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ABSTRACT

Objectif: Au moyen de cette étude, on a évalué¢ I’expérience de la consultation médicale,
percue par le patient, sous-forme du degré de satisfaction du patient. Le but était de pouvoir
examiner, si les trois dimensions de la satisfaction, cognitive, affective et conative
(comportementale), contribuaient a la satisfaction globale du patient liée a la consultation, par
le biais de la variable médiatrice confiance.

M¢éthode: L’échantillon était constitué de 102 patients d’un chirurgien orthopédique d’un
cabinet privé en Suisse. Les patients ont été priés de remplir un questionnaire apres leur
consultation. Les données ont été¢ analysées a 1’aide du logiciel SPSS, avec lequel des
analyses de régression ont été effectuées.

Résultats: La dimension cognitive ainsi que la dimension affective n’ont pas contribué a la
satisfaction globale du patient. Seule la dimension conative a montré un lien statistiquement
significatif avec la satisfaction. Par contre on a pu constater une relation forte entre la
confiance du patient en le médecin et la satisfaction du patient.

Conclusion: Il conviendrait de retester le modéle de recherche avec un plus grand échantillon

et également d’y inclure plusieurs chirurgiens pour pouvoir en tirer des conclusions.
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INTRODUCTION

La consultation, a-t-elle comblé mes attentes? Est-ce que je recommanderais ce médecin a un
ami? La satisfaction du patient” - ¢’est un des critéres de succés les plus importants et un atout
majeur pour le développement d’une bonne relation interpersonnelle entre un patient et son
médecin. (Hamilton et al., 2013)

La mesure et 1’évaluation de la satisfaction du patient liée au médecin prend de plus en plus
d’ampleur. Cet état de fait peut étre expliqué d’une part par 1’émergence de la satisfaction
comme indicateur important du résultat médical (Marks et al., 2011). D’autre part c’est une
mesure cruciale non seulement d’un point de vue économique, mais aussi d’un point de vue
social. Plus précisément, lorsqu’un patient est trés satisfait, il est possible, qu’il reste fidele a
son médecin. En conséquence, ce patient est disposé a recommander son docteur au cercle de
ses connaissances et donc, de favoriser le bouche-a-oreille positif. Par le biais de la
construction et le développement d’une patientéle, le bouche-a-oreille peut contribuer au
succes du médecin. La satisfaction est un des critéres les plus importants - voire le plus
important - pour déterminer le succes. Considérée comme un ,,concept multidimensionnel* et
compliquée a définir, la satisfaction du patient figure comme ¢élément constitutif dans la
relation entre le médecin et le patient. Ce n’est pas seulement un terme pour identifier les
attentes du patient envers son médecin, mais c’est aussi ’attitude du patient et ses facteurs
psychosociaux, comme la douleur par exemple, qui y sont englobés. Le fait de comprendre le
concept de la satisfaction du patient & 1’égard de la consultation, rend possible la mise en
¢vidence de conséquences et propositions pour la pratique. Par ailleurs, un médecin qui
aborde la thématique de la satisfaction du patient, permet de se rendre compte de son impact
possible non seulement sur la qualité de service, mais aussi sur le résultat médical (Hamilton
et al., 2013; Meakin & Weinman, 2002; Morris, Jahangir, & Sethi, 2013; Shirley & Sanders,
2013).

Le domaine médical fait partie du secteur tertiaire, comprenant les prestations de service. Une
des particularités d’un service est celle de la simultanéité: la production - dans notre cas par
exemple I’opération et le traitement effectués par le docteur et le personnel médical - et la

consommation, expérimentée par le patient, sont réalisées en méme temps. Par conséquent, le

"Par souci de lisibilité et de place, il est fait usage, dans la présente étude, du masculin
générique pour désigner les personnes des deux sexes.



service médical ne peut pas étre évalué a I’avance, mais peut, suivant I’expérience du patient,
engendrer un certain degré de satisfaction. En vue de I’intangibilité du service médical, il est
favorable pour les médecins de développer un lien de confiance avec leurs patients et de
pouvoir établir avec le temps une relation a long terme (Chang, Chen, & Lan, 2013).
L’interprétation de la satisfaction est complexe, parce que dans la perspective du patient,
I’idée et la perception d’un résultat satisfaisant sont impactées par une variété¢ de facteurs.
Bien que ceci ait été sujet de nombreuses études, on n’a pas pu identifier de fortes influences
entre des facteurs spécifiques et la satisfaction (Marks et al., 2011). Ceci justifie une nouvelle
approche pour essayer de réduire la complexité du concept de la satisfaction du patient.

Un autre aspect essentiel, contribuant a la construction d’une bonne relation entre le patient et
le médecin, est la confiance. Les résultats de I’étude récente Service quality, trust and patient
satisfaction in interpersonal-based medical service encounters de Chang, Chen & Lan (2013),
donnent un input intéressant: non seulement la qualit¢ de service impacte positivement la
confiance d’un patient, mais également la confiance du patient en son médecin influence
positivement sa satisfaction (Chang et al., 2013).

Par contre, on a constaté qu’il y avait un manque de littérature couvrant le théme des relations
entre ces trois aspects - la qualité du service, la confiance, et la satisfaction. Ceci est une des
raisons, pourquoi 1’étude présente a été réalisée.

Une autre raison s’est développée a partir de 1’étude Communication between surgeons and
patients in routine office visits, de Levinson et Chaumeton (1999): 1l est avéré, qu’en termes
de communication, les chirurgiens sont confrontés a des défis qui sont spécifiques a la
consultation chirurgicale. L obligation d’informer le patient a propos de différentes méthodes
de traitement, de procédures techniques complexes et de complications possibles et, en plus
de tout cela, de devoir communiquer d’une facon compréhensible avec le patient, a qui les
termes médicaux ne sont pas forcément tous connus, manifeste une tache difficile pour le
chirurgien. La ,relation plus distante entre lui et son patient peut étre vue comme une
particularit¢ du domaine chirurgical (Levinson & Chaumeton, 1999, p. 128, traduit par
I’auteure de I’étude présente). Le manque d’informations existant sur la communication dans
la chirurgie reléve le besoin d’y creuser plus profondément. Ceci est nécessaire afin de
pouvoir ¢élaborer un ensemble de recommendations susceptible a contribuer a une meilleure
relation entre le médecin et le patient. L’étude de Levinson et Chaumeton (1999) reléve une
autre lacune, a savoir que des futures enquétes sont requises, pour concourir a la théorie sur

I’influence de la communication sur la satisfaction du patient (Levinson & Chaumeton, 1999).



En outre, en prenant en compte la spécificité¢ de la relation particuliére entre le patient et le
docteur pendant le processus du service médical, on a constaté que ce domaine n’a pas encore
été suffisamment étudi¢ et commenté (Chang et al., 2013). Ces raisons énoncées ont motivé
une nouvelle tentative pour essayer de mieux comprendre la relation complexe entre le patient
et son médecin.

Afin de développer le modele de base, I'auteure de ce travail s’est référée a 1’étude The
medical interview satisfaction scale: development of a scale to measure perceptions of
physician behavior, de Wolf, Putnam, James et Stiles (1978). Pour pouvoir mesurer le degré
de satisfaction des patients, le concept de I’interaction médecin-patient a ét¢ divisé en les trois
dimensions de la satisfaction cognitive, affective et comportementale. La dimension cognitive
comprend des aspects informationnels comme par exemple le fait de renseigner le patient sur
son probléme et de lui expliquer le processus de traitement. La dimension affective congoit
les aspects émotionnels comme, entre autres, la confiance en le médecin. Enfin, la dimension
comportementale, aussi appelée conative, est basée sur la perception de I’examen médical et
de la qualité de service, expérimentés par le patient (Wolf, Putnam, James, & Stiles, 1978).
Bien que I’étude date de 1978, I'idée de la distinction de ces trois dimensions de la
satisfaction semble pertinente et c’est pourquoi elle a été reprise dans 1’étude présente.

Van Den Assem et Dulewicz (2015) ont constaté que ,,Ja confiance contribuait le plus a la
satisfaction du patient [...]* (Van Den Assem & Dulewicz, 2015, p. 8, traduit par ’auteure de
I’¢étude présente). Ceci a été le résultat d’une enquéte menée aupres de patients de chirurgiens
généraux.

Le but de ce travail - dérivé des études mentionnées ci-dessus - est la focalisation sur la
relation entre le patient et le chirurgien orthopédique, notamment I’évaluation des aspects des
différentes dimensions influengant la satisfaction globale du patient avec son médecin. En vue
de cet objectif, la question de recherche suivante a été développée:

Est-ce que les trois dimensions de la satisfaction contribuent a la satisfaction globale du
patient liée au médecin et a sa consultation?

Une réponse partielle a cette question pourrait étre donnée en consultant le résultat de Van
Den Assem et Dulewicz (2015). Par contre, leur recommendation d’analyser ce concept dans
d’autres domaines médicaux que la chirurgie générale, justifie une réexamination de la
question.

Par ailleurs, du fait que 1’étude présente ait été réalisée dans le domaine de la chirurgie

orthopédique, et que - comme relevé juste avant - le chirurgien se voit confronté a des



difficultés de communication spécifiques a son domaine, les hypothéses suivantes ont été
formulées:

HI: Le fait de suffisamment informer le patient influence sa satisfaction.

H2: L’empathie percue par le patient influence sa satisfaction.

H3: La compétence percue par le patient influence sa satisfaction.

H4: Le fait de suffisamment informer le patient engendre la confiance envers le médecin.

H5: L’empathie percue par le patient engendre la confiance envers le médecin.

Hé6: La compétence pergue par le patient engendre la confiance envers le médecin.

H7: La confiance a un impact sur la satisfaction. @

L’analyse documentaire a été menée sur des bases de données universitaires et des sites Web
connexes. Une recherche systématique d’enquétes publiées sur les déterminants de la
satisfaction du patient ainsi que sur les facteurs jouant un réle important dans la consultation
médicale a été effectuée. Apres la vérification des titres et des résumés des articles afin d’en
¢tablir la pertinence, une sélection d’études a été examinée plus profondément. Ces dernieres
ont permis de construire la base théorique de 1’étude présente. Les lacunes scientifiques
existantes ont été considérées afin de planifier une enquéte qui pourrait fournir une nouvelle
prise de conscience.

Afin de pouvoir répondre a la question de recherche et de tester les hypothéses, un
questionnaire comprenant 20 questions a été développé sur la base de plusieurs questionnaires
utilisés dans des études antérieures. Ce questionnaire s’adressait aux patients d’un médecin
spécialiste FMH en chirurgie orthopédique exclusivement du genou et de la hanche. Les
réponses pouvaient étre données au moyen d’une échelle Likert de cinq points, allant de 1
(pas du tout d’accord) jusqu’a 5 (tout a fait d’accord). Ensuite, a 1’aide du progiciel SPSS et
de la méthode de Kenny, une analyse de régression a été faite pour pouvoir évaluer le degré
d’influence entre les dimensions de la satisfaction et la satisfaction globale du patient. @
S’appuyant sur les résultats de cette étude, il s’agit de pouvoir élaborer des suggestions
d’amélioration pour la relation entre le médecin et son patient. Ceci surtout en raison de la
communication avec le patient qui est particulicrement spéciale dans le domaine chirurgical.
Par ailleurs, au moyen de cette enquéte, on souhaiterait enrichir les connaissances
scientifiques existantes au niveau des relations entre la perfromance, la confiance et la
satisfaction, qui n’ont pas encore été suffisamment analysées (Chang et al., 2013). Il convient

encore de relever ici, que d’un point de vue marketing, il est important de prendre en
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considération les possibilités d’augmenter non seulement la qualité de service, mais aussi le
degré de satisfaction et la confiance de la patientele (Levinson & Chaumeton, 1999; Shirley &
Sanders, 2013).

Le travail présent est structuré de la manicres suivante: Tout d’abord, les théories
fondamentales, sur lesquelles ce travail se base, sont abordées, de facon a ce que les lecteurs
puissent obtenir une image globale du contexte de 1’étude. Un ensemble d’aspects pertinents
pour ce travail, tiré de la littérature scientifique existante, est mis en avant. Dans un premier
temps la spécificité du service médical est discutée. Ensuite, le concept multidimensionnel de
la satisfaction et les différents facteurs entrant en jeu sont définis et expliqués. En outre, la
littérature existante est reflétée sous un angle critique et a partir de cela, la nécessité du travail
est démontrée. Puis, les hypothéses guidant cette étude et le modele de recherche, qui a été
¢laboré sur la base de recherches précedentes, sont présentées. Dans un second temps, la
méthodologie utilisée est expliquée, et enfin, les résultats détaillés de I’enquéte sont présentés.
La partie finale est constituée d’un résumé bref en rappelant au lecteur les objectifs de 1’étude
ainsi que les résultats. Par ailleurs, I’étude réalisée est comparée aux études antérieures et les
nouveaux aspects qui contribuent a la théorie sont énoncés. Aussi les limites de ce travail sont
thématisées et, par le biais d’une critique constructive, des conseils pour les travaux futurs

sont élaborés.

De nos jours, il existent tant de possibilités et de technologies sophistiquées, pour pouvoir
diagnostiquer des maladies, néanmoins 1’interaction entre le docteur et le patient est un

¢lément indispensable dans la visite médicale (Ong, de Haes, Hoos, & Lammes, 1995).



REVUE DE LITTERATURE ET CADRE CONCEPTUEL

Afin de permettre au lecteur une bonne introduction a la thématique complexe de la relation
interpersonnelle entre un patient et son médecin, tout d’abord quelques éléments de base
d’apres Parsons (1951) sont présentés ci-dessous.

Son mode¢le idéal décrit le role du médecin et celui du patient. L’identification des attentes
générales qui influencent le comportement et 1’attitude du patient et du médecin a pour but de
pouvoir se faire une image des différents aspects de I’interaction pendant la consultation
médicale. Les quatre points suivants peuvent généraliser le role du patient: premic¢rement, le
malade peut, ou - selon son probléme et sa situation - est forcé a céder une ou parfois
plusieurs activités quotidiennes. Il se peut méme, qu’il doive arréter de travailler a cause de sa
douleur. C’est pourquoi le patient ressent le besoin d’étre traité. On peut en conclure, qu’il
souhaite une guérison rapide. Finalement, pour que cela puisse se produire, le patient va voir
le médecin pour se laisser conseiller a propos des altérnatives de traitement possibles.

En revanche, les attentes, que le patient a vis-a-vis de son docteur, peuvent étre définies par
les points suivants: d’un co6té, le médecin doit prouver des connaissances médicales ainsi que
de bonnes compétences professionnelles. Aussi, il est censé montrer de 1’intérét envers son
patient et faire en sorte que ce dernier sente, que 1’on prenne bien soin de lui. D’un autre coté,
le médecin doit étre en mesure d’agir objectivement et se comporter émotionnellement
indifférent. En plus, on attend de lui, qu’il s’oriente sur les pratiques professionnelles (Cité
par Scambler, 2008). Malgré cet essai de fournir une description standardisée du concept de la
relation médecin-patient cela ne représente qu’une approche d’explication rudimentaire de la
réalité empirique (Heritage & Maynard, 2006).

La consultation médicale idéale comporte et le coté centré sur le patient, et le coté centré sur
la perspective médicale. Le patient apporte sa contribution a la consultation en parlant de ses
douleurs, sa peur, aussi des symptomes et des attentes par rapport a son traitement. Du point
de vue du médecin, celui-ci en contrepartie fournit des informations concernant les
alternatives et le plan de traitement (Ong et al., 1995).

Parsons reléve, que dans son role, le médecin a une certaine autorité par rapport au patient.
Ceci peut étre en raison des connaissances médicales, qui dans la plupart des situations ne

peuvent pas étre comparables a celles du patient (Scambler, 2008).



L’intangibilité du service médical représente une autre difficulté, a laquelle nous sommes
confrontés. Les actions du personnel médical et leur interaction avec les patients peuvent
rendre le soins de santé plus tangibles. Les liens personnels sont susceptibles de générer la
satisfaction du patient. Par le biais de la satisfaction, le résultat médical peut étre influencé.
Par contre, I’empathie et ’amabilité exprimés par le médecin, mais aussi la réalisation
d’analyses et de traitements médicaux ne peuvent ,,ni &tre quantifiables ni automatisables. En
particulier la détermination de la qualité du résultat médical n’est pas évidente non plus.

Enfin, ce qui est important de relever ici, c’est que le patient ne peut pas étre directement
comparé a un consommateur. A cause de sa souffrance, le patient se trouve dans ,,un lien de
dépendance confiant™ avec son médecin. ,,Il reste un patient et n’est pas un client™ (Schnoor

& Hokema, 2011).

La satisfaction du patient - une mesure multidimensionnelle

Traditionnellement, la qualit¢ des soins de santé¢ a été évaluée par des indicateurs moins
complexes comme le taux de mortalité¢ ou le taux de complications. Ces derniers temps, le
secteur médical a commencé a inclure dans I’évaluation des services la perception des soins
médicaux expérimentés par le patient. En raison de I’importance croissante de mesures
rapportées par les patients pour 1’économie, la notion de la satisfaction est devenue
primordiale. Aussi dans des environnements autres que médicaux, le concept de la satisfaction
est devenu crucial, notamment a cause du lien positif observé entre le taux de croissance de
I’entreprise et la fidélisation des clients (Shirley & Sanders, 2013).

,La satisfaction du patient est 1’évaluation cognitive d’un individu de, et une réaction
émotionnelle a, son expérience des soins de santé* (Shirley & Sanders, 2013, p. 1, traduit par
I’auteure de I’étude présente).

On peut également expliquer le concept de la satisfaction comme une évaluation exprimée par
une attitude se développant entre autre sur la base d’interactions entre le produit et le
consommateur (Yi, 1990). D’aprés Ong et al. la satisfaction fait partie des indicateurs pour
mesurer le résultat médical. Un résultat peut étre défini comme ,,une conséquence obsérvable
d’une action effectuée précédemment [...]* (Ong et al., 1995, p. 910, traduit par ’auteure de

I’étude présente). @

Le terme satisfaction a une portée trés large. Son interprétation est complexe, parce que

différents facteurs entrent en jeu dans la perception d’un résultat satisfaisant. Ce n’est pas
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pour rien que 1’on désigne la satisfaction une mesure multidimensionnelle (Marks et al., 2011;
McGregor, Doré, & Morris, 2013).

La satisfaction du patient apres une intervention chirurgicale ne s’arréte pas a 1’évaluation du
résultat du traitement. Plutdt, la satisfaction est soumise a une variété de facteurs d’influence,
a savoir, I’expérience de 1’évenement médical dans 1’ensemble, étant constitué de nombreux
aspects. ,,La satisfaction du patient est probablement le critére le plus important de succes®
(Hamilton et al., 2013, p. 4, traduit par 'auteure de I’étude présente). En outre, plusieurs
références citées par Meakin & Weinmann (2002) ont prouvé qu’un degré de satisfaction
¢élevé était li¢ a un meilleur état de santé.

Ray Fitzpatrick (1991) postule différentes dimensions de la satisfaction du patient. Il s’agit de
,I’humanité, la valeur informative, la qualité globale, la compétence, la bureaucratie, 1’acces,
le colt, les infrastructures, le résultat, la continuité et D’attention a des problémes
psychosociaux® (Fitzpatrick, 1991, p. 888, traduit par ’auteure de I’étude présente). L’étude
présente se focalise sur la satisfaction du patient spécifiquement avec le médecin et la
consultation. Cette focalisation semble pertinente pour autant qu’un grand nombre d’études
ait été publi¢ autour de I’évaluation de la satisfaction liée a I’ensemble du séjour a I’hopital.
Beaucoup d’enquétes ont également ¢été réalisées avec des généralistes, par contre ces
résultats ne s’appliquent pas forcément a toutes les autres spécialités de la médecine. Entre
autre d’apres les conclusions de Levinson et Chaumeton (1999), le domaine chirurgical s’est
avéré comme méritant de I’attention et ¢’est pourquoi il fait objet de I’enquéte présente.

Par ailleurs, a renoncé a inclure dans 1’étude I’évaluation de la satisfaction du résultat
médical, parce que cela aurait impliqué des analyses qualitatives trop complexes et cela serait
sorti du cadre de ce travail. Le choix de se concentrer sur une partie plus étroite du domaine
des services médicaux a été fait en traitant de la littérature scientifique existante. Notamment
I’é¢tude Wolf, Putnam, James et Stiles (1978) a servi de base pour constituer le design de
I’étude présente. Leur idée de ,catégoriser le questionnaire en trois dimensions de la
satisfaction, cognitive, affective et conative / comportementale, a été reprise et adaptée (Wolf
et al., 1978, p. 393, traduit par I’auteure de 1’étude présente).

Pour représenter la satisfaction cognitive, le terme générique informativité a été choisi. Le
terme empathie a été sélectionné pour désigner la satisfaction affective et le terme
compétence pour la satisfaction conative. Chacun de ces termes génériques fait 1’objet des
sous-chapitres suivants, avant qu’ils soient assemblés pour former le modele de recherche sur

lequel I’étude présente s’appuie.



Informer le patient

Puisque le médecin utilise a coté du langage courant le jargon professionnel, cela peut
entrainer un déficit de communication entre lui et son patient, a qui des termes médicaux
spécifiques ne sont souvent pas connus (Ong et al., 1995, p. 910). La recherche réalisée par
Shaw, Ibrahim, Reid, Ussher et Rowlands (2009) fait preuve de ceci. L’analyse des réponses
des patients interviewés a montré que beaucoup d’entre eux souhaiteraient recevoir les
informations en relation avec leur traitement dans un langage plus simple et mieux
compréhensible. Aussi une grande partie d’entre eux avait exprimé la peine a accéder, a
comprendre ainsi qu’a utiliser des informations médicales (Shaw, Ibrahim, Reid, Ussher, &
Rowlands, 2009, p. 114).

En ce qui concerne la communication des médecins, le domaine chirurgical apporte une
difficulté qui est considérée comme incomparable a d’autres domaines médicaux. En tant que
chirurgiens il leur est exigé de communiquer et d’expliquer au patient d’une maniere
compréhensible son probléme. Ceci ne constitue pas toujours une tache facile, car les
diagnostics et les interventions chirurgicales se manifestent parfois comme complexes et
délicats. L’analyse des données de 1’¢tude Communication between surgeons and patients in
routine office visits réalisée par Levinson et Chaumeton (1999) présente un exemple: pendant
les visites postopératives, généralement les docteurs ont renseigné leurs patients sur leur
probléme et le plan de traitement en utilisant un mélange d’expressions non-techniques et de
termes techniques. Pendant le dialogue les patients ont posé des questions pour se rassurer
d’avoir bien compris ce que le docteur leur a expliqué.

Le chirurgien doit présenter non seulement les altérnatives de traitement possibles, mais aussi
discuter avec son patient les conséquences et d’éventuelles complications qui peuvent se
produire. Par ailleurs, le docteur doit prendre le temps d’expliquer la procédure de traitement
en détail. Cela est nécessaire pour permettre au patient d’avoir une base d’informations
complete pour que celui-ci puisse participer a la prise de décision pour choisir une méthode
de traitement. L’éducation du patient constitue une part cruciale dans la consultation
chirurgicale, tandis que dans le domaine de la médecine du premier recours par exemple, plus
de temps est consacré a I’histoire du patient par le biais de I’anamneése et de premiers examens
cliniques. De plus, un chirurgien pose typiquement des questions fermées. Contrairement a

cela, la possibilité de parler plus librement dans la consultation chez un médecin généraliste



par exemple, a montré une satisfaction plus élevée avec le style de consultation plus centré
autour du patient (Levinson & Chaumeton, 1999).

Malgré cela, les connaissances et la compréhension de patients chirurgicaux sont
généralement faibles. Dans les derniéres décennies, un standard informationnel centré sur le
patient a gagné de plus en plus en importance. Ce consentement éclairé a pour but de fournir
au patient toutes les informations relativement a son probléme, ainsi qu’aux risques et aux
complications pouvant se manifester au cours du traitement. Ce document est congu pour la
protection et du patient et du médecin. Le patient est mieux informé et grace a cela il peut
aboutir a une meilleure prise de décision avec le médecin concernant le plan individuel de
traitement. Le processus de consentement se termine avec la signature du patient, qui
confirme non seulement la mise a disposition d’une base d’informations compléte au patient,
mais aussi le fait que le docteur a discuté le plan de traitement et les droits du patient avec ce
dernier (Mulsow, Feeley, & Tierney, 2012).

En traitant de la littérature scientifique existante, différents éléments contradictoires ont été
identifiés et ont par conséquent éveillé I’intérét d’y jeter un coup d’ceil plus précis.

Il convient de mentionner I’étude de Roter, Hall et Katz (1987) qui a montré que les aspects
informationnels contribuaient significativement a la satisfaction du patient, tandis que les
aspects affectifs et la satisfaction étaient corrélés plus faiblement (Roter, Hall, & Katz, 1987).
Opposé a ce résultat, le doctor-patient trust outcomes model développé par Van den Assem et
Dulewicz (2015) a réussi a prouver que la confiance - pouvant étre identifiée comme élément
affectif - contribuait le plus a la satisfaction du patient (Van Den Assem & Dulewicz, 2015).
En outre, Kim, Kaplowitz et Johnston (2004) ont observé que 1’échange d’informations entre
le patient et le docteur ne reflétait pas de lien positif avec le degré de satisfaction (Kim,
Kaplowitz, & Johnston, 2004). Méme si ce n’était qu’un lien négatif faible, cela contraste
avec 1’étude de Roter et al. (1987) mentionnée ci-dessus.

Ces contradictions soulévent des questions et exigent que I’on se penche a nouveau sur cette

thématique, c’est pourquoi une premiere hypothese a été formulée:

HI: Le fait de suffisamment informer le patient influence sa satisfaction.

En raison de I’importance croissante de pouvoir lire et comprendre de 1’information médicale,

I’hypothese H1 a été considérée comme pertinente pour cette étude.

10



Du point de vue de I’aspect informationnel il est important de relever qu’un patient devrait
étre en mesure de connaitre les différentes variantes de traitement et également de
comprendre les avantages et les désavantages ainsi que les risques liés a chacune, avant de
prendre une décision. Plusieurs recherches citées par Muslow, Feeley et Tierney (2012) ont
montré une discrépance entre la satisfaction des patients avec les informations recues, et la
réproduction de leurs connaissances a propos de leur probléme ou maladie. Pour en donner un
exemple: une majorit¢é de patients avait confirmé d’étre satisfaite avec les informations
regues, tandis que seulement la moiti¢ d’entre eux avait pu reproduire a un niveau acceptable
leurs connaissances relativement a leur probléme. De plus, seulement 30% des patients
avaient compris quelles complications pourraient se manifester. En tout cas, d’assurer que le
patient soit bien informé afin qu’il puisse participer a la prise de décision, représente un défi
plus grand pour un chirurgien que 1I’on pourrait imaginer (Mulsow et al., 2012).

En testant ’hypothese 1, il s’agit de savoir si la satisfaction globale du patient dépend de
I’aspect informationnel, c’est a dire de 1’engagement du médecin a transmettre des

informations au patient.

L’empathie

Du point de vue du c6té pyschologique, une bonne relation médecin-patient peut contribuer a
faire disparaitre la peur du patient, et, en contrepartie, a faire en sorte que le patient se sente
plus sir et confortable. Par conséquent, ceci est aussi un aspect important a considérer dans le
processus de guérison car ce dernier peut étre favorisé par une interaction agréable (Egbert,
Battit, Welch & Barlett, 1964).

Un aspect primordial dans la relation médecin-patient est ’empathie (Ong et al., 1995).
L’empathie du médecin percue par le patient est son sentiment ,,d’étre compris et accepté par
le médecin“ (Kim et al., 2004, p. 239, traduit par I’auteure de 1’étude présente). Vedsted et
Heje (2008) caractérisent un médecin généraliste empathique comme quelqu’un qui non
seulement montre de 1’intérét envers le patient et sa situation, mais qui fait parler le patient de
ses problémes et qui 1’aide a s’en sortir avec ses problémes émotionnels (Vedsted & Heje,
2008).

Le concept de I’empathie n’a pas encore été suffisamment détaillé dans la littérature
scientifique existante, ¢’est pourquoi 1’enquéte réalisée par Kim et al. (2004) a été¢ menée et a
eu pour but d’obtenir de nouvelles connaissances. En effet, on a pu identifier une relation

positive entre le comportement empathique du médecin et la satisfaction du patient. La

11



dimension émotionnelle pergue par le patient a montré un impact significatif sur la
satisfaction. Les patients inclus dans I’échantillon considéraient le coté affectif de la relation
médecin-patient comme le plus important pour un degré de satisfaction élevé, comparé aux
¢léments cognitifs et conatifs. Dans I’ensemble on en a conclu que des médecins ayant un
comportement affectif plus prononcé étaient en mesure de satisfaire davantage leur patients
(Kim et al., 2004).

Aussi, Bensing (1991) fait remarquer que 1’aspect émotionnel est important pour une
consultation convenable, mais que ceci constrastait non seulement avec les résultats de Roter
et al. (1987), mentionnés dans le chapitre précédent, mais encore avec ceux d’autres
investigateurs comme Fitzpatrick et Hopkins (1983) et Wolraigh et al. (1986) (Bensing, 1991,
p. 1307). D’aprés Weng et al. (2011) on a observé dans beaucoup d’études un lien positif
entre le manque d’empathie et la insatisfaction chez les patients. Cependant les recherches de
Ambady et al. (2002), Levinson et Chaumeton (1999) et McLafferty et al. (2006) ne montrent
pas que I’empathie influence considérablement la satisfaction (cité par Weng et al., 2011, p.
592). Toutefois, les propres résultats de Weng et al. (2011) démontrent que I’empathie a une
influence indirecte sur la satisfaction du patient avec le chirurgien. Ce lien indirect est affecté
positivement a travers le résultat médical, lorsque celui-ci est positif, bien évidemment (Weng
et al., 2011). Derksen, Bensing et Lagro-Janssen (2013) relévent que plusieurs études
réalisées antérieurement ont observé 1’effet de I’empathie résultant dans une amélioration non
seulement de la satisfaction du patient, mais aussi des diagnostics et des résultats médicaux
ainsi que dans une diminution de la peur et des douleurs. Aussi Hojat et al. (2011) ont prouvé
une influence notable de la perception du comportement empathique du docteur sur la
satisfaction du patient (cité par Derksen, Bensing, & Lagro-Janssen, 2013). Du fait que ces
résultats proviennent du domaine de la médecine généraliste, une nouvelle examination du
comportement empathique du docteur - cette fois-ci chez des patients chirurgicaux - est a
effectuer.

La conclusion tirée par Carmel et Glick (1996), que ,le comportement empathique était
considéré comme la qualité la plus importante pour étre un bon médecin®“ a renforcé la
décision d’évaluer la dimension affective au moyen de 1’étude présente (Carmel & Glick,
1996, p. 1253, traduit par I’auteure de 1’étude présente). De plus, I’empathie est considérée
comme le facteur pertinent de la communication médecin-patient par excellence. Peut
d’études empiriquent ont été réalisées sur le theme de I’empathie du médecin, quoique son

importance soit indubitable (Derksen et al., 2013). De ce fait, le deuxiéme élément constitutif
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du modéle de recherche, englobant le concept de I’empathie, a été concrétisé¢ en élaborant

I’hypothése suivante:

H2: L’empathie pergue par le patient influence sa satisfaction.

En testant cette hypothese, il s’agit d’évaluer, dans quelle mesure 1’empathie explique la
satisfaction globale. Du fait des raisons énoncées ci-dessus, il est intéressant de voir cet aspect

é¢motionnel du point de vue du domaine chirurgical, étant considéré comme particulier.

La compétence

Les patients sont plus satisfaits lorsque le docteur examine leur probléme en prenant compte
de I’histoire du patient ainsi que de sa situation et ses soucis, que lorsqu’il ne considére que sa
maladie. Dans le domaine de la chirurgie par contre, des thémes psychosociaux sont moins
souvent discutés. D’un c6té ce fait pourrait évoquer une certaine insatisfaction chez les
patients. D’un autre point de vue, il serait possible que les patients d’un chirurgien n’attendent
pas le méme style de consultation de ce dernier que de leur médecin général. Et il serait
possible qu’ils ne ressentent pas le besoin de parler de leur situation émotionnelle, ou
simplement ne le souhaitent pas (Levinson & Chaumeton, 1999).

Il est important de relever, que ,la qualit¢ d’interactions interpersonnelles pourraient
influencer la qualité technique du traitement effectué (Cleary & McNeil, 1988).

Pour revenir aux résultats de Kim et al. (2004), leur analyse a montré, que la compétence
professionnelle du docteur expliquait environ 50% de la variation du degré de satisfaction
(Kim et al., 2004). Par ailleurs Chang et al. (2013) ont montré que le facteur interpersonnel
dans la consultation médicale avait une influence directe sur la satisfaction du patient. Un
effet indirect sur la satisfaction, comportant la qualit¢ de service et la confiance comme
,variables intervenantes, a également été¢ observé. Les auteurs postulent qu’entre autre, la
compétence professionnelle percue par le patient affecte de maniere positive sa satisfaction.
Plus précisément: ,,plus la perception du patient est élevée en relation avec la performance du
personnel, plus qualité de service, la confiance ainsi que la satisfaction du patient seront
¢levées (Chang et al., 2013, p. 7, traduit par ’auteure de I’étude présente).

L’étude réalisée par Vedsted et Heje (2008) consistait a évaluer la qualité de service au

moyen des raisons pour lesquelles les patients recommandaient leur généraliste & des amis.
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Entre autre, le fait de le recommander était influencé par la compétence du médecin
généraliste pergue par le patient (Vedsted & Heje, 2008).

Van Den Assem et Dulewicz (2015) ont examiné la performance de médecins généralistes au
moyen des facteurs suivants: prendre assez de temps pour la consultation, poser des questions
sur les symptomes, écouter, expliquer, inclure le patient dans la prise de décision, le traiter
avec soin et intérét, et prendre les problémes au sérieux. Dans leur étude, les auteurs ont
évalué les trois facteurs de la relation médecin-patient (confiance, I’orientation pratique et la
performance du docteur) influengant la satisfaction globale, constituée de quatre indicateurs:
I’assurance / la confiance, la relation avec le docteur, si I’on recommande le docteur et la
satisfaction avec le service. Leurs résultats ont montré que le facteur confiance contribuait le
plus a la satisfaction du patient, mais aussi que la confiance était liée fortement a la
performance du médecin (Van Den Assem & Dulewicz, 2015).

Les résultats publiés par Kim et al. (2004) ont montré contre toute attente, que la perception
de la compétence était un des meilleurs facteurs pour prognostiquer la satisfaction du patient
(Kim et al., 2004).

Aussi Shemwell, Yavas et Bilgin (1998) ont observé que la qualité de service influengait
profondément la satisfaction du patient. Cependant, di a I’intangibilité¢ du service médical,
celui-ci se caractérise par la crédibilité car il n’est pas évaluable a I’avance. Plutot en évaluant
le résultat, par exemple par une meilleure mobilité du genou du patient apres le traitement, le
médecin ou le personnel médical en général se sont avérés crédibles. En parlant de cette
expérience a son cercle de connaissances, ce dernier ne peut qu’évaluer ce service médical en
considérant les perception du patient. De ce fait, les patients se font généralement une opinion
en se basant sur des facteurs momentanément saisissables comme par exemple, si le docteur
parait aimable ou s’il donne I’impression de se soucier d’eux. Peu importe que le médecin
paraisse compétent en diagnostiquant des maladies et en traitant les patients. Les patients se
sentent a I’aise seulement si une bonne interaction au niveau émotionnel existe (Shemwell,
Yavas, & Bilgin, 1998).

Mais la dimension affective d’une consultation est-elle autant majeure par rapport a la
dimension conative?

Comme la qualité de service du médecin n’est pas évidente a évaluer par le patient, il serait
d’autant plus intéressant de voir, si un éventuel lien entre cet aspect et la satisfaction pouvait

étre observé au moyen d’une enquéte dans le domaine de la consultation chirurgicale. La
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troisieme hypothése, avec la notion compétence comme terme générique pour la dimension

comportementale a été postulée comme suit:

H3: La compétence pergue par le patient influence sa satisfaction.

La confiance en le médecin

,,C’est pendant les visites expérimentées dans les cabinets des médecins que les médecins et
les patients échangent des informations, discutent les options de traitement et développent des
relations de confiance® (Levinson & Chaumeton, 1999, p. 127, traduit par I’auteure de 1’étude
présente). ,,La confiance du patient™ peut étre définie comme ,,un sentiment rassurant de
confiance en le médecin et son intention. De plus, ,,la confiance est un ¢lément clé¢ dans la
relation entre le patient et le médecin au moyen de laquelle des soins de santé excellents
peuvent étre fournis* (Pearson & Raeke, 2000, p. 509; 512, traduit par ’auteure de 1’étude
présente).

L’¢étude de Shaw et al. (2009) a permis d’en conclure que la relation médecin-patient était
considérée comme importante chez les patients. De plus, les patients ont exprimé le besoin de
pouvoir construire une relation de confiance avec le docteur (Shaw et al., 2009).

Par ailleurs, une influence de la confiance sur la satisfaction a été observée. On a confirmé
que la confiance contribuait a la maintenance d’une relation stable avec le client. Par
conséquent, I’importance de la confiance pour un prestataire de service n’est pas remise en
question. Deux aspects intéressants ont ét¢ démontrés comme suit: d’une part la qualité de
service avait une influence positive sur la confiance, de I’autre part la confiance impactait
aussi positivement la satisfaction (Chang et al., 2013).

A considérer est également la conclusion qu’un patient ressentira un ,lien emotionnel fort*
avec le médecin seulement si le patient peut se ,relaxer” et avoir ,toute confiance* en le
médecin (Shemwell et al., 1998, p. 166, traduit par I’auteure de 1’étude présente).

Comme mentionné dans le paragraphe précédent, Van Den Assem et Dulewicz (2015) ont
trouvé qu’entre les trois facteurs confiance, orientation pratique et performance du docteur, la
confiance était celui qui influencait le plus la satisfaction du patient (Van Den Assem &
Dulewicz, 2015).

Mulsow, Feeley et Tierney (2012) relévent que pour établir une relation avec les patients, les

médecins cherchent a gagner leur confiance. Néanmoins il est important de respecter et
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d’encourager 1’autonomie du patient au moyen du consentement éclairé (Mulsow et al.,
2012).

Des études publi¢es antérieurement se sont concentrées avant tout sur la satisfaction et la
communication. Il faut considérer que ces concepts sont non seulement importants, mais
qu’ils sont aussi en rapport avec le concept de la confiance. La confiance peut s’avérer étre la
qualit¢ la plus fondamentale pour une relation, & savoir un attribut qui influence le
comportement et le résultat. D’aprés Hall et al. (2002), la confiance est un élément essentiel
pour la relation médecin-patient (M. A. Hall et al., 2002).

La confiance a été choisie comme effet médiateur entre les différentes dimensions de la
satisfaction et la satisfaction globale. Alors on a développé la déclaration suivante:

Le fait d’informer le patient, ainsi que I’empathie et la compétence percues par le patient
influencent sa satisfaction par le biais de la confiance qu’il préte au médecin.

Si I’on considere le contenu de cette déclaration, il est évident que la confiance figure comme
¢lément médiateur. Cette constellation a été choisie de cette fagon, en raison de la pertinence
des deux facteurs confiance et satisfaction. Cependant I’idée fondamentale est basée sur
I’étude de Chang et al. (2013), qui ont trouvé que la perception de la qualité de service était en
relation avec la satisfaction a travers I’effet de la confiance. Alors on a décidé de développer
I’approche de Chang et al. (2013) en inculant en plus de la compétence, le coté informationnel
et le coté émotionnel dans le modele de recherche.

Par contre, pour pouvoir tester cette déclaration, il convient de la décomposer en hypothéses

comme Ssuit:

H4: Le fait de suffisamment informer le patient engendre la confiance envers le médecin.
H5: L’empathie percue par le patient engendre la confiance envers le médecin.
H6: La compétence pergue par le patient engendre la confiance envers le médecin.

H7: La confiance a un impact sur la satisfaction.@

Drailleurs, I’examination de ces hypothéses parait importante, notamment parce qu’il existe
un manque de littérature supportant des effets d’influence entre la qualité de service, la
confiance et la satisfaction du point de vue d’interactions interpersonnelles dans le domaine

de la médecine (Chang et al., 2013).
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Note
Il faut insérer un petit paragraphe explicatif entre chaque hypothèse.


Les facteurs socio-démographiques

Baker a constaté que la satisfaction était influencée indirectement par les facteurs age et sexe
du patient. Plus précisément, une relation inverse entre 1’dge moyen de patients féminins et
leur satisfaction a été observée. Donc, plus la patiente était agée, moins elle était satisfaite
(Baker, 1996). Par contre, Marks et al. (2011) relévent qu’aprés I’analyse d’un certain nombre
d’études réalisées dans le domaine de la chirurgie de la main, des influences significatives
entre 1’age, le sexe et la satisfaction n’ont pas été prouvées. Mais, on a quand méme constaté
un lien positif, quoique faible, entre 1’age du patient et son degré de satisfaction (Marks et al.,
2011). Ceci est en contradiction avec la déclaration faite par Baker (1996). Dans une autre
¢tude (J. A. Hall & Dornan, 1990) on a pu observer un degré de satisfaction plus élevé chez
des patients plus agés (cité par Baker, 1996). Alrubaiee et Alkaa’ida (2011) ont observé que
I’age du patient était la variable socio-démographique cruciale pour estimer la satisfaction et
que Dl'influence sur la satisfaction était significative (Alrubaiee & Alkaa’ida, 2011). Ceci
contraste avec les résultats de Marks et al. (2011). En outre Hamilton et al. (2015) sont
parvenus a la conclusion que des facteurs comme 1’dge et le sexe ne contribuaient pas a
expliquer la variation dans la satisfaction globale du patient (Hamilton et al., 2013).

Ces controverses peuvent étre traitées une nouvelle fois au moyen de 1’enquéte présente dans
le domaine de la chirurgie orthopédique. Il est question d’examiner, si par exemple une

corrélation de 1’age avec le degré de satisfaction pouvait étre observée.

Ce qui serait également intéressant de découvrir, c’est, si la durée de la relation médecin-
patient était en relation avec la satisfaction du patient. Est-ce que les patients de longue durée
sont généralement plus satisfaits?

Van Den Assem et Dulewicz (2015) relévent que d’apres Hall et al. (2002) la durée de la
relation entre le patient et son médecin n’avait qu’une faible influence sur la confiance du

patient en son médecin (cité par Van Den Assem & Dulewicz, 2015).
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Modé¢le de recherche

Le modéle de recherche a été élaboré en considérant les aspects pertinents sur lesquels cette
¢tude s’appuie. Il sert a illustrer le concept, sur lequel se basent les hypothéses. Plusieurs
types de modele existants, montrant des combinaisons et relations différentes de variables
influencant la satisfaction du patient, ont été étudiés. Un nouveau modele a été établi.

L’idée de Wolf, Putnam, Stiles et James (1978) de faire une catégorisation en trois
dimensions a été reprise pour le développement du modele.

Cinq variables ressortent de ce schéma. La variable définie comme informer le patient
représente la dimension cognitive de la satisfaction. La variable empathie identifie le coté
affectif, aussi appelé émotionnel. La troisiéme variable, désignée compétence, a été choisie
pour représenter la dimension conative ou, en d’autres termes, la dimension comportementale.
Les trois variables sont indépendantes. Les fleches partantes de chacune des variables
montrent une influence possible - a évaluer - sur la variable confiance. La confiance est
considérée comme une variable médiatrice sur 1’axe affectif, entre les trois variables
indépendantes et la variable dépendante satisfaction du patient.

Au moyen de ce modele, le degré d’influence entre chacune des différentes variables et la

satisfaction du patient est évaluable.

Ci-apres, le chapitre méthodologie présente la mise en oeuvre et I’application pratique de ce

concept.
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Figure 1: mode¢le de recherche
Source: propre illustration

HI:
H2:
H3:
H4:
HS:
Hé:
H7:

dimension informer
cognitive le patient
dimension . . .
. empathie satisfaction
affective
H2
H3 P
dimension , { R \
. compétence | age |
conative
/ durée N
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Le fait de suffisamment informer le patient influence sa satisfaction.

L’empathie percue par le patient influence sa satisfaction.

La compétence pergue par le patient influence sa satisfaction.

Le fait de suffisamment informer le patient engendre la confiance envers le médecin.
L’empathie percue par le patient engendre la confiance envers le médecin.

La compétence pergue par le patient engendre la confiance envers le médecin.

La confiance a un impact sur la satisfaction.

En ce qui concerne I’hypotheése H7, il s’agit de la tester plusieurs fois, a savoir avec chacune

des variables indépendantes individuellement. @

Dans I’étude présente aucun départ n’a été fait entre des patient ayant déja expérimentés un

traitement et ceux n’ayant pas. @

19


boninseg
Note
Cette phrase est à déplacer dans le chapitre méthodologie.

boninseg
Note
Pour éviter d'avoir cette phrase explicative on peut reformuler l'hypothèse comme suit:
h7a: La confiance sert de médiateur dans la relation entre la dimension cognitive et la satisfaction.
c'est mieux de faire 3 hypothèses distinctes (h7a,h7b,h7c) plutôt que 1 seule car les résultants peuvent être différents selon les dimensions.


La relation médecin-patient dans le domaine chirurgical

De nos jours I’aspect communicatif de la relation entre le patient et son médecin prend de
I’ampleur. La conversation, au moyen de laquelle non seulement des informations détaillées,
,»de la clarté et de I’assurance sont transmis®, mais encore différents changements et risques
possibles liés au traitement sont présentés, constitue le pilier d’une bonne consultation. Le
patient souhaite étre pris au sérieux et se sentir entre de bonnes mains (Hax & Hax-
Schoppenhorst, 2012, p. 15, traduit par 1’auteure de 1’étude présente). En outre, la
communication joue un role majeur quant a 1’établissement d’une relation de confiance. Elle
permet de trouver un traitement ou la décision de non-traitement adapté a chaque patient
individuellement. Aussi cette relation constitue la base pour prendre en compte les souhaits

du patient, et pour le comprendre au niveau émotionnel, en particulier sa peur et son

incértitude (Becker, 2012). @
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METHODOLOGIE

Design expérimental et échantillon
L’objectif de cette étude est de pouvoir fournir des suggestions d’amélioration a des médecins
pour leur consultation. En particulier, on aimerait examiner si les trois dimensions de la
satisfaction influencent significativement la satisfaction globale du patient, entre autre, par
I’effet intermédiaire de la confiance.
Dans ce but, un questionnaire a 20 items a ¢été développé sur la base de questionnaires
existants de plusieurs études antérieurement réalisées, listés ci-dessous:
= Development of the trust in physician scale: a measure to assess interpersonal trust in
patient-physician relationships (Anderson & Dedrick, 1990)
= Questioning patient satisfaction: an empirical investigation in two outpatient clinics
(Avis, Bond, & Arthur, 1997)
= Development of a questionnaire to assess patients’ satisfaction with consultations in
general practice (Baker, 1990)
= Service quality, trust, and patient satisfaction in interpersonal-based medical service
encounters (Chang et al., 2013)
= The medical interview satisfaction scale (MISS-21) adapted for British general practice
(Meakin & Weinman, 2002)
= The medical interview satisfaction scale: development of a scale to measure patient

perceptions of physician behavior (Wolf et al., 1978)

Le modele de recherche présenté dans le chapitre précédent servait de référence pour le choix
des questions. Les questions ont été adaptées. Toutes celles qui contenaient des mots
¢valuants comme very, extremely ou much better ont ét¢ modifiées de facon a ce qu’elles
soient neutres. Par exemple: I am totally satisfied with this doctor a été changé en [ am
satisfied with this doctor. Les items ont été libellés de facon positive, afin d’éviter tout
probléme de compréhension. Ensuite, dans un premier temps, le questionnaire a été traduit de
I’anglais vers I’allemand. Dans un deuxiéme temps, une traduction de I’allemand vers le
frangais a été effectuée. Puis, la derni¢re étape consistait a une retraduction de la version

frangaise vers 1’anglais, afin de contrdler si d’éventuelles fautes ou inexactitudes s’étaient
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produites en traduisant les items. Les traductions ont été faites par des personnes extérieures,
n’ayant aucun rapport avec cette étude.
Le questionnaire était constitué¢ de la manicre suivante:
Différents items ont été choisis pour mesurer la dimension cognitive. Plus précisément, ces
questions permettaient d’évaluer des aspects comme la facilit¢ de compréhension des
explications données par le médecin ou bien la qualité¢ d’informations que le patient a recues.
Ces items ont définis la variable informations données au patient.
Ensuite, des questions considérant 1’aspect émotionnel, ont été regroupées en la deuxi¢éme
variable empathie. Un item comme exemple: Je me sens compris(e) par mon médecin.
En outre, la dimension comportementale a été constitu¢ de questions servant a prendre en
compte la qualité de service pergue par le patient, et définie par la variable compétence. Les
questions reposaient sur la maniére dont le médecin a examiné le patient. Par exemple s’il a
examiné tous les problémes que le patient lui a énumérés ou s’il donnait I’impression de
savoir ce qu’il faisait pendant I’examen, pour n’en citer que quelques-unes.
La variable confiance en le médecin a été composée de questions évaluant si par exemple le
patient faisait confiance au médecin de I’informer si une erreur dans son traitement médical
avait été faite.
Finalement, la variable satisfaction du patient permettait de concevoir le degré de satisfaction
global.
Par ailleurs, le patient était demandé de fournir des informations concernant son age, son sexe
et depuis combien de temps il était patient de ce médecin.
Le questionnaire a été distribué aux patients d’'un médecin spécialiste FMH en chirurgie
orthopédique exclusivement du genou et de la hanche d’un cabinet privé en Suisse. Un
¢échantillon de 102 patients a été saisi pendant une période de quatre semaines. En ce qui
concerne le choix de I’échantillon, ni une sélection spécifique ni une différenciation en
fonction des types de patient par exemple, n’ont été faites.
Les raisons pour lesquelles les patients sont venus voir leur médecin, peuvent étre énoncées
comme suit:

= pour une premiere consultation

= pour solliciter I’avis du docteur concernant un ancien ou un nouveau probléme

= pour avoir une seconde opinion par rapport a leur probléme

= pour un rendez-vous de suivi

= pour une consultation d’urgence

22



Une consultation ou une visite s’est généralement déroulée comme suit:

Apres un bref mot d’accueil le médecin a posé des questions au patient concernant son bien-
étre, ses douleurs, sa situation momentanée, comment son état de santé s’est developpé depuis
la derniére visite et - lors d’une premicre consultation ou lors d’une nouvelle visite aprés une
longue période - la raison pour laquelle le patient est venu voir le docteur. La deuxiéme partie
de la consultation comprenait un examen physique qui permettait au médecin d’aboutir a un
diagnostic ou a une impression clinique. Puis le médecin a discuté avec le patient les étapes
suivantes, les possibilités de traitement ou de non-traitement, les risques et les conséquences.
Dans certains cas, notamment lors d’une premiere visite, généralement le patient a été envoyé
a la radiologie, s’il n’avait pas de radiographies récentes avec soi. La procédure suivante du
traitement a été discutée en consultant les radiographies. Le médecin a expliqué au patient son
probléme au moyen des radiographies et de modeles d’observation. En moyenne la visite a
duré entre 15 et 20, parfois jusqu’a 30 minutes et la consultation s’est terminée par les
consignes données au patient. Un prochain rendez-vous a été fixé ou, dans le cas d’une

opération envisagée, une date pour cette dernicre a été proposée.

Les patients ont été priés de remplir le questionnaire a la salle d’attente aprés leur consultation
et ensuite de le remettre au secrétariat. La méthode d’échantillonnage utilisée par Kim et al.
(2004) consistant a faire I’enquéte auprés de patients volontaires a montré I’inconvénient, que
les volontaires ne permettaient pas une comparaison a des non-volontaires car ces derniers
auraient probablement répondu différemment aux questions (Kim et al., 2004). Ce
désavantage a été remédiée dans I’étude présente en exigeant que chaque patient réponde au
questionnaire. Les patients avaient également la possibilité de le remplir ultérieurement et de
le renvoyer au cabinet. Pour ceux, une enveloppe déja adressée et timbrée était mise a
disposition.

Une lettre d’introduction était jointe au questionnaire pour expliquer la raison de cette étude, a
savoir, pour connaitre I’opinion des patients concernant leur dernicre visite chez le médecin,
et aussi, pour garantir I’anonymat total, et que les informations ne permettraient pas d’en
déduire I’identité du patient.

Une échelle Likert de cinq points allant de 1 (pas du tout d’accord) jusqu’a 5 (tout a fait
d’accord), était dédiée aux réponses. Concernant la question, combien de temps le patient était

patient de ce docteur, quatre plages de temps étaient prévues pour y pouvoir répondre: moins
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d’un an, un a quatre ans, cinq a neuf ans et enfin, plus de 10 ans. Par ailleurs, le questionnaire

permettait de saisir les données démographiques age et sexe du patient.

Méthode d’analyse des données

Le logiciel SPSS 22.0 a ¢été utilisé pour l’analyse statistique des données. Tous les
questionnaires, pour lesquels la majorité des réponses a ét¢ remplie, ont été intégrés dans
I’analyse. Les valeurs manquantes ont ét¢ complétées en y insérant la valeur moyenne
calculée a partir de la totalité¢ des réponses données pour chaque item. Une analyse factorielle
avec rotation oblimin a été¢ effectuée afin de voir, si des regroupements d’items en cinq
variables, comme elles ressortent du modéle de recherche, étaient possibles. Ensuite on a
abouti a une analyse de fiabilité, ou on a évalué a I’aide du coefficient alpha de Cronbach, si
chacun des cinq regroupements présentait une corrélation interne suffisante de fagon a ce
qu’il puisse étre utilis€ pour une analyse de régression. Le coefficient alpha de Cronbach
devait par définition correspondre a une valeur minimale de 0.6. Pour le test des hypotheses,

le coefficient de significativité de 0.1 a été choisi.

En considérant le design expérimental illustré par le modele de recherche, il convient
d’introduire le modéle de Kenny (2014), servant a I’évaluation d’un modéle contenant une
variable médiatrice.

,Une raison pour tester la médiation est d’essayer de comprendre le mécanisme au moyen
duquel la variable causale influence le résultat* (Kenny, 2014, traduit par I’auteure de 1’étude
présente). Ci-apres, nous jetons un coup d’oeil sur la théorie de la médiation afin de
transmettre au lecteur une base de connaissances pour comprendre le processus d’évaluation

du modéle de recherche.
Tout d’abord il faut considérer une variable X, qui est supposée impacter une autre variable

Y. X est dite une variable causale, Y est dite une variable résultante. En d’autre terme, X est

la variable indépendante et Y est la variable dépendante. Le chemin c représente 1’effet total.
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Figure 2: mod¢le effet total
Source: propre illustration basée sur Kenny 2014

Ce modele simple, illustré ci-dessus, sert comme base pour expliquer la prochaine étape, ou

s’ajoute une variable médiatrice.

Figure 3: mod¢le avec variable médiatrice
Source: propre illustration basée sur Kenny 2014

L’effet de X sur Y peut étre affecté par une variable intervenante, désignée par la lettre M.
Cette fois-ci, le chemin ¢’ représente ’effet direct, tandis que les deux chemins a et b
désignent I’effet indirect, que la variable indépendante X peut avoir sur la variable dépendante

Y.

Dans ce schéma, différents cas peuvent apparaitre.

1. La médiation compléte: elle entre en cas lorsque la variable X n’affecte plus Y, apres
que I’effet de X sur M ait été controlé. Le chemin ¢’ aura la valeur 0.

2. La médiation partielle: elle entre en cas lorsque la variable X affecte toujours Y par le
chemin ¢’. Donc ¢’ aura une valeur plus grande que zéro, mais elle affectera
également Y par les chemins a et b de la variable médiatrice M.

Les chemins a, b, ¢ et ¢’ peuvent étre estimés au moyen d’analyses de régression simple et

multiple.

Kenny (2014) explique la maniere de procéder, consistant de quatre étapes, comme suit:
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lere étape:
Il convient de montrer que la variable causale X est corrélée avec la variable résultante Y.
Pour ce faire, la valeur du chemin c doit étre estimée et testée a I’aide d’une analyse de

régression linéaire simple.

2¢me étape:

Le deuxiéme pas consiste a examiner si la variable X est corrélée avec la variable médiatrice
M, en estimant et testant la valeur du chemin a, également a I’aide d’une régression linéaire
simple. Il faut noter ici, que dans cette étape M doit étre considérée comme une variable

résultante.

3eme étape:

Il s’agit ici de montrer que la variable médiatrice M affecte la variable dépendante Y. Ceci est
représenté par le chemin b. Mais pour ce faire, il faut contrdler 1’effet que X peut avoir sur M.
Seulement au moyen de ce contrdle, on peut établir I’effet médiateur sur Y, au moyen d’une

régression linéaire multiple.

4¢me étape:

Afin de pouvoir examiner s’il existe une médiation compléte, donc que I’effet de X sur Y est
completement affecté par M, il faut considérer le chemin ¢’. Par conséquent, celui-ci doit,
dans ce cas-la, avoir la valeur 0. On applique également une régression linéaire multiple, pour
établir I’effet de la variable indépendante X sur la variable dépendante Y, en prenant en
compte la variable médiatrice M.

Si les étapes 1 a 3 sont vérifiées, il s’agit d’une médiation partielle, tandis que si toutes les

quatres étapes sont valables, on parle d’une médiation compléte.

L’équation associée a ce modele peut étre formulée de la fagon suivante:

Effet total = effet direct + effet indirect

c=c’+ab

Pour obtenir I’effet indirect ab, il convient de multiplier les valeurs des deux chemins a et b.
En appliquant cette méthode d’évaluation, il est possible d’une part d’identifier, si des effets

directs et/ou indirects existent, et d’autre part, d’estimer I’ampleur de ces différentes relations.
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Si ’on revient a notre propre modele de recherche, il convient de le décomposer en trois
parties, afin de pouvoir aboutir a I’estimation des effets a I’aide de la méthodologie de Kenny.
Lors de la réalisation des différentes analyses de régression, il faut prendre en compte les
deux variables de contrdle age et durée de la relation médecin-patient. Ces variables sont
incluses lors des calculs des chemins b, c et ¢’.

La figure ci-dessous montre la premiere décomposition du modele. Le fait d’informer le
patient est considéré comme variable indépendante. En procédant a I’évaluation statistique,
expliquée précédemment, il est possible d’identifier si un effet direct et / ou indirect sur la

variable dépendante satisfaction existe. La confiance représente la variable médiatrice.

Figure 4: sous-mod¢le informer le patient
Source: propre illustration

informer
le patient

satisfaction

Une deuxiéme analyse, illustrée ci-dessous, doit étre réalisée pour estimer et tester I’intensité
des liens entre la variable indépendante empathie, la variable médiatrice confiance et la

variable résultante ou dépendante satisfaction.

Figure 5: sous-mod¢le empathie
Source: propre illustration

empathie satisfaction
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Le troisieme sous-modele est consitué de la variable indépendante compétence et a nouveau
de la méme variable médiatrice confiance ainsi que de la méme variable dépendante

satisfaction.

Figure 6: sous-mod¢le compétence
Source: propre illustration

compétence satisfaction

A T’aide de la méthodologie de Kenny (2014) et de la décomposition du modéle de recherche
en ses trois sous-modeles présentés ci-dessus, il nous est possible d’examiner, si des liens
directs et / ou indirects existent, et par ailleurs, d’en tirer des conclusions en termes d’intensité
des relations examinées.

Les intensités des relations peuvent étre observées au moyen du coefficient béta standardisé.
Les intensités seront classées de la fagon suivante: les valeurs entre 0 et 0.29 sont considérées
faibles, celles entre 0.3 et 0.49 sont considérées moyennes et celles supérieures a 0.5 sont
qualifiées fortes.

La section résultats permet aux lecteurs d’étudier les différents liens entre les variables,

exprimés en chiffres.
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RESULTATS
Afin de permettre aux lecteurs de se faire une image de I’échantillon, un tableau avec les
données socio-démographiques est présenté ci-dessous. Comme mentionné avant, la taille de

I’échantillon s’éléve a 102.

Tableau 1 : Profil des répondants

Variables socio-démographiques Effectif
masculin 53
Sexe
féminin 49
<25 ans 9
25-45 ans 11
Age
46-65 ans 29
> 65 ans 27
<1 ans 45
Durée de la relation 1 -4 ans 24
médecin-patient 5-9ans 14
> 10 ans 16

* 1l existe des valeurs manquantes.

L’échantillon est composé de 48% de femmes et de 52% d’hommes. 11.8% des répondants
sont agés moins de 25 ans, 14.5% sont agés entre 25 et 45 ans, 38.2% entre 46 et 65 ans et
enfin, 35.5% sont agés plus de 65 ans. Donc on peut constater que presque 75% des
répondants sont des patients agés plus de 45 ans.

En ce qui concerne la durée de la relation médecin-patient, prés de 46% des répondants sont
patients de ce médecin depuis moins d’une année. Environ 24% sont ses patients depuis un a
quatre ans, prés de 14% depuis cinq a neuf ans et prés de 16% des répondants voient ce

médecin depuis plus de 10 ans.

En évaluant les résultats de I’analyse factorielle avec rotation oblimin, on a constaté qu’il
faudrait exclure quelques items afin de pouvoir présenter des résultats conformes au modele

de recherche. Plus précisément, cinq items ont été¢ supprimés. Enfin, la variable informations
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données au patient a été mesurée par trois items. Egalement trois items sont ressortis pour
mesurer I’empathie et cinq items ont été identifiés pour mesurer la compétence. Trois items se
sont révélés appropriés comme mesures pour la satisfaction du patient.

La condition pour pouvoir regrouper ces items est une corrélation interne suffisante, a savoir
un coefficient alpha de Cronbach d’au moins 0.6. Ces valeurs sont présentées dans le tableau
ci-dessous.

=

Tableau 2: Alpha de Cronbach

Variable Alpha de Cronbach Nombre d’items
Informations données au patient 0.645 3
Empathie 0.958 3
Compétence 0.637 5
Satisfaction 0.714 3

En ce qui concerne la variable médiatrice confiance, un seul item a été choisi pour expliquer

la confiance en le médecin.

Les résultats plus détaillés sous forme d’outputs bruts de SPSS sont présentés en annexe.

Ci-dessous, le premier sous-modele du modéle de recherche est présenté avec les valeurs
concrétes. En testant notre premicre hypotheése H1 par une régression linéaire simple, donc, si
un effet direct entre la variable informations données au patient et la variable satisfaction
existait, on a pu observer les résultats suivants: la valeur de la statistique de Fisher est de
1.626 et le coefficient de significativité de 0.188. Il en résulte que I’hypothése nulle, selon
laquelle il n’y a pas de relation entre la variable indépendante et la variable dépendante, ne
peut pas étre rejetée au niveau de significativité 10%. Alors on parle d’une relation
statistiquement non significative entre I’aspect informationnel et la satisfaction. Lorsque I’on
considere la valeur du R-carré (R Square = 0.047), il est évident que 1’aspect informationnel
n’explique que 4.7% de la variation de la satisfaction. Ensuite, il convient d’examiner la
valeur du béta standardisé de 0.150. Celle-ci nous indique I’intensité de la relation entre la
variable indépendante et la variable dépendante. Son coefficient de régression montre
¢galement que l’influence de D’aspect informationnel sur la satisfaction n’est pas
significativement différente de 0, car la statistique de Student est de (t = 1.434) et (Sig. =

0.155). On peut en conclure que ’effet total, donc le chemin c entre la variable informations
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données au patient et la variable résultante satisfaction n’est pas statistiquement significatif.
L’hypothese H1 n’est donc pas confirmée.

Puis, il s’agit de tester I’hypothése H4. Dans ce pas, il convient d’évaluer si une influence de
I’aspect informationnel sur la variable médiatrice peut étre observée. Ce calcul correspond au
chemin a, décrit dans la section précédente.

En considérant (F = 2.876) et (Sig. = 0.093), il est évident, qu’il existe cette fois-ci un lien
statistiquement significatif entre la variable indépendante et la variable médiatrice, qui est
prise comme variable dépendante dans cette régression linéaire simple. On rejéte alors
I’hypothése nulle, stipulant qu’aucun lien n’existe. La valeur du R-carré indique cependant
que la variation de la confiance peut étre expliquée a seulement 2.8% par le fait de
suffisamment informer le patient. Le coefficient de régression est significativement différent
de 0, (t = 1.696) et (Sig. = 0.093), et le béta standardisé de 0.167 nous indique une relation,
quoique faible, entre le variable indépendante et la variable médiatrice. L hypothése H4 est
alors confirmée.

Enfin, pour tester I’hypothése H7, il s’agit de calculer le chemin b, donc, 1’influence possible
de la confiance sur la satisfaction, mais en prenant compte de la variable indépendante
informations données au patient. Ceci est possible en exécutant une régression linéaire
multiple. On obtient alors (F = 41.004) et (Sig. = 0.000), ce qui rejéte I’hypothése nulle a
nouveau. La valeur du R-carré indique, que 62.8% de la variation de la satisfaction peuvent
étre expliqués par I’effet indirect de ’aspect informationnel a travers la confiance, sur la
satisfaction. Le lien entre la variable médiatrice et la variable dépendante présente un béta
standardis¢ de 0.784, avec (t = 12.314) et (Sig. = 0.000), cela est donc un lien relativement
fort. L’hypothése nulle peut étre rejetée. Pour pouvoir juger I’intensité du lien indirect ab,
décrit par Kenny, il convient de multiplier la valeur du chemin a avec celle du chemin b, ce
qui nous donne, dans ce premier cas une valeur de ab = 0.131. L’effet direct, démontré par le
chemin ¢’, a une valeur de 0.059, est n’est donc pas statistiquement significatif (t = 0.895) et
(Sig. = 0.373).

Le premier modele ci-dessous sert d’illustration de ces analyses effectuées. Les différentes
couleurs servent a visualiser 1’intensité des relations. Plus le bleu est foncé, plus le lien est

fort.
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Figure 7: synthése des résultats du sous-mod¢le informer le patient
Source: propre illustration

informer . .
satisfaction

le patient

Dans le deuxiéme sous-modele, il s’agit d’effectuer les mémes tests que dans le premier cas,
mais cette fois-ci avec la variable indépedante empathie.

L’effet total de ’empathie sur la satisfaction, ’hypothése H2, mesuré par une regréssion
linéaire simple, ne montre cependant pas de valeurs statistiquement significatives: non
seulement la statistique de Fisher est trés faible (F = 1.131) et (Sig. = 0.340), mais aussi le
béta standardisé, a savoir 0.078, avec (t = 0.783) et (Sig. = 0.436). De plus, la valeur du R-
carré est de seulement 0.033. Le lien entre la variable empathie et la satisfaction n’est donc
pas confirmé statistiquement.

Ensuite, il convient de tester I’hypothése HS, donc s’il existe une relation entre 1’empathie et
la confiance. En observant (F = 2.009), (Sig. = 0.159) et la valeur du R-carré de 0.020,
I’hypothése nulle ne peut pas étre rejeté. Ceci signifie, qu’il n’y a pas de relation
statistiquement significative entre 1’empathie et la confiance. Aussi la valeur du béta
standardis¢ (0.140), avec (t = 1.418) et (Sig. = 0.159) est considérée faible. L hypothése HS
est donc infirmée.

Lorsque I’on prend la confiance comme variable médiatrice, afin de calculer I’effet indirect de
I’empathie sur la satisfaction, en d’autre terme H7, on obtient les résultats suivants: La
variation de la satisfaction peut étre expliquée a 62.6% par la confiance, en prenant en compte
la variable indépendante empathie. La relation est statistiquement différente de 0, car (F =
40.598) et (Sig. = 0.000). Le béta standardisé égale a 0.794. Cette valeur est considérée
comme un lien fort entre la variable satisfaction et la variable confiance. Par conséquent, on
peut rejeter ’hypothése nulle (t = 12.398) et (Sig. = 0.000). L’hypothése H7 est alors

confirmée, il existe un lien entre la confiance et la satisfaction. Toutefois il convient de
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calculer I’effet indirect de la variable indépendante sur la variable dépendante au moyen de
I’inclusion de la variable médiatrice, donc de multiplier les bétas des deux chemins a et b.

Ceci nous donne une valeur de 0.111.

Figure 8: synthése des résultats du sous-mod¢le empathie
Source: propre illustration

empathie satisfaction

Le troisiéme et dernier sous-mod¢le, présenté ci-dessous, montre les résultats de 1’analyse
réalisée avec la variable indépendante compétence.

Cette fois-ci, la compétence est susceptible d’expliquer 8.7% de la variation de la satisfaction,
(F = 3.100) et (Sig. = 0.030). Il y a donc une relation statistiquement significative entre ces
deux variables. L’intensité du lien compétence-satisfaction mesurée par le béta standardisé est
de 0.245, (t = 2.521) et (Sig. = 0.013), ce qui est jugé comme une intensité faible. La
compétence contribue, quoique faiblement, a I’explication du modele. L hypothése H3 est
confirmée.

Une deuxiéme analyse de regréssion linéaire simple est effectuée pour pouvoir de mesurer
I’effet de la compétence sur la confiance. L hypothése nulle peut étre rejetée: (F = 12.267) et
(Sig. = 0.001). Le R-carré¢ de 0.109 nous indique que presque 11% de la variation de la
confiance peuvent étre expliqués par la compétence. L’intensité du lien, mesurée par le béta
standardisé de 0.331, peut étre considérée comme moyenne et statistiquement significative (t
=3.502) et (Sig. = 0.001). Par conséquent I’hypothése H6 est également confirmeée.

La régression linéaire multpile, réalisée pour tester I’hypothése H7 donne les valeurs
suivantes: (F = 40.579), (Sig. = 0.000) et un R-carré¢ de 0.626. Le béta standardisé est de
0.800, avec (t = 11.826) et (Sig. = 0.000). Ceci indique qu’il existe un lien fort entre la

confiance et la satisfaction, en prenant compte de la compétence. La relation est
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statistiquement significative. En multipliant les bétas des chemins a et b, on obtient une

intensité de 0.265.

Figure 9: synthése des résultats du sous-modele compétence
Source: propre illustration

a=0.331

compétence satisfaction

Finalement, deux autres régressions linéaires simples ont été réalisées, afin de savoir, s’il
existait d’un coté une relation entre 1’age et la satisfaction du patient, et de 1’autre c6té une
influence de la durée de la relation sur la satisfaction.

Le résultat a montré que la variable socio-démographique age ne contribuait qu’a 2.6% a
I’explication de la variation de la satisfaction (R Square = 0.026). En vue de la statistique de
Fisher de 2.696 et du coefficient de significativité de 0.104, I’hypothése nulle ne peut pas étre
rejetée. Donc on peut en conclure qu’il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre I’age
et la satisfaction du patient.

En ce qui concerne la durée de la relation médecin-patient, I’hypothése nulle ne peut pas étre
rejetée non plus. La valeur du R-carré de 0.000 indique que cette variable ne contribue pas du

tout a I’explication du modele de recherche (F = 0.000) et (Sig. = 0.991).

Avant de passer a la section suivante pour discuter les implications des résultats, il convient

de résumer ce qui a été observé.
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Tableau 3: Hypothéses confirmées ou infirmées

Hypothése formulée Résultat
HI: Le fait de suffisamment informer le patient influence sa satisfaction. Infirmée
H2: L’empathie percue par le patient influence sa satisfaction. Infirmée
H3: La compétence percue par le patient influence sa satisfaction. confirmée

H4: Le fait de suffisamment informer le patient engendre la confiance envers le | Confirmée
médecin.

H5: L’empathie percue par le patient engendre la confiance envers le médecin. Infirmée

H6: La compétence percue par le patient engendre la confiance envers le | confirmée
médecin.

H7: La confiance a un impact sur la satisfaction. Confirmée
dans tous
les tests

A I’aide de la méthodologie de Kenny (2014) on a pu tester les différentes hypothéses sur
lesquelles cette étude s’est appuyée. Il a également été possible d’estimer les intensités des
liens entre les variables au moyen d’analyses de régression linéaires simples et multiples.
L’hypothese H1 a été infirmée. La relation entre le fait d’informer le patient et sa satisfaction
n’était pas statistiquement significative. L’intensité de 1’effet total était plutot faible, a savoir
0.150. L’effet total de la dimension cognitive sur la satisfaction n’a pas été confirmée.
L’hypothése H2 a également été infirmée. L’influence de 1I’empathie percue par le patient sur
sa satisfaction avec le médecin n’était pas statistiquement différente de zéro. Son intensité
indiquée par le béta standardisé était tres faible, a savoir 0.078. L’effet total de la dimension
affective sur la satisfaction n’a pas été confirmée.

Par contre 1’hypothése H3 a pu étre confirmée. Il existe en effet une relation considérée
statistiquement significative entre la compétence et la satisfaction. Méme si ’intensité de
cette relation est considérée faible, a savoir 0.245, le lien entre la dimension conative et la
satisfaction a été confirmé.

L’hypothése H4 a également été confirmé. Cela signifie une relation statistiquement
différente de zéro entre I’aspect informationnel et la confiance en le médecin. L’intensité du
lien est cependant considéré faible.

L’hypothése HS5 a par contre ét¢ infirmée. On n’a pas pu observer une influence
statistiquement significative du comportement empathique du médecin sur la confiance du
patient en le médecin. L’intensité de ce lien est également considérée faible, a savoir 0.140.
L’hypothese H6 a été confirmée. Elle stipule une relation statistiquement significative entre la
compétence du médecin pergue par le patient et la confiance en le médecin. L’intensité de la

relation est considérée moyenne, a savoir 0.331.
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L’hypothese H7 a été testé en trois approches. On a mesuré le lien entre la confiance du
patient en le médecin et la satisfaction du patient, mais en prenant compte a chaque fois d’une
des trois variables indépendantes. Un lien statistiquement significatif a pu étre observé dans
les trois cas: en prenant en considération la dimension cognitive (béta = 0.784), la dimension
affective (béta = 0.794) et la dimension conative (béta = 0.800). Le calcul des chemins

indirects nous a donné les valeurs 0.131, 0.111 et 0.265.

En dernier, on a évalué s’il existait un lien entre 1’age du patient et sa satisfaction et aussi, s’il
y avait un rapport entre la durée de la relation médecin-patient et la satisfaction du patient.

Dans les deux cas, aucun lien statistiquement significatif a pu étre identifié.

Le modéele synthétique ci-dessous illustre ces résultats. Les fleches vertes indiques les

hypothéeses confirmées et les fleches rouges celles qui ont été rejetées.

Figure 10: modele de recherche synthétique
Source: propre illustration
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Comme évoqué plusieurs fois, le concept de la satisfaction du patient n’est pas évident a
interpréter. Il n’est pas décrit de maniere nette et homogene car il est considéré comme une
mesure multidimensionnelle. La diversit¢ de théories et d’approches pour mesurer la
satisfaction du patient a constitué un défi pour I’auteure de ce travail. Déja pendant plusieurs
décennies en arriere la relation médecin-patient avait éveillé I'intérét des investigateurs.
Malheureusement les nombreuses approches qualitatives et quantitatives de la recherche se
sont révélées incohérents (Heritage & Maynard, 2006).

La multitude de liens de causalité et d’interactions entre les différents concepts, notamment
I’empathie et la confiance, qui eux par exemple sont ¢galement subdivisables en différentes
dimensions, a rendu compliqué a garder un apergu clair du contexte. Cependant, en traitant de
la littérature scientifique existante, il a été possible d’avoir une vue d’ensemble des études

réalisées dans le domaine de la satisfaction du patient. (Derksen...)

L’aspect informationnel, donc 1’obligation de donner au patient une base d’informations assez
¢tendue pour que celui-ci puisse participer aux choix de la méthode de traitement représente
un véritable défi pour le chirurgien (Mulsow et al., 2012, p. 7). Ceci a été une des raisons
pourquoi I’étude présente a été réalisée. L’¢étude a également été motivée par le fait que peu
d’enquétes ont été menées sur le théme de la satisfaction du patient avec la consultation dans
la chirurgie orthopédique.

De ce fait, on a aboutit au choix de focaliser sur la relation entre le patient et le chirurgien
orthopédique, notamment sur 1’évaluation des aspects des différentes dimensions influengant
la satisfaction globale du patient avec le médecin et sa consultation. La question de recherche
suivante a été développée:

Est-ce que les trois dimensions de la satisfaction contribuent a la satisfaction globale du
patient avec le médecin?

Parce que le terme de la satisfaction est tellement vaste et parce que une grande variété de
facteurs entrent en jeu, une partie plus étroite, a savoir la consultation du médecin a été prise
comme objet d’évaluation. Pour ce faire, un questionnaire s’adressant aux patients d’un
chirurgien orthopédique a été développé. Au moyen d’une échelle Likert, les patients ont pu

évaluer la consultation expérimentée en cochant leur degré de satisfaction pour chaque item.
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Les questions étaient catégorisées en trois dimensions (cognitive, affective et conative) de la
consultation. L’échantillon était composé de 102 patients. L’analyse des données a été
effectuée a I’aide du logiciel SPSS, avec lequel entre autre différentes analyses de régression
ont été exécutées.

Les résultats ont montré que quatre sur les sept hypothéses ont pu étre confirmées.
Premiérement, on a pu conclure qu’il existait une relation statistiquement significative entre la
compétence du médecin pergue par le patient et sa satisfaction (H3). Par contre, les liens entre
I’aspect informationnel et la satisfaction et entre 1’aspect empathique et la satisfaction n’ont
pas été confirmés (H1 et H2).

Drailleurs, et le fait d’informer le patient et la compétence avaient une influence sur la
confiance en le médecin (H4 et H6). Par contre, ’empathie cette fois-ci ne montrait pas de
rapport significatif avec la confiance (HS).

En testant I’hypothése H7, on a constaté que la confiance influengait la satisfaction dans les
trois cas. Plus précisément, lorsque I’on prenait en considération a chaque fois une des valeurs

indépendantes, on a pu observer une influence significative de la confiance sur la satisfaction.

Contributions théoriques @

S’appuyant sur les résultats de cette étude, on aimerait pouvoir élaborer des suggestions
d’amélioration pour la relation entre le médecin et son patient. Ceci surtout en raison de la
communication avec le patient qui est particulicrement spéciale dans le domaine chirurgical.
Par ailleurs, au moyen de cette enquéte, on souhaiterait enrichir les connaissances
scientifiques existantes au niveau des relations entre la performance, la confiance et la
satisfaction, qui n’ont pas encore été suffisamment analysées (Chang et al., 2013).

Méme si les effets totaux des dimensions cognitive et affective sur la satisfaction n’ont pas été
confirmés, on a quand méme constaté un rapport intéressant entre la variable médiatrice
confiance et la satisfaction.

Si ’on compare les résultats de 1’étude présente avec les conclusions tirées par d’autres
investigateurs préalablement, on y trouve quelques conformités. Notamment la relation entre
la qualité de service, la confiance et la satisfaction, observée par Chang et al. 2013, a a
nouveau ¢été confirmée. Plus précisément, on a identifié un lien entre la compétence, pouvant
étre considérée comme un facteur contribuant a la qualité de service, et la confiance (H6). La

relation entre la compétence et la satisfaction du patient a également été confirmée.
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il faudrait aussi une contribution managériale: qu'est-ce que cette recherche apporte, apprend quant à la relation patient-médecin qui peut servir aux médecins?


Par ailleurs, les intensités fortes des liens entre la confiance et la satisfaction, résultantes des
analyses de régression de 1’étude présente (H7) corréspondent au résultat de Van den Assem
et Dulewicz (2015), que la confiance influengait dans une large mesure la satisfaction.
Cependant, le rejet de I’hypothese H1, que 1’aspect informationnel contribuait a la satisfaction
du patient, contraste avec 1’étude de Roter, Hall et Katz (1987), ou un lien significatif entre
ces deux variables a été trouvé. Il convient de mentionner encore une fois I’enquéte de Kim,
Kaplowitz et Johnston (2004), dans laquelle une relation négative, quoique faible, entre
I’aspect informationnel et le degré de satisfaction a été observée. Donc, il est encore
controversé, s’il existe un lien statistiquement significatif entre ces deux variables. Cette
relation entre le fait d’informer le patient et sa satisfaction mériterait d’étre testé une nouvelle
fois pour autant que la thématique du consentement éclairé gagne de plus en plus en
importance. Est-ce que ce consentement éclairé contribue non seulement a la sécurité du
patient et du médecin, mais favorise également la satisfaction du patient avec la consultation?
En ce qui concerne I’hypothése H2, elle a également été infirmée. Ce résultat contraste avec
les études de Weng et al. (2011) et Derksen, Bensing et Lagro-Janssen (2013), ou il a été
prouvé que I’empathie avait une influence directe sur la satisfaction. Comme 1’étude présente
a ¢été réalisée dans le domaine de la chirurgie, et donc un lien entre 1’aspect emotionnel et la
satisfaction n’a pas été trouvé, il conviendrait de tester cette relation une nouvelle fois. La
dimension affective est-elle vraiment estimée moins importante dans la consultation
chirurgicale?

D’apreés Hall et Dornan (1990) et Murphy-Cullen et Larsen (1984) les variables socio-
démographiques ne montrent qu'une faible relation avec la satisfaction (Cité par Van Den
Assem & Dulewicz, 2015, p. 8). Les résultats de I’étude présente ne montrent par contre pas
de lien du tout entre les variables age et la satisfaction, ainsi qu’entre la durée de la relation
médecin-patient et la satisfaction. Ceci est en effet conforme a la déclaration faite par Marks
et al. (2011), qu’aucune influence de variables socio-démographiques sur la satisfaction

n’existe.

Aprés avoir réalisée cette étude, on peut raisonner qu’il existe un lien important entre la
confiance du patient en son médecin et la satisfaction du patient. Cependant, I’intensité de ce
lien varie selon la variable indépendante (informations données au patient, I’empathie ou la

compétence) que I’on prend en considération.
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On a également constaté que dans le cas de la chirurgie orthopédique, seulement la dimension
conative, a savoir la compétence, contribuait significativement a la satisfaction globale du
patient.

Par ailleurs, une influence sur la confiance a seulement été observée chez la dimension
cognitive et conative. La dimension affective, a savoir 1I’empathie, ne montrait ni un effet sur

la confiance, ni un effet direct sur la satisfaction

Limites du travail de recherche

Afin de mesurer le degré de satisfaction, une évaluation de quelques aspects selectionnés sur
la base de la perception du patient a été réalisée. Comme les données pour ’analyse étaient
constituées d’évaluations subjectives des patients, un point de vue objectif de la consultation
n’a pas pu €tre pris en considération pour une comparaison. Aussi, I’évaluation au moyen
d’un questionnaire avec des réponses prédéfinies ne laissait pas la place a des commentaires
individuels, qui méneraient a une plus grande diversité des résultats.

,L apparente simplicit¢*“ de I’utilisation de questionnaires pour mesurer la satisfaction des
patients ,,peut occulter des difficultés d’interprétation des résultats ainsi que des problémes
sous-jacents concernant leur validité* (Avis et al., 1997, p. 91, traduit par I’auteure de 1’étude
présente).

En outre, la taille de I’échantillon était relativement petite ce qui peut produire certains biais.
Le fait d’avoir réalisé cette enquéte avec des patients d’un seul chirurgien orthopédiste ne
permet pas de généraliser les résultats. En effet, il s’agirait d’inclure plusieurs chirurgiens et
d’avoir un plus grand échantillon pour pouvoir générer une distribution normale et pour

effectuer des meilleures analyses. Pour illustrer cela, un exemple est présenté ci-dessous.

Deux questions auxquelles les patients devaient répondre, étaient les suivantes:
= Dans I’ensemble, j’ai confiance en ce médecin.

= Je recommanderais ce médecin 4 un ami.

L’analyse de fréquence dans les tableaux ci-dessous montre, que dans les deux cas, la plus
part des patients a répondu en cochant la réponse ,,tout a fait d’accord”. La majorité des
questionnaires a été remplie comme ceci, donc relativement unilatéralement. Cela est une

autre raison, pourquoi il serait judicieux de réaliser une enquéte aupres de plusieurs médecins.
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Tableau 4: Exemple réponses a la question 16

16_Dans I’ensemble, j’ai confiance en ce médecin

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 4 2 2,0 2,0 2,0
tout a fait d'accord 100 98,0 98,0 100,0
Total 102 100,0 100,0
Tableau 5: Exemple réponses a la question 19
19 Je recommanderais ce médecin a un ami
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 1 1,0 1,0 1,0
4 3 2,9 3,0 4,0
tout a fait d'accord 96 94,1 96,0 100,0
Total 100 98,0 100,0
Missing  System 2 2,0
Total 102 100,0

Un autre point faible de I’étude présente est I’essai de rendre tangible le concept de la
satisfaction du patient au moyen d’un questionnaire. Cette enquéte constitue seulement une
approche pour contribuer a I’explication de la satisfaction du patient - considérée comme une
mesure multidimensionnelle. L’idée de mesurer le degré de satisfaction li¢ au médecin et a sa
consultation est seulement une partie étroite du concept de la satisfaction. Il y a une grande
variété de facteurs, qui entrent en jeu dans I’expérience du service médical, que I’on ne peut
pas isoler seule la perception de la consultation. Plus précisément, il est probable qu’un
patient, étant treés satisfait du résultat de traitement, évaluerait mieux la performance du
docteur en général lors d’un prochain rendez-vous, que s’il avait été insatisfait. Et parce que
dans ’enquéte présente, on n’a pas fait de distinction entre les patient ayant déja subi une
opération chez ce médecin et les patients n’ayant pas, il est probable que les résultats aient été

influencés par cet effet.
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Suggestions et recommendations pour recherches futures

Une approche qualitative serait d’autant plus intéressante que l’on puisse obtenir de
précieuses indications de la part des patients concernant leur expérience de la visite médicale.
Elle serait intéressante notamment, parce que dans le cas d’une interview avec le patient cela
permettrait un dialogue libre et plus ouvert a des remarques. Par contre cette méthode serait
moins anonyme et de ce fait elle pourrait entrainer des réponses superficielles qui biaiseraient
a nouveau les résultats.

Il serait également intéressant d’évaluer les perceptions des chirurgiens concernant leur

relation avec le patient.

Le fait que des patients satisfaits sont désireux de partager I’expérience qu’ils ont faite avec le
médecin, est favorable au développement du succés a long-terme. Il est important de
considérer ceci, parce qu’une haute qualit¢ de service, se manifestant par un degré de
satisfaction élevé, contribue non seulement a la rétention des patients existants, mais, par le
biais du bouche-a-oreille positif, aussi au fait d’en attirer des nouveaux (Alrubaice &

Alkaa’ida, 2011; Shabbir, Kaufmann, & Shehzad, 2010).

Pour conclure, on aimerait citer Mead et Bower (2000) :
« Patients value the following: Doctors’ humaneness, being given sufficient information and
time, being trated as individuals und involved in decision-making and aspects of the

relationship with a doctor such as mutual trust » (cité par Van Den Assem & Dulewicz, 2015,

p. 8).
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Output SPSS

Descriptive Statistics

ANNEXES

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
21 sexe 102 1 ,52 ,502
22 age 76 16 88 54,93 18,367
23 patient de ce médecin
depuis 99 1 4 2,01 1,120
Valid N (listwise) 74
Sexe
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid féminin 49 48,0 48,0 48,0
masculin 53 52,0 52,0 100,0
Total 102 100,0 100,0
Durée de la relation médecin-patient
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid <1 an 45 44,1 45,5 45,5
1-4 ans 24 23,5 24,2 69,7
5-9 ans 14 13,7 14,1 83,8
> 10 ans 16 15,7 16,2 100,0
Total 99 97,1 100,0
Missing System 3 2,9
Total 102 100,0

43




Structure Matrix

Component
2 3
16_confiance dans
Pensemble ,932 -,203 ,120 116 ,123
17_contentement ,932 -,203 ,120 - 116 ,123
18 MV sati 2 18 ,929 -,161 ,201 ,122 ,185
2 sériosité ,682 -,121 ,348 -,209 ,059
3_minutiosité ,551 ,010 ,335 ,340 -,154
19 MV sati 3 19 ,435 -,009 ,250 411 ,240
12 MV _comp 4 12 ,064 -,953 ,148 -,198 ,155
11_amabilité ,059 -,952 -,030 -,056 ,072
14 MV conf 2 14 ,194 -913 ,178 -,249 ,245
20 MV sati 4 20 ,448 -,874 ,226 ,038 ,138
5_sentiment d'étre
compris par le médecin 095 ~740 0% ~024 036
13 MV info 5 13 ,052 -,088 ,838 -,060 ,114
7 MV info 3 7 ,244 -,094 ,745 -,139 ,038
4 MV info 2 4 315 -,168 ,592 -,327 ,465
10 MV info 4 10 ,102 -,103 ,539 -,104 ,372
15 MV _comp 5 15 ,467 -,263 ,436 -,731 ,333
6 MV _comp 2 6 ,241 -,166 ,304 -,722 ,241
1 MV info 1 1 -,018 -,042 ,043 -,540 ,030
9 MV _comp 3 9 ,084 -,160 ,159 -,100 ,885
8 soutient de la décision ,390 -,206 ,520 -,351 ,530
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.
Structure Matrix
Component
2 3
15 MV _comp_5 15 ,840 ,365
8 soutient de la décision ,809
4 MV info 2 4 ,702 444
6 MV _comp 2 6 ,654 ,365
9 MV _comp 3 9 ,653 ,346
10 MV info 4 10 ,500 ,474
12 MV _comp 4 12 -,962
11_amabilité -,952
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5_sentiment d'étre

compris par le médecin 00 #9146
14 MV _conf 2 14 ,392 -,922
3_minutiosité ,775 ,363
16_confiance dans
l'er:semble 426 /760
2 sériosité ,368 , 736 ,316
13 MV info 5 13 311 ,862
7 MV info 3 7 ,343 ,337 ,683
1 MV info 1 1 ,940
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.
Structure Matrix
Component
2
13 MV info 5 13 ,791
4 MV info 2 4 ,671 ,501
7 MV info 3 7 ,670
10 MV info 4 10 ,650
12 MV _comp 4 12 -,964
11_amabilité -,957
5_sentiment d'étre
C(:mpris par le médecin ~993
15 MV_comp 5 15 ,488 , 778
6 MV _comp 2 6 ,350 ,702
2 sériosité ,650
1 MV info 1 1 ,624
9 MV _comp 3 9 ,510 ,523

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.
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Structure Matrix

Component
1 2

16_confiance dans

l'ensemble 938 60
17_contentement ,958 ,360
18 MV sati 2 18 ,950 ,386
19 MV sati 3 19 ,470

14 MV _conf 2 14 ,929
20 MV sati 4 20 ,447 ,896
8 soutient de la décision ,389 ,596

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization.

Reliability Statistics

Cronbach’s Alpha N of Items
,645 3
Reliability Statistics
Cronbach’s Alpha N of Items
,958 3
Reliability Statistics
Cronbach’s Alpha N of Items
,637 5
Reliability Statistics
Cronbach’s Alpha N of Items
,714 3

Régressions sous-modele informations données au patient

Model Summary
Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate
1 ,218° ,047 ,018 ,17325

a. Predictors: (Constant), 23 MV _(temps_23), information, 22 MV _(age 22)
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ANOVA*

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression ,146 3 ,049 1,626 ,1 88’
Residual 2,941 98 ,030
Total 3,088 101
a. Dependent Variable: satisfaction
b. Predictors: (Constant), 23 MV_(temps_23), information, 22 MV_(age 22)
Coefficients”
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 4,305 ,400 10,749 ,000
information ,121 ,085 ,150 1,434 ,155
22 MV _(age 22) ,001 ,001 ,122 1,149 ,253
23 MV (temps 23) -,007 ,016 -,042 -,412 ,681
a. Dependent Variable: satisfaction
Model Summary
Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate
1 ,167° ,028 ,018 ,13806
a. Predictors: (Constant), information
ANOVA*
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression ,055 1 ,055 2,876 ,093°
Residual 1,906 100 ,019
Total 1,961 101
a. Dependent Variable: confiance
b. Predictors: (Constant), information
Coefficients”
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
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1 (Constant) 4,449 314 14,173 ,000
information ,108 ,064 ,167 1,696 ,093
a. Dependent Variable: confiance
Model Summary
Std. Error of the
Model R R Square Adjusted R Square Estimate
1 ,793° ,628 ,013 ,10877
a. Predictors: (Constant), 23 MV _(temps_23), information, confiance, 22 MV _(age 22)
ANOVA*
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 1,940 4 ,485 41,004 ,OOOb
Residual 1,147 97 ,012
Total 3,088 101
a. Dependent Variable: satisfaction
b. Predictors: (Constant), 23 MV _(temps_23), information, confiance, 22 MV _(age 22)
Coefficients”
Unstandardized Coefficients | Standardized Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -,149 ,440 -,337 , 7137
information ,048 ,054 ,059 ,895 ,373
confiance ,984 ,080 , 7841 12,314 ,000
22 MV (age 22) ,000 ,001 ,023 ,340 , 735
23 MV (temps 23) -,018 ,010 1121 -1,765 ,081

a. Dependent Variable: satisfaction
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Questionnaire

Questionnaire sur le degré de satisfaction des patients pas du tout a
tout fait
d’accord d’accord

1. Le médecin m'a expliqué mon probléme avec des mots que je comprends
2. Le médecin semble prendre mes problémes au sérieux
3. Le médecin est minutieux et soucieux

4. Le médecin m'a expliqué tout ce que je voulais savoir a propos de mon
probléme

5. Je me sens compris(e) par mon médecin
6. Le médecin a examiné tous les problémes que je lui ai énumérés

7. Le médecin m’explique bien les raisons pour lesquelles il faut faire des
traitements medicaux

8. Le médecin soutient la décision que nous avons prise ensemble

9. Le médecin s’ intéresse a moi comme personne et pas seulement a mon
probléme

10. Je comprends mieux mon probéme, depuis que j’ai vu le médecin
11. Le médecin me parait aimable

12. Le médecin a pris du temps pour m’examiner

13. Le médecin m’informe sur le plan de traitement

14. Je fais confiance au médecin de m’informer si une erreur avait été faite
dans mon traitement médical

15. Le médecin donne I’impression de savoir ce qu'il fait pendant I'examen
16. Dans I'ensemble, j’ai confiance en ce médecin
17. Je suis content(e) de ce médecin

18. Apres la consultation et le traitement, je crois que ce médecin était un
bon choix

19. Je recommanderais ce médecin a un ami

0 Odbod oo oo good oot d
0 Obood oo oo oo OO0
0 dod oo oo oo oot
0 Obood oo oo god oot d
0 OObod oo oo good oot d

20. La consultation a comblé mes attentes

masculin féminin

[]
[]

21. Sexe

22. Age
<1lan 1-4 ans 5-9 ans > 10 ans

23. Depuis combien de temps étes-vous patient/e de ce médecin? I:I D D D
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