plus prkcis A ce sujet apparaissent dans les entretiens de parents d'enfants atteints de 
leucemie. 

2 
2 

2 

eh bien ciid moi quand je suis entre ici ii l'hopital ici au CHUV 
j'ai simplement dit que je voulais qu'on me dise la verite que je voulais pas Etre endormie pour une 
chose ou pour une autre 
et pis ca m'a it6 dit: on m'a dit ce que je demandais 

Un dernier type de contenus concerne ce que nous avons appele - Le professionnel ideal. L'idee 

etait d'introduire en  fin d'entretien deux question; de  l'ordre de l'evocation : «De maniere 

generale, quelles sont pour  vous les caracteristiques d u  medecin ideal (et de l'infirmiere ideale). 

Les reponses 2i ces questions donnent,  d 'une part, Une idee de  la simplicite des representations 

associees 2i ces deux roles professionnels (compte tenu d u  contexte de l'interview) et, d'autre 

part, mettent encore en  evidence l'attente relative aux informations pour  ce qui concerne le 

midecin. Voici quelques exemples de  ces associations entre «medecin ideal» et  informations, 

explications donnees au patient : 

oh de bien expliquer les choses ?i son patient quoi et 
y en a qu'ils le font trks bien hein 
mm 
ah ouais Ga passe trks bien, savoir quand mEme ce qu'on nous fait et tout hein 
oui y en a qui des fois sont un peu plus reserves 
mais moi je pose assez de questions si je veux savoir qqch 

5 
5 
5 
5 
5 
5 

2 
2 
1 
1 
2 
2 

18 

18 

2 

2 

le medecin ideal - (sourire) en regardant que ma semaine (sourire) moi je dirais qu'il doit expliquer 
- je sais pas c'est siir je crois pas que c'est possible Ga devrait presqu'etre un surhomme en fait 
mais il devrait pouvoir - j e  crois qu'en fait il devrait venir lui une fois en tant que patient 

je crois que c'est vraiment Ga c'est vraiment un truc important de mettre les gens au courant que 
c'est pas toujours pour les autres 



25 

25 
25 

Pour ce  qui concerne l'infirmiere, l a  notion d e  <<Support imot ionne l»  apparait  dans  l ' indication 

d 'at t i tude souhaitable : sourires, b o n n e  h u m e u r ,  mot p o u r  rire, ou pa r  le biais des notion d e  

dkvouement ,  vocat ion etc. Voici  quelques exemples typiques : 

2 

1 
2 

ouais qu'il soit attentif, 
qu'il reponde aux questions surtout, 
qu'il donne le resultat des analyses si y en a 

8 
8 
8 

22 

ben je trouve que c'est sa franchise, c'est qu'il soit clair , qu'il parle un langage que le patient 
comprenne tout simplement 
ouais 
c'est tout quoi qu'il soit clair 

2 
2 
2 

2 

5 
5 

qu'est-ce qu'y a d'important le medecin avec le patient je crois que c'est il soit bien clair avec le 
patient, expliquer tout comme il faut pour qu'il puisse comprendre ce qui se passe autour du patient 
(de lui) 

16 
16 

16 
16 
16 
16 
16 
16 
16 

16 

16 
16 

2 
2 

25 

25 
25 

25 
25 

qqn qui a d6j2 le sourire euh Ga remonte le moral 
et pis des fois un petit mot pour rire ouais 

2 
2 

2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 

2 

1 
2 

l'infirmikre ideale c'est d'abord qu'elle ait son metier: que ce soit une vocation d6jL 
parce qu'y en a une elle me dit oh non non c'est pas Une vocation on fait Ga parce que on aime bien 
mais c'est pas Une vocation Ga n'existe plus dans notre metier pas plus tard qu'avant hier elle m'a 
ripondu Ga 
pis hier j'ai pese la meme question 2 une dame 
j'ai dit mais vous savez vous avez du courage pour faire ce que vous faites 
parce qu'ils nous font toute la toilette et tout 
rnrn 
aucune gene on pourrait avoir: fantastique on peut vraiment se laisser aller avec 
alors euh 12-dessus j'ai dit vous avez quand meme du courage de faire tout Ga 
elle m'a repondu ecoutez madame, si on a pas la vocation on fait pas ce mitier 

mais c'est vrai que l'infirmiere ideale c'est celle qui a la vocation qu'elle aime son metier qu'elle le 
fasse de bon ceur  
mm 
si elle a pas la vocation si elle prend Ga cornme un boulot n'importe lequel ben elle peut pas 
prendre ?i Coeur tous les malades 

2 

1 
2 

1 
2 

je crois que c'est aussi la meme choses quoi qu'elle soit aussi relativement douce quoi pas trop pas 
trop reche 
ouais 
pas que ce soit l'infirmikre un petit peu commandante qu'on voyait L la tele. (sourires) vous voyez 
le genre 
ouais ouais la caricature 
un petit peu comprihensive mais il faut aussi qu'elle soit : qu'elle se laisse pas bouffer par les 
malades Ga c'est siir 



I1 est bien evident que le patient evalue aussi la competence des infirmieres en matiere de soins, 
que ce soit pour les gestes techniques (cf. contenus : piqires, pose des perfusions, retrait des drains) 
ou pour les explications donnees parallelement A l'effectuation des gestes. Mais il semble que le 
r6le de l'infirmiere soit quand meme encore concu en fonction d'une propriite du caractere des 
personnes : le bon Coeur ou la douceur. 

4 
4 
4 

4 
4 

21 

21 
21 

Les refus de repondre : 

1 je peux vous le dire en deux mots, tout va bien etc. 

2 
2 
2 

1 
2 

2 

1 
2 

2 Ga fait tres longtemps que je suis 1A et je suis tres fatiguie mais etc..(l) 

faut qu'elle soit belle (sourire) 
non euh mais l'infirmiere ideale il faut qu'elle soit attentive euh 

il faut que naturellement elle prennent de vos nouvelles disons que quand elle a pris la temperature 
la tension etc 
rnrn 
qu'elle vous a donne vos medicaments qu'elle parle un petit peu avec vous 

qu'est-ce qu'il faut dire, la comprehension, la -- je : comment vous dire on dit: quand on dit 2 qqn 
tu es faite pour Etre infirmiere quand on dit i Une fille t'es faite pour Ga, Ga veut tout dire 
mm 
hein c'est des caracteres comme Ga qui - 

I1 manque quelques traitements pour pouvoir proposer Une reelle interpretation des donnees 
fournies et presentees au niveau descriptif. 

Nous esperons cependant avoir montre, deji A ce niveau, que le double projet de l'enquete par 
entretiens : le recensement de themes distincts et de contenus variis ainsi que la prise en compte 
de leur ancrage concret A travers les propos des interviewes, peut aboutir A des premiers resultats 
intiressants pour la suite. 

Quant au traitement complet des risultats, il offre deux perspectives 

la production d'un materiel de soutien pour l'elaboration d'un questionnaire pertinent. I1 s'agit 
effectivement de regrouper les contenus selon les dimensions du concept de satisfaction (tel qu'il 
a dejA ite etudii dans diverses enquetes empiriques (cf. chapitre 3.3.1 du present rapport)). Puis, 
c'est l'idie de soutien pour l'elaboration d'un cquestionnaire, d'avoir la possibilite de produire 
des items particuliers A partir des contenus analysis; 

la seconde laisse entrevoir la possibilite de mener Une enquete par entretien de facon autonome 

(quitte d'ailleurs A pouvoir utiliser Ses risultats pour amiliorer un questionnaire existant). Les 
raisons motivant un tel type d'enquete peuvent etre reliies, soit A la volonte d'elucider des 

particuliers mis en evidence par les resultats d'une enquete par questionnaire, soit A 
la volonti de prendre connaissance du «point de vue des patients» dans des domaines precis et 
peu explores. 

Nous defendons par consiquent la possibilite d'articuler au mieux les deux types d'instruments 
que sont l'entretien et le questionnaire, tout en exploitant leurs diffirences. 
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Analyse de contenu 

THEMES ABORDES 

Collaboration entre personnels differents percue par le patient 
Cornpetence du personnel 
Cornpetence, exarnens approfondis et cornplets 
L'arnabilite du personnel, support ernotionnel 
La relation avec les aide-infirrnieres (et personnel de nettoyages) 
La relation avec les anesthesistes 
La relation avec les aurnoniers 
La relation avec les dieteticien,nes 
La relation avec les physiotherapeutes 
La relation avec les radiologues 

La relation avec les stagiaires infirrnieres 
La relation avec les stagiaires rnedecins 
Les contradictions au niveau des consignes donnees 
Les explications concernant les exarnens 
Les relations avec le personnel, en general 
Patient n'ayant pas vu un aurnönier 
Patient peu attire par les services de I'aurnönerie 

Perception d'une surcharge de travail pour d'autres personnels 

Aufres personnels 

Baisse de la qualite de la nourriture, ils lirnitent sur le budget 
Les rnedecins ass. ne peuvent pas prendre de responsabilite, donc pas de negociations 
possibles 
Lieu cornrnun concernant la cornparaison avec les hopitaux A I'etranger 
Lieu cornrnun sur le rapport aux inforrnation : "pas bon pour tout le rnonde" 
Opinion du patient sur les causes des faits 
Sur le rnanque de personnel ou non 
Tout le rnonde rnanque de ternps 

Cause i; 

NB ENTRETIENS NB CONTENUS 

Duree de sejour trop courte 
Fatigue due i la frequente de Ses propres visites 
Gene occasionnee par les visites des voisins 
L'arnbiance generale 
L'attente avant des exarnens 
L'organisation generale 
L'organisation pour le parking 

La "longueur" avant la possibilite de dorrnir (horaire extinction des lurnieres) 
La coordination inter-services pour support ernotionnel (attente avant Une opbration) 
La longueur des weekends 
La procedure d'adrnission 
La reconnaissance ou pas des differentes categories professionnelles 
La solitude A I'höpital 
La sortie de I'hopital 
La souplesse des horaires de visites 
La tranquillite 
Le froid dans le couloir au niveau des exarnens 
Les inforrnations donnees A la farnille 
Les inforrnations donnees en fin de sejour pour la suite 
Les inforrnations sur le deroulernent de la journee 
Manque d'un vrai coin furneurs A I'etage 
Pas vrairnent de cafeteria non-furneurs 
Preferences du patient concernant sa destination en fin de sejour 
Rernarques sur les horaires des repas (adaptation pas toujours facile) 
Rernarques sur les horaires et la duree de sejour 
Requete du patient : un rnedecin qui assure le suivi pour un patient A I'hopital 

Confort 
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N B  ENTRETIENS N B  CONTENUS 

Critique du patient peu respectueux du personnel 
Divers 
Propos concernant la differente entre I'höpital et la rnaison 
Propos relatifs aux urgences 
Propos tenus sur d'autres hopitaux 
Sur le sejour en general (prerniere question de I'entretien) 

Divers 

A propos des douleurs 
Distribution trop facile et en trop grande quantite de calrnants 
Douleur suite A un problerne lors de I'intewention chirurgicale 
Douleur suite A Une trop longue operation 
Douleur tres forte au reveil post-op 
Grande satisfadion A la suite d'un traiternent contre la douleur, PCA 

L'attente pour obtenir des calrnants 
Les souffrances rnorales 
Rernarques sur les traiternents contre la douleur 

Douleur 

Equipernent, salle de physio therapie 
Hygiene, nettoyages 
L'environnernent en general 
L'equipernent technique au CHUV est irnpressionant 
La froideur du batirnent 
La signalisation 
La taille irnpressionnante du batirnent 
Perception des charnbres par les visites 

Environnernent 

L'höpital de jour, c'est un peu sinistre 

L'hopital de plus petite taille est plus farnilial 
L'höpital dp Zone est plus proche de la farnille 
L'höpital dniversitaire et les patients 

Le CHUV : c'est bien 
Le CHUV- usine, anonyrnat dfi aux dirnensions 

H6pital 

Agressivite dans la reponse i Une dernande d'aide 

Autour des pratiques techniques des infirrnieres 
Diminution du ternps consacre i la discussion avec les patients 
Disponibilite pour donner des inforrnations 
L'arnabilitC et le devouernent des infirrnieres 
L'attention accordee par les infirrnieres 
La pose des perfusions 
La prise en cornpte de problernes particuliers : "les infirrnieres rn'ont fait un cadeau" 
La rapidite de la reponse des infirrnieres suite A un appel 
Le retrait des drains 
Les explications associ6es aux gestes techniques 
Les infinnieres sont respeaueuses 

Les piqOres 
Les relations avec les infirmihres (en general) 
Non-prise en cornpte des propos du patient 

Perception d'une surcharge de travail pour le personnel infirmier 
Qualite des soins, infirmihres stressees ou pas 

InfirrniPre 

L'lnfirmiBre ideale 
Le rnedecin ideal 

Le professionnel ideal 

Autour de la competence des rnedecins 

De quelques informations contradictoires au niveau rnedical 
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THEMES ABORD~S N B  ENTRETIENS N B  CONTENUS 

Duree de la visite d'un medecin responsable 
Duree et frequente de la visite du rnedecin 
Informations, I'acces A un medecin responsable 
L'arnabilite du medecin 
La clarte des informations donnees par le rnedecin 
La cornmunication depend des personnes 
La cornrnunication orientee Vers le support Brnotionnel 
Le suivi rnedical, le nombre de rnedecin cotoyes 
Reconnaissance des degres hierarchiques au niveau medical 

Medecin 

La possibilite de choisir son repas; le menu 
Nourriture servie en trop grande quantitie 
~ourriture, prestations en moins 

Propos concernant les repas 
Regime special 

Nourriture 

"Le patient professionnel" (qui vient (doit venir) sowent A I'hopital) 
Elements de negociation entre patient et personnel 
Elements divers concemant le patient 
La connaissance de son cas par le patient 
Le patient a recu irnmediatement les resultats d'exarnen 
Le patient doit dernander les resultats d'exarnens pour les avoir 
Le patient est deja venu au CHUV 
Les reiations entre patients 
Negociations avec les infirmihres 
Negociations avec les medecins assistants 
Negociations avec les rnedecins responsables 
Negociations concernant la prkrnedication 
Negociations concernant les medicarnents 
Patient plut8t aaif ou plutßt passif par rapport aux soins 
Preference$ de certains patients en matiere de transfusion sanguine 
Professions et donnees personnelles 
Propos du patient concemant son etat de sante 

Patient 

A I'epoque, le sejour & I'hßpital Ctait plus syrnpathique 
Coordination inter-services : apres un examen, retoumer sale en charnbre 
Description du deroulement des soins 
L'accueil en ce qui concerne les soins 
Le skjour (les soins) en general 
Perception d'une evolution des soins dans le ternps 
Problernes lors d'une intervention 

Soins 

Total 

Rernarques : 

- NB ENTRETIENS - le nombre de personnes qui ont aborde le contenu en question; 
- NB CONTENUS - le nombre de lignes (access) codees par le contenu en question; 
- Le nombre total d'entretiens transcrits - 23; le nombre total de lignes (access) - 5500 (totalite de la transcription). 
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Analyse de contenu 

JUGEMENTS EXPRIMES NB ENTRETIENS 

L'arnabilite et le devouernent des infirrnieres 
L'arnabilite du rnedecin 
L'arnabilite du personnel, support Brnotionnel 
Le sejour (les soins) en general 
Propos concernant les repas 
Le CHUV : c'est bien 
Les relations avec le personnel, en general 
Les relations avec les infirrnieres (en general) 
Autour des pratiques iechniques des infirrnieres 
Propos tenus sur d'autres hapitaux 
Propos relatifs aux urgences 
Negociations avec les infirrnieres 
Duree et frequence de la visite du rnedecin 
Cornpetence, exarnens approfondis et cornplets 
Qualite des soins, infirmihres stressees ou pas 
La tranquillite 
La relation avec les physiotherapeutes 
La possibilite de choisir son repas, le rnenu 
La clarte des informations donnees par le rnedecin 
L'equipernent technique au CHUV est irnpressionant 
L'environnernent en gbneral 
L'arnbiance generale 
Description du deroulernent des soins 
Cornpetence du penonnel 

Excellent 

~'arnabilite du personnel, support ernotionnel 
Duree et frequence de la visite du rnedecin 
La clarte des iriforrnations donnees par le rnedecin 
Le sejour (les soins) en general 
L'arnabilite et le devouernent des infirrnieres 
L'arnabilite du rnedecin 
Autour des pratiques techniques des infirrnieres 
Propos concernant les repas 
Description du deroulernent des soins 
Les relations entre patients 
Les relations avec les infirmihres (en general) 
La tranquillite 
Cornpetence du personnel 
La prise en compte de problernes particuliers : "les infirmihres rn'ont fait un cadeau" 
Autour de la cornpetence des rnedecins 
Rernarques sur les traiternents contre la douleur 
Le CHUV : c'est bien 
Le patient a requ irnrnediaternent les resultats d'exarnen 
Les inforrnations donnees en fin de sejour pour la suite 
Propos du patient concernant son etat de sante 
Propos tenus sur d'autres h6pitaux 
Les relations avec le personnel, en general 
Les infirrnieres sont respedueuses 
CornNtence, exarnens approfondis et cornplets 
La procedure d'adrnission 
La relation avec les radiologues 
Collaboration entre penonnels different5 pergue par le patient 
Disponibilite pour donner des inforrnations 
Divers 
Grande satisfaction A la suite d'un traiternent contre la douleur, PCA 

N B  CONTENUS 
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JUGEMENTS EXPRIM~S NB ENTRETIENS 

Hygiene, nettoyages 
L'ambiance generale 
L'attention accordee par les infirmieres 
L'environnement en general 
La communication depend des personnes 
La communication orientee Vers le support emotionnel 

La possibilite de choisir son repas, le menu 
Informations, I'acchs A un medecin responsable 

Tres bien 

N B  CONTENUS 

Le skjour (les soins) en general 
Propos concernant les repas 
La clarte des informations donnees par le medecin 
La possibilite de choisir son repas, le menu 
L'amabilite du personnel, support ernotionnel 
La relation avec les physiotherapeutes 
Le CHUV : c'est bien 
L'amabilite du medecin 
La cornmunication depend des personnes 
Les relations avec les infirmieres (en general) 
La relation avec les aide-infirmieres (et personnel de nettoyages) 
La relation avec les aumoniers 
Perception d'une evolution des soins dans le temps 

Les relations entre patients 
La tranquillite 
Les relations avec le personnel, en general 
L'organisation generale 
L'amabilite et le devouement des infirmihres 
Informations, I'acces A un medecin responsable 

La pose des perfusions 
La rapidit4'de la reponse des infirmihres suite A un appel 
L'equipement technique au CHUV est impressionant 
Hygiene, nettoyages 
Elements divers concernant le patient 
Duree et frequente de la visite du medecin 
Diminution du temps consacre A la discussion avec les patients 
La signalisation 
La souplesse des horaires de visites 
Collaboration entre personnels differents pergue par le patient 
Autour de la competence des medecins 
L'attention accordee par les infirrnieres 
Le suivi medical, le nombre de medecin cotoyes 
Les explications concemant les examens 
Le retrait des drains 
Les infirmieres sont respectueuses 
Les informations sur le deroulement de la journee 
Negociations avec les medecins responsables 
Propos tenus sur d'autres h8pitaux 
Qualite des soins, infirmieres stressees ou pas 

Bien 

La clarte des informations donnees par le medecin 
La tranquillitb 
Remarques sur les horaires et la duree de sejour 
Propos concernant les repas 
Duree et frbquence de la visite du medecin 
Remarques sur les horaires des repas (adaptation pas toujours facile) 
Propos relatifs aux urgences 
Le patient doit demander les resultats d'examens pour les avoir 
L,: rdation avec les stagiaires infirmihres 
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JUGEMENTS EXPRIM~S N B  ENTRETIENS NB CONTENUS 

La froideur du batirnent 
Divers 
L'hdpital de jour, c'est un peu sinistre 
Propos tenus sur d'iutres hapitaux 
L'arnbiance generale 
Duree de la visite d'un rnedecin responsable 
La taille irnpressionnante du batirnent 

Passable 

La clarte des inforrnations donnees par le rnedecin 
Le froid dans le couloir au niveau des exarnens 
Propos tenus sur d'autres hapitaux 
Le CHUV- usine, anonyrnat du aux dirnensions 
Les relations entre patients 
La pose des perfusions 
La relation avec les physiotherapeutes 
La relation avec les stagiaires infirrnieres 
Les contradictions au niveau des consignes donnees 
Negociations concernant les rnedicarnents 
Non-prise en cornpte des propos du patient 
Perception d'une surcharge de travail pour d'autres personnels 
Perception d'une surcharge de travail pour le penonnel infirrnier 
Le patient doit dernander les resultats d'exarnens p u r  les avoir 
Les souffrances rnorales 
Douleur suite ?I Une trop longue operation 
Les piqilres 
Autour des pratiques techniques des infirrnieres 
Coordination inter-services : apres un exarnen, retourner sale en charnbre 
De quelques inforrnations contradictoires au niveau rnedical 
La coordination inter-services pour support Crnotionnel (attente avant Une operation) 
Divers 
Duree de la visite d'un rnedecin responsable 
Hygiene, nettoyages 
Informations, I'acces ?I un rnedecin responsable 
L'arnabilite du rnedecin 
L'attente avant des exarnens 
L'organisation pour le parking 
La cornrnunication depend des personnes 
Diminution du ternps consacre i la discussion avec les patients 

La clartb des inforrnations donnees par le rnedecin 
La reconnaissance ou pas des differentes categories professionnelles 
Negociations avec les infirrnieres 
Propos du patient concernant son Btat de santb 
Prefkrences du patient concernant sa destination en fin de sejour 
La cornrnunication depend des personnes 
Nourriture servie en trop grande quantitie 
De quelques inforrnations contradictoires au niveau rnedical 
Les relations avec le personnel, en gen6ral 
Les piqilres 
Le patient doit dernander les rbsultats d'exarnens pour les avoir 
Le CHUV- usine, anonyrnat dil aux dirnensions 
La sortie de I'hßpital 
Agressivitb dans la reponse ?I Une dernande d'aide 
Collaboration entre personnels differents persue par le patient 
La "longueur" avant la possibilitb de dorrnir (horaire extinaion des lurnieres) 
L'arnabilitb du personnel, support ernotionnel 
Duree et frequente de la visite du rnedecin 
Durbe de sejour trop courte 
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Divers 
Description du deroulement des soins 
La relation avec les diCteticien,nes 
Nourriture, prestations en moins 

Mauvais seion reviseur 757 

La clarte des informations donnees par le medecin 
Autour de la competence des medecins 
Les relations avec les infirmihres (en gbneral) 
Les relations avec le personnel, en general 
Les infirmieres sont respedueuses 
L'amabilite et le devouement des infirmieres 
Informations, I'acchs a un medecin responsable 
Description du deroulement des soins 
Autour des pratiques techniques des infirmieres 
Les relations entre patients 
Competence, examens approfondis et complets 

Bien selon reviseur 

Total 1189 

Rernarques : 

- NB ENTRETIENS - le nombre de personnes qui ont exprime le jugement mentionne pour le contenu en question; 
- NB CONTENUS - le nombre de lignes (access) codees par le contenu en question et le jugement mentionne; 
- Le nombre total d'entretiens transcrits - 23; le nombre total de lignes (access) - 5500 (totalite de la transcription). 
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Ziel des Projektes war eine auf einen spezifischen Patientenprozess ausgerichtete Analyse der 
Zufriedenheit der Patienten. Mit der Messung der Patientenzufriedenheit entlang des Patien- 
tenprozesses sollte ein differenziertes Bild von Verbesserungs-möglichkeiten aus Sicht des 
Patienten möglich werden. Das Kardiologie-Team in Bern erstellte auf der Basis einer 
Prozessanalyse fur die definierte Pat ientengr~~pe (Koronarangiographie/Dilatation) und 
abgestützt auf die Ergebnisse aus den anschliessenden explorativen Patienten-Interviews einen 
'"rozessbezogen Fragebogen, der als Basis fur je 100 telefonische Interviews von Patienten des 
Inselspitals Bern und des Kantonsspitals Basel diente. Ueber 2/3 der Fragen waren nicht auf ein 
Werturteil (rating), sondern auf konkrete Ereignisse bzw. Sachverhalte bezogen. Dieses 
Vorgehen entspricht auch den Erkenntnissen aus wissenschaftlichen Studien zur Messung der 
Patientenzufriedenheit. Die Ergebnisse zeigen, dass Stärken und Schwächen im Prozess - und 
daraus abgeleitet Handl~n~spotentiale - sichtbar gemacht werden können. Die Ergebnisse 
dienen in Bern als Grundlage fur entsprechende Qualitäts~erbesserun~s~rojekte. 

La satisfaction des patients a ktk  examinke dans le cadre de l'analyse dktaillke d'un processus 
spkcifique de soins. I1 s'agissait d'utiliser l'opinion du patient, afin d'identifier les possibilitks 
d'amklioration des processus de soins. Une analyse exploratoire dktaillke d'interviews de 
patients hospitalisks pour Une coronarographie ou Une angioplastie transluminale a permis au 
groupe d'ktude du Service de cardiologie de 11H6pital de l'Ile de Berne de divelopper un 
questionnaire de satisfaction bask pour plus des 2/3 sur des klkments ou risultats concrets des 
soins, et non sur des kvaluations semi-quantitatives de la satisfaction (rating). Le questionnaire 
dkveloppk a ensuite i t i  utilisk lors d'interviews tilkphoniques conduites avec 100 patients 
hospitalisks pour ces procidures cardiologiques i 11H6pital de 1'Ile de Berne et 100 2i 11H6pital 
cantonal de Bile. Les rksultats ont indiquk les points forts et les points faibles du processus et 
serviront de point de dkpart Li un projet d'amklioration de la qualite des soins. 

Dieser Schlussbericht ist eine Ergänzung zu den vorliegenden, vertraulichen Befragungsergebnissen 
(qualitative und quantitative Phase) der Kardiologischen Abteilungen von Bern und Basel 



4.1 ZIELSETZUNG DES PROJEKTES 

Im Rahmen der Kooperation der Universität~s~itäler der Schweiz haben das Inselspital Bern 
und das Kantonsspital Basel in der Kardiologischen Abteilung eine Patientenbefragung 
durchgefuhrt. Ziel der Befragung war es, eine arn Patienten-prozess ausgerichtete, differenzierte 
Beurteilung der Patientenzufriedenheit zu erhalten, um damit Verbe~serun~spotentiale im 
Patientenprozess zu orten. 

Das Projektteam der Kardiologie des Inselspital (Dr. Urs Kaufmann, Leitender Arzt, und Frau 
Marianne Gandon, Oberschwester) nahm in einem 1. Schritt eine Analyse des 
Patientenprozesses vor. Dabei beschränkte sich das Team auf Patienten, die eine nicht- 
notfallmässige Herzkatheteruntersuchung erhielten, die je nach Befund und Indikation direkt 
anschliessend dilatiert wurden. 

Parallel zur Prozessanalyse wurde eine Problemliste durch das Team erstellt, aus der ersichtlich 
war, wo aus Sicht des Teams der Patient allenfalls ein Problem haben könnte. 

An der Teamsitzung war eine dipl. Psychologin anwesend, die anschliessend - im Wissen um 
den detaillierten Patientenprozess und die Problemliste des Teams - in einer explorativen Phase 
12 Interviews durchfuhrte, wobei sie die Patienten vor dem Eintritt über ihre 
Erwartungshaltung befragte. Anschliessend an den Spitalaufenthalt (ca. 3 Wochen später) stellte 
sie im persönlichen Gespräch fest, wie die Erwartungen erfullt wurden und wo allenfalls 
Probleme im Prozess aufgetaucht waren. Diese Interviews wurden bei den Patienten zuhause 
durchgefuhrt und dauerten Ca. 1 - 1 ?h Stunden, manchmal auch länger. 

Auf der Basis der Prozessanalyse und den Resultaten aus der explorativen Phase wurde 
zusammen mit dem Beraterteam (dipl. Psychologin und TQM-Berater) ein Fragebogen 
erarbeitet, der als Basis fur 200 Telefoninterviews diente (je 100 telefonische Interviews in Bern 
und Basel). Der Fragebogen mit Ca. 60 Fragen lehnte sich im Aufbau an den 
kardiologiespezifischen Patientenprozess an (Anmeldung - Eintritt - Vorbereitung - 
Hauptuntersuchung - Pflegestation - Ergebnis - Austritt) und erfasste am Schluss zusätzlich die 
friedenGesamtzuheit. Kleinere Abweichungen im Patientenprozess zwischen dem Inselspital 
Bern und dem Kantonsspital Basel wurden durch entsprechende Anpassung der Fragen 
berücksichtigt (z.B Zusatzfrage fur Basel oder weglassen einer Frage fur Basel). 

Ein Teil der Fragen war bezogen auf Prozess-Eigenschaften, zu denen der Patient eine Antwort 
geben konnte, ohne dass er gleichzeitig eine Wertung abzugeben brauchte (2.B.: ,, Hat man 
Ihnen gleich mitgeteilt, welcher Arzt fur Sie die Hauptverantwortung trägt?"). Andere Fragen 
haben 2.B. einen Sachverhalt (Anzahl Minuten Wartezeit) festgestellt, zusätzlich aber eine 
separate Wertung dieses Sachverhalts gemessen (,,Wie haben Sie die Wartezeit in Ihrem Zimmer 
bis zur Untersuchung empfunden? Ist es fur Sie zu kurz, gerade richtig oder zu lange 
gewesen?"). 



Obschon die Aufenthaltsdauer der untersuchten Patientengruppe nur kurz ist (Bern meistens 
nur Ca. 24 Std.) und der ,,turn-over" sehr hohe Anforderungen an das Aerzte- und Pflegeteam 
stellt, war die Gesamtzufriedenheit für Bern hoch (88 von 100 Patienten waren sehr zufrieden, 10 
waren mittelmässig zufrieden und nur 2 Patienten waren nicht zufrieden). Auch Basel erreichte 
eine hohe Patientengesamtzufriedenheit (81 von 100 Patienten waren sehr zufrieden, 18 waren 
mittelmässig zufrieden und nur 1 von 100 Patienten war nicht zufrieden). 

Die Detailresultate haben unsere Annahme bestätigt, dass differenzierte, auf den 
Patientenprozess abgestimmte Fragen nützliche Indikatoren für Verbesserungspotentiale 
liefern. 

Obschon 2.B. die Pflege auf der Station von 99% der Patienten als freundlich und rücksichtsvoll 
gewertet wurde (Bern und Basel) und damit extrem positiv beurteilt wurde, konnte die Pflege 
und das Aerzteteam 2.B. bei der Vorbereitung auf den Austritt ein wesentliches 
Verbesserungspotential feststellen. 

Aufgrund der Resultate hat das Team in Bern konkrete Verbesseningsprojekte definiert und 
angegangen. 

Der Vergleich der Resultate zwischen dem Inselspital Bern und dem Kantonsspital Basel gibt 
nebst unterschiedlicher Problemindikation den Hinweis, dass sich Prozessunterschiede sehr 
wohl in unterschiedlicher Patientenzufriedenheit äussern können - ein weiterer Hinweis für die 
Relevanz von Prozesseigenschaften für die Zufriedenheit der Patienten, die sich aber nur bei 
differenzierter, am Prozess ausgerichteter Fragestellung zeigen lässt. 

Das Projekt wurde am 8. Dezember 1995 anlässlich eines Seminars in Lausanne vorgestellt. 





5 NOTFALLSTATION UND SPITALAUFENTHALT AUS DER 

SICHT DES PATIENTEN - EINE KUNDENORIENTIERTE, 

REPRASENTATIVE ERHEBU NG 

Wolf Langewitz, Heidemarie Weber, Marianne Zierath 
Departement Innere Medizin, Kantonsspital Basel 

Die Psychosomatische Abteilung am Departement Innere Medizin hat in der Medi-zinischen 
Poliklinik einen Patienten-Zufriedenheitsfragebogen evaluiert (Publikation in PPmP: 45 (1995): 
351-357). Dabei stellte sich heraus, dass Patientinnen und Patienten überwiegend sehr zufrieden 
sind mit der ärztlichen Betreuung, dass es andrerseits aber wegen der wenig differenzierten 
Patientenaussagen nicht möglich ist, konkrete Verbesserungs-schritte im Bereich der Qualität 
der Arzt-Patient-Kommunikation zu planen. Dies soll in einem Projekt erreicht werden, das 
konkrete Erfahrungen der PatientInnen im Spital und auf der Notfallstation erfragt. Die 
Vorbereitungen zu diesem Projekt sind abgeschlossen; das Projekt beginnt am 01.05.1996 mit 
einer Laufzeit von einem Jahr. Das Kantonsspital Aarau kooperiert in dieser Studie und stellt 
zusätzliche finanzielle Ressourcen zur Verfügung. 

La division de Psychosomatique du Departement de midecine interne de 1'Hopital cantonal de 
Bile a evalue un questionnaire de satisfaction des patients. L'analyse a montre que les patients 
itaient en gineral tres satisfaits de la prise en charge medicale. Les reponses peu differenciees 
dues au type de questionnaire n'ont cependant pas permis d'identifier les mesures precises qui 
devraient etre entreprises afin d'ameliorer la qualite de la relation midecin-patient. Un projet 
base sur un autre type de questionnaire qui examine les experiences concretes des patients 
hospitalisis, et de ceux recourant au Service des urgences, devrait permettre d'obtenir plus 
d'informations utiles 2i l'amelioration de la qualiti de la relation medecin-patient. Le projet 
debutera au cours de 1996 et durera un an, et sera conduit egalement en collaboration avec 
l'Hflopital cantonal d'Aarau. 



In zunehmendem Ausmass wird das Verhältnis zwischen Patient und Arzt als ein Verhältnis 
zwischen Kunde und Anbieter gesehen, was z. B. in England zu weitreichenden Aktivitäten des 
General Medical Council gefuhrt hat (Uebersicht bei: 1). Diese Entwicklung hat mehrere 
Gründe: Patienten, deren Erwartungen nicht erfullt werden, sind möglicherweise unzufrieden 
mit ihrer Betreuung. Dies fuhrt im niedergelassenen Bereich zum Wechsel des Arztes, im 
Spitalbereich, zumindest in Agglomerationen, in denen mehrere Anbieter vorhanden sind, zur 
Wahl eines anderen Spitals, von dem eine bessere Betreuung erhofft wird. Die Erwartungen der 
Patienten sind weiter ein wichtiger kostentreibender Faktor, wenn nicht gerechtfertigter 
diagnostischer oder therapeutischer Aufwand eingefordert und geboten wird. Daher setzt sich 
die Erkenntnis durch, dass "with patients emerging as important medical care Partners, it is 
critical to understand their expectations for care" (2). 

Um die Ausrichtung einer Organisation, in diesem Fall des Kantonsspitals Basel, zur 
Erbringung von Dienstleistungen (Versorgung und Betreuung von PatientInnen) an die 
Bedürfnisse ihrer Kunden anzugleichen, bedarf es einer genauen Feststellung eben dieser 
Bedürfnisse. Die Notfallstation bildet dabei die Nahtstelle zwischen der Aussenwelt mit 
Patienten, Angehörigen und Hausärzten einerseits und der Innenwelt des Spitals andrerseits. 
Von daher ist die Notfallstation gleichsam die Visitenkarte des gesamten Spitals, die wesentlich 
zum Erscheinungsbild des Spitals in der Oeffentlichkeit beiträgt. Gerade in dieser 
Funktionseinheit ist es wesentlich, die Bedürfnisse von Patienten und Angehörigen zu kennen, 
um ihnen - soweit dies möglich ist - entgegenzukommen. Erhebungs-instrumente, die pauschal 
die Zufriedenheit der PatientInnen mit ihrer Versorgung messen, taugen dah r  nicht. Sie liefern 
keine konkreten Anhaltspunkte dafur, wo und wie im Spital die Versorgung und Betreuung der 
PatientInnen zu verbessern wäre (3-8). Dieser Befund liess sich auch in einer von uns 
durchgeführten Erhebung an 270 Patienten der medizinischen Universitätspoliklinik 
bestätigen: die Patienten sind hochzufrieden, Unterschiede zwischen den betreuenden Aerzten 
finden sich weder hinsichtlich einzelner Fragen noch im Gesamtwert der 
Patientenzufriedenheit (9). Daher wird im vorliegenden Projektauftrag ein neues in den USA 
entwickeltes und inzwischen in Canada, England und in Deutschland (im Rahmen einer 
Validierungsstudie) erprobtes Verfahren eingesetzt. Die Antragsteller haben die Erlaubnis 
bekommen, die deutsche Uebersetzung eines in der Harvard Medical School entwickelten 
Fragebogens (10) zu benutzen, der in einer Arbeitsgruppe der Stiftungsprofessur 
Gesundheitssystemforschung in Tübingen in Zusammenarbeit mit dem Demoskopischen 
Institut Allensbach validiert wurde. Mit diesem Instrument werden Patienten-Berichte 
('reports') gesammelt, die die Erlebnisse und Wahrnehmungen der PatientInnen wahrend ihres 
stationären Aufenthaltes abbilden. 



5.2 KONSEQUENZEN BEI NICHTREALISIERUNG 

I m  Moment  scheint das Know-How auf d e m  Gebiet der Qualitätssicherung zumindest im 

deutschschweizer Raum darauf beschränkt z u  sein, Patientenzufriedenheit z u  erfassen, also 

Bewertungen anstatt Berichte abzufragen. Es ist z u  erwarten, dass unser Wissensvorsprung nur 

fur eine gewisse Zeit aufrecht erhalten werden kann; i n  wenigen Jahren werden andere Spitäler 

ahnliche Untersuchungen durchführen. Ein aktuelles Beispiel ist das Kantonsspital Aarau, das 

mi t  der Unternehmensberatung McKinsey Verhandlungen fuhrt, u m  von  extern ein 

Qualitätssicherungsprojekt durchfuhren zu lassen. 

Die  Studie wird als sequentielle Kohortenstudie über einen Zeitraum von  mindestens drei 

Monaten durchgefuhrt, so  dass 600 PatientInnen befragt werden können. Nach  dem jetzigen 

Stand ist vorgesehen, alle Patienten z u  befragen, die über die Notfallstation aufgenommen 

werden. 

1 Patienten, die nach der Konsultation auf der Notfallstation nach Hause entlassen werden, erhalten 
einen Fragebogen vor der Entlassung, den sie zu Hause ausfüllen und mit beiliegendem 
Rückantwortkuvert an die Studienzentrale zurückschicken sollen. Wenn diese Patienten von anderen 
Personen begleitet werden, erhält die Begleitperson ebenfalls einen Fragebogen mit der Bitte, ihn 
auszufüllen und an die Studienzentrale zurückzusenden. 

2 Patienten, die via Notfallstation auf Bettenstationen in der Chirurgie, der Inneren Medizin, der 
Neurologie, der Dermatologie und der Geriatrische aufgenommen werden, erhalten den Fragebogen 
zur Situation auf der Notfallstation in den ersten zwei Tagen auf der Bettenstation, um rückblickend 
ihren Aufenthalt auf der NFS zu beurteilen. Diese Patienten werden vor ihrer Entlassung von den 
jeweiligen Bettenstationen gebeten, ihre Eindrücke von dem Aufenthalt auf den Bettenstationen 
rückblickend auf dem Fragebogen zur Situation auf Bettenstationen widerzugeben. Dieser 
Fragebogen wird bei der Entlassung ausgehändigt und an die Studienzentrale eingeschickt. 

1 Genaues Erfassen der Kundenwünsche bezüglich ihrer Betreuung i m  Spital; 

2 Identifikation struktureller Schwachstellen i m  Spital, die verbessert werden müssen, wenn 

die Kundenzufriedenheit gesteigert werden soll. 

5.5 BENOTIGTERESSOURCEN 

Gesamtkosten (Personalkosten + Non-Personal-Kosten) Ca. SFr. 150 500.-. 



Bisher fehlend ist eine Planung der Raumsituation. Studienkoordination, Sekretariatsarbei-ten, 
Eingabe und statistische Analyse der Daten benötigen fest allozierten Raum. 

5.7.1 Steuerungsausschusc 

Im Steuerungsausschuss sollten VertreterInnen der folgenden Bereiche repräsentiert sein: 
ärztlicher Dienst, Pflege- und Reinigungsdienst, Spezialdienste und Sozialdienste sowie die 
Antragssteller. Bisher liegt vom Sozialdienst eine Zusage vor: Frau Susanne Koller wird diesen 
Bereich im Steuerungsausschuss vertreten. 

5.7.2 Projektgruppe 

Projektleitung: 

Frau H. Weber, Frau M. Zierath, PD Dr.W Langewitz 

ProjektmitarbeiterInnen: 

Sekretärin (NN), Frau H. Weber, StatistikerIn 

5.8 GROBER TERMINPLAN FÜR DAS GESAMTPROJEKT 

Die Zeitdauer des Gesamtprojekts ist auf 12 Monate veranschlagt. Für die Vorbereitung sind 
drei Monate angesetzt, fur die Rekr~tierungs~hase sind drei Monate kalkuliert. 6 Wochen nach 
Beginn der Rekrutierung beginnt die Auswertung der einlaufenden Fragebögen, die insgesamt 6 
Monate beanspruchen wird. Ca. drei Monate sind fur die Endauswertung des gesamten 
Datensatzes und die Erstellung eines Abschlussberichtes angesetzt. 
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Es lassen sich grundsätzlich zwei Information~we~e unterscheiden: 

Zum einen wird der Steuerungsausschuss über die Gesamtergebnisse. 

Auf Kliniksebene sollten Arbeitsgruppen installiert werden, die kliniks- resp. departements- 
intern eine Bewertung der von der Projektgruppe zur Verfugung gestellten Daten vornehmen. 
Für diese kliniks- bzw. departementsinterne Arbeit kann es sinnvoll sein, die Er-gebnisse auch 
getrennt nach Funktionsbereichen zu analysieren, um gezielt Verbesserungs-möglichkeiten zu 
erarbeiten. 

Das Projekt ist ein Schritt auf dem Weg zu einer konkreten Umsetzung gesundheitspolitischer 
und betriebswirtschaftlicher Vorgaben, nämlich der Ausrichtung des Kantonsspitals an 
Bedürfnissen und Wünschen der zu versorgenden Bevölkerung. Dies impliziert eine Darstellung 
der Studienergebnisse in der Oeffentlichkeit und gegenüber politischen Entscheidungsträgern. 
Die Darstellung der St~diener~ebnisse nach aussen muss anonymisiert erfolgen, so dass auf 
einzelne Funktionsbereiche oder KlinikedDepartemente nicht rückgeschlossen werden kann. 
Für die Information der Oeffentlichkeit ist auf die Ressourcen der Kliniksverwaltung 
(Informationsbeauftragte/r) zurückzugreifen. 

Die Arbeitsgruppen der KlinikedDepartemente verpflichten sich, innert drei Monaten nach 
Abschluss des Projektes dem Steuerungsausschuss zu berichten, welche Konsequenzen aus den 
dann vorliegenden Studienergebnissen gezogen werden. In gemeinsamen Sitzungen von 
Steuerungsausschuss und Arbeitsgruppen wird festgelegt, ob und wann eine Evaluation der 
Aender~n~smassnahmen erfolgt. Vorstellbar ist z. B., dass in der Funktionseinheit X der Klinik 
Y gezielt an einer Stichprobe von z. B. 100 konsekutiven Patienten überprüft wird, ob sich die 
Massnahmen 1 - 3 tatsächlich auf eine Verkürzung der Wartezeit des Patienten zwischen 
Klinikseintritt und erstem Kontakt mit einer Schwester/mit einem Arzt verkürzt haben. 

Oberste Entscheidungsinstanz ist der Steuerungsausschuss, er beauftragt die Projektgruppe mit 
der Durchfuhrung der Studie. Die Projektgruppe entscheidet im Rahmen des Projektplanes 
(zeitlicher, personeller, finanzieller Rahmen) über die konkrete Umsetzung des Projektes. Die 
Arbeitsgruppen der beteiligen KlinikedDepartemente entscheiden über die allfälligen 
Konsequenzen in ihren Arbeitsbereichen. 
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6 SATISFACTION DES PATIENTS HOSPITALISES POUR 

CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE AlGUE 

Bernard Burnandl, Karine Dupriezl, Thomas Pernege?, Marie-Denise Schaller3, 
Jean-Michel Gaspoz4 

Un questionnaire Court (24 questions) de mesure de la satisfaction des patients en rapport avec 
les soins recus i l'hopital, valide aux Etats-Unis puis traduit soigneusement en fran~ais 
(traduction, retraduction, 'focus groups' comprenant des patients), a ete utilise dans le cadre 
d'une etude de la qualite des soins medicaux fournis aux patients hospitalisks pour cardiopathie 
isch6mique aigue. LYanalyse ~reliminaire des resultats descri~tifs des 495 Premiers patients 
inclus revele des scores de satisfaction compris entre 66/100 et 82/100. Les scores les plus faibles 
concernent notamment les modalites de depart de l'hopital, et les informations recues au cours 
du sejour. Cette analyse descriptive simple ne permet pas de tirer des conclusions quant aux 
determinants de la satisfaction. Ce~endant, il apparait que ce questionnaire est utilisable dans la 
pratique et constitue un instrument susceptible de fournir des informations utiles i 
l'amilioration de la qualite i l'hopital. 

Ein kurzer Fragebogen (24 Fragen) zur Zufriedenheit der Patienten im Hinblick auf die 
Qualität der Spitalpflege, der in den USA validiert und präzis ins Französische übersetzt 
worden war, (Uebersetzung, Rückübersetzung, Einsetzen von « Focusgruppen » mit 
Patientenbeteiligung), wurde im Rahmen einer Studie über die Qualität der Pflege bei Patienten 
eingesetzt, die mit einer akuten ischämischen Herzkrankheit hospitalisert worden waren. Eine 
Analyse der Angaben der ersten 495 Patienten zeigt ein Zufriedenheitsindex zwischen 66 und 
82 von 100 möglichen Punkten. Die niedrigsten Raten betreffen besonders 
Spitalaustrittsmodalitäten und die während des Spitalaufenthaltes erhaltenen Informationen. 
Diese vorläufige beschreibende Analyse erlaubt nicht, Rückschlüsse auf die Ursachen, die einen 
Patienten den Spitalaufenhalt als befriedigend erleben lassen. Es scheint jedoch, dass dieser 
Fragebogen durchaus in der Praxis verwendbar ist und Auskünfte darüber geben kann, wie die 
Qualität der Pflege verbessert werden kann. 

Institut universitaire de medecine sociale et preventive, Lausanne 

Institut universitaire de medecine sociale et preventive, Genkve 

Departement de Medecine interne, Service des soins intensifs, CHUV, Lausanne 

DDepartement de Medecine interne, Hopital cantonal universitaire, Genkve 



Dans le cadre d'un projet d'evaluation de la qualite des soins hospitaliers centre sur les patients 
admis i 1'Hopital cantonal universitaire de Geneve (HCUG) et au Centre hospitalier 
universitaire vaudois i Lausanne (CHUV) pour infarctus aigu du myocarde ou angor instable, il 
a 6th prevu d'examiner la satisfaction globale des patients'. En ce qui concerne la satisfaction ou 
plutot l'evaluation de certains aspects de la qualite selon les patients, il a et6 decide d'utiliser un 
instrument de mesure existant et a priori valide. S'agissant d'un questionnaire qui allait etre 
soumis 1 un large collectif de patients, auxquels il serait demande de remplir d'autres 
formulaires, le questionnaire de satisfaction devait etre Court et auto-administre. Le choix s'est 
porte sur le 'Patient Judgment System', developpe par un groupe interdisciplinaire de 
chercheurs pour Hospital Corporation of America, Une organisation qui regroupe et dirige 
plusieurs centaines d'hopitaux. Le questionnaire initial comprend 68 questions. La validite et 
d'autres performances du questionnaire ont ete jugees suffisantes pour qu'il puisse etre 
recommande2. Deux versions courtes du questionnaire (14 et 24 questions) ont egalement ete 
validees3. I1 s'agit d'un questionnaire de type evaluation ('ratin$) qui porte sur divers aspects des 
soins (admission 1 l'hopital, attention des infirmieres, etc.). Des resultats preliminaires et 
principalement descriptifs sont proposes dans ce rapport. En effet, l'inclusion des patients, 
debutee en ete 1994 se poursuivra jusqu'en ete 1996. 

Le projet est decrit en detail dans un article par ailleurs fourni en annexe de ce rapport 
(Annexe 4). En bref, les patients admis dans les hopitaux universitaires de Geneve et Lausanne 
pour infarctus aigu du myocarde ou angor instable sont identifies. Pour chaque patient inclus, 
des donnees concernant la severite de la maladie, les comorbidites, les traitements utilises, 
l'evolution hospitaliere, ainsi que l'etat fonctionnel du et sa satisfaction par rapport aux 
soins recus sont recueillies. Le taux de survie 1 6 mois est calcule. Un interview, telephonique, 
est alors realise i 6 mois qui permet, ainsi que la consultation des dossiers hospitaliers, de 
determiner l'existence de recidives d'angor ou d'infarctus, d'eventuels nouveaux traitements, 
ainsi que le retour au travail et l'etat fonctionnel du patient. La qualite des soins hospitaliers 
selon le patient (satisfaction) a ete enregistree au moyen d'un questionnaire remis au patient par 
l'infirmikre de recherche avant sa sortie de l'hopital ou envoye i domicile si le patient n'avait 
pas pu etre vu avant son depart. Une version francaise du questionnaire abrege -Patient 
Judgment System 24- a pu etre composee i partir d'un traduction soigneuse du questionnaire 
original long effectuee dans la cadre d'un projet de mesure de la satisfaction des patients i 
1'Hopital de Saint-Loup / Orbe dans le Canton de Vaud4. I1 s'agit d'un projet conduit par le 
Service de la sante publique du canton de Vaud en collaboration avec NCG Research, 
Nashville, Tennessee, USA, qui coordonne actuellement l'utilisation de ce questionnaire dans 
plus de 200 hopitaux. Le resume des resultats de l'enquete i l'hopital de St-Loup/Orbe est 
fourni en annexe (Annexe 5). A noter que le meme questionnaire a ite utilise au Tessin dans 
plusieurs hopitaux i l'initiative de 1'Ente Ospedaliere Ticinese. Une traduction soigneuse du PJS 
24 a ete effectuee, suivie d'une 'retraduction', et de discussions en groupe avec des patients 



(focus group), et de tests pr61iminaires, pour s'assurer de la comprehensibilite du questionnaire. 
La version francaise du PJS 24 a ainsi pu etre utilisee i des fins de recherche et developpement 
avec l'accord des auteurs du PJS 242,3, de NCG Research, et des responsables du projet vaudois. 
Une adaptation des questions a ete apportee afin que le questionnaire soit pertinent et adapti i 
l'hospitalisation dans un hopital suisse, en particulier dans un hopital universitaire. 

La version adaptke du PJS 24 comprend 22 questions se rapportant aux aspects des soins 
suivants: admission i l'hopital (2 questions), soins quotidiens i l'hopital (2), information (3)' 
soins infirmiers (5), soins medicaux (4), autre personnel de l'hopital (2), autres aspects du sejour 
(2), depart de l'hopital (2). Les modifications apportees par rapport au questionnaire original 
sont les suivantes: transfert d'une question concernant les injections et la Pose de perfusions 
intraveineuses de la 'dimension' 'autre personnel de l'hopital' i la 'dimension' 'soins infirmiers', 
remplacement des 'laborantines' par les 'physioth~rapeutes' dans la dimension 'autre personnel' 
et elimination de 2 questions concernant la facturation. Le questionnaire comprend en outre des 
questions ouvertes relatives aux 'bonnes' ou 'mauvaises surprises' survenues en cours de sejour, 
i la recommandation de l'hopital i d'autres utilisateurs potentiels, et i d'autres suggestions. 
L'echelle de reponse comprend les categories suivantes : excellent, trks bien, bien, passable, 
mauvais. La version francaise du questionnaire utilise figure en annexe (Annexe 6). 

Les resultats presentes ici sont pr61iminaires et partiels car l'etude est encore en cours selon le 
calendrier prevu. I1 s'agit donc de resultats essentiellement descriptifs des 495 premiers patients 
qui ont rempli un questionnaire de satisfaction. I1 n'a pas ete realis6 de tests statistiques dans 
cette analyse intermediaire. En outre Une analyse des du questionnaire 
(consistance interne, reproductibilite, etc.) n'est pas presentee i ce stade de la collection des 
donnees. Cette analyse porte sur 293 patients i I'HCUG, et 202 au CHUV. Les scores globaux 
sont donnes dans le Tableau 1 pour chacune des 7 dimensions de la satisfaction considerees. On 
note que la valeur maximale (100) est atteinte dans tous les scores, ce qui traduit un effet de 
'plafonnement' particulierement dans les 3 dimensions pour lesquelles le percentile 75 est aussi 
egal i 100. A l'inverse, l'effet 'plancher' est peu marque, le minimum (0) n'est represente que 
dans 3 dimensions. 

La comparaison des resultats entre hommes et femmes indique que les scores sont 
sy~ternati~uement (dans les 8 dimensions) infirieurs chez la femme. La diffirence est en 
moyenne proche de 5 points (4.7/100). 



Tableau 1. Distribution des scores du PJS 24 chez 495 patients hospitalis6s pour infarctus 
aigu du myocarde ou angor instable. 

N=495 Admission Soins Informa- Infirmieres Medecins Autre Autres Depart 
tion oersonnel asoects 

8 -  - - - 0  - -  - 

Moyenne 82.3 77.5 71.6 80.5 79.0 74.8 66.4 68.0 

Min-Max 0-1 00 12-1 00 17-1 00 20-1 00 6-1 00 0-100 0-100 0-100 

* percentiles (P) 25, 50 (mediane) et 75, ecart-type (SD), et valeurs extremes (Minimum et Maximum) 

Tableau 2. Distribution des scores du PJS 24 chez 332 hommes hospitalisis pour infarctus 
aigu du myocarde ou angor instable. 

Hommes Admission Soins Infor- Infirmieres Medecins Autre Autres Depart 

n=322 mation ~ersonnel as~ects  

Min-Max 0-1 00 12-1 00 17-1 00 25-1 00 6-100 0-1 00 0-1 00 0-1 00 

Tableau 3. Distribution des scores du PJS 24 chez 163 femmes hospitalisies pour infarctus 
aigu du myocarde ou angor instable. 

Femmes Admission Soins Informa- Infirmieres Medecins Autre Autres Depart 

Min-Max 0-1 00 25-1 00 17-1 00 20-1 00 6-1 00 0-1 00 0-1 00 0-1 00 



Les differentes apparaissent peu importantes selon l'ige, les scores chez les personnes de 60 ans 
et plus sont  roche es des scores des personnes plus jeunes. Le statut d'assurance semble par 
contre pouvoir jouer un role (Tableau 4). 

Tableau 4. Distribution des scores du PJS 24 chez 495 patients hospitalises pour infarctus 
aigu du myocarde, selon le statut d'assurance: A. assurance obligatoire des soins, 
B. assurance compl~mentaire (prive). 

A Admission Soins Info. Infirmieres Medecins Autre Autres Depart 

(n=409) personnel aspects 

P 25 75.0 62.5 54.2 70.0 68.7 62.5 50.0 50.0 

P 50 75.0 75.0 75.0 80.0 75.0 75.0 62.5 75.0 

P 75 100 100 83.3 95.0 93.7 100 75.0 100 

S D 18.0 20.7 20.1 16.2 18.6 20.3 22.1 28.1 

Min-Max 0-1 00 25-1 00 17-1 00 20-1 00 6-1 00 0-100 0-100 0-100 

B Admission Soins Info. Infirmieres Medecins Autre Autres Depart 

(N=86) personnel aspects 

P 25 75.0 62.5 66.7 75.0 75.0 75.0 50.0 50.0 

P 50 87.5 87.5 83.3 90.0 87.5 75.0 75.0 75.0 

P 75 100 100 91.7 96.2 100 100 75.0 100 

SD 15.4 20.4 18.8 14.8 15.8 16.3 19.7 25.5 

Min-Max 37-1 00 12-1 00 42-1 00 40-1 00 19-100 50-100 25-100 0-100 

La comparaison entre ces 2 groupes de patients indique, sans aucun ajustement pour aucune 
autre variable, que selon les patients hospitalisees en chambre privee ou semi-privee, la 
satisfaction des patients serait superieure dans toutes les dimensions; la difference est de 5,l 
points/100, pouvant aller jusqu'i 10% de difference relative. Les patients qui presentaient des 
comorbidites des avant l 'h~s~italisation avaient en moyenne des scores infirieurs de satisfaction. 
En revanche, cette premikre analyse n'indiquait pas de scores plus bas chez les patients dont 
l'atteinte etait plus severe, telle qu'indiquee par la classification de Killip, ni par la presence 
d'interventions telles assistance ventriculaire, defibrillation, utilisation d'une sonde de Swan- 
Ganz, etc. Seule la presence de complications cardio-vasculaires au deli de la periode initiale de 
soins intensifs paraissait associee avec des scores infkrieurs de satisfaction. 



Ce rapport est avant tout une illustration des informations fournies par un type de 
questionnaire d'evaluation de la qualite i lYhopital par des patients traites dans le contexte 
singulier de manifestations aigues d'une cardiopathie ischemique. L'analyse intermediaire 
rapportee est trks preliminaire, descriptive, univariee et bivariee, sans ajustement. Des 
conclusions en ce qui concerne les determinants de la qualite selon les patients ne peuvent donc 
pas etre apportees avec precision i ce stade. 

En revanche, il est possible de dire que la qualite vue par les patients est en generale bonne, 
exprimee par des scores moyens et medians generalement compris entre 65 et 80. On 
remarquera qu'en ce qui concerne les informations recues, les formalites de depart, et les autres 
aspects des soins (tranquillite, environnement architectural) pres d'un quart des patients etaient 
peu satisfaits (score < 50/100). 

En conclusion, ce questionnaire semble tout 2i fait utilisable par les patients et montre des scores 
grossierement comparables i ce que l'on peut trouver dans la litterature. En outre, les resultats 
paraissent en mesure de fournir des informations utiles i l'amelioration des soins. L'analyse plus 
detaillie de l'ensemble des resultats pourra s'effectuer des l'ete 1996. Un rapport final de ce 
projet 'Vaud-Geneve' est attendu pour fin 1996. 

1 Gaspoz JM, Schaller M.-D. Qualite des soins hospitaliers et satisfaction des patients: un 
projet Vaud-Geneve. Cah med soc (Genkve) 1995;39:291-299. 

2 Nelson EC, Hays RD, Larson C, Batalden PB. The patient judgment System: reliability 
and validity. QRB 1989;15:185-191. 

3 Hays RD, Larson C, Nelson EC, Batalden PB. Hospital quality trends. A short-form 
patient-based measure. Med Care 1991;29:661-668. 

4 Blanc T, Deschamps E. L'Hopital de St-Loup/Orbe i l'ecoute de ses patients. Service de la 
Sante publique du Canton de Vaud & Hopital de Zone St-Loup/Orbe, Lausanne, 1995. 



7 COMMENTAIRES ET RECOMMAN DATlONS 

Bernard Burnand, John-Paul Vader, Fred Paccaud 
Institut universitaire de medecine sociale et preventive, Lausanne 

Ce projet de la Cooperation entre les hopitaux universitaires suisses, consacre i la mesure de la 
satisfaction des patients a permis d7acquerir de nouvelles connaissances, de realiser des travaux 
de recherche et developpement debouchant sur des resultats concrets, et de partager les 
experiences accumulees par les differentes equipes ayant participe. 

Garantir la qualite des soins est un imperatif dans le contexte des modifications rapides du 
systime de sante. La qualite devant etre garantie i un niveau approprie pour l'ensemble des 
services fournis, il n'est pas surprenant que de multiples mesures et demarches soient proposees. 
Dans de nombreuses approches de la qualite l'avis ou l'opinion du patient est important. Le 
jugement du patient peut concerner 17appreciation du resultat des soins ou etre recherche dans 
170ptique de l'amelioration d'un processus de soins. Le est ainsi de plus en plus 
frequemment sollicite pour jouer un role actif dans les soins. Son avis est egalement 
indispensable pour evaluer le resultat en termes d'effet sur le fonctionnement et la qualite de 
vie. Enfin sa participation aux decisions medicales est &alement i promouvoir. Si cette 
participation aux decisions medicales s'effectue sur la base d'une information adequate et 
beneficie d'un encadrement biopsychosocial adequat, la satisfaction des patients devrait etre 
influencee positivement. 

Tout n'est cependant pas dit i propos de la mesure de la satisfaction des patients i l'hopital. 
Dans le cadre de ce Programme, des projets doivent etre encore termines ou realises. Leurs 
resultats seront transmis aux partenaires de la Cooperation. Par ailleurs d'autres projets ont 
germe localement, en marge de cette entreprise, par exemple la preparation d'un nouveau 
questionnaire et d'une strategie pour monitorer la satisfaction des patients hospitalises au 
CHUV i Lausanne, qui devrait etre effective au cours des prochains mois. 

Ce projet souligne en outre la necessite et l'utilite de cooperer i l'echelon national, et meme au- 
deli, dans differents domaines des soins. Les modifications rapides du systime sanitaire et la 
rarefaction des ressources doivent encourager la recherche d'efficacite dans ce domaine de la 
qualite oii les initiatives, les projets, les propositions sont multiples mais trop souvent isolees et 
mal coordonnees. Les hopitaux universitaires doivent i cet egard aussi avoir un role de leader et 
d'exemple dans la mise en place de mesures et d'interventions destinees i garantir et ameliorer 
la qualite des soins et la qualite en general i l'hopital. La recherche et le developpement, 
attributs des institutions universitaires, doivent en consequence egalement etre encouragees dans 
ce domaine. 

Enfin, il nous a semble utile de preparer quelques recommandations quant i l'evaluation de la 
qualite des soins i 17hopital par le patient, afin de fournir des elements contributifs i 
l'am6lioration de la qualite des soins. 



Se prkoccuper de la sante du patient et de la communautk est l'objectif prioritaire des services 
de santk. Examiner la qualitk des soins i l'hopital par l'entremise de l'opinion des patients 
constitue ainsi un elkment indispensable pour kvaluer, maintenir, et amkliorer la qualite des 
soins. 

Utiliser un questionnaire valide et kprouvk, dont les rksultats sont interprktables, constitue la 
premikre ktape de cette dkmarche. 

I1 existe principalement deux types de questionnaire. Le premier type kvalue le degrk de 
satisfaction (rating) du patient i propos d'un domaine particulier (l'attention des infirmikres, 
l'information donnke par les medecins). Le second type examine des points importants, lies i 
des aspects spkcifiques du processus de soins (les resultats des examens ou test mkdicaux 
effectuks ont-ils kte expliquks de maniere comprehensible ? Les mkdecins, les infirmikres ont- 
ils prkpark le patient aux douleurs qu'il subirait et au traitement antalgique qu'il pourrait 
obtenir ?); les rkponses sont alors plut6t du type oui/non ou quantifient dans quelle mesure 
l'klement spkcifique du processus de soin a ktk effectuk (report). Les proposants du second 
type de questionnaire indiquent que ce type d'information permet un diagnostic plus prkcis 
des problkmes et facilite ainsi leur correction. 

Quel que soit le type de questionnaire choisi, il est important d'obtenir la participation des 
patients; un taux de rkponse elevk doit etre atteint. I1 peut s'agir d'enqueter par tklkphone, 
ou, de maniere plus simple et moins coiiteuse, par courrier (envoi i domicile 2-3 semaines 
aprks la sortie de l'hopital). Dans ce dernier cas, plusieurs envois doivent etre effectues, afin 
d'obtenir un taux de reponse satisfaisant (70-80 %). 

Un questionnaire central, Court de prkfkrence, commun i tout l'hopital peut etre au besoin 
complktk par des questions spkcifiques i Une categorie de patients (gynkcologie et 
obstktrique, infection VIH, etc.). 

Le questionnaire ne doit pas etre distribue i tous les patients, mais i des kchantillons 
alkatoires, par exemple 300-400 patients/an, avec Une stratification par service. 

Au besoin, si un problkme ~articulier est dktectk, dans un service par exern~le, un 
questionnaire plus dktaillk ou des interviews de patients peuvent etre rkalisks pour mieux 
comprendre et corriger le probleme. 

Les rksultats doivent etre transmis en retour aux services et collaborateurs de l'hopital et 
discutks. 

Un questionnaire sur la qualitk des soins percue par les patients ne permet pas de rkgler tous 
les problemes de qualitk i l'hopital. Les aspects techniques des soins doivent notarnment etre 
examinks par d'autres mkthodes. 

A ce stade, il ne parait pas indispensable que le meme questionnaire soit utilisk par 
l'ensemble des services des cinq hopitaux universitaires. Un questionnaire central (core 
questionnaire) pourrait cependant etre mis i disposition des hopitaux universitaires qui 
pourrait etre complktk selon les besoins de chaque institution. Une version prkliminaire d'un 
tel instrument est proposke en annexe i titre d'illustration (Annexe 7). 



L'objectif principal de la mesure subjective de la qualitk par le patient n'est en effet pas de 

comparer les hopitaux ou les Services entre eux, mais de disposer d'un outil de dkpistage des 
problemes qui permet d'intervenir, afin d'amkliorer la qualitk. 

Poursuivre une collaboration entre les hopitaux universitaires en ce qui concerne la mesure 

de la qualite par les patients. Cela pourrait se realiser au sein d'un groupe qui reunirait le 
petit nombre de personnes en charge de cette question. Ce groupe informel pourrait se 
rkunir afin de partager idkes, expkriences et rksultats. 
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LA MESURE DE LA SATISFACTION DES PATIENTS 
Une introduction au concept et aux modalites 

par Bernard BURNAND*, Marco LORENZINI*", John Paul VADER*** 
et Fred PACCAUD*** 

Determiner la satisfaction des patients envers les soins r e p s  est une 
demarche a priori assez naturelle dans I'examen de Ia qualite des soins medi- 
caux. Cependant, on pourrait craindre que les resultats ne revelent une insatis- 
faction importante et que les patients ne  soient en mesure de ne donner un avis 
que sur des aspects marginaux des soins. En fait, I'insatisfaction est systematique- 
ment faible, typiquement de l'ordre de 15%. En outre, les patients sont souvent 
en mesure d'avoir un avis sur divers aspects des soins medicaux, notamment les 
relations et communications entre medecins et patients, ainsi que la continuite 
des soins. La satisfaction est consideree h la fois comme une mesure du resultat 
des soins et comme une mesure de processus, obtenue par exemple en comparant 
les attentes du patient et son expenence reelle. Les bases theonques et le concept 
meme de satisfaction du patient sont cependant insuMisamment developp6s, qui 
necessitent encore un effort de recherche indispensable. Cet etat de fait n'a pas 
empeche le foisonnement de questionnaires, utilises tant h I'hopitai qu'en pra- 
tique ambulatoire, mais seule une minorite de ceux-ci est utile. 

Satisfaction du patisnt - Qualiti des soins - Questionnaires - Services de soins. 

Introduction 

S'intiresser ii la satisfaction du patient en tant que mesure du rksultat des 
soins recus n'est pas qu'une innovation risultant de l'activisme des mouvements 
consum6ristes ou d'un clientklisme issu de politiques de marketing divelop- 
pees par des h6pitau.u pnves. En effet, il y a une quarantaine de sikcles environ. 

* Medecin Adjoint. Privat Docent, Maitre d'enseignement et de recherche, Institut universi- 
taire de midecine sociale et preventive, 17, rue du Bugnon, CH-1005 Lausanne. 

*" Office de la planiiication et de l'ivaluation, Hospices cantonaux, 21, rue du Bugnon. CH- 
1005 Lausanne. 

*** Institut universitaire de medecine sociale et preventive, 17, nie du Bugnon, CH-1005 Lausanne. 



Annexe 1 

le code babylonien developpe par Hammurapi stipulait que 1e medecin ne rece- 
vrait des honoraires que si le traitement etait couronne de succks (1). Le patient 
devait donc Etre satisfait du resultat. Plus recemment, c'est i partir des annees 
1950 que lYint6ret pour la mesure de la satisfaction des patients s'est developpe 2 
travers de nombreuses publications et le developpement d'instruments de 
mesure, dans le cadre de 1'6valuation comparative de diffirents systemes de 
soins, notamment aux Etats-Unis des la fin des annees 1970 (2). Trks rapidement, 
la satisfaction du patient est consideree, 2 l'instar de la qualiti de vie liee 2 l'etat 
de sante, comme l'une des mesures importantes des resultats des prestations 
sanitaires (3), et donc comme un 6lement appreciable 2 prendre en compte dans 
l'6valuation des soins. Cependant Ces developpements ont souvent 6te effectues 
en I'absence de cadre theorique elabore (4'5)' les efforts de conceptualisation (6) 
demeurent in~om'~lets  (7). En outre, les approches mkthodologiques et les ins- 
truments de mesures restent peu standardisks (4,8). 

Le concept de satisfaction 

Le concept de satisfaction est difficile 2 cemer (9), etant donne l'influence de 
l'environnement social et culturel, des experiences passees, des attentes, et des 
ideaux sur les phenomknes qu'il cherche 2 synthetiser. Le concept de satisfac- 
tion 2 l'egard des soins recus est considere comme une derivation de la notion 
generale de satisfaction (10). Mais la satisfaction est aussi definie commd la 
reaction de l'individu aux evenements marquants de son contact avec les ser- 
vices de soins (11). Une des difficultes est la m6connaissance de l'influence du 
besoin de soins p e r p  par un individu sur Ses << normes de satisfaction (8). Dans 
tous les cas, il s'agit d'une evaluation personnelle qui depasse la stricte descrip- 
tion des faits; la satisfaction est essentiellement subjective (12). C'est 13 
d'ailleurs l'interet de Ces informations qui apportent un autre eclairage que celui 
du medecin, de l'infirmier, ou de l'adrninistrateur. 

Composantes de la satisfaction du patient 

La plupart des auteurs s'accordent sur le fait que la satisfaction comporte 
des dimensions distinctes. Six dimensions, dkcrites dans un rapport de la Health 
Policy Advisory Unit britannique (13), sont citkes par Carr-Hill(l0) et concer- 
nent le milieu hospitalier: 

- informations et soins medicaux; 
- kquipement ; 
- environnement intangible ; 
- noumture; 
- soins infirmiers; 
- visites. 

D'autres dimensions ont 6t6 identifiees par Hall et Dornan dans leur mkta- 
analyse (4) (Tableau I). Enfin, une autre classification des dimensions de la 



Annexe 1 

satisfaction est mentionnee ci-apres dans la description d'un instrument recent 
de mesure de satisfaction du patient hospitalise (Patient Judgment of Hospital 
Quality). 

Tableau I: Dimensions de la satisfaction des patients* 

* Adapti selon rifzrence 4 (Hall & Dornan, 1988). 

Dimensions couvertes 
par les etudes anaiysees 

digniti humaine 

information 

qualiti globale 

satisfaction zlobale 

compitences techniques 

aspects administratifs 

acces, disponibiliti 

couts 

iquipement 

continuiti des soins 

risultats (sanitaires) 

problernes extra-midicaux 
(psycho-sociaus) 

Mesure de risrrltar orr de processus? 

Proportion des 6tudes 
incluant la dimension (%) 

65 

50 

45 

44 

43 

28 

27 

18 

16 

6 

4 

3 

La satisfaction est consideree comme une mesure du rksultat des soins prodi- 
guks, d'une Part. et cornrne une mesure du processus de soins, d'autre part. Pour 
iliustrer cette distinction nous proposons les deux exemples suivants: 

1. l'eficaciti comparie du  pontage coronarien et de l'angioplastie translrrmi- 
nale peilt se mesrrrer en termes de: dnrie de survie, proportion de rici- 
dives, complications, satisfaction d u  patient. I1 s'agit la d'une meszire dri 
risultat qui est rctile si les proportions d'ivinements graves ( d i c k ,  infarc- 
tru, himorragies) et de complications itaient comparables apris plrcsiertrs 
annies de sztivi. 

2. la comparaison des attentes drr patient avant la mise en place d'rtne pro- 
rhise de hanche porrr arrhrose avec sa satisfaction d diffirentes itapes de 
son parcoirrs hospitalier er de sa riadaptation correspond fi rine ivalrtation 
du  processirs de soin. Dans ce cas, les attentes d u  patient correspondent a 
des normes personnalisies, auxquelles est confrontie la rialiti du proces- 
srts de soin: confrontation qui gin2i-e rtn certain degri de satisfaction de la 
part dri parient. 



Le premier exemple permet, d'une part, une evaluation comparative plus 
alobale des deux procedures, et fournit d'autre part des elements utiles au 2 

patient dans l'optique d'une participation au choix entre deux traitements. La 
seconde illustration - satisfaction espkrke et observke - indique une possibilite 
d'evaluer un processus de soins en identifiant certaines prestations inadkquates 
ainsi que diverses pannes du systkme. 

Portrqrioi mesrtrer la satisfaction dri patient? 

Dans le contrat individuel qui le lie i son patient, le medecin s'engage ii torit 
mettre en euvre pour le soigner, et donc implicitement i satisfaire les demandes 
du patient. Selon cstte premisse, l'efficacitk des soins medicaux devrait etre 
etroitement liee ii la satisfaction du patient. La recherche empirique a indique 
que l'observance d'un traitement pouvait etre associee i la satisfaction du 
patient. Ley cite des associations entre les deux mesures (coefficients de corre- 
lation de 0'13 ii 0,67) (14)' qui n'ont pas kte confirmees. L'existence d'une rela- 
tion entre satisfaction du patient et efficacite des soins medicaux n'est pas prou- 
vee. Vuori indique cependant que des soins qui visent ii satisfaire le patient sont 
preferables ii des soins qui ne considkrent pas cette dimension (15). 

Dans le cadre d'etudes comparant differentes formes de services de soins, il 
a et6 observe que les patients randomisks pour recevoir des soins d'un plan de 
sante (HMO) ktaient globalement moins satisfaits (insatisfaction: 15%) que 
ceux qui avaient ete affectes 2i recevoir des soins remboursks i l'acte (10%) (2). 
Une etude qui explorait le choix du lieu de soins envisages par des patients face 
i un symptome precis a indique que la satisfaction pouvait etre un determinant 
de ce choix (16). Une analyse discriminante a montre qu'en presence de dou- 
leurs precordiales ou d'hemorragie digestive superieure, le choix de consulter 
son rhedecin traitant ou un centre d'urgences ktait fonction d'une ou plusieurs 
dimensions du Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ): i savoir les aspects 
de « relation medecin-patient », de « continuite des soins », et de facilite d'accks 
- independamment du financement (16). Une autre hypothkse etait que le 
patient insatisfait a plus frequemment tendance i changer de prestataires de 
soins. Par exemple: les changements de medecin au cours d'une annee (>50% 
de consultations obtenues auprks d'un autre medecin dans l'annee suivant la 
consultation indes) Staient plus importants (66% vs 42%) chez les patients 
ayant les Scores de satisfaction les plus bas (PSQ tertile inferieur vs tertile 
superieur) (17). Les proportions de departs d'un plan de sante (3-31%) etaient 
nkgativement correlees avec la satisfaction (16). Une diminution de 1 point sur 
l'echelle PSQ correspondait 2 une augmentation de 3,4% de la probabilite de 
depart. 

Mesurer la satisfaction 

En l'absence de bases theoriques etablies, il peut sembler vain de persister i 
vouloir mesurer un concept flou dont il ne Sera pas possible de mesurer la validite. 
Nous allons neanmoins examiner pragmatiquement les differentes approches uti- 
lisees. 



Des instruments simples ont 6t6 utilises comme la «determination i payer 
les soins» - probablement non valide (18)' la sollicitation expresse de la formu- 
lation de plaintes en prksence de non-satisfaction - jugee utile dans un centre de 
soins de premier recours (19)' ou une echelle analogique visuelle (13). D'autres 
questionnaires Courts comprenant quelques questions ont 6te developpes; la 
principale difficulti est que la mesure de satisfaction vane assez largement selon 
le type d'echelle utilisee (13). 

Parmi les questionnaires multidimensionnels, le PSQ (12) a ete beaucoup 
utilise, dans plusieurs versions ou adaptations (13). L'approche est mixte faisant 
'refkrence tant au medecin en general qu ' i  son propre medecin, les analyses pr6- 
liminaires ayant montre que la validite e t  la stabilite du questionnaire n'etaient 
pas influencees par la formulation (20)' quand bien meme le jugement est syste- 
matiquement meilleur lorsque les questions se r6ferent aux soins particuliers 
recus par le patient par rapport i un avis general(21). Le Client Satisfaction 
Questionnaire (21). le Satisfaction with Physician and Primary Care Scale (23). 
1'Evaluation Ranking Scale (24), et le Medical Interview Satisfaction Scale (25) 
sont des &helles qui ont et6 utilisees i plusieurs reprises dans des etudes eva- 
luant la satisfaction des patients concernant les soins pnmaires recus. L'interet i 
disposer d'instruments aptes 2 prkdire quel patient est susceptible de quitter un 
HMO a meme conduit au developpement d'instruments specifiques pour les 
HMO (26'27). 

Curieusement. les questionnaires destines i mesurer la satisfaction des 
patients hospitalisjs ne sont pas nombreux: trois seront mentionnes. Cleary et 
collaborateurs ont developpe un questionnaire multidimensionnel dont les ques- 
tions sont intentionnellement precises - «Vous a-t-on explique de manikre com- 
prehensible i quoi servaient vos medicaments?» (28). Ce questionnaire a ete 
concu pour rapporter des faits et non pour obtenir un degre de satisfaction. Ce 
questionnaire a 6t6 utilise dans une etude effectuee dans 62 hopitaux affilies i 
1'Arnerican Hospital Association (29)' qui a indique notamment que la percep- 
tion par le patient de son etat de Sante etait le diterminant principal de la satis- 
faction et a souligne l'importance des aspects de communication avec les patients. 
Des conclusions semblables ont ete rapportees par les auteurs d'une enquete 
similaire conduite dans des hopitaux canadiens (30). Un autre questionnaire uti- 
lise par les höpitau~ affilie 2 I'Hospital Corporation of America est le Patient 
Judgment System (31) qui comprend 68 items et des rubriques se rapportant aux 
bonnes et mauvaises surprises eprouvees par les patients hospitalises (32). 

Dans la meme ligne, le Patient Judgment of Hospital Quality a 6te tres soi- 
gneusement developpk (33). I1 comprend 46 items cles repartis en des dimen- 
sions, ou sous-echzlles, qui suivent le Parcours hospitalier habituel d'un patient: 
admission (4 items). soins quotidiens (14)' soins infirmiers (5 ) ,  soins midicaux 
(5)' personnel paramedical (3)' envirannement et conditions de sejour (10). 
depart de l'hopital (J), facturation (2). La construction de ce questionnaire tient 
compte de cinq criteres psychometriques generalement reconnus pour le deve- 
loppement d'un instrument : 

- inclusion des dimensions qui representent chacune des composantes pnnci- 
pales des soins requs dans un hopital (derivees d'interviews ouvertes avec 
des professionnels de la Sante, des patients, leurs proches); 



Annexe 1 

- la coherence interne d'une sous-echelle doit etre au moins de 0'70 (habituel- 
lement exprimee par le coefficient alpha de Cronbach); 

- les sous-ichelles doivent mesurer des concepts clairement distincts; 

- les sous-echelles doivent Etre associees i au moins une autre mesure de qua- 
lite; 

- les Scores des sous-echelles doivent varier independamment les uns des 
autres dans des populations distinctes. 

Un questionnaire de satisfaction a 6te recemrnent developpe en Grande- 
Bretagne 2 l'intention des usagers du systeme de sante (34). Bien que ce ques- 
tionnaire ait e t i  considere comme valide pour l'examen de routine de la qualite 
des soins i. l'hopital(35), son fondement et son developpement ont et6 critiques 
dans la mesure o t ~  il s'agit d'un instrument destine aux pestionnaires (10). 

La satisfaction du patient en relation avec les soins infirmiers est l'une des 
dimensions incluses dans les questionnaires cites ci-dessus. Un questionnaire 
developpe il y a plus de vingt ans (36) pour sonder l'opinion des patients 2 
l'egard des soins infirmiers a et6 adapt6 dans quelques etudes, qui ont mis en 
evidence certaines lirnites de la version initiale. I1 y a actuellement recrudes- 
cence d'interet pour ce type d'instruments (37)' et pour les utiliser dans le 
contexte de la restructuration des systemes de soins (38). 

Enfin, des formes courtes de certains questionnaires ont ete developpees 
pour faciliter leur utilisation de routine. C'est le cas de formes abregees du 
Patient Judgement System (10'20 ou 24 questions) (39). 

Evaluer la satisfaction des patients ne se resume pas i. l'examen des ques- 
tionnaires (souvent limites h des aspects de confort hotelier et de noumture) 
qui sont distribuis aux patients ayant s6joume dans un hopital et auxquels seule 
une minorite de patients ripond. Cependant, en depit des nombreux articles 
publies des la fin des annees 80 (20)' et des multiples instruments developpes et 
utilises de routine. force est de constater I'insuffisance des bases theoriques et 
du concept de satisfaction du patient. Les differentes observees dans les 
mesures effectuies simultanement au moyen de plusieurs instruments en est 
une illustration (18.40). En outre, en l'absence d'un concept clair, la validite des 
mesures effectuees ne peut pas etre etablie. L'engouement decrit pour les 
mesures de satisfaction a aussi 6ti influence par les mouvements consumeristes 
et l'arrivee 2t la direction administrative de nombreuses institutions sanitaires de 
dirigeants er ~st ionnaires  qui ont importe des techniques de gestion d'autres 
branches d'activites de service. 

Neanmoins. praematiquement, les informations resultant de l'evaluation de 
la satisfaction des 'patients peuvent apporter des elements utiles 2 la promotion 
de la qualite des soins, si l'on tient compte de diverses limitations. Ainsi, les 
resultats obtenus indiquent typiquement un niveau eleve de satisfaction, de 
I'ordre de 80% (1). Cette distribution asymetrique des resultats a des implica- 
tions dans I'analyse: car un manque de variabilite limite l'exploration d'associa- 



tions avec d'autres variables et necessite d'examiner plus finement l'opinion des 
patients «globalement satisfaits ». Si la satisfaction du patient est consideree par 
la majorite des auteurs comme une variable multidimensionnelle (41)' le 
nombre de dimensions 2 inclure dans un instrument n'est pas clairement pre- 
cise. Au  demeurant les dimensions peuvent varier en nombre et qualite selon le 
contexte fixe (hopital, ambulatoire, readaptation, etc.), le Systeme de soins, et 
les objectifs vises (10). 

En ce qui concerne la satisfaction envers les soins mkdicaux, les patients sont 
parfois en mesure d'apprecier les competences techniques ou l'habilete du mede- 
cin. Cependant, ce sont les aspects de relation midecin-patient, de communica- 
tion et d'informatiori, ainsi que la continuite des soins que les patients sont le 
mieux 2 meme d'evaluer et qui sont les eI6ments le plus souvent developpes dans 
les questionnaires. Ces questionnaires apparaissent d'ailleurs cornme l'instru- 
ment privilegie de mesure de la satisfaction des patients. CeIa provient en partie 
du fait que la littirature medicale, socio- ou psychomedicale publie le plus sou- 
vent les resultats d'itudes experimentales ou de mise au point de questionnaires. 
Cependant, la soilicitation expresse de l'avis des patients, l'analyse des plaintes 
ou suggestions, les intemiews systematiques d'un echantillon de patients, ou les 
interviews aleatoires de patients par une infirmiere ou une autre personne en 
charge de la qualite sont autant d'autres modalites d'interroger la satisfaction des 
patients qui permettent aussi, si elles sont bien utilisees, de  foumir des resultats 
contributifs 2 l'amelioration de la qualite des soins. 

Dans zrne ricente enquete sur la qualite des soins conduite aupris des 
chefs de service des cinq h6pitaux universitaires suisses (42), la satisfaction 
des patienrri etait, de  manitre inattendue, l'indicatenr de qualite des soins le 
plus fiequemment souhaiti pour monitorer la qualitk. Nianmoins, seuls 
des qrtestionnaires de satisfaction simples, s'intiressant plutot c i  la satisfac- 
tion globale o u  d des aspects hoteliers, sont actuellement distribuis systi- 
matiqziemenr dans certains hopitaux, sans impact evident. L'utilisation, d 
titre experimental, de questionnaires plus elaboris, k s u s  du  PSQ et du  PJS 
est actriellement en cours dans plusieurs h6pitaux suisses. Parallilernent, 
se conduir l'analyse comparie des attentes et des satisfactions de patienrs 
hospiralisks pour rrne prockdure diagnostique klective, dans le brct de 
detecter les phases critiques du  processus de soins, telles que perpes  par le 
patient. 

Conclusions 

Ce texte a ete prepare comme une introduction au concept et 2 la mesure de 
la satisfaction des patients. Une revue assez complkte de  la question a 6te 
publiee il y a quelques annees par Fitzpatrick (43, 44). Les rnesures de satisfac- 
tion des patients vont. progressivement se generaliser comme un indicateur 
important du resultat des soins. Utilisee comme instrument d'6valuation, l'insa- 
tisfaction peut permettre de rkviler des elements du processus de soins qui sont 
2 ameliorer. Ces deux modes d'utilisation - resultat et processus - contribuent ii 
mieux cerner et sarantir la qualite des soins. Cet objectif Sera plus facilement 



atteignable si la recherche et le developpement permettent de preciser le 
concept de la satisfaction. 
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Programme 

08h.30 Welcome 
09h.00 Opening remarks, Fred Paccaud, IUMSP, Lausanne 

09h. 10 'Why measure patient satisfaction ?', Anthony Hopkins, 
Royal College of Physicians, London, GB 

10h.OO ** Instruments tested in Switzerland: 
'Patient Judgment System', Bernard Burnand, IUMSP, Lausanne 
'An adaptation of the patients'satisfaction questionnaire', Thomas Pernerger, 
Institut de medecine sociale et preventive, Genkve 

10h.50 Pause 

1 lh.10 'Patient reports as a measure of quality', Paul D. Cleary, 
Harvard Medical School, Boston, USA 

12h.00 Issues in measuring patient satisfaction. A round table 
discussion: A. Hopkins, P.D. Cleary. 

13h.00 Lunch 

* Parallel workshops 
14h.30 Each participant can attend 3 consecutive 
15h.20 workshops to be chosen among the 5 listed 
16h.10 below (a - e) 

17h.00 Summing up 
17h.15 End 

*Workshops 
a) Wie lassen sich Patientenbefragungen im Spital nutzen ? 

M. Zierath, Basel 
b) Utilisation d'un questionnaire de mesure de satisfaction des patients & lYh8pital. 

T. Blanc, Lausanne, et F. Barazzoni, Bellinzona 
C) Utilisation d'un questionnaire de mesure de satisfaction des patients en pratique 

ambulatoire. 
T. Pemeger, Geneve 

d) Satisfaction du patient: approche de la question par interview 2 lYh6pital. 
M. Lorenzini, Y. Eggli, Lausanne 

e) Patientenzufriedenheit als Ausgangspunkt für Prozessverbesseningen: das Project 
Kardiologie BernBasel 
H. Jucken, Zürich et M. Langenegger, Beme 

** 'A rating instrument: the Patient Judgment System', Celia Larson, 
Department of Evaluation and Assessment, Metropolitan Health Department, Nashville, USA 
Confkrence annulke au dernier moment pour raison de force majeure et remplacke par les deux exposks 
de T. Perneger et B. Burnand. 
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Cette reunion etait avant tout destinee aux personnes responsables et interessees par les 
questions de qualite dans les hopitaux universitaires. L'invitation i ce colloque a ete faite par 
adressage cible. Le but etait d'une participation de 50 i 100 personnes. En fait, 78 personnes y 
ont participe, dont 17 de 1'Hopital cantonal universitaire de Geneve, 8 du CHUV, 7 de 
lYH6pital cantonal de Bale, 3 de 1'Hopital universitaire de Zurich et 2 de 1'Inselspital de Berne. 
Quatorze participants etaient en provenance de diverses institutions sanitaires, dont d'autres 
hopitaux et des services de sante cantonaux. La Fkderation des medecins suisses, 1'Institut 
suisse de sante publique et 1'Institut de droit de la sant6 de Neuchiitel etaient representks. 

Les exposes des orateurs principaux invites, Anthony Hopkins et Paul Cleary, ont permis de 
cemer le sujet, de souligner les problernes et les difficultes et d'apporter des elements de 
reponse SOUS la forme de questionnaires valides. La qualite scientifique de Ces presentations a 
clairement montre que la qualite des soins selon le patient, etait une mesure valide de la 
qualite des soins ii lYh6pital. 

Les ateliers de l'apres-midi ont permis de faire le point sur les projets termines ou en cours en 
Suisse dans ce domaine. 11s ont egalement permis de nombreux echanges et discussions. 

En conclusion, I'organisation de telles joumees devrait etre poursuivie sur d'autres themes 
relatifs i la qualite dans le cadre des hopitaux universitaires suisses. 
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PPI~IP  Psychothei: Psychosoiiz. med. Ps.vccl~o1. 45 (1 995) WolfLai~geivirz er al. 

blerne und in der fehlenden Übereinstimmung von Arzt und 
Patient in der Frage, welches Problem fiir die Konsultation we- 
sentlich ist (Literatur in 27). Die Autoren beklagen das Unver- 
niögen traditioneller medizinischer Ausbildung bei der Vermitt- 
lung klinischer Kommunikationsfertigkeit, ob\vohl die wesent- 
lichen Elemente dieser Fähigkeit bekannt sind und eine Viel- 
zahl von z. T. hochstrukturierten Weiterbildungsprogrammen 
publiziert wurde (3,6,7,5,13,25,28). Wünschens\vert wäre es, 
wenn bereits vorhandene oder noch zu entwickelnde Weiterbil- 
dungsprograrnrne nach einem einheitlichen Muster evaluiert 
würden. Damit ließe sich beim Vergleich mehrerer Studien für 
den potentiellen Anwender das Verhältnis aus Xufivand und 
Ertrag kalkulieren, so daß eine Institution, die z. B. für die in ihr 
beschäftigten AssistentInnen ein bestimmtes Fortbildungspro- 
gramm etablieren möchte, das ihr Gemäße ausrvählen könnte. 
Da sich die Interaktion z~vischen Arzt und Patient auf vielen 
Ebenen abspielt und sich zudem in sehr unterschiedlichem si- 
tuativen Kontext vollzieht (z.B.: Notfallstation vs. langährige 
Hausarztbeziehung; somatisch schwer kranker Patient vs. Pa- 
tient mit multiplen Beschwerden ohne organisches Korrelat 
etc.). wird es unmöglich und auch wenig sinnvoll sein, in Ana- 
logie zur Bestimmung einzelner Labonverte einen ,.Goldstan- 
dard' zu entwickeln, der mit wenigen h,feß\verten Aussagen 
über die Qualität einer konkreten Begegnung mischen Arzt 
und Patient erlaubt. Ein möglicher Ausweg aus diesem Dilem- 
ma könnte die Bestimmung der Zufriedenheit der Patienten mit 
dem ärztlichen Gespräch sein: ein solches Vorgehen bettet sich 
ein in die Bemühungen z. B. der EG-Kommission ("Concerted 
Action Program on Quality Assurance in Hospitals"), die Be- 
nutzerzufriedenheit der ,,KundenL' im Gesundheitssystem zu er- 
fassen. Die Bestimmung der Patientenzufnedenheit als Out- 
come-Variable ist zusätzlich unter dem Aspekt sinnvoll, daß 
Patientenzufriedenheit mit Compliance korreliert (4,5,9,22). 
Es wäre also prinzipiell wünschenswert und sinn\-oll. Interven- 
tionsstudien zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunika- 
tion über ihren Einfluß auf die Patientenzufriedenheit zu evalu- 
ieren. Die bisher in der Literatur dargestellten Ergebnisse zei- 
gen jedoch, daß bereits vor der Intervention die Zufriedenheit 
der Patienten so groß ist, daß nur noch marginale Verbesserun- 
gen möglich sind (1 I), da in der Regel bereits präintervento- 
nsch auffallend hohe Teshverte in ganz unterschiedlichen Pa- 
tientenzufriedenheitsfragebogen (PZF) berichtet \verden (4,10, 
18.20,26). Möglichenveise spielt hier die soziale Erwünscht- 
heit. also das Konzept der "Social Desirability" (12.19) eine 
Rolle. mit dem sich erklären ließe, daß Hilfesuchende die Be- 
gegnung mit einem Helfenden in zu positivem Licht darstellen. 
Ei11 illustratives Beispiel bietet die Arbeit von .Llor-ell et al. (2 1): 
Patienten einer Allgerneinpraxis wurden randomisiert einer 5-, 
-7I/l- oder 10minütigen Konsultation zugeteilt und nachher zu 
diesem Gespräch befragt. Noch nachvollziehbar ist vielleicht, 
daß es keine Unterschiede gibt bei der Beantwortung der Frage, 
ob sie sehr zufrieden waren mit der Information, die sie über die 
Ätiologie ihrer Erkrankung bekamen (jeweils über 90 %), es ist 
auch noch verständlich, daß sie sehr zufrieden waren mit der 
Infornlation, die sie über die Behandlung erhielten (jeweils über 
9006). Schwer nachvollziehbar ist allerdings, daß Patienten 
gleichzeitig auch noch in mehr als zwei Drittel die Frage bejah- 
ten. ob sie die Möglichkeit hatten, sehr persönliche Fragen und 
Probleme mit dem Arzt zu besprechen (notabene in der gleichen 
Sminütigen Konsultation). Eine andere Erklärung für die unge- 
wöhnlich guten Beurteilungen, die Ärzte in PZFs erhalten, wird 
von Baker (2) diskutiert: Er erklärte die hervorragende Patien- 
tenzufriedenheit damit, daß die weniger zufriedenen Patienten 
sich nicht trautpn, ihre Fragebogen zurückzusenden; bei einer 

Rücklaufquote von 75 % hätte dies die Ergebnisse signifikant 
beeinflussen können. Es gibt, zumindest in den USA. offenkun- 
dig auch für viele Patienten technische Probleme beim Ausfül- 
len eines Fragebogens mit mehreren Anhvortmöglichkeiten 
(Fünf-Punkt-Likertskalen, 23,24): In den zitierten Arbeiten \va- 
ren 25 % der Patienten nicht in der Lage, diesen etwas komple- 
xeren Fragebogen auszufüllen, der eine feinere Abstufung der 
Antwortmöglichkeiten erlaubt, so daß die Autoren empfehlen. 
die Antworten dichotom (jaInein) vorzugeben. Zusammenfas- 
send stellt die Zufriedenheit der Patienten eine wesentliche 
Zielgröße bei der Verbesserung des ärztlichen und pflegerischen 
Umganges mit Patienten dar. Wir haben daher den Versuch 
unternommen, die deutsche Übersetzung eines amerikanischen 
PZF (23,24) an einer sequentiellen Kohorte einer medizini- 
schen Poliklinik einzusetzen. Neben den methodischen Fragen. 
ob deutschsprachige Patienten im Gegensatz zur US-amenkani- 
schen Vergleichsgruppe in der Lage sein würden. einen Frage- 
bogen mit likertähnlichen Annvortmöglichkeiten zu beantxvor- 
ten, interessierte vor allem die Frage, ob sich über den Einsatz 
von PZF diejenigen Assistenten und Assistentinnen identifizie- 
ren lassen, die am ehesten von Ausbildungsprograrnrnen zur 
Verbesserung der psychosozialen Kompetenz profitieren nür- 
den. Schließlich waren wir auch daran interessiert festzustellen. 
wie zufrieden die hier untersuchten Patienten mit der ärztlichsn 
Konsultation sind. 

Methodik 

Untersucht wurde eine sequentielle Kohorte 
deutschsprachiger PatientInnen, die in der Zeit vom 9.6. bis 
zum 3 1.8.1992 zum ersten Mal in der Medizinischen Universi- 
tätspoliklinik (MUP) des Kantonsspitals Basel behandelt \\ur- 
den. Ausschlußkriterien waren ungenügende schriftliche und 
mündliche Deutschkenntnisse, vorherige Kontakte mit der hle- 
dizinischen Universitätspoliklinik, Unfähigkeit' den Fragebo- 
gen auszufüllen (z. B. wegen VisusverIust, schlechtem medizi- 
nischen Zustand mit konsekutiver Hospitalisation. geistiger Be- 
hinderung). Von 15 AssistenInnen nahmen 14 an der Studie teil, 
ein Assistent verweigerte die Teilnahme. Von Unterassistenten 
untersuchte, oder aber in Gegenwart eines Unterassistenten un- 
tersuchte Patienten wurden in die Auswertung nicht einbezogen. 

Die hier berichteten Ergebnisse \\-urden im 
Rahmen einer Untersuchung gewonnen, in der die initiale spon- 
tane Redezeit der Patienten nach einer offenen Frage des .Assi- 
stenten (z.B.: „Weswegen kommen Sie zu mir?") mit einer 
Stoppuhr gemessen wurde. Die Instruktion für die Assistenten 
lautete, die Patienten nicht aktiv zu unterbrechen, sondern sich 
auf neutrale zustimmende und unterstiitzende nonverbale und 
verbale Äußerungen zu beschränken. Die Patienten erhielten 
den PZF nach der Untersuchung ausgehändigt. Sie \\;urden vor 
der Konsultation darüber informiert, daß sie an einer Studie 
teilnehmen, mit der wir  etwas über die psychische Befindlich- 
keit unserer Patienten sowie über Verbesserungsmöglichkeiten 
unseres Behandlungsangebotes herausfinden wollen. Ihnen 
wurde schriftlich bestätigt und noch eimnal mündlich vom .As- 
sistenten zu Beginn der Konsultation mitgeteilt, daß die Nicht- 
Teilnahme an der Untersuchung keinen Einfluß auf ihre weitere 
Betreuung haben würde. Die Zustimmung des ethischen Komi- 
tees der Universität wurde eingeholt. 
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Tab. 1 Ergebnisse der Einzelfragen: Prozentzahl zustimmender Äußerungen (4 und 5 Punkte), neutraler Äußerungen (3 Punkte) und 
ablehnender Außerungen (1 und 2 Punkte); Mittelwert nach Rekodierung, wobei ein hoher Wert (max. 5 Punkte) immer eine positive 
Äußerung zum Arztverhalten bedeutet. 

Zustimmung = 514 weder noch = 3 Ablehnung = 2/1 MW FSD 

Dieser Arzt/diese Ärztin hat mich 
freundlich behandelt 
Ich habe gewisse Zweifel über die 
Fähigkeiten dieses Arzteddieser Ärztin 
Dieser Arzt/diese Ärztin wirkte kühl 
und unpersönlich 
Dieser Arztldiese Ärztin hat ihr Bestes 
getan, um mich nicht zu beunruhigen 
Dieser Arztldiese Ärztin hat mich, so  
sorgfältig es  notwendig war, untersucht 
Dieser Arztldiese Ärztin hätte mich 
rücksichtsvoller behandeln müssen 
Ich habe gewisse Zweifel über die vom 
Arztlvon der Ärztin empfohlene Behandlung 
Dieser Arztldiese Ärztin wirkte sehr 
kompetent und erfahren 
Dieser Arzt/diese Ärztin schien ein echtes 
persönliches Interesse an mir zu haben 
Dieser Arzt/diese Ärztin ließ mich mit 
vielen unbeantworteten Fragen über meinen 
Zustand und die notwendige Behandlung zurück 
Dieser Arzt/diese Ärztin verwendete Fachausdrücke. 
die ich nicht verstanden habe 
Ich habe großes Vertrauen in diesen 
~rzt/Ärztin 
Ich hatte das Gefühl, daß ich diesem Arzt/dieser Ärztin 
sehr persönliche Probleme hätte anvertrauen können 
Ich habe mich nicht getraut, diesem 
Arzt/dieser Ärztin Fragen zu stellen 

Es wurde die deutsche Übersetzuns des vom 
'American Board of Interna1 Medicine" herausgegebenen "Pa- 
tient Satisfaction Questiomaire" in seiner 14-Item-Version ein- 
gesetzt. Dieser Fragebogen ist in unterschiedlich langen Versio- 
nen in den Vereinigten Staaten in vielen Studien benutzt norden 
(2,1,10.11,18,20,23,24,26,30). Bei den Ant~vortmöglichkei- 
ten müssen sich Patienten auf einer 5-Punkt-Likertskala zwi- 
schen den Polen „sehr einverstanden" und „gar nicht einver- 
standen" entscheiden (siehe Anhang). Für die Originalversion 
des von uns eingesetzten Fragebogens liegt das Crohnbach-cc 
zwischen 0.8 1 und 0,92 (24). 

Zudem wurden typische soziodemographische 
Angaben wie Zivilstand, Art des Schulabschlusses. berufliche 
Tatigkeit und Ausmaß der Enverbstätigkeit, Alter und Ge- 
schlecht der Studienteilnehmer, etc. erfragt. Um dem Problem 
des Acquiescence-Response-Set zu begegnen (2.30), sind die 
Aussagen über die Begegnung mit dem Arzt je  zur Hälfte posi- 
tiv und negativ formuliert (siehe Tab. 1). Den Patienten wurde 
auch die deutsche Version des General Health Questiomaire 
( 1  5,16. 17) vorgelegt. 

Statistische Azuwertt~ng 

Die Ergebnisse des Fragebogens werden mit 
beschreibender Statistik (Mittelwert $: Standardabweichung) 

dargestellt. Die Frage, ob sich der Sumrnenscore des PZF oder 
die Scores einzelner Fragen zwischen den Assistenten unter- 
scheidet, wurde mit einer ANOVA und den Assistenten als un- 
abhängiger Variable untersucht. Zur Beschreibung der Daten 
wurden die negativ formulierten Fragen rekodiert. so daß eine 
hohe Punktzahl in jedem Fall eine positive Aussage zur Begeg- 
nung mit dem Arzt anzeigt. Die maximal erreichbare Punktzahl 
beträgt damit 1 4 ~  5 = 70 Punkte. 

Ergebnisse 

Beschreibung der Stichprobe 

In der Zeit vom 9.6.-31.8.1992 suchten 1137 
Patienten die MUP auf. Bei der Anmeldung erfüllten nach Xn- 
sicht der Patientenerfassungsstelle 406 Patienten die Xus\vahl- 
kriterien, 33 dieser ursprünglich zugeteilten Patienten uurden 
von den Assistenzärzten als Fehlselektion eingestuft (vor allem 
ungenügende Sprachkenntnisse und nachträgliche Feststellung 
früherer Behandlungen in der MUP). Von den verbleibenden 
373 Patienten verweigerten 20 die Teilnahme an der Studie. 
Aufgrund unvollständiger Angaben und fehlender Identifika- 
tionsmöglichkeiten einzelner Fragebogen (Codenummer ver- 
gessen, etc.) kamen insgesamt 336 Arztfragebogen (ent- 
sprechend 90,1%) und 300 Patientenfragebogen (entsprechend 
80,4 %) zur Auswertung. Für die vorliegende Analyse \\-urden 
zusätzlich alle Patienten ausgeschlossen, die von Ärzten;,%rz- 
tinnen behandelt worden waren, die weniger als 10 PatientImen 
betreut hatten (n = 3). Von den verbleibenden 278 P a t i e n t h e n  
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35 ! 1 Tab. 2 PZF-Gesamtscores getrennt nach den einzelnen Ärzten 
Arztinnen (Anzahl PatientenlArzt; minimal und maximal er- 

reichte Punktzahl, Mittelwert ?i SD). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

1 nter- minimal maximal Durchschnitts- 
25 ! .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  erreichte erreichte werte i SD 

Patienten Punktzahl Punktzahl 

45 70 58,l f 9 , 3  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  39 70 61 ,I f 8,4 

45 70 60.8 i 6,8 
42 69 59,3 i 7,2 
42 70 60,7 7,3 
54 70 62,8 i 4 , 6  
39 67 58.0 t 6,1 

i 45 70 58,4 f 8,l 
42 70 60,4 f 6,9 

O :J : 6  18 20 22 24 26 28 30 32 33 26 2B 20 42 4J 1 5  '18 50 52 5.: 56 53 W 5; 64 66 68 70 10 14 49 70 61,3 6.1 
11 23 43 70 60,l i 7,3 

Abb. 1 

war in 21 Fällen der PZF so ausgefüllt worden. daß Zweifel an 
den Patientenaussagen bestanden: zum Teil ivaren Kreuze nicht 
in den vorgesehenen Kästchen, sondern im Text angebracht 
worden (n = 5), zum Teil waren alle positiv formulierten Fragen 
angekreuzt worden, während die verneinten Aussagen nicht be- 
anhvortet wurden (n = 6). Andere Patienten hatten sich offen- 
kundig von der ersten positiv formulierten Frage dazu verleiten 
lassen, immer den rechten Pol der Likertskalen anzukreuzen, 
ungeachtet dessen, ob die Behauptung über den Arakontakt 
positiv oder negativ formuliert war ("Acquiescence-Response"- 
Verhalten; n = 10). Von den 257 Patienten. deren PZF-Daten 
hier vorgestellt werden, waren 137 Männer (entsprechend 
53:; %) und 120 Frauen (entsprechend 46.7%). Das Durch- 
schnittsalter betnig bei beiden Geschlechtern 1 2  Jahre f 17 Jah- 
re (Bereich 17-87 Jahre). Die Patienten und Patientinnen 
waren zu gleichen Teilen ledig und verheiratet mit 44,7 bzw. 
42.7 %. S,3 % waren geschieden, 4,3 % venvitwet. S,5 % der 
Patienten hatten eine Primarschule besucht. 21.1 06 eine Se- 
kundar-, Real- oder Bezirksschule, 39,7 % hatten eine abge- 
schlossene Lehre absolviert. 13,4 % eine Mittelschule!ein Tech- 
nibim und 17,4 % eine Universität oder Hochschule. In unselb- 
ständiger Anstellung waren 13,2 %, 12,s % waren selbständig, 
1 l.5?6 ungelernt und 32.5?6 als gelernte Arbeitskräfte tätig. 
Nicht enverbstätig waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 3 1,7 
% (inkl. berentete Personen und nicht berufstätige Hausfrauen). 
Weniger als 20 Std. pro Woche enverbstätig ivaren 5.S %, mehr 
als 30 Std. pro Woche erwerbstätig waren 62.6 0,.0 der Studien- 
teilnehmer. 

PZF 

Die bei den einzelnen Aussagen erreichte 
durchschnittliche Punktzahl ist in Tab. 1 aufgeführt. zusätzlich 
wird in Prozentzahlen angegeben, wie häufig eindeutige Zufrie- 
denheit konstatiert wurde (I und 5 Punkte), eine unentschiede- 
ne ,kißerung gemacht wurde (entsprechend 3 Punkte) oder eine 
kritische Haltung eingenommen wurde (2 und 1 Punkt). Insge- 
samt älißern sich die Patienten sehr zufrieden über die Konsul- 
tation: 198 von 257 Patienten (entsprechend 73,276) vergeben 
2 56 Punkte, was einer durchschnittlichen Wertung von 2 4 
Punkten entspricht. Der durchschnittliche Summenscore des 
PZF liegt bei 60,l IT 7,l (Bereich 39-70 Punkte). Diese eindeu- 

tig rechtsschiefe Verteilung wird in Abb. 1 graphisch verdeut- 
licht. 

Immerhin zeigt sich bei der Aus\vertung einzel- 
ner Fragen. daß es Fragen gibt, bei denen die Patienten unter- 
durchschnittliche Zufriedenheit äußern: dies sind insbesondere 
Fragen zur besonders vertrauensvollen, eher intimen Natur der 
Arzt-Patienten-Beziehung, die mit den allgemein gehaltenen 
Fragen zum Umgangsstil des Arzteslder Ärztin kontrastieren. 
Typische Beispiele dafür sind die Fragen 9 und 13. bei denen 
nur 72,4% resp. 71,2 % der PatientenInnen 4 oder 5 Punkte 
vergeben haben. 

Tab. 2 listet die Summenscores der PZF der Pa- 
tientInnen getrennt nach den einzelnen AssistentInnen auf. 

Dabei wird deutlich, daß die Streuung der 
Durchschnittswerte mit 58-63 Punkten für den Surnrnenscore 
des PZF ausgesprochen niedrig ausfallt. Auch bei den Fragen, 
bei denen die Patientenzufriedenheit eine gewisse Varianz zsigt 
(vor allem Frage 9 und Frage 13). finden sich keine signifikan- 
ten Unterschiede in der Patientenzufriedenheit nvischen den 
einzelnen AssistentInnen. Dies gilt um so weniger f%r die Fra- 
gen, in denen die Zufriedenheit extrem hohe Werte erreicht. 

Die Patientenzufriedenheit war nicht abhängig 
vom Alter der Patienten, unterschied sich nicht z\r.ischen hlän- 
nern und Frauen, zeigte keine Bezüge zu soziodemographi- 
schen Charakteristika, zum Ergebnis des General Health Que- 
stionnaire oder zur Dauer der Konsultation. 

Diskussion 

Die Ergebnisse zeugen von einer hohen Zufrie- 
denheit der Patienten in ihrem Erstkontakt mit .4ssistentIiirisn 
einer medizinischen Universitätspoliklinik. Bei der Diskussion 
dieses Befundes stellt sich zunächst die Frage, ob dies mit der 
Zusammensetzung der Stichprobe zusammenhängen könnte. 
Aufgrund des hohen Ausländeranteils bei Patienten der b1UP 
(48 %) erfüllten viele Patienten die sprachlichen Voraussetziin- 
gen nicht, um an der Studie teilzunehmen. Ein weiterer Teil der 
Patienten wurde nicht in die Studie aufgenommen, da es sich 
um Folgekontakte im Rahmen einer ambulanten Betreuung 
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oder aber im Rahmen ausgedehnter diagnostischer Bemühun- 
gen handelte. Hinsichtlich ihrer demographischen Charakteri- 
stika entspricht die untersuchte Studienpopulation mit Xusnah- 
me des Ausländeranteils (23 910) dem typischen Patientengut der 
MUP. Es ist allerdings zu bezweifeln, ob der niedrige Xuslän- 
deranteil einen Bias mit dem Effekt falsch-hoher Zufiieden- 
heitsxverte einführt, da sich „soziale Erwünschtheit" (12,19) 
besonders deutlich auswirkt, wenn die hierarchischen Unter- 
schiede in einer Begegnung ausgeprägt sind. Dies dürfte bei 
ausländischen Patienten. vor allem. wenn sie erst kürzlich in die 
Schweiz gekommen sind oder den Asylbewerberstatus besitzen, 
eher der Fall sein als bei gut deutschsprechenden ausländischen 
Patienten oder ~chweizer i .  Es ist unseres Erachtens auch nicht 
zu envarten, daß Patienten im Erstkontakt besonders positive 
Bewertungen abgeben, was dazu führen würde, daß der Ein- 
schluß von Patienten, die mehrfach Kontakt mit der b1LT hat- 
ten, den PZF-Score drücken n-ürde: Die in der Literatur be- 
schriebenen Wiederholungsmessungen zeigen keinen Abfall der 
Patientenzufriedenheit in1 Follow-Up (26). Offenkundig sind 
die Patienten, die wir untersucht haben, durchaus in der Lage, 
mit 5-Punkt-Likertskalen umzugehen: eigentliche technische 
Probleme beim Ausfüllen des Fragebogens waren selten. Daher 
sind die von den amenkanischen Autoren des Fragebogens ge- 
äußerten Bedenken (24) zumindest in einer schweizerischen 
Population nicht angebracht. Eine andere Möglichkeitl falsch- 
hohe Zufriedenheitswerte zu erklären - die sich allerdings wie- 
derum an das Konzept der sozialen Envünschtheit anlehnt - 
liegt darin, daß für die meisten Patienten ein Folgetermin ver- 
abredet wurde. Es ist also durchaus vorstellbar. daß sie sich 
trotz der Versicherung, daß die Ergebnisse keinen Einfluß auf 
ihre weitere Behandlung nehmen würden, „vorsichtig" geäu- 
ßert haben, um eben doch allfällige Nachteile zu vermeiden. 
Eine letzte methodische Frage betrifft die Anwendbarkeit von 
Fragebogen, die aus einer anderen Sprache ins Deutsche über- 
setzt i~urde .  Die interne Konsistenz des gesamten Fragebogens 
ist mit einem Crolybach-cr von 0,71 befriedigend die in der 
vorliegenden Arbeit erhobenen Ergebnisse entsprechen, wie 
nachfolgend diskutiert wird, den Resultaten englischsprachiger 
Arbeiten. 

Die Staffelung der Zufriedenheitsiverte in ex- 
trem hohe Punktescores bei Fragen, die mehr die technische 
und medizinische Kompetenz und den Umgangsstil des Assi- 
stenten betreffen im Vergleich zu denen, in denen ein sehr per- 
sönlicher Kontakt angesprochen wird, spricht unseres Erachtens 
fur eine gewisse interne Validität der Ergebnisse: Es ist nicht 
venvunderlicli, daß das Erörtern sehr persönlicher Probleme 
eines gewissen Vertrauens bedarf, das sich nicht unbedingt bei 
einem Erstgespräch von durchschnittlich 37 Minuten Dauer ein- 
stellt. 

Ungeachtet etwaiger methodischer Kritikpunk- 
te, die die Zufriedenheitswerte fälschlich in die Höhe treiben 
könnten. gilt eine wesentliche Aussage dieser Studie: Klinikas- 
sistentInnen unterscheiden sich in der durch PZF abgebildeten 
Wahrnehmung der Patienten nicht. Innerhalb der hier vorge- 
stellten Studie können wir nicht die Frage beantworten. ob die 
Assistenten sich in einem solchen Ausmaße ähneln, daß Varianz 
zwischen Assistenten nicht existiert oder ob der PZF ein un- 
taugliches Instrument ist, diese Varianz abzubilden. Ebenfalls 
mit realen Patienten fand eine amerikanische Arbeitsgruppe 
(29), daß nur 11 % der Varianz von Patientenzufnedenheitswer- 
ten durch Unterschiede zwischen den 65 untersuchten Assisten- 
tinnen und Assistenten erklärt werden. Immerhin beschreiben 

diese Autoren, daß 11 von 65 Assistentlnnen für 63 % des - 
allerdings ebenfalls sehr seltenen - negativen Ratings verant- 
wortlich sind. Der Versuch, das Verhalten dieser AssistentInnen 
in positive Richtung zu beeinflussen, führte allerdings nur bei 
vier Assistentinnen zu einer Verbesserung der Patientenzufrie- 
denheit (n = 4), während die Werte bei den männlichen Assi- 
stenten unbeeinflußt bleiben. Wir wissen aus einem anderen 
Projekt, in dem wir mit den AssistentInnen der MUP und Assi- 
stentInnen des gesamten Departements Innere Medizin Video- 
aufnahmen von Interviews mit simulierten Patienten angefertigt 
und ausgewertet haben, daß die Varianz zwischen AssistentIn- 
nen sehr groß ist. Von daher ist die Unmöglichkeit, über die 
PZF-Scores-Varianz zwischen den AssistentInnen abmbilden. 
eher ein Hinweis auf die mangelnde Sensitivität der PZFs beim 
Einsatz realer Patienten als Hinweis auf die Uniformität im 
Verhalten der AssistentInnen. 

Insgesamt gesehen entsprechen unsere Ergeb- 
nisse an einer deutschsprachigen Populatioii den bisher in der 
Literatur berichteten (4,10,11,18,20,26), so daß wir in ¿'her- 
einstimmung mit der Literatur folgende Schlußfolgerungen zie- 
hen können: Die Erfassung der Patientenzufriedenheit mit einer 
Konsultation vermittels Fragebogen ist auch beim Gebrauch 
von 5-Punkt-Likertskalen technisch gut durchführbar. Die Zu- 
friedenheitswerte sind auffallend hoch, Unterschiede zwischen 
den anarnnesefihrenden AssistentInnen finden sich nicht, so 
daß der Einsatz von PZFs als Steuerungsinstrument der inter- 
nen Qualitätskontrolle bezüglich der Betreuung von Patienten 
bzw. als Evaluationsinstrument für Interventionen, die die psy- 
chosoziale Kompetenz von Ärzten und Arztinnen verbessern. 
zweifelhaft ist. 
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Abteilung für Psychosomatik 
Kantonsspital Basel 

Das ärztliche Gespräch: 
Der Patientenzufriedenheitsbogen 

Im folgenden möchten wir von lhnen erfahren,, wie zufrieden 
Sie mit der Konsultation bei Ihrem Arztilhrer Arztin waren. 

Wir möchten Ihre erste Reaktion erfassen und nicht das 
Ergebnis langer Uberlegungen. Fangen Sie jetzt bitte an. 
Arbeiten Sie schnell, und vergesen Sie nicht. auf jede Frage 
eine Antwort zu geben. 

X Bitte kreuzen Sie das Kästchen mit ,,I " an. wenn Sie sehr 
einverstanden mit unserer Behauptung sind, und das Kästchen 
mit „5" wenn Sie gar nicht damit einverstanden sind. Sie ge- 
ben uns damit an, wie richtig unsere Aussage für Sie zutrifft. 
Wenn Sie also mit uns nicht einverstanden sind, kreuzen Sie 
das Kästchen mit der Zahl „4" an: 

7 - L - 0 
1 2 3 4 5 
sehr einver- ja. vieder nicht gar nicht 
einverstanden einverstanden noch einverstanden einverstanden 

9 + = BEISPIEL, WIE SIE RICHTIG ANKREUZEN: 

Wir stellen die Behauptung auf, daß Ihr Arztllhre Ärztin mehr mit 
lhnen hätte reden müssen. Sind Sie mit dieser Behauptung ein- 
verstanden, kreuzen Sie „2" an: 

Behauptung E CI CI 9 Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

9 WIR BEGINNEN JETZT MIT DEN FRAGEN: 

sehr einver ja. weder nicnt gar nicht 
einverstanden einverstanden noch einverstanden einverstanden 

01. Dieser Arzt/ diese Ärztin hat mich freundlich behandelt. 

Behauptung CI rj Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

02. Ich habe gewisse Zweifel über die Fähigkeit dieses Arztes1 
dieser Arztin. 

Behauptung 17 U CI E Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

03. Dieser Arztldiese Ärztin wirkte kühl und unpersönlich. 

Behauptung E Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

04. Dieser Arztldiese Ärztin hat sein Bestes getan, um mich nicht 
zu beunruhigen. 

Behauptung C] Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

05. Dieser Arztldiese Ärztin hat mich so sorgfältig es notwendig 
war, untersucht. 

Behauptung 17 C] C? Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

06. Dieser ArzWdiese Ärztin hätte mich rücksichtsvoller behandeln 
sollen. 

Behauptung C1 CI CI Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

07. !ch habe gewisse Zweifel über die von diesem ArzWdieser 
Arztin empfohlene Behandlung. 

Behauptung CI C] Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 tri% gar 
zutreffend nicnt zu 

08. Dieser Arztldiese Ärztin wirkte sehr kompetent und erfahren. 

Behauptung CI CI Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 tri% gar 
zutreffend nicht zu 

09. Dieser ArzWdiese Ärztin schien ein echtes und persönliches 
Interesse an mir zu haben. 

Behauptung 17 CI CI CI Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 tri% gar 
zutreffend nicht zu 

10. Dieser Arztldiese Ärztin hat mich mit vielen unbeantworteten 
Fragen über meinen Zustand und die notwendige Behand- 
lung zurückgelassen. 

Behauptung CI C] @ U Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nichi zu 

11. Dieser Arztldiese Ärztin verwendete Fachausdrücke, die ich 
nicht verstanden habe. 

Behauptung CI CI C! Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicn; zu 

12. Ich habe großes Vertrauen in diesen Arztldiese Ärztin. 

Behauptung CI CI CI 17 C! Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

13. Ich habe das Gefühl, daß ich diesem Arztldieser Ärztin sehr 
persönliche Probleme hätte anvertrauen können. 

Behauptung G Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

14. Ich habe mich nicht getraut, diesem Arztldieser Ärztin Fragen 
zu stellen. 

Behauptung C] CI Ci Behauptung 
ist sehr 1 2 3 4 5 trifft gar 
zutreffend nicht zu 

iEZ Haben Sie diese Fragen schon auf vollständige 
Beantwortung überprüft? 

Wir möchten Sie ganz allgemein fragen: 

15. Ich schätze die Art dieses Arztesldieser Ärztin 

U ja CI nein 

16. Ich würde diesen Arztldiese Ärztin einem Freundleiner Freundin 
auf der Suche nach einem Doktor mit einem guten persönlichen 
Umgangsstil weiterempfehlen. 

CI ja nein 

W Wir möchten gerne etwas über Ihren Arztllhrer Ärztin erfahren, das 
lhnen wichtig erscheint, undloder durch unsere Fragen nicht 
berücksichtigt worden ist. 

W Benützen Sie bitte dafür diesen freien Platz: 

Bitte überprüfen Sie nochmals den gesamten bisher beant- 
worteten Fragebogen ganz genau darauf, ob  Sie keine Frage 
ausgelassen haben !!! 
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Patie~~tenzufriedenheits-Fragebogen (PZF) 
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Annexe 4 

nous voici amves. en echo avec le monde economique et social, i une kre d'eva- 
luation et de definition des responsabilites (1). 

I1 existe plusieurs definitions de la qualite des soins medicaux (2). Dans un 
document pripare ii I'intention de la conference reunissant les hopitaux univer- 
sitaires suisses (3). la qualite des soins a ete recemment definie comme « la satis- 
faction complete de la demande de ceux qui ont le plus besoin de Ces soins, dont 
les patients sont satisfaits, au cout le plus bas possible pour l'organisation, dans 
les limites fiuees par les autorites sanitaires et les payeurs». 

Les trois champs d'analyse de la qualite des soins habituellement identifies 
sont (4): les structures: les processus de soins; leurs resultats. La definition de la 
qualite des soins citee plus haut (3) implique, de surcroit: a) qu'une analyse 
quantitative. ou iconomique, des ressources utilisees, fasse partie integrante de 
l'evaluation de la qualite des processus de soins; b) que,des critkres subjectifs. la 
satisfaction des patients, soient pris en cornpte dans l'evaluation des risultats. 

Plusieurs methodes peuvent Stre appliquees pour analyser la qualite des 
soins, chacune prisentant Ses avantages et Ses inconvenients (5). Les «appro- 
priateness studies » (mesure de l'adequation des soins) (6,7) evaluent la qualite 
des soins par rapport 2i la conformite (ou ?i l'adequation) de leurs processus avec 
des normes ou standards. Ces standards peuvent provenir des resultats d'etudes 
cliniques, ou de «guidelines» issus de conferences d'experts. 11s sont ensuite 
appliques 2i la revision de dossiers medicaux. Malgre les contributions impor- 
tantes de ce type de recherches, notamment SOUS les auspices de la Rand 
Corporation (6, 8-12), leur methodologie est sujette aux memes imperfections 
que celles d'un test de laboratoire, c'est-a-dire aux possibles erreurs de classifi- 
cation, avec le risque de sur - ou de sous-estimer le nombre d'interventions non 
appropriees (13). En outre, en procedant par revision de dossiers, Ces etudes 
sont eloignees des situations lors desquelles les decisions ont 6te prises (5). 

L'etablissement de «guidelines» est, de fait, une reponse 2i la grande varia- 
tion des pratiques medicales, ou des processus de soins. Cette variation, en par- 
ticulier dans notre pays, est mal connue et mal documentee. De plus, une des 
causes possibles de cette variation reside dans la meconnaissance des resultats 
globaux de Ces pratiques, 2i une echelle plus large que I'experience individuelle 
de chaque medecin. C'est cette constatation qui a conduit h la creation de 
1'Agency for Health Care Policy and Research aux USA (14, 15)' oh la 
recherche sur le risultat des processus de soins, ou «outcome research» (16,17) 
est stimulee. en parallele avec l'etablissement de « guidelines ». 

Les analyses de type ~outcome research» permettent une evaluation de la 
qualite des processus de soin, non par leur conformite ?i des standards, mais par 
leur impact sur les resultats cliniques. En effet, on peut examiner les processus 
de soins utilises et les ressources engagees pour l'obtention de resultats cli- 
niques donnes. En renouant avec la typologie de l'utilisation des soins medicaux 
decrite par Brook (6, 7),  on peut detecter des profils d'utilisation caracterisis 
par une « sur-utilisation » des ressources, non expliquee par les caracteristiques 
cliniques des patients et sans benefices pour eux (18-20). D'une facon analogue, 
on peut identifier les patients dont les resultats defavorables ne sont pas expli- 
ques par leurs caracteristiques cliniques, et detecter des processus de soins 
dkfaillants ainsi que des profils d'utilisation de ressources generatrices de 
risques accrus: « sur-utilisation », « sous-utilisation D, utilisation deficiente. Les 
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<< outcome studies procedant par collection prospective de donnees aupres des 
patients permettent egalement d'integrer la satisfaction des patients comme cri- 
tere de resultat (21-24) et de la correler avec les resultats cliniques convention- 
nels. 

Ainsi, la documentation des variations des processus de soin dans notre 
pays, de meme que de leurs resultats, et l'analyse de Ces derniers en regard des 
ressources utiliskes. constituent les premieres etapes de la mise sur pied d'un 
systeme d'assurance de qualite. En effet, l'assurance qualite passe par le rassem- 
blement de l'information, la transformation des attitudes et le changement des 
comportements (25). Vu leur frequente et l'importance des ressources hospita- 
likres investies dans leur traitement, les maladies cardio-vasculaires se pretent 
tout particulikrement h ce genre d'etude. 

Le projet Vaud-Geneve, ses buts et objectifs 

C'est dans ce contexte qu'il faut situer le projet intitule «Evaluation de la 
qualitk des soins hospitaliers et de la satisfaction globale des patients D. Ce pro- 
jet, finance par 1'Association pour la collaboration entre les cantons de Vaud et 
de Geneve dans le domaine de la sante publique et des hopitaux universitaires, 
est un travail de partenariat: la liste des personnes et institutions impliquees 
figure ci-dessous. 

pour Geneve: 

- le Departement de Medecine Interne et la Division de 
Cardiologie : 

Dr J.M. Gaspoz; Pr F. Waldvogel; Pr A. Junod; Dr P.F. Unger, 
PD; Pr J.C. Chevrolet; Pr W. Rutishauser; Dr Ph. Urban, PD; 
Dr M.L. Masciangelo; Mesdames Celiane Heliot et Sandrine 
Mischler. infirmieres de recherche. 

- 1'Institut de Mkdecine Sociale et Preventive: 

Dr Th. Perneger ; 

pour Vnitd: 

- le Departement de Mkdecine Interne, le Service des Soins 
Intensifs et la Division de Cardiologie: 

Dr M.D. Schaller, PD ; Pr P. Nicod; Pr C. Perret ; Dr B. Yersin, PD ; 
Pr L. Kappenberger; Pr J.J. Goy ; Dr M. Grobety ; Mesdames 

~ Diane hlorin et Maaike Staverman, infirmikres de recherche. 
I 
I - l'lnstitut Universitaire de Medecine Sociale et Preventive: 

I Pr F. Paccaud, Dr B. Burnand, PD. 
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Les buts et les objectifs du projet sont les suivants: 

1. Pour un groupe circonscrit de patients (patients admis pour suspicion de 
maladies cardiaques ischemiques aigues: infarctus et angor instable), 
effectuer une collecte commune 5 I'Hopital Cantonal Universitaire de 
Genkve et au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, de donnees 
necessaires 5 l'evaluation de la qualite des soins et de la satisfaction des 
patients. 

2. A partir de Ces donnees: 

a) analyser les indicateurs de qualite suivants: resultats cliniques (mortaliti 
et complications hospitalikres; nouvelles hospitalisations et survie i 
moyen terme); amelioration des capacites fonctionnelles; qualiti de vie 
et satisfaction des patients; 

b) correler ces indicateurs avec les ressources hospitalieres employees; 

C) comparer les resultats cliniques obtenus, l'amelioration fonctionnelle des 
patients, leur satisfaction et les ressources hospitalikres deployees 5 cet 
effet dans Ces deux centres, aux donnees du meme type publiees par 
d'autres centres (Europe et USA). 

3. Gr2ce 5 l'expertise acquise par ce projet, etre 5 meme de developper des 
analyses du meme type applicables 5 un groupe plus vaste de pathologies et 
5 d'autres institutions, dans le cadre de la collaboration des cinq hopitaux 
universitaires suisses. 

Methode 

Dessin du projet: 

Etude d'obsewation prospective. 

Poprtlation : 

Les patients admis aux services des urgences 5 I'Hopital Cantonal 
Universitaire de Geneve et au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois pour 
suspicion d'infarctus aigu du myocarde ou angor instable (2 classe I1 selon les 
cnteres de Braunwald (26)) seront identifies par des collaborateurs de 
recherche, 5 l'exclusion des patients transferes d'autres hopitaux. Ces patients 
seront identifies sur la base de leurs symptomes: douleurs thoraciques, retros- 
ternales ou epigastnques; dyspnee; arrCt cardiaque; angor habituel pejore. Afin 
de ne pas charger le groupe etudie en pathologiques benignes (douleurs mus- 
culo-squelettiques). les patients ne seront incorpores dans l'etude que si une 
pathologie cardiaque ischemique aigue telle que definie plus haut a 6ti  retenue 
ou est encore suspectee 24 heures aprks l'arrivee h l'hopital. L'inclusion de 670 
patients par an st par institution peut Ctre attendu, soit un total de 2'680 
patients pour la piriode du projet. 
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Donnkes collectkes: 

a) Durant l'hospitalisation: 

- donnees socio-economiques telles que age, sexe, profession ; 

- donnees cliniques en salle d'urgence temoignant de la severite de la 
maladie; donnees electrocardiographiques et enzymatiques ; 

- comorbiditis necessaires i etablir des Scores de Charlson (27) ; 

- diagnostics: infarctus aigu du myocarde, selon les critkres de la Rotterdam 
Heart Study (28); angor instable selon les critkres de Braunwald (26); 

- processus de soins: traitements (thrombolyse, revasculansation par 
angioplastie ou pontage); ressources utilisees: examens invasifs et non- 
invasifs, durees de sejour totales, durees de sejour en soins intensifs; 

- evolution clinique hospitalikre: pathologies apparues en cours de sejour ; 
complications non iatrogenes et iatrogenes; survie; 

- indicateurs de la qualite de vie et des capacites fonctionnelles des 
patients: generiques selon le questionnaire SF-36 de la Medical Outcome 
Study (29,30) ; 

- satisfaction globale selon un questionnaire (administre ii la sortie) adapte 
i partir des outils existant (23,32). 

b) A six mois, par interview i domicile ou par telephone, consultation de dos- 
siers : 

- survie; 

- recidive d'angor, infarctus; 

- nouvelles investigations non-invasives et invasives, nouvelles hospitalisa- 
tions, nouveiles interventions ; 

- convalescence et retour au travail; 

- indicateurs de la qualite de vie et des capacites fonctionnelles (MOS 
SF - 36, SAS). 

Variables d'intiret 

- complications hospitalikres et mortalite; 

- satisfaction des patients 2 la sortie de l'hopital; 

- survie i 6 mois; 

- nouvelles hospitalisations et nouvelles interventions h 6 mois; 

- evolution dss capacites fonctionnelles et de la perception de la qualite de 
vie entre le debut de l'hospitalisation et le suivi i 6 mois; 

- ressources hospitalikres engagees (cf. I11 A). 
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Analyse 

1. Anabses staristiques descriptives (moyennes, medianes et quartiles pour les 
variables continues; pourcentages pour les variables cat6gorielles) groupant 
les deux centres, puis separiment pour chaque centre, portant sur les donnees 
cliniques et epidemiologiques collectees, le nombre de complications non 
iatrogenes et iatrogenes, les procedures (incluant la thrombolyse), la morta- 
lite hospitaliere, les durees de sejour totales et en unites de soins intensifs. 

2. Pour les deus centres, puis separkment, analyses multivariies de rigression 
logisrique portant sur la presence ou non de complications ainsi que sur la 
mortalite hospitaliere, avec determination des variables (variables cliniques 
ainsi que variables portant sur la presence ou sur l'absence d'investigations 
ou de procedures) independamment et significativement associees avec Ces 
variables dependantes. 

3. Pour les deu. centres, puis separement, analyses multivariies de rigression 
liniaire portant sur les durees de sejour totales et en soins intensifs, avec 
determination des variables independamment et significativement associees 
avec Ces dem variables dependantes. 

4. Diternzination conjointement pour les deux centres, puis separiment, de la 
portion d'urilisation de ressources eri terme de durees de sejour totales et en 
soins intensifs non expliquees par les variables cliniques temoignant de la 
severite de la maladie, les complications et les procedures, pouvant refliter 
une «srirutilisation». La relation entre chaque variable independante et la 
variable dependante «duree de skjour» Sera exprimee comme le pourcen- 
tage ajuste de la duree de sejour associe avec la vanable predictive et par le 
coefficient de corrilation partiel pour cette variable predictive. Le pourcen- 
tage ajuste de duree de sejour explique par une variable Sera derive du rap- 
Port de la duree de sejour des patients avec cette vanable sur la duree de 
sejour pour les patients sans cette variable, apres ajustement pour les autres 
variables incluses dans le modele. 

5. Pour les deus institutions conjointement, puis separement, analyse descrip- 
tive de la snn ie  2 s i . ~  mois par des courbes de Kaplan Meyer, du nombre de 
nouvelles hospitalisations et de procedures dans le suivi. 

6. Pour les deus centres, puis separement, analyses multivariies (modele de 
rigression ds Cox) des variables pridictives d'un dic2s lors dri suivi, d'une 
nouvelle hospitalisation, ou de nouvelles procedures. 

7. Pour les deu.  centres, puis separement, analyses statistiqries descriptives de 
l'ivolrition de la perception de la qualiti de vie et des capacitks fonctionnelles 
des patients entre I'hospitalisation et le questionnaire 2 six mois. 

8. Pour les deus centres, puis separement, analyses multivariies de rigression 
liniaire direrminant les facte~irs prkdictifs d'une kvolution negative o u  positive 
des capacites fonctionnelles et de la perception de la qualite de la-vie. 

9. Analyse de la corrilation entre la satisfaction des patients a la sortie et les 
risultnrs cliniqzies obtenus, avec ajustement pour les variables temoignant de 
la severite de la maladie. 
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Calendrier 

1. ~ o l l e c t e  et saisie des donnees hospitalikres: du 1.07.1994 au 30.06.1996. 

2. Collecte et saisie des donnees extra-hospitalikres: du 1.01.95 au 31.12.96. 

3. Analyse des donnees hospitalikres et du suivi 2 un et six mois, communica- 
tion des resultats: du 1.01.1997 au 30.06.1997. 

Repartition des taches et des activites 

Le formulaire de recolte de donnees cliniques a ete realisi en commun par 
les cliniciens ds Geneve et Lausanne, avec le concours des IUMSP de Lausanne 
et Genkve. La ricolte de donnees et leur saisie est effectuee dans les deux 
centres d'une maniere identique, sous la responsabilite des investigateurs. 
L'analyse des donnees cliniques se fera 2 Genkve, grace 2 Une expertise acquise 
Ces dernikres anness dans le meme domaine. 

Le formulaire ds recolte de donnees concernant la satisfaction des patients a 
ete elabore par les IUMSP de Lausanne et Genkve, avec le concours des clini- 
ciens de Vaud et Genkve. La collecte des donnees et leur saisie est .effectuee 
dans les deux centres d'une manikre identique, SOUS la responsabilite des inves- 
tigateurs. L'analyse des donnees sur la satisfaction des patients se fera 2 
Lausanne, qui possede dej2 une expertise dans le domaine. 

Considerations ethiques 

Le protocole d'itude est conforme aux directives et recommandations de 
1'Academie Suisse des Sciences midicales (17 novembre 1981). L'etude a 
obtenu l'approbation de la Commission d'Ethique du Departement de 
Medecine Interne de 13H6pital Cantonal Universitaire de Genkve et de la 
Commission d'Ethique du Departement de Medecine Interne du Centre 
Hospitalier Univenitaire Vaudois. 

informarion er consenrement. - Les patients, leurs familles, leurs infirmikres 
et medecins reqoi~ent une information complkte quant aux buts poursuivis par 
l'etude et h son deroulement. 

Lsrv <C küi przmier contact avec l'infirmikre de recherche, un consente- 
ment oral est dsmande aux patients pour obtenir d'eux des renseignements 
concernant leurs s!mpt6mes et leur etat de sante 2 l'entree, ainsi que pour obte- 
nir d'eux, ou de lsurs proches, des renseignements telephoniques concernant 
leur ivolution 2 sis mois. En cas de refus, le droit au respect de la sphkre privee 
est respecte. 

Responsabiliri. - Les patients seront SOUS la responsabilite des midecins des 
Centres d'urgenczs. des Soins Intensifs Medicaux ou des Services de Medecine 
et de Cardiologis respectifs. Les investigateurs n'interviennent pas dans les 
decisions medicalss ou administratives concernant les patients de l'etude 2 
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moins que, de par leur fonction hospitaliere, ils n'aient de relation therapeu- 
tique ou administrative avec eux. 

Confidentialiri. - La confidentialite est preservee en representant les patients 
SOUS forme numerique dans la banque de donnees, dont l'accks est limite aux 
investigateurs et i leurs collaborateurs directs (infirmiere de recherche en charge 
de la collecte et de l'entree des donnees; statisticien). 

La confidentialite est egalement assuree au personnel medical ou paramedi- 
cal charge de la prise en charge extra- ou intra-hospitalikre des patients. Aucune 
donnee pemettant leur identification n'est incorporee dans la banque de don- 
nies. 

Conclusions 

Documenter Iss variations des processus de soins dans un meme pays, de 
meme que leur resultats, constitue la premikre itape de la mise sur pied d'un 
systeme d'assurance de qualite. Le prksent projet a e t i  consacre i cette etape; 
un an apres son debut, plus de 1'000 patients ont 6t6 recrutes, repartis entre les 
deux centres; a ete d'ores et deji constituie une vaste et riche banque de don- 
nees i la fois epiderniologiques, cliniques et portant sur les ressources hospita- 
lieres mises en jeu, ainsi que l'impact de Ces dernikres sur les capacites fonction- 
nelles des patients et leur satisfaction quant aux soins requs. 
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L'H6pital de Saint-LouplOrbe a I'ecoute de sec patients 

Resume 

Fruit d'une collaboration entre 17H6pital de Zone St-LoupIOrbe et le Service de la sante 
publique du canton de Vaud, une enquete a et6 realisee auprks d'un echantillon representatif 
de 590 patients, sortis de 17h6pital au cours du ler trimestre 1994. Cette premikre suisse est 
basee sur un questionnaire developpe aux Etats-Unis et comportant 69 questions. Les 
personnes interrogees l'ont recu par courrier et y ont repondu i leur domicile. Un taux de 
reponse de 80 % a ete obtenu, chiffre trks eleve pour ce type d7enquEte. Comparativement i 
des informations similaires disponibles pour Une centaine d7h6pitaux americains parmi les 
plus importants, les resultats montrent que St-LoupIOrbe figure au rang des meilleurs. 

Le but de l'enquete est de mesurer la satisfaction des patients hospitalises par rapport au 
deroulement du sejour, aux soins, aux relations avec le personnel, i I'infonnation recue, 
notarnment. Les patients jugent Ces differents aspects du sejour sur une echelle de reponse i 
cinq points: excellent, trks bien, bien, passable, et mauvais. Les resultats de ce sondage 
guideront les efforts d'amelioration de la qualite i entreprendre. 

Dans la perspective du patient, la performance de 17H6pital de Zone St-LoupIOrbe est elevee 
et homogene, puisqu'elle varie, selon les echelles de qualite considerees (admission, 
medecins, infonnation, etc.) dans une fourchette allant de 73 2 80. D'une manikre generale, un 
Score de satisfaction moyen egal i 75, sur une echelle de 0 i 100, correspond i une trks bonne 
performance. 

Si l'on se base sur la proportion de patients qui ont repondu par «excellent» i certaines 
questions, on peut mettre en evidence les principaux points forts de 17h6pital qui sont dans 
170rdre: la sollicitude des infirmieres, les competences des medecins, la serviabilite et la bonne 
humeur du personnel, les competences des infirmierslkres, la sollicitude des medecins, 176tat 
de la chambre. 

De meme, si l'on considkre la proportion de patients qui ont repondu par «passable» ou 
«mauvais» i certaines questions, on peut identifier les principales opportunites d'amelioration: 
le parking, la tranquillite (perturbee par 1es travaux de renovation), la disponibilite des 
medecins, les informations donnees i la famille et aux proches, les informations donnees i la 
sortie. 

Une deuxieme vague d7enquetes a ete lancee en fevrier 1995, afin de consolider Ces resultats, 
Ce travail debouchera sur des projets d'amelioration de la qualite des soins et services. 

Reference 

Blanc T, Deschamps E. L7H6pital de St-LoupIOrbe 2 l76coute de Ses patients. Service de la sant6 
publique du Canton de Vaud & H6pital de Zone St-LoupIOrbe, Lausanne, 1995. 
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Nous aimerions savoir ce que vous avez pense de certains aspects de votre recent sejour 2 
l'hopital. Vous pouvez repondre par: excellent, tri% bien, bien, passable ou mauvais. La 
reponse "Ne me concerne pas" ne devrait etre utilisee que lorsque vous n'avez pas vecu la 
situation proposee. 

Nous vous prions de ne cocher qu'une seule case par question. 

Admission: v0tre entree 2 l'hopital Excellent Tres bien Bien Passable Mauvais Ne me 
concerne 

Pas 

I. Eflcacitk de La prockdure d'admission: U U 17 U U U 
la simplicite des forrnalites, y compris 
le temps qu'il a fallu pour vous installer 
dans votre chambre 

2. Prise en considkration de vos besoins U U U 
individuels par les personnes qui vous 
ont accueilli(e): leur manikre de repondre 
i vos besoins et desirs personnels 

Vos soins quotidiens i l'hopital 

3. Prise en considkration de vos besoins: 01 U U 
l'empressement du personnel de 
l'hopital i repondre 2 vos besoins 

4. Coordination des soins: 
la collaboration entre toutes les 
personnes qui se sont occupees de vous 

L'information 

5.  Facilitk & obtenir des renseignements: U CI U U U 
l'empressement du personnel de 
l'hopital i rkpondre i vos questions 
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Excellent Tres bien Bien Passable Mauvais Ne me 
concerne 

Pas 

6. Explications: les infirrniersl~res et 0 0 CI 0 (7 CI 
les autres membres du personnel vous 
ont-ilslelles bien explique les examens 
et traitements, et indique 
ce qui vous attendait ? 

7. Informations donnies d votre farnille CI CI CI CI C1 
et d vos proches: la manikre dont 
ils ont et6 tenus au courant de 
votre etat et de vos besoins 

Vos infinniers/kres 

8. Cornpitences des infirrniers/eres: 
savoir-faire pour donner les medica- 
ments et donner les soins en general 

9. Attention accordie pur les 
infirmiers/2res d votre itat: 
la frequence des controles pour 
suivre l'evolution de votre 6tat 

10. Rkponse des infinniers/2res 
d vos appels: la rapidite avec 
laquelle ilslelles intervenaient 

1 1. Sollicitzlde des infirrniers/eres: 
la courtoisie et le respect 5 votre 
egard; la gentillesse et l'amabilite 

12. Peqfusions: savoir-faire pour poser 

les perfusions, faire les piqures 

Vos mgdecins 

13. Attention accordie pur les midecins CI U 0 CI 
d votre &tat: la frequence des 
visites des medecins pour suivre 
1'6volution de votre &tat 

14. Sollicitude des rnkdecins: 
la courtoisie et le respect 5 votre 
egard; la gentillesse et l'amabilite 
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Excellent Tres bien Bien Passable Mauvais Ne me 
concerne 

Pas 

15. Compitence des midecins: l'aptitude U U CI U CI CI 
ii poser un diagnostic, la minutie avec 
laquelle ils vous ont exarnine(e), et 
leur capacite ii vous soigner 

16. Informations donnies par les U Cl U CI 
midecins: les renseignements que vous 
avez requs au sujet de votre maladie et 
de votre traitement; les indications 
sur ce que vous deviez faire aprks 
votre sortie de l'hopital 

Autre personnel de l'hopital 

17. Personnel de nettoyage: la qualite 
du travail et l'attitude ii votre egard 

18. Physiothirapeute: la qualite 
du travail et l'attitude ii votre egard 

Autres aspects de votre seiour 

19. Tranquillitk: l'atmosphere 
etait-elle calme et reposante ? 

20. Batiment hospitalier: votre 
appreciation sur le biitiment 
hospitalier dans lequel vous avez 
sejourne 

Depart de l'hopital 

21. Informations donnies avant la sortie: U U U CI CI 
vous a-t-on dit de maniere claire et 
complkte ce que vous deviez faire 
et ii quoi vous attendre apres votre sortie ? 
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Bonnes ou mauvaises surprises: pendant votre sijour ii l'hopital, s'est-il passe quelque 
chose qui vousa surpris(e) ? Si OUI, veuillez l'indiquer. 

22. Bonnes surprises: .................................................................................................... 

.......................... ......................................................................... 23. Mauvaises surprises: ; 

Recommandations et suggestions 

24. Recommanderiez-vous notre hopital 5 votre farnille et ii vos amis s'ils devaient 2tre 
hospitalises ? 

OUI, sans aucun doute 17 NON, probablement pas Cl 

OUI, probablement 17 NON, en aucun cas 

25. Si jamais, vous deviez ii nouveau 2tre hospitalise(e), choisiriez-vous notre hopital? 

OUI, sans aucun doute 17 NON, probablement pas U 

OUI, probablement 17 NON, en aucun cas U 

26. Quelles seraient vos raisons de revenir ou de ne pas revenir dans notre hopital? 
N'hesitez pas A repondre en toute franchise. Si vous indiquez ne pas vouloir revenir, 
dans quel etablissement iriez-vous et pourquoi ? 

27. Ameliorations necessaires: nous vous prions de nous indiquer ce que l'hopital 
pourrait faire pour ameliorer la qualite des soins et des services et pour mieux 
repondre 5 vos besoins. 

Merci de votre collaboration 

PJS 24-VF 1.3 Oct. 1994 - IUMSP, Lausanne 
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Votre sejour a I'h6pital- votre point de vue 

Pour chaque question nous vous prions de cocher la case qui correspond le mieux 2 votre avis. 

ADMISSION : votre entree h Ifh6pital 

1 Avez-vous r e p  des renseignements pour preparer I CI oui 
votre sejour et vous indiquer comment les choses se 2 CI oui, mais pas suffisarnment 
passeraient i votre arrivee ? 3 CI non 

4 CI je suis venu en urgence 
5 0 sans opinion 

2 Les formalites d'admission ont-elles ete simples ? i 0 oui 
2 CI plus ou moins 

3 CI non 
4 CI sans opinion 

3 L'accueil dans le Service a-t-il et6 agreable ? i CI oui 
2 Cl plus ou moins 

3 0 non 
4 0 sans opinion 

4 Au debut de votre sejour, combien de fois avez- 1 CI I fois 
vous du expliquer votre cas aux medecins ? 2 CI 2 fois 

3 0 3 fois 
4 CI de 4 A 6 fois 
5 CI plus de 6 fois 
6 CI sans opinion 

VOS MEDECINS ET VOS INFIRMIER(E)S 

5 Lorsque vous avez pose des questions aux 1 CI toujours 
medecins, avez-vous recu des reponses claires ? 2 CI tres souvent 

3 CI souvent 
4 0 parfois 

5 0 jamais 
6 0 je nfai pas pose de questions 

7 0 sans opinion 

6 Avez-vous pu parler de vos inquietudes ou 1 • oui 
angoisses avec des medecins, infirmieres ou autres 2 Cl oui, un peu 

professionnels ? 3 non 
4 je n'ai pas eu d'inquietudes 

5 CI sans opinion 

7 Lorsque vous aviez besoin d'aide, par exemple pour 1 CI immediatement 

manger, vous laver ou aller aux toilettes, apres 2 C] rapidement 
combien de temps avez-vous recu cette aide ? 3 0 dans un laps de temps acceptable 

4 apres Une tres longue attente 
5 0 jamais 
6 0 je n'ai pas eu besoin d'aide 
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8 Estimez-vous que le personnel a fait tout ce qu'il i CI iIs ont fait tout ce qutiIs pouvaient 

pouvait pour eliminer votre douleur ? 2 Cl ils auraient pu faire un peu plus 

3 0 i ls  auraient pu faire beaucoup plus 

4 CI je n'ai pas eu mal 

CI sans opinion 

INFORMATION 

9 Avez-vous recu des informations contradictoires ? 1 CI non 

2 0 oui, quelques-unes 

3 oui, beaucoup 
S i  oui, sur quels sujets ? 4 CI sans opinion 

10 A Ith6pital, I'usage des medicaments que vous ne 1 Cl oui 

connaissiez pas auparavant vous a-t-il 6t6 clairement 2 CI oui, rnais pas suffisarnrnent 

explique ? 3 U non 

4 CI je n'ai pas recu de nouveaux rnedicarnents 

5 CI sans opinion 

11 Est-ce que I'on vous a donne I'occasion de vous i Cl oui 

prononcer sur le choix des examens et des 2 CI oui, rnais pas suffisarnrnent 

traitements ? 3 CI non 

4 sans opinion 

12 Est-ce que I'information concernant votre i CI oui 

interyention chirurgicale a correspondu i vos 2 0 oui, en partie 
attentes ? 3 CI non 

4 sans opinion 

HOTELLERIE 

13 Les repas que vous avez choisis ont-ils ete 2 votre 1 CI toujours 

gout 7 2 Cl tres souvent 

3 0 souvent 

4 0 parfois 

jarnais 

CI] je suivais un regirne particulier 

' CI sans opinion 

14 Concernant la tranquillitk dans I'etablissement, 1 Cl toujours 
I'atmosphere etait-elle calme et reposante ? 2 CI tres souvent 

3 CI souvent 

4 0 parfois 

0 jarnais 

CI sans opinion 

SORTIE : votre depart de I'hdpital 



15 Considerez-vous que votre sortie ou votre transfert a i Cl oui 

6te bien organise ? 2 oui, relativement bien 

3 CI non 

4 sans opinion 
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16 Est-ce que I'on vous a explique quand et comment i l 1 Cl oui 

fallait prendre vos medicaments chez vous ? 2 oui, mais pas suffisamment 

3 CI non 

4 CI je n'ai pas de medicament 2 prendre 

5 sans opinion 

Votre satisfaction vis-A-vis de I'hopital 

17 Recommanderiez-vous notre hdpital a vos proches 1 CI oui, sans aucun doute 

s'ils devaient etre hospitalises ? 2 CI oui, probablement 

3 CI non, probablement pas 

4 Cl non, en aucun cas 

N'h6sitez pas A nous faire part des bonnes ou 
mauvaises surprises qui ont marqu6 votre s6jour 

ou de tout autre commentaire ou suggestion 

Nous tenons 2 vous remercier d'avoir bien voulu consacrer du temps 2 cette enquete, et vous 
prions de bien vouloir retourner le questionnaire rempli au moyen de I'enveloppe-reponse ci- 
jointe (sans I'affranchir). Merci encore pour votre precieuse collaboration. 

Des reception de votre questionnaire, toutes les donnees nominales (prenom, nom, adresse et 
numero du questionnaire) seront effacees de tout Support (papier, informatique, etc.). 

Office de la planification et de I'evaluation 
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Evaluation de la satisfaction des patients - information gknbrale 

But 

Conception 

Deux raisons principales militent en faveur d'une evaluation reguliere 
de la satisfaction des patients : 

detecter les problemes h temps pour ameliorer la qualite des soins 
(projet de Service); 
rendre des comptes aupres de I'Etat (contrat de prestations) et des 
assurances (LAMal). 

Plusieurs scenarios d'evaluation de la satisfaction des patients peuvent 
etre envisages en jouant sur les parametres suivants: 

les criteres d'exclusion; 
I'orientation du questionnaire (jugement versus constat); 
la taille du questionnaire (nombre de questions); 
le choix des items (plus ou moins specifiques); 
la voie d'administration du questionnaire (poste, telephone); 
la methode d'echantillonage (aleatoire simple, aleatoire stratifie); 
les modalites d'envoi (emetteur, anonymat, etc.). 

Crit&resd'exclusion Le questionnaire n'est pas envoye si I'un des criteres d'exclusion 
suivants est present : 
1. Patients decedes a 11h6pital 

2. Diagnostics principal ou secondaires (Classification internationale des maladies, 
CIM-9): 

279.5 SlDA avec manifestations 634.x Avortement spontane 
279.6 Para-SIDA 635.x Avortement provoque legal 
290.x Demences 636.x Avortement provoque illegal 
304.x Pharmacodependance 637.x Avortement, sans precision 

638.x Echec de la tentative d'avortement 

3. Diagnostic principal uniquement : 

795.8 Personne positive au test HIV 

L'avis de I'entourage des patients decedes devrait 6tre recueilli par une autre demarche 
(entretien par exemple). 

Orientation 

Taille 

On distingue deux types de questionnement : 

jugements : ((excel lent)), «bien», ((passable)), ((mauvais)); 
constats : «oui/non» ou «toujours», «souvent», ((parfois)), ((jamais)), 
etc.). 

i Exem~le de iuzement excellent tres bien passable mauvais i 
Facilit6 de voir votre rnededn quand vous en avez besoin I 0 ?I n 

toujours souvent pariois rarement jamais i I Exemole de constat 

I Dans ~ue l le  rnesure les rnbderins Btaient-ils dis~onibles Dour I 1 17 O I  T I  [ 
i re~ondre a vos auestions lorsaue vous en aviez besoin ? 

Le questionnernent du type ~jugement» est recommande aux hopitaux souhaitant se 
positionner sur un marche concurrentiel. Le questionnement de type «constatif. est 
recommande dans une demarche d'amelioration de la qualite, parce qu'ils sont plus 
objectifs et plus faciles a interpreter. 

Les questionnaires disponibles comprennent de 10 h 100 questions 
environ. Un questionnaire court est meilleur marche et plus simple h 
manipuler. Un questionnaire long permet d'evoquer plus d'items. 

Notre preference va 2i un questionnaire court, comprenant Une quinzaine d'items 
communs a toutes les unites et Une quinzaine d'items laisses au choix des unites. 



Choix des iterns 

Recueil des avis 

Echantillonnage 

Conclusion 

Le choix des items communs i toutes les unites devrait s'appuyer sur la 
charte des Hospices. 
II s'agit notamment du droit des patients a I'information sur les choix therapeutiques 
(intewention chirurgicale, medicarnents) et au respect de leur personne (relations avec 
les medecins, les infirrnier(e)s, d'autres professionnels). 

Le choix des items specifiques depend de la politique des soins du 
service et des problemes identifies. Un catalogue de questions est 
propose, A titre indicatif, aux services. 

Les principales voies d'administration du questionnaire sont le tele- 
phone et l'envoi postal. 

Les avantages du telephone sont, d'une part, la possibilite de conduire 
un questionnaire relativement long et complique (avec des sauts de 
questions), et d'autre part, un taux de reponses generalement plus haut. 
Son inconvenient principal est son cout eleve. 

L'envoi postal est plus economique. De plus, un certain nombre de 
precautions (lettre d'accompagnement du questionnaire et rappels) ont 
deja prouve leur efficacite quant i I'amelioration du taux de reponses. 
C'est pourquoi, correlativernent au choix d'un questionnaire Court, notre preference va 
A I'envoi postal. 

Dans le but de pouvoir interpreter les resultats par service, les patients 
sont selectionnes selon la methode de I'echantillonnage aleatoire 
stratifie (50 patients par service et par an au moins). 

Le questionnaire propose (6. annexe) vise i recueillir des constats 
plut6t que des jugements. II couvre les principales dimensions de la 
satisfaction des patients, en mettant I'accent sur les problemes les plus 
souvent mis en evidence par les patients. 

II comprend Une quinzaine de questions communes i tous les services 
du CHUV. 
La question 12 n'est posee qu'aux patients ayant subi Une intewention chirurgicale au 
Bloc operatoire (BOP) ou au Centre de chirurgie arnbulatoire (CCA). La question 13 
n'est pas posee s'il s'agit d'une hospitalisation d'un jour. 

Les responsables des services cliniques sont invites & proposer des 
questions qui leur sont propres. Ces questions supplementaires sont 
integrees au questionnaire, apres discussion avec les interessec si leur 
formulation se revele problematique. Le contenu du questionnaire 
differe ainsi en fonction de la trajectoire suivie par le patient au sein du 
CHUV. 
II est prevu d'envoyer environ 250 questionnaires au debut de chaque rnois, sur la base 
d'un echantillon aleatoire stratifie par sewice. Le but est d'obtenir au rnoins 50 
questionnaires rernplis par Service. On attend un taux de reponse d'au rnoins 50'10, 
avec une lettre de rappel. Les questionnaires pawiendront aux destinataires dans un 
delai de 6 A 40 jours apres leur sortie du CHUV. Une lettre signee du directeur du 
CHUV, du directeur medical, du directeur adjoint et chef logistique et de la directrice 
des soins infirrniers accornpagne I'envoi du questionnaire. 

Pour en savoir plus ... Un petit guide a ete elabore a I'intention des cinq hopitaux 
universitaires suisses au sujet de la satisfaction du patient hospitalise. 
Vous y trouverez les fondements theoriques qui ont guide le choix de 
la demarche proposee. 

Office de la planification et de I'Pvaluation, YE-ML, 2 mai 1996 
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