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1. Introduction

Que ce soit en France, en Belgique ou dans de nombreux pays occidentaux, les hôpitaux et leur personnel cherchent à connaître l'opinion des patients à leur égard. Comment sont-ils perçus? Quel est le niveau de satisfaction de leurs patients? Quels sont les motifs d'insatisfaction éventuels? Quels sont les actions à mener pour améliorer le service proposé? S'intégrant dans une société de plus en plus consumériste, les hôpitaux font face à des attentes en termes de qualité de service en même temps qu'ils sont confrontés à une pression concurrentielle accrue. C'est donc de manière humaniste mais également stratégique que la nécessité de mieux gérer la relation aux patients est apparue comme une préoccupation importante des institutions sanitaires.

L’objectif principal de cette recherche est de comprendre les déterminants de la perception de la qualité de service, de la satisfaction et de la fidélité des patients à l’égard de l’hôpital. Ceci devrait également permettre de mieux identifier leurs besoins et leurs attentes à l’égard de l’hôpital et de mieux en mesurer leurs diversités. Le démarche marketing en tant que « processus social, orienté vers la satisfaction des besoins et aspirations d’individus et d’organisation, par la création et l’échange volontaire et concurrentiel de produits et services générateurs d’utilités (Lambin, 1998) », peut apporter un autre regard, des techniques et des outils utiles à l’amélioration de l’échange et de la communication entre le patient et l’hôpital.

2. Elaboration d’un modèle théorique

Plusieurs sources d’informations complémentaires et différentes étapes ont été nécessaires en vue d’élaborer un modèle théorique de qualité perçue – satisfaction – fidélité : la révision de la littérature, des études exploratoires
 auprès de patients, de leurs proches, et de professionnels du secteur. Pour parvenir à proposer un modèle adapté au contexte hospitalier, l’étude exploratoire de type quantitative auprès de personnes ayant subi une hospitalisation peu de temps auparavant, s’est avérée très précieuse. Cette étude a permis de proposer de nouveaux déterminants de la satisfaction des patients à l’égard de l’hôpital, complémentaires au modèle éprouvé en matière d’organisations de services.

2.1. Cadre théorique

Le modèle proposé s’inspire des travaux de Zeithaml, Parasuraman et Berry (1985, 1988 et 1990) qui ont représenté le processus de perception de la qualité d’un service entre une organisation et un individu. Leur modèle se concentre sur le concept de perception de la qualité de service d’une part, et sur l’interface reliant le service offert par l’organisation et le service perçu par le client. Ils soutiennent que les clients, quel que soit le service, utilisent des critères similaires dans la perception de la qualité offerte. Ils classent ces critères selon cinq dimensions fondamentales, appelées les composantes de la qualité de service : l’assurance, la fiabilité, l’empathie, la serviabilité et la tangibilité. Zeithaml et al. proposent une méthodologie d’enquête basée sur ces cinq composantes identifiées, à l’aide d’indicateurs repris sous la forme de 22 paires d’items proposés aux clients de l’organisation. Leur but est de fournir un instrument de mesure de la qualité de service perçue qui s’appliquerait à tout un éventail de services avec des modifications seulement mineures de l’échelle selon le secteur étudié. Le modèle et l’échelle sont identifiés sous le nom de « Servqual » 

Ce modèle a été appliqué dans divers secteurs de services et la confrontation empirique a permis de montrer la fiabilité et la validité de l'échelle dans de nombreux secteurs. Cependant, certains auteurs mentionnent des lacunes inhérentes à l'utilisation de cette échelle. Certaines de ces lacunes sont liées à la définition du modèle, d'autres le sont dans le contexte du secteur dans lequel le modèle est utilisé. Nous résumons ces critiques en cinq points.

1 - La limitation aux cinq dimensions de la qualité de service semble arbitraire. En effet, l’hétérogénéité du secteur des services est telle qu’une adaptation est nécessaire afin de tenir compte de la spécificité de chaque domaine étudié (Carman, 1990; Babakus et Boller, 1992; Troye et Henjensand, 1993). Les études réalisées dans le secteur des soins de santé le confirment. Babakus et Mangold (1992), Vandamme et Leunis (1993), Headley et Miller (1993), Licata, Mowen et Chakraborty (1995) découvrent une structure dimensionnelle différente de celle initialement proposée.

2 - Les mêmes études montrent que, souvent, les composantes identifiées expliquent seulement une partie relativement faible de la variance totale associée aux évaluations de la qualité et de la satisfaction globale. Cela peut être une indication que le modèle ne saisit pas toutes les dimensions pertinentes de la qualité de service dans le secteur des soins de santé. En d’autres termes, cela signifie que certains de ces aspects, qui ont une influence sur la qualité perçue et la satisfaction des patients, n’ont pas été envisagés.

3 – La mesure de la qualité de service sur base de l'échelle « Servqual » comme score d’écart entre les attentes et la perception, est également remise en question (Carman, 1990; Babakus et Boller, 1992; Cronin et Taylor, 1992,1994) pour diverses raisons:

· mesurer les attentes et les performances dans un seul questionnaire pose un problème méthodologique car il existe une relation entre la performance attendue du service et les expériences précédentes et actuelles. Ainsi, les attentes augmentent (vs diminuent) quand la qualité actuelle augmente (vs diminue) ;

· concernant le secteur des soins de santé, il semble que les attentes des patients soient systématiquement et uniformément élevées (Soliman, 1992; Vandamme et Leunis, 1993; Mc Alexander, Kaldenberg et Koenig, 1994). Ceci suggère que les répondants rencontrent des difficultés à faire un compromis entre les différentes composantes du service offert, dues principalement au degré élevé d’implication personnelle lors de l’utilisation des services de soins de santé ;

· selon Cronin et Taylor (1992), la capacité du modèle à réellement mesurer la qualité de service est mise en doute. Ils soutiennent qu’il y a une ambiguïté entre la définition et la conceptualisation de la qualité de service. L’échelle « Servqual » serait plus adaptée à la mesure de la satisfaction qu’à la mesure de la qualité de service ;

· enfin, la haute implication du patient et le niveau élevé du risque perçu par ce dernier remettent en cause l’influence directe des attentes sur la satisfaction et sur la qualité perçue. Les modèles utilisés à ce jour n’ont pas permis de traduire fidèlement les concepts de satisfaction et de qualité perçue des services hospitaliers.

4 - Le concept d'attente est également remis en cause ; et ce, d'autant plus que le service est difficilement maîtrisable et impliquant pour le client. Dans quel contexte ces attentes étaient-elles formulées? Le patient peut-il se souvenir de ce qu'étaient ses attentes en arrivant à l'hôpital? Peut-il réellement formuler des attentes précises et concrètes? Celles-ci sont-elles transposables à tout patient? Les adaptations sont nécessaires et des éléments complémentaires d’identification et de motivation du patient sont susceptibles d'être introduits dans la recherche afin de mieux cerner les attentes des uns et des autres.

5 - La validité du concept de satisfaction du patient est également remise en question, non pas dans sa raison d'être mais dans la façon de l’évaluer (Williams, 1994). Ce psychologue explique qu'il est très peu évident que la satisfaction soit le résultat d'attentes comblées et de valeurs en milieu hospitalier. Il considère qu'il est dangereux de faire des généralisations, mais au contraire qu'il faut pouvoir détailler les conditions de cette satisfaction. Il exprime que les fondements consuméristes de la satisfaction s'accommodent mal du comportement paternaliste et de la passivité de certains patients. Des études ont montré que le taux de satisfaction croissait avec l'âge, un résultat attendu si le rôle passif est plus fréquent chez les personnes âgées alors que les jeunes générations sont plus "consuméristes" et exigeantes. Le processus d'évaluation et la signification des données concernant la satisfaction sont donc tous deux dépendants du rôle dans lequel le patient perçoit sa relation avec le système de soins. 

Pour remédier à ces critiques, plusieurs solutions ont été proposées. De nombreux auteurs (Carman, 1990; Babakus et Boller, 1991; Babakus et Mangold, 1992; Cronin et Taylor, 1992; Brown, Churchill et Peter, 1992; Headley et Miller, 1993; Taylor et Cronin, 1994 ; Mc Alexander, Kaldenberg et Koenig, 1994) soutiennent que l’échelle « Servqual » peut être remplacée efficacement par la mesure de la performance « post-rencontre seulement » (appelée « Servperf » par Cronin et Taylor, 1992) ou par des mesures de la performance et de l’importance (« Servperf pondéré » par l’importance). Ils proposent de ne plus adopter le modèle de disconfirmation (perceptions - attentes) mais plutôt d'utiliser les mêmes composantes et de vérifier l'importance des attributs pour le patient (ou le client) et la performance de l'organisation sur ces attributs (modèle de performance perçue). Cette façon de faire permet de mieux analyser sur quels éléments le répondant s'appuie pour évaluer la qualité perçue. Dans un contexte commercial, certains de ces auteurs ajoutent que la qualité de service est un antécédent de la satisfaction qui, elle, a un effet significatif sur les intentions d'achat et la fidélité du client. 

Les choix conceptuels formulés supposent que la satisfaction est une réponse unidimensionnelle dépendante d’une évaluation globale des composantes affectives et cognitives liée aux services (Oliver, 1993). Elle est directement influencée par la qualité perçue du service qui est une variable multidimensionnelle dont la mesure privilégiée répond à la méthodologie « Servperf » (Cronin et Taylor, 1994) en réponse aux critiques liées à « Servqual », et dont le nombre de dimensions reste indéterminé dans le cadre du secteur hospitalier. Nous soutenons les nombreuses études qui identifient la relation ordonnée entre la qualité perçue du service, la satisfaction et les intentions de fidélité d’un service (« rachat »), mais dont la vérification dans le secteur qui nous occupe doit être confirmée. 

2.2. Proposition d'un modèle et formulation des hypothèses

Alors que Zeithaml et al. (1990) avaient réduit leurs dix dimensions initiales de qualité perçue du service pour n’en garder que cinq, la particularité du milieu hospitalier et la révision de la littérature dans le domaine nous incitent à élargir à 7 dimensions le modèle théorique de la qualité de service perçue, présentées dans le tableau suivant, et définies de la manière suivante :
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Tableau 1 : Evolution et proposition du modèle (composantes) de la qualité perçue du service

 (1) La tangibilité : la tangibilité regroupe les substituts à l’immatérialité des services offerts. Ce sont les éléments tangibles tels que l’aspect de l’hôpital, les équipements médicaux et liés à l’hébergement, la nourriture,....

(2) L’attention : l’attention représente la volonté du personnel de considérer chaque patient comme une personne à part entière, d’accorder à chacun une attention particulière et individualisée et d’instaurer des relations courtoises et agréables.

(3) La disponibilité : la disponibilité se traduit par les moyens que se donnent l’hôpital et son personnel pour répondre aux besoins et demandes du patient, en toute circonstance et dans des délais acceptables.

(4) L’assurance : l’assurance signifie la capacité à inspirer confiance et sécurité auprès des patients à propos de l’intégralité des services offerts.

(5) La communication : la communication regroupe l’ensemble des informations fournies aux patients à propos de leur état de santé et des services offerts et ce, tout au long du séjour.

(6) La fiabilité : la fiabilité concerne la réalisation effective des services promis, de manière rigoureuse et en toutes circonstances.

(7) L’extériorité : l’extériorité se compose des moyens que l’hôpital met à la disposition des patients pour leur faciliter les contacts avec l’extérieur et les aider dans les suites de leur hospitalisation.

Les dimensions « Empathie » et « Serviabilité » sont remplacées par trois dimensions dans notre modèle, à savoir « Attention », « Disponibilité » et « Communication » car le modèle précédent pouvait engendrer l’équivoque pour un patient contrairement à d’autres types de service (assurance, hôtellerie,…). Nous proposons une nouvelle dimension tout à fait spécifique à la notion d’hospitalisation qui est la dimension « Extériorité ». Chaque dimension est représentée sous forme d’attributs ou items aux patients à l'aide d'un questionnaire écrit (Bielen, Roch et Vandenberghe, 2000). 

Il est certain que le fait de proposer un nouveau modèle ne permet pas de comparer directement nos résultats et ceux présentés dans la littérature. Nous justifions ce choix par une adaptation nécessaire de l’outil au contexte comme l’ont suggéré certains auteurs, ce qui est par ailleurs légitimé dans une approche constructiviste des méthodes de recherche en management. Les attributs du service ont été sélectionnés sur base des dimensions de la qualité de service et adaptés selon les besoins du contexte hospitalier (Reidenbach et Sandifer-Smallwood, 1990 ; Vandamme et Leunis, 1992 ; Babakus et Mangold, 1992 ; Soliman, 1992 ; Headley et Miller, 1993 ; Mc Alexander, Kaldenberg et Koenig, 1994 ; Taylor et Cronin, 1994 ; Licata, Mowen et Chakraboty, 1995 ; etc) et sur base d’étude exploratoire et de pré-tests menés directement au chevet des patients ; l’objectif étant de couvrir le plus complètement possible l’expérience du patient face aux services hospitaliers dont il bénéficie, que ce soit sur le plan médical, hôtelier, informationnel, administratif,… 

Nous avons opté pour une double mesure : la performance et l’importance perçues des indicateurs de qualité de service. En plus de l’évaluation par les patients de la performance des 40 indicateurs de qualité perçue des services hospitaliers sur une échelle de 0 à 10, nous leur avons demandé d’évaluer l’importance de chaque indicateur sur une échelle ordinale en 3 points, allant de peu important à très important. Le schéma de notre modèle théorique est présenté dans la figure suivante. Il met en relation les composantes de la qualité perçue avec une mesure globale de cette qualité
, la satisfaction et la fidélité du patient. La lecture du modèle général permet d'identifier les hypothèses suivantes :
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Figure 1 : Modèle théorique proposé :  Qualité perçue - Satisfaction - Fidélité du patient
1) Les composantes de la qualité perçue du service

La perception du patient à l'égard de la qualité du service est synthétisée à l'aide d'un indicateur global.  Les 7 dimensions qui vont influencer cette qualité perçue du service ont été définies ci-dessus. Elles se retrouvent dans les hypothèses suivantes.

HD.1.1. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Assurance ». 

H.D.1.2. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Extériorité». 

H.D.1.3. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Attention ». 

H.D.1.4. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Disponibilité ». 

H.D.1.5. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Communication ». 

H.D.1.6. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Fiabilité ». 

H.D.1.7. :
La qualité perçue par les patients du service est influencée positivement par la composante « Tangibilité ». 

2) La satisfaction à l’égard de l’hôpital

La satisfaction à l’égard de l’hôpital a été synthétisée à l’aide d’un indicateur soumis à l’évaluation des patients. L’hypothèse suivante peut dès lors être formulée :

H.D.2 :
La satisfaction des patients à l’égard de l’hôpital est influencée positivement par leur qualité perçue du service. 

3) La fidélité à l’égard de l’hôpital

La fidélité à l’égard de l’hôpital a été synthétisée à l’aide de deux indicateurs soumis à l’évaluation des patients. Il s'agit bien d'une attitude (intention) et non d'un comportement réel. Nous postulons l’hypothèse suivante.

H.D.3 :
La fidélité des patients à l’égard de l’hôpital est influencée positivement par leur satisfaction. 

3. Résultats de l'étude

L’étude a été réalisée dans 75 unités de soins issues de 12 sites hospitaliers de tailles différentes et situés dans des régions diverses (urbaines et moins urbaines) de Belgique. Notre échantillon global s’élève à 5511 patients. Nous leur avons soumis un questionnaire de satisfaction qu’ils ont rempli avant de quitter l’institution dans laquelle ils ont été hospitalisés. Ce questionnaire comprend quatre parties : 

· critères d'identification, de segmentation et de motivation des patients dans le choix de l’hôpital ;

· évaluation des attributs du service ;

· évaluation globale concernant la qualité perçue, la satisfaction, l’intention de recommander l'unité de soins et de revenir en cas de nécessité dans le même hôpital;

· formulation de suggestions en vue de l’amélioration du service.

3.1. L'analyse factorielle exploratoire

Afin de mettre en évidence les relations hypothétiques entre les composantes de la qualité perçue du service, la satisfaction et la fidélité à l’égard de l’hôpital, les résultats observés auprès de nos 40 indicateurs théoriques de qualité de service, pondérés par leur importance relative, sont soumis à une première analyse factorielle exploratoire. L’objectif de cette analyse factorielle est de mettre en évidence les variables latentes ou facteurs de qualité perçue qui sont révélés empiriquement, en acceptant qu’ils puissent diverger du modèle théorique proposé, encore très heuristique dans le secteur. Dans ce type d’analyse, chaque facteur est exprimé comme une combinaison linéaire de toutes les variables, où le poids de chaque variable correspond à une sorte d’indice de corrélation (appelé charge factorielle) entre la variable mesurée et le facteur latent. 

L’analyse factorielle exploratoire (avec rotation Varimax) centrée sur les 40 indicateurs pondérés de la qualité perçue suggère l’existence de 5 facteurs expliquant 57,4% de la variance totale. Par conséquent, certains facteurs et indicateurs théoriques n’ont pas répondu à la définition initialement prévue, ce qui implique la remise en question du modèle conceptuel proposé. Suite à cette première analyse, nous avons procédé à la vérification de la fiabilité (cohérence interne) des facteurs à l’aide d’une méthode de mesure connue sous le nom de coefficient Alpha de Cronbach. De manière empirique, nous pouvons utiliser la règle de mesure qui préconise de ne pas retenir un facteur dont le coefficient serait inférieur à 0,65 (De Vellis, 1997). Cette mesure de fiabilité a un effet immédiat sur les résultats. Selon cette règle, le cinquième facteur suggéré par l’analyse factorielle ne peut être conservé. Celui-ci regroupe des indicateurs d’accessibilité (au sens large) et d’accueil à la clinique : l’accès à l’hôpital (parking, accès routier,…), l’accueil par le personnel d’admission, la facilité des formalités d’admission et la facilité à trouver son chemin dans l’hôpital. Tout en respectant cette règle de fiabilité, nous préconisons de ne pas exclure cette dimension en vue de recherches futures. Elle devra cependant être reformulée pour mieux en mesurer la pertinence (cfr supra). De plus, les indicateurs dont la communalité serait trop faible, dont le niveau de corrélation serait trop faible avec les facteurs retenus ou l’écart de ces charges factorielles entre facteurs serait trop faible, sont également éliminés. 

Une seconde analyse factorielle est alors réalisée sur les indicateurs conservés. Quatre facteurs sont identifiés et expliquent 60,6% de la variance totale. Le nom, la variance expliquée, la fiabilité (cohérence interne) de ces facteurs et le nombre d'indicateurs sont présentés dans le tableau suivant.


Nom donné au facteur
Variance expliquée
Fiabilité 

(Alpha de Cronbach)
Nombre d'indicateurs

F1
Prise en charge
22,4%
0,93
10

F2
Communication
14,9%
0,89
6

F3
Tangibilité
15%
0,83
7

F4
Extériorité
8,3%
0,75
5

Tableau 2 : Résultats de l’analyse factorielle exploratoire: les facteurs

Comparé au modèle théorique, il y a donc moins de facteurs. Certaines composantes théoriques se combinent pour ne former qu’un seul facteur comme nous l’expliquerons par après. Les indicateurs retenus après cette seconde analyse factorielle sont présentés ci-dessous.

[image: image3.wmf]ACCESSIBILITE

PRISE  EN CHARGE

Fiabilité

Assurance

Attention

COMMUNICATION

QUALITE  DU

SERVICE

TANGIBILITE

EXTERIORITE

SATISFACTION

HÔPITAL

FIDELITE

HÔPITAL

(intention)

FIDELITE

HÔPITAL

(comportement)


Tableau 3 : Résultats de l’analyse factorielle exploratoire: les indicateurs

3.2. L’analyse d’équations structurelles

A ce stade-ci de l’analyse, nous sommes en mesure de soumettre les données empiriques à une modélisation avec équations structurelles qui présente l’avantage d’examiner simultanément les relations de dépendance entre les variables, ce qui fournit l’analyse causale la plus complète au sens de l’intégration de l’ensemble des indicateurs. Cette analyse a été effectuée sur LISREL qui est à la fois un modèle statistique et un logiciel. La méthodologie et le logiciel utilisés impliquent que ce soit le chercheur qui fournisse un modèle selon les connaissances acquises et la rationalité théorique des concepts utilisés. Il ne suffit donc pas d’introduire toutes les données pour obtenir un modèle mais bien de trouver un ou plusieurs modèles à valider par l’outil statistique.

1) Le modèle de mesure

Le modèle de mesure permet d’étudier le rapport entre les indicateurs et les variables latentes à la différence, par rapport à l’analyse factorielle, que les relations sont spécifiées entre indicateurs et variables latentes par le chercheur. C’est pour cette raison que le modèle de mesure est également connu sous le nom d’analyse factorielle confirmatoire. Nous présentons dans le tableau suivant les relations entre les variables latentes et les indicateurs retenus avec estimation des paramètres standardisés pour le modèle global. Par rapport à l’analyse factorielle exploratoire, certains indicateurs n’entrent donc plus en considération dans le modèle de mesure. 

Coefficient

(estimated loadings)

F1 : PRISE EN CHARGE


Y4 :  L'accueil chaleureux au sein du service
0,85

Y9 :  La qualité des soins infirmiers
0,91

Y19 : La sensibilité des infirmières aux besoins de patient
0,95

Y23 : La promptitude du personnel à réagir en cas de problème
0,90

Y29 : Le soulagement des douleurs du patient
0,91

Y31 : La volonté des médecins et des infirmières de tout mettre en

           Oeuvre pour bien soigner
0,92

Y36: La qualité des soins médicaux
0,92

F2 : COMMUNICATION


Y15 : L'écoute du patient par le médecin
0,90

Y20 : La disponibilité des médecins
0,85

Y22 : La possibilité de discuter avec les médecins et les infirmières en

          cas de question
0,90

Y27 : L’explication en cas d’attente (médecin, examen,…)
0,86

Y37 : La clarté de l'information concernant l'état de santé et le

          Traitement durant le séjour
0,90

Y39 : Les informations concernant la sortie de l'hôpital (départ,

          Poursuite du traitement,...)
0,89

F3 : TANGIBILITE


Y17 : le confort de la chambre (lit, fauteuil, équipement, sanitaires,...)
0,80

Y18 : La propreté des locaux (chambre, salle de séjours, couloirs,...)
0,86

Y25 : La facilité à se reposer
0,77

Y26 : La modernité de l'équipement médical
0,89

Y35 : Le calme à l'hôpital
0,82

F4 : EXTERIORITE


Y10 : La possibilité de rester en contact avec le monde extérieur


Y11 : L'accueil et le soutien des bénévoles
0,77

Y12 : La disponibilité de l'assistance (sociale, religieuse, laïque)
0,71

Y24 : La possibilité de rester en contact avec son médecin traitant lors

          de l'hospitalisation
0,81

Y33 : L’intérêt de l’hôpital pour les proches (accès, accueil, cafétéria)
0,83

Tableau 4 : Estimation du modèle de mesure(avec pondération)

Plusieurs critères d’estimation permettent de vérifier la qualité de l’ajustement du modèle. Les  valeurs adoptées signalent un ajustement tout à fait acceptable du modèle de mesure.

« Absolute Fit »
RMSEA
0,025


GFI
0,99


AGFI
0,99

« Comparative Fit »
NFI
0,99


NNFI
1,00


CFI
1,00

« Parsimonious Fit »
PGFI
0,76


PNFI
0,82

Tableau 5 : Mesures de l’ajustement du modèle de mesure (avec pondération)

2) Les composantes et les indicateurs retenus
Les composantes (variables latentes) et indicateurs (variables manifestes) retenus diffèrent du modèle théorique de départ. Suite à l'étude exploratoire et aux pré-tests, 7 composantes théoriques (attention, disponibilité, assurance, communication, fiabilité, tangibilité et extériorité) et 40 indicateurs de mesure ont été proposés. Après analyse, 4 composantes et 23 indicateurs sont finalement retenus. 

1 - La Prise en charge 

A la lumière des résultats, il est intéressant de constater que les patients « synthétisent » certaines composantes théoriques distinctes pour n’en former plus qu’une seule. C’est le cas du premier facteur appelé « Prise en charge». En effet, nous retrouvons des indicateurs des composantes théoriques d’attention (Y4,Y19), d’assurance (Y29,Y31) et de fiabilité (Y9,Y23, Y36) dans ce facteur. Aucun autre indicateur d’une de ces trois composantes théoriques n'est présent parmi les autres facteurs identifiés empiriquement. Les corrélations entre ces composantes théoriques sont tellement élevées aux yeux du patient qu’elles ne sont pas mesurées de manière indépendante. Nous pouvons les regrouper schématiquement de la manière suivante.
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Figure 2 : Représentation de la composante « Prise en Charge »

Il faut donc comprendre qu’une prise en charge satisfaisante pour le patient devra réunir ces trois dimensions, et qu’une fiabilité accrue du service ne sera pas facilement perceptible si l’attention est au même moment déficiente. Par exemple, une amélioration de la qualité technique des soins pourrait ne pas être perçue par le patient si elle ne s’accompagnait pas d’une amélioration de l’accueil qui lui est réservé. 

2) La Communication

Ce facteur regroupe des indicateurs des composantes de communication (Y22,Y37,Y39) et de disponibilité (Y15
,Y20). Il s’agit de la communication entre le patient et le personnel hospitalier dans son ensemble alors que les indicateurs de disponibilité concernent particulièrement la relation du patient avec le ou les médecins de la clinique. Nous identifions à travers ce facteur une corrélation évidente entre la disponibilité des médecins et leur niveau de communication avec les patients. Cependant, les indicateurs de la composante théorique de disponibilité se retrouvent dans deux composantes empiriques différentes (« Communication » et « Extériorité »), distinction étant faite de la profession (médicale/soignante ou non) de la personne dont le patient apprécie la disponibilité.

3) La Tangibilité

Les indicateurs (Y17,Y18,Y25,Y26,Y35) de ce facteur font tous partie de la composante théorique de « Tangibilité ». Sa vérification empirique témoigne de l’importance du support du service aux yeux du patient. Cependant, tous les indicateurs théoriques ne sont pas conservés. Ceux représentés dans le modèle empirique se rapportent davantage à l’infrastructure hospitalière, à l’équipement et à "l’atmosphère"  de l’hôpital. 

4) L’Extériorité

Le terme « Extériorité » a été conservé pour ce facteur car il regroupe des indicateurs dont l’objet est lié à des services plus périphériques par rapport à l’activité médicale et soignante. Il regroupe des indicateurs des composantes théoriques d’extériorité (Y10, Y24, Y23) et de disponibilité (Y11,Y12). Ceci nous informe sur la dissociation qui existe chez le patient entre la disponibilité du personnel médical et soignant de la disponibilité des bénévoles et des services sociaux, religieux et autres. Conceptuellement, ce n’est donc plus réellement la disponibilité mais bien la présence de ces services "périphériques" qui est considérée. 

Cette nouvelle dimension, qui représente globalement les moyens mis en œuvre par l'hôpital pour faciliter les contacts avec l'extérieur et les proches, ainsi que les services plus périphériques à l'activité médicale tels que les services sociaux et le soutien des bénévoles, trouve sa place dans notre analyse. Même si les indicateurs relatifs à cette dimension s'avèrent moins importants aux yeux du patient que la plupart des autres attributs évoqués, leur présence n'en demeure pas moins significative.

3) Le modèle structurel

Le modèle structurel a pour but de montrer les différentes relations causales entre variables dépendantes et indépendantes, en prenant en considération le modèle dans sa globalité et en mesurant l’influence des variables entre elles, quelles soient manifestes (les indicateurs), latentes (les construits qui deviennent variables indépendantes) ou  dépendantes. De manière logique et conforme à la littérature, les facteurs identifiés deviendraient des composantes de la qualité perçue de l'unité de soins dans lequel le patient a séjourné. Cette qualité perçue serait une variable explicative de la satisfaction à l'égard de l'hôpital qui, elle-même, deviendrait une variable explicative de la fidélité du patient à l’égard de l’hôpital. 

Ce modèle théorique ne sera pourtant pas validé. C’est une des richesses des équations structurelles que de refuser un modèle pour cause d’effets d’interactions entre variables et d’obliger le chercheur à envisager d’autres alternatives. En suivant ce processus d’élaboration du modèle causal, un nouveau modèle global empirique de satisfaction des patients a été identifié. Il est présenté fictivement en trois parties afin de mieux comprendre les relations identifiées dans le modèle global.

1) La qualité perçue du service

La qualité perçue du service dépend directement de la composante « Prise en charge » et indirectement de la composante « Communication » qui, elle, influence de façon immédiate la perception de la prise en charge. Seules deux des quatre composantes de la qualité perçue du service sont identifiées dans cette partie du modèle. 




Figure 3 : Explication du modèle causal  – Qualité de service
2) La satisfaction globale à l’égard de l’hôpital.

La satisfaction du patient est dépendante de la qualité perçue du service hospitalier et de la composante « Extériorité », elle-même directement influencée par la composante « Tangibilité ». Il est important de constater que ces composantes « Tangibilité » et « Extériorité » sont des variables latentes de la satisfaction à l’égard de l’hôpital et non de la qualité perçue du service dans lequel le patient a séjourné. Cela signifie que ces aspects sont imputés à l'hôpital dans son ensemble, et non à l’unité de soins en particulier. 










Figure 4 : Explication du modèle causal - Satisfaction
Il existe une distinction entre les deux concepts de qualité perçue du service et de satisfaction à l'égard de l'hôpital. Nous pourrions représenter symboliquement la qualité du service comme l’évaluation par le patient des composantes humaines et professionnelles propres aux activités médico-techniques hospitalières (composantes « Prise en charge » et « Communication »), alors que la satisfaction du patient à l’égard de l’hôpital dépend en plus de sa composante matérielle et des services dits périphériques (composantes « Tangibilité » et « Extériorité »).

3) La fidélité à l’égard de l’hôpital

Dans la figure suivante, nous présentons la relation causale identifiée entre la satisfaction à l’égard de l’hôpital et l’intention de fidélité vis-à-vis de cet hôpital définie précédemment. A l’image de ce qui est présenté communément dans la littérature, les résultats suggèrent que la fidélité, mesurée par les indicateurs d'intention de recommandation du service et d'intention de retour à l'hôpital si nécessaire, soit directement dépendante de la satisfaction globale.





Figure 5 : Explication du modèle causal - Fidélité 

4) Le modèle global

Nous présentons dans la figure suivante le modèle global en reprenant les paramètres de mesure. Ils représentent le poids de chaque facteur dans la relation considérée et les valeurs de coefficients de détermination du modèle (R²). 

Les poids importants des variables latentes « Communication » et « Tangibilité » sur les variables latentes qu’elles influencent, respectivement « Prise en charge » et « Extériorité », ainsi que la valeur élevée des coefficients de détermination liés à ces relations, démontrent la forte influence des composantes entre elles. De manière logique, la satisfaction à l’égard de l’hôpital dépend bien davantage de la qualité perçue du service que de la composante « Extériorité », comme l'indique la valeur des paramètres respectifs.










Figure 6 : Modèle global pondéré 

Les mesures tout à fait acceptables de l’ajustement du modèle structurel sont reprises dans le tableau qui suit.

« Absolute Fit »
RMSEA
0,026


GFI
0,99


AGFI
0,99

« Comparative Fit »
NFI
0,99


NNFI
1,00


CFI
1,00

« Parsimonious Fit »
PGFI
0,80


PNFI
0,86

Taille de l’échantillon
1545

Tableau 6 : Mesures de l’ajustement du modèle de mesure (avec pondération)

Les coefficients de détermination
 (R²) sont également très appréciables pour l'ensemble des construits mesurés, le plus faible coefficient se rapportant à la qualité du service avec une valeur appréciable de .67. Il serait envisageable de trouver de nouvelles variables permettant d'en améliorer la détermination. Par exemple, nous reconnaissons les composantes cognitives et affectives de la satisfaction liées au service sans en tenir explicitement compte dans notre modèle de départ basé sur l'aspect cognitif. Cela ne signifie pas que nous n'intégrons pas la composante affective mais bien que nous ne l'identifions pas directement dans le modèle. Nous mesurons notamment l'influence de la caractéristique liée à la condition d'arrivée du patient (en urgence ou de manière programmée) sur le modèle et sur les résultats. Cependant, pour approfondir l'analyse et améliorer intrinsèquement le modèle, il serait probablement plus utile encore d'en identifier les états émotionnels pour déterminer de nouvelles variables susceptibles d'y être adéquatement incorporées. 

Par ailleurs, les indicateurs d'ajustement et les paramètres de mesure montrent la forte détermination de l'évaluation de la qualité perçue du service sur la satisfaction du patient, ainsi que cette satisfaction sur la fidélité à l'égard de l'hôpital.

4. Nouveau modèle général 

Vu la différence significative entre le modèle conceptuel et les résultats observés, nous souhaitons conclure cet article par la présentation d’un nouveau modèle général, fruit des résultats empiriques et de notre réflexion a posteriori. Six points de l’analyse ont particulièrement attiré notre attention. 

· Premièrement, les résultats suggèrent l’existence de 4 dimensions, ainsi que d’une cinquième dimension d'un niveau de fiabilité insuffisant (« Accessibilité ») dans notre échantillon selon la mesure de l’Alpha de Cronbach. La pertinence de cette cinquième dimension semble réelle dans un contexte général, et non particulier comme ce fut le cas des patients des hôpitaux étudiés. L’accessibilité à l’hospitalisation n’est pas que géographique, elle est également culturelle, économique, linguistique, sociale,… (Dussault, 1993). C’est en sorte une condition de base à l’hospitalisation du patient. Cette accessibilité n'a pas été réellement mesurée dans notre recherche car l'étude s’est portée sur des patients déjà hospitalisés. Si nous avions étudié la satisfaction globale du patient à l’égard des institutions hospitalières extra-muros ou dans d’autres cultures par exemple, il est probable que certains aspects de cette accessibilité auraient été davantage pertinents. Dans un souci de généralisation, il deviendrait dès lors utile de conserver cette dimension « Accessibilité », présentée dans notre modèle comme déterminant initial de la qualité de service.

· Le deuxième élément mis en évidence concerne la synthèse des trois dimensions « Attention », « Fiabilité » et « Assurance » en une seule dimension « Prise en charge », conformément aux résultats empiriques. Ce résultat est fondamental. Considérant l’asymétrie d’informations entre le prestataire de soins et le patient, on est en droit de penser que ce dernier rencontre certaines difficultés à distinguer ces trois composantes, assurément distinctes pourtant dans le chef des prestataires de soins. Il peut s’agir d’une conséquence due à la complexité et au peu de transparence des services hospitaliers, et au peu de connaissances du monde sanitaire par le citoyen en général. Cet écart de perception peut entraîner des divergences dans l’appréciation du service par les deux parties ainsi que dans le comportement des professionnels de la santé dont les exigences techniques dépassent parfois les attitudes attentionnées espérées par les patients et leurs proches. Ceci peut se traduire simplement par une confusion entre le "savoir-faire" et le "savoir-être" à l’origine de l’appréciation des services hospitaliers par le patient. La question n’est alors pas de savoir si le patient a tort ou non de percevoir les services hospitaliers de cette manière, mais bien d’inclure cette perspective pour améliorer la prise en charge du patient.

· Troisièmement, l’influence de la dimension « Communication » sur la dimension « Prise en charge » peut s'interpréter aisément. Une meilleure communication au patient entraîne une meilleure perception de la prise en charge qu'elle tend à faciliter. Par ailleurs, l'influence réciproque a également été vérifiée à l'aide de l'analyse des effets médiateurs (Bielen, 2001). Une prise en charge de qualité, réunissant déjà ces notions de "savoir-faire" et de "savoir-être", doit influencer sensiblement la perception de la communication par le patient, même si ces deux dimensions diffèrent. Le même constat est vérifié pour les dimensions « Tangibilité » et « Extériorité ». Les deux dimensions existent séparément mais leur influence mutuelle est réelle et compréhensible. De meilleurs moyens techniques peuvent influencer la perception de l’extériorité, de même qu’un développement efficace des services périphériques et de mise en relation avec l’extérieur peut influencer la perception du patient du niveau de la tangibilité de l’hôpital.

· Quatrièmement, le schéma selon lequel le patient distingue la qualité du service (aux sens de l'unité de soins) de sa satisfaction à l’égard de l’hôpital, est également une contribution importante de cette recherche. Les dimensions humaines et professionnelles sont davantage liées au service, à l’unité de soins en particulier, alors que les dimensions fonctionnelles et matérielles se situent plutôt sous la responsabilité de l’organisation dans son ensemble.

· Cinquièmement, l'étude s'est portée également sur l’intention du patient à revenir dans le même hôpital si nécessaire et de recommander le service dans lequel il a séjourné. Ces intentions sont de l’ordre de l’attitude, de la disposition à faire ou ne pas faire quelque chose. Ce ne sont donc pas des mesures de comportement du patient, qui, en réalité, ne pourrait être mesuré à ce moment de l’enquête. La différence entre l’intention et le comportement de fidélité peut être considérable, ils peuvent même ne pas correspondre. Les exemples de l’urgence où le patient ne choisit pas nécessairement son lieu d’hospitalisation, de même que l’influence de la proximité du lieu d’habitation qui peut entraîner un effet d'inertie chez le patient, montrent que l'étude du comportement de fidélité ne suffit pas pour conclure à propos des perceptions des patients à l'égard de l'hôpital.

· Enfin, bien que l'estimation de la qualité des modèles ait été vérifiée à l'aide d'indicateurs statistiques, nous ne pouvons parler de validité de mesure complète du modèle car toutes les conditions de validité discriminante au sens de Fornell et Larcker (1981) ne sont pas respectées. En conséquence, il n’est pas possible de déterminer le nombre de composantes réelles du modèle. Cette limite nous incite à proposer un nouveau modèle conceptuel qui peut servir de point de départ à de nouvelles recherches. Les raisons avancées pour expliquer ce résultat sont multiples :

1. L'application d'un nouveau modèle théorique, liée à une discipline peu appliquée dans un secteur hospitalier soumis à un contexte particulier, suffit pour exprimer le caractère novateur et exploratoire de la recherche et les limitations que cela peut entraîner.

2. La grande variété des répondants peut entraîner un certain état de confusion. Les patients n'adoptent pas tous le même comportement face à l'hôpital. Notre large échantillon regroupe des profils très variés pour lesquels il n'est pas simple, voire impossible, d'identifier un seul modèle général. Le patient « moyen » n’existe pas.

3. L'aptitude de certains répondants à participer à ce type d'enquête, étant donné leur état de santé, leur âge, leur niveau de formation,… est en question. Qu'en est-il de leur aptitude réelle à répondre seuls à notre questionnaire ? Assurément, cette constatation est en faveur d'études de segmentation pour lequel notre modèle peut servir de point de départ.

Le modèle général de satisfaction du patient est présenté dans la figure suivante, en synthétisant les six éléments cités et les résultats observés précédemment :

Figure 7 : Nouveau modèle général de satisfaction du patient

5. Conclusion  

Dans cet article, nous avons présenté les résultats d'une recherche sur la qualité perçue du service et sur la satisfaction des patients mesurée à l'aide d'instruments et modèles issus du marketing et adaptés au secteur hospitalier. Sur base d'un large échantillon de patients, nous avons montré qu'il existe une distinction entre les deux concepts de qualité perçue du service et de satisfaction à l'égard de l'hôpital.  

Nous pourrions représenter symboliquement la qualité du service comme l’évaluation par le patient des composantes humaines et professionnelles (composantes « Prise en charge » et « Communication ») alors que la satisfaction du patient à l’égard de l’hôpital dépend en plus de sa composante matérielle et des services dits périphériques (composantes « Tangibilité » et « Extériorité »). A l’image de ce que nous trouvons communément dans la littérature, la fidélité à l'égard de l'hôpital est directement reliée et dépendante de la satisfaction globale. 

Malgré les limites conceptuelles, méthodologiques ou statistiques que peut rencontrer cette recherche, les résultats ont permis de générer un nouveau modèle de satisfaction du patient pouvant servir de point de départ à une nouvelle recherche et d’aide à la formulation de recommandations aux institutions hospitalières.
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� Muller Th. Et Bielen Fr. (1997); La parole aux patients : de l'intérêt d'une enquête, 8° Congresso Anual de la Association Latina para el Analis de las Sistemas de Salud, Spain.


� La notion de service a un double sens dans le langage hospitalier. En plus de la définition commune du mot, il représente également l’unité de soins.


� L’indicateur « Ecoute du patient par le médecin » a été perçu comme un indicateur de disponibilité par les patients plus qu’un indicateur d’attention. Cette confusion est née du double sens assimilé au fait d’être à l’écoute de quelqu’un dans la langue française.


� Le R² est le pourcentage de variabilité de la variable dépendante qui est expliquée par la variabilité des variables explicatives.
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