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LISTE DES ACRONYMES CAHPS



Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems



CSC



Customer Service Council



CIUSSS MCQ



Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-duCentre-du-Québec



CLPQS



Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services



CQA



Conseil québécois d’agrément
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Consumer Quality Index
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DI



Déficience intellectuelle



DISQ



Doctors » Interpersonal Skills Questionnaire



DMADIIC



Définir, mesurer, analyser, diffuser, innover, implanter, contrôler
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Direction des services à la clientèle
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Évaluation des technologies et des modes d’intervention
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Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems
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Institute for Clinical Systems Improvement
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NHS



National Health Service
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Office of Quality and Performance



OSUMC



Ohio State University Medical Center
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Patient Advocate Tracking System



PICOTS



Population, Intervention, Comparateurs, Objectifs, Temporalité, Site



RI-RTF



Ressources intermédiaires et de type familial
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Survey of Healthcare Experiences of Patients
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Standard quality assessment criteria for evaluating primary research papers from a variety of fields



TI



Technologie de l’information



TSA



Trouble du spectre de l’autisme
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CONTEXTE Ce projet découle de la volonté du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ), services en déficience intellectuelle (DI) et en trouble du spectre de l’autisme (TSA), Institut universitaire, de s’assurer de la qualité des services offerts aux usagers de manière à répondre adéquatement à leurs besoins, mais aussi : 



de l’obligation de répondre aux exigences des programmes d’accréditation du Conseil 1 québécois d’agrément (CQA) et d’une volonté ministérielle voulant que les organisations considèrent davantage l’évaluation de l’expérience de soins vécue par l’usager;







du fait que des organisations partenaires régionales du réseau de la santé et des services sociaux désirent collaborer davantage dans le but d’améliorer la continuité des services (table régionale qualité).



Présentement, l’établissement obtient des rétroactions des usagers ou leurs proches grâce à deux mécanismes : le premier est le processus de traitement des plaintes par le Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services (CLPQS) et le second est relié aux questionnaires remplis par les proches des usagers dans le cadre des évaluations effectuées par le CQA tous les quatre ans ou lors de la collecte de données effectuée par le Comité des usagers.



Le processus de traitement des plaintes Seuls les clients ou leurs représentants peuvent formuler une plainte auprès du CLPQS. En général, une plainte est recevable lorsqu’un droit de l’usager est lésé; elle est jugée non recevable lorsqu’elle est formulée par une autre personne que le client (ou son représentant) ou lorsqu’elle est vexatoire. Cependant, toute personne peut faire un signalement au commissaire et celui-ci peut, après évaluation de la situation, intervenir auprès de l’établissement pour corriger la situation et favoriser une amélioration de la qualité des services. Dans certaines situations, lorsque le CLPQS évalue que la situation présentée par un plaignant peut se régler rapidement (24 à 48 heures), il la traite sous forme d’assistance afin que la personne impliquée retrouve rapidement satisfaction à l’égard du service. Dans un contexte d’assistance, le CLPQS intercède auprès du gestionnaire concerné afin que ce dernier entre en communication avec le plaignant dans le but de trouver une solution à son problème. L’assistance constitue donc une approche proactive et moins bureaucratique que le traitement conventionnel d’une plainte pour les situations qui s’y prêtent. Une plainte ou une intervention peut mener le CLPQS à émettre des recommandations à l’établissement. Ces recommandations peuvent être de nature individuelle (reliées à la problématique spécifique à régler d’un usager) ou systémique (ayant un impact sur la qualité des services pour un grand nombre d’usagers, y compris le plaignant). Pour l’élaboration de ses recommandations, il arrive très régulièrement que le commissaire consulte les gestionnaires impliqués. Les expertises de ces gestionnaires sont mises à profit pour maximiser la pertinence et le réalisme de la recommandation ainsi que son échéancier de réalisation. Cette démarche assure également leur collaboration quant à la réalisation de la mesure recommandée.



1



« L’agrément est une démarche d’amélioration continue de la qualité des services. Les organisations du réseau de la santé et des services sociaux doivent veiller à maintenir cette certification. » (CQA, 2013, p. 2). Depuis la fusion des établissements en 2014, ceux-ci doivent répondre aux exigences d’Agrément Canada.
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Suite au traitement d’une plainte, le commissaire fait parvenir son rapport (conclusions) à la personne qui a porté plainte, à la Direction générale, ainsi qu’à la direction du service concerné. Le rapport acheminé au plaignant peut, dans certains cas, être adapté afin d’en assurer la compréhension par la personne qui a porté plainte. Occasionnellement, le commissaire téléphonera ou rencontrera le plaignant pour lui expliquer son rapport et ses conclusions. Lorsque le CLPQS émet des recommandations, l’établissement est invité à agir pour corriger la situation; une responsabilité qui est alors déléguée à la direction et aux gestionnaires concernés qui voient à ce que les recommandations se réalisent. Parfois, le rapport d’enquête du CLPQS met en lumière les causes possibles de la problématique, ce qui peut faciliter l’identification de solutions. Dans 2 la Direction des services aux clientèles (DSC), c’est le directeur adjoint qui veille à ce que des actions soient mises en place pour corriger les situations faisant l’objet de recommandations. La plupart du temps, ces actions sont déterminées avec les gestionnaires concernés, parfois avec la participation de leur équipe. Lorsque la situation l’exige, un usager ou un proche peut être impliqué à la recherche de solutions ou de compromis (p. ex., pour des accommodements au plan d’intervention). Le processus prévoit que ces actions seront communiquées au CLPQS dans un délai de 30 jours après l’émission d’une recommandation. Ce délai expiré, le CLPQS invite les gestionnaires concernés à accélérer la recherche de solutions; une situation qui n’arrive cependant que très rarement. Une ou deux fois l’an, la directrice des services à la clientèle rend compte au comité de vigilance et de 3 la qualité (CVQ) de l’état d’avancement des correctifs mis en place pour chaque recommandation. Pour ce qui est de l’impact ou de l’efficacité de la réalisation des recommandations du CLPQS sur la qualité des services de l’établissement, il n’y a pas de mécanisme en place qui procède à cette évaluation. Cependant, la baisse de fréquence d’un motif de plainte ou l’amélioration d’un indicateur particulier qui lui est relié demeurent des éléments examinés et analysés par le CLPQS pour statuer de l’efficacité de la mise en œuvre de recommandations en lien avec ce motif. Enfin, le CLPQS indique que les facteurs suivants facilitent la réalisation des recommandations : 1)



un CVQ opérationnel et impliqué comme celui du service en déficience intellectuelle (DI) et en trouble du spectre de l’autisme (TSA) du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (CIUSSS MCQ);



2)



des directeurs qui se sentent concernés par l’amélioration de la qualité des services;



3)



une collaboration soutenue et fluide entre les gestionnaires et le CLPQS;



4)



convenir avec les directeurs de courts délais raisonnables pour opérer les changements requis.



À contrario, des mouvements fréquents au niveau de l’équipe de gestion et les changements dans la structure organisationnelle tendent à nuire à la réalisation des recommandations, selon le CLPQS, car le transfert de dossiers ne se fait pas toujours efficacement d’une personne à l’autre, ce qui peut engendrer une perte d’information, notamment sur le suivi et la réalisation des recommandations. Du côté de la DSC, on indique que les actions déployées pour corriger la situation pourraient être communiquées plus efficacement ou plus rapidement auprès des plaignants, ce qui demanderait une



2 3



Depuis la création du CIUSSS MCQ, cette direction n’existe plus. Il s’agit d’une instance formelle de l’établissement, prévue à la Loi sur la SSSS, composée de trois administrateurs (membres du conseil d’administration de l’établissement), de la directrice générale et du CLPQS. Le CVQ se rencontre quatre fois par année pour analyser différents indicateurs de qualité, notamment le tableau de bord concernant les plaintes, ainsi que leur traitement.
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meilleure fluidité de l’information entre la DSC et le CLPQS. De plus, il arrive que la DSC procède à certains accommodements lorsque le manque de personnel retarde l’implantation d’actions requises, mais en prenant bien soin de ne pas créer d’iniquités dans l’offre de services. En conclusion, le CLPQS et la DSC considèrent que le processus de plainte en vigueur permet d’améliorer la qualité des services dispensés par les services en DI et en TSA, notamment parce que ce mécanisme est soutenu par plusieurs leviers, pouvoirs et ressources inscrits dans la Loi sur les services de santé et les services sociaux : indépendance du CLPQS, pouvoir d’intervention, délai prescrit pour le traitement des plaintes, CVQ, recours au Protecteur du citoyen.



Le questionnaire du Conseil québécois d’agrément et le questionnaire de satisfaction du comité des usagers 4



En ce qui concerne le questionnaire de satisfaction du CQA, les scores variaient de 83,65 % à 92,63 % en 2014. Selon la DSC, ces scores assez élevés complexifient le choix des dimensions à améliorer, 5 surtout lorsque des critères ne sont pas suffisamment spécifiques à la réalité du terrain. De plus, les ressources intermédiaires et ressources de type familial (RI-RTF) constitueraient une catégorie de répondants surreprésentée comparativement aux usagers ou à leurs proches, ce qui constitue un défi supplémentaire lorsque survient le moment de prioriser les actions. Enfin, le rapport du CQA est disponible sur l’Intranet de l’établissement et des extraits sont communiqués aux employés et gestionnaires via les publications organisationnelles telles l’llico. Autrement, aucune adaptation particulière du rapport n’est faite. Dix à douze mois après la rédaction du plan d’intervention de l’usager, le comité des usagers envoie par la poste l’un ou l’autre des trois questionnaires aux proches de la clientèle desservie par les services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ. Le questionnaire envoyé correspond au groupe d’âge visé : 0 à 14 ans, 15 à 25 ans et 26 ans et plus. Ces questionnaires, qui ont été conçus en collaboration avec les parents ou les proches des usagers lors de groupes de discussion et avec des comités d’usagers d’autres régions administratives, comprennent entre 30 et 44 énoncés regroupés autour de trois grands domaines : relationnel, professionnel et organisationnel. Le taux de réponse demeure constant depuis des années (autour de 20 %). C’est le président du comité qui est responsable du traitement de 6 l’information et de la présentation des résultats aux membres du comité des usagers, au CVQ et à l’ensemble des gestionnaires de la DSC, ce qui permet d’identifier les résultats qui se retrouvent en deçà des attentes. Notons que le comité des usagers ne dispose présentement d’aucun mécanisme formel pour communiquer les résultats aux parents des usagers ou à leurs proches. Bien que l’analyse soit plus détaillée qu’auparavant (p. ex., par groupes de répondants ou par dimensions) et que l’information soit jugée pertinente pour amorcer des changements, il appert que le format devra être adapté pour en faciliter l’appropriation et l’utilisation par l’équipe de gestion. En particulier, on souhaite que 1) les résultats parviennent plus fréquemment aux équipes (il y a eu une pause de deux ans entre les deux dernières diffusions qui sont habituellement annuelles) et 2) que le rapport mette davantage en lumière les résultats qui requièrent des actions. Il est également souligné



4 5 6



Le rapport de 2014 fait référence à 319 entrevues téléphoniques (p. 7). La satisfaction porte sur 12 dimensions regroupées sous 3 indicateurs (relation avec le client, prestation professionnelle, organisation des services). Un membre du comité des usagers siège au CVQ.
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que certains énoncés du questionnaire ne sont plus adaptés à l’offre de services qui est désormais par épisodes. Pourtant, la DSC considère tout de même que le questionnaire du comité des usagers contribue à améliorer la qualité des services offerts : lorsque requis, l’équipe de coordination détermine les orientations et les objectifs, puis les chefs d’équipe, souvent avec l’appui de leur équipe respective, sont invités à trouver les actions à entreprendre. Les projets sont ensuite entérinés par la DSC et ils sont inscrits dans la planification annuelle. La DSC confirme que l’ensemble de ce processus suit la ligne de gestion, tout comme les activités d’implantation et de suivi : la responsabilité première revient aux chefs de service, ensuite aux coordonnateurs et enfin à la direction. Le suivi des actions s’effectue à l’aide des plans d’action de la DSC et des résultats d’enquêtes effectuées par le CQA et le comité des usagers. La DSC affirme toutefois vouloir améliorer l’utilisation des résultats des questionnaires en mettant en place un processus de recherche de solutions, conjointement avec les usagers ou leurs proches, pour tout résultat d’enquête qui met en lumière des zones d’amélioration, mais aussi un processus simple qui permet d’obtenir de l’information auprès de l’usager ou d’un proche en mi-parcours d’un épisode de service et à la fin de celui-ci. Cette façon de procéder permettrait d’obtenir un portrait plus fidèle de l’expérience et d’apporter plus facilement des changements en cours d’épisode le cas échéant. Depuis quelques années déjà, les services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ s’appuient sur le processus de plaintes ainsi que sur les questionnaires du CQA et du comité des usagers pour évaluer sa 7 performance organisationnelle et la qualité de ses services centrés sur les clients. L’établissement désire maintenant implanter ce qu’il est convenu de nommer l’évaluation de l’ expérience client à l’égard des services reçus et mettre en place une infrastructure performante (c’est-à-dire des stratégies, mécanismes ou moyens jugés efficaces) pour optimiser l’utilisation de l’ensemble des données devant être recueillies auprès des clients, et ce, dans un processus d’amélioration continue de la qualité des services. La définition de l’expérience client à laquelle adhèrent les services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ s’inspire de celle du Beryl Institute : « L’ensemble des perceptions, des interactions entre l’organisation et sa clientèle, ainsi que des faits vécus par les clients et leurs proches tout au long 8 de leur trajectoire de soins et de services. » Notons enfin qu’une partie des résultats de ce projet a été utilisée dans le cadre de travaux chapeautés par l’Agence de la santé et des services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec et demandée 9 par la Table régionale qualité relativement à l’élaboration d’un document de référence commun concernant l’évaluation de l’expérience client : « En 2014, la Table régionale qualité, composée des directrices et directeurs responsables de la qualité de tous les établissements et de l’Agence, a élaboré le Cadre de référence régional sur la qualité des soins et des services – Engagés vers l’excellence. Dans ce cadre de référence, la contribution des



7



8 9



Pour ce projet, les termes « patient », « usager », « bénéficiaire », etc. sont considérés comme synonymes de client, soit la personne qui utilise les services ou un proche de cette personne. « Client » est le terme régulièrement employé dans la littérature scientifique de langue anglaise. The Beryl Institute. Defining patient experience. Tiré de http://www.theberylinstitute.org/?page=definingpatientexp Depuis le 1er avril 2015, les établissements de santé et de services sociaux ont été fusionnés au sein du CIUSSS MCQ .
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usagers et de la population est reconnue comme essentielle à l’amélioration des soins et services. » (p. 4). Le Guide d’une démarche d’évaluation de l’expérience client pour soutenir l’amélioration continue s’appuie également sur le modèle intégrateur de la qualité qui comprend quatre aspects de la qualité représentés dans un quadrant (qualité attendue, voulue, rendue et perçue) en précisant que deux d’entre eux sont associés principalement au point de vue des usagers (la qualité attendue et perçue). Bref, il semble y avoir un consensus sur le plan régional selon lequel la qualité du point de vue des usagers (attendue et perçue) constitue un aspect perfectible : « En effet, bien que tous les acteurs reconnaissent l’importance de la contribution des usagers, les moyens disponibles pour connaître leurs attentes et la façon dont ils perçoivent les soins et les services reçus demeurent peu diversifiés. Les principaux moyens utilisés sont l’analyse des plaintes reçues dans le cadre du régime d’examen des plaintes, les rapports des comités des usagers et de résidents, ainsi que les sondages de satisfaction. » (Cadre de référence régional, p. 4).



L’expérience des clients Au cours de la dernière décennie, le point de vue des utilisateurs de services a été de plus en plus reconnu comme un élément essentiel dans le but de soutenir l’amélioration continue des services de santé tant au niveau international (Wiig et coll., 2013) qu’au niveau national (Institut canadien 10 d’information sur la santé, 2013) . Or, les établissements de santé et de services sociaux cherchent souvent à connaître le niveau de satisfaction des clients qu’ils desservent à l’aide de questionnaires comprenant une échelle ordinale. La satisfaction, qui représente une donnée perceptuelle, fait référence à un jugement sur le service rendu, soit l’écart entre la qualité attendue du client au regard de son expérience de soins et la qualité qui est effectivement perçue par ce dernier. Puisque le processus décisionnel des patients à l’égard des soins de santé repose de plus en plus sur une perception de leur qualité (Cleveland Clinic, 2010), il est possible de considérer cette perception comme étant un indicateur de la qualité des soins (Haute Autorité de santé, 2011). Toutefois, Batchelor et ses collègues (1994) soulignent que la satisfaction est une mesure relative qui peut être influencée par les expériences antérieures en lien avec les services de santé reçus, le mode de vie, les valeurs et les attentes et que les réponses peuvent traduire une méconnaissance quant aux alternatives possibles et aux standards établis. Ajoutons qu’une connaissance du niveau de satisfaction des clients ne permet pas de dresser un portrait des situations qu’ils ont réellement vécues, d’où l’intérêt de considérer plus qu’auparavant leurs expériences, c’est-à-dire la mesure des faits du point de vue de l’usager en fonction de normes et de processus connus, lesquels sont indépendants de la subjectivité des usagers (Institut de la statistique du Québec, 2014; Soubeiga, 2013). En d’autres mots, la démarche consiste à colliger des données factuelles (p. ex., des fréquences ou des durées exprimées en temps), notamment à l’aide de questionnaires ou de focus groups, ce qui permet de documenter les actions et les processus liés à l’épisode de service ou à la trajectoire de soins (Bélanger, 2013). Il est d’ailleurs possible de transformer des questions perceptuelles de satisfaction en questions factuelles d’expérience. Par exemple, au lieu de demander au client le niveau de satisfaction à l’égard de la communication entre les membres d’une équipe, il est possible de lui demander s’il est nécessaire de répéter les mêmes renseignements à chaque membre de l’équipe (Rocheleau, 2013). Il est également possible de combiner des données factuelles et perceptuelles dans un même questionnaire, en déterminant au 10 Institut canadien d'information sur la santé (2013). Cadre de mesure de la performance du système de santé canadien. Tiré de: https://secure.cihi.ca/free_products/HSP_Framework_Technical_ Report_FR.pdf
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préalable ce qui doit être mesuré de manière factuelle et ce qui doit l’être de manière perceptuelle. Le tableau 1 donne des exemples de dimensions factuelles et perceptuelles.



Tableau 1 - Exemples de dimensions menant à l’élaboration de questions factuelles ou perceptuelles Dimensions factuelles Temps d’attente Contrôle du bruit, tranquillité nocturne



Dimensions perceptuelles Courtoisie du personnel Propreté des espaces



Cette volonté de considérer plus qu’auparavant l’expérience des clients trouve écho dans la logique commerciale et consiste à miser sur la qualité de l’émotion vécue par chaque client en lui offrant une expérience stimulante pour la fidélisation, l’accroissement des ventes et le renforcement de son image 11 de marque. Puisque le but consiste à créer des services efficaces et attirants à tous les points de contact avec les consommateurs, « le suivi et l’analyse de l’expérience client pour s’assurer de bien répondre aux attentes des consommateurs deviennent les plus importants facteurs de différenciation 12 des fournisseurs de services. » C’est pourquoi l’entreprise CGI propose d’identifier clairement les clients, d’acquérir une compréhension unique du comportement des consommateurs et de comprendre comment les utilisateurs perçoivent les services, de manière à pouvoir poser des diagnostics et résoudre les problèmes en temps opportun. Le tableau 2 donne un aperçu des dimensions de l’expérience client qu’il est possible de mesurer dans le domaine de la santé ou des services sociaux.



Tableau 2 - Exemples de dimensions de l’expérience client Cadre établi par le département britannique de la santé Respect des valeurs, préférences et besoins de [l’usager] Coordination et intégration des [services] Information, communication et éducation Confort physique Soutien émotionnel Implication de la famille et des proches Continuité et transition des [services] Accès aux soins (incluant le temps d’attente) Appréciation générale de l’établissement Source : Soubeiga (2013).



Questionnaire Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) Communication avec les [intervenants] Rapidité à réagir aux demandes d’aide Gestion de la douleur Communication au sujet de l’intervention Informations liées au congé Propreté [du milieu] Tranquillité nocturne Évaluation globale de [l’établissement] Intention de recommander [l’établissement]



La qualité de l’expérience des clients a récemment été mise en lien avec l’efficacité clinique des interventions. À partir de leur revue systématique de la documentation, Doyle, Lennox et Bell (2013) indiquent que la majorité des études rapporte des associations positives entre l’expérience des clients et les résultats de traitements mesurés de manière objective ou de manière autorapportée : cette tendance est observée pour environ les deux tiers (65 %) des indicateurs dans les 40 études retenues. 11 Drakkar (2015). Expérience client. Tiré de http://www.drakkar.ca/fr/services-entreprises-pratiques-client.php 12 Groupe CGI inc. Accroître sa part de marché en créant une expérience client sans pareil. http://www.cgi.com/fr/communications/gestion-experience-client
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Toutefois, Llanwarne et ses collaborateurs (2013) considèrent que la relation entre l’expérience des clients et la qualité clinique demeure incertaine. De leur côté, Medina-Mirapeix et ses collaborateurs (2013) rapportent que les caractéristiques sociodémographiques des patients sont plus fortement corrélées à leurs perceptions de la qualité du service et à leur niveau de satisfaction qu’aux mesures d’expérience client et à l’auto-évaluation de leur état de santé. D’ailleurs, ces chercheurs précisent qu’il est plus facile d’obtenir des scores élevés de satisfaction comparativement aux scores d’expérience. Ajoutons que certaines juridictions désirent lier les projets d’amélioration de la qualité à l’expérience des patients, ainsi elles exercent des pressions sur les prestataires de services afin qu’ils adoptent des approches plus proactives pour impliquer les patients (Wiig et coll., 2013). Or, l’obligation de mesurer l’expérience des clients ne garantit pas que la rétroaction obtenue ainsi soit utilisée pour améliorer la qualité des services, ou que les initiatives mises en place soient efficaces (Zuidgeest et coll., 2012), notamment parce que les établissements confient souvent aux professionnels de la santé la responsabilité de développer des outils et des méthodes pour faire participer les clients et de considérer leurs expériences (Wiig et coll., 2013), alors que ces personnes peinent souvent à comprendre des données de questionnaires et à les utiliser pour implanter des interventions ou pour soutenir le changement (Davies et coll., 2011). Bref, une stratégie qui repose uniquement sur une rétroaction des clients apparaît nettement insuffisante pour stimuler le changement (Boiko et coll. 2014) et il existe à ce jour peu de preuves empiriques indiquant quelles sont les stratégies à utiliser (Geissler et coll., 2013).
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CONCEPTUALISATION DU PROJET ET DÉTERMINATION DES QUESTIONS Rencontres de cadrage Deux rencontres de cadrage d’environ 1 h 30 chacune ont eu lieu en janvier 2015 avec la participation de personnes représentant différentes parties prenantes : le directeur adjoint de la DSC et le président re du comité des usagers (1 rencontre); une coordonnatrice de la DSC et la conseillère à la personne, à e la famille et aux proches (2 rencontre). Ces rencontres ont permis de valider les cadres conceptuels et d’analyse, de préciser la question décisionnelle, la question d’évaluation et les questions clés de 13 recherche, ainsi que d’établir le PICOTS (incluant les critères d’inclusion et d’exclusion des documents) et la grille d’extraction de l’information.



Question décisionnelle Dans les organisations offrant des services sociaux et de santé qui ont implanté une infrastructure destinée à obtenir de la rétroaction de leur clientèle quant à leur expérience du service rendu, comment peut-on optimiser l’utilisation des résultats dans une perspective d’amélioration continue de la qualité?



Cadres conceptuels, cadres d’analyse et question d’évaluation Le modèle théorique de l’intervention (schéma 1) permet de schématiser la question décisionnelle de manière à établir une séquence logique de résultats à partir des interventions identifiées. Ce modèle permet de constater que l’évaluation de l’expérience des clients comprend deux étapes distinctes : 1)



la collecte et le traitement des données;



2)



l’utilisation des données dans un but de transformation des pratiques.



Différents paramètres d’intervention liés à chacune de ces étapes (incluant leurs facteurs de succès ou d’échec respectifs) peuvent ensuite contribuer à provoquer des changements jugés nécessaires dans certaines pratiques, et ce, dans la mesure où les prestataires de services peuvent adhérer à ces changements. Ces transformations de pratiques engendrent à leur tour des résultats proximaux (p. ex., le portrait exact d’une situation au terme de l’analyse des données ou une coordination accrue des services une fois les solutions implantées), des résultats distaux (p. ex., une meilleure adhésion au traitement) et des impacts telle l’amélioration de l’état de santé de l’usager ou de la participation sociale.



13 Population, Intervention, Comparateurs, Objectifs, Temporalité, Site
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Schéma 1 - Modèle théorique de l’évaluation de l’expérience des clients Interventions Activités de collecte, de traitement et d’analyse des données



Paramètres de l’intervention Ensemble des intrants, activités, extrants, facteurs facilitants et contraignants



Résultats intermédiaires Système de collecte et de traitement de données efficace et efficient



Résultats proximaux



Résultats distaux



Portrait exact d’une situation donnée



Variés : Alliance Variés : thérapeutique, Amélioration de Activités consentement l’expérience des d’utilisation des clients, meilleure Transformation de éclairé, résultats coordination adhésion au pratiques accrue, etc. traitement, etc. *Note (Q1) fait référence à la question d’évaluation qui sera présentée plus loin. Ensemble des intrants, activités, extrants, facteurs facilitants et contraignants (Q1)*



Impacts



Adhésion des prestataires



Variés : Amélioration de l’état de santé, réduction des coûts, etc.



Considérant la présence d’une littérature scientifique assez abondante démontrant l’effet d’un processus d’évaluation de l’expérience des clients sur différents résultats distaux ou impacts, ce projet veut surtout identifier les différents paramètres d’intervention à déployer en lien avec l’utilisation des résultats.



La question d’évaluation Q1 : Quelles sont les stratégies efficaces de diffusion, d’innovation, d’implantation des solutions et de contrôle rattachées au processus d’évaluation de l’expérience des clients? 14



Cette question découle du cycle DMADIIC (schéma 2) qui a été retenu comme cadre conceptuel pour ce projet. Le cycle DMADIIC permet d’identifier les étapes d’un processus d’expérience client (La Roche, Coulombe et Daneau, 2013), ce qui permet de mieux circonscrire la nature des activités liées à l’utilisation des données (schéma 1) et d’illustrer plus clairement ce qui fait l’objet de la question d’évaluation.



Schéma 2 - Modèle adapté du cycle DMADIIC 1. Définir Sélection des méthodes de collecte de données et des instruments en fonction des dimensions clés



2. Mesurer



3. Analyser



4. Diffuser



5. Innover



6. Implanter



7. Contrôler



Traitement Diffusion de Décision sur Implantation Vérification à savoir et analyse l’information les des solutions et si les solutions des données aux Activités de changements suivi répondent aux permettant personnes collecte de à implanter d’implantation problèmes d’établir un intéressées données diagnostic Modalités de mise en œuvre, stratégies jugées efficaces, facteurs de la facilitants et contraignants pour les étapes 4 à 7 (Q1) situation Retour sur les processus ou sur les activités de transformation



14 Il s’agit du cycle Six Sigma qui a été développé par Motorola en 1986 auquel l’étape de diffusion (D) est davantage mise en évidence. Le modèle prendra donc l’acronyme DMADIIC.
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Par diffusion, on entend toutes les activités qui permettent d’informer le public visé (les employés en premier lieu, mais aussi les clients et autres parties prenantes) des résultats d’enquêtes. L’innovation fait référence aux activités déployées par les organisations ou les équipes visées pour trouver des solutions aux problèmes soulevés. L’implantation correspond à l’opérationnalisation des solutions trouvées et au suivi d’implantation. Enfin, le contrôle consiste à vérifier si les solutions répondent aux problématiques soulevées.



Les questions clés de recherche 



Quels sont les principaux intrants, activités de transformation et extrants les étapes quatre à sept du cycle?



Le modèle logique opérationnel (schéma 3) est utilisé pour illustrer les liens fonctionnels de chacune des quatre dernières étapes du cycle DMADIIC dans le but d’atteindre un objectif particulier. Ce modèle comprend : 1)



les intrants (ressources humaines [RH], matérielles [RM], financières [RF] ou informationnelles [RI]);



2)



les activités d’organisation des ressources visant une transformation de la situation initiale;



3)



des extrants directement observables.



Schéma 3 - Les éléments constituants du modèle opérationnel de l’évaluation de l’expérience Intrants (RH, RF, RM, RI)



Activités de transformation



Extrants (p. ex., brochure, tableau de bord)







Quels sont les facteurs facilitants ou contraignants qui affectent l’utilisation des résultats d’expérience des clients (p. ex., faciliter la participation et l’adhésion des employés et des gestionnaires, atténuer la résistance au changement, etc.)?







Est-ce que les organisations mettent en place des activités spécifiques pour les populations 15 vulnérables à l’une ou l’autre de ces étapes?







Est-ce que les prestataires de services d’adaptation ou de réadaptation et les milieux hospitaliers utilisent les données d’expérience des clients de manière similaire ou existe-t-il des différences qui méritent d’être soulignées?



15 Il s’agit par exemple de personnes âgées, d’enfants négligés ou maltraités, de personnes présentant une déficience intellectuelle, un trouble du spectre de l’autisme ou une problématique de santé mentale ou de toxicomanie.
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MÉTHODOLOGIE Stratégies de recherche documentaire Le PICOTS (tableau 3) a servi à baliser les stratégies de recherche documentaire et à établir les critères de sélection des études.



Tableau 3 - Le PICOTS de la question d’évaluation Dimensions Population



Critères d’inclusion Organisations offrant des services de santé ou des services sociaux.



Critères d’exclusion Tout autre type d’organisation 1.



Mode d’intervention



Comparateurs



Objectifs principaux



Objectifs secondaires



Temporalité Sites



Processus d’évaluation formel de l’expérience des clients de manière globale ou dans le cadre de l’évaluation de la performance (de médecins, par exemple).



Non spécifié. Stratégies utilisées et modalités opérationnelles (intrants, activités de transformation et extrants) et sur lesquelles on aurait un jugement sur leur efficacité. Facteurs facilitants ou contraignants. Activités destinées spécifiquement aux populations vulnérables. Différences dans l’utilisation des données d’expérience des clients entre les milieux hospitaliers et ceux offrant des soins et des services d’adaptation ou de réadaptation. Toutes les durées possibles d’intervention avec ou sans suivi. Mêmes critères que pour la population générale.



Ces méthodes ou processus, sauf s’ils sont utilisés de manière concomitante avec l’expérience client qui doit compter pour plus de la moitié de l’information traitée : 1.1 Tout processus formel ou informel de plaintes; 1.2 Toute méthode qui permet de faire un diagnostic d’une situation donnée et qui ne repose pas sur une enquête menée auprès des clients (p. ex., réunions d’équipe, tableaux de bord de gestion, etc.); 1.3 Tout processus d’amélioration continue de la qualité qui repose sur une multitude de sources (p. ex., Lean, EBCD, etc.). 2. Tout système de représentation par un ou plusieurs clients qui « parlent au nom de… » (p. ex., patient partenaire). 3. Toute méthode de collecte non formalisée (p. ex., des appels de plaintes). Non spécifié.



Description de processus sans que l’auteur n’ait porté de jugement sur l’efficacité de la démarche.



Non spécifié.



Non spécifié.



Non spécifié. Non spécifié.
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La population visée correspond aux organisations qui offrent des services de santé ou des services sociaux et qui ont implanté une démarche systématique visant à recueillir l’expérience de leurs clients. Ainsi, tous les autres types d’établissements (p. ex., entreprise privée) seront exclus. Il s’agira en outre d’identifier des documents qui décrivent les actions entreprises de manière formelle par les établissements pour utiliser les données d’expérience obtenues auprès de leurs clients, de même que les facteurs qui facilitent ou qui contraignent l’utilisation de ces données. Tout document exclu l’a été en fonction des critères d’exclusion spécifiés dans le tableau 3. Aucune recherche documentaire supplémentaire n’a été faite pour trouver de l’information concernant les activités spécifiques déployées par les établissements pour les populations vulnérables. Les documents admissibles sont : les revues systématiques, les articles scientifiques ainsi que la littérature grise (p. ex., guides de pratique spécialisés, rapports organisationnels ou documents produits par les établissements du réseau de la santé et des services sociaux, récits de pratique, thèses et mémoires, guides, etc.). Les autres sources possibles de littérature grise n’ont pas été considérées, tels les essais, les chapitres de volume, les conférences ou les présentations. Deux stratégies de recherches documentaires distinctes dans des bases de données scientifiques ont MD été fusionnées dans une même base de données Endnote : la première effectuée par les services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ (annexe 1) et la deuxième effectuée par la spécialiste en documentation scientifique de l’Institut de réadaptation en déficience physique du Québec (IRDPQ) (annexe 2). Une recherche a aussi été réalisée dans les deux premiers volumes du périodique Patient Experience Journal. Vingt sites Internet (annexe 3) ont aussi été consultés afin de repérer la littérature grise. De plus, les références bibliographiques d’articles pertinents qui ont été identifiés au premier tour de triage ont été scrutées afin de repérer des documents qui ne l’auraient pas été autrement.



Sélection des documents Pour les documents provenant des bases de données scientifiques et des recherches dans les références bibliographiques des articles retenus au premier tour de tri, deux personnes ont effectué la sélection en fonction des critères d’inclusion et d’exclusion spécifiés dans le PICOTS, mais une seule personne a effectué la sélection des documents issus de la littérature grise. En cas de désaccord, une troisième personne a arbitré les différends. Les documents exclus suivant le processus d’arbitrage sont consignés à l’annexe 4. Les différentes stratégies de recherche documentaire ont permis d’identifier quelques documents qui traitent de l’utilisation des scores de satisfaction des clients. Ces documents ont été retenus, car on y trouve de l’information qui traite spécifiquement des questions à l’étude et qui s’insère dans les différents modèles conceptuels présentés plus tôt. Enfin, aucune étude n’a été exclue en fonction du critère de qualité méthodologique.



Évaluation de la qualité des études Tous les articles scientifiques sélectionnés ont fait l’objet d’une évaluation de la qualité méthodologique par deux personnes à l’aide des grilles d’évaluation contenues dans le Standard quality assessment criteria for evaluating primary research papers from a variety of fields, ci-après nommé grilles SQA (Kmet, Lee et Cook, 2004). La grille d’évaluation pour les études quantitatives comprend 14 critères de qualité méthodologique et permet de calculer un score variant de 0 à 28, tandis que celle destinée aux études qualitatives comprend 10 critères et permet de calculer un score variant de 0 à 20. Ces scores sont ensuite ramenés sur une note de 100. La grille contient trois catégories (oui, partiel, non) ainsi que
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la case « ne s’applique pas ». En l’absence d’un consensus par rapport à un critère particulier, une troisième personne a arbitré les différends. Les scores rapportés reposent donc sur un processus consensuel ou majoritaire en cas de différends. N’étant pas des articles scientifiques, les récits de pratique retenus n’ont fait l’objet d’aucune évaluation de la qualité.



Extraction de l’information Toute information pertinente a été consignée dans une grille d’extraction par l’auteur principal dans un tableur Microsoft Excel (2007). L’information de chaque document retenu a été extraite dans une grille distincte qui combine : des informations générales sur l’étude (p. ex., auteurs, titre, échantillon, etc.), les éléments constituants du modèle opérationnel (intrants, activités de transformation et extrants) liés aux étapes du processus d’évaluation de l’expérience des clients du cycle DMADIIC (c.-à-d. diffusion, innovation, implantation et contrôle) ainsi que l’information traitant des facteurs facilitants et contraignants et des mesures adaptées mises en place pour les populations vulnérables.



Méthodes d’analyse et de synthèse des données En raison de la nature du sujet traité et de l’hétérogénéité des documents retenus, il n’est pas possible de combiner les résultats en fonction d’effets particuliers. Seulement le regroupement de thèmes est possible à l’intérieur des grandes catégories de barrières et de facilitants liés à l’utilisation des résultats de l’expérience. Une synthèse qualitative des résultats a donc été réalisée afin de dégager de grandes lignes directrices pour aider à la formulation des propositions. En conséquence, aucune force de preuve scientifique ne viendra appuyer les propositions. Par contre, considérant que la qualité des études retenues est généralement élevée, il s’en suit que les propositions présentées ici reposent sur des études bien menées d’un point de vue méthodologique.



Processus délibératif visant à qualifier la force des propositions Une semaine avant la tenue de la rencontre, chaque participante a reçu un document résumant la méthode employée, les principaux résultats, ainsi que les propositions. Les parties prenantes présentes lors du processus délibératif sont :  La directrice de la DSC;  La directrice de l’enseignement universitaire et de la recherche (DEUR);  Une coordonnatrice de la DSC;  La conseillère à la personne, à la famille et aux proches. La rencontre d’une durée de trois heures a reposé sur une méthode de consensus non formalisée. Cette méthode vise à obtenir des consensus, mais sans s’appuyer sur un processus formel de votation ou de cotation. Après une brève présentation de la démarche et des résultats, chaque proposition a été discutée. Les propositions initiales ont été retenues, mais le libellé de certaines d’entre elles a été modifié à la demande des participantes.
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Révision externe par le comité scientifique L’avis d’évaluation a été révisé par un comité scientifique n’étant pas rattaché à l’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention du CIUSSS MCQ. Tous les commentaires et propositions formulés par les membres du comité ont été considérés et une réponse collective leur a été acheminée de manière à préserver leur anonymat.
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RÉSULTATS Nous présentons ici les résultats découlant du processus qui a mené à la sélection des études et une brève description des documents retenus. La présentation des résultats par article pour chaque question clé de recherche suivra.



Sélection des documents 16



Les stratégies de recherche documentaire ont permis de repérer 2 274 documents (schéma 4). Un premier tri a mené à l’exclusion de 2 214 documents, en majorité parce qu’ils ne portaient pas sur l’intervention visée. Une lecture plus approfondie des 59 documents restants a permis d’en exclure 49 17 de plus; près de la moitié n’étant pas en lien avec le sujet (n = 24). Au total, 19 documents ont été retenus : quatre articles scientifiques et six récits de pratique proviennent des bases de données scientifiques et huit autres documents ont été repérés dans les références bibliographiques des dix documents initialement retenus.



Description sommaire des documents retenus En tout, la recension compte 12 études et 7 récits de pratique, tous publiés entre 1996 et 2013 (le sommaire des documents retenus figure dans le tableau 4). Parmi les 12 études scientifiques, six proviennent d’Europe, cinq des États-Unis et une de l’Australie. La très grande majorité des études ( n = 10) a été effectuée en milieu médical, une dans des foyers pour personnes âgées et une en clinique de réadaptation physique. Le questionnaire demeure l’instrument de collecte de données privilégié des établissements étudiés et on compte autant de questionnaires que d’études retenues dans le cadre de ce projet. Huit études présentent un devis qualitatif et les quatre autres un devis quantitatif, voire mixte, car hormis l’étude de Heje, Vedsted et Olesen (2011), les auteurs des trois autres études quantitatives ont également mené des entrevues. L’entrevue semi-dirigée, surtout auprès de gestionnaires, constitue la méthode de collecte de données privilégiée par les auteurs d’études qualitatives : les échantillons de répondants sondés varient de 7 à 72 selon l’étude. Pour les études quantitatives, deux d’entre elles ont un devis quasi expérimental (Greco, Brownlea et McGovern, 2001; Reeves, West et Barron, 2013) tandis que les deux autres études emploient un sondage. Enfin, le score moyen de qualité des études 18 retenues obtenu à partir de la grille SQA est de 87,29 % (écart type de 10,49), variant de 65 à 100 %. Les sept récits de pratiques présentés ici proviennent des États-Unis ou de l’Angleterre et relatent différentes expériences d’utilisation des données d’expérience des clients, principalement en milieu hospitalier. Notons qu’aucune évaluation de la qualité n’a été faite pour les récits de pratique qui seront rapportés plus loin.



16 Au début du projet, un survol de la littérature scientifique a permis de repérer une revue systématique de Haugum et ses collaborateurs (2014). Ce document n’étant pas apparu dans les stratégies de recherche subséquentes, la bibliographie fut sondée afin d’y repérer des documents pertinents. 17 Deux études portaient sur le même échantillon (Davies et Cleary, 2005 et Davies et coll., 2008), ainsi elles ont été regroupées pour l’analyse, ce qui porte le nombre effectif d’études à 18. 18 Les scores ventilés par critères sont présentés à l’annexe 5.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



18



Onze documents traitent spécifiquement de l’expérience des clients (huit articles scientifiques et trois récits de pratique), cinq documents traitent de la satisfaction des clients ou emploient des méthodes de collecte de données reposant sur des dimensions perceptuelles (quatre articles scientifiques et un récit de pratique) et trois récits de pratique traitent autant de l’expérience que de la satisfaction des clients.



Identification



Schéma 4 - Diagramme de sélection des études Bases de données scientifiques : Stratégie de recherche des services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ (n = 278)



Bases de données scientifiques : Stratégie de recherche de l’IRDPQ (n = 1 151)



35 Doublons retirés (n = 243)



Extraction des données



Admissibilité



Sélection



Revue systématique de Haugum (2014) (n = 13)



232 Doublons retirés (n = 919)



Documents provenant de la littérature grise (n = 1 219)



Documents proposés par un membre du comité scientifique (n = 11)



171 Doublons retirés (n = 1004)



Documents révisés : titres et résumés (n = 2274)



Documents exclus (n = 2214), motifs : N’est pas l’intervention visée (n = 2205) Amélioration continue de la qualité (n = 3) Système de représentation des clients (n = 5) Langue étrangère (n = 1) Non trouvé (n = 1)



Documents exclus (n = 49), motifs : N’est pas l’intervention visée (n = 24) Amélioration continue de la qualité (n = 8) Système de représentation des clients (n = 3) Collecte de données non formalisée (n = 4) Aucune information sur les processus (n = 9) Aucune appréciation de la démarche (n = 1)



Documents lus en entier (n = 59)



Récits de pratique sélectionnés (n = 6)



Revue Patient Experience Journal (n = 40)



Articles scientifiques sélectionnés (n = 4)



Documents repérés dans la bibliographie des études pertinentes : Articles scientifiques (n = 8) Récits de pratique (n = 1)



19 documents retenus Note : Les motifs d’exclusion sont ceux présentés dans le PICOTS (voir tableau 3).
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Tableau 4 - Sommaire des documents retenus Auteurs



Type de document



Pays



Asprey et ses collaborateu rs (2013)



Article Angleterre scientifique



Davies et Cleary (2005)



Article scientifique États-Unis



Milieu



Médical



Médical



Davies et ses Article collaborateu scientifique rs (2008)



Dimension traitée Expérientiell e ou factuelle



Expérientiell e ou factuelle



Méthode de collecte de données



Questionnaire : General



Practitioner Patient Survey



Questionnaire : Version modifiée du Consumer



Assessment of Healthcare Providers and Systems (CAHPS)



Méthodologie



Qualitative : entrevues semidirigées



Qualitative : entrevues semidirigées



Questionnaire : Survey of Davies et ses Article collaborateu États-Unis scientifique rs (2011) Greco, Brownlea et McGovern (2001) Geissler et ses collègues (2013) Heje, Vedsted et Olesen (2011) Koch et ses collègues



Healthcare Experiences of Patients (SHEP), incluant une version modifiée du Picker Institute inpatient survey



Médical



Expérientiell e ou factuelle



Médical



Satisfaction Questionnaire : Doctors » ou Interpersonal Skills perceptuelle Questionnaire (DISQ)



Article États-Unis scientifique



Médical



Expérientiell e ou factuelle



Article Danemark scientifique



Médical



Satisfaction Questionnaire : EUROPEP et ou trois questions ouvertes perceptuelle



Article États-Unis scientifique



Centres de traitement



Satisfaction ou



Article Australie scientifique



Qualitative : études de cas / entrevues Quantitative : étude quasi expérimentale longitudinale
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85



85



95



96



Personnes les plus susceptibles d’être informées des projets d’amélioration en cours dans leur cabinet médical (directeurs médicaux, gestionnaires ou administrateurs; n = 72). Le nombre moyen de médecins pratiquant dans chaque groupe est de 15 (de 3 à 244).



85



474 médecins sondés de 3 à 17 mois après avoir reçu leur rétroaction.



94



Devis mixte : Gestionnaires travaillant dans l’un des 40 centres d’accueil questionnaire en pour enfants et adolescents (chefs de direction, directeurs



100



Qualitative : Health Quality Partners (MHQP) entrevues semiou Press-Ganey dirigées



health statistics improvement



10 cabinets de médecine situés au sein de 4 établissements en soins primaires : 4 ayant des scores élevés et 6 ayant des scores faibles. Pour chaque cabinet, les répondants visés sont : deux médecins, un gestionnaire et une infirmière (n = 37). Leaders travaillant au sein de groupes de médecine (n = 7 + 4 personnes invitées pour leur expérience jugée pertinente) ayant déjà participé à des activités proposées par le Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) qui étaient motivés et relativement expérimentés en matière d’amélioration de la qualité : directeurs médicaux, directeurs responsables de l’amélioration de la qualité clinique ou des services; gestionnaire d’équipe et coordonnateur de l’amélioration de la qualité Deux établissements effectuant des interventions chirurgicales pour les vétérans de l’armée. Répondants (n = 8) : directeurs exécutifs des établissements, représentants de patients, gestionnaires du service à la clientèle, infirmière et infirmière praticienne.



Scores SQA (sur 100)



Internes de la cohorte de 1994 participant au Royal Australian College of General Practitioners » Training Program (n = 196).



Questionnaires : Massachusetts



Questionnaires : 1) Mental



Caractéristiques de l’échantillon



Quantitative : questionnaire
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Auteurs



Type de document



Pays



Milieu



Méthode de collecte de données



Méthodologie



perceptuelle programme consumer survey 2) ligne suppléé Youth services survey for par des families entrevues semidirigées



(2011)



Reeves et Seccombe (2008)



Dimension traitée



Article Angleterre scientifique



Hospitalier



Expérientiell e ou factuelle



Questionnaires utilisés dans le cadre du Patient experience



survey programme



Programme de collecte de données national à l’aide du questionnaire standardisé du



Caractéristiques de l’échantillon



Scores SQA (sur 100)



des services de santé mentale ou de toxicomanie ou responsables de l’évaluation de la qualité. Questionnaires (n = 77); entrevues (n = 16).



Quantitative : entrevues semidirigées



L’échantillon (n = 24) inclut des employés responsables d’implanter le processus d’enquête auprès des patients dans un hôpital offrant des soins aigus aux adultes (directeurs des soins infirmiers ou de l’implication des patients et du public, gestionnaire responsable de la qualité ou chef de la gouvernance clinique).



95



Devis mixte : étude quasi expérimentale, analyse de contenu et entrevues



18 unités de soins situées dans 2 hôpitaux et 4 236 patients qui ont rempli le questionnaire de rétroaction.



83



Qualitative : étude de cas



Milieu qui possède plusieurs années d’expérience en amélioration de la qualité. Parmi les personnes interviewées (n = 17) la majorité occupe un poste de gestion.



75



Soignants, cadres intermédiaires (gestionnaire, chef d’équipe, coordonnateur), gestionnaire de la qualité, cadres supérieurs (directeurs de services, directeurs régionaux ou locaux) (n = 47).



65



Reeves, West et Barron (2013)



Article Angleterre scientifique



Hospitalier



Expérientiell e ou factuelle



Tasa, Baker et Murray (1996)



Article États-Unis scientifique



Centre hospitalier universitaire



1) Questionnaire de Satisfaction satisfaction 2) focus groups 3) ou questionnaires des équipes perceptuelle d’amélioration de la qualité



Zuidgeest et ses collaborateu rs (2012)



Article Pays-Bas scientifique



Foyer pour personnes âgées



Expérientiell e ou factuelle



Qualitative : Questionnaire : Consumer entrevues semiQuality Index (CQ-index or CQI) dirigées



Callanan (2012)



Récits de pratique



Angleterre



Hospitalier



Expérience et satisfaction



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Récits de pratique



États-Unis



Hospitalier



Expérience et satisfaction



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Récits de pratique



États-Unis



Hospitalier



Expérientiell e ou factuelle



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Récits de pratique



États-Unis



Hospitalier



Expérientiell e ou



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique



Gravenstein, Ford et Enneking (2012) Martin, Kelly et Roosa (2012) Nash et ses collaborateu



Care Quality Commission’s (CQC’s)
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Auteurs



Type de document



Pays



Milieu



rs (2010)



Dimension traitée



Méthode de collecte de données



Méthodologie



Caractéristiques de l’échantillon



factuelle



Niles et ses collaborateu rs (1996)



Récits de pratique



États-Unis



Hospitalier



Roberts (2013)



Récits de pratique



Angleterre



Réadaptation (physiothérapi e)



Rogers et Récits de Smith (1999) pratique



États-Unis



Hospitalier



Satisfaction ou Ne s’applique pas perceptuelle Expérience et Ne s’applique pas satisfaction Expérientiell e ou Ne s’applique pas factuelle
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Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas



Ne s’applique pas
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Scores SQA (sur 100) pas Ne s’applique pas Ne s’applique pas Ne s’applique pas



Réponses aux questions clés de recherche a)



Est-ce que les organisations mettent en place des activités spécifiques pour les populations vulnérables à l’une ou l’autre de ces étapes? Aucun document retenu n’a traité d’activités spécifiques mises en place par les établissements pour les populations vulnérables à l’une ou l’autre des étapes du cycle DMAIIC. En conséquence, il est impossible de répondre à cette question. b) Est-ce que les prestataires de services d’adaptation ou de réadaptation et les milieux hospitaliers utilisent les données d’expérience des clients de manière similaire ou existe-t-il des différences qui méritent d’être soulignées? Un seul récit de pratique en réadaptation physique (Roberts, 2013) relate la mise en place d’un processus d’amélioration continue. Ce récit, décrit plus loin, ne permet cependant pas de déterminer s’il y a des différences marquantes entre les milieux hospitaliers et les prestataires de services d’adaptation ou de réadaptation. c)



Quels sont les principaux intrants, activités de transformation et extrants, de même que les facteurs facilitants ou contraignants pour chacune des étapes du cycle DMADIIC? Les résultats des études scientifiques seront d’abord présentés en ordre alphabétique d’auteurs, suivis des récits de pratiques. Un tableau synthèse des résultats suit ces descriptions détaillées (tableau 5). À la fin de cette section, les facteurs facilitants ou contraignants à l’utilisation des résultats d’enquêtes menées auprès des clients seront présentés.



Davies et ses collaborateurs (2008) Dans le cadre d’un projet collaboratif (échelonné sur 18 mois) mené conjointement par l’équipe du CAHPS du Harvard Medical School à Boston et le ICSI au Minnesota, les chercheurs ont réuni des leaders représentant des groupes de médecine habitués de travailler avec les scores du CAHPS. L’intervention s’articule autour de trois activités : 1) la modification du questionnaire 2) la collecte de données auprès des patients et la diffusion des résultats et 3) le soutien aux équipes pour une 19 utilisation des résultats en vue d’améliorer les soins. Ainsi, chaque mois, des données sont recueillies auprès d’au moins 25 patients par groupe de médecine. Les résultats sont ensuite diffusés mensuellement à chaque groupe sur Internet à l’aide d’un logiciel qui permet de créer des graphiques pour différentes questions et pour des mesures composées. Les données sont accessibles en tout temps et correspondent à des scores d’équipe ou de site uniquement, car les petits échantillons empêchent d’obtenir des résultats individualisés. En parallèle, les leaders participants (n = 8) ont été conviés à des patient care experience action group, calqués sur le modèle développé par le ICSI. Ces rencontres sont flexibles de manière à pouvoir s’adapter aux besoins émergents. Le leader de chaque groupe de médecin (p. ex., directeur médical, directeur de l’amélioration de la qualité) était accompagné de membres de l’équipe (p. ex., gestionnaire clinique, employé clinique ou employé dédié à l’amélioration de la qualité). Les deux premières rencontres permettaient aux participants de prendre connaissance des résultats obtenus au temps de référence, de se comparer aux autres groupes participant à la recherche et de sélectionner les sujets à travailler. Les trois rencontres suivantes comprenaient des présentations didactiques, des discussions portant sur l’expérience vécue lors de l’utilisation des données et sur l’implantation d’interventions spécifiques, des encouragements et des présentations des progrès. Afin de les aider à utiliser les 19 Notons qu’en lien avec le thème de cet avis d’évaluation, seules les activités 2 et 3 seront mieux décrites.
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données, les chercheurs ont invité les participants à utiliser le CAHPS Improvement Guide qui propose, entre autres, des méthodes pour déployer des activités d’amélioration de la qualité centrées sur les patients, des outils pour tenter d’identifier les causes possibles expliquant les résultats et des stratégies ou interventions visant à améliorer les soins. De plus, les chercheurs ont planifié des conférences téléphoniques pour discuter des progrès effectués entre les rencontres en personne et pour donner des conseils au sujet du design et du suivi d’interventions spécifiques. Enfin, il est attendu que les équipes fournissent un rapport mensuel décrivant leurs buts, les interventions déployées et les progrès. Au terme du projet, les huit leaders participants ont formulé des commentaires positifs à l’égard des rapports mensuels, ceux-ci permettant de générer une dynamique de changement, comparativement à des résultats qui seraient obtenus moins fréquemment. Toutefois, la plupart des répondants (5) mentionnent ne pas avoir porté une attention aux résultats tous les mois, certains par manque de temps (en particulier lorsqu’aucune action particulière n’a été entreprise) alors que d’autres ont préféré agréger les résultats tous les trois mois afin de mieux percevoir les changements. Bref, il s’agirait de beaucoup d’information si l’on ne pense pas agir par la suite. De plus, le système de diffusion des résultats en ligne est perçu comme étant utile, car il est facile de les consulter. Trois leaders ont présenté les résultats à différentes équipes de travail au sein de leur organisation afin de concevoir des plans d’action, deux autres les ont présentés à leur équipe seulement et deux autres n’ont fait aucune présentation des résultats, estimant que cela prend trop de temps et qu’il est difficile de le faire en réunion. La plupart des répondants affirment qu’ils ont eu besoin d’aide et de soutien au niveau de l’utilisation des logiciels pour faire des présentations aux équipes et à la fois pour les engager à effectuer des changements en fonction des résultats. Enfin, tous les répondants affirment que le diagramme indiquant les corrélations entre chacune des cinq dimensions de l’expérience évaluée à la variable « recommander l’établissement » présente l’information de manière simple, tout en limitant le besoin de consulter de nombreux tableaux ou graphiques. Toutefois, le choix des dimensions à travailler en fonction de ce graphique semblait davantage orienté sur les initiatives déjà en cours dans l’établissement et des objectifs organisationnels plutôt que sur les résultats présentés eux-mêmes. D’ailleurs, les chercheurs se sont butés à un peu de résistance lorsqu’ils ont encouragé les participants à revoir les dimensions à prioriser. De plus, certains répondants considèrent que ce graphique a été présenté trop tard ou qu’il est difficile de s’attaquer aux problèmes de communication ou d’intégration des services. Ajoutons que l’utilisation du CAHPS Improvement Guide semble être une pratique assez courante pour cinq des huit groupes au début du projet. À la fin du projet, les répondants de six groupes ont mentionné avoir utilisé un outil (p. ex., entrevues avec les patients) ou une intervention (p. ex., développement de matériel éducatif pour les patients) proposés dans le guide. Deux groupes ont développé leurs propres interventions. Deux leaders auraient toutefois souhaité que le guide contienne davantage d’information pratique. En ce qui concerne les rencontres de groupes animées par l’équipe du CAHPS, tous les leaders affirment que cela constitue une expérience d’apprentissage utile, car il est possible d’entendre des expériences similaires, mais avec un point de vue différent, et que les groupes permettent de conserver l’élan et la motivation, tout en permettant une certaine reddition de compte. Plusieurs leaders valorisent également l’accès aux connaissances, au soutien et à la rétroaction des chercheurs, de même que l’approche collaborative mise de l’avant pour apprendre à partir des résultats des questionnaires.
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Or, un répondant affirme qu’une approche plus pratique (moins académique) est requise et que les rencontres devraient plus mettre l’accent sur l’utilisation des outils et des interventions. À la fin de l’étude, deux groupes se sont contentés de fixer des objectifs et les six autres ont déterminé un total de 21 objectifs (1 à 8 par groupe) et de 15 actions (1 à 4 par groupe). Enfin, six groupes ont décidé d’implanter une solution, quatre selon le devis initial tandis que deux autres ont eu de la difficulté à effectuer un suivi adéquat. Par rapport aux données de référence, les résultats des sondages du post-test, suivant l’implantation d’actions, indiquent quatre changements positifs (non sig.), huit changements négatifs (dont un sig.) et un score identique. Par ailleurs, trois des quatre groupes ayant implanté une intervention ont vu leurs résultats aller dans la direction souhaitée. Parmi les groupes qui n’ont pas implanté d’activités, quatre scores sont en hausse et deux en baisse (tous non sig.). Aucun des trois groupes travaillant sur le temps d’attente n’est parvenu à l’abaisser. Les auteurs indiquent également que leur projet a eu d’autres retombées : meilleure compréhension des résultats, amélioration des compétences pour concevoir des interventions centrées sur le patient et intention de continuer de colliger les données, utiliser les données pour retirer des barrières, proéminence des résultats d’enquêtes dans l’organisation et pérennisation des ressources visant à mettre en place des actions d’amélioration de la qualité, changement de culture organisationnelle désormais plus centrée sur le patient, plus grand engagement de la part du leadership clinique, participation simultanée à d’autres groupes animés par le ICSI portant sur développement d’une culture axée sur la qualité. Les auteurs concluent que les participants ont trouvé les données utiles pour entreprendre des actions et pour se comparer à d’autres groupes, mais que des questions plus spécifiques étaient requises. De plus, des résultats présentés mensuellement stimulent davantage l’innovation que des résultats présentés moins fréquemment, quoique la plupart des participants ne consultent leurs résultats que chaque trimestre et mentionnent avoir besoin de soutien informatique pour présenter les résultats à leur équipe et pour les amener à entreprendre des changements. Toutefois, on note de modestes améliorations que pour deux groupes, alors que les résultats sont mitigés pour les autres groupes. Les auteurs indiquent que les résultats positifs observés dans deux groupes sont peut-être attribuables au fait que ceux-ci ont de solides structures en amélioration de la qualité, ont opté pour de modestes changements et ont évité toute initiative d’envergure visant à modifier le comportement de cliniciens. À l’opposé, les leaders d’autres groupes ont indiqué avoir eu de la difficulté à modifier le comportement des employés, à soutenir les interventions et à en suivre l’évolution, ou d’avoir fait face à des conséquences inattendues suivant l’implantation d’une intervention. Par exemple, deux répondants ont observé que les employés non cliniques avaient besoin de plus de formation et de confiance en soi qu’il était prévu pour les amener à modifier leur façon d’interagir avec les patients ou pour effectuer certaines tâches. Enfin, les participants affirment que le projet a permis d’accroître leur compréhension des résultats ou a été utile pour aider à retirer certaines barrières dans leur organisation.



Davies et ses collaborateurs (2011) Depuis 1994, l’OQP qui est rattaché au département des anciens combattants (É.-U.) utilise le Survey of Healthcare Experiences of Patients (SHEP) pour obtenir des données au sujet des soins reçus dans différents établissements. Chaque mois, des questionnaires sont envoyés par la poste aux répondants sélectionnés de manière aléatoire à partir d’un registre centralisé. Les scores bruts de chaque établissement sont accessibles sur l’intranet du département des anciens combattants et rapportés trimestriellement par l’OQP en ajustant la composition des groupes de cas (case-mix adjustement).
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Afin de vérifier leurs cinq hypothèses, les chercheurs ont voulu interviewer des personnes travaillant dans six établissements présentant des caractéristiques bien définies en ce qui concerne l’évolution du score de la variable « soutien émotionnel ». Or, seulement deux organisations ont accepté de participer aux entrevues (huit personnes au total). Les chercheurs n’ont donc pas pu valider deux de leurs cinq hypothèses. Les répondants ont tout de même décrit certaines activités mises en place dans leur établissement en lien avec l’utilisation des données obtenues auprès des patients. Pour ce qui est de la diffusion, les résultats sont présentés sur différentes affiches comprenant des photos d’employés avec des patients posées à divers endroits dans l’établissement. Il y a également ce que les auteurs nomment la rétroaction structurée aux employés. Dans les deux établissements, tous les employés de première ligne reçoivent les résultats par courriel et participent à des rencontres d’équipe mensuelles où ces résultats sont présentés. Dans un établissement, le Patient Satisfaction Committee prend connaissance des résultats mensuellement. Les progrès et les problèmes sont aussi rapportés chaque trimestre au Customer Service Council, ce qui permet à la haute direction d’ouvrir des enquêtes ou de solliciter des solutions. Dans ce même établissement, le directeur du service à la clientèle diffuse les résultats aux chefs de service en médecine et en chirurgie à qui l’on confie la responsabilité de comprendre les données et d’effectuer les changements : on s’assure du même coup que tous les médecins ont en main des données comparatives au sujet de leur pratique. Dans l’autre établissement, c’est le coordonnateur de l’amélioration de la performance qui rapporte les résultats aux gestionnaires de chaque unité clinique. Ensuite, les cliniciens et les infirmières présentent et discutent des résultats avec leurs équipes respectives. On encourage la participation de tous à la recherche de solutions. Des répondants affirment que la possibilité de comparer régulièrement les scores de leur établissement à ceux d’autres établissements incite à innover. D’ailleurs, des cliniciens et des infirmières en chef ont déterminé que des améliorations étaient requises à partir du moment où les données de référence ont été présentées, soit au début de l’étude. Dans un établissement, les infirmières en chef ont joué un rôle de premier plan pour implanter des initiatives centrées sur les patients; elles ont : 1) communiqué aux infirmières comment elles seront évaluées en présentant les questions posées aux patients, 2) vérifié différents aspects rattachés directement aux soins des patients (p. ex., vérification du confort, du soutien ou des symptômes) et 3) développé des compétences de leadership chez certaines infirmières (p. ex., implication dans des comités de gouvernance et d’amélioration de la qualité au sein de leur unité de soins ou présentation de résultats de projet d’amélioration lors de conférences). Par ailleurs, un système de suivi (le Patient Advocate Tracking System) est utilisé par un établissement pour : 1) coder les problèmes en fonction des catégories du questionnaire SHEP, 2) envoyer des requêtes aux départements concernés pour trouver des solutions, 3) monitorer l’évolution des problèmes dans le temps et 4) rapporter mensuellement les cinq principaux enjeux au Patient Satisfaction Committee et aux cadres supérieurs. Au terme de l’étude, les chercheurs concluent que trois de leurs hypothèses sont validées. D’abord, ils s’attendaient à percevoir du soutien organisationnel pour favoriser l’utilisation des données : les participants de l’étude ont effectivement décrit plusieurs moyens déployés pour utiliser les données et moins d’exemples de barrières, celles-ci ayant souvent été rapportées par des établissements ayant moins d’expérience avec l’utilisation de données. Ensuite, il était attendu que les équipes aient à effectuer beaucoup de travail additionnel pour comprendre les données et identifier les causes d’un faible résultat avant d’agir : des employés ont décrit les efforts déployés pour valoriser les résultats auprès de l’ensemble des employés et pour accroître leur niveau de familiarité et de compréhension
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avec ces résultats. On a même recherché des données quantitatives et qualitatives supplémentaires afin de trianguler cette information avec les données du SHEP. Enfin, les chercheurs s’attendaient à ce que les employés fassent preuve de motivation intrinsèque plutôt que de tirer leur source de motivation d’incitatifs extrinsèques : les employés interviewés sont apparus hautement motivés et impliqués de manière très active pour développer une culture davantage centrée sur les patients.



Greco, Brownlea et McGovern (2001) Les chercheurs ont mesuré l’impact de différentes stratégies de rétroaction des patients auprès d’internes dans le cadre du Royal Australian College of General Practitioners » Training Program s’échelonnant sur deux à trois années. Au terme de cette intervention d’une durée de deux ans, les participants ayant obtenu cinq rétroactions écrites (groupe expérimental 1) et ceux qui ont reçu deux 20 rétroactions verbales de leur superviseur en plus des rétroactions écrites (groupe expérimental 2) ont vu leurs scores s’améliorer de manière significative (p < 0,05) comparativement au groupe de contrôle pour cinq des douze variables mesurées. Ces variables sont : l’écoute, la capacité à rassurer, la capacité à faire émerger les préoccupations et les peurs, le temps consacré au patient et de recommander le médecin à un ami. Des participants ont également indiqué que, bien qu’intimidante, la rétroaction aide tout de même à connaître ce que les patients pensent d’eux, à accroître la confiance et à identifier les endroits où des améliorations sont possibles. D’ailleurs, la majorité (68 %) a mentionné avoir fait des apprentissages ou avoir tenté de modifier son comportement (63,4 %) : p. ex., écouter davantage, prendre plus de temps avec le patient, être plus « orienté patient ». En somme, les participants considèrent que cette forme de rétroaction est utile pour aider à mieux comprendre leurs compétences interpersonnelles. Les chercheurs concluent que la rétroaction offerte à des intervalles réguliers a un effet significatif sur certaines compétences interpersonnelles des internes, alors que d’autres compétences semblent plus « résistantes au changement » : chaleur de l’accueil, explications adéquates, respect, prise en considération du point de vue/situation du patient, se préoccuper du patient comme d’une personne. Ils mentionnent également que l’absence de différences entre les deux groupes d’intervention est possiblement attribuable au fait que certains superviseurs, qui n’ont pas spécifiquement été formés à jouer ce rôle, n’ont pas nécessairement les compétences requises pour discuter de moyens pour améliorer les compétences interpersonnelles des internes, et que le développement des compétences andragogiques des superviseurs pourrait accroître les effets de l’intervention.



Geissler et ses collègues (2013) Cette étude vise à déterminer comment les caractéristiques des rapports d’expérience des patients influencent les décisions des leaders de cliniques médicales à s’engager à des activités d’amélioration. La pratique courante consiste à obtenir un rapport biennal confidentiel produit par le MHQP. Certains répondants ont affirmé que la divulgation publique des scores motive leur établissement à utiliser les résultats pour entreprendre des projets d’amélioration, tandis que d’autres répondants estiment que non. Les auteurs concluent que les rapports produits par le MHQP ne seraient pas suffisants, pour une majorité de groupes, pour accroître leur performance. D’une part, certains répondants affirment que la diffusion publique des résultats ne contribue pas à susciter la motivation, car les patients seraient généralement peu conscients de l’existence de ces données ou y seraient peu réactifs. Toutefois, les



20 Ces superviseurs ont reçu un protocole écrit pour les aider dans cette tâche, mais ils ne sont pas directement responsables d'effectuer des enseignements spécifiques en lien avec les relations interpersonnelles.
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répondants disant vouloir améliorer l’expérience des patients le font sans égard à la mesure ou à la diffusion des résultats, suggérant ainsi que la loyauté et la rétention peuvent être des facteurs de motivation intrinsèque plus importants qu’une préoccupation à l’égard de rapports comparant des établissements. D’autre part, l’intervalle entre chaque rapport produit par le MHQP est jugé trop long et les résultats trop généraux pour guider les actions à entreprendre, ce qui explique pourquoi des établissements ont dû investir dans des collectes de données supplémentaires, ces dernières étant souvent la source d’information préférée. Enfin, l’absence d’incitatifs adéquats peut limiter l’utilisation des données : les chercheurs avancent que les longues listes d’attente incitent peu les médecins à vouloir améliorer l’expérience de leurs clients, mais qu’à l’opposé le développement d’une culture centrée sur les clients et le fait d’affirmer l’importance de la qualité de l’expérience des clients au niveau des objectifs organisationnels favorisent l’utilisation des résultats.



Heje, Vedsted et Olesen (2011) L’étude s’inscrit dans le cadre d’un projet d’évaluation national nommé le DanPEP. Les chercheurs ont voulu étudier l’impact : 1) d’un questionnaire d’évaluation distribué par les médecins à leurs patients sur la pratique médicale et 2) de l’efficacité d’une rencontre de présentation des résultats lors d’une plénière auprès des médecins participant au projet. Les responsables du projet ont également invité les participants (tous les médecins) à constituer des équipes afin de discuter des résultats à venir. Une fois les résultats compilés, les médecins ont reçu un rapport formel de leur évaluation et, lorsqu’applicable, les moyennes du groupe et les moyennes du comté. Afin d’identifier les aspects nécessitant des améliorations, les résultats, présentés par items, n’ont pas été ajustés en fonction de l’hétérogénéité des répondants et des caractéristiques du milieu. Parce que certains de leurs patients ont pris le temps, environ la moitié des médecins ont aussi obtenu de la rétroaction écrite provenant des questions ouvertes. Les responsables du projet ont ensuite présenté les résultats aux participants lors d’une rencontre de groupe. La première partie de cette rencontre visait à aider les médecins à interpréter les résultats. La deuxième partie de la rencontre était sous forme de café-causerie et visait à susciter un partage d’idées entre pairs à propos des sujets d’évaluation présentés et à encourager la réflexion sur les moyens à déployer pour traduire les résultats en activités d’amélioration de la qualité. Questionnée au sujet de leur expérience dans le cadre de ce projet, la moitié des participants estime que les résultats sont difficiles à interpréter. Toutefois, ceux qui ont également reçu de la rétroaction écrite des patients ont eu moins de difficulté à interpréter les résultats (37,8 c. 50,2, p = 0,007) et auraient plus tendance à effectuer des changements, possiblement parce que certains commentaires pointent des processus cliniques spécifiques. De plus, 14 % des participants ont trouvé qu’il était déplaisant de recevoir leurs résultats, ces derniers se situant souvent sous la moyenne des participants qui n’ont pas trouvé l’expérience d’évaluation désagréable (74,6 % c. 25,4 %, p < 0,001); une situation qui ne semble toutefois pas avoir neutralisé leur motivation à effectuer des changements. Les chercheurs rapportent également que trois quarts des médecins ayant participé au projet au sein d’un groupe estiment que cela leur a été bénéfique et que 38 % de ceux qui n’ont fait partie d’aucun groupe croient qu’ils auraient pu en bénéficier. Notons aussi que 50 % de ceux qui n’ont pas participé au projet au sein d’un groupe ne le feraient pas plus si l’occasion leur était présentée. De plus, un participant sur cinq rapporte avoir une attitude plus positive à l’égard de l’évaluation effectuée par leurs patients et 14 % mentionnent avoir une attitude moins positive. D’ailleurs, un résultat au-dessus de la moyenne est associé à une attitude plus positive à l’égard de l’évaluation par les patients (25,3 % c.
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16,7 %, p = 0,023) et à une meilleure disposition à recommander cette évaluation (91,1 % c. 84,1 %, p = 0,024). Ajoutons que trois quarts des participants affirment avoir appris quelque chose de l’évaluation. D’ailleurs, une majorité indique avoir fait des changements (33 %) ou pense en faire (22 %); des changements qui touchent principalement l’accessibilité aux soins et la communication médecinpatient. Aussi, la propension à faire des changements est plus élevée parmi ceux : 1) dont l’évaluation se situe sous la moyenne (67,3 % c. 57,8 %, p = 0,032), 2) qui obtiennent de la rétroaction écrite des patients (68,4 % c. 57 %, p =0,010) et 3) qui ont participé à la rencontre de rétroaction (66 % c. 48,6 %, p < 0,001). Les auteurs concluent que l’information écrite distribuée au début du projet DanPEP a permis de bien informer plus de trois quarts des médecins participants et que la majorité d’entre eux est généralement satisfaite de ce programme qui a engendré différents bénéfices : personnels, liés à la qualité de la relation médecin-patient ou liés aux services aux patients. D’ailleurs, trois quarts des participants recommanderaient le DanPEP à leurs collègues ou y participeraient à nouveau au cours des trois prochaines années. Toutefois, seule une minorité de médecins affirme avoir une meilleure conscientisation de leur pratique ou une attitude plus positive à l’égard de la rétroaction des patients. Et puisque 14 % des participants ont eu des attitudes moins positives à la fin du projet, les auteurs considèrent que ce projet a fait émerger certaines barrières, mais ils ne les ont pas identifiées. Pourtant, une majorité de participants rapporte avoir appris du processus d’évaluation ou avoir effectué des changements dans la pratique professionnelle, ou songe à faire de tels changements. La plupart des changements, réels ou anticipés, ont porté sur l’accessibilité aux services; sans doute parce qu’il était facile de s’attaquer à cet enjeu, considérant que la situation irritait autant les médecins que les patients. Ajoutons que les commentaires des patients ont certainement pu orienter les changements souhaités, ce qui témoigne de l‘importance de présenter des données centrées sur les utilisateurs. Cependant, le fait de participer au projet au sein d’un groupe de praticiens n’a pas d’influence sur la propension à effectuer des changements. Des enjeux subsistent en ce qui concerne les rencontres de rétroaction : 14 % de ceux qui y ont participé les ont trouvées désagréables (en particulier ceux dont le score se situe sous la moyenne) et elles ne facilitent pas l’interprétation des résultats. Ce dernier point a d’ailleurs amené les auteurs à dire qu’ils ont surestimé l’importance des rencontres qui, dans leur forme actuelle, répondent mal aux différents besoins des participants. De plus, certains participants qui requéraient un soutien additionnel après la rencontre ont été laissés à eux-mêmes, ce qui a créé de la frustration; une situation loin d’être optimale, selon les chercheurs. Un autre enjeu concerne l’interprétation des scores, car les participants qui ont un score se situant sous la moyenne : 1) ont une attitude moins positive à l’égard de l’évaluation effectuée par leurs patients, 2) éprouvent moins de satisfaction au travail et 3) ont plutôt tendance à ne pas recommander le DanPEP à leurs collègues. En conséquence, l’absence d’un standard établi risque souvent d’être problématique, car se situer sous la moyenne ne signifie pas pour autant être sous le standard.



Koch et ses collègues (2011) Les centres de traitement reçoivent des rapports annuels considérés comme étant assez sophistiqués. Ces rapports sont ajustés en fonction de la composition des groupes de cas (case-mix adjusted results) incluant des comparaisons à d’autres centres similaires qui sont identifiés à l’aide d’analyses par grappe. Ces rapports résultent de collectes de données annuelles. Les chercheurs ont tenté de déterminer
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jusqu’à quel point les organisations utilisent les données, ainsi que les facteurs qui en facilitent ou en limitent l’utilisation, et d’explorer quelles caractéristiques inhérentes aux questionnaires ou aux établissements sont liées à l’utilisation des données Les entrevues nous informent que les résultats d’enquêtes ont surtout été utilisés pour travailler sur : l’accès aux services (n = 4), les processus d’accueil (n = 3) et les listes d’attente (n = 3). Les chercheurs rapportent également 11 corrélations statistiquement significatives. Une utilisation plus élevée des résultats est corrélée au fait : 



de lire le rapport (r = 0,29; p < 0,05);







d’être en accord avec l’idée que le questionnaire donne de l’information détaillée (r = 0,31; p < 0,05);







d’être en accord avec l’idée que le rapport annuel donne l’information requise pour améliorer la qualité des services (r = 0,46; p < 0,01);







d’être en accord avec l’idée que les résultats sont communiqués dans l’organisation (r = 0,40; p < 0,01), auprès des consommateurs (r = 0,50; p < 0,01), ou auprès des détenteurs d’enjeux (r = 0,54; p < 0,01);







que l’établissement soit doté d’un processus pour utiliser les résultats (r = 0,57; p < 0,01);







que les clients ou leur famille soient impliqués dans l’utilisation des résultats (r = 0,34; p < 0,01);







que l’établissement ait nommé une personne ou une équipe responsable de s’assurer que les résultats sont utilisés (r = 0,45; p < 0,01);







que les résultats soient disponibles pour chaque item du questionnaire (r = 0,32; p < 0,05);







que le financement soit disponible pour de nouvelles initiatives (r = 0,35; p < 0,01).



Les auteurs concluent que plusieurs facteurs sont à considérer pour qu’un processus de rétroaction des clients génère des résultats utiles et pour que ces résultats soient utilisés. Globalement, les résultats démontrent que les répondants sont satisfaits du questionnaire et du protocole de collecte de données. Toutefois, le délai entre la collecte de données et la présentation des résultats est jugé comme étant trop long, ainsi la collecte de données devrait être plus fréquente et les résultats présentés plus rapidement. Les auteurs proposent de mener des enquêtes aux six mois. De plus, les participants ont mentionné l’importance d’obtenir des résultats pratiques et faciles à interpréter, de faire participer les clients lors de l’interprétation des résultats et de pouvoir adapter les items du questionnaire pour répondre aux spécificités de certains programmes ou à des enjeux précis. Enfin, considérant les onze facteurs corrélés positivement à l’utilisation des résultats, les auteurs invitent les organisations à créer un environnement favorable à leur implantation et à se doter d’un processus d’amélioration de la qualité.



Reeves et Seccombe (2008) Les chercheurs ont voulu rendre compte des attitudes à l’égard du programme national d’enquête en Angleterre (le Patient Experience Survey Programme), déterminer jusqu’à quel point les résultats sont utilisés et identifier les barrières et les incitatifs à leur utilisation. Depuis 2002, le programme repose sur des résultats obtenus annuellement auprès d’un échantillon de 850 répondants par le National Health Service (NHS) Hospital Trust. Ces répondants reçoivent par la poste un questionnaire comptant entre 50 et 100 items, incluant un espace pour écrire des commentaires. Jusqu’à deux rappels sont envoyés
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aux non-répondants à deux semaines d’intervalle et la période de collecte de données est d’un à six mois après le congé, selon la taille de l’établissement. À des fins de comparaison, les résultats sont publiés et des données longitudinales sont disponibles. Généralement, les répondants ont un accueil positif à l’égard du format de présentation des résultats qu’ils considèrent clairs, notamment parce qu’ils sont associés aux couleurs des feux de circulation : meilleur 20 %, milieu 60 % et pire 20 %. La communication des résultats varie selon les publics visés et selon les établissements. Certains conseils d’administration reçoivent des rapports écrits ou des présentations détaillées alors que d’autres n’ont aucune présentation formelle. Les résultats sont aussi communiqués aux employés. Les moyens nommés sont : l’intranet, les infolettres, les présentations effectuées par le sous-traitant mandaté lors de réunions, les séances d’enseignement et les événements spéciaux conçus pour engager les employés dans la planification à long terme. Dans la plupart des organisations, il était reconnu que certains employés (dont des médecins) ne recevaient pas les résultats, car ceux-ci sont d’abord communiqués aux employés plus expérimentés qui doivent ensuite relayer l’information aux novices. Les résultats sont aussi communiqués aux patients et au public à l’aide d’affiches et de brochures disposées dans les endroits publics, de communiqués de presse, de rapports annuels, d’articles dans les revues hospitalières et lors de présentations s’adressant aux patients ou à des groupes de participation citoyenne. Au sujet des activités d’innovation, des répondants soulignent que la motivation intrinsèque liée au désir d’offrir des services de grande qualité centrés sur le patient est importante pour stimuler le travail à partir de résultats. Les résultats ont d’ailleurs surtout servi à rédiger des plans d’action visant souvent à régler des problèmes de bruit ou à améliorer la qualité de l’information offerte aux patients au moment de prendre congé. De plus, le quart des répondants indique que les résultats d’enquêtes auprès des patients servent aussi à évaluer la performance de quelques personnes. Cela dit, certains répondants éprouvent des réticences à l’idée de fixer des cibles de rendement en lien avec l’expérience des patients, même s’ils considèrent que cela peut favoriser l’utilisation des résultats. Enfin, quelques répondants ont mentionné avoir dû être directifs pour implanter les actions inscrites dans leurs plans. Les chercheurs concluent que presque tous les répondants ont une perception positive du mécanisme d’étalonnage implanté par le Healthcare Commission anglais, car l’information détaillée présentée de manière longitudinale permet de comparer les établissements. De plus, un délai de six mois entre la collecte de données et la présentation des résultats semble être raisonnable. Notons enfin que la plupart des scores liés à l’expérience n’ont pas changé depuis l’implantation de ce programme, hormis quelques améliorations sur les aspects qui ont fait l’objet de cibles de rendement de la part du gouvernement britannique.



Reeves, West et Barron (2013) Les chercheurs ont vérifié l’efficacité de deux interventions visant à surmonter des barrières qui limitent l’impact de la rétroaction des patients sur les modifications de comportement des infirmières. Cette étude repose en partie sur des données recueillies à l’intérieur d’un programme national d’enquête en Angleterre auprès des patients pour obtenir une rétroaction à l’égard de leur expérience. Les résultats, correspondant à des scores, sont habituellement communiqués aux gestionnaires des établissements neuf mois après la collecte de données.
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Dans le cadre de cette étude, les infirmières et les infirmières en chef sont assignées à un premier groupe expérimental (nommé Basic Feedback), au deuxième groupe expérimental (nommé Feedback Plus) ou au groupe de contrôle exposé à aucune condition expérimentale. Les participantes des deux groupes expérimentaux ont reçu une lettre expliquant l’objectif de l’étude. Dans un délai de douze semaines après le congé des patients, les participantes des deux groupes expérimentaux ont reçu les résultats de chacune des six unités de soin de leur hôpital faisant partie de l’étude ainsi que les résultats du NHS, soit : 1) des histogrammes représentant les pourcentages de réponses positives à une dizaine de questions liées aux soins prodigués, 2) des graphiques permettant de percevoir les changements dans le temps au fur et à mesure que l’étude progressait et 3) une transcription des commentaires des patients. Le groupe Feedback Plus a également bénéficié de rencontres de service animées par les chercheurs. Chaque participante a au préalable donné son consentement après qu’on lui ait expliqué que ses commentaires resteraient anonymes et que toute information permettant d’identifier des individus ou des unités de soins serait retirée avant d’être communiquée. Ces rencontres ont pour objectif de faciliter l’engagement des infirmières à l’égard de la rétroaction des patients, de contrer le scepticisme au sujet de la pertinence de cette forme de rétroaction, de soutenir les infirmières à agir sur les résultats et de leur donner la chance de poser des questions au sujet de la fiabilité et de la validité de la méthodologie. Tout au long des rencontres, les résultats ont donc été discutés et expliqués, et les infirmières ont été invitées à améliorer leurs pratiques. Les gestionnaires de services étaient responsables d’inviter autant d’infirmières qu’ils le désiraient à participer aux rencontres. La composition des groupes de participants était toutefois variable d’une unité de soins à l’autre, allant de l’unique présence du gestionnaire à des groupes composés du gestionnaire et de la plupart des infirmières de l’unité. Les infirmières en chef (matrons) ont également participé à quelques rencontres qui se sont toutes déroulées dans les unités de soins durant les heures régulières de travail, car cela permettait aux infirmières de s’absenter momentanément pour répondre aux besoins des patients. À la fin de chaque rencontre, les résultats des questionnaires ont été acheminés aux participants, qu’ils aient participé ou non aux rencontres, dans le même format que celui du groupe Basic Feedback. Après deux ans, le score global des groupes de contrôle et du groupe Basic Feedback était significativement plus faible comparativement au temps de référence; des changements pratiquement identiques pour ces deux groupes. Ainsi, les chercheurs concluent que d’informer les infirmières des résultats de sondages uniquement par écrit ne parvient pas à stimuler leur intérêt (et ce, même si les résultats sont présentés par unités de soins) ni à contribuer à l’amélioration de l’expérience des patients. D’ailleurs, aucun gestionnaire du groupe Basic Feedback n’a cherché à entrer en communication avec l’équipe de recherche durant la période de l’étude ni n’a identifié d’actions spécifiques qui ont été implantées. Pour le groupe Feedback Plus, les chercheurs relatent qu’ils ont souvent dû recentrer l’objet de la discussion vers la compréhension des résultats et la planification des stratégies d’amélioration, car les infirmières avaient tendance à discuter d’autres sujets plus généraux tels que les difficultés vécues dans l’exécution de leurs tâches, les politiques du NHS, la pénurie de personnel, etc. Au terme de l’étude, on dénote une très légère augmentation, voire un maintien, du score global; une différence statistiquement significative comparativement au groupe Basic Feedback et au groupe de contrôle qui eux ont vu leurs scores chuter.
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Les chercheurs concluent que ce projet démontre qu’il est possible : 1) d’effectuer une collecte de données auprès des patients, circonscrite à une unité de soins particulière et 2) de fournir une rétroaction écrite par la poste ou lors de rencontres par unité de soin. Ils ajoutent que le Feedback Plus semble avoir contribué à contrer le scepticisme des infirmières à l’égard de la pertinence des résultats, à corriger des incompréhensions à l’égard des méthodes déployées et à expliquer les forces de ces méthodes comparativement à d’autres méthodes moins rigoureuses de manière à permettre une meilleure appropriation des résultats, un engagement plus ferme et le développement de capacités à planifier des changements. Cependant, des défis demeurent pour maintenir l’intérêt et l’engagement des infirmières du groupe Feedback Plus qui, au terme du projet, avaient de la difficulté à donner des exemples concrets d’innovation liée à la prestation des soins. Les chercheurs notent tout de même que la transcription des commentaires des patients semble particulièrement utile pour illustrer les résultats quantitatifs et pour stimuler l’intérêt des infirmières. De plus la participation des infirmières en chef (matrons) a généralement des effets positifs, car ces personnes proposent des solutions et encouragent les infirmières à prendre leurs responsabilités à l’égard des résultats ou les soutiennent dans différentes initiatives.



Tasa, Baker et Murray (1996) À l’aide d’une étude de cas, les chercheurs ont voulu comprendre comment la rétroaction des patients est utilisée dans un hôpital universitaire possédant plusieurs années d’expérience en amélioration de la qualité. Cet hôpital utilise cinq méthodes de collecte de données dont trois sont pertinentes dans le cadre de cette revue systématique. D’abord, le questionnaire s’adressant aux patients hospitalisés est confié à une firme externe qui produit un rapport de plus de 200 pages comprenant des tableaux et des graphiques, mais aucune analyse ou interprétation des données n’est effectuée. Le processus de diffusion des résultats n’est pas très bien défini et il y a beaucoup de discrétion, car les résultats ne sont pas formellement discutés par la haute direction, sauf en de rares occasions, et ce sont les vice-présidents qui diffusent les résultats à leur convenance. L’hôpital met également sur pied des focus groups de patients hospitalisés qui ont reçu leur congé afin d’obtenir une information plus détaillée en vue de rédiger des recommandations pour guider les plans d’action visant à améliorer la satisfaction des patients. Des employés sont également rencontrés séparément. Cette activité a fait l’objet d’une diffusion plus large que les résultats des questionnaires dans le cadre d’un projet pilote. D’abord, un consultant externe a présenté les résultats aux cadres supérieurs, qui ont également reçu un verbatim des rencontres, ce qui a permis d’identifier les thèmes clés et des recommandations. Certains cadres ont ensuite partagé cette information avec leurs employés et différentes activités de transfert ont été déployées : 



diffusion d’extraits vidéo des focus groups avec les patients dans la salle de conférence des infirmières durant une semaine et envoi du verbatim de ces rencontres à ce groupe d’infirmières;







présentation d’un extrait vidéo de quatre minutes aux infirmières et discussions sur les résultats animées par un consultant externe (staff alert meeting);







utilisation de ce même extrait vidéo lors de la présentation annuelle du chef des opérations;







diffusion des résultats aux médecins par différents formats.
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Les questionnaires des équipes d’amélioration de la qualité sont, quant à eux, conçus sur mesure et portent spécifiquement sur les processus faisant l’objet d’activités d’amélioration dans le but de mesurer l’effet des changements initiés. Ces questionnaires destinés aux patients jouissent d’une validité manifeste élevée selon les membres des équipes. Les données restent au sein des équipes et ne sont donc pas partagées avec d’autres membres de l’organisation de manière systématique. Dans cet hôpital, les activités d’innovation se situent soit au niveau stratégique ou au niveau opérationnel. À l’aide de l’information obtenue des questionnaires, des focus groups et des plaintes, les cadres supérieurs ont conçu une matrice permettant de faire ressortir les thèmes importants identifiés par les patients, employés, médecins et internes, ce qui a ensuite permis d’identifier des enjeux communs aux différents groupes. Ces enjeux ont ensuite été intégrés dans la planification stratégique incluant plusieurs plans d’action et différentes opérations. Au niveau opérationnel, des équipes d’amélioration de la qualité ad hoc travaillent exclusivement sur des problèmes d’ordre stratégique (p. ex., un groupe a été formé pour améliorer la communication médecin-patient). Il y a donc un lien étroit entre les résultats d’enquête et la formation des équipes. Ces dernières se voient attribuer la responsabilité de traduire des concepts plus abstraits issus du questionnaire de satisfaction en données plus opérationnelles, ainsi que la responsabilité de résoudre les problèmes. Pour les aider dans cette tâche, certaines équipes ont décidé de combiner les résultats du questionnaire de satisfaction et ceux des focus groups afin d’obtenir la perspective des participants. Enfin, le questionnaire conçu sur mesure par l’équipe est utilisé pour suivre l’évolution des besoins et des attentes, mais aussi pour mesurer l’efficacité des activités d’amélioration. Les chercheurs concluent que les personnes interviewées considèrent que la plupart des méthodes de rétroaction sont crédibles, fiables et valides. Néanmoins, le questionnaire de satisfaction, bien qu’utile, ne serait pas suffisamment centré sur l’utilisateur, car des efforts supplémentaires doivent être déployés pour trouver les causes aux problèmes. En conséquence, les répondants estiment que les résultats du questionnaire de satisfaction sont plus utiles sur le plan stratégique, permettant ainsi aux cadres supérieurs de dresser un portrait global pour diriger les activités organisationnelles, que sur le plan opérationnel, là où les résultats de focus groups sont sans doute mieux adaptés pour réfléchir aux changements à effectuer aux processus. Bref, les chercheurs concluent qu’il est avantageux de combiner des méthodes quantitatives et qualitatives, car les actions posées par l’établissement à partir des rétroactions des patients n’auraient sans doute pas été possibles si l’établissement n’avait employé que l’une ou l’autre de ces méthodes, d’autant plus que l’information colligée a des implications différentes selon les utilisateurs de soins hospitaliers. À ce sujet, la matrice développée par les cadres supérieurs démontre que la triangulation des sources d’information est utile lorsque survient le moment d’identifier les priorités d’amélioration. De plus, les chercheurs ont observé l’engagement de cadres supérieurs au sein des équipes d’amélioration de la qualité, ayant agi comme formateurs et ayant soutenu les activités d’amélioration. Les efforts de dissémination auprès des infirmières sont également jugés intensifs par les chercheurs. D’ailleurs, les répondants affirment qu’en l’absence de cet effort de dissémination et sans le changement d’attitude des infirmières, les nouvelles initiatives n’auraient jamais vu le jour. En corolaire, il appert que les méthodes de dissémination doivent être adaptées aux utilisateurs d’information : p. ex., des données quantitatives pour les cadres supérieurs et des vidéos, des récits ou des graphiques pour les employés. Il est cependant important d’indiquer que les formations offertes aux employés n’ont pas suffi pas à créer la connaissance requise pour comprendre et utiliser la rétroaction des patients.
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Enfin, le changement de culture requis est lent et n’est pas encore étendu à tout l’établissement. Bien que l’implantation d’une philosophie axée sur l’amélioration de la qualité ait grandement encouragé l’utilisation de la rétroaction des patients, l’absence d’une stratégie complète d’utilisation des données a retardé les efforts d’amélioration et a causé de la frustration et de la désillusion. Les chercheurs ajoutent qu’il existe toujours des craintes et du scepticisme à l’égard d’initiatives destinées aux patients. Les causes citées par les répondants sont : l’enracinement de comportements orientés vers la profession, la protection de son territoire, les dynamiques complexes en jeu dans un hôpital, les turbulences et les incertitudes dans un environnement de soin de santé. Afin d’optimiser l’utilisation des résultats, les chercheurs insistent sur l’importance pour les établissements de se doter d’une stratégie organisationnelle de collecte et d’utilisation de l’information et de s’assurer que les membres influents démontrent le leadership requis pour engager tous les employés, sans quoi les activités d’amélioration de la qualité initiées risquent d’avoir peu de succès.



Callanan (2012, récit de pratique) L’auteur relate une expérience de captation vidéo de témoignages de patients qui racontent avec émotion de véritables expériences liées à une intervention spécifique, à l’ensemble des soins qu’ils ont reçus ou à leur état de santé. Ces vidéos, qui ont été présentées lors de réunions de service ou lors de formations, ont permis de mettre en lumière certains problèmes. L’auteur indique d’ailleurs que les vidéos ont souvent un effet presque indélébile sur le personnel et les gestionnaires qui continuent d’en parler, même après plusieurs mois. Mais afin d’éviter de démoraliser le personnel clinique, il est proposé de présenter des témoignages positifs, ce qui permet d’établir un équilibre. Aussi, la possibilité de témoigner aurait des bienfaits pour les personnes filmées. Enfin, il est possible de présenter au personnel clinique un point de vue différent en utilisant des vidéos d’activités se déroulant durant un quart de travail, mais filmées de la manière dont les patients sont susceptibles de percevoir ces activités.



Gravenstein, Ford et Enneking (2012, récit de pratique) Les auteurs indiquent qu’il est possible d’identifier des opportunités pour améliorer la qualité des soins en effectuant des rondes hebdomadaires auprès de quelques patients ou membres de leurs familles sélectionnés, de manière à assurer une couverture maximale des cas possibles. Ces rondes, menées par une équipe multidisciplinaire impliquant notamment des internes en anesthésie et des gestionnaires, ont également permis de discuter avec des infirmières et du personnel auxiliaire. Au terme du processus, l’information est présentée à différents comités et chaque personne impliquée dans les soins aux patients, incluant les chefs de département et les gestionnaires, reçoit une lettre réutilisée pour l’évaluation annuelle qui les informe des résultats et si ces derniers rencontrent ou non les attentes. Un coordonnateur à l’amélioration clinique effectue le suivi des enjeux identifiés lors des rondes. Après environ deux ans, cette démarche a permis d’identifier 14 opportunités pour améliorer les soins, dont trois provenant de patients ou d’un membre de leur famille. Différentes modifications ont été apportées sur le plan des procédures, des protocoles, des processus, etc. et différents équipements ont été achetés pour pallier aux lacunes rapportées. Les auteurs insistent sur l’importance d’impliquer toutes les parties prenantes pour trouver des solutions et sur le rôle de leaders capables d’agir concrètement pour mettre en place les actions requises.



Martin, Kelly et Roosa (2012, récit de pratique) Les auteurs rapportent l’expérience d’un centre médical universitaire qui a mis sur pied un groupe de meilleures pratiques dans son département chirurgical pour améliorer l’expérience de la douleur des patients, tel que révélé par les scores du HCAHPS. Ce groupe, composé de cliniciens et d’employés de différentes spécialisations, a : 1) effectué un examen rigoureux des dossiers (ce qui a permis de
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constater qu’aucune chirurgie particulière n’était plus douloureuse qu’une autre), 2) fait une recension des écrits afin d’identifier les meilleures pratiques pour gérer la douleur ainsi que les meilleurs outils pour la mesurer; 3) participé à des séances de remue-méninges et discuté avec le chirurgien au sujet de la gestion des plaies pour mieux comprendre le problème. Les acteurs ont ensuite convenu d’ajuster les routines de travail entre le quart de nuit et de jour, d’utiliser les infusions de kétamine dans l’approche multimodale et de développer un outil pédagogique comprenant un plan de communication pour chaque plan individualisé de gestion de la douleur. En cinq mois, le score de er e l’unité chirurgicale sur le HCAHPS est passé du 1 percentile au 90 percentile et on rapporte une réduction des plaintes quotidiennes liées aux douleurs persistantes ainsi qu’une amélioration de la communication entre les infirmières et les chirurgiens. D’ailleurs, ce groupe de meilleures pratiques est désormais incontournable lorsque survient le moment de traiter d’enjeux liés à la gestion de la douleur des patients dans l’hôpital au grand complet.



Nash et ses collaborateurs (2010, récit de pratique) Les auteurs relatent comment le Ohio State University Medical Center (OSUMC) s’est servi des technologies de l’information pour gérer les 2 700 questionnaires et 50 pages de commentaires reçus mensuellement pour l’ensemble des établissements affiliés afin de transposer ce volume d’information en résultats significatifs et facilement accessibles aux gestionnaires. L’OSUMC a décidé de créer son propre espace de stockage d’information et ses propres instruments pour effectuer le suivi de la satisfaction des patients plutôt que d’utiliser les outils fournis par l’entreprise embauchée pour la collecte de données (HCAHPS) et qui transmet les données mensuellement. En fait, l’OSUMC s’appuie sur une plateforme flexible et sur le principe build once and update qui permet de mettre à jour automatiquement les tableaux de bord de satisfaction pour chaque sphère de responsabilité de chaque établissement, des cartes de pointage et différents rapports de suivis, ce qui permet d’épargner sur les coûts liés à la formation et à l’utilisation des instruments fournis par l’entreprise effectuant la collecte de données. La rétroaction des gestionnaires a permis de peaufiner ce système conçu pour produire un nombre de données ciblées, mais suffisantes pour ceux qui les utilisent. Brièvement, le système permet d’obtenir une rétroaction mensuelle de scores, de percentiles nationaux aux fins de comparaison et de commentaires de patients. Pour les services qui transcendent les frontières de soins traditionnels (p. ex., la salubrité), des filtres perfectionnés pour traiter les données sont requis de manière à produire des données permettant la reddition de compte. L’OSUMC emploie deux méthodes de diffusion des rapports de performance mensuels en fonction des 21 publics visés : la méthode push par courriel (p. ex. pour les médecins et certains leaders) afin de les 22 informer des aspects du service qui nécessitent une attention particulière et la méthode pull pour ceux qui consultent régulièrement les données et qui n’ont pas besoin d’incitatifs additionnels (p. ex., les gestionnaires). Les tableaux de bord sont aussi accessibles à l’ensemble du personnel sur l’intranet et aucun mot de passe n’est requis. L’établissement s’est également assuré de limiter le nombre de « clics » pour arriver à trouver une information pertinente. En parallèle, l’OSUMC a implanté un plan d’amélioration de la satisfaction des patients qui s’articule autour de deux tactiques particulières : des rondes auprès des patients hospitalisés et des suivis téléphoniques auprès des patients ayant reçu leur congé. Le conseil d’administration fixe les cibles à atteindre en matière de satisfaction et délègue la responsabilité au directeur général de les atteindre. Les cadres supérieurs déterminent ensuite les aspects de leur programme d’excellence du service, tandis que ce sont les gestionnaires des soins infirmiers qui sont responsables de mettre en œuvre les 21 La méthode push consiste à pousser l’information vers les publics visés. 22 La méthode pull cherche plutôt à attirer le public.
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tactiques et d’utiliser le système pour aider à les gérer. Le système comprend deux journaux de bord électroniques visibles et accessibles permettant d’effectuer un suivi mensuel pour vérifier la conformité de la mise en œuvre et la reddition de compte. Les auteurs concluent que le processus mis en place a permis au OSUMC d’obtenir des données utiles au moment opportun, ce qui a servi de levier aux cadres supérieurs pour déterminer les stratégies à déployer et pour vérifier leur efficacité, pour assurer l’engagement du personnel d’encadrement et pour instaurer un système de reddition de compte lié à l’amélioration de la performance, notamment en lien avec les deux tactiques déployées. Les auteurs ajoutent que la fréquence et l’accessibilité des notes mensuelles ont rapidement contribué à créer un lectorat assidu intéressé aux résultats et que, sans ces facilitants, il est plausible que les efforts déployés pour améliorer la satisfaction des patients se soient dissipés. De plus, le score de satisfaction est passé de 56 % à 71 % en deux ans et demi, démontrant que les tactiques ont porté fruit.



Niles et ses collaborateurs (1996, récit de pratique) Les auteurs ont décrit un projet pilote pour améliorer la qualité des soins en chirurgie à cœur ouvert et en angioplastie coronarienne transluminale percutanée. Les personnes dédiées à ce projet ont d’abord établi la cartographie des processus liés à ces deux interventions et ont réalisé quatre focus groups pour identifier les caractéristiques liées à la qualité selon les patients; deux démarches qui ont permis de concevoir un questionnaire de satisfaction. Les résultats ont ensuite été présentés à 150 des 200 employés rattachés au département de cardiologie lors d’une rencontre en soirée, qui comprenait également une discussion sur les prochaines étapes, ainsi que sur des concepts tels que l’amélioration de la qualité, l’empowerment des employés et le cycle Plan-Do-Study-Act. Chaque participant a aussi reçu une copie imprimée des résultats. Les auteurs rapportent que les participants ont démontré un niveau d’intérêt élevé lors de cette soirée et qu’ils étaient motivés par les résultats. Deux groupes d’amélioration de la qualité, composés de cliniciens et d’employés de différentes spécialisations, ont ensuite été mis sur pied pour identifier les aspects plus problématiques, en particulier ceux qui concernent davantage leur secteur d’activités professionnel. Le premier groupe s’est vu attribuer la responsabilité de développer une trajectoire liée à la préparation des congés hospitaliers et d’effectuer un suivi par rapport à certains items du questionnaire. Le deuxième groupe devait comparer les résultats liés à la dimension confort avec ceux de neuf autres hôpitaux et statuer sur les causes du problème. Ces démarches ont abouti à l’élaboration d’un instrument pour mesurer les maux de dos et de protocoles pour gérer la douleur. Seize mois après la première enquête, le score global de satisfaction s’est amélioré de manière significative, tout comme 10 des 11 expériences sur lesquelles les répondants se sont prononcés. De plus, la proportion de patients ravis a augmenté de manière non significative pour chacune des cinq dimensions de la qualité mesurées, tandis que la proportion de répondants déçus a baissé de manière non significative dans trois dimensions. Cependant, l’amélioration globale des scores ne se limite pas aux quelques activités pointues initiées par l’équipe en amélioration de la qualité, car une quinzaine d’activités supplémentaires ont été mises en place. D’ailleurs, deux autres départements ont entrepris des projets d’amélioration similaires dans l’établissement. Enfin, les auteurs considèrent que la prise de conscience des employés à l’égard d’enjeux liés à la satisfaction des patients est aussi importante que les activités déployées en matière d’amélioration de la qualité. À cet égard, c’est lorsqu’ils sont impliqués dans l’expérience vécue par leurs patients, et lorsque celle-ci est plus spécifique à leur quotidien, que les employés parviendraient plus facilement à s’approprier cette expérience.
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En somme, le succès peut être attribué à la combinaison d’une grande motivation à une mission et une direction plus claires correspondant à un virage dans les priorités et la culture organisationnelle, ce qui se traduit par la capacité à mettre de l’avant l’idée que la perception des patients constitue un indicateur de qualité des soins et de lier la rétroaction à des processus impliquant un large éventail d’employés.



Roberts (2013, récit de pratique) L’auteur a décrit le projet mis en place par une équipe de physiothérapie soucieuse de maintenir une qualité de service élevée. Lors d’un atelier d’une demi-journée, l’équipe a d’abord présenté une première série de résultats obtenus auprès de patients par le biais d’un envoi postal. Cet atelier a également permis de sélectionner différentes actions à implanter au cours des six prochains mois : cartes de rappels laminées, rappels dans les agendas pour toutes les réunions départementales, feuillets de réflexion, etc. Une fois ces six mois écoulés, des données ont été recueillies auprès de nouveaux patients. Les scores, qui ne se sont pas améliorés, ont encore une fois été présentés lors d’un atelier d’une demi-journée et d’autres actions ont été implantées : révision de la documentation clinique, révision du système de rendez-vous, système triadique de révision par les pairs, etc. Par la suite, les praticiens ont également obtenu des résultats individualisés plutôt que des résultats globaux. Une troisième collecte de données auprès des patients indique cette fois-ci une amélioration significative pour 8 des 32 items au questionnaire. L’auteur conclut que les changements systémiques, soit ceux implantés après la deuxième collecte de données, sont plus efficaces que les changements individuels, c’est-à-dire ceux visant un changement de comportement des cliniciens.



Rogers et Smith (1999, récit de pratique)



Les auteurs décrivent les deux cycles de collecte de données du Massachusetts Health Quality Partnership (MHQP), un programme visant la diffusion publique d’informations portant sur les expériences de soins de patients. Tôt dans le processus, le MHQP et le Massachusetts Hospital Association ont convenu d’évaluer différents formats de présentation des résultats et ils se sont entendus sur huit principes de fonctionnement tels que : identifier chaque hôpital par son nom, préserver les détails et éviter les mesures composées, éviter un système de présentation des résultats par cotes ou par codes permettant de classer les établissements, etc. De plus, il était primordial pour les participants que les résultats soient ajustés de manière à tenir compte des variations, parfois importantes, entre les établissements en ce qui concerne les patients ou les conditions traités. Selon les auteurs, avoir négligé de se plier à cette exigence aurait compromis la crédibilité du projet. Le MHQP envoie un rapport annuel détaillé de 75 pages à chaque établissement. Ce rapport comprend les résultats anonymisés des autres établissements participants ainsi que les moyennes nationales. La liste des établissements est présentée en ordre alphabétique et les scores moyens sont présentés à l’intérieur d’un intervalle de confiance de 95 %. D’ailleurs, les responsables du programme ont insisté sur l’importance d’interpréter les scores en tenant compte de l’intervalle de confiance et de ne pas uniquement se fier aux moyennes. Par la suite, différentes activités ont été déployées pour rendre les données plus accessibles (p. ex., graphiques et manuel explicatifs, diffusion des données sur Internet, ligne téléphonique, etc.). Les auteurs précisent qu’il a été difficile de trouver un format de présentation à la fois facile à interpréter pour un public varié et assez détaillé d’un point de vue statistique. Afin de laisser le temps aux 50 hôpitaux participants de se familiariser avec le processus d’enquête et de s’habituer à l’idée que les résultats allaient être diffusés, seuls les résultats du deuxième cycle d’enquête ont été rendus publics.
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Selon les auteurs, la période qui s’est écoulée entre les deux collectes de données et la coopération entre les prestataires de soins et les organismes de financement tout au long du projet, que ce soit au niveau du design, de la présentation des données, ou des méthodes de diffusion publique, a aidé à identifier les causes des problèmes et à promouvoir les activités d’amélioration de la qualité sur les dimensions où les scores étaient les plus faibles. Au moment de la diffusion publique des résultats, plusieurs activités importantes étaient en cours dans les établissements, ce qui témoigne du succès du programme. Bref, cet esprit de collaboration qui s’est maintenu tout au long de ce projet a engendré un climat propice à l’émergence d’initiatives et une structure de reddition de compte publique qui ne repose pas sur une dynamique de blâmes et de honte.
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Tableau 5 - Synthèse des résultats par article Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats Diffusion : Commentaires positifs à l’égard des rapports mensuels qui permettent de générer une dynamique de changement, mais il y a beaucoup d’information. Utilité du système de diffusion en ligne. Présentation variable des résultats d’une équipe à l’autre. Besoin de soutien en ce qui concerne l’utilisation des logiciels lors des présentations aux équipes. Commentaires positifs à l’égard des rencontres de groupes animées par les chercheurs.



Davies et ses collaborateurs (2008)



Évaluer un projet de collaboration de 18 mois visant à améliorer l’utilisation des résultats du questionnaire CAHPS.



INT : Les participants obtiennent une rétroaction mensuelle des résultats du CAHPS, participent à des rencontres de groupes animées par les chercheurs selon le modèle ICSI, peuvent bénéficier du soutien des chercheurs entre ces rencontres et ont accès au guide du CAHPS pour les aider à sélectionner des activités ou des outils à déployer.



Innovation : Choix des dimensions à travailler souvent orienté sur les initiatives en cours dans l’établissement et les objectifs organisationnels plutôt que sur les résultats. Utilisation du guide CAHPS par 6 des 8 groupes. Implantation : 2 des 8 groupes se sont contentés de fixer des objectifs, les 6 autres ont déterminé un total de 21 objectifs (1 à 8 par groupe) et 15 actions (1 à 4 par groupe). Contrôle : La capacité à faire le suivi des actions est variable selon les groupes. Effet sur les scores : a) Scores des groupes ayant implanté des actions : 4 en hausse (non sig.), 8 en baisse (dont un sig.) et un identique. b) Scores des groupes n’ayant pas implanté d’actions : 4 en hausse et 2 en baisse (tous non sig.). Autres retombées : Meilleure compréhension des résultats, pérennisation des ressources visant à mettre en place des actions d’amélioration de la qualité, culture organisationnelle plus centrée sur le patient.
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats Diffusion : Dans les deux établissements à l’étude, les résultats sont présentés sur différentes affiches posées à divers endroits dans l’établissement et il y a une rétroaction structurée aux employés de première ligne (résultats par courriel et rencontres d’équipe mensuelles). Dans un établissement, le Patient Satisfaction Committee prend connaissance des résultats mensuellement, les progrès et les problèmes sont rapportés chaque trimestre au Customer Service Council (CSC), une diffusion des résultats est faite aux chefs de service en médecine et en chirurgie pour que tous les médecins aient en main des données comparatives au sujet de leur pratique. Dans l’autre établissement, les résultats sont rapportés aux gestionnaires de chaque unité clinique. Les cliniciens et infirmières discutent des résultats avec leurs équipes. On encourage la participation de tous à la recherche de solutions.



Davies et ses collaborateurs (2011)



Vérifier cinq hypothèses en analysant les propos rapportés par des employés d’établissements utilisant des données d’expérience des patients.



PC : Les scores bruts des questionnaires de chaque établissement sont publiés sur l’intranet du département des anciens combattants et les résultats sont rapportés trimestriellement par l’Office of Quality and Performance (OQP).



Innovation : La possibilité de comparer régulièrement ses scores à ceux d’autres établissements incite à innover. Utilisation du système Patient Advocate Tracking System (PATS) pour envoyer des requêtes aux départements concernés pour trouver des solutions. Dans un établissement, les résultats présentés au CSC permettent à la haute direction d’ouvrir des enquêtes ou de solliciter des solutions et l’on confie aux chefs de service en médecine et en chirurgie la responsabilité de comprendre les données et d’effectuer les changements. Dans l’autre établissement, on encourage la participation de tous à la recherche de solutions. Implantation : Des infirmières ont joué un rôle de premier plan pour implanter des initiatives centrées sur les patients Contrôle : Utilisation du système PATS pour effectuer les suivis. Validation d’hypothèses : 1) 2) 3)



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



Présence de soutien organisationnel pour favoriser l’utilisation des données. Beaucoup de travail additionnel pour comprendre les données et identifier les causes d’un faible résultat avant d’agir. Les employés démontrent une motivation intrinsèque plutôt que de tirer leur source de motivation d’incitatifs extrinsèques.
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats Diffusion : Rétroaction des patients offerte à des intervalles réguliers.



Greco, Brownlea et McGovern (2001)



Mesurer l’impact de différentes stratégies de rétroaction dans le but d’améliorer les compétences interpersonnelles des internes.



INT : Un premier groupe expérimental reçoit 5 rétroactions écrites sur 2 ans, un deuxième groupe expérimental reçoit aussi 5 rétroactions écrites sur 2 ans avec l’ajout de 2 rétroactions verbales de leur superviseur et le groupe de contrôle reçoit seulement 2 rétroactions écrites sur 2 ans.



Résultats : 1. Les internes jugent cette forme de rétroaction utile : Savoir ce que les patients pensent, avoir fait des apprentissages, avoir tenté de modifier son comportement. 2. Amélioration significative des scores (p < 0,05) parmi les deux groupes expérimentaux pour 5 des 12 variables (écoute, capacité à rassurer, capacité à faire émerger les préoccupations et les peurs, temps consacré au patient et recommander le médecin à un ami). Aucune différence entre les deux groupes expérimentaux. 3. Aucun effet d’intervention sur les variables suivantes : chaleur de l’accueil, explications adéquates, respect. Prise en considération du point de vue/situation du patient, se préoccuper du patient comme d’une personne à part entière. Conclusion des chercheurs : La rétroaction offerte à des intervalles réguliers a un effet significatif sur certaines compétences interpersonnelles.



Geissler et ses collègues (2013)



Déterminer comment les caractéristiques des rapports d’expérience des patients influencent les décisions des leaders de cliniques à s’engager à des activités d’amélioration.



PC : Le MHQP achemine un rapport biennal confidentiel aux établissements participants.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



Diffusion : Absence de consensus sur l’utilité de la divulgation publique des scores : elle motive certains établissements à initier des projets d’amélioration, d’autres non. Les répondants disant améliorer l’expérience des patients le font sans égard à la mesure ou à la diffusion des résultats : la motivation intrinsèque serait plus importante qu’une préoccupation à l’égard de rapports comparant des établissements. La majorité des groupes interviewés considèrent que les rapports produits par le MHQP ne suffisent pas pour aider à accroître la performance de leur établissement.
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats



Diffusion : La moitié des participants estime que les résultats sont difficiles à interpréter, mais qu’ils sont plus faciles à interpréter lorsqu’ils sont accompagnés d’une rétroaction écrite des patients (la moitié des médecins participants a aussi obtenu de la rétroaction écrite de leurs patients).



Heje, Vedsted et Olesen (2011)



Évaluer l’impact des mesures mises en place dans le cadre du projet DanPEP.



INT : Un rapport formel, incluant les scores individuels, les moyennes du groupe et celles du comté, lorsqu’applicable, est acheminé à chaque médecin participant au projet. Les résultats sont aussi présentés lors d’une plénière animée par les responsables du projet dans le but d’aider les médecins à interpréter les résultats et de susciter un partage d’idées entre pairs et une réflexion sur des moyens à déployer pour traduire les résultats en activités d’amélioration de la qualité.



Innovation : La majorité indique avoir fait des changements ou planifié d’en faire, en particulier pour améliorer l’accessibilité aux soins et la communication avec leurs patients. La propension à faire des changements est statistiquement plus élevée parmi ceux : 1) dont l’évaluation se situe sous la moyenne; 2) qui obtiennent de la rétroaction écrite des patients; 3) qui ont participé à la rencontre de rétroaction. Résultats : Trois-quarts des participants mentionnent que la participation au projet à l’intérieur d’un groupe affilié à leur établissement a notamment été bénéfique pour les apprentissages, et 38 % de ceux qui ont participé individuellement au projet croient qu’ils auraient pu bénéficier de faire partie d’un groupe. Des résultats se situant au-dessus de la moyenne sont associés à des attitudes favorables. Un score sous la moyenne ne semble pas avoir neutralisé la motivation à effectuer des changements. Le tiers des participants affirme que la démarche a réussi à conscientiser davantage les équipes médicales à l’égard de la perspective des patients.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats Innovation : Les résultats ont surtout été utilisés pour travailler sur l’accès aux services, les processus d’accueil et les listes d’attente.



Koch et ses collègues (2011)



Vérifier l’utilisation des données dans les organisations en déterminant les facteurs qui en facilitent ou limitent l’utilisation. Explorer les caractéristiques liées à l’utilisation des données et qui sont inhérentes aux questionnaires ou aux établissements.



Réception de rapports annuels incluant des comparaisons à d’autres centres similaires qui sont identifiés à l’aide d’analyses par grappe.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



Une utilisation plus élevée des résultats est corrélée au fait : 1) De lire le rapport. De considérer que : 2) le questionnaire donne de l’information détaillée; 3) le rapport annuel donne l’information requise pour améliorer la qualité des services; 4) les résultats sont communiqués : a. dans l’organisation; b. auprès des consommateurs; c. auprès des détenteurs d’enjeux; 5) l’établissement soit doté d’un processus pour utiliser les résultats; 6) les clients ou leur famille soient impliqués dans l’utilisation des résultats; 7) l’établissement ait nommé une personne ou une équipe responsable de s’assurer que les résultats sont utilisés; 8) les résultats soient disponibles pour chaque item du questionnaire; 9) le financement soit disponible pour de nouvelles initiatives.
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Objectif



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



Résultats Diffusion : La présentation des résultats (associés aux couleurs des feux de circulation) reçoit un accueil généralement positif et presque tous les répondants ont une perception positive du mécanisme d’étalonnage. Un délai de six mois entre la collecte de données et la présentation des résultats semble raisonnable.



Rendre compte des attitudes à l’égard du Patient



Experience Survey Programme Reeves et Seccombe (2008)



(Angleterre), déterminer jusqu’à quel point les résultats sont utilisés et identifier les barrières et les incitatifs à leur utilisation.



À des fins de comparaison, les résultats annuels des établissements sont publiés et des données longitudinales sont disponibles.



L’information est diffusée différemment selon les publics : 1) Conseils d’administration : de rien à des rapports détaillés. 2) Employés : intranet, infolettres, présentations lors de réunions, séances d’enseignements et événements spéciaux destinés à engager les employés dans la planification à long terme. 3) Patients et public : affiches et brochures disposées dans les endroits publics, communiqués de presse, rapports annuels, articles dans les revues hospitalières et présentations s’adressant aux patients ou à des groupes de participation citoyenne. Innovation : Les résultats servent surtout à la conception de plans d’action. Implantation : La motivation intrinsèque associée au désir d’offrir des services de grande qualité centrés sur le patient est importante. Présenter les résultats ne se traduit pas nécessairement en actions, car il faut parfois être plus directif pour implanter le plan d’action. Contrôle : Les plans d’action servent à évaluer la performance de certaines personnes et les résultats d’enquêtes servent à mesurer l’efficacité des plans d’action. Certaines personnes sont réticentes à l’idée de fixer des cibles de rendement en lien avec l’expérience des patients. Autre résultat : La plupart des scores n’ont pas changé depuis l’implantation de ce programme, hormis quelques améliorations sur les aspects qui ont fait l’objet de cibles de rendement de la part du gouvernement.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Reeves, West et Barron (2013)



Objectif



Vérifier l’efficacité de deux interventions visant à surmonter des barrières qui limitent l’impact de la rétroaction des patients sur les modifications du comportement des infirmières.



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



PC : Les résultats du programme national d’enquête auprès des patients sont habituellement communiqués aux gestionnaires des établissements neuf mois après la collecte de données. INT : Un premier groupe expérimental (Basic Feedback) reçoit des rétroactions écrites aux 12 semaines, un deuxième groupe expérimental (Feedback Plus) reçoit aussi ces rétroactions écrites avec l’ajout de rencontres de service animées par les chercheurs; le groupe de contrôle n’est exposé à aucun traitement particulier. L’étude s’est échelonnée sur deux ans.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



Résultats



Diffusion : Utilité des commentaires des patients pour illustrer les résultats quantitatifs et pour stimuler l’intérêt. Innovation : Le Feedback Plus contribuerait à contrer le scepticisme à l’égard de la pertinence des résultats, à corriger des incompréhensions à l’égard des méthodes déployées et d’expliquer leurs forces, à favoriser un engagement plus ferme et à développer des capacités à planifier des changements. La participation d’infirmières en chef (matrons) aux réunions a généralement des effets positifs, mais des défis demeurent pour maintenir l’intérêt et l’engagement des infirmières qui, au terme du projet, avaient de la difficulté à donner des exemples concrets d’innovation liée à la prestation des soins. Résultats : 1) Réduction significative du Nursing Care Score des groupes de contrôle et de Basic Feedback 2) Basic Feedback : Aucun gestionnaire attribué à ce groupe n’a cherché à entrer en communication avec l’équipe de recherche durant la période de l’étude ni n’a identifié d’actions spécifiques qui ont été implantées par leur équipe. Cette formule n’est pas parvenue à stimuler l’intérêt des infirmières. 3) Très légère augmentation, voire un maintien, du Nursing Care Score du groupe Feedback Plus; un résultat qui est statistiquement significatif comparativement aux groupes Basic Feedback et de contrôle.
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Étude



Tasa, Baker et Murray (1996)



Objectif



Comprendre comment la rétroaction des patients est utilisée.



Description de l’intervention (INT) ou de la pratique courante (PC)



PC : Cinq collectes de données dont un questionnaire de satisfaction, des focus groupes et des questionnaires des équipes d’amélioration de la



qualité



Résultats Diffusion des résultats : 1) Questionnaire de satisfaction des patients : processus de diffusion non défini qui laisse beaucoup de place à la discrétion des cadres supérieurs. Ce questionnaire ne serait pas suffisamment centré sur l’utilisateur, car des efforts supplémentaires doivent être déployés pour trouver les causes aux problèmes. Les formations offertes aux employés n’ont pas suffi à créer la connaissance requise pour comprendre et utiliser la rétroaction des patients. 2) Focus groups auprès des patients : a. Cadres supérieurs : Présentation des résultats et dépôt du verbatim. b. Infirmières : Efforts de dissémination jugés intensifs par les chercheurs (diffusion d’extraits vidéos dans leur salle de conférence durant une semaine et envoi du verbatim, discussions de groupes avec des infirmières animées par un consultant externe). c. Médecins : Diffusion des résultats en différents formats. Aussi : d. Partage entre certains cadres et leurs employés. e. Utilisation de l’extrait vidéo de 4 minutes lors de la présentation annuelle du chef des opérations. 3) Questionnaires des équipes d’amélioration de la qualité : Les données ne sont pas partagées avec d’autres membres de l’organisation de manière systématique. Innovation : 1) Au niveau stratégique : Triangulation de différentes sources d’information par les cadres supérieurs pour identifier des enjeux communs à différents groupes qui ont ensuite été intégrés dans la planification stratégique. 2) Au niveau opérationnel : Des équipes d’amélioration de la qualité ad hoc sont responsables de résoudre les problèmes. Il est important que les cadres supérieurs soient engagés au sein des équipes d’amélioration de la qualité. Implantation : L’absence d’une stratégie complète d’utilisation des données a retardé les efforts d’amélioration et a causé de la frustration et de la désillusion. Contrôle : Effectué grâce aux questionnaires des équipes d’amélioration de la qualité conçus à cette fin.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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Tableau 5 : Synthèse des résultats par article (suite) Auteurs Callanan (2012)



Gravenstein, Ford et Enneking (2012)



Martin, Kelly et Roosa (2012)



Pratique ou projet Des témoignages filmés de patients à l’égard des expériences de soins qu’ils ont vécues sont présentés au personnel. Des équipes multidisciplinaires, incluant des internes en anesthésie, effectuent des rondes hebdomadaires auprès de patients, d’infirmières et de personnel auxiliaire. Les résultats d’une enquête ont incité une unité de soins d’un centre hospitalier universitaire à mettre sur pied un groupe de meilleures pratiques afin de réduire l’intensité de la douleur ressentie par les patients à la suite d’une chirurgie.



Observations Effet marquant sur le personnel et les gestionnaires. Bienfaits pour les personnes filmées. Point de vue différent de l’environnement de travail. Identification de 14 opportunités pour améliorer les soins, dont trois de patients ou d’un membre de leur famille. Modifications apportées à des procédures, des protocoles, des processus, etc. Achats d’équipements. er



e



Score passant du 1 au 90 percentile. Réduction des plaintes quotidiennes liées aux douleurs persistantes. Amélioration de la communication entre les infirmières et les chirurgiens. Groupe de meilleures pratiques incontournable dans l’hôpital pour traiter d’enjeux liés à la gestion de la douleur.



Le monitorage permet : 1) d’obtenir des données utiles au moment opportun; Mise en place d’un système de monitorage performant 2) de déterminer les stratégies à déployer et de vérifier leur efficacité; Nash et ses capable d’effectuer l’implantation de deux stratégies 3) d’assurer l’engagement du personnel d’encadrement; collaborateurs (2010) déployées pour améliorer la satisfaction des patients 4) d’instaurer un système de reddition de compte. ainsi que les scores de satisfaction. La convivialité des notes mensuelles a contribué à créer un lectorat assidu. Le score de satisfaction est passé de 56 % à 71 % en deux ans et demi. Épargne sur les coûts liés à la formation et à l’utilisation des instruments. Implantation d’un projet pilote pour améliorer la Amélioration significative du score global de satisfaction et de 10 des 11 expériences. Niles et ses qualité des soins centrés sur le patient en chirurgie à Augmentation non significative de la proportion de patients ravis sur cinq dimensions de la qualité et diminution collaborateurs (1996) cœur ouvert et en angioplastie coronarienne non significative de répondants déçus pour trois dimensions. transluminale percutanée. Projet d’amélioration de l’expérience des patients recevant des soins dans une clinique de physiothérapie Amélioration significative de huit des 32 items au questionnaire. Roberts (2013) dispensant des soins secondaires (musculoLes projets systémiques sont plus efficaces que les projets visant un changement de comportement des cliniciens. squelettiques). Concevoir une méthode de collecte et de diffusion Climat de coopération propice à l’identification des causes des problèmes et à l’émergence d’initiatives (plusieurs Rogers et Smith publique des scores d’expérience de patients ayant été activités en cours dans les établissements sur les dimensions où les scores étaient les plus faibles). (1999) hospitalisés au Massachusetts afin que les Structure publique de reddition de compte acceptable pour les établissements partenaires. établissements de soins adhèrent au projet.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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d) Quels sont les facteurs facilitants ou contraignants qui affectent l’utilisation des résultats d’expérience des clients? Les résultats seront présentés de manière abrégée en fonction des catégories de barrières présentées par Tasa, Baker et Murray (1996) et confirmés par la suite par Davies et Cleary (2005). Ces barrières sont organisationnelles, professionnelles ou individuelles, ou liées aux caractéristiques des données.



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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SUR LE PLAN ORGANISATIONNEL Les barrières organisationnelles identifiées dans la littérature ont été regroupées en quatre souscatégories : la taille et le fonctionnement, l’absence d’une réelle culture centrée sur le client, l’absence de stratégie intégrée d’utilisation des données et les ressources limitées ou inadéquates, incluant le manque de temps.



Taille et fonctionnement général 



La grande taille de l’établissement (Davies et coll., 2011; Tasa, Baker et Murray, 1996).







Un nombre élevé de comités et de structures formelles qui entravent le processus (Tasa, Baker et Murray, 1996).







Le taux de roulement élevé et rapide des patients et des nouveaux employés (Davies et coll., 2011).



Absence d’une réelle culture centrée sur le client 



Des pratiques ou des valeurs incongrues avec le déploiement d’une culture centrée sur le patient : gestion hiérarchique traditionnelle top-down, priorité accordée aux besoins des employés, etc. (Davies et Cleary, 2005).







Une faible priorité accordée aux résultats (Reeves et Seccombe, 2008).







Des processus de dotation qui privilégient les compétences techniques au détriment des compétences relationnelles (Davies et Cleary, 2005) menant ainsi à l’embauche : o de personnel de bureau qui semble préférer se consacrer aux activités administratives au lieu d’assurer une qualité d’interaction avec les patients (Davies et Cleary, 2005). o d’employés qui ne sont pas centrés sur les besoins des patients et à qui l’on doit rappeler d’adopter des comportements congruents avec cette vision (Davies et coll., 2011).



Absence de stratégie intégrée d’utilisation des données (Tasa, Baker et Murray, 1996) 



Différentes initiatives, changements organisationnels ou priorités (p. ex., objectifs financiers, nombre de patients à voir, restructurations majeures) qui entrent en compétition les unes avec les autres (Geissler et coll., 2013; Reeves et Seccombe, 2008; Davies et coll., 2008; Davies et Cleary, 2005).







Inadéquation entre les critères de performance utilisés pour l’évaluation du rendement (p. ex fréquence des chutes des patients) et les résultats d’évaluations de l’expérience des clients qui ne font pas partie de l’évaluation formelle, ce qui crée une pression sur le personnel clinique qui doit performer sur les deux plans ou bien sélectionner sur quoi mettre l’accent (Reeves, West et Barron, 2013).







Absence d’une infrastructure, d’employés ou de processus pour s’assurer que les résultats sont utilisés afin d’entreprendre des actions dédiées à l’amélioration de la qualité (Koch et coll., 2011; Davies et Cleary, 2005).



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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o







Déléguer aux personnes que l’on croit les mieux placées pour agir (p. ex., gestionnaires de service ou employés de première ligne) la responsabilité d’instaurer des changements alors que cela ne fait pas partie de leurs activités habituelles (Zuidgeest et coll., 2012) ou tend à s’écarter des problèmes quotidiens (Tasa, Baker et Murray, 1996).



Absence de formation ou de soutien adéquats aux équipes afin qu’elles utilisent les résultats (Zuidgeest et coll., 2012; Davies et coll., 2011). o Défi d’enseigner aux employés de première ligne à comprendre les résultats de sondages (Davies et coll., 2011) p. ex., la différence entre un échantillon et la population (Reeves et Seccombe, 2008). o Faible niveau de conscientisation des employés non impliqués dans des initiatives d’amélioration et qui ne savent pas comment utiliser les données (Tasa, Baker et Murray, 1996). o Conséquences inattendues et indésirables de certaines formations qui entrent en conflit avec la culture du groupe ou la perception de soi « personnellement, je n’ai pas de problème » (Davies et coll., 2008).



Ressources limitées ou inadéquates (Koch et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008) 



Coûts élevés de mise en œuvre (Davies et Cleary, 2005).







Trop peu d’employés sont dédiés à l’analyse et à l’interprétation complète des données (Koch et coll., 2011; Davies et coll., 2011; Davies et coll., 2008) ou il y a un manque d’expertise pour travailler avec ces données (Davies et Cleary, 2005).







Abolition de postes d’encadrement et alourdissement de la tâche pour ceux qui demeurent en place et qui doivent déléguer davantage de tâches aux employés, ce qui accroît leur charge de travail et retarde ou annule les actions à entreprendre (Zuidgeest et coll., 2012).







Manque de temps de manière générale (Zuidgeest et coll., 2012; Koch et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008; Tasa, Baker et Murray, 1996) et en particulier pour : o effectuer les changements et revoir ses processus cliniques (Geissler et coll., 2013). o analyser en profondeur la rétroaction des patients, synthétiser les données et transmettre les rapports (Davies et coll., 2011; Davies et Cleary, 2005). o favoriser l’engagement du personnel médical dans des actions d’amélioration de la qualité (Davies et coll., 2011).



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client
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SUR LE PLAN PERSONNEL OU PROFESSIONNEL Les barrières personnelles ou professionnelles identifiées dans la littérature ont été regroupées en deux sous-catégories. Celles-ci concernent les incitatifs et les attitudes.



Absence d’incitatifs adéquats 



L’absence de concurrents vers lesquels les patients peuvent se tourner inciterait peu les médecins à se soucier de la rétention de leurs patients, ce qui limiterait leur motivation et leur engagement dans les efforts déployés pour améliorer l’expérience de leurs patients, tandis que d’autres groupes de médecins désirent conserver leurs patients et en attirer de nouveaux (Geissler et coll., 2013).



Des attitudes marquées par des réactions défensives, une résistance au changement (Davies et coll., 2011; Davies et Cleary, 2005) ou un sentiment d’impuissance à l’égard de son rôle en lien avec l’amélioration de la qualité des soins offerts (Reeves, West et Barron, 2013) 



Les données sont parfois menaçantes (Davies et coll., 2005) : crainte qu’elles soient utilisées de manière punitive (Tasa, Baker et Murray, 1996) pour la reddition de compte ou l’évaluation de la performance (Davies et Cleary, 2005).







Des difficultés à changer le comportement indépendant des médecins (Davies et Cleary, 2005).







Des médecins plus intéressés à leur performance sur des indicateurs cliniques ou qui estiment que l’expérience des patients ne constitue pas une mesure importante des soins (Geissler et coll., 2013).







Un manque d’intérêt des employés (Davies et coll., 2011; Tasa, Baker et Murray, 1996).







La honte de se retrouver en queue de peloton lorsque les données sont publiques (Asprey et coll., 2013).







Avoir un score se situant en dessous de la moyenne peut négativement affecter les attitudes à l’égard de l’évaluation ou paralyser des personnes de telle sorte qu’elles évitent de participer lors de rencontres d’amélioration en groupe (Heje, Vedsted et Olesen, 2011).







Un refus d’accepter toute forme de rétroaction négative (Reeves, West et Barron, 2013).







Un refus de lier les résultats à la rémunération des médecins qui trouvent cette pratique punitive et injuste et qui rejettent catégoriquement les résultats lorsqu’ils amputent leurs revenus (Asprey et coll., 2013).







Un scepticisme constant à l’égard de la démarche d’évaluation de l’expérience (Asprey et coll., 2013; Davies et coll., 2011; Davies et Cleary, 2005; Tasa, Baker et Murray, 1996), car : o la réalité est plus complexe qu’il n’y paraît (Asprey et coll., 2013);
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o



o



les patients sont trop exigeants et ont des attentes irréalistes (Tasa, Baker et Murray, 1996) ou les résultats reflètent davantage des personnalités de répondants plutôt que des enjeux professionnels (Davies et coll., 2011); la démarche est influencée par des objectifs politiques visant à élever les attentes des patients, mais sans ajuster le financement pour répondre à ces attentes ou à réduire le financement des services (Asprey et coll., 2013).



Avis d’évaluation sur l’utilisation des données de l’expérience client



53



SUR LE PLAN DES DONNÉES Globalement, il est ici question de la méthodologie, de la validité ou de la pertinence des résultats (Reeves, West et Barron, 2013; Tasa, Baker et Murray, 1996). Les barrières identifiées dans la littérature ont été regroupées en trois sous-catégories : les instruments de collecte de données, l’analyse et l’interprétation des résultats et la diffusion des résultats.



Instruments de collecte de données 



Des questions reposant sur des hypothèses erronées (p. ex., croire que tous les patients désirent obtenir de la documentation écrite au sujet de leur traitement ou qu’ils veulent être impliqués dans les décisions concernant leurs soins) ou biais de sélection, ou d’omission de questions pour atteindre des objectifs politiques tels la réduction du financement des services (Asprey et coll., 2013).







L’ordre des questions : des questions jugées importantes qui apparaissent tardivement dans le questionnaire lorsque la concentration du répondant peut être réduite. En corolaire, des questionnaires trop longs (Reeves et Seccombe, 2008).







L’absence de questions importantes sur les consultations comme telles ou visant à déterminer si les patients comprennent leur condition, les effets secondaires des médicaments qu’ils prennent ou les options qui leur sont offertes (Asprey et coll., 2013).







Des questions suggestives qui mènent nécessairement à des scores artificiellement bas (Asprey et coll., 2013).







Les répondants ne comprennent pas les questions (Koch et coll., 2011).



Analyse et interprétation des résultats 



Un faible taux de réponse (Asprey et coll., 2013; Koch et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008).







Un échantillon non représentatif de la population (Koch et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008), c’est-à-dire surreprésentation de certaines catégories de personnes (p. ex., celles ayant des points de vue extrêmes) et sous-représentation d’autres catégories (p. ex., personnes âgées) (Asprey et coll., 2013).







Des résultats qui manquent de constance, qui s’écartent de l’expérience clinique ou qui ne sont pas reconnaissables (Zuidgeest et coll., 2012; Davies et Cleary, 2005).







Des résultats qui présentent des informations déjà connues grâce à d’autres méthodes d’information (p. ex., plaintes ou commentaires) (Asprey et coll., 2013).







Des critiques voulant qu’il ne s’agisse que d’une prise de vue limitée dans le temps (Reeves et Seccombe, 2008).







Les limites inhérentes aux données quantitatives : o des données trop générales qui limitent l’action (Geissler et coll., 2013; Asprey et coll., 2013; Zuidgeest et coll., 2012; Davies et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008; Davies et Cleary, 2005) et qui obligent parfois à investir dans des collectes de données supplémentaires (Geissler et coll., 2013);
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o o



o



o



o



o



o



des données non liées aux processus, ce qui empêche les employés de voir où des actions sont requises (Tasa, Baker et Murray, 1996); un effet de plafonnage (c’est-à-dire un ensemble de scores élevés) qui complique la tâche quand vient le moment de déterminer sur quoi mettre l’accent (Davies et Cleary, 2005); une ambiguïté des scores (p. ex., des scores élevés par rapport au temps d’attente ne veulent pas nécessairement indiquer des soins de bonne qualité et vice-versa) (Asprey et coll., 2013); des scores contradictoires qui peuvent mettre en opposition deux dimensions de la qualité des soins (p. ex., l’accès immédiat à un médecin au détriment de la continuité) (Asprey et coll., 2013); des facteurs confondants, soit des résultats présentés hors contexte sans considérer d’autres paramètres pouvant affecter les scores (p. ex., le niveau d’affluence ou de défavorisation, des différences culturelles à l’égard des attentes, l’incidence des maladies chroniques, le nombre de médecins employés à temps partiel, etc.) (Asprey et coll., 2013); des incertitudes à l’égard de l’efficacité des actions posées : il est difficile de savoir exactement ce qui affecte les résultats ou le rythme du changement (Davies et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008; Davies et Cleary, 2005); des doutes sur la crédibilité du questionnaire lorsque les tentatives d’amélioration se traduisent par une détérioration des scores (Asprey et coll., 2013).



Diffusion des résultats 



Des délais de rétroaction trop longs (Geissler et coll., 2013; Koch et coll., 2011; Davies et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008; Davies et Cleary, 2005) conduisant parfois à l’obligation de collectes de données supplémentaires à des intervalles plus fréquents ou à utiliser des questionnaires plus succincts (Davies et coll., 2011).







Des données non centrées sur l’utilisateur : volume d’information trop élevé ou difficulté d’acheminer l’information aux employés de terrain (Tasa, Baker et Murray, 1996).
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RÉPONSE À LA QUESTION D’ÉVALUATION Quelles sont les stratégies efficaces de diffusion, d’innovation, d’implantation des solutions et de contrôle rattachées au processus d’évaluation de l’expérience des clients? Avant même de mettre en place des stratégies de diffusion, d’innovation, d’implantation et de contrôle des solutions, les établissements qui souhaitent optimiser l’utilisation des résultats d’évaluation de l’expérience des clients devront aussi tenir compte de dimensions liées aux trois premières étapes du cycle DMADIIC (définir, analyser et mesurer) ainsi que de certains facteurs considérés comme étant des facilitants ou des barrières liées à l’utilisation des résultats. Une synthèse de ces dimensions à considérer est consignée à l’annexe 6.



La diffusion des résultats Il s’avère qu’afficher des résultats publiquement peut motiver des organisations à s’améliorer, car certaines personnes aiment comparer leurs scores avec ceux d’autres établissements ou des données nationales de manière à pouvoir se constituer des points de repère (Zuidgeest et coll., 2012; Koch et coll., 2011) et une utilisation accrue des résultats est corrélée au fait de considérer que l’information est communiquée auprès des clients ou des détenteurs d’enjeux (Koch et coll., 2011). Au sujet des points de repère, Asprey et ses collaborateurs (2013) nous informent que toute tentative de décentralisation de la collecte de données à l’aide d’instruments non standardisés limitera inévitablement la comparabilité des résultats. Ajoutons aussi que les clients semblent généralement peu conscients de l’existence de ces données et des gestionnaires ont indiqué que la motivation intrinsèque constitue un facteur de changement plus important que des comparaisons entre établissements réactifs (Geissler et coll., 2013). En plus des scores d’établissement généraux, le corpus d’étude démontre l’importance de pouvoir obtenir des résultats spécifiques aux équipes et de les diffuser aux personnes concernées. Mais puisque la diffusion d’une information ne se traduit pas nécessairement en actions pour améliorer la qualité (Roberts 2013; Zuidgeest et coll., 2012) ou par une meilleure conscientisation des équipes à l’égard de la perspective des patients (Heje, Vedsted et Olesen, 2011), la mise sur pied d’une infrastructure en technologie de l’information (TI) flexible et conviviale qui fournit de la rétroaction dans un délai raisonnable semble donc incontournable pour s’assurer que les cadres supérieurs disposent des mesures clés affichant la performance organisationnelle, leur permettant de concevoir une stratégie d’ensemble efficace (Nash et coll., 2010). Ces mêmes auteurs, citant Reinertsen, Bisognano et Pugh (2008), indiquent qu’un système en TI efficace repose sur deux éléments critiques. En premier lieu, le système doit être en mesure de déterminer si les actions découlant de la stratégie sont déployées et si celle-ci fonctionne. En deuxième lieu, le système doit permettre aux cadres supérieurs de voir et de réagir aux données portant sur le déploiement des actions et leur efficacité. Lorsqu’un établissement souhaite implanter des actions pour améliorer la qualité des services, la diffusion ne peut s’arrêter qu’au public et aux cadres supérieurs. Tasa, Baker et Murray (1996) considèrent que ce sont des efforts de dissémination intensifs et le changement d’attitude des infirmières qui ont contribué à faire émerger de nouvelles initiatives. Une diffusion moins intensive, mais à intervalles réguliers, peut également avoir des effets positifs, bien que mitigés (Reeves, West et Barron, 2013; Davies et coll., 2008; Greco, Brownlea et McGovern, 2001). Or, le besoin d’information varie d’un individu à l’autre, et il semble y avoir généralement peu d’intérêt pour des rétroactions mensuelles, car il s’agirait là d’un volume d’information trop important à gérer (Davies et coll., 2008). Ajoutons que les praticiens et gestionnaires insistent sur l’importance d’obtenir des données qui
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facilitent le choix des actions à entreprendre, en particulier les commentaires écrits des clients qui semblent être incontournables pour expliquer les scores numériques. À ce sujet, Heje, Vedsted et Olesen (2011) recommandent de combiner des résultats qualitatifs et quantitatifs et de s’assurer que les résultats sont faciles à interpréter et à transférer vers la pratique. En somme, il semble pertinent de mettre en place des activités de diffusion ponctuelles, intensives, variées et adaptées aux groupes visés, c’est-à-dire qui reposent sur différents documents ou supports visuels tels que des rapports écrits, des affiches posées à divers endroits stratégiques, etc. Plus concrètement, les études décrivent différents moyens qui ont été déployés par les établissements pour diffuser les résultats : plénières, rencontres d’équipe, supervisions individuelles et intranet. Le format de plénière rapporté par Heje, Vedsted et Olesen (2011) a suscité de l’intérêt et de la motivation à l’égard des résultats et plusieurs médecins estiment qu’il y a des bénéfices à recevoir de la rétroaction en groupe, tandis que d’autres préfèrent obtenir de la rétroaction individuelle. Heje, Vedsted et Olesen (2011) recommandent d’ailleurs de mettre en place des rencontres d’équipe pour faciliter la compréhension des résultats et des supervisions individualisées structurées à long terme pour voir l’évolution des situations, mais il s’avère que ces moyens génèrent peu ou pas d’effets (Reeves, West et Barron, 2013; Greco, Brownlea et McGovern, 2001). D’ailleurs, les rencontres d’équipe comportent des défis importants : des gestionnaires indiquent avoir de la difficulté à interpréter les résultats ou à utiliser des logiciels lors des présentations aux équipes (Davies et coll., 2008) et des infirmières ont tendance à discuter de sujets périphériques et non des problématiques soulevées par les patients (Reeves, West et Barron, 2013). Recourir à des experts externes pour animer la rétroaction d’équipe peut aider à contrer le scepticisme à l’égard de la pertinence des résultats, corriger des incompréhensions à l’égard des méthodes déployées ou expliquer leurs forces, à favoriser un engagement plus ferme et à développer des capacités à planifier des changements (Reeves, West et Barron, 2013). Aussi, favoriser la participation de personnes crédibles en situation d’autorité (p. ex., infirmières en chef) peut avoir un effet positif, puisqu’elles ont tendance à encourager les employés à prendre leurs responsabilités à l’égard des résultats obtenus, à proposer des pistes d’amélioration et à soutenir les efforts visant à amorcer des changements (Reeves, West et Barron, 2013).



L’innovation Le nombre de personnes et la variété des professions appelées à participer aux activités d’innovation peuvent différer selon la nature de la problématique ou des enjeux. Par exemple, un gestionnaire peut décider seul d’améliorer la qualité de la nourriture servie aux clients (Zuidgeest et coll., 2012). Toutefois, lorsque la situation est plus complexe (p. ex., un changement de pratique est requis), les organisations ont tendance à créer un groupe de travail composé d’employés de différents niveaux ou professions, de gestionnaires et de cliniciens ou praticiens. Certaines organisations vont aussi solliciter la participation directe des clients dans l’équipe d’innovation, tandis que d’autres organisations vont privilégier une participation indirecte au sein de comités organisationnels (p. ex., comité de clients ou comité du service à la clientèle ou d’amélioration continue de la qualité). Faciliter ainsi le travail en équipe favoriserait le consensus au sujet des correctifs à apporter, les chances de succès et les apprentissages (Davies et coll., 2008), notamment parce que les établissements qui impliquent les clients ou leur famille utilisent plus les résultats (Koch et coll., 2011) et parce que les employés arrivent plus facilement à s’approprier l’expérience vécue par leurs clients et à rattacher celle-ci à leur quotidien (Niles et coll., 1996). Pour améliorer la participation des clients, il semble également souhaitable de penser à ce qu’ils peuvent retirer de leur participation et de leur offrir du soutien pratique et émotionnel, des activités
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visant le développement personnel ou le développement des compétences, ainsi que des occasions de s’exercer à participer (Davies et Cleary, 2005). Heje, Vedsted et Olesen (2011) proposent aussi d’intégrer la perspective des patients en matière de qualité des soins à celles qui subsistent déjà au sein des établissements, c’est-à-dire les perspectives professionnelles, organisationnelles et celles axées sur la gestion des ressources. Cet argument contraste légèrement avec celui de Truman et Raine (2001) qui estiment que le point de vue du client doit avoir préséance sur celui du fournisseur de services si ce dernier veut s’assurer que les objectifs organisationnels correspondent aux besoins et que ce sont les bons services qui sont déployés. Lors des activités d’innovation, il semble opportun de mettre en place différents mécanismes qui favorisent la participation régulière d’individus représentant différentes parties prenantes, car : 



certaines personnes éprouvent un sentiment d’impuissance face aux résultats se situant sous les attentes (Reeves, West et Barron, 2013);







les résultats peuvent avoir un sens différent d’une personne à l’autre ou être interprétés de manière différente par rapport à ce qui était anticipé (Tasa, Baker et Murray, 1996);







les résultats peuvent être interprétés de manière sélective, c.-à-d. que ceux qui soutiennent les conceptions initiales sont plus facilement acceptés et les autres plus facilement rejetés (Tasa, Baker et Murray, 1996);







il est difficile de travailler avec des scores ambigus ou en apparence contradictoires (Asprey et coll., 2013);







la responsabilité d’entreprendre des changements ne fait pas partie des activités habituelles de la plupart des employés (Zuidgeest et coll., 2012) et cette responsabilité exige une somme de travail additionnelle (Davies et coll., 2011).



Il est donc possible pour ces groupes de sélectionner des actions moins susceptibles de faire émerger des barrières ou bien de confronter directement les enjeux prioritaires pour les clients et d’enlever les barrières par la suite (Davies et coll. 2008). Il est néanmoins possible que ces équipes soient confrontées à un effet de plafonnage et à des résultats de questionnaires qui n’indiquent pas les causes des problèmes, ce qui complique leur tâche lorsque survient le moment de déterminer sur quoi mettre l’accent (Davies et Cleary, 2005; Tasa, Baker et 23 Murray, 1996). Une solution consiste alors à trianguler plusieurs sources d’information (Davies et coll., 2011; Reeves et Seccombe, 2008). Afin de stimuler la recherche de solutions, il est également possible de faire appel à des consultants externes travaillant pour le compte d’entreprises de sondages (p. ex., HCAHPS). Ces personnes, en plus de contribuer à donner une perception de neutralité et de crédibilité, peuvent relater des expériences qui ont été implantées dans d’autres milieux ainsi que les résultats obtenus, donner des conseils sur le design et le suivi d’interventions spécifiques ou inviter les participants à utiliser leur matériel didactique pour identifier les causes qui expliquent les différences de scores observées au sein d’un même groupe ou pour commencer des activités d’amélioration de la qualité (Davies et coll., 2008). Si les clients ne participent pas à la recherche de solutions, on peut aussi 23 Selon les personnes interrogées au CRDITED MCQ – IU, le questionnaire du Conseil québécois d’agrément (CQA) engendre cet effet de plafonnage. De plus, comme c’est le cas dans beaucoup d’établissements étudiés, ce sont des équipes composées d’un gestionnaire et d’employés qui doivent trouver les causes des problèmes (les résultats du questionnaire du CQA et ceux du questionnaire du Comité des usagers ne les indiquant pas) et trouver des moyens d'améliorer toute situation jugée problématique. Le client ou son proche ne sont pas vraiment invités à participer, sauf pour des aspects particuliers liés au plan d’intervention.
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inviter les employés à se mettre à leur place et se poser différentes questions pour identifier les causes du problème et trouver des solutions. Les solutions sont parfois consignées dans un plan d’action (Zuidgeest et coll., 2012; Reeves et Seccombe, 2008) qui peut tenir compte d’enjeux communs à divers groupes de répondants (c’est-àdire clients, cliniciens, préposés, etc.) de manière à optimiser les retombées (Tasa, Baker et Murray, 1996). D’ailleurs, il appert que des actions visant des améliorations modestes n’exigeant aucun changement de comportement important chez les cliniciens et des changements de nature systémique (p. ex., révision du système de rendez-vous) ont plus de succès (Davies et coll., 2008; Roberts, 2013). On recommande également d’établir des seuils ou des standards qui ont du sens pour les parties prenantes (Heje, Vedsted et Olesen, 2011) et d’éviter de percevoir les cliniciens comme étant la source du problème, car les initiatives en amélioration de la qualité s’éloignent de plus en plus des blâmes personnels afin d’identifier et de corriger les problèmes de systèmes (Davies et Cleary 2005).



L’implantation des solutions et du contrôle des activités Les études relatent que ce sont principalement les gestionnaires et leurs équipes qui décident des 24 solutions à implanter. Dans certaines organisations, les plans d’action doivent être approuvés par un comité de clients (client council) afin d’assurer que les actions proposées tiennent compte de la perspective des clients (Zuidgeest et coll., 2012). D’ailleurs, il arrive parfois que de déléguer l’implantation des solutions aux cadres intermédiaires et à leurs équipes respectives demande une période d’adaptation et du temps pour opérationnaliser les changements souhaités, identifier les membres du personnel clinique aptes à jouer un rôle prépondérant et déployer des activités qui favoriseront le développement de leur confiance (Zuidgeest et coll., 2012; Davies et coll., 2008). Ajoutons que les chances de succès semblent s’améliorer lorsque les équipes bénéficient du soutien de gestionnaires expérimentés capables d’encadrer étroitement les processus de changement simples et qui sollicitent peu l’appui d’experts externes (Davies et coll. 2008). Malgré tous les efforts de planification déployés, il est à noter que les actions sélectionnées peuvent parfois entrer en conflit avec la culture d’un groupe, p. ex., Davies et ses collaborateurs (2008) des contenus de formation mal adaptés à la culture d’un groupe de médecins estimant n’avoir aucun problème. Il faut alors se demander si cette inadéquation entre l’action sélectionnée et son effet indésirable sur les personnes visées témoigne d’un manque d’implication des équipes dans la prise de décision quant aux actions à entreprendre. De plus, certaines structures organisationnelles peuvent contribuer à accroître la charge de travail des employés, ce qui a pour conséquence de repousser ou d’annuler l’implantation des actions. Cette situation fut observée lorsque les cadres intermédiaires ont été remplacés par un seul gestionnaire régional qui avait la responsabilité de plusieurs points de service (Zuidgeest et coll., 2012). Il faut aussi s’assurer que les critères de performance liés au rendement des employés ou des équipes n’entrent pas en contradiction avec les actions à poser pour améliorer les résultats d’expérience des clients, afin que les employés n’aient pas à choisir entre l’un ou l’autre (Reeves, West et Barron, 2013). Enfin, des tentatives d’amélioration qui se traduisent par une détérioration des scores amènent des doutes sur la crédibilité du questionnaire de rétroaction des clients (Asprey et coll., 2013). Pour toutes ces raisons, il semble important de nommer une personne ou une équipe qui sera responsable d’effectuer les suivis de mise en œuvre et l’évaluation 25 des actions entreprises et d’adapter les instruments de mesure, lorsque requis. L’infrastructure en TI pourra en outre faciliter la saisie de différentes informations liées à la mise en œuvre des actions, suivre les progrès et effectuer la reddition de compte ainsi que l’évaluation des solutions mises en œuvre. 24 Il s’agit également de la pratique courante au CRDITED MCQ – IU. 25 À ce sujet, certains items du questionnaire du Comité des usagers ne concordent plus avec l’offre de service par épisodes.
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RÉPONSE À LA QUESTION DÉCISIONNELLE Dans les organisations offrant des services sociaux et de santé qui ont implanté une infrastructure destinée à obtenir de la rétroaction de leur clientèle quant à leur expérience du service rendu, comment peut-on optimiser l’utilisation des résultats dans une perspective d’amélioration continue de la qualité? Les organisations peuvent optimiser l’utilisation des résultats d’expérience des clients en mettant en pratique ces 11 propositions générales et 31 propositions secondaires issues des résultats présentés plus tôt.



Propositions a)



L’étape de diffusion Proposition 1



Mettre en place une structure de reddition de compte publique de proximité. 1.1 Utiliser des formats de présentation à la fois faciles à interpréter pour un public varié et suffisamment détaillés d’un point de vue statistique (p. ex., Internet, affiches et brochures disposées dans les endroits publics, communiqués de presse, rapports annuels, articles dans les 26 revues et présentations adaptées s’adressant aux clients ou à des groupes de participation citoyenne). 1.2 Instaurer une voie de communication permettant de répondre aux questions des clients en lien avec les résultats ou le processus de collecte de données, et ce, de manière impartiale. Cette responsabilité pourrait par exemple être dévolue à la Direction qualité, évaluation performance et éthique.



Proposition 2 Appuyer les instances concernées pour la mise en place d’une structure de reddition de compte publique permettant de comparer les établissements entre eux de manière globale, mais également à l’égard de leurs missions et services. En corolaire, les partenaires devraient : 2.1 Déterminer certains principes au préalable. 2.2 Développer des mécanismes permettant de consigner les résultats des établissements aux bases de données de chaque établissement. 2.3 S’assurer que les résultats diffusés publiquement soient pondérés en tenant compte du contexte particulier de chaque établissement qui peut influer sur les scores (p. ex., le niveau d’affluence ou de défavorisation, les différences culturelles par rapport aux attentes, à la prévalence de maladies chroniques, etc.).



26 Ici, « clients » fait référence aux usagers ou leurs proches, aux patients, aux bénéficiaires, etc.
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Proposition 3 Utiliser une infrastructure en technologie de l’information (TI) flexible, structurée, automatisée et facile à utiliser qui permet : 3.1 De produire de manière continue (ou minimalement de deux à quatre fois par année) des rapports qui permettent de dresser le portrait de l’établissement, d’unités de service ou de programmes. En outre, ces rapports devraient permettre de : 3.1.1 faciliter l’identification des cibles d’amélioration ou des moyens à déployer pour améliorer les scores; 3.1.2 comparer les scores avec ceux d’autres établissements ou à des percentiles nationaux; 3.1.3 présenter les scores moyens d’items, de concepts et le score global à l’intérieur d’un intervalle de confiance de 95 %; 3.1.4 présenter les commentaires représentatifs de points de vue des clients. 3.2 D’acheminer aux employés qui travaillent sur le terrain une information répondant à leurs besoins soit :  un volume adéquat;  une information reconnaissable (c’est-à-dire qui reflète la réalité telle que vécue au quotidien);  une information facile à interpréter ou à comprendre : mise en page simple, informations visibles, accessibles et adaptées en différents formats selon les publics visés (p. ex., tableaux de bord associés aux couleurs des feux de circulation, tableaux de scores, graphiques, etc.). 3.3 Aux utilisateurs désignés d’y inscrire des commentaires en fonction des balises établies. 3.4 Aux utilisateurs désignés de consulter un manuel explicatif.
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Proposition 4 Lorsqu’un changement est désiré, déployer des actions de diffusion ponctuelles intensives, variées et adaptées aux différents sous-groupes de personnel : 4.1 Présenter les résultats d’expérience ou de satisfaction en plénière ou lors de tout événement spécial destiné à engager le personnel dans une planification à long terme et en profiter pour :  discuter des prochaines étapes; 



présenter des concepts tels que l’amélioration de la qualité et l’empowerment des employés;







présenter des processus d’amélioration de la qualité (p. ex., le cycle Plan-Do-Study-Act);







remettre une copie imprimée des résultats aux participants.



4.2 Recourir à différents documents ou supports visuels : rapports écrits, verbatim de focus groups et diffusion d’extraits vidéos de témoignages de clients durant une semaine dans la salle des employés et affiches posées à divers endroits stratégiques.



4.3 Utiliser l’intranet combiné aux fonctionnalités du système de TI. 4.3.1 Rendre les résultats accessibles à l’ensemble du personnel (p. ex., en évitant d’avoir recours à un mot de passe et en limitant le nombre de « clics » requis pour arriver à trouver une information pertinente). 4.3.2 Se servir de méthodes de diffusion pull (c’est-à-dire attirer le public visé) pour les gestionnaires imputables et push (c’est-à-dire pousser l’information) pour les autres groupes visés (p. ex., infolettres ou résultats envoyés par courriel). 4.4 Favoriser l’appropriation des résultats lors de réunions d’équipe : 4.4.1 Désigner et soutenir du personnel responsable ou un expert (facilitateur) ayant la compétence pour : présenter et expliquer les résultats, animer les discussions et éviter qu’elles ne débordent sur des sujets périphériques (p. ex., pénurie de personnel), et permettre au personnel d’entendre des expériences similaires, mais avec différentes perspectives. 4.4.2 Faciliter la participation active de leaders cliniques en situation d’autorité jouissant d’une bonne crédibilité auprès de leurs pairs. 4.4.3 Mettre l’accent sur de l’information pratique (éviter d’être théorique).



4.5 Maintenir l’engagement et la motivation des employés en poursuivant la diffusion à intervalles réguliers. 4.6 Favoriser, pour certains employés, l’appropriation des résultats lors de supervisions individuelles en s’assurant au préalable que tous les superviseurs possèdent les compétences, notamment en lien avec l’évaluation de l’expérience des clients.
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b) L’étape d’innovation Proposition 5 Créer un Forum interne permanent (p. ex., un conseil du service à la clientèle) composé de clients et de membres du personnel. Ce comité aurait la responsabilité d’interpréter les résultats, de prendre des décisions partagées au sujet des aspects à améliorer (p. ex., au niveau des orientations, des politiques organisationnelles ou des procédures) et d’effectuer les suivis.



Proposition 6 Créer des groupes d’amélioration de la qualité ad hoc composés de membres provenant de différents horizons (c’est-à-dire gestionnaires, cliniciens, clients, etc.) qui auront la responsabilité d’identifier les aspects les plus problématiques d’un processus ciblé par le Forum (niveaux macro ou méso) ou par un gestionnaire de service (niveau micro), de même que les causes de ces problèmes ainsi que les solutions à envisager.



6.1 Faire appel, au besoin, à des experts pour soutenir les activités d’innovation incrémentales.



Proposition 7 Rédiger un plan d’action qui inclut des cibles et des objectifs et intégrer celui-ci à l’infrastructure en TI. Le plan d’action devrait : 7.1 Tenir compte d’enjeux communs à divers groupes de répondants (c’est-à-dire clients, cliniciens, préposés, etc.). 7.2 Mettre surtout l’accent sur des changements systémiques (p. ex., révision du système de rendezvous) et moins sur des actions visant un changement de comportement chez les praticiens. 7.3 S’assurer que les cibles et les objectifs du plan d’action aient du sens pour les parties prenantes. c)



Les étapes d’implantation et de contrôle Proposition 8



Pérenniser les ressources destinées à mettre en place les solutions, ce qui inclut le temps d’opérationnaliser les changements souhaités.



Proposition 9 Identifier les membres du personnel clinique et les gestionnaires aptes à jouer un rôle de premier plan pour implanter les solutions. 9.1 Développer les compétences des employés et des gestionnaires responsables d’opérationnaliser les solutions pour qu’ils aient suffisamment confiance en eux au moment de leur mise en œuvre.
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Proposition 10 Afin de corriger une situation jugée insatisfaisante, nommer une personne ou une équipe responsable d’effectuer les suivis de mise en œuvre et l’évaluation des actions entreprises, notamment à la lumière des scores antérieurs et ceux d’autres établissements, le cas échéant. 10.1 Concevoir des instruments de mesure complémentaires pour évaluer l’efficacité des actions posées. 10.1.1 Prévoir, au besoin, la possibilité de créer des instruments permettant de recueillir des résultats individualisés pour chaque praticien.



Proposition 11 Utiliser l’infrastructure en TI pour : 11.1 Effectuer la saisie de différentes informations liées à la mise en œuvre des actions, ce qui permet d’en faire le suivi. 11.2 S’assurer que les critères utilisés pour l’évaluation du rendement du personnel (ou pour apprécier sa contribution) soient arrimés avec ceux liés à la rétroaction des clients. 11.3 Suivre les progrès et effectuer la reddition de compte ainsi que l’évaluation des solutions mises en œuvre.
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CONCLUSION ET LIMITES Cet avis d’évaluation a permis de mettre en lumière qu’il n’existe pas une méthode unique à déployer pour optimiser l’utilisation des résultats d’évaluation de l’expérience des clients d’établissements de santé et de services sociaux, mais que différents éléments doivent être réunis pour assurer le succès de l’entreprise, ce qui explique pourquoi onze propositions générales et 31 propositions secondaires sont présentées pour les quatre dernières étapes du cycle DMADIIC : la diffusion des résultats, les activités d’innovation, l’implantation des solutions et le contrôle des actions. Ajoutons que les leaders à tous les niveaux de l’organisation doivent parvenir à mettre en place les structures organisationnelles qui favoriseront l’émergence d’une culture centrée sur les clients, ainsi qu’une infrastructure performante d’évaluation de l’expérience des clients qui permettent d’obtenir des résultats robustes pointant vers différentes actions à entreprendre, le cas échéant. De nombreuses barrières doivent également être surmontées, les plus importantes étant sans doute les barrières professionnelles et celles liées aux caractéristiques du produit comme tel, en particulier la qualité des instruments et des méthodes déployés pour obtenir et analyser l’expérience des clients. Les services en DI et en TSA du CIUSSS MCQ utilisent trois méthodes distinctes pour obtenir de l’information de ses usagers ou de leurs proches : le processus de traitement des plaintes, le questionnaire de satisfaction du comité des usagers et les évaluations effectuées dans le cadre du processus d’agrément du CQA. À l’heure actuelle, aucune de ces méthodes ne permet d’évaluer de manière spécifique et intégrée l’ensemble des éléments qui constitue ce qu’il est convenu d’appeler l’expérience client. Nos échanges avec les parties prenantes ont permis d’apprendre que le questionnaire de satisfaction du comité des usagers n’est pas intégré aux opérations courantes de l’établissement, car c’est ce comité qui s’occupe de la collecte et du traitement des données. Bien que le rapport produit par celuici soit jugé comme étant complet, ses résultats peuvent parfois être difficiles à interpréter. Notons aussi que l’instrument utilisé n’est pas validé, qu’il n’y a pas de certitude que l’échantillon soit représentatif de la population visée et que les résultats sont présentés aux gestionnaires de manière discontinue ou irrégulière. Les parties prenantes nous ont également informés que les résultats obtenus à l’aide de questionnaire du CQA présentent également des enjeux de représentativité au niveau des répondants ainsi que des effets de plafonnage qui complexifient la prise de décisions au sujet des dimensions à améliorer, d’autant plus que l’information n’est obtenue qu’aux quatre ans. En outre, l’établissement ne dispose présentement d’aucun mécanisme formel de communication des résultats d’enquêtes aux clients ni à la population. Outre ces limites, il est à noter que l’établissement a pris le virage d’une offre de service davantage centrée sur le client et qu’il s’est doté d’une infrastructure en TI qui lui permet de stocker certaines informations, d’en faire le traitement et d’effectuer le suivi d’indicateurs et d’actions entreprises pour améliorer des situations jugées insatisfaisantes : il ne resterait plus qu’à y intégrer et traiter des résultats d’évaluation de l’expérience des clients. Cet avis propose plusieurs actions concrètes qui ont pour objectif de favoriser l’utilisation des données d’expérience client en vue de contribuer au processus d’amélioration continue de la qualité des services. Ces actions peuvent être posées à différents niveaux, soit du niveau micro (p. ex., s’assurer que ce soit une personne crédible qui présente les résultats aux équipes ou que des personnes en situation d’autorité clinique participent aux activités d’innovation) ou du niveau macro (p. ex., appuyer les instances concernées pour la mise en place d’une structure de reddition de compte publique permettant de comparer les établissements entre eux). Les discussions avec les parties prenantes ont révélé que l’établissement applique déjà certaines propositions présentées ici, mais que celles-ci
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touchent principalement les étapes d’implantation et de contrôle du cycle DMADIIC. Les propositions concernant les étapes de diffusion et d’innovation devraient alors être considérées en vue de favoriser l’enracinement d’une culture centrée sur le client et maximiser les retombées d’un éventuel processus d’évaluation de l’expérience client. Le concept d’expérience client étant relativement nouveau, peu de documents qui traitent de ce sujet ont été repérés. Les propositions reposent sur douze articles scientifiques et sept récits de pratique, comprenant cinq documents qui traitent exclusivement de l’utilisation de données de satisfaction des clients; un concept qui n’a cependant pas fait l’objet d’une recherche documentaire exhaustive. Or, le cadre conceptuel utilisé pour classer et analyser l’information rapportée nous permet de croire que la manière d’utiliser les résultats de satisfaction et d’expérience des clients devait être similaire, c’est pourquoi l’information traitant spécifiquement de la satisfaction a été intégrée à cet avis d’évaluation. Ajoutons aussi que neuf des onze propositions reposent sur un corpus d’études qui peut être considéré de bonne qualité et que les récits de pratique sur lesquels s’appuient les propositions ont été retenus parce que les auteurs ont porté un jugement sur les expériences rapportées. Aussi, la presque totalité des documents retenus relate une utilisation des résultats d’expérience des clients en milieu hospitalier en dehors du Québec et du Canada, ce qui n’empêche pas, à notre avis, les propositions d’être applicables aux établissements dispensant des services sociaux au Québec. Notons également que l’information obtenue porte surtout sur la diffusion des résultats d’évaluation de l’expérience des clients, un peu moins sur les activités d’innovation et beaucoup moins sur l’implantation et le contrôle des actions, ce qui ne serait pas surprenant si ces actions tendent à s’insérer dans les lignes hiérarchiques traditionnelles. Enfin, il aurait été intéressant, pour ce type de sujet à traiter, d’avoir en main des études de cas qui explicitent l’ensemble des processus qui ont été déployés par les organisations et les résultats qu’ils ont obtenus. Les recherches futures pourraient s’intéresser à l’intégralité du processus d’utilisation des résultats issus de l’évaluation de l’expérience des clients.
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ANNEXE 1 - STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE RÉALISÉE PAR LES SERVICES EN DI ET EN TSA DU CIUSSS MCQ Interface : Database :



EBSCOhost Research Databases Search Screen. Psychology and Behavioral Sciences Collection, PsycINFO, Academic Search Complete, CINAHL with Full Text, FRANCIS; MEDLINE with Full Text.



Date de la recherche 12 janvier 2015 S1



Patient experience



Limiters - Language: English, French; Language: English, French; Language: English, French; Language: English, French; Language: English, French



53,503



S2



Client experience



Search modes - Boolean/Phrase



6,765



S3



S1 OR S2



Search modes - Boolean/Phrase



60,154



S4



SU quality improvement



Search modes - Boolean/Phrase



32,468



S5



S3 AND S4



Search modes - Boolean/Phrase



278



Note : pas de limite de date de publication.
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ANNEXE 2 - STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE RÉALISÉE PAR L’IRDPQ La recherche documentaire a été effectuée par Nathalie Mousseau, bibliothécaire à l’Institut de réadaptation en déficience physique de Québec. Tel que suggéré par le guide méthodologique fourni par le comité ETMI, les banques de données suivantes ont été consultées pour rechercher des études scientifiques traitant du sujet : Medline, CINAHL, PsycINFO, Cochrane Library. La recherche d’études scientifiques publiées de 1990 à 2015 a été effectuée en combinant les concepts suivants : 1. Innovation dans les soins de santé, ou amélioration des soins de santé; 2. Expérience client. Les stratégies de recherche détaillées pour chaque base de données sont présentées ci-dessous. Les recherches ont été effectuées les 10 et 11 mars 2015. Les références obtenues dans chaque base de données ont été transférées dans EndNote et les doublons ont été retirés par la bibliothécaire. Des 1 151 références repêchées, 36 doublons ont été éliminés, laissant 1 115 références au total dans la base de données bibliographiques.
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a) [#]



Medline (OVID) Stratégie de recherche exploratoire effectuée dans Medline le 10 mars 2015



[Résultats]



#1



*Quality Improvement/ or *"Quality of Health Care"/ or *Organizational Innovation/



36 922



#2



(quality and (healthcare or "health care" or "care deliver*" or improve* or innov*)). ti.



15 980



#3



(innovation and (healthcare or "health care" or "care deliver*")). ti.



#4



(improv* and (healthcare or "health care" or "care deliver*")). ti.



3 172



#5



#2 or #3 or #4



18 464



#6



#1 or #5



51 119



#7



(« patient experience » or « patient experiences » or « patient's experience » or « patient's experiences »). ab, ti.



10 313



#8



(« client experience » or « client experiences » or "client's experience" or "client's experiences"). ab, ti.



245



#9



("customer experience" or "customer experiences" or "customer's experience" or "customer's experiences"). ab, ti.



33



#10



#7 or #8 or #9



#11



#6 and #10 - Filtre : 1990 à 2015
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b) CINAHL (EBSCO) [#]



Stratégie de recherche exploratoire effectuée dans CINAHL le 10 mars 2015



[Résultats]



#1



(MM "Health Care Delivery") OR (MM "Quality of Health Care") OR (MH "Quality Improvement")



69 346



#2



TI (quality N2 (healthcare or "health care" or "care deliver*" or improve* or innov*))



8 477



#3



#1 OR #2



72 742



#4



TI (patient* W1 experience*) OR AB (patient* W1 experience*)



10 922



#5



TI (client* W1 experience*) OR AB (client* W1 experience*)



418



#6



TI (consumer* W1 experience*) OR AB (consumer* W1 experience*)



103



#7



#4 OR #5 OR #6



#8



#3 AND #7 - Filtre : 1990 à 2015



c) [#]



#1



11 435 589



PsycINFO Stratégie de recherche exploratoire effectuée dans PsycINFO le 11 mars 2015 it= ("Quality of care" or "Health Care Delivery" or "Innovation") OR kw= ((quality and (healthcare or "health care" or "care deliver*" or improve* or innov*)) OR kw= ((innovation and (healthcare or "health care" or "care deliver*")) OR kw= ((improv* and (healthcare or "health care" or "care deliver*"))



[Résultats]



35 116



from 1990 to 2015



#2



kw= ("patient experience" or "patient experiences" or "patient's experience" or "patient's experiences") OR kw= ("client experience" or "client experiences" or "client's experience" or "client's experiences") OR kw= ("consumer experience" or "consumer experiences" or "consumer's experience" or "consumer's experiences")



926



#3



#1 AND #2



106
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d) Cochrane Library [#]



Stratégie de recherche exploratoire effectuée dans Cochrane Library le 11 mars 2015



[Résultats]



#1



MeSH descriptor: [Quality Improvement] explode all trees



216



#2



MeSH descriptor: [Quality of Health Care] this term only



929



#3



MeSH descriptor: [Organizational Innovation] this term only



104



#4



(quality and (healthcare or "health care" or "care deliver*" or improve* or innov*)):ti



#5



(innovation and (healthcare or "health care" or "care deliver*")):ti



#6



(improv* and (healthcare or "health care" or "care deliver*")):ti



#7



#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6



3 381



#8



patient* next/2 (experience or experiences) : ti, ab



1 175



#9



client* next/2 (experience or experiences) : ti, ab



15



#10



consumer* next/2 (experience or experiences) : ti,



7



#11



#8 or #9 or #10



#12



#7 and #11 (aucun filtre)
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ANNEXE 3 - STRATÉGIES DE RECHERCHES DOCUMENTAIRES DANS LA LITTÉRATURE GRISE Système pour l’information en littérature grise en Europe (Opengrey/openSIGLE) http://www.opengrey.eu/ 13 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



"patient experience" OR "client experience" OR "experience patient " OR "experience client



0/44



La référence documentaire en santé publique (Réseau santé.com) http://portails.santecom.qc.ca/ 13 février 2015 Stratégie(s) "expérience client" (tous) "expérience patient" (tous)



Nombre retenu/repéré 0/11 0/37



Guidelines International Network http://www.g-i-n.net/ 13 février 2015 Stratégie(s) "client experience" (guidelines) "patient experience" (guidelines)



Nombre retenu/repéré 0/0 0/2



Centre for Reviews and Dissemination http://www.york.ac.uk/inst/crd/ 13 février 2015 Stratégie(s) "patient experience" OR "client experience" (any field)



Nombre retenu/repéré 0/33



Haute Autorité de Santé http://www.has-sante.fr/portail/jcms/fc_1249588/fr/accueil-2012 13 février 2015 Stratégie(s) Experience patient (titre et résumé)
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Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) http://www.inesss.qc.ca/ 13 février 2015 Stratégie(s) Experience patient



Nombre retenu/repéré 0/15



Bielefeld Academic search engine (BASE) http://www.base-search.net/about/en/ 16 février 2015 Stratégie(s) (tit:use OR tit:using) (tit:data OR tit:survey) "patient experience"



Nombre retenu/repéré 0/47



National Institute for Heath and Clinical Excellence (NICE) http://evidence.nhs.uk/



http://beta.evidence.nhs.uk/ 16 février 2015 Stratégie(s)



(use OR using) AND "experience* survey*"



Nombre retenu/repéré 0/205



Cairn.info http://www.cairn.info/ 16 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



(patient+OR+client+OR+usager+OR+user) AND experience AND (santé+OR+services+sociaux+OR+healthcare+OR+social+care) (résumé)



0/27



IEEE Spectrum 24 mars 2015 Stratégie(s) "patient experience" AND "quality improvement"



Nombre retenu/repéré 0/4



The Campbell Collaboration http://www.campbellcollaboration.org/ 17 avril 2015 Stratégie(s) Experience (all text)
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Social Care Online http://www.scie-socialcareonline.org.uk/ 17 avril 2015 Stratégie(s) 1. "patient experience*" (AB) OR "patient experience*" (TI) 2. "client experience" (TI) OR "client experience" (AB) 3. "user experience*" (TI) OR "user experience*" (AB) 4. 1 OR 2 OR 3 5. (Data OR survey or question*) (TI) OR (Data OR survey or question*) (AB) 6. 4 AND 5 (n = 156)



Nombre 145 94 206 444 30 973 156 Nombre retenu : 0



Thèses, mémoires et dépôts institutionnels Thèses Canada http://amicus.collectionscanada.gc.ca/thesescanada-bin/Main/BasicSearch?coll=18&l=1&v=1 16 février 2015 Nombre Stratégie(s) retenu/repéré "patient experience" 0/21 "expérience des patients" 0/2 "experience client" 0/4 DART – Europe E-theses Portal http://www.dart-europe.eu/About/info.php 16 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



"expérience patient" OR "expérience du patient" OR "expérience des patients" OR "expérience client" OR "expérience du client" OR "expérience des clients" OR "expérience des usagers" OR "patient experience" OR "client experience"



0/25



Papyrus (Université de Montréal) http://papyrus.bib.umontreal.ca/jspui/ 16 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



"expérience patient" OR "expérience du patient" OR "expérience des patients" OR "expérience client" OR "expérience du client" OR "expérience des clients" OR "expérience des usagers" OR "patient experience" OR "client experience" OR "user experience" (all)



0/80



Archimède (Université Laval) http://theses.ulaval.ca/archimede/ 16 février 2015 Stratégie(s)
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retenu/repéré experience AND (patient* OR client* OR usager OR user) AND (santé OR "services sociaux" OR healthcare OR "social care") (toutes les zones)



0/26



eScholarship@McGill (Université McGill) http://digitool.library.mcgill.ca/R/ 16 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



(Patient experience OR User experience OR client experience) AND (santé OR services sociaux OR healthcare OR social care) (all fields : exact)



0/43



Savoir (Université Sherbrooke) http://savoirs.usherbrooke.ca/ 16 février 2015 Stratégie(s) (expérience OR experience) AND (patient* OR client* OR usager OR user)



Nombre retenu/repéré 0/60



Érudit http://www.erudit.org/ 16 février 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



("expérience patient" OR "expérience du patient" OR "expérience des patients" OR "expérience client" OR "expérience du client" OR "expérience des clients" OR "expérience des usagers" OR "patient experience" OR "client experience" OR "user experience") AND (santé OR services sociaux OR healthcare OR social care) (tous les champs)



0/41



ProQuest Dissertations & Theses Full Text 17 avril 2015 Stratégie(s)



Nombre retenu/repéré



(ab ("patient experience" OR "user experience" OR "client experience") OR ti ("patient experience" OR "user experience" OR "client experience") OR su ("patient experience" OR "user experience" OR "client experience")) AND (ab(quality) OR ti(quality) OR su(quality))



0/182
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ANNEXE 4 - DOCUMENTS EXCLUS SUIVANT UN PROCESSUS D’ARBITRAGE PAR UN TROISIÈME ÉVALUATEUR Document Ben-Tovim, D. I., Dougherty, M., O’Connell, T. J., McGrath, K. M. (2008). Patient journeys : the process of clinical redesign. The Medical Journal of Australia, vol. 188(6), S14-S17. Boiko, O., Campbell, J. L., Elmore, N., Davey, A. F., Roland, M., Burt, J. (2014). The role of patient experience surveys in quality



assurance and improvement : a focus group study in English general practice. Health Expectations, vol. 18(6), 1982-1994. Wiig, S., Storm, M., Aase, K., Gjestsen, M. T., Solheim, M., Harthug, S., Robert, G., Fulop, N.; QUASER team (2013).



Investigating the use of patient involvement and patient experience in quality improvement in Norway : rhetoric or reality?. BMC Health Services Research, 13:206. Reed, C., Carroll, L., Baccari, S., Shermont, H. (2011) Spica cast care : a collaborative staff-led education initiative for improved patient care. Orthopaedic Nursing, vol. 30(6), 353-360. Fung, C. H., Lim, Y. W., Mattke, S., Damberg, C., Shekelle, P. G. (2008). Systematic review : the evidence that publishing patient care performance data improves quality of care. Annals of Internal Medicine, vol. 148(2), 111-123.



Motif d’exclusion Les patients sont invités à élaborer la trajectoire de services et non à commenter spécifiquement de leur expérience de soins. Il s’agit d’une démarche effectuée dans le cadre de l’étude seulement, le processus n’est pas implanté formellement dans l’établissement. Toutefois ce document a servi à alimenter les sections introductives et l’annexe 6. Les patients sont impliqués dans un processus d’amélioration de la qualité. Toutefois ce document a servi à alimenter les sections introductives et l’annexe 6. L’expérience des patients n’est pas recueillie grâce à un processus formel : il s’agit de plaintes et d’inquiétudes communiquées par téléphone. Il s’agit de la publication de données cliniques (p. ex., taux de mortalité).
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ANNEXE 5 - ÉVALUATION DE LA QUALITÉ MÉTHODOLOGIQUE DES ÉTUDES Études quantitatives Auteurs / Critères



1 2 3 4 5 6 7 8 9



10



11



12



13



14



Total



Greco, Brownlea et McGovern (2001)



2 2 2 2 1



-



-



2 2



2



2



2



2



2



23 /24



Heje, Vedsted et Olesen (2011)



2 2 1 2



-



-



-



2 2



2



-



-



2



2



17/18



Koch et ses collègues (2011)



2 2 2 2



-



-



-



2



-



2



-



-



2



2



16/16



Reeves, West et Barron (2013)



2 2 2 1 2



-



-



2 2



2



2



0



2



1



20/24



Études qualitatives Auteurs / Critères



1 2 3 4 5 6 7 8 9



10



Total



Asprey et ses collaborateurs (2013)



2 2 2 2 2 2 2 2 2



2



20/20



Davies et Cleary (2005)



2 2 2 2 2 2 2 0 2



1



17/20



Davies et ses collaborateurs (2008)



2 2 2 2 2 2 2 0 2



1



17/20



Davies et ses collaborateurs (2011)



2 2 2 2 2 2 2 2 2



1



19/20



Geissler et ses collègues (2013)



1 2 2 1 2 2 2 2 2



1



17/20



Reeves et Seccombe (2008)



2 2 2 2 2 2 2 2 2



1



19/20



Tasa, Baker et Murray (1996)



2 2 2 2 2 1 2 0 2



0



15/20



Zuidgeest et ses collaborateurs (2012)



2 1 2 1 2 1 1 0 2



1



13/20



Note : Il s’agit des critères des grilles Standard quality assessment criteria for evaluating primary research papers from a variety of fields (Kmet, Lee et Cook, 2004). Études quantitatives 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14.



Question/objective sufficiently described? Study design evident and appropriate? Method of subject/comparison group selection or source of information/input variables described and appropriate? Subject (and comparison group, if applicable) characteristics sufficiently described? If interventional and random allocation was possible, was it described? If interventional and blinding of investigators was possible, was it reported? If interventional and blinding of subjects was possible, was it reported? Outcome and (if applicable) exposure measure(s) well defined and robust to measurement/misclassification bias? means of assessment reported? Sample size appropriate? Analytic methods described/justified and appropriate? Some estimate of variance is reported for the main results? Controlled for confounding? Results reported in sufficient detail? Conclusions supported by the results?
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Question/objective sufficiently described? 2. Study design evident and appropriate? 3. Context for the study clear? 4. Connection to a theoretical framework/wider body of knowledge? 5. Sampling strategy described, relevant and justified? 6. Data collection methods clearly described and systematic? 7. Data analysis clearly described and systematic? 8. Use of verification procedure(s) to establish credibility? 9. Conclusions supported by the results? 10. Reflexivity of the account?
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ANNEXE 6 - DIMENSIONS PRÉALABLES À CONSIDÉRER POUR OPTIMISER L’UTILISATION DES DONNÉES D’EXPÉRIENCE CLIENT Pour favoriser l’adhésion et la participation des employés, des gestionnaires et des clients à une démarche d’amélioration continue de la qualité reposant sur l’expérience des clients, la direction et le conseil d’administration ont un rôle important à jouer sur plusieurs fronts. Suivent à l’instant des éléments d’une stratégie qui sont regroupés autour de six thèmes : l’implantation d’une culture centrée sur les clients, le leadership des décideurs, la place à accorder aux clients, les barrières personnelles et professionnelles, les méthodes de collecte de données et l’analyse des données.



Une stratégie qui favorise l’implantation d’une culture centrée sur les clients Afin de susciter l’émergence d’une culture centrée sur le client, les décideurs sont invités à aligner la culture avec une vision de services centrés sur les clients, c.-à-d. que les objectifs organisationnels correspondent aux besoins des clients (Wiig et coll., 2013) et à poser diverses actions telles que : 1)



d’établir une mission et une direction claires, celles-ci affirmant de manière articulée que l’expérience des clients constitue un indicateur de qualité des soins et qu’il est important de maintenir cette qualité à un niveau satisfaisant (Geissler et coll., 2013);



2)



de s’assurer que les valeurs et les structures de gestion sont compatibles avec une approche centrée sur les clients, ce qui implique de se départir d’un modèle de gestion top-down.



3)



de souscrire l’établissement à des démarches d’agrément spécifiques à une profession (p. ex., Magnet Status pour les infirmières; Davies et coll. 2011).



Les décideurs peuvent aussi consolider l’émergence d’une culture centrée sur le client en s’appuyant sur l’enthousiasme des cliniciens qui considèrent l’expérience des clients comme faisant partie intégrante de la qualité des services et sur le fait qu’ils désirent constamment améliorer leur prestation de services (Geissler et coll., 2013).



Une stratégie qui repose sur le leadership des décideurs… et des cliniciens! Considérant les réactions défensives de certains employés, leur résistance au changement ou leur scepticisme constant à l’égard des résultats ou de la validité du questionnaire, les établissements qui désirent favoriser l’adhésion et la participation des employés sont invités à adopter une stratégie complète de collecte et d’utilisation des données qui fait consensus parmi les parties prenantes. Cette stratégie devrait reposer à la fois sur un leadership de direction et de gestion qui est responsable de concevoir la stratégie globale et d’y octroyer les moyens et le temps requis pour en assurer le succès et
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sur un leadership clinique pour l’implantation des initiatives centrées sur les clients (Davies et Cleary, 2005). À cet égard, il est possible de concevoir un programme d’excellence ou un plan de développement organisationnel qui repose sur les résultats d’enquêtes menées auprès des clients et qui établit clairement les cibles à atteindre (Tasa, Baker et Murray, 1996). De plus, les décideurs démontrent leur leadership lorsqu’ils comprennent les résultats d’enquêtes menées auprès des clients et lorsqu’ils acceptent de travailler à partir de ceux-ci, et non seulement que sur des « initiatives en cours » ou sur des « objectifs organisationnels ». Toutefois, s’ils ne participent pas eux-mêmes à l’identification des opportunités d’amélioration, les décideurs s’assurent de mettre en place des structures qui permettent : 1) de créer un climat de coopération propice à susciter la réflexion, 2) de développer les compétences des équipes afin qu’elles puissent comprendre et utiliser les résultats (p. ex., pour identifier les causes d’un problème) et 3) de favoriser l’accroissement du niveau de conscientisation des employés qui ne sont pas directement impliqués dans des initiatives d’amélioration des services (Boiko et coll., 2014; Wiig et coll., 2013). Aussi, pour promouvoir et reconnaître les améliorations et pour démontrer la qualité et la pertinence de la stratégie déployée, les décideurs donnent régulièrement de la rétroaction. Enfin, on demande aux décideurs d’éviter d’entraver le processus d’évaluation de l’expérience des clients en s’assurant que différents changements, initiatives ou priorités n’entrent pas en compétition les 27 uns avec les autres (Geissler et coll., 2013), en restreignant le nombre de comités et en évitant que ne s’instaure une culture forte centrée principalement sur les besoins des employés.



Une stratégie qui tient compte de la place à accorder aux clients Étant donné qu’il faut parfois concilier les perceptions et attentes des clients et celles des professionnels du milieu, les établissements sont invités à réfléchir à la place à accorder aux clients. On invite désormais les établissements : à établir un dialogue ouvert et constructif avec les clients, à considérer leurs compétences et à les former afin qu’ils puissent participer de manière proactive aux projets d’amélioration continue dans le but d’obtenir plus d’influence sur le processus décisionnel (Wiig et coll., 2013). Il n’en demeure pas moins que des professionnels peuvent parfois avoir l’impression que ce sont toujours les mêmes clients qui participent dans l’unique but de défendre leur intérêt personnel (leurs expériences étant peu ou pas généralisables à d’autres clients) ou considérer que les clients n’ont pas les compétences requises pour être des participants actifs dans un environnement qu’ils considèrent être trop complexe. En conséquence, les établissements sont invités à favoriser chez l’ensemble du personnel le développement d’une prise de conscience concernant les enjeux liés à l’expérience des clients, notamment en adoptant des mesures qui soutiennent les employés à mettre davantage l’accent sur les besoins des clients, mais en s’assurant de maintenir leur motivation, leur intérêt et leur engagement. Les établissements peuvent même modifier les processus de dotation pour favoriser l’embauche de personnes qui possèdent de bonnes compétences relationnelles et qui sont capables de travailler avec des résultats d’enquêtes et de faire preuve de créativité pour trouver des solutions.



27 Cet aspect est important, car les personnes qui mentionnent investir une part importante de leur temps dans « les projets en cours » utilisent peu ou pas les résultats d’enquêtes menées auprès des clients pour initier des changements ou résistent lorsqu’on leur demande de travailler sur de nouvelles initiatives (Davies et coll., 2008).
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Une stratégie qui tient compte des barrières personnelles et professionnelles Considérant que certaines personnes ne sont pas habituées à travailler dans un environnement centré sur le client ou qu’elles sont incapables d’utiliser les résultats d’enquêtes menées auprès des clients pour effectuer des changements, les décideurs sont appelés à mettre en place des structures et des moyens soutenant l’émergence d’une culture centrée sur le client et à surmonter les barrières individuelles ou professionnelles afin d’assurer la pérennisation du processus d’évaluation. (Davies et Cleary, 2005, citant Allen, 2000 : 187). D’une part, certains professionnels réagissent peu ou pas aux critiques des clients, que ce soit par manque d’intérêt, notamment parce que les clients sont captifs de l’offre de service et qu’ils n’ont pas d’autres alternatives en matière de soins (Geissler et coll., 2013) ou parce qu’ils entretiennent des attitudes négatives à l’égard des résultats (Boiko et coll., 2014; Tasa, Baker et Murray, 1996). Ces attitudes émergent souvent du fait que des professionnels estiment que la qualité d’un service ne repose que sur l’efficacité clinique d’une intervention et qu’il est illusoire de quantifier l’expérience des clients dans un environnement aussi complexe que celui des interactions en santé et en services sociaux (Boiko et coll., 2014). En conséquence, plusieurs professionnels estiment que les méthodes employées pour recueillir les expériences des clients ne sont pas suffisamment fiables pour initier des projets d’amélioration (Wiig et coll., 2013). D’autre part, une rétroaction négative des clients peut être perçue par certaines personnes comme étant menaçante ou dommageable et engendrer chez elles des impacts émotionnels importants. Cela peut expliquer leurs réactions négatives (Boiko et coll., 2014), leur propension à remettre en question le processus d’évaluation de l’expérience des clients (Reeves, West et Barron, 2013) ou le fait qu’elles considèrent que les répondants ne sont pas nécessairement honnêtes (Boiko et coll., 2014). Enfin, les facteurs suivants limitent également l’utilisation des résultats : 



des difficultés à faire du sens avec les résultats, soit parce que les employés sont incapables de les lier à la réalité du travail (Zuidgeest et coll., 2012), soit parce que les résultats sont trop généraux et donc peu utiles pour guider les activités d’amélioration continue;







un manque de créativité ainsi qu’un soutien organisationnel inadéquat lorsque survient le moment de proposer des solutions (Boiko et coll., 2014);







un sentiment d’impuissance envers des situations pour lesquelles on considère ne pas avoir la capacité d’agir pour les améliorer (Reeves, West et Barron, 2013).



À contrario, les employés sont plus enclins à avoir une perception positive de la rétroaction provenant des clients lorsqu’elle est stable, au-dessus de la moyenne et lorsqu’elle corrobore d’autres sources d’information (Boiko et coll., 2014). En d’autres mots, les résultats seront utiles dans la mesure où ils sont jugés comme étant crédibles et appropriés (et donc acceptés) par ceux qui en sont les premiers visés (Asprey et coll., 2013). Pour accroître la crédibilité de la démarche, faciliter l’appropriation des résultats et susciter l’innovation, il semble donc essentiel de contrer le scepticisme ou la méfiance en évacuant tout soupçon à l’égard de fiabilité ou de la validité des résultats ou toute perception que les données sont colligées à des fins politiques (Wiig et coll., 2013).
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Une stratégie qui repose sur des méthodes de collecte de données infaillibles La stratégie de collecte de données doit reposer sur des instruments et des méthodes de qualité permettant de produire des résultats robustes et inattaquables sur le plan méthodologique. En l’occurrence, ces instruments portent sur des aspects de la qualité jugés importants par les clients et les praticiens et permettent de recueillir des informations sur des éléments de processus impliquant un large éventail d’employés. Il semble d’ailleurs important de procéder à plus d’une collecte de données annuelle à l’aide de différentes méthodes : questionnaires, focus groups avec des clients, des employés et des cliniciens, captations vidéos de témoignages de clients (en prenant également soin de capter des témoignages positifs illustrant les bons coups afin d’éviter de démoraliser le personnel) ou méthodes d’observation des activités se déroulant en temps réel. Lorsque des questionnaires sont déployés à grande échelle, il est important de s’assurer : 1) qu’ils produiront des résultats fiables et valides (c’est-à-dire qu’ils possèdent de bonnes propriétés psychométriques, qu’ils évitent les questions suggestives et qu’ils soient d’une longueur adéquate tout en étant faciles à comprendre), 2) qu’ils seront discriminants (c’est-à-dire des scores par service ou par condition particulière) et 3) qu’ils seront suffisamment précis pour faciliter l’identification des améliorations à apporter. De plus, les questions les plus importantes devraient être placées en premier (Reeves et Seccombe, 2008) et des espaces sont à prévoir pour permettre aux répondants d’écrire leurs commentaires. Il s’agit là d’une caractéristique importante pour certains cliniciens qui considèrent que les commentaires permettent d’illustrer les résultats quantitatifs. En ce sens, Riiskjaer, Ammentorp et Kofoed (2012) proposent de porter une attention particulière à la formulation des questions, au nombre de questions et à la présentation générale du questionnaire afin de le rendre attrayant; des dimensions qui semblent encourager les personnes à y répondre. Ces auteurs rapportent également qu’environ 76 % des patients font un ou plusieurs commentaires dans des questionnaires comprenant des questions ouvertes et qu’avec le temps, les répondants sont plus disposés à commenter. Ils ont aussi remarqué que les personnes les plus susceptibles de faire des commentaires sont celles qui sont les plus satisfaites et les moins satisfaites. Il est également important de prévoir différents modes de passation (p. ex., par Internet, par la poste ou en personne) de manière à pouvoir joindre un vaste éventail de répondants dans le but d’obtenir un taux de réponse adéquat et un échantillon représentatif de la population. Afin d’aider à augmenter les taux de participation, Truman et Raine (2001) ont dévoilé des résultats préliminaires aux clients, ce qui a permis de déterminer le contenu du questionnaire et de discuter d’une stratégie adaptée aux besoins et contraintes et qui tienne compte d’enjeux de confidentialité. Lorsque les questionnaires sont remplis à l’aide d’une personne désignée, des lignes directrices sont parfois requises afin d’éviter l’influence de l’intervieweur sur les répondants (Zuidgeest et coll., 2012). Enfin, il pourrait être intéressant de faire appel à une firme externe indépendante pour effectuer la collecte de données, car certains employés estiment que cette façon de procéder génère des données plus fiables, tandis que d’autres ont plus de difficultés à accepter des questionnaires imposés par des agents externes (Boiko et coll., 2014).
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Une stratégie axée sur le développement des compétences organisationnelles pour l’analyse des données Alors que la collecte de données pourrait être réalisée en sous-traitance, il en va autrement en ce qui concerne le traitement et l’analyse des données, car il arrive que des établissements se dotent d’une équipe possédant l’expertise requise ainsi que de moyens adéquats pour assurer la rigueur des analyses (Davies et Cleary, 2005). En plus d’assurer un nombre adéquat d’employés dédiés au traitement et à l’analyse des données, il est fortement conseillé que les établissements créent leurs propres espaces de stockage d’information et leurs propres instruments pour effectuer le traitement de données, que ce soit pour la conception de graphiques, d’aides visuelles ou de résumés qui permettent l’examen des tendances sur plusieurs années. Les analyses devraient également tenir compte d’autres sources d’information de l’expérience des clients telles que les plaintes formelles, par exemple, ainsi que toute information obtenue auprès du personnel clinique, de bureau et des auxiliaires. Procéder ainsi faciliterait l’identification d’enjeux communs à différents groupes et favoriserait l’utilisation des résultats, car ceux-ci seraient plus constants et refléteraient mieux l’expérience clinique. Notons enfin que Koch et ses collègues (2011) nous informent que certaines barrières continuent de limiter l’utilisation des résultats au sein d’établissements qui se sont dotés d’une infrastructure leur permettant d’effectuer leurs propres analyses de données doublées d’un processus d’amélioration de la qualité. Ce constat permet de conclure qu’une infrastructure à elle seule ne suffit donc pas et qu’il est essentiel de s’attaquer aux barrières qui entravent l’utilisation des résultats.
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CIUSSS MCQ Services en déficience intellectuelle et en trouble du spectre de l’autisme, Institut universitaire 1025, rue Marguerite-Bourgeoys, Trois-Rivières (Québec) G8Z 3T1 Téléphone : 819 379-7732 Ligne sans frais : 1 888 379-7732



www.ciusssmcq.ca
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